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PREFACIO

Vem a lume a 1° edicao do Manual de Gestacdo de Alto Risco do
Ministério da Saude do Brasil. Essa obra, que, pela qualidade de suas
informacodes, mais se assemelha a um tratado da especialidade, vem
atualizar a edicao anterior, langcada ha uma década e intitulada Gestacdo de
Alto Risco: Manual Técnico (5% Edigao).

Nesse periodo, e a despeito de esforcos institucionais, o Brasil
perdeu a oportunidade de alcangar, em 2015, o 5° Objetivo do Milénio,
pactuado no ano 2000, que consistia o compromisso do governo, em
uma ampla agenda com a sociedade, gestores e profissionais de saude,
em reduzir em 75% os casos de mortes maternas em nosso pais.

A mortalidade materna é uma das maiores chagas médico-sociais
que maculam nosso pais. Com uma predilecao especial para acometer
mulheres mais vulneraveis, o 6bito materno vai além das questbes
ligadas ao acesso a pré-natal de qualidade, assisténcia ao parto seguro e
cuidado puerperal apropriado, mas diz respeito também as fragilidades
do planejamento familiar, em especial no risco reprodutivo, aos grandes
desertos sanitarios desse pais continental e a um eficiente sistema de
referéncia e contrarreferéncia para atender os casos mais graves. O
estupor s6 aumenta quando a avaliacao das mortes revela a evitabilidade
dos o6bitos em 90%. Mulheres jovens, em idade reprodutiva, cujas vidas
ceifadas impactarao para sempre o pilar de nossa sociedade, nossa célula
mater —a familia.

Para além de sensibilizar a todos com essa tematica, o Ministério
da Saude atualiza suas orientagdes em torno do acompanhamento da
gestacao de alto risco com este documento que representa as contribuicdes
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intelectuais do creme de la creme da obstetricia hacional. Sob a organizacao
elegante do professor Eduardo de Souza, da Escola Paulista de Medicina,
esta obra representa o compromisso desta gestao com a saude da mulher,
em especial durante seu ciclo gravido-puerperal.

Isso € fundamental, vez que perseguimos a reducao da mortalidade
materna brasileira, em consonancia com a pactuagao dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, que pretende reducdes sequenciais até a
razao de 30 mortes maternas para cada 100.000 nascidos vivos até 2030. Se
os desafios para essa empreitada ja eram herculeos no combate as causas
proximais de obito materno, representadas pela hemorragia, hipertensao
e infeccao, somou-se a esse cenario a sindemia por covid-19. Nao obstante
os esforcos desta gestao no fortalecimento da rede materno-infantil, no
sentido de manter a atencao pré-natal em meio a pandemia, o robusto
aporte de mais de 1 bilhdo de reais para a promoc¢ao da saude materna
e perinatal durante esse periodo, a confeccao do manual de orientacao
para o diagnostico e tratamento da covid-19 na populacao obstétrica e a
incorporacao das vacinas prioritariamente para gestantes e puérperas, as
mortes maternas durante a pandemia escancararam as mazelas de Nossos
servigos obstétricos, de ha muito sucateados.

Avancar, contudo, é fundamental! Dessa forma, e por fim, que este
material sirva como um ponto de partida, ndo apenas para os profissionais
de saude promoverem as melhores evidéncias clinicas para o tratamento
das intercorréncias no ciclo gravido-puerperal, como também para
conclamarem todos os atores envolvidos na prevencao da morte materna
para atuar em suas fronteiras e evitar que nossas familias sejam dilaceradas
pela perda de vidas maternas.

Toda e cada vida materna conta. Que essa seja a causa de nossa
geracao. E que vencamos essa tragédia!



PARTE 1

INTRODUCAO

Estratificagao do risco
obstétrico no pré-natal

O pré-natal representa uma janela de oportunidade para que o
sistema de saude atue integralmente na promocao e, muitas vezes, na
recuperacao da saude das mulheres. Dessa forma, a atencgao prestada
deve ser qualificada, humanizada e hierarquizada de acordo com o risco
gestacional. Para isso, € fundamental a compreensao, por parte dos
profissionais envolvidos No processo assistencial, da importancia de sua
atuacao e da necessidade de aliarem o conhecimento técnico especifico
a0 compromisso com um resultado satisfatorio da atengao para o bindmio
materno-fetal.

A organizacao dos processos de atencao durante o pré-natal, que
inclui a estratificacao de risco obstétrico, € um dos fatores determinantes
para a reducao da mortalidade materna. Essa iniciativa deve estar
organizada a partir de um pensamento sistémico que busca, acima de tudo,
a colaboracao entre todos os envolvidos no cuidado a saude dos binbmios.
Nesse sentido, a estratificacao de risco gestacional busca que cada gestante
receba o cuidado necessario as suas demandas, por equipes com nivel de
especializacao e de qualificacao apropriados.

O objetivo da estratificacao de risco é predizer quais mulheres tém
maior probabilidade de apresentar eventos adversos a saude. Tais predicoes
podem ser usadas para otimizar os recursos em busca de equidade no
cuidado de maneira que se ofereca a tecnologia necessaria para quem
precisa dela. Com isso, evitam-se intervencdes desnecessarias e 0 USO
excessivo de tecnologia, e pode-se concentrar os recursos nagueles que
mais precisam deles, melhorando os resultados em saude e reduzindo-se
0S custos.

11
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Essa identificacao de risco devera ser iniciada na primeira
consulta de pré-natal e devera ser dinamica e continua, sendo revista
a cada consulta. As gestantes em situacdes de alto risco exigirao, além
do suporte no seu territorio, cuidados de equipe de saude especializada
e multiprofissional, eventualmente até em servico de referéncia
secundario ou terciario com instalacdes neonatais que oferecam
cuidados especificos. Porém € a coordenacao do cuidado pela Atencao
Primaria em Saude (APS) o que permite que a gestante se mantenha
vinculada ao territorio. O cuidado pré-natal, ainda que compartilhado,
deve continuar a ser ofertado pela unidade de origem, por meio de
consultas médicas e de enfermagem e visitas domiciliares. Isso garante
a responsabilidade sobre o cuidado para com a gestante.

A estratificacao de risco obstétrico nao deve apenas ter como
objetivo uma mudanca da logica territorial da assisténcia de uma unidade
de menor para outra com maior densidade de tecnologia dura. Deve
responder a logica de ampliacdo do acesso as diversas tecnologias de
cuidado em busca do principio fundamental da equidade. Deve buscar
sempre a diversificacao dos espacos de cuidado e nunca a transferéncia
e a desresponsabilizacdao sobre ele. Por isso, a APS nao deve deixar de
assistir a gestante ainda que esta esteja sendo acompanhada em outro
equipamento de saude, pois € no territdério que as relagdes sociais e
demandas ocorrem. E no territério que a gestante vive e onde deve ser
compreendida e cuidada, € onde as mulheres devem permanecer com
suas familias e a comunidade do entorno e, idealmente, € onde devem
receber os cuidados necessarios.

Nesse sentido, para se oferecer um cuidado adequado as
necessidadesdo bindmio éimportante caminhar nadirecaode um modelo
integrado de atencao no qual atue uma equipe interdisciplinar em que
uma equipe de referéncia apoia a equipe da APS (agentes comunitarios
de saude, enfermeiros, técnicos de enfermagem e médicos de familia
e comunidade) na conducao de determinada gestante. A equipe de
referéncia dever ser composta por especialistas encarregados de apoiar a
conducao do seguimento pré-natal nas gestantes com condi¢des clinicas
especificas. Essa equipe deve incluir obstetras, especialistas em medicina
materno-fetal, outras especialidades médicas e nao médicas para fornecer
um conjunto coordenado de servicos de saude perinatal com base no nivel
de risco identificado. Tal estratégia combina a experiéncia de diferentes
profissionais para criar uma abordagem baseada em equipe, em que
varios servicos estao disponiveis naquele ou em diferentes equipamentos.

No Brasil, a partir da Estratégia Saude da Familia (ESF) existe a
possibilidade de organizar as equipes de referéncia por meio de equipes
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multiprofissionais a fim de garantir a qualidade dos servicos prestados no
territorio. A equipe multiprofissional tem o objetivo de ampliar a oferta de
cuidado na rede de servicos, melhorar a resolutividade e qualificar a equipe
de saude da APS. A articulacao entre as equipes pode se dar por meio
de treinamentos, intervengdes conjuntas, discussdes de casos, reunides
de equipe, elaboracao de projetos terapéuticos singulares, ampliacao de
exames laboratoriais e de imagem, entre outras formas de interacgao. Essa
estratégiareduz afragmentacao da atencao, consolida a responsabilizacao
clinica, valoriza o cuidado interdisciplinar e regula as redes assistenciais.

Com o rapido desenvolvimento das ferramentas de telessaude, essa
estratégia de apoio matricial tem sido potencialmente ampliada e pode vir
a ser muito mais utilizada para a ampliacao dos cuidados especializados
com menor fragmentacao do cuidado. Para isso, deve-se investir em uma
organizagao de redes de suporte, assim como de protocolos de apoio e
registro das informacdes entre os profissionais envolvidos. No entando,
é fato que a constituicao e a expansao de uma rede de telemedicina
em obstetricia podem melhorar o acesso de pacientes de alto risco ao
atendimento obstétrico especializado.

Em conjunto com essa abordagem integrada, deve haver uma
abordagem de hierarquizacao do cuidado em camadas, por nivel de
hierarquia dos equipamentos de saude, cujo local do atendimento pré-natal
e do parto é baseado na identificacao continua do risco materno desde o
inicio da gravidez. Para isso, € necessario planejar a organizagao de uma
rede de atencao a saude de maneira a garantir acesso e acolhimento de
todas as mulheres durante as diversas fases do ciclo gravidico-puerperal.

E fundamental que a hierarquizacdo da assisténcia pré-natal, com
suas vias de encaminhamento, de referéncia e contrarreferéncia, seja bem
planejada, bem desenhada e eficiente. Isso garante que toda gestante que
estejasendoacompanhadanaredede APSequeapresentealgumasituacao
de risco obstétrico tenha acesso agil aos servicos necessarios, estejam eles
alocados em equipamentos de nivel secundarios ou terciarios, seja por
meio de encaminhamento para seguimento conjunto, seja para a busca
de segunda opinidao nos servicos de referéncia. Para tanto, a comunicacao
entre os membros dessa equipe € algo de extrema importancia e deve ser
ponto de atencao fundamental, o que também pode ser melhorado com o
uso sistematico de ferramentas de telemedicina.

Adefinicao de risco gestacional nao é tarefa facil, e listas e critérios de
definicao de risco gestacional apresentam muita divergéncia na literatura
especializada. Contudo, embora o pré-natal seja per se uma avaliagao
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continuada de risco, é possivel que elenquemos condicdes que classificam
a gestante como sendo de alto risco ja na primeira consulta de pré-natal.
Algumas caracteristicas individuais, condi¢cdes sociodemograficas, historia
reprodutiva anterior, condi¢des clinicas prévias a gestacao podem trazer
risco aumentado de patologias incidentes ou agravadas pela gestacao.
Todavia, essas caracteristicas nao compdem uma lista estatica e imutavel
e devem ser avaliadas segundo o perfil epidemiolégico das gestantes de
determinado contexto.

A seguir (Quadros 1 e 2) apresentamos uma lista de condi¢cdes que
indicam maior risco de desenvolvimento de patologias com potencial
de obito materno-fetal, que devem ser consideradas nos critérios de
encaminhamento de gestante/puérpera a unidade de maior nivel
hierarquico de pré-natal. No entanto, a simples observacao dessa lista nao
ésuficiente para a organizagao de um sistema hierarquizado de assisténcia
a gestante.

Quadro 1- Condicdes clinicas de identificacao de maior
risco na gestacao atual

Caracteristicas individuais e condi¢cées sociodemograficas:

Idade <15 anos e >40 anos.

Obesidade com IMC >40.

Baixo peso no inicio da gestacao (IMC <18).

Transtornos alimentares (bulimia, anorexia).

Dependéncia ou uso abusivo de tabaco, alcool ou outras drogas.

Histdria reprodutiva anterior:

Abortamento espontaneo de repeticao (trés ou mais em sequéncia).

Parto pré-termo em qualquer gestacao anterior (especialmente <34
semanas).

Restricao de crescimento fetal em gestacdes anteriores.

Obito fetal de causa nao identificada.

Historia caracteristica de insuficiéncia istmocervical.

Isoimunizacao Rh.

Acretismo placentario.

Pré-eclampsia precoce (<34 semanas), eclampsia ou sindrome HELLP

continua
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continuagao

Condigdes clinicas prévias a gestacao:
Hipertensao arterial cronica.
Diabetes mellitus prévio a gestacao.
Tireoidopatias (hipertireoidismo ou hipotireoidismo clinico).
Cirurgia bariatrica.
Transtornos mentais.
Antecedentes de tromboembolismo.
Cardiopatias maternas.
Doencas hematologicas (doenca falciforme, purpura
trombocitopénica autoimune (PTI) e trombdtica (PTT), talassemias,
coagulopatias).
Nefropatias.
Neuropatias.
Hepatopatias.
Doencgas autoimune.

Ginecopatias (malformacdes uterinas, Utero bicorno, mMiomas
grandes).

Cancer diagnosticado.
Transplantes.
Portadoras do virus HIV.

Intercorréncias clinicas/obstétricas na gestacgao atual:
Sindromes hipertensivas (hipertensao gestacional e pré-eclampsia).
Diabetes mellitus gestacional com necessidade de uso de insulina.
Infeccao urinaria alta.
Calculo renal com obstrugao.
Restricao de crescimento fetal.
Feto acima do percentil 90% ou suspeita de macrossomia.
Oligoamnio/polidramnio.
Suspeita atual de insuficiéncia istmo cervical.
Suspeita de acretismo placentario.
Placenta prévia.

Hepatopatias (por exemplo: colestase gestacional ou elevagcao de
transaminases).

Anemia grave ou anemia refrataria ao tratamento.

Suspeita de malformacao fetal ou arritmia fetal.

Isoimunizacao Rh.

Doencas infecciosas na gestacao: sifilis (terciaria ou com achados

continua
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conclusao

ecograficos sugestivos de sifilis congénita ou resistente ao
tratamento com penicilina benzatina), toxoplasmose aguda, rubéola,
citomegalovirus, herpes simples, tuberculose, hanseniase, hepatites,
condiloma acuminado (no canal vaginal/colo ou lesGes extensas
localizadas em regido genital/perianal).

Suspeita ou diagndstico de cancer.
Transtorno mental.

Fonte: autoria propria.

Quadro 2 - Situacdes clinicas de urgéncia/emergéncia obstétrica
gue devem ser avaliadas em contexto hospitalar

VOmitos incoerciveis Nao responsivos ao tratamento.
Anemia grave (Hb <7 g/dL).

Condigdes clinicas de emergéncia: cefaleia intensa e subita, sinais
neuroldgicos, crise aguda de asma, edema agudo de pulmao.

Crise hipertensiva (PA =160/110 mmHg).

Sinais premonitérios de eclampsia (escotomas cintilantes, cefaleia
tipica occipital, epigastralgia ou dor intensa no hipocéndrio direito
com ou sem hipertensdo arterial grave e/ou proteinuria).

Eclampsia/convulsdes.

Hipertermia (Temperatura axilar 237,8°C), na auséncia de sinais ou
sintomas clinicos de infeccao das vias aéreas superiores.

Suspeita de trombose venosa profunda.
Suspeita/diagndstico de abdome agudo.

Suspeita/diagnéstico de pielonefrite, infeccdo ovular ou outra infecgéo
que necessite de internacao hospitalar.

Prurido gestacional/ictericia.

Hemorragias na gestagao (incluindo descolamento prematuro de
placenta, placenta prévia).

Idade gestacional de 41 semanas ou mais.

Fonte: autoria propria.

Alguns contextos organizam a rede de assisténcia considerando
niveis intermediarios de risco obstétrico. Essa estratégia pode ser
bastante eficaz se ocorrer em conjunto com a organizacao da equipe
multiprofissional. Isso permite, por exemplo, que a APS acolha pacientes
com condicdes de saude estaveis com menor potencial de complicacao
em conjunto com a equipe multiprofissional.

Ainda que nao exista uma equipe multiprofissional, essas
mulheres devem ser acompanhadas (em conjunto com a APS) em uma
unidade de pré-natal de risco intermediario com a presenca de médico
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obstetra e equipe multidisciplinar. O importante € que, acima de tudo,
a gestante receba o cuidado necessario para que possa vivenciar uma
experiéncia positiva na gestacao e com minimizacao do potencial de
agravo a sua saude e do recém-nascido. Para tanto, os gestores devem
organizar as redes de assisténcia locais e regionais de maneira eficiente,
potencializando a capacidade de atuacao da APS e, a0 mesmo tempo,
oferecendo uma assisténcia especializada acessivel para a garantia da
equidade,tendo as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude um papel
Importantissimo nessa organizacao. As equipes de saude, por sua vez,
devem considerar a avaliacao continua e individualizada das gestantes
durante o atendimento pré-natal e buscar uma harmonia entre os niveis
de atencao na assisténcia prestada as mulheres brasileiras gestantes.

O Quadro 3 destaca importantes aspectos da estratificacao do
risco obstétrico; O Quadro 4 exibe proposta de organizagao do local de
assisténcia da gestante de acordo com sua estratificacao de risco.

Quadro 3 - Dez pontos importantes na estratificacao do risco obstétrico

1. Nao ha alta da gestante da Atencao Primaria em Saude. A gestante
deve ser acompanhada periodicamente pela equipe da APS (agentes
comunitarios de saude, técnicos de enfermagem, enfermeiros e
meédicos) do territorio em que ela esta adscrita, independentemente
do seu perfil de risco. Algumas ag¢des que ocorrem na APS nao sao
oferecidas na assisténcia especializada.

2. A estratificacao de risco € continua e deve ser realizada em todos os
atendimentos. Desde a primeira e a cada consulta de pré-natal, a
equipe assistente deve buscar sinais de risco.

3. O compartilhamento do cuidado da gestante com as equipes
especializadas pode ocorrer em qualguer momento do pré-natal. A
partir da identificacao de risco, o compartilhamento desse cuidado
deve ser solicitado, independentemente de estar no inicio ou proximo
ao termo.

4. A estratificacao do risco € absoluta. Isso quer dizer que predomina o
critério relacionado ao maior risco e, uma vez diagnosticada a gestante
como de maior risco para complicacdes, ela nao volta a ser de risco
habitual nessa gestacao.

5. A comunicacao adequada entre as equipes assistenciais no
compartilhamento do cuidado € fundamental para o sucesso do
seguimento da gestante de risco. As equipes envolvidas na assisténcia
devem atuar como uma unica equipe; para tanto, devem buscar
manter claros, ageis e Uteis os canais de comunicacao de dupla via,
assim como a comunicacao deve ser qualificada de maneira que tanto

continua
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a APS quanto a atencao especializada possam se apoiar na condug¢ao
dos casos.

6. As gestantes de risco intermediario poderao ser acompanhadas
na Atencao Primaria em Saude com suporte de especialistas em
obstetricia. A proposicao de uma estratificacao de risco intermediario
permite que os gestores oferecam condicdes para que as gestantes
com essas classificagdes possam ser acompanhadas pelas equipes de
atencaobasicaSEMPREemconjuntocomequipesdeespecialistasque
facam o matriciamento e se responsabilizem pelo compartilhamento
do cuidado.

7. Quanto maior o numero de fatores de risco, maior o risco obstétrico
individualizado. Ha uma sinergia entre os fatores de risco, portanto a
combinacao de varios fatores de risco intermediarios ou de alto risco
aumentam a complexidade da situacao, implicando maior vigilancia
e cuidado.

8. Fatores de risco sociais exigem acdes intersetoriais. Fatores de risco
como vulnerabilidade social, situagcao de rua, violéncia domeéstica e
de género e o uso de drogas sao fatores de enfrentamento dificil e
exigem atencao redobrada das equipes, além de acdes conjuntas
com setores da educacao, assisténcia social, economia e justica, entre
outros.

9. Ildentificar as mulheres com maior risco obstétrico reduz a
mortalidade materna e perinatal. Embora a maior parte dos obitos
maternos ocorra em mulheres sem antecedentes de risco obstétrico,
a mortalidade materna e perinatal é proporcionalmente maior nas
mulheres com risco identificado e, assim, a estratificacao de risco no
pré-natal permite reduzir as demoras na identificagdo e no manejo
das condi¢cdes associadas a morte materna.

10. As situacdes de urgéncia e emergéncia obstétrica requerem
assisténcia imediata. A rede de assisténcia ambulatorial precisa ter
uma aproximacao com a rede de urgéncia e emergéncia e um fluxo
bem construido, de maneira que esta possa acolher rapidamente os
casos identificados durante o acompanhamento pré-natal.

Fonte: autoria propria.
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Quadro 4 - Estratificacao e proposta de organizacao do local de assisténcia
da gestante

Estratifica-
¢ao de risco

Local pre-
ferencial de
acompa-
nhamento

Caracteris-
ticas indi-
viduais e
condicoes
sociodemo-
graficas

Risco habi-
tual
Atencao
Primaria a
Saude

|dade entre 16
e 34 anos.

Aceitacao da
gestacao.

Médio risco ou risco intermediario

Atencdo Primaria a Saude com
apoio de equipe multiprofissio-
nal ou com apoio de ambulatério
pré-natal de alto risco

Idade menor que 15 anos ou Maior
que 35 anos.

Condicoes de trabalho desfavora-
veis: esforco fisico excessivo, carga
horaria extensa, exposi¢cao a agen-
tes fisicos, quimicos e biolégicos
nocivos, niveis altos de estresse.

Indicios ou ocorréncia de violéncia
domeéstica ou de género.

Situagao conjugal insegura.
Insuficiéncia de apoio familiar.

Capacidade de autocuidado insu-
ficiente.

Ndo aceitacao da gestacao.

Baixa escolaridade (<5 anos de es-
tudo).

Uso de medicamentos teratogé-
nicos.

Altura menor que 1,45 m.
IMC <18,5 ou 30 kg/m?2 a 39 kg/m?2.

Transtorno depressivo ou de ansie-
dade leve.

Alto risco

Ambulatério pré-natal de alto risco ou
ambulatério de pré-natal especializado

Etilismo com indicativo de dependén-
cia*.

Tabagismo com indicativo de depen-
déncia elevada*.

Dependéncia e/ou uso abusivo de drogas.

Agravos alimentares ou nutricionais: IMC
>40 kg/m?2, desnutricdo, caréncias nutri-
cionais (hipovitaminoses) e transtornos
alimentares (anorexia nervosa, bulimia,
outros).

continua
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Estratifica-
c¢ao de risco

Caracteris-
ticas indi-
viduais e
condicoes
sociodemo-
graficas

Historia re-
produtiva
anterior

Condicoes
clinicas preé-
vias a gesta-
cao

Risco habi-
tual

Auséncia de
intercorrén-
cias clinicas

Médio risco ou risco intermediario

Uso ocasional de drogas e ilicitas.

Etilismo sem indicativo de depen-
déncia*

Tabagismo com baixo grau de
dependéncia*.

Gestante em situacao de rua ou
em comunidades indigenas, qui-
lombolas ou migrantes.

Gestante negra (cor de pele preta
ou parda).

Outras condi¢des de saude de me-
nor complexidade.

Abortos precoces (até 12 semanas)
em gestacoes anteriores (até 2
abortos consecutivos).

Historico de pré-eclampsia grave
ou eclampsia em gestacao ante-
rior.

Insuficiéncia istmo-cervical.

Alteracdes no crescimento intrau-
terino (restricao de crescimento
fetal e macrossomia).

Malformacao fetal.

Nuliparidade ou multiparidade (5
ou Mais partos).

Diabetes gestacional.

Sindromes hemorragicas ou hiper-
tensivas sem critérios de gravida-
de.

Infertilidade.
Cesareas prévias (2 ou mais).
Intervalo interpartal <2 anos.

Depressao e ansiedade leves sem
necessidade de tratamento medi-
camentoso.

Asma controlada sem uso de me-
dicamento continuo.

Hipotireoidismo subclinico diag-
nosticado na gestacao.

Alto risco

Abortamento habitual/recorrente (ocor-
réncia de 3 ou mais abortamentos conse-
cutivos).

Aborto tardio ou morte perinatal explica-
da ou inexplicada.

Isoimunizacao Rh em gestacao anterior.
Acretismo placentario.

Pré-eclampsia grave; sindrome HELLP.
Prematuridade anterior.

Isoimunizacao Rh em gestacao anterior.

Cesariana prévia com incisao classica/cor-
poral/longitudinal.

Pneumopatias graves (asma em uso de
medicamento continuo, doenca pulmo-
nar obstrutiva cronica — doenca pulmonar
obstrutiva cronica e fibrose cistica).

Nefropatias graves (insuficiéncia renal e
rins policisticos).

20
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Estratifica-
¢do de risco

Condicoes
clinicas pré-
vias a gesta-
cao

Intercorrén-
cias clinicas
/ obstétricas
na gestacao
atual

Risco habi-
tual

Auséncia de
intercorrén-
cias clinicas

Auséncia de
intercorrén-
cias ou obsté-
tricas na gra-
videz anterior
e/ou na atual.

Médio risco ou risco intermediario

Gestacao resultante de estupro.

Gestacao gemelar dicoridnica-
-diamnidtica.

Diabetes gestacional controlada
sem medicagao e sem repercus-
sao fetal.

Hipertensao gestacional ou pré-e-
clampsia sem sinal de gravidade
materno-fetal.

Alto risco

Endocrinopatias (hipotireocidismo clinico
em uso de medicamentos e hipertireoi-
dismo).

Doencas hematoldgicas: doenca falci-
forme (exceto traco falciforme), pdrpura
trombocitopénica idiopatica, talassemia e
coagulopatias.

Historico de tromboemlbolismo.

Doencas neuroldgias (epilepsia, acidente
vascular cerebral, deficits motores gra-
ves).

Doencas autoimunes (lUpus eritematoso,
sindrome do anticorpo antifosfolipideo

— SAAF, artrite reumatoide, outras colage-
noses).

Ginecopatias: malformacdes uterinas,
Utero bicorno, miomas intramurais maio-
res que 4 cm ou multiplos e miomas sub-
MUCOSO0S, OU Cirurgia uterina prévia fora
da gestacao.

Neoplasias (qualquer) — quadro suspeito,
diagnosticado ou em tratamento.

Transplantes.
Cirurgia bariatrica.

Doencas infecciosas: tuberculose; hanse-
niase; hepatites; condiloma acuminado
(no canal vaginal ou no colo uterino, ou
lesdes extensas/humerosas localizadas
em regiao genital ou perianal).

Diagndstico de HIV/aids prévio.

Gestacao de homens transsexuais.
Mola hidatiforme.

Gestacao gemelar monocoridnica.
Gestagcao multifetal.

Gestacao por reproducao assistida.

Malformacao fetal ou arritmia cardiaca
fetal.

Diabetes gestacional com necessidade
de insulina ou com repercussao fetal.

continua

21




MINISTERIO DA SAUDE

conclusao

Estratifica- Risco habi-
¢do de risco tual

Intercorrén- Ausénciade Infeccdo urinaria (até 2 ocorréncias)
cias clinicas intercorréncias ou1episédio de pielonefrite.
obstétricas ou obstétricas
na gestacao na gravidez
atual anterior e/ou
na atual. Doencas infecciosas: sifilis (exceto
sifilis terciaria ou resistente ao tra-
tamento com penicilina benzatina
e achados ecograficos suspeitos de
sifilis congénita); toxoplasmose agu-
da sem repercussao fetal; herpes
simples.

Médio risco ou risco intermediario

Ganho de peso inadequado (insufi-
ciente ou excessivo).

Suspeita ou confirmacgao de den-

dro febril exantematico).

Restricao de crescimento fetal sus-
peita.

Feto acima do percentil 90%.

Anemia leve a moderada (hemoglo-
bina entre 9 g/dl e 1 g/dl).

gue, virus zica ou chikungunya (qua-

Alto risco

Pré-eclampsia grave ou de instalagao pre-
coce (<34 semanas).

Tromboembolismo na gestagao.

Infeccdo urinaria de repeticao: 23 episodios
de infeccdo do trato urinario (ITU) baixa ou
>2 episddios de pielonefrite.

Doencas infecciosas: sifilis terciaria ou resis-
tente ao tratamento com penicilina benza-
tina ou com achados ecograficos suspeitos
de sifilis congénita; toxoplasmose aguda
com suspeita de repercussao fetal; rubéola
na gestagao; citomegalovirus na gestagao;
diagndstico de HIV/aids na gestacéo.

Restricao de crescimento fetal confirmada.

Desvios da quantidade de liquido amnioé-
tico.

Isoimunizagao Rh.

Insuficiéncia istmocervical diagnosticada
na gestagao atual.

Trabalho de parto pré-termo inibido na
gestacgao atual.

Anemia grave (hemoglobina <9 g/dL) ou
anemia refrataria a tratamento.

Hemorragias na gestagao atual.

Placenta prévia (diagndstico confirmado
apods 22 semanas).

Acretismo placentario.

- Colestase gestacional (prurido gestacional
ou ictericia persistente).

- Malformacao fetal ou arritmia cardiaca
fetal.

- Qualquer patologia clinica que repercuta
na gestacdo ou necessite de acompanha-
mento clinico especializado.

- Outras condicdes de saude de maior
complexidade.

Fonte: autoria prépria.
*De acordo com escores de dependéncia.
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Mortalidade materna

A Organizacao das Nagdes Unidas (ONU), em 2015, estabeleceu os
novos Objetivos para o Desenvolvimento Sustentavel (ODS), construidos a
partir dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio. O terceiro objetivo visa
assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para todos, incluindo
a melhora na saude materna e a reducao da razao de mortalidade materna
(RMM) global para menos de 70 mortes por 100 mil nascidos vivos até 2030.

Houve progresso global na reducao da mortalidade materna nas
Ultimas décadas. O Brasil reduziu a sua RMM em 50%, mas permanece
em patamares considerados elevados, oscilando em torno de 50 dbitos
maternos para 100 mil nascidos vivos. Dados preliminares indicam que a
relativa estabilidade alcancada pode ter sido comprometida com aumento
desproporcional de casos de 6bitos maternos, em decorréncia da pandemia
de covid-19.

A morte materna é definida como ébito de uma mulher durante
a gestacao ou até 42 dias apds o término da gestacao, independente da
duracao ou da localizacao da gravidez, devida a qualquer causa relacionada
ou agravada pela gravidez ou por medidas em relacao a ela, porém nao
devida a causas acidentais ou incidentais.

Quando essa morte é resultante de complicacdes obstétricas
ocorridas na gravidez, parto ou puerpério, é classificada como morte
obstétrica direta; por exemplo: a morte materna por pré-eclampsia,
eclampsia, aborto, hemorragia, infeccao de foco uterino. Quando é
resultante de doencas pré-gestacionais ou que se desenvolveram durante
a gestacao, nao devido a causas obstétricas diretas, mas que foram
agravadas pelos efeitos fisiologicos da gravidez, é classificada como morte
obstétrica indireta; por exemplo: a morte materna decorrente de infecgao
de foco nao uterino, hipertensao pré-existente a gestacao, cardiopatia etc.

Disturbios hipertensivos da gravidez, hemorragia, infeccoes,
complicagdes no parto e abortamento inseguro sao as principais causas
de morte materna e representam aproximadamente 75% do total
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de 6bitos maternos no mundo. Mais do que a importancia bioldgica
qgue representa uma morte nesse grupo populacional, acometendo
individuos no auge da idade adulta e em plena capacidade reprodutiva,
sua importancia é superdimensionada por conta do que representa em
termos sociais e econdmicos, geralmente representando uma ruptura
na estrutura da familia, com consequentes rearranjos familiares com
impacto negativo na saude e na vida dos filhos sobreviventes, além do
impacto econdmico pela perda da capacidade produtiva da mulher na
composi¢cao do orcamento familiar.

Na ultima década, os estudos avancaram para além da mortalidade,
com foco em morbidade materna grave, uma vez que essa abordagem
permite amplo conhecimento a respeito da saude materna, com estudo
de eventos mais frequentes do que a morte e igualmente importantes
pela repercussao em curto e longo prazo, em saude materna e perinatal.
Segundo a Organizacao Mundial da Saude (OMS), € importante caracterizar,
de maneira sistematica, os casos de morbidade materna grave, condicdes
potencialmente ameacadoras de vida (Cpav) € near miss materno (NMM).

As Cpav ocorrem na presenca de complicacdes maternas, incluindo
disturbios hemorragicos e hipertensivos, além de indicadores de manejo de
gravidade e outras complicacdes (Quadro1).

Quadro 1- Lista de complicacdes potencialmente ameacgadoras da vida
(Cpav)

COMPLICAGCOES HEMORRAGICAS

Descolamento prematuro de Hemorragia pos-parto:

placenta a) Atonia

gfé?;c: prévia/acreta/increta/ b) Laceracdes de trajeto
Gravidez ectépica c) Restos placentarios
Rotura uterina d) Coagulopatia
Hemorragia grave por aborto

COMPLICACOES HIPERTENSIVAS

Pré-eclampsia grave Hipertensao grave

Eclampsia Sindrome HELLP

continua
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Edema pulmonar
Convulsoes
Sepse grave

a) Endometrite pods-parto ou
pos-aborto

b) Foco urinario

c) Foco pulmonar
Trombocitopenia <100 mil
Crise tireotoxica

Choque

Transfusao de hemoderivados
Acesso venoso central
Admissdao em UTI

Hospitalizacao prolongada (>7 dias)

OUTRAS COMPLICACOES

Insuficiéncia respiratéria aguda
Acidose

Cardiopatia

Acidente vascular cerebral
Disturbio de coagulagao
Tromboembolismo
Cetoacidose diabética
Ictericia/disfuncédo hepatica
Meningite

Insuficiéncia renal aguda

INDICADORES DE MANEJO DE GRAVIDADE

Intubacao nao relacionada a
anestesia

Retorno a sala cirdrgica

Intervencao cirdrgica maior
(histerectomia, laparotomia)

Uso de sulfato de magnésio

Fonte: autoria propria.

O NMM é definido como “uma mulher que quase morreu, mas que
sobreviveu a uma complicacao grave durante o periodo gestacional até 42
dias apds o término da gestacao”, com pelo menos um dos critérios clinicos,

laboratoriais ou de manejo (Quadro 2).

Quadro 2 - Critérios de near miss materno

Cianose aguda
Gasping

Frequéncia respiratoria >40 ipm ou
<6ipm

Choque

Oliguria nao responsiva a fluidos ou
diuréticos

Disturbio de coagulacao

CRITERIOS CLINICOS

Perda de consciéncia durante 12
horas ou mais

Auséncia de consciéncia e pulso/
batimento cardiaco

Acidente vascular cerebral

Convulsdo ndo controlada/paralisia
total

Ictericia na presenca de
pré-eclampsia

continua
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continuacéo

CRITERIOS LABORATORIAIS

Saturacao de oxigénio <90% por pH <71
mais de 60 minutos

Lactato >5
PaO2/Fi02 <200 Trombocitopenia aguda (<50 mil)
Cre%cl[nna >300 mmol/L ou >3,5 Auséncia de consciéncia e presenca
mg de glicose e cetoacidose na urina
Bilirrubina >100 mmol/L ou >6,0
mg/dL

CRITERIOS DE MANEJO

Uso de droga vasoativa continua Intubacao e ventilagao por tempo
Histerectomia puerperal por >60 mmutos, nao relacionadas com

anestesia

infeccao ou hemorragia
Dialise para insuficiéncia renal

Transfusao de >5 unidades de
aguda

concentrado de hemacias
Reanimacao cardiopulmonar (RCP)

Fonte: autoria propria.

A maioria das mortes maternas € considerada como evitavel, e
demoras relacionadas ao cuidado obstétrico ou clinico adequado podem ser
avaliadas por meio de alguns modelos. O modelo classico, das trés demoras,
define tais condicdes como:

| — Demora para buscar atendimento pelo individuo efou por sua
familia.

Il — Demora para chegada em unidade de saude para o cuidado
adequado.

Il — Demora na prestacao dos cuidados pelos profissionais, no
mMomento necessario, Na instituicao de referéncia.

Em geral, todos os atrasos estao relacionados entre si, e a maioria das
mortes maternas é causada pela combinacao desses fatores.

Entender a realidade local é fundamental para poder implementar
melhoras na assisténcia a saude materna e perinatal. Os inquéritos de
mortalidade podem fornecer informacodes valiosas.

A incorporacao da anadlise de NMM na avaliacao do processo de
atendimento obstétrico constitui uma contribuicao valiosa na tomada de
medidas necessarias para melhorar a qualidade do atendimento. A OMS



MANUAL DE GESTAGAO DE ALTO RISCO

recomenda oficialmente que os paises, dentro de suas possibilidades
técnicas, implementem sistemas de vigilancia em tempo real, a fim de
permitir a adocao de intervencgoes efetivas para as diversas condicoes
associadas a morbidade e a mortalidade maternas.

De qualquer forma, existe um reconhecimento sobre a
complexidade do problema e das multiplas abordagens possiveis e
necessarias de serem implementadas, de forma individual e coletiva, no
sistema publico e privado. E necessario identificar os multiplos fatores
envolvidos com a morte materna e estabelecer o manejo adequado das
complicagcdes associadas a gestacao, ao parto e ao puerperio.
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PARTE 2

CONDICOES PATOLOGICAS
INERENTES AO ESTADO GRAVIDICO

Nauseas e vOmitos
Nna gravidez

3.1 Introducao

Nauseas e vOmitos durante a gravidez (NVGs) sao condicdes comuns
que afetam a saude da mulher gravida e de seu feto. Esses sintomas podem
impactar significativamente a qualidade devida da gestante e de suafamilia,
principalmente quando persistentes e/ou graves, e também contribuir
significativamente para o tempo perdido no trabalho. Acometem 70% a
80% das gravidas e sao tao comuns no inicio da gravidez que sintomas leves
podem ser considerados parte da fisiologia normal do primeiro trimestre.
Os sintomas geralmente comecam entre 2 e 4 semanas apos a fertilizacao,
atingem seu pico com 9 semanas de gestacao e geralmente se resolvem por
volta de 16 a 20 semanas de gestacao em 90% dos casos. Cerca de 10% das
mulheres tém um curso prolongado dos sintomas, que podem se estender
até o momento do parto.

A hiperémese gravidica (HC) € uma forma grave de nauseas e
vomitos na gravidez, que afeta uma pequena porcentagem das gestantes
(0,3% atée 3,0%) devido a diferentes critérios de diagndstico e variacao
étnica nas populacdes estudadas, e € uma das indicagcdes mais comuns
de hospitalizacdo durante a gravidez. E um diagndstico clinico de excluséo
baseado na presenca de vOmitos persistentes e na auséncia de outras
doencgas, podendo levar adisturbios hidroeletroliticos, alteracdes nutricionais
e metabdlicas, cetonuria e perda de mais de 5% do peso corporal, com isso
trazendo risco para a vida materna e fetal. Anormalidades tireoidianas e
hepaticas também podem estar presentes. Pode também ser associada
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com morbidade materna e fetal grave, como a encefalopatia de Wernicke,
restricao de crescimento fetal, e até mesmo morte materna e fetal.

A patogénese da nausea e vOmito na gestacao ainda € desconhecida
e parece ser multifatorial. As causas hormonais sao as principais
reconhecidas, justificando até a maior incidéncia em gestacdes multiplas
e doenca trofoblastica gestacional. Especialistas continuam a debater se
as alteracdes psicologicas sao fatores predisponentes para essa condicao.

Dados da anamnese ajudam a verificar a gravidade do caso,
conforme o escore de PUQE (Quadro 1). Nos casos de média ou maior
intensidade, o exame fisico pode identificar sinais de desidratacao e até
reducao do peso. Exames subsidiarios podem ser dispensaveis quando
as primeiras medidas terapéuticas atingem bons resultados. Casos mais
acentuados indicam realizacao de hemograma, soédio e potassio, testes de
funcdo renal, testes de funcdo hepatica, amilase, TSH/T4 livre, sumario de
urina e urocultura. A ultrassonografia esta indicada para descartar casos
de doenca trofoblastica. Igualmente, pode identificar gestacao gemelar.
Deve-se ponderar, nos casos graves, a realizacao de endoscopia digestiva
alta com pesquisa de H. pylori.

Quadro 1- Determinacao da gravidade da NVG

Escore de PUQE (Pregnancy Unique Quantification of Emesis)

1- Por quanto tempo se sentiu nauseada nas ultimas 24 horas?

Nunca (1) — Até 4 horas (2) — Até 8 horas (3) — Até 12 horas (4) — > de 12 horas
(5)

2 — Quantos episddios de vOmitos apresentou nas ultimas 24 horas?
Nenhum (1); 1 episodio (2); Até 3 episddios (3); Até 4 episddios (4); Mais de
cinco (5)

3—-Em quantos momentos observou intensa salivagao e esforco de vomito
nas ultimas 24 horas?

Nenhum (1); Até 3 vezes (2); Até 5 vezes (3); Até 8 vezes (4); Todo o tempo (5)

Classificagao: pontuacao <6 — forma leve; entre 7 e 11 — forma moderada;
>12 —forma grave.
Fonte: adaptado de KOREN, et al. 2005.
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O Quadro 2 exibe os principais diagnoésticos diferenciais da
hiperemese gravidica.

Quadro 2 - Principais diagnosticos diferenciais da hiperemese gravidica

Condig¢bes gas- Ct:%r,lg Igce)ﬁ?tﬂ? Condicdes meta-  Desordens CondicGes eﬁgg‘gﬁggg s
trointestinais oA bdlicas neuroldgicas diversas a gravidez
Gastroenterite Pielonefrite Cetoacidose dia- Pseudotu- Toxicidade ou Esteatose
Gastroparesia Uremia betlc.:a. mo[ cerebrél Lg?é?égnmcéan? Qgﬁggcga
Acalasia Torgao ova- Ptz ' kl_)isl,greessvestl— tos gravidez
Doenca do trato flana SDoonenga de Addi- Enxaqueca Condigdes Pré-eclamp-
biliar Calculose a psicologicas  sia
: renal Hipertireoidissmo  Tumores do

Hepatite .

Obstrucio intes- Leiomioma Hiperparatireoidis- f’/g’;grgjn?gl_
tinal ¢ uterinoem mo R

’ degeneragao Hipofisite lin-

Ulcera péptica focitica

Pancreatite
Apendicite

Fonte: adaptado de GOODWIN, 2008.

3.2 Tratamento

Sao recomendadas refeicdes frequentes (cada uma a duas horas)
e em pequenas quantidades. Devem-se evitar alimentos picantes ou
gordurosos; comer alimentos secos ou suaves, lanches ricos em proteinas
ou biscoitos pela manha antes de se levantar. Diversos vegetais (repolho,
brocolis, couve-manteiga), por terem efeito redutor de colonizagao por H.
pylori, podem ser adjuvantes no controle dos sintomas, além de serem
hepatoprotetores.

A percepcao da mulher sobre a gravidade de seus sintomas e seu
desejodetratamentoinfluenciaatomadadedecisaoclinica.Recomendacdes
para aliviar os sinais iniciais de NVGs incluem repouso e evitar estimulos
sensoriais, como odores, calor, umidade, ruido ou estimulos luminosos, que
podem provocar sintomas.

Além dessas orientacdes basicas, entre as medidas terapéuticas nao
farmacologicas destacam-se o apoio psicoemocional, a aromaterapia, a
hidroginastica e outras atividades fisicas de baixo impacto articular. Técnicas
de acupressao e acupuntura podem ser Uteis; o ponto classico preconizado
€ o PCo (pericardio 6), a duas polegadas proximais a prega distal do punho,
entre os tenddes do musculo palmar longo e do flexor radial do carpo. A
propria gestante podera pressionar esse ponto até melhorar.
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O uso de vitaminas como a piridoxina (vitamina B6), nha dose de 25
Mg, a cada oito horas, e a ingestao do gengibre, na dose de 250 mg, a cada
seis horas, podem ser Uteis.

Na terapéutica farmacoldégica, destacam-se o0s seguintes
medicamentos:

Ondansetrona: muito efetiva tanto nos casos mais leves como nos mais
graves, apresentando baixa incidéncia de efeitos colaterais, sendo o principal
o flush facial. Pode ser utilizada por via oral e intravenosa. Embora alguns
estudos tenham mostrado um aumento do risco de defeitos congénitos
(cardiacos e orofaciais) com o uso precoce de ondansetrona, outros estudos
nao o fizeram, e o risco absoluto para qualguer feto € baixo. No entanto, as
mulheres devem ser aconselhadas sobre os dados disponiveis, e o0 uso de
ondansetrona antes de dez semanas de gestacao deve ser individualizada
guanto aos riscos e beneficios.

Metoclopramida/clorpromazina: esses medicamentos podem ser
administrados por via oral, retal, intramuscular ou intravenosa. Efeitos
adversos desses medicamentos incluem boca seca, sonoléncia, distonia
e sedacao.

Anti-histaminicos (dimenidrinato, meclizina, prometazina): : utilizados por
via oral. Os efeitos adversos comuns incluem sedacao, boca seca, tontura e
prisao de ventre.

3.3 Recomendacoes finais

Nas formas leves das nauseas e dos vomitos da gestante, as medidas
naofarmacoldgicasefarmacoldgicasporviaoralapresentam bonsresultados
rapidamente, e o tratamento deve ser ambulatorial. Nas formas moderadas
e graves, a gestante deve ser abordada de maneira multidisciplinar em
ambiente hospitalar.
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Internacao: necessaria tanto para o tratamento como para retirar a paciente
do ambiente de estresse:

Controle de peso e de diurese diario.
Correcao de disturbios hidroeletroliticos.

Evitar suplementacao de derivados de ferro, pois aumentam os
sintomas.

Apoio psicologico, em especial da familia, e, se necessario, recorrer a
psicoterapia.

Alimentacao: jejum por 24 a 48 horas ou até a estabilizacao do quadro,
retornando progressivamente a dieta liquida e, em seguida, a alimentos
solidos. Dar preferéncia a alimentos pobres em lipidios e ricos em
carboidratos, em pequenas porcdes e pequenos intervalos (3 em 3 horas).

Hidratagao venosa e reposig¢ao iénica:

Apds avaliar o grau de desidratacao e desnutricao, as perdas
emeéticas e o volume urinario, deve-se entao programar a reposicao
subsequente. A reposicao deve ser feita preferencialmente por
solucao glicofisioldgica. O ideal € a reposicao de 2.000 mL a 4.000 mL
em 24 horas, ndo devendo exceder 6.000 mL/24 horas.

Medicamentos. recomenda-se a dose de 8,0 mg de ondansetrona
por via venosa a cada seis horas. O antiemético de segunda escolha
nesse quadro sera a metoclopramida na dose de 10 mg, via venosa,
a cada seis horas. Em casos complexos e de dificil controle, a
paciente pode necessitar de alimentacao parenteral. Os casos de
comprometimento neuroldgico severo (como a psicose de Wernicke)
devem ser medicados com doses altas de corticoides, além das outras
medidas de controle metabdlico.

Atencao:

Tratamento precoce de nauseas e vomitos durante a gravidez pode
ser benéfico para prevenir a progressao para hiperémese gravidica.

A hidratacao intravenosa deve ser usada para 0 paciente que nao
tolera liquidos orais por um periodo prolongado ou se houver sinais
clinicos de desidratacao. A correcao da cetose e de deficiéncia de
vitaminas deve ser fortemente considerada. Dextrose e vitaminas
devem ser incluidas na terapia quando os vomitos prolongados
estivem presente, a tiamina deve ser administrada antes da infusao
de dextrose para prevenir encefalopatia de Wernicke.
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Alimentacao por sonda enteral (nasogastrica ou nasoduodenal) deve
ser iniciada como o tratamento de primeira linha para fornecer suporte
nutricional a mulher com hiperemese gravidica que nao responde a
terapia e ndo consegue Manter seu peso.

Cateteres centrais inseridos perifericamente nao devem ser usados
rotineiramente em mulheres com hiperémese gravidica, dadas as
complicacdes significativas associadas com essa intervencao. A insercao
de cateteres centrais deve ser utilizada apenas como ultimo recurso no
manejo de uma mulher com hiperémese gravidica por causa do potencial
de morbidade materna grave.
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Sindromes hemorragicas
da primeira metade
da gestacao

4] Abortamento

O aborto espontaneo € definido como gestacao intrauterina nao
vidvel até 20-22 semanas ou peso fetal de 500 g. E considerado precoce ou
de primeiro trimestre até 12 semanas e 6 dias.

Considera-se perda bioquimica o aborto que ocorre apds um teste
urinario ou beta-hCG positivo, mas sem diagndstico ultrassonografico ou
histologico. O termo aborto clinico € utilizado quando a ultrassonografia ou
a histologia confirmam que houve uma gravidez intrauterina.

O aborto é a complicacao mais comum da gravidez. A frequéncia
relatada de perda gestacional em mulheres com teste urinario positivo é de
12% a 24%. A real taxa de aborto €, provavelmente, maior, pois muitas perdas
ocorrem antes do diagnostico de gravidez.

A maioria dos abortos espontaneos ocorre nas primeiras 12
semanas, e a morte do embriao ou feto € acompanhada por hemorragia
da decidua basal, seguida por necrose tecidual, que estimula as
contracdes uterinas e precede a expulsao.

411 Etiologia

O aborto espontaneo unico decorre, muitas vezes, de
alteracdées cromossdmicas. Entretanto, em varias ocasides, nao é
possivel esclarecer a causa da perda.

Os fatores fetais sao representados, principalmente, pelas
aneuploidias, e 75% das perdas por anormalidades cromossémicas
ocorrem em até 8 semanas. A taxa de aborto e de aneuploidias
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diminui com o avancar da idade gestacional. A investigacao das
causas da perda gestacional esta indicada na repeticao do aborto,
tratado em capitulo especifico.

4.1.2 Classificacao

O aborto espontaneo ¢é tradicionalmente classificado
como ameaca de aborto ou aborto evitavel, inevitavel, incompleto,
completo e retido, com base na historia e nos achados clinicos,
laboratoriais e de imagem. Além disso, ha o aborto terapéutico e o
aborto infectado ou séptico.

4.1.3 Ameaca de aborto

A ameaca de aborto, ou aborto evitavel, diz respeito a
situacao na qual a paciente apresenta sangramento vaginal, mas o
orificio interno do colo uterino permanece impérvio e a vitalidade
embrionaria esta preservada. Um quarto das mulheres desenvolve
sangramento na gestacao inicial, que pode ser acompanhado por
desconforto suprapubico, colicas moderadas, pressao pélvica ou
dor lombar persistente. Na avaliacao inicial, deve-se atentar para a
necessidade de diagndstico diferencial com gravidez ectopica, seja
unica ou concomitante a presenc¢a da gravidez intrauterina, quando
€ chamada de heterotdpica.

4.1.31 Aborto inevitavel

E considerado aborto inevitavel aquele em que a
mulher,alémdesangramentovaginalabundanteecdlicas
uterinas, apresenta colo pérvio e nao ha possibilidade de
salvar a gravidez.

4.1.3.2 Aborto completo

O aborto completo ocorre quando ha eliminagcao
completa do produto conceptual. A cavidade uterina se
apresentavaziaaposgestacaoanteriormentedocumentada.
A ultrassonografia € o exame que demonstra auséncia
da gestacao. A paciente relata histéria de sangramento
importante, cdlicas e eliminacao de tecidos. O orificio
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interno do colo uterino tende a se fechar depois da expulsao
completa do material intra-uterino.

4.1.3.3 Aborto incompleto

O aborto incompleto é definido pela presenca
intrauterina dos produtos da concepg¢ao, apds a
expulsao parcial do tecido gestacional. O diagnostico
ultrassonografico é dificil e ndo existe consenso quanto
aos melhores critérios. Varios estudos utilizaram
parametros de espessura endometrial entre 5 mm e 25
mm com aspecto hiperecogénico do material.

41.3.4 Aborto retido

O aborto retido € aquele no qual ha auséncia de
batimentos cardiacos fetais ou do embridao (gravidez
anembrionada), mas nao ocorre a expulsao espontanea
do conteudo intrauterino. Os produtos da concepgao
podem permanecer retidos por dias ou semanas, com o
orificio interno do colo uterino impérvio. Classicamente é
definido como a nao eliminacao do produto conceptual
por um periodo de 30 dias.

41.4 Quadro clinico

Sangramento vaginal e o desaparecimento dos sintomas
gestacionais sao sugestivos de aborto, mas sintomas inespecificos,
como sangramento e cdlicas, podem também ocorrer em
gestacao normal, ectopica e na doenca trofoblastica, dificultando
o diagnostico diferencial.

As apresentacodes clinicas incluem o aborto nao complicado
ou aquele complicado por hemorragia e/ou infeccdo, e tal
classificagcao determinara a urgéncia ou nao na conduta.

No aborto nao complicado, a paciente encontra-se
hemodinamicamente estavel e sem evidéncias de infec¢cao. Ocorre
reducao ou desaparecimento dos sintomas gestacionais, como
mastalgia, nauseas e vomitos. O volume do sangramento varia
bastante, e as pacientes podem referir eliminacao de coagulos ou

A
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membranas, mas a perda gestacional nao pode ser confirmada sem
outras avaliacdes, principalmente a ultrassonografia transvaginal. As
colicas abdominais podem variar de leves a severas, especialmente
durante a passagem do tecido gestacional.

No aborto complicado por hemorragia, a paciente apresenta
sangramento vaginal maci¢co com alteragcao de sinais vitais, anemia
e taquicardia, levando a necessidade de transfusao sanguinea e
esvaziamento uterino cirdrgico.

No aborto complicado por infeccao, a paciente pode
apresentar dor abdominal ou pélvica, sensibilidade uterina,
secrecao purulenta, febre, taquicardia e hipotensao, requerendo
avaliacao e tratamento de emergéncia.

4.1.5 Diagndstico

No diagnostico de aborto, o exame fisico e os exames
laboratoriais sao especialmente importantes para diferenciar os casos
que necessitam de atendimento de urgéncia. O exame especular
permite a avaliagao do sangramento, de sua origem e quantidade, e de
sinais de infeccao. O toque vaginal bimanual permite a determinacao
da dilatacao cervical e pode auxiliar na estimativa da idade gestacional.

Os exames laboratoriais devem incluir o tipo sanguineo ABO
e Rh, para que seja possivel prevenir a aloimunizacao fetal e no caso
de necessidade de transfusdes sanguineas. A dosagem da fracao
beta da gonadotrofina coriénica (beta-hCG) esta sujeita a variagoes
Nna gravidez, e um exame pode nao ser suficiente para fazer o
diagnostico de perda gestacional. Entretanto, a queda superior a
25% € altamente sugestiva de abortamento. Em dosagem unica
de beta-hCG, sabe-se que, com valores de 3510 mUI/mL, o saco
gestacional intrauterino deve ser visualizado.

Os batimentos cardiacos fetais sao detectados por volta
de seis semanas, quando o embridao mede entre 1 mm e 5 mm, e
o diametro médio do saco gestacional varia de 13 mm a 18 mm.
A idade gestacional em que sao visualizados os marcadores
ultrassonograficos pode ser vista na Tabela 1.
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A ultrassonografia transvaginal € o exame-padrao para
mulheres com complicacdes na gestagao inicial. Quando a gravidez
foi anteriormente identificada, o diagndstico de aborto é feito pela
Nnao visualizacdao da gravidez em exame posterior ou pela auséncia
de atividade cardiaca fetal.

Pode-se definir gestacao nao evolutiva por:

Saco gestacional 225 mm, sem vesicula vitelina ou
embrido.

Auséncia de embrido com batimento cardiaco
embrionario 14 dias apds visualizacao de saco
gestacional sem vesicula vitelina.

Auséncia de embrido com batimento cardiaco
embrionariolldiasaposvisualizacao de saco gestacional
sem vesicula vitelina.

Embriao =7 mm, sem batimentos cardiacos.

Auséncia de embrido com atividade cardiaca em casos
previamente documentados.

A luz da ultrassonografia transvaginal, normalmente o saco
gestacional e a vesicula vitelinica sdao visualizados topicamente
entre 4,5 a 5 semanas de gestacao. Os batimentos cardiacos fetais
sao detectados por volta de seis semanas, quando o embriao mede
entre um e cinco milimetros e o diametro médio do saco gestacional
varia de 13 a 18 milimetros.

4].6 Conduta

O manejo do abortamento mudou radicalmente nos ultimos
20 anos. A énfase em cirurgia de urgéncia migrou para tratamento
individualizado e escolha da paciente entre conduta expectante,
medicamentosa ou cirdrgica. Assim, devem ser considerados 0s
valores e as preferéncias da mulher para que sejam discutidas as
varias opc¢oes de tratamento.

4.6.1 Expectante

Consiste em aguardar a eliminagcao espontanea do
produto conceptual.
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As mulheres sao geralmente orientadas a esperar duas
semanas para que o aborto se complete, mas a conduta pode
ser mantida por mais tempo se ndo houver sinais de infeccdo. E
necessaria a observacao da paciente a cada uma ou duas semanas,
até o completo esvaziamento uterino, que pode ser confirmado por
sinais clinicos e ultrassonografia transvaginal. A possibilidade de
mudanc¢a de conduta deve sempre ser considerada, especialmente
se houver sinais de infeccao, hemorragia ou nao eliminacao
espontanea em até quatro semanas. O manejo da dor durante
a passagem dos restos ovulares pelo canal cervical pode incluir o
uso de anti-inflamatdrios nao esteroides, mas algumas pacientes
podem requerer o uso de fentanil, morfina, ou anestesia regional,
especialmente apds o primeiro trimestre.

As principais complicacdes da conduta expectante sao
esvaziamento uterino incompleto, a hemorragia e a infeccao. O
primeiropodeser resolvidocom conduta medicamentosaoucirurgica,
mas a infeccao uterina demanda inicio imediato de antibidticos e
remogao cirurgica do conteudo intrauterino. A conduta expectante
prolongada tem o potencial de induzir alteragdes na coagulacao
materna, embora essa complicacao seja bastante rara. Quatro
semanas apods o diagndstico, o risco de coagulacao intravascular
disseminada (CIVD) é de aproximadamente 10%, e aumenta com o
passar do tempo.

41.6.2 Medicamentosa

Geralmente, pacientes com contraindicacao cirdrgica
ou que desejam evitar manipulagcao uterina optam pelo uso de
medicamentos. A droga mais comumente utilizada é o misoprostol;
O seu uso a cada seis horas mostra elevada taxa de sucesso. No
Brasil, o misprostol € uma medicag¢ao de uso exclusivo hospitalar. As
doses de misoprostol recomendadas pela Federacao Internacional
de Ginecologia e Obstetricia (Figo) podem ser vistas na Figura 1. Da
mesma forma que na conduta expectante, ha risco de sangramento
aumentado e eliminacao incompleta. A paciente deve receber
analgesia oral ou endovenosa durante a eliminacgao.
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Figura 1- Doses de misoprostol recomendadas pela Figo
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Fonte: MORRIS et al., 2017.

4.16.3 Cirdrgica

O esvaziamento uterino cirdrgico é a escolha para mulheres
com sangramento excessivo, instabilidade hemodinamica, sinais de
infeccao, comorbidades cardiovasculares ou hematoldgicas. No caso
de mulheres clinicamente estaveis, a cirurgia pode ser oferecida
para aquelas que preferem resolver o quadro rapidamente ou cujo
tratamento conservador nao foi bem-sucedido. A conduta cirdrgica
inclui a aspiracao manual ou elétrica, com ou sem dilatagao cervical,
e a curetagem uterina.

Recomenda-se, sempre que possivel, dar preferéncia
para a aspiracao do conteudo uterino, se possivel, pelos riscos de
perfuracao, maior perda sanguinea, dor, formacao de aderéncias
intrauterinas e necessidade de maior dilatacao cervical com a
curetagem. O trauma cervical pode ocorrer durante a tracao
para dilatagdo mecanica, principalmente em nuliparas e idade
gestacional avancada. Pode ser prevenido com preparo cervical
com misoprostol, 400 mcg via vaginal, dose Unica, quatro a seis
horas antes do procedimento cirdrgico. No aborto tardio, quando
ha concepto sem batimentos cardiacos e com biometria compativel
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com a idade gestacional, ha necessidade do uso do misoprostol
para eliminacao do concepto previamente ao esvaziamento uterino.
A perfuracao uterina e a infecgao sao outras possiveis complicacoes
cirdrgicas, e, como complicacao tardia, podem-se verificar sinéquias
uterinas decorrentes da curetagem.

417 Cuidados apods o abortamento

Recomenda-se a prescricao da imunoglobulina anti-D, na
dose de 300 mcg, independentemente da idade gestacional, nos
casos de abortamento.

Em mulheres que optam pelo esvaziamento uterino
cirurgico, o material, sempre que possivel, deve ser enviado para
exame histoldgico, para confirmar ou excluir uma gestacao molar.
No caso de conduta expectante ou medicamentosa, ou nao havendo
estudo anatomopatoldgico, recomenda-se pesquisa de hCG em
teste de urina ou beta-hCG sérico 30 dias apds a eliminacao, a fim
de documentar a resolugcao do quadro e minimizar a possibilidade
de um diagnostico de doenca trofoblastica passar despercebido. Os
periodos menstruais normais voltam em um ou dois meses apos
o aborto. E seguro para as mulheres retomarem atividade sexual
quando o sangramento parar.

O aborto geralmente € um evento estressante para as
mulheres e seus parceiros. Para muitos, representa a perda de um
bebé mesmo em gestacdes iniciais, e isso pode ser exacerbado
por problemas anteriores de fertilidade ou gestacionais. A perda
gestacional € acompanhada de luto, que nao deve ser negligenciado
pela equipe de saude. Tratar mulheres que abortam com respeito
e sensibilidade, explicar os procedimentos e as opcoes, e dar a elas
tempo para tomar decisdes, quando clinicamente possivel, podem
fazer diferenca na experiéncia do aborto. Quando as mulheres
desenvolvem ansiedade ou depressao apods uma perda gestacional,
elas podem se beneficiar de aconselhamento e suporte psicoldégico.
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4.2 Aborto espontaneo de repeticao

4.2.1 Introducao

O conceito classico de aborto espontaneo de repeticao (AER)
é de trés ou mais perdas gestacionais espontaneas e consecutivas.
No entanto, atualmente recomenda-se a pesquisa da causa das
perdas em casais com dois ou mais abortamentos, desde que
tenham sido gestag¢des clinicas e intrauterinas (ou seja, quando
ha sinais clinicos ou ultrassonograficos de gestacao, e nao apenas
deteccao do beta-hCQG), principalmente quando a mulher tem 35
anos ou Mmais ou tem historia de infertilidade prévia.

O AER € uma das areas mais dificeis da medicina reprodutiva,
poistrazsentimentosdetristezaefrustracao paraocasal.Infelizmente,
dificiimente se estabelece uma causa para as perdas e ha poucas
estratégias de tratamento comprovadas cientificamente. Por isso, é
comum que muitas intervencdes caras e ineficazes sao adotadas em
razao do desespero do casal, mas que nao melhoram o prognadstico.

4.2.2 Diagnostico clinico de AER

Para se estabelecer uma linha de pensamento sobre a causa
das perdas, a anamnese € fundamental, e deve conter os seguintes
elementos:

Antecedentes obstétricos: detalhar as caracteristicas
das perdas gestacionais. Verificar se houve gestacoes
evolutivas, natimortos, malformados prévios e as
caracteristicas dos abortos: idade gestacional em
gue ocorreram, se houve aparecimento de embriao
e batimentos cardiacos a ultrassonografia, como foi
0 quadro clinico da perda e se foi feito algum exame
subsidiario no material de abortamento.

Antecedentes pessoais. devemos interrogar sobre
doencas, eventos tromboembdlicos prévios e habitos.

Antecedentes familiares: pesquisar histéria em parentes
proximos de natimortos, anomalias congénitas, retardo
de desenvolvimento e eventos tromboembdlicos.

Antecedentes reprodutivos em relagcao ao parceiro: idade,
doencas, filhos de outros relacionamentos. Infertilidade e
consanguinidade com a parceria sexual.
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4.2.3 Fatores de risco de AER

Existem fatores de risco bem conhecidos, embora muitas

vezes Nao consigamos estabelecer a causa:

Idade Idade materna: quanto maior a idade, maior o risco
de abortamento. Assim, com 20 a 30 anos, a mulher tem
risco de 10% a 17%; de 31 a 35 anos, o risco € de 20%; de 36
a 40 anos, o risco é de 40%; de 41 a 45 anos, aumenta para
80%.

Tabagismo.

Consumo de alcool e drogas.
Cafeina: dose dependente.
Baixo indice de folato.

Extremos de peso: IMC <18 ou >35.

4.2 4 Fatores causais — diagnostico — tratamento

4.2.4.1 Cromossomopatias

Sdo a causa mais frequente dos abortos precoces
esporadicos. Quanto maior o numero de abortos ou a
idade gestacional em que ocorrem, menor a chance
de serem decorrentes de alteracdes cromossémicas.
Por essa razao, a partir do segundo aborto, sempre que
possivel, deve-se propor ao casal o estudo do caridtipo
do material de abortamento por cultura por banda G
ou por estudo por técnicas moleculares do produto da
concepgao (POC) (CGH —array).

Esta indicada a pesquisa do caridtipo de sangue
periférico do casal no caso de AER. Em torno de 3% a
5% desses casais terao alteracao do caridtipo, o que
significa seis a dez vezes mais que na populacao geral. As
alteracdes maisfrequentessaoasanomalias balanceadas:
translocacgdes reciprocas e Robertsonianas em 2% a 6%
(dez vezes mais que na populagao geral). Em dois tercos
das vezes, a alteracao estara na mulher.
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O tratamento dessas condi¢cdes, até o momento,
baseia-se no aconselhamento genético. Ha
possibilidade de se oferecer reproducao assistida com
teste genético pré-implantacional, mas ha chance
razoavel de recém-nascido vVvivo com concepgao
espontanea. O casal deve ser aconselhado sobre os
riscos e as probabilidades de sucesso.

4242 Fatores anatdmicos

Os defeitos uterinos congénitos ou adquiridos
estao mais associados a abortos tardios ou a partos
prematuros, mas, eventualmente, podem ser causa
de abortamentos precoces. Assim, a investigacao da
cavidade uterina em pacientes com aborto habitual é
amplamente recomendada.

A investigacdao deve ser feita com exames de
imagem. A ultrassonografia tridimensional pélvica e
transvaginal, quando disponivel, mostra-se o método de
escolha. Quando nao disponivel, sugere-se a associagcao
de dois métodos, que podem ser a ultrassonografia
e a histerossalpingografia ou a ultrassonografia e a
histeroscopia. A ressonancia nuclear magnética € o
padrao-ouro para a avaliacdo da cavidade uterina e
deve ficar reservada aos casos de diagnostico diferencial
ou quando um melhor detalhamento da alteracao é
necessario.

Nos defeitos adquiridos - polipos, sinéquias,
leiomiomas -, o tratamento €& controverso, deve-se
considerar correcao cirurgica em defeitos importantes.
No caso de leiomonas submucosos maiores que 4,5
cm, a literatura mostra um beneficio da resseccao. Nao
ha indicagcao de cirurgia em mulheres com miomas
intramurais ou subserosos que naodistorcem a cavidade.

Os defeitos congénitos, alteracdes da anatomia
uterina resultantes do desenvolvimento anormal
dos ductos de Mduller ou paramesonéfricos, sao
frequentemente assintomaticos e subdiagnosticados
até se associarem a problemas reprodutivos. Podem
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ser causa de AER, e 0s que mais se associam a
perda gestacional sao o Utero bicorno e o septado. A
fisiopatologia se baseia na distensao uterina deficiente,
vascularizacao diminuida, menos sensibilidade a
esteroides e maior atividade inflamatodria. O tratamento,
geralmente restrito ao Utero septado, baseia-se em
restaurar a anatomia e preservar a fertilidade, ressecando
o septo por histeroscopia. Deve-se lembrar que os defeitos
congénitos sao frequentemente associados a anomalias
do trato genito-urinario e incompeténcia istmo-cervical.
Vale solicitar ultrassonografia de rins e via urinarias e
sugere-se seguimento transvaginal de colo a partir de 14
semanas de gestacao, independentemente da correcao
prévia do defeito.

A insuficiéncia istmocervical também pode ser
uma causa de abortos tardios ou partos prematuros,
com historia de cervicodilatacao precoce. Nesses
casos, 0 tratamento preconizado sera a cerclagem
por via transvaginal durante a gestacao. Pelas
particularidades dessa doenca em causar abortos
tardios e partos pré-termos de repeticao, ela sera
discutida a parte, no final deste capitulo.

4243 Trombofilias

Atualmente, s6 se aceita que a trombofilia adquirida
se associe a morbidade obstétrica. As hereditarias nao
se associam a maior risco obstétrico e nao devem ser
investigadas ou tratadas.

A trombofilia adquirida relacionada ao AER € a
sindrome dos anticorpos antifosfolipides (SAF), que se
caracteriza por morbidade obstétrica e presenca de
anticorpos antifosfolipides. Os anticorpos que definem
a sindrome sao anticardiolipina (IgG ou IgM), lUpus
anticoagulante e beta-2-glicoproteina 1 autoanticorpos.
Ressalta-se que os anticorpos devem estar presentes
em titulos altos, e a positividade repetida e confirmada
em 12 semanas, e devem ser dosados fora do periodo
gestacional. Frente ao diagnodstico de SAF, a paciente
com aborto de repeticao deve ser medicada com
acido acetil salicilico 100 mg/dia e heparina de baixo
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peso molecular com dose profilatica ou intermediaria.
Recomenda-se que o acido acetilsalicilico seja iniciado
assim que programada a gestacao, e a heparina quando
feito o diagndstico de gravidez.

4.2.4 4 Fatores infecciosos

A correlacao dos fatores infecciosos com o AER é
controversa, mas sua pesquisa nao € habitualmente
recomendada.

4245 Fatores enddcrinos

Para as pacientes com aborto espontaneo de
repeticao, recomenda-se a pesquisa de glicemia de
jejum e TSH. Pacientes com diabetes descontrolado
apresentam maior risco de perda gestacional, mas a
associacao da perda recorrente com a hiperglicemia leve
ou a intolerancia a glicose nao € comprovada. Tem-se
valorizado também os extremos de peso, principalmente
a obesidade, com desfecho obstétrico desfavoravel,
inclusive com o abortamento. Portanto, as mulheres
devem ser orientadas a manterem o peso adequado.

Existe controvérsia se a ocorréncia de tireopatias se
associa a maior frequéncia de abortamentos. De qualquer
forma, sugere-se rastrear e tratar o hipotiroidismo clinico
ou subclinico, mantendo os niveis de TSH <2,5.

Quanto ao uso de progesterona natural por via vaginal,
os estudos mostram que nao ha beneficio em usa-la em
paciente que apresenta sangramento em um aborto
esporadico, mas parece haver beneficio em seu uso na
dose de 200 mg por via vaginal nas pacientes com AER
até 12 semanas.

4.2 4.6 Fatores imunoldgicos

Ja foram muito pesquisados, mas até o momento
nao existem evidéncias de estarem associados a perda

5]
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gestacional, e os tratamentos propostos até hoje nao se
mostraram eficazes na reducao da perda gestacional e
sao financeiramente caros e, muitas vezes, Nao seguros
para a mulher.

Por enquanto, ndo ha recomendacao de sua pesquisa
e/ou tratamento na pratica assistencial.

42477 Fatores emocionais

Sempre estao presentes no quadro e devem ser
cuidadosamente pesquisados e assistidos. No entanto,
parecem ser mais consequéncia do quadro de perdas
gestacionais do que sua causa.

4.2.4.8 Fatores masculinos

A fragmentacao dos espermatozoides parece estar
implicada como causa de maior numero de abortos,
embora essa associacao nao esteja comprovada. Da
mesma forma que para as mulheres, os homens devem ser
orientados a manter o peso adequado, corrigir disturbios
metabdlicos e evitar consumo de alcool e drogas.

4.2.5 Progndstico

Mesmo apds investigacao, a chance de se determinar uma

causa para as perdas gestacionais chega a no maximo 50% a 60%. Os
casaisdevem serorientados de que o objetivo maior avaliagao € afastar
e nao exatamente definir uma causa para as perdas. O prognostico
reprodutivo € bom e depende fundamentalmente da idade da
mulher e do numero de abortos prévios, e a chance de o casal ter um
filho vivo geralmente ultrapassa 60%. A mulher deve ser orientada a
manter o peso adequado e nao adiar a gravidez. O aconselhamento
e o0 suporte emocional ainda constituem o tratamento mais efetivo
para casais com aborto espontaneo de repeticao sem causa aparente,
com bons indices de sucesso gestacional.
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426 Insuficiéncia istmocervical

A insuficiéncia istmocervical (lIC) pode ser definida como
a dilatacao indolor e recorrente do colo uterino, levando a perdas
no segundo trimestre. Pode ser idiopatica, decorrente da fraqueza
estrutural do colo, ou secundaria a procedimentos cirdrgicos como
dilatacao, curetagem ou conizagao.

A historia classica compreende perdas no segundo trimestre,
sendo abortos tardios ou prematuros extremos, geralmente antesda
24° semana de gravidez. A dilatagao cervical acontece na auséncia
de contracdes, e a paciente tem sintomas ausentes ou MiniMos,
como dor leve em baixo ventre, sensacao de peso ou mudancga do
conteudo vaginal, que passa de claro para muco rosado. O exame
fisico mostra cervicodilatacao incompativel com os sintomas
referidos. O tempo entre o inicio dos sintomas e o parto € geralmente
curto, e o feto costuma chegar vivo ao hospital.

Os fatores de risco para IIC sao:

Traumacervical:dilatacaointempestivadocolouterino,
aplicacao de forceps na auséncia de cervicodilatacao
completa e tratamento para neoplasia do colo uterino.

Malformacdes uterinas congénitas.

Defeitos do colageno, como sindrome de Marfan e
sindrome de Ehlers-Danlos.

Antecedentedeencurtamentocervicalanterior.apesar
de grande parte das pacientes com encurtamento do
colo uterino nao evoluirem com parto pré-termo, o
antecedente de encurtamento do colo deve ser visto
com cautela.

4.2.6.1 Diagnostico

O diagndstico da lIC é fundamentalmente clinico. A
historia deve incluir detalhes sobre como foram as perdas:
idade gestacional, tempo de sintomas, intensidade da
dor, condicao das membranas, presenca de contracdes.
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Para pacientes com duas ou mais perdas
gestacionais sugestivas, fecha-se o diagnostico de
IIC pelos antecedentes obstétricos. Apesar de nao
ser necessaria a avaliacdo com exames de imagem
ou dilatadores, havendo condi¢cao, pode-se indicar a
histerossalpingografia (HSG) e a prova da vela 8, fora da
gestacao. A HSG tem por objetivo avaliar a largura do
canal cervical g, principalmente, descartar malformacao
congénitaassociada. A provadavela8consisteem tentar
passar a vela de Hegar numero 8 pelo canal cervical
Nna segunda fase do ciclo. Caso haja passagem facil da
vela, confirma-se o diagndstico. Deve-se lembrar de
descartar gravidez, e a paciente ndao deve estar em uso
de método contraceptivo hormonal, o que pode falsear
o teste.

O diagndstico pode ser feito pelo exame fisico em
paciente com cervicodilatacao ou protrusao de membranas
na auséncia de contracgdes e trabalho de parto.

Para pacientes sem historia tipica esta recomendado o
seguimentotransvaginaldocolodal4®semanaatéa26®semana
de gravidez. Se o colo estiver acima de 30 mm, 0 seguimento
pode ser quinzenal; se estiver entre 25 mm e 30 mm semanal e
abaixo de 25 mm, indica-se a cerclagem. Pacientes com fatores
de risco, como malformacao uterina ou antecedente de cirurgia
do colo do utero, devem ser submetidas a mesma abordagem.

426.2 Tratamento

O tratamento da IIC se faz pela cerclagem, que tem
por objetivo reforcar a cérvice por meio de uma sutura,
diminuindo, consequentemente, o risco de aborto tardio e de
prematuridade extrema.

Sao candidatas a cerclagem pacientes com: (1) historia
classica e critérios de diagnostico clinico; (2) histdria duvidosa
ou fatores de risco e encurtamento de colo ao ultrassom; e (3)
cervicodilatagao ao exame fisico.
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A cerclagem é geralmente realizada por via vaginal. O
objetivo do procedimento é reforcar o colo na altura do orificio
cervical interno. Consiste, portanto, em uma sutura em bolsa
na transicao da mucosa cérvico-vaginal, evitando-se as 3h e
9h. As técnicas mais comuns sao as descritas por McDonald e
Shirodkar, sendo esta ultima tecnicamente mais dificil porque
inclui disseccao da area paravesical, enquanto na técnica de
McDonald faz-se apenas a sutura em bolsa. Uma opg¢ao € utilizar
a técnica de McDonadl modificada por Pontes, que descreve a
realizacao de outra sutura, cerca de 0,5 cm abaixo da primeira.
Deve-se utilizar uma agulha de grande calibre e fio inabsorvivel.

Quando eletiva, deve ser realizada entre 12 e 16 semanas de
gestacao. Antes do procedimento, indica-se ultrassonografia
para avaliacao do bem-estar e da morfologia fetal. Infec¢coes
vaginais devem ser descartadas pelo exame especular,
citologia cervico-vaginal e pesquisa de agente infeccioso,
quando indicado. Devem-se tratar eventuais infeccoes com
antecedéncia. Nao é necessario administrar antibioticos nem
uteroliticos. Nao ha indicacao de realizar imunoprofilaxia
anti-Rh para mulheres Rh negativo, e a alta deve ser precoce,
com prescricao de analgésicos. Nao ha indicagao de repouso
absoluto. A indicacao da progesterona nesses casos €
controversa e deve ser discutida com a paciente.

A cerclagem denominada de urgéncia, indicada por
encurtamento do colo ou alteragcao ao exame fisico, pode ser
realizada até 26 semanas. Geralmente, esta associada a maior
risco. Antes do procedimento deve-se descartar trabalho
de parto e infeccao. Em alguns casos, pode ser necessaria a
realizacao de amniodrenagem e de posicao de Tredelemburg,
principalmente de protrusao de membranas. Da mesma
forma, ndo é necessario o uso de antibidticos ou uteroliticos
de rotina, porém a prescricao de progesterona € mais ampla.
A depender do caso, podem-se orientar repouso relativo e
abstinéncia sexual.

Apesar de a cerclagem ser um procedimento relativamente
simples, ha risco, mesmo que pequeno, de rotura de
membranas e infecgao intra-amnidtica.
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A cerclagem abdominal € realizada por laparotomia ou
laparoscopia e cursa, obviamente, com maior morbidade. Deve,
portanto, ser evitada, ficando restrita aos casos em que nao ha
condi¢cOes anatdmicas para cerclagem vaginal ou falha de um
ou Mmais procedimentos vaginais anteriores.

Os fios da cerclagem devem ser retirados
ambulatorialmente, notermodagestacaoouimediatamente
em caso de trabalho de parto. A via de parto deve ser
obstétrica. Se a paciente tiver indicagao de via alta, a retirada
dos fios pode ser feita apods a cesariana com a paciente
ainda anestesiada. No caso de complica¢cdes obstétricas, a
retirada deve ser antecipada e, se houver rotura prematura
pré-termo de membranas, € necessario avaliar trabalho de
parto e infeccao. Nessa situacao, deve-se adiar a retirada
dos fios apenas para corticoterapia.

A conduta para diagndstico e indicagao de cerclagem esta
sumarizada na Figura 2.

Figura 2-Conduta nallC

HISTORIA TiPICA DE IIC HISTORIA DUVIDOSA DE IIC FATOR DE RISCO PARA IIC

Progesterona Vaginal

h

USG TV DE COLO A PARTIR DE 14 SEMANAS

| , !
COLO £ 25 mm COLO 26 -30 mm COLO 230 mm
SEGUIMENTO SEGUIMENTO
> CERCLAGEM SEMANAL QUINZENAL
até 262 semana até 262 semana
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4.3 Abortamento infectado

431 Introducao

A incidéncia de infeccao associada ao abortamento é muito
variavel. No abortamento espontaneo ou na interrupcao medica da
gravidez, a infeccao nao é frequente (menos de 0,4%). No entanto,
procedimentos inseguros de interrupcao da gravidez continuam a
ocorrer em todo o mundo e tém uma taxa muito maior de morbidade e
mortalidade.

O abortamento infectado pode progredir e ser letal. Portanto,
qualquer paciente com sinais e sintomas sugestivos, no contexto de
perda de gravidez ou de gravidez recente, deve ser avaliada rapidamente.
Mulheres com risco particular de infeccao incluem aquelas com historia
de abortamento inseguro, instrumentacao uterina ou sangramento
vaginal prolongado.

Pacientes que apresentam abortamento infectado podem
nao estar cientes de que estao ou estiveram gravidas recentemente. A
tentativa de interromper a gravidez usando meétodos inseguros pode
eventualmente ser omitida.

A contaminacao da cavidade uterina por bactérias da flora
vaginal ou de instrumentos utilizados no abortamento inseguro pode
levar a invasao da placenta, do endomeétrio, do miométrio, da cavidade
abdominal e causar septicemia. Elementos da flora vaginal e patdégenos
anaerdbicos sao os mais frequentes, como as Enterobacteriaceae,
estreptococos, estafilococos e enterococos.

4.3.2 Diagnostico

4321 Clinico

O abortamento infectado € um diagndstico clinico feito em
pacientes que apresentam sinais e sintomas de infecgcao uterina.
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Os sinais e sintomas mais comuns incluem:;

Dor pélvica e/ou abdominal.
Sensibilidade uterina.
Secrecao vaginal purulenta.
Sangramento vaginal.
Febre.

Colo uterino entreaberto.

Na infeccao grave, acontece a sindrome da resposta
inflamatodria sistémica (SIRS), caracterizada por dois ou mais
dos marcadores:

Temperatura >38°C ou <36°C.
Frequéncia cardiaca >90 batimentos/minuto.

Frequéncia respiratoria >20 mrpm/minuto ou PaCO2 <32
mmHaQ.

Leucocitose ou leucopenia.

Comooscritériosda SIRS nao sao muito especificos, existem
outros protocolos para identificacdo precoce das situacdes
qgue podem progredir para maior gravidade. Os dois escores
mais utilizados sao:

Pontuacao rapida (relacionada a sepse) de avaliacao
de falha de o6rgaos sequenciais (QSOFA), que avalia trés
componentes, contando um ponto para cada alteracao: escala
de coma de Glasgow <15, pressao arterial sistdlica <100 mmHg
e frequéncia respiratdria >22/minuto. Considera-se alto risco
guando presentes dois ou trés pontos.

O Escore para Alerta Precoce (National Early Warning
Score — NEWS), pontua a frequéncia respiratoria, a saturacao
de oxigénio, o uso de oxigénio, a pressao arterial sistdlica, a
frequéncia cardiaca, o nivel de consciéncia e a temperatura
corporal. Cada item pontua de O a 3 (exceto uso de oxigénio,
que pontua de O a 2). A pontuagao agregada representa o
risco de morte por sepse e indica a urgéncia da resposta: O a
4 — baixo risco; 5 a 6 — risco médio; e 7 a 20 — alto risco.
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4.32.2 Exames complementares

433 Conduta

Sugerem-se 0s seguintes exames complementares:

Hemograma completo.
Tripagem sanguinea.
Creatinina.

Hemoculturas: solicitar na presenca de febre ou de
outros sinais de gravidade.

Triagem de infecgcbes sexualmente transmissiveis
(ISTs): coleta de secrecao vaginal e cervicais, incluindo
gonorreia, clamidia e tricomoniase (fatores de risco para
infeccao uterina).

Urinalise e cultura de urina: importante no diagnostico
diferencial com a infec¢ao urinaria. Considerar a coleta
com sonda para reduzir o risco de contaminagao com
sangue ou secrecao vaginal.

Se presentes sinais de gravidade, solicitar também
gasometria arterial, tempo de protrombina, tempo de
tromboplastina parcial, fibrinogénio, sédio, potassio,
glicemia, calcio, bilirrubinas e transaminases.

A ultrassonografia pode ajudar, mas um exame normal
nao exclui o abortamento infectado, e a medicao da
espessuraendometrial porsisé nao predizanecessidade
de intervencao cirurgica. O exame ultrassonografico
pode identificar evidéncias de abscesso tubo-ovariano,
presenca ou auséncia de tecidos embrionarios ou fetais
e a provavel idade gestacional.

A tomografia computadorizada pode ser util no
diagndstico diferencial de quadros de abdome agudo,
como na apendicite ou na diverticulite.

Os pilares do tratamento sao a restauracao rapida da perfusao, o
inicio de antibidticos intravenosos e a evacuagao cirurgica do utero.
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4.3.31 Administracao de fluidos intravenosos

Considerando uma possivel reducao do intravascular,
motivada pelo sangramento prolongado e/ou pela infeccao,
uma rapida infusao de fluidos € necessaria. Deve-se considerar
administrar fluido cristaloide (30 mL/kg de peso) durante as
primeiras uma a trés horas (assumindo que nao ha evidéncia
de edema pulmonar).

4.3.3.2 Antibidticos

E  necessario iniciar empiricamente antibidticos
endovenosos de amplo espectro. A maioria das infeccdes
surge da flora vaginal e inclui patégenos anaerdbicos.

Esquemas sugeridos (EV):

1. Gentamicina (5 mg/kg/dia) + ampicilina (2 g de 4 em 4

horas) + metronidazol (500 mg de 8 em 8 horas)

2. Gentamicina (5 mg/kg/dia) + ampicilina (2 g de 4 em 4

horas) + clindamicina (900 mg de 8 em 8 horas)

3. Levofloxacina (500 mg/dia) + metronidazol (500 mg de 8

em 8 horas)
4. Imipenem (500 mg de 6 em 6 horas)

5. Piperacilina-tazobactam (4,5 g de 8 em 8 horas)

Posteriormente os antibioticos podem ser adaptados aos
resultados da cultura. Se a cultura nao identificar organismos
especificos, os regimes de amplo espectro sao mantidos
até que o paciente fique afebril por 48 horas com reducao
da sensibilidade pélvica. Recomenda-se uma transicao para
antibidticos orais, completando um ciclo de 10 a 14 dias. Uma
possibilidade € a associacao da doxiciclina 100 mg, de12em 12
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horas, e do metronidazol 500 mg de 12 em 12 horas.

4.3.3.3 Esvaziamento uterino

A evacuacao cirurgica do Utero € urgente. A aspiracao
Oou a curetagem deve ser realizada logo apds o inicio da
antibioticoterapia e a estabilizacdao da paciente. Os principais
riscos do procedimento sao o sangramento aumentado e a
perfuracao uterina.

As pacientes devem ser cuidadosamente monitorizadas.
O manejo pos-operatério em uma Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) pode ser necessario. Caso hao melhorem ou
haja complicacao, a laparotomia com histerectomia deve ser
indicada.

4.33.4 |Laparotomia e histerectomia

A laparotomia e a histerectomia de emergéncia podem
ser necessarias para tratar a infeccao que nao responde ao
tratamento clinico e ao esvaziamento uterino. Além da piora ou
da naoresposta ao tratamento basico, algumas situacdes podem
indicar intervencao cirdrgica:

Necrose tecidual (mionecrose).
Perfuracao ou ruptura do utero.
Abscesso tubo-ovariano ou na cavidade pélvica.

Hemorragia importante, por lesao vascular, atonia uterina ou
coagulopatia.

Presenca de gas nos exames de imagem ou sensagcao
palpatoria crepitante no exame fisico (sugestivos de bactérias
produtoras de toxinas, como Streptococcus do grupo A,
Clostridium ou Escherichia coll).

4.3.4 Profilaxia

O principal fator de risco para o abortamento infectado é a
realizacdo de procedimentos inseguros em um cenario de ilegalidade e/
ou em situagao social de vulnerabilidade. Estratégias para reduzir essas
situacdes sao a conduta profilatica mais efetiva.
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Capacitacao e instrumentalizacao das equipes de assisténcia,
visando ao rapido e ao correto atendimento, diagndstico e manejo dos
guadros de abortamento infectado certamente vao reduzir a morbidade
e a mortalidade.

4.4 Gravidez ectopica

4.4.1 Introducao

Define-se gravidez ectopica (GE) quando a implantagcao e o
desenvolvimento do blastocisto ocorrem fora da sede normal, ou seja,
da grande cavidade corporal do Utero. A localizagcao mais frequente é a
gravidez tubaria (90% a 95% dos casos). No entanto, a gestacao ectopica
pode ocorrer também na porgao intersticial da tuba, no ovario, na cérvix,
Nna cicatriz da cesarea e na cavidade abdominal quando denominamos
gravidez nao tubaria. A incidéncia de GE € de 1% a 2%. A GE é considerada a
principal causa de mortalidade materna no primeiro trimestre da gravidez.
Apos a ocorréncia do primeiro quadro de gravidez ectdpica, a recorréncia
€ de aproximadamente 15%; ja nas mulheres com dois ou mais episddios
prévios de gestacao ectopica, essa taxa € de pelo menos 25%.

Com o aprimoramento dos exames subsidiarios, como as
dosagens da fracao beta do hormdnio gonadotropico coridnico
(beta-hCG) e a ultrassonografia transvaginal (USTV), o diagndstico é
realizado com maior precisao e em uma fase mais inicial.

4.4.2 Diagnostico

O quadro clinico da gravidez tubaria complicada (aborto ou
ruptura) € caracterizado por dor sincopal e lancinante na ruptura tubaria
e em carater de cdlicas no aborto. O hemoperitdnio que se estabelece
acentua a dor a todo o abdome, com ocorréncia de nauseas e vOmitos.
Em alguns casos, ha dor escapular. No exame fisico geral, destacam-se
sinais que caracterizam estado hipovolémico: palidez cutaneo-mucosa
sem perda sanguinea visivel, taquicardia e hipotensao arterial. No exame
fisico especial, podem-se evidenciar reagao peritoneal, descompressao
brusca dolorosa e diminuicao de ruidos hidroaéreos intestinais. No exame
dos genitais internos, ha abaulamento do fundo de saco posterior com
intensa dor. O Utero apresenta-se ligeiramente aumentado e amolecido
e, hos anexos, tumoragao palpavel sé é detectada em metade dos casos.
No caso de ruptura tubaria, o diagndstico € clinico.
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Para evitar que a paciente evolua para quadro grave de abdome
agudo hemorragico devido a ruptura tubaria, € preciso atentar-se
para a realizacao do diagnodstico precoce, ou seja, de gestacao tubaria
integra. Nessas situacdes, a histdria clinica € pouco esclarecedora,
podendo, as vezes, cursar com a triade classica de dor abdominal,
atraso menstrual e sangramento genital. O exame clinico, muitas
vezes, nao € elucidativo. Deve-se lancar mao de exames subsidiarios,
como a dosagem da beta-hCG e a USTV.

Principais fatores de risco para prenhez ectdpica:

Gravidez ectopica prévia.

Doenca inflamatodria pélvica.

Cirurgia tubaria.

Infertilidade.

Endometriose.

Usuarias de dispositivo intrauterino (DIU).
Anticoncepc¢ao de emergéncia.

Tabagismo.

Exames subsidiarios: empregados quando o diagndstico clinico
necessita comprovacao; nesses casos, o exame de beta-hCG associado a
USTV é muito util. No USTV, deve-se, primeiramente, analisar a cavidade
uterina, com o intuito de descartar uma gravidez topica pela visibilizacao
do saco gestacional ou de restos ovulares. A USTV consegue visualizar o
saco gestacional intrauterino com cinco semanas de atraso menstrual.
Posteriormente, devem ser avaliados os ovarios, procurando identificar o
corpo luteo. Por fim, o exame consiste em analisar a presenca de massa
anexial extraovariana, que deve ser caracterizada conforme o seu aspecto
(hematossalpinge, anel tubario e embrido vivo). E frequente o achado de
liguido livre na cavidade peritoneal. Em alguns casos em que o beta-hCG
€ positivo e a USTV nao consegue identificar a localizacao da gestacao,
Ou seja, nao se visibiliza saco gestacional na cavidade uterina nem massa
anexial, define-se como gravidez de localizacdao desconhecida. Nessas
situacdes, devem-se associar, na investigacao, os valores quantitativos do
beta-hCG, cujovalor discriminatdrio € 3.500 mUI/mL-ouseja,comvalores
superiores a esse, a gestacao intrauterina deveria ser confirmada
a USTV. A auséncia de imagem de gestacao topica com valores da
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beta-hCG acima da zona discriminatdria € indicativa de gestacao
anormal. Contudo, se os valores iniciais da beta-hCG forem inferiores
aos da zona discriminatoéria e a USTV nao visualizar gravidez tépica ou
ectdpica, é necessaria a dosagem seriada da beta-hCG. Os valores da
beta-hCG tendem a aumentar a cada 48 horas na gravidez topica viavel;
o ritmo de evolugao é o aumento de 49%, quando o beta-hCG é inferior
a 1500 mUI/mL; o aumento de 40%, guando o beta-hCG estd entre 1.500
e 3.000 mUI/mL; e o aumento de 33%, quando o beta-hCG é superior
a 3.000 mUI/mL. A auséncia de saco gestacional tépico com beta-hCG
acima da zona discriminatoéria, ou com curva de evolugao anormal, ou
titulos em declinio, sugere uma gravidez inviavel. Na maioria dos casos, a
USTV consegue distinguir a gravidez ectopica de um abortamento. Esses
conceitos foram resumidos no fluxograma de diagndstico nao invasivo
da gravidez ectopica, demonstrado na Figura 3.

Figura 3 — Associacdo entre Beta-hCG e Ultrassonografia

ASSOCIAGAO BETA-HCG E ULTRASSONOGRAFIA

Alraso menstrual + sangramento + Dor pélvica
Beta-nCG qualitativo

US transvaginal
Saco gestacional topico Cavidade Uterina

3 Fiv

auséncia de massa anexial
Massa anexial extra-ovariana

Beta-hCG quantitativo embrido vivo, anel tubario, hematossalpings

Valor = 3500 muUl Valor < 3500 mul GRAVIDEZ ECTOPRPICA

GRAVIDEZ ECTOPICA Repetir beta-nCG em 48 h

Valores sobem >50% em 48h

STV) GRAVIDEZ TOPICA

Fonte: adaptado de ELITO JUNIOR et al., 2008.
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4.4 3 Tratamento

O diagndstico da gravidez ectdpica tem sido realizado de forma
mais precoce com metodos naoinvasivose com maisopcgdesterapéuticas.
Entre elas, destacam-se a cirurgia, que pode ser a salpingectomia ou a
salpingostomia por via laparotdmica ou laparoscopica, e o tratamento
clinico, que pode ser feito pela conduta expectante ou pelo tratamento
medicamentoso com metotrexato.

4.4.31 Tratamento cirurgico

A cirurgia é a conduta-padrao no tratamento da
gravidez ectopica. A operacao classica € a salpingectomia. A
laparotomia deve ser realizada nos casos de ruptura tubaria
com instabilidade hemodinamica; nas demais situacoes,
a via preferencial € a laparoscopica. A salpingectomia esta
indicada para as pacientes com prole constituida, nos casos
de lesdo tubaria irreparavel, nas tentativas de salpingostomia
com sangramento persistente, quando ocorre recidiva de
gravidez ectdépica na mesma tuba e quando os titulos do
beta-hCG sao elevados. A indicacao da cirurgia conservadora,
salpingostomia, é para as pacientes com desejo de preservar
a fertilidade. Um dos riscos da cirurgia conservadora € a
persisténcia de tecido trofoblastico (3% a 20%), portanto é
importante, no pods-operatorio, acompanhar a evolucao dos
titulos do beta-hCG. Titulos em declinio requerem apenas
acompanhamento, mas, quando em ascensao, esta indicado
tratamento com dose Unica de metotrexato (50 mg/m?2 por
via intramuscular).

4.4.32 Tratamento clinico (conduta expectante)

Em linhas gerais, recomenda-se a conduta expectante nas
seguintes circunstancias:

— Com estabilidade hemodinamica.
— Declinio dos titulos de beta-hCG no intervalo de 24 a 48 horas.
— Beta-hCG <2.000 mUI/mL.

— Ultrassonografia transvaginal com auséncia de embriao vivo,
massa tubaria inferior a 5 cm e desejo de gravidez futura.
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4.4.33 Tratamento medicamentoso

Os principais critérios para indicacao do metotrexato (MTX)
Sao:
— Estabilidade hemodinamica.
— Diametro da massa anexial <3,5cm.
- Beta-hCG inicial <5.000 mUI/mL.
—Auséncia de dor abdominal.
— Desejo de gravidez futura.

—Termo de consentimento assinado.

As contraindicacoes Sao0: gravidez intrauterina;
imunodeficiéncia; anemia, leucopenia (leucdcitos <2.000 cél./
mm3) ou trombocitopenia (plaguetas <100.000); sensibilidade
prévia ao MTX, na vigéncia de doenca pulmonar; disfuncao
importante hepatica e renal, amamentacao; imagem de
gravidez ectopica com embrido vivo; declinio dos titulos da
beta-hCG no intervalo de 24/48 horas antes do tratamento;
recusa em receber transfusao sanguinea; e impossibilidade de
dar continuidade ao acompanhamento.

Antes de iniciar o tratamento, devem ser realizados os
seguintes exames de rotina: hemograma, enzimas hepaticas
(TGO e TGP), creatinina e tipagem sanguinea ABO-Rh.

O parametro mais importante para o tratamento
medicamentoso com MTX na gravidez ectopica é
o beta-hCG. Os preditores de insucesso da terapia
medicamentosa sao: atividade cardiaca embrionaria,
massa maior que 4 cm, concentracao inicial de beta-hCG
maior que 5.000 mUI/mL, presenca de sangue na cavidade
peritoneal, aumento do beta-hCG acima de 50% nas 48
horas que antecedem o uso do MTX, aumento rapido e
continuo do beta-hCG durante o uso do MTX.

O protocolo de dose Unica € ministrar o MTX na dose de
50 mg/m?2 por via intramuscular. O acompanhamento faz-se
por dosagens da beta-hCG, realizadas no quarto e no sétimo
dia apods o emprego dessa droga. As pacientes com reducao
dos titulos de beta-hCG acima de 15%, apurada entre o quarto
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e o0 sétimo dia, apresentam bom prognostico, devendo ser
acompanhadas com dosagens semanais da beta-hCG até
atingirem os niveis pré-gravidicos. Quando a reducao for menor
que 15%, no sétimo dia apods o emprego do MTX, € ministrada
nova dose de MTX, seguindo a mesma sistematizacao predita.
Caso nao ocorra queda dos titulos, deve ser indicada a cirurgia.

O protocolo de multiplas doses consiste na aplicagcao
intramuscular de MTX na dose de 1 mg/kg (nos dias1,3,5 e 7),
alternando com leucovorin (acido folinico) na dose de 0,1 mg/
kg ou comprimido de acido folinico na dose de 15 mg (nos
dias 2, 4, 6 e 8). O acompanhamento é feito com dosagem
de beta-hCG no dia da aplicacao inicial do MTX e sempre
dosado antes de aplicar uma futura dose de MTX. Caso 0s
titulos caiam mais que 15% nesse intervalo, Nao é necessaria
uma nova dose de MTX e, nesse protocolo, nao se deve dar
mais que quatro doses de MTX. Caso os titulos da beta-hCG
Nnao apresentem declinio apos quatro doses do MTX, deve ser
indicada a cirurgia. O acompanhamento nos dois protocolos
(dose Unica e de multiplas doses), quando os titulos estao em
declinio, é feito com a dosagem semanal da beta-hCG até os
titulos ficarem negativos.

O protocolo com duas doses consiste na aplicacao do
MTX no dia 1 e 4. Esse protocolo tem eficacia e seguranca
semelhante ao tratamento com dose Unica, no entanto
apresenta melhores resultados com titulos do beta-hCG mais
elevados na faixa entre 3.600 mUI/mL e 5000 mUl/mL.

Recomenda-se evitar, durante o tratamento: relacdes
sexuais até os titulos do beta-hCG ficarem negativos;
exposicao solar para diminuir o risco de dermatites pelo
MTX; bebidas alcodlicas; aspirina; comidas e vitaminas
gue contenham acido folico. Deve-se também evitar nova
concepgao até o desaparecimento da gravidez ectopica na
USTV e por periodo de trés meses apos a utilizacao do MTX.

Recomenda-se evitar, durante o tratamento: relagcdes sexuais
até os titulos do beta-hCG ficarem negativos; exposicao solar
para diminuir o risco de dermatites pelo MTX; bebidas alcodlicas;
aspirina; comidas e vitaminas que contenham acido fdlico.
Deve-se também evitar nova concepcao até o desaparecimento
da gravidez ectopica nha USTV e por periodo de trés meses apos
a utilizacao do MTX.
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A USTV seriada apds o tratamento com MTX é
desnecessaria, exceto quando existe suspeita de ruptura
tubaria. Os efeitos adversos mais observados do tratamento
com MTX sao: distensao abdominal, aumento do beta-hCG
entre o primeiro e o quarto dias apds o MTX, sangramento
genital e dor abdominal. Os efeitos colaterais mais relatados
Sa0: mucosites, irritacao gastrica, nausea, vomitos, tontura,
neutropenia, alopecia reversivel e pneumonite. O emprego
da imunoglobulina anti-D em pacientes Rh negativo,
independentemente do tipo de tratamento utilizado na
gravidez ectopica, € a regra adotada por diversos guidelines.

4.4.3.4 Tratamento local com MTX

OMTX podeser ministradolocalmente na gravidez ectdpica,
em geral guiado por USTV. Para realizar esse procedimento,
€ necessario sedar a paciente e fazer a injecao com agulha
calibre 20 ou 22 acoplada a sonda vaginal. Adose do MTX éde T
mg/kg. Essa técnica, comparada com o tratamento sistémico,
apresenta desvantagens, pois o tratamento sistémico é mais
pratico, facil de ministrar, menos dependente das habilidades
do especialista e é totalmente nao invasivo. A principal
indicagcao para o tratamento local € a presenca de embridao
ViVO e nos casos de localizacao atipica da gravidez ectopica.

4.4.4 Conduta nas gestacdes de localizagao atipica (nao tubaria)

A conduta nos casos de gravidez intersticial, cervical e de
cicatriz de cesarea deve ser sempre individualizada. O tratamento
sistémico com MTX é realizado nos casos em que o embriao nao
apresenta batimentos cardiacos. O esquema do tratamento
dependera do titulo inicial da beta-hCG. Em caso com titulos
inferioresa 5.000 mMUI/mL,emprega-se adose Unicado MTX50 mg/
m?2 IM. Por outro lado, se os titulos da beta-hCG forem superiores
a 5.000 muUl/mL, utiliza-se o protocolo com multiplas doses
de MTX. Quando o embriao esta vivo, € realizado o tratamento
local guiado por USTV com injecao de MTX no interior do saco
gestacional na dose de 1 mg/kg. Quando os titulos da beta-hCG
forem maiores de 5.000 mUI/mL, complementa-se o tratamento
com o protocolo de multiplas doses via sistémica, iniciando no
dia seguinte ao da puncgao.

Na gravidez ovariana e abdominal, o tratamento, na maioria das
vezes, é cirdrgico.
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Figura 4 - Associacao entre Beta-hCG e ultrassonografia

! ASSOCIAGAO BETA-HCG E ULTRASSONOGRAFIA
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GRAVIDEZ ECTOPICA
Valores sobem >50% em 48h

Elito Jr J, Han KK, Camano L. Int J GynecolObstet 2005, 88:309-13
Elito Jr J et al. REGO 2008, 30{3).149-59

Fonte: adaptado de ELITO JUNIOR et al.,, 2008.

Figura 5 - Fluxograma para o tratamento da gravidez ectépica

ORIENTACAO NA CONDUTA DA GRAVIDEZ TUBARIA
(Departamento de Obstetricia UNIFESP-EPM)
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Fonte: ELITO JUNIOR et al., 2008.
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4.5 Doenca trofoblastica gestacional

451 Introducao

A doenca trofoblastica gestacional € constituida pela mola
hidatiforme e pela neoplasia trofoblastica gestacional (NTG); esta ultima
se trata de tumor maligno formado por células placentarias oriundas
da mola hidatiforme (na maioria das vezes) ou de qualquer outro tipo
de gravidez.

A mola hidatiforme (MH) €& gravidez caracterizada pela
proliferacao anormal, hiperplasica, das vilosidades coriénicas, tecido
constituinte da placenta. Em decorréncia dessa hiperplasia, apresenta
producao elevada do hormoénio gonadotrofina coriénica humana.
Sua classificagao inclui a MH completa (MC) e a MH parcial (MP), que
divergem em aspectos citogenéticos, histoldgicos e clinicos. A MC
tem cariotipo 46XX ou 46XY, sendo todos 0os cromossomos de origem
paterna. A MP tem cariotipo triploide 69XXX, 69XXY ou 69XYY, sendo um
hapldide materno e dois paternos. A porcentagem de progressao para
NTG da MC é de 20%, e da MP de 0,5% a 5% dos casos.

Aincidéncia da mola hidatiforme no Brasil € de aproximadamente
1a cada 200 a 400 gestacdes. A MC € mais comum nos extremos da vida
reprodutiva, enquanto a MP se distribui uniformemente em todas as
faixas etarias.

O diagnostico de NTG pds-molar em quase 100% das vezes €
bioguimico. Ocorre durante o seguimento pos-molar caracterizado pela
curva do hormoénio gonadotrofina coridénica humana (hCG), quando
dois valores semanais consecutivos se apresentam em ascensao, ou
trés valores semanais em estabilidade. Em raros casos, ocorre por
histopatologia compativel com coriocarcinoma em material proveniente
de curetagem uterina.

O diagnostico de NTG pos-gestacao nao molar € desafiador e
deve ser lembrado em toda mulher com sangramento pds-parto ou com
abortamento prolongado, e diante de paciente com doencga tumoral
metastatica sem local primario definido, com antecedente de pelo
menos uma gestacao, mesmo que ha muito tempo antes. Nesses casos,
o diagnostico sera confirmado pela positividade do hCG associado a
exames de imagem, e nao obrigatoriamente por exame histopatoldgico.



MANUAL DE GESTAGAO DE ALTO RISCO

A NTG apresenta como tipos histopatoldgicos: a mola invasora,
O coriocarcinoma, o tumor trofoblastico de sitio placentario (TTSP) e o
tumor trofoblastico epitelidide (TTE), sendo muito raros os dois ultimos.

452 Diagnostico clinico e laboratorial da mola hidatiforme

Atualmente, em localidades com disponibilidade de
ultrassonografia e exame de gonadotrofina coridnica, o esvaziamento
molar costuma ocorrer no primeiro trimestre da gravidez, antes do
aparecimento da sua sintomatologia classica e, por vezes, até mesmo
antes de sangramento genital. A ultrassonografia da MC precoce
caracteriza-se por aspecto inviavel da gravidez (saco gestacional
irregular com presenca de material amorfo), que, aliada a manutencao
dos sintomas subjetivos de gravidez (nauseas, mastalgia, sonoléncia) e
a hCG elevada, levanta a suspeita de MC, que devera ser confirmada
pelo exame histopatoldgico. No caso de MP, pode haver registro de
batimento cardiaco em ultrassonografia prévia e, no geral, com 12
semanas, por ocasiao da ultrassonografia morfolégica de primeiro
trimestre, observa-se 6bito do concepto. Em 70% dos casos de MP, o
diagndstico é feito retrospectivamente, pela histopatologia, sem ter
havido suspeita clinica pré-esvaziamento uterino.

Quando o diagndstico da MH ocorre no segundo trimestre,
aparecem os sintomas classicos da MH. O sintoma mais comum € o
sangramento genital, que se inicia em pequena quantidade, em borra
de café. Se o diagndstico for postergado, o sangramento pode tornar-se
hemorragico,levandoaanemia com necessidade de transfusao sanguinea.
Esse sangramento hemorragico pode ser acompanhado pela eliminacao
de vesiculas hidropicas, o que é patognomonico de MH, mas sinal tardio
e sua ocorréncia sinalizam falha na assisténcia obstétrica. Em decorréncia
da proliferacao exagerada do trofoblasto vilositario, ha aumento do volume
uterino acima do esperado para a idade gestacional e producao exagerada
do hCG. Esse hormonio tem sua fragao alfa comum aos hormonios TSH, LH
e FSH. Por isso, a tireoide e os ovarios apresentam-se hiperestimulados pelo
hCG, resultando em hipertiroidismo e em cistos teca-luteinicos ovarianos.
Outras complicacdes sao a hiperémese gravidica, a pré-eclampsia e a
insuficiéncia respiratoria. A insuficiéncia respiratéria pode ser decorrente
da pré-eclampsia, da hiperhidratacao relacionado a reposicao volumeétrica
em caso de hemorragia e de embolia pulmonar nao trombadtica, em
qgue o tecido embolizado corresponde ao trofoblasto. Nessa fase, a
ultrassonografia pélvica evidenciara cavidade uterina preenchida por
material de ecogenicidade mista, contendo multiplas areas arredondadas,
anecoicas, de 3 mm a 8 mm, correspondendo aos vilos coriais hidropicos
(aspecto em "cacho de uva"). Quando o hCG estiver acima de 500.000 mU/
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mL, devem-se procurar cistos tecaluteinicos, complementando o exame
ultrassonografico com a via suprapubica, pois a via transvaginal dificulta
a visibilizagao deles, uma vez que sao concomitantes a volume uterino
exageradamente aumentado.

453 Conduta na mola hidatiforme

4531 Avaliacao pré-operatoria

Em mola hidatiforme precoce, com tamanho uterino
correspondente ao atraso menstrual, os exames especificos
a serem solicitados antes do esvaziamento uterino sao: hCG
guantitativo, hemograma completo e tipagem sanguinea.

Em casos de Uteros com altura uterina acima de 16 cm e
presenca de cistos tecaluteinicos, deve-se acrescentar TSH/
T4 livre, eletrocardiograma e/ou ecocardiograma, quando
disponivel. Se houver hipertensao arterial, € necessario incluir
pesquisa de proteindria (urina | ou proteindria em fita), AST/
ALT, creatinina.

A reserva de duas unidades de hemacias é recomendada
em casos de Uteros acima de 16 cm, devido ao risco de
hemorragia intraoperatoria.

Apos avaliacao clinica e laboratorial, obstetra e anestesista
escolhem a técnica anestésica mais segura, considerando as
condicdes da paciente e o tempo operatdrio estimado.

Quando a paciente apresentar sinais de hipertireoidismo
(frequéncia cardiaca >90 bpm, olhar vivo, tremor de
extremidades, pele quente e umida), prescrever propranolol
40 mg a cada 12 horas o qual deve ser iniciado antes do
procedimento e mantido até estabilizacao do quadro clinico.
Lembrar que este quadro é secundario ao tecido molar,sendo
urgente realizar o esvaziamento uterino. Estas pacientes
devem ser avaliadas conjuntamente com o endocrinologista
para avaliar risco de crise tireotoxica, quando esta indicado o
uso de antitiroidianos (propiltiouracil 300 mg dose de ataque
e 100 mg de 8 em 8 horas ou metimazol 5 mg a 20 mg de 8
em 8 horas).



MANUAL DE GESTAGAO DE ALTO RISCO

4532 Esvaziamento uterino

A aspiragcao a vacuo é o meétodo de escolha para
esvaziamento uterino de mola hidatiforme. A aspiracao a
vacuo manual e a elétrica se equiparam no tratamento da
gravidez molar.

Infusao de ocitocina para promover contratilidade uterina
€ iniciada no momento da introducao da canula de aspiracao.
A histerometria deve ser indireta, com as canulas, sem uso do
histerémetro,que, porserfino,aumentaachancede perfuracao
uterina. No geral, a canula numero 8 da aspiracao manual
intrauterina (Amiu) € suficiente para o esvaziamento, € o uso
de duas seringas agiliza o procedimento. A ultrassonografia
para guiar o procedimento & desejavel para Udteros com
medida acima de 20 cm.

O misoprostol pode ser utilizado para auxiliar o
amadurecimento do colo uterino em pacientes selecionadas,
especialmente quando do diagndstico precoce da MH,
antes do aparecimento de sangramento transvaginal e de
colicas no baixo ventre. A dose nao deve ultrapassar 400 g,
e o intervalo de tempo entre a introducao do comprimido
de misoprostol na vagina e o esvaziamento uterino é de no
maximo trés horas. Caso aconteca sangramento volumoso e
colicas antes desse periodo, deve-se realizar imediatamente o
esvaziamento uterino. Ressaltamos que o uso do misoprostol
€ unicamente para amadurecimento do colo e nunca com o
objetivo de promover a expulsao do tecido molar, visto que
a inducao de contracdes uterinas antes do esvaziamento da
MH aumenta o risco de evolugao para doencga persistente e
de embolizacao trofoblastica para vasos pulmonares.

O material proveniente do esvaziamento uterino deve ser
imediata e cuidadosamente acondicionado em recipientes
adequados, com formol tamponado a 10%, pela equipe
meédica.

A histerectomia total abdominal com a mola in situ pode
ser uma alternativa em mulheres acima de 40 anos, com
maior risco de doenca invasora, e prole constituida. Elimina o
risco de doenca localmente invasora, mas nao o de doenca a
distancia, portanto nao dispensa a paciente do seguimento
pos-molar.
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4533 Seguimento pos-molar

Apds o esvaziamento molar, a paciente devera
ser encaminhada para seguimento ambulatorial,
preferencialmente em um centro de referéncia - CR (QR Code
com lista de CR anexo). O inicio desse seguimento deve ocorrer
na semana posterior ao esvaziamento, mesmo antes da
obtencao do resultado histopatolégico, baseado na suspeita
diagnostica decorrente do quadro clinico, ultrassonografico e
no valor de hCG elevado.

Para o seguimento da mola hidatiforme pods-esvaziamento,
€ usado unicamente o marcador tumoral hCG, cujos valores
descendentes até a normalizacao configuram a remissao
espontanea da doenca, e sua elevacao ou platd representam
evolucao para neoplasia trofoblastica gestacional (NTG). Nao
ha necessidade de exames de imagem complementares. Em
torno de 15% a 20% das molas hidatiformes completas e 0,5%
a 5% das molas hidatiformes parciais evoluem para NTG e
necessitam de tratamento adicional. Cartilhas da Associacao
Brasileira de Doenca Trofoblastica Gestacional, dirigidas para
a paciente, contendo esclarecimentos sobre a doenca, estao
disponiveis em QR Code no anexo.

I[dealmente, devemos ter o valor de hCG antes do
esvaziamento da MH. Esse valor representa o ponto inicial
da curva de regressao do hCG. A partir dai, serao colocadas
as dosagens semanal ou quinzenalmente. Apds trés valores
semanais normais (menores que 5mMUI/mL), é necessario
mudar o intervalo entre as dosagens para mensal. Apos
esse periodo, as pacientes sao consideradas com remissao
completa da mola hidatiforme e liberadas do seguimento
pos-molar e para nova gravidez.

Durante todo o seguimento poés-molar, as pacientes
necessitam fazer anticoncepcao rigorosa, preferentemente
hormonal, que deve ser iniciada imediatamente apods o
esvaziamento uterino. Os dispositivos intrauterinos sao
contraindicados na contracepg¢ao durante o seguimento
pos-molar.
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4.5.4 Neoplasia trofoblastica gestacional pés-molar

Aproximadamente 15% a 40% das pacientes desenvolvem NTG
pos-molar, que é diagnosticada pela curva de regressao anormal de
hCG, cujos critérios diagnosticos sao apresentados a seguir:

a) quatro valores ou mais de hCG em platd* em um periodo
superior a trés semanas, ou seja, nos dias 1,7, 14 e 21, ou

b) aumento™ nos niveis de hCG por trés medidas consecutivas
OU Mais, ac menos por duas semanas, ou seja, nos dias 1, 7, e 14;
ou

c) diagnostico histolégico de coriocarcinoma.
*Platd = variagao menor que 10% entre os valores de hCG.

*Aumento = aumento de pelo menos 10% entre os valores de hC.

Deve-se destacar o fato de, na maioria das vezes, o diagnostico
da NTG ser quimico-hormonal (critérios 1 e 2) e de nao necessitar de
exame histopatologico, tampouco da identificacdo de lesdes nos
exames de imagem. As lesdes de NTG costumam ser friaveis, tornando
sua abordagem por bidpsia um risco desnecessario. Assim, eventual
metastase vaginal visibilizada ao exame ginecoldgico, que € representada
por nddulo violaceo ou escurecido, nao deve ser biopsiada.

4541 Classificacao da neoplasia trofoblastica gestacional

A escolha do tratamento da neoplasia trofoblastica
gestacional (NTG) com quimioterapia € baseada na
combinacao do estadiamento anatémico Figo e o sistema de
pontuacao prognodstica da OMS com base em fatores de risco.
Os tumores sao classificados em duas categorias: NTG de
baixo risco (pontuacao igual ou menor a 6 e estadio Figo I-)
e de alto risco (pontuacao igual ou maior a 7, estadio I-1ll e em
todos os casos de estadio Figo V). A pontuacao esta associada
ao risco de desenvolvimento de resisténcia a quimioterapia
com agente uUnico, orientando a escolha do melhor esquema
de quimioterapia de primeira linha. Pacientes com pontuacao
igual ou maior a 12 apresentam maior mortalidade e sao
classificadas como ultra-alto risco, com tratamento sistémico
adaptado a essa condicao. TTSP e TTE sao classificados
conforme o estadiamento anatémico Figo, sem escore de risco
OMS, uma vez que o tratamento de eleicao desses tumores é
cirdrgico, e nao quimioterapico.

75



76

MINISTERIO DA SAUDE

Quadro 1- Estadiamento anatdmico da NTG

ESTADIO
Estadio |
Estadio ll
Estadio lll

Estadio IV

CARACTERISTICAS
Doenca restrita ao corpo do utero.

NTG em pelve, vagina, anexos, ligamento largo.

NTG com extensao para os pulmoes, com ou sem
envolvimento genital.

Todos os outros locais de metastases.

Fonte: adaptado de FIGO, 2002.

Tabela 2 - Escore de risco da neoplasia trofoblastica gestacional

ESCORE DE
RISCO

Idade (anos)

Gestacao
anterior

Intervalo
(meses) entre
gestacao
antecedente e
NTG

hCG (UI/L)

pré-tratamento
da NTG

Maior tumor
(cm), incluindo
dtero
Sitio de
nmetastases

NUmero de
nmetastases

Falha da QT

0

<40

Mola

<4

<10°®

Pulmao

Fonte: adaptado de FIGO, 2002.

>40

Aborto

436

103 a 10%
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termo
7al12 >12
>10%a 10° >10°
>5cm
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4.5.4.2 Tratamento da neoplasia trofoblastica gestacional

A cura da NTG de baixo risco € de quase 100%, e mesmo
casos avancados sao altamente curaveis. O tratamento
conservador, com manutenc¢ao do utero, € a primeira escolha
em mulheres desejosas de nova gravidez. O tratamento da
NTG deve ser feito idealmente em centros de referéncia (CR)
especializados na doenca (QR Code com lista de CR anexo).

O tratamento da NTG de baixo risco é feito com
monoquimioterapia, utilizando-se metotrexate ou
actinomicina D, a ultima atualmente indisponivel no Brasil.
O tratamento da NTG de alto risco utiliza poliguimioterapia,
e o0 regime de escolha é o EMA-CO (etoposida, metotrexate,
actinomicina D, ciclofosfamida e vincristina). Os casos de
ultra-alto risco tém mortalidade diminuida quando recebem
tratamento de indugcao com EP (etoposida e cisplatina)
seguido por EMA-CO ou EP-EMA.

A contracepgao deve ser mantida rigorosamente durante
o tratamento e seguimento posterior. Alta com liberacao para
novagravidezocorredepoisde12 mesesdeacompanhamento
com hCG normal.
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Sindromes hemorragicas da
segunda metade da gestacao

5.1 Placenta prévia

511 Introducao

Placenta prévia € definida como a placenta que se implanta total
ou parcialmente no segmento inferior do Utero, a partir da 22° semana de
gestacao. A prevalénciageralde placenta prévia € de 5,2 por1.000 gestacdes
(IC 95%: 4,5 a 59) e tem aumentado com a maior realizagao de operacdes
cesarianas. Apresenta risco elevado de morbidade, particularmente
qguando associada ao acretismo placentario, sendo responsavel por indices
elevados de prematuridade e mortalidade materna.

Com o0 avanco da gestacao e consequente desenvolvimento do
segmento inferior do Utero, pode ocorrer a chamada migragao placentaria,
determinando aumento da distancia entre a borda inferior da placentae o
colo do utero. O termo “insercao baixa de placenta” deve ser reservado aos
Casos em que 0 anexo Nao esta a frente da apresentacao (lateral).

Além dacesareaanterior,outrosfatoresderiscoincluem:placentapréviaem
gestacao anterior, gestacao multipla, multiparidade, idade materna acima
dos 35 anos, tabagismo, uso de cocaina, fertilizagcao in vitro, curetagens e
cirurgias uterinas anteriores, bem como abortos eletivos e espontaneos.

51.2 Quadro clinico

Geralmente pautado pela presenca de sangramento vermelho
vivo, de inicio e cessar subitos, indolor, imotivado, reincidente e progressivo.
O sangramento ocorre, mais frequentemente, na segunda metade da
gestacao, na auséncia de contragcdes uterinas. Quanto mais recente o
sangramento, maior a chance de parto prematuro com aumento da
mortalidade perinatal e necessidade de transfusao sanguinea. Em 10%
a 20% dos casos, pode apresentar contracdes uterinas, sangramento
vaginal e dor, quadro que se confunde com o descolamento prematuro
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da placenta. Em muitos casos, a placenta prévia é diagnosticada durante
o pré-natal, no exame de ultrassonografia solicitado na rotina.

Ao exame obstétrico, via de regra, apura-se Utero de consisténcia
normal e indolor, apresentando ténus normal e batimentos cardiacos
fetais preservados. As condicdes fetais nao se deterioram, a nao ser que
a hemorragia seja grave e ocorra o choque hipovolémico. E frequente
haver apresentacdes andmalas. O exame especular revela sangramento
variavel proveniente do orificio do colo uterino ou acumulado na vagina.
Nao se deve proceder com o exame de toque vaginal, pelo risco de
agravamento no quadro hemorragico.

5.1.3 Ultrassonografia

A ultrassonografia transvaginal é considerada o padrao-ouro
para confirmacao diagnostica. O diagnostico diferencial principal é
com o descolamento prematuro da placenta normalmente inserida.
A ultrassonografia transvaginal permite verificar melhor a localizacao
placentaria e sua relacao com o orificio interno do colo uterino. Pela via
transabdominal, € necessaria a replecao vesical parcial para uma boa
avaliacao do segmento inferior. Outros diagndsticos diferenciais incluem
vasa previa, ruptura do seio marginal e patologias cervicais, como polipos,
ectropios sangrantes e tumores.

A avaliacao clinica associada a avaliagao ultrassonografica permite
classificar a placenta prévia em quatro tipos, segundo sua relacao com o
colo uterino (Quadro 1). A classificacao € dinamica, pois podera variar com
0 avanc¢o da idade gestacional e também se o colo apresentar algum grau
de dilatacao.

Quadro 1- Classificagao do tipo de placenta prévia ao exame ultrassonografico,
considerando sua relagcao com o orificio interno do colo

Classificagao Descricao da placenta
Centro-total ou completa Recobre totalmente o orificio interno

Recobre parcialmente o orificio

Centro-parcial ou parcial .
interno

A borda placentaria atinge a borda do

Marginal e
9 orificio interno

Implantacao no segmento inferior,

Lateral ou baixa . ==
sem atingir o orificio interno

Fonte: NOMURA, 2021.
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O achado ultrassonografico isolado de insercao placentaria
segmentar, antes da 20a semana, pode ocorrer em até 25% das gestantes
normais. Entretanto, boa parte dessas placentas “migrara” e se posicionara
longe do colo no termo. Mesmo apods a 22a semana, € possivel haver
“migracao placentaria”. Portanto, o diagnostico ultrassonografico de
placenta prévia somente se estabelece apods a 26° semana de gestacao.

A placenta prévia de insercao posterior no Utero pode ser de
dificil visualizagao, mesmo na ultrassonografia transvaginal. Além disso,
aformacao de hematoma pode dificultar a identificacao da relagcao entre
a borda da placenta e o orificio cervical, prejudicando o diagndstico.

A ressonancia magnética pode ser indicada para avaliar as
relacdes entre a placenta e o colo, devido as diferentes caracteristicas
dos dois tecidos, e também € Util nos casos de acretismo. No entanto,
nao é utilizada para o diagndstico de placenta prévia devido a seu alto
custo, disponibilidade limitada e também pela seguranca e precisao
bem estabelecidas da ultrassonografia transvaginal.

514 Conduta

A conduta clinica no manejo da paciente com placenta prévia
depende da intensidade do sangramento. Na vigéncia de sangramento
ativo, recomenda-se obter dois acessos venosos calibrosos que permitam
a reposicao de volume para manter a estabilidade hemodinamica e
débito urinario acima de 30 mL/h; a vigilancia dos sinais vitais a cada hora,
ou a intervalos menores, a depender da intensidade do sangramento;
e providenciar a reserva de sangue para reposicao, se necessario.
Exames laboratoriais complementares incluem: tipagem sanguinea,
hemograma completo, avaliacao de funcao renal pela ureia e creatinina,
e coagulograma.

A conduta obstétrica no manejo da gestante com placenta
prévia depende dos elementos de conduta: gravidade da hemorragia,
estimativa da maturidade fetal, condi¢cao fetal e presenca ou nao de
trabalho de parto (Figural).

85



86

MINISTERIO DA SAUDE

Figura 1- Elementos de conduta obstétrica em casos de placenta prévia

TP franco?

. Maturidade

fetal? 2

Sofrimento
fetal?

Conduta ) Resolucao
Expectante Hemorragia Imediata

grave?

Fonte: NOMURA, 2021.

Todas as pacientes com sangramento da segunda metade da
gravidez tém indicacao de internacao para avaliacao materna e fetal.
Em gestacdes longe do termo, em que nao se espera maturidade fetal,
é indicada a conduta expectante, afastados os demais elementos que
indicam a resolucao imediata. Recomenda-se manter repouso no leito
até que a hemorragia seja estabilizada, com cessacao do sangramento
por seis horas.

A avaliacdao do bem-estar fetal € obrigatdria, pois a anemia
materna pode promover a hipdxia fetal. A avaliacao laboratorial inclui
tipagem sanguinea, hemograma completo e coagulograma. Pode
haver a necessidade de transfusao sanguinea, principalmente quando a
hemoglobina materna for inferior a 8,0 g/dL. A ultrassonografia confirma
o diagnodstico, avalia a idade gestacional e possibilita a estimativa do peso
fetal. Nas gestacdes abaixo de 34 semanas, a corticoterapia para acelerar
a maturidade pulmonar fetal € indicada. Nao ha evidéncia que justifique
O Uso da tocolise em casos de placenta prévia.

E importante alertar que, para as gestantes com tipagem Rh
negativo, deve ser realizada a profilaxia com imunoglobulina anti-D nas
situacdes em que estiver indicada.

A internacao hospitalar prolongada oferece a paciente a garantia
do repouso, a avaliacao continua da saude materno-fetal e o atendimento
imediato em caso de nova hemorragia. Entretanto, tem custos financeiro
e emocional elevados. Excepcionalmente, para algumas poucas pacientes
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selecionadas, apos estabilizacao do quadro, avaliacao individual e do
suporte familiar, pode ser ponderado o beneficio do repouso domiciliar
e do acompanhamento estrito, caso seja necessario reduzir a angustia
emocional da gestante com a hospitalizagao por periodo prolongado.

Para os casos em que é adotada a conduta expectante,
recomenda-se avaliacao quinzenal do crescimento fetal e da localizagcao
placentaria, para programacao do parto. Alcangada a maturidade fetal,
com 36 semanas, € indicada a resolucao da gestacao.

Nos casos de hemorragia grave, a interrupcao imediata da
gestacao é obrigatodria, independentemente da idade gestacional, pelo
elevado risco materno e fetal. A cesariana € o parto preferencial. Alguns
advogam a incisao longitudinal no uUtero, quando o segmento inferior
nao comportar a histerotomia transversa ou apresentar vascularizagcao
intensa, sugerindo areas de invasao e acretismo. A decisao pelo tipo
de incisao uterina deve ser tomada com a cavidade abdominal aberta,
inspecionando-se diretamente o segmento inferior. No acretismo parcial
ou total, a histerectomia é a terapéutica mais indicada.

O parto vaginal poderd ser escolhido nas placentacdes laterais e/
ou marginais. Se for optado pela via vaginal, as membranas deverao ser
rompidas precocemente, pois o tamponamento do bordo placentario
pela apresentacao reduz o sangramento. A monitorizacao fetal no
intraparto deve ser continua e a ocitocina deve ser utilizada de forma
segura. O uso de misoprostol € contraindicado. O risco de hemorragia
pos-parto também aumenta, pelas alteracdes de contratilidade do
segmento inferior do Utero.

O prognostico materno é favoravel, e a morbidade materna esta
relacionada principalmente a hemorragia pré-parto efou pds-parto. Ha
maior propensao a transfusdes de sangue, histerectomia pos-parto,
ligaduras arteriais ou embolizacao dos vasos pélvicos, particularmente
se houver o acretismo.

O diagnostico precoce da placenta prévia permite o adequado
planejamento no cuidado materno e fetal. © momento da resolucao da
gestacao deve ser individualizado, ponderando os riscos da hemorragia
materna e do parto prematuro, ressaltando-se o uso da corticoterapia
antenatal guando necessario.
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5.2 Descolamento prematuro de placenta

521 Introducao

O descolamento prematuro de placenta normalmente inserida
(DPP-NI) representa uma das principais emergéncias obstétricas
hemorragicas, sendo mundialmente reconhecida como uma situacao
ameacadora a vida e com capacidade de evolucao rapida para situacoes
de near miss, assim como para obitos materno e fetal.

E definido pelo descolamento parcial ou completo da placenta,
normalmente inserida de forma inopinada, intempestiva e prematura no
corpodoUtero,apdsa20®semanadegestacao,e podecomplicaraté1%das
gestacdes. Sua etiologia ainda resta pouco esclarecida, e sua ocorréncia
é praticamente restrita & segunda metade da gravidez. E frequente a
associacao de fatores como idade materna avancada, multiparidade,
disturbios hipertensivos, rotura prematura das membranas, habito de
fumar, presenca de trombofilias, usuarios de cocaina e DPP prévio. O
Quadro 2 exibe os fatores de risco envolvidos na sua génese.

Quadro 2 - Fatores de risco associados ao DPP-NI

ldade materna =35 anos e <20 anos

Fatores de risco sociodemograficos Paridade =3
Etnia negra
Sindromes hipertensivas

. . Trauma
Fatores de risco na gestacao atual o o .

Disturbios no liquido amnidtico
Placenta prévia

Cesarea anterior
Fatores de risco em gestagao A .

Pré-eclampsia
pregressa

Descolamento prematuro de placenta

Fonte: traduzido e adaptado de TIKKANEN, 20T11.

Dentro da fisiopatologia do DPP descrevemos as alterac¢des locais
(uterinas) e as gerais (alteracdes de coagulacao, renais e hipofisarias). As
alteracdes uterinas caracterizam-se pela hipertonia uterina e apoplexia
uteroplacentaria; as alteracdes renais por necrose tubular aguda e necrose
cortical aguda, as hipofisarias pela sindrome de Sheehan e as alteracdes
da coagulacao por coagulopatia de consumo e processo de fibrindlise.
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5.2.2 Diagnostico

Segue sendo fundamentalmente clinico, embora achados de
exames complementares possam ser utilizados como apoio em casos
selecionados cujas manifesta¢des clinicas nao se facam presentes. Na
presenca de achados clinicos compativeis, sua solicitacdao nao deve
retardar a abordagem terapéutica.

Os sinais e sintomas mais comumente relacionados ao
DPP-NI incluem dor abdominal de inicio subito, sangramento
vaginal caracteristicamente escurecido, hipersensibilidade a
palpacao uterina, hipertonia uterina e alteracdes na vitalidade fetal.
Importante salientar que nao ha correlagao entre o volume de sangue
externado e o acometimento fetal, uma vez que um em cada cinco casos
pode simplesmente nao manifestar sangramento vaginal.

Os principais diagnosticos diferenciais a serem tracados nos
sangramentos de segunda metade da gravidez incluem o trabalho de
parto, a ruptura uterina e a placenta prévia.

Em relacao a ultrassonografia, quando presente aimagem de hematoma
retroplacentario, o valor preditivo positivo supera 80%, porém sua nao
visualizagao nao o descarta. A sensibilidade geral do método oscila entre
25% a 60%.

523 Conduta

A abordagem inicial deve incluir a garantia de dois acessos
venosos periféricos calibrosos e a solicitacao de exames laboratoriais
para avaliacao de funcao hepatica, funcao renal, eletrdlitos, hemograma
completo, provas de coagulacao e tipagem sanguinea. Caso nao haja
disponibilidade imediata de provas de coagulacao mais elaboradas,
uma técnica util € colher uma amostra de sangue periférico materno
e manté-lo em tubo de ensaio seco. Se apds sete minutos nao houver
formacao de coagulo firme, considera-se coagulopatia instalada.
Quadros clinicamente mais exuberantes demandam pronta reserva
de quatro unidades de hemoconcentrados. A qualquer sinal de
instabilidade hemodinamica, 1.000 mL de solug¢ao cristaloide devem
ser infundidos com os primeiros 500 mL realizados em dez minutos, e
o restante ao longo de duas horas. A paciente deve ser sondada e seu
débitourinarioobservadoe mantidoacimade30mL/hora.Aamniotomia
€ mandatoria para minimizar riscos, uma vez que se relaciona com
reducao da hemorragia materna e do risco de coagulacao intravascular
disseminada e embolia amnidtica.
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Uma vez estabelecido o diagndstico ou a forte suspeita de
DPP-NI, duas questdoes devem balizar a tomada de decisao pelo
meédico-assistente: a estabilidade hemodinamica materna e a
presenca de feto vivo. Gestantes com |G maior ou igual a 24/26
semanas e evidéncias de sofrimento fetal demandam abordagem
de parto imediata, caso as condi¢cdes locais permitam suporte
perinatal ou transferéncia para servico de maior complexidade.
Nesses casos, se a expectativa de tempo para parto superar
20 minutos, o parto cesareo deve ser preferido. Nos casos de
obito fetal ou feto de viabilidade incerta (IG <24 semanas) com
estabilidade clinico-laboratorial materna, a via de parto vaginal
é preferivel, contanto que esta nao ponha em risco o bem-estar
materno e tenha previsao de nascimento entre quatro a seis horas.
O Fluxograma 1 resume a abordagem recomendada.

DPP-NI
MAE ESTAVEL* MAE ESTAVEL* MAE INSTAVEL
FETO VIAVEL FETO INVIAVEL

- 9

PARTO EMATE 20 — PARTO EM ATE
MINUTOS?** %K: 6 HORAS?
. PARTO .
R I
- . 4

Fonte: adaptado de FEITOSA et al., 2018.

*O quadro materno deve ser reavaliado a cada hora por meio de pressao arterial, pulso, diurese,
hemograma e coagulograma. Havendo alteracdes, o fluxograma deve ser reavaliado.
**Considerar abreviar expulsivo por meio de parto instrumentalizado.

®

5.3 Acretismo placentario

531 Introducao

O acretismo placentario é definido como a aderéncia anormal
da placenta na parede uterina com auséncia total ou parcial da decidua
basal e desenvolvimento imperfeito da camada fibrinoide.
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E classificado de acordo com a profundidade da invasao: acreta adere no
miomeétrio; increta penetra no miomeétrio; e percreta atinge a serosa. A
placenta acreta ocorre em 80% dos casos; a increta, em 15%,; e a percreta,
em 5%. No acretismo total, todos os cotilédones estao aderidos; no parcial,
alguns cotilédones; e, no focal, parte ou todo o cotilédone esta aderido.

Aincidéncia de acretismo é de aproximadamente 1em 500 a 2.500
partos. O crescente aumento das cesareas favorece seu aparecimento.
Acompanha-se de morbidade intra e pods-operatdria. E associado a
complicacdes como: hemorragia macica, necessidade de transfusao
sanguinea, histerectomia, lesédo de bexiga e/ou ureter, internacdo em
unidade de tratamento intensivo, infecgcao de ferida operatodria e fistulas.
Existe o risco de morte materna se o atendimento é realizado em local
COM POUCOS recursos ou sem o diagnostico prévio.

Para o atendimento seguro do binbmio materno-fetal, € importante o
diagndstico do acretismo placentario no pré-natal e o encaminhamento
para o partoserrealizadoemservico dereferéncia de atendimento terciario.

5.3.2 Diagnostico clinico

O diagnostico de acretismo placentario tem relacao importante
com o antecedente de cesarea anterior e placenta prévia. O risco de
acretismo na presenca de placenta prévia € de 3% para casos sem cesarea
anterior; de 11% para casos com uma cesarea anterior; de 40% para duas
cesareas; de 61% para trés cesareas; e de 67% para quatro cesareas ou mais.

Existem patologias uterinas relacionadas ao acretismo
placentario, que devem ser avaliadas durante o pré-natal e, uma vez
presente, a avaliacdo de acretismo placentario deve ser realizada
pela ultrassonografia. As seguintes condicdes tém sido associadas ao
acretismo placentario:

Alteracdes anatdmicas uterinas (como Utero bicorno,
adenomiose, miomas submucosos).

Presenca de cicatriz cirdrgica no Utero (como cesarianas,
interrupg¢ao cirdrgica da gravidez, dilatacao e curetagem,
miomectomias, resseccdes endometriais, sindrome de
Asherman).

Reproducao assistida.

Embolizacao das artérias uterinas.

Quimioterapia e radiagao.

Endometrites.

9l



92

MINISTERIO DA SAUDE

Dispositivo intrauterino.
Extracao manual da placenta.
Acretismo placentario prévio.

5.3.3 Diagnostico subsidiario

Na gestante com placenta prévia ou placenta de insercao baixa,
deve-se repetir a ultrassonografia para confirmar esse diagnostico
com 28 semanas e buscar sinais de acretismo placentario, que € uma
condicao progressiva e as imagens vao mudando com o0 avanco da
idade gestacional.

A seguir sao apresentados os principais sinais de suspeita de
acretismo placentario na ultrassonografia. A predicao do grau de invasao
tem alta sensibilidade de 80% a 100%, mas a especificidade é baixa, de
40% a 77%.

Sao considerados os principais sinais sugestivos de acretismo
placentario a luz da ultrassonografia e Doppler:

Perda do espaco hipoecoico retroplacentario.
Adelgacamento do miomeétrio subjacente.

Irregularidade da interface entre o Utero e a bexiga.
Protrusao da placenta para a bexiga.

Lacunas irregulares.

Aumento da vascularizacao Utero vesical ou subplacentaria.

Fluxo turbulento ao mapeamento Doppler.

A ressonancia magneética € método complementar, indicado nas
situacdées em que a avaliacao pela ultrassonografia nao for esclarecedora,
tais como: placenta de localizagao posterior, obesidade materna, entre
outros. Tem utilidade também na avaliacao da extensao do acretismo e
da topografia placentaria, nos casos suspeitos pela ultrassonografia.

Sao considerados os principais sinais de acretismo placentario
verificados na ressonancia magnética:
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Protrusao placentaria.

Placenta heterogénea.

Bandas intraplacentarias nas imagens ponderadas em T2.
Interrupcao focal da parede miometrial.

Invasao de estruturas pélvicas pela placenta.

Perda do plano miometrial entre a placenta e a bexiga.

5.3.4 Conduta

A gestante com diagnodstico de acretismo placentario deve ser
encaminhada para servico de referéncia, preparado para suporte de
pacientes graves com Unidade de Terapia Intensiva Adulto e Neonatal,
banco de sangue, obstetras e anestesistas experientes e equipe cirdrgica
de retaguarda (urologia, cirurgia geral, vascular, entre outros).

O parto deve ser programado entre 35 semanas e 36 semanas
e 6 dias, com planejamento de realizar a cesarea histerectomia com a
placenta in situ.

E necessario o preparo para quadros de hemorragia volumosa, tais como:
acessos calibrosos e em maior numero, reserva de hemoderivados,
contato com o banco de sangue para protocolo de transfusao macica,
entre outros.

A incisao abdominal pode ser ampla, mediana ou Pfannenstiel; deve-se
realizar inventario da cavidade peritoneal, verificando a vascularizacao
local, o abaulamento do segmento inferior e da bexiga, os sinais de
percretismo, e escolher o melhor local para a histerotomia, pela palpacao
do Utero. A histerotomia deve evitar a localizacdo da placenta. E frequente
a opcao por histerotomia segmentocorporal, corporal ou até fundica.

Pode ocorrer sangramento volumoso e catastrofico se houver
tentativa de extracao manual da placenta ou lesao desta no momento
da histerotomia e/ou na extracdo fetal. Nessas situacdes, € comum a
auséncia do miomeétrio ou uma espessura minima dele, impossibilitando
pincamento ou a sutura hemostatica. Apos a extracao fetal, confirmado
o acretismo, realiza-se a histerorrafia com a placenta in situ e procede-se
com a histerectomia total.
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Os pontos importantes do procedimento cirdrgico incluem:
disseccao cuidadosa de bexiga, que pode estar aderida; verificacao do
comprometimento da camada seromuscular da bexiga, pois é frequente
a lesao vesical e o sangramento abundante; cuidado na disseccao
junto ao paramétrio; e identificacao do ureter para evitar sua lesao.
Havendo disponibilidade de realizacao de procedimentos pela radiologia
intervencionista, pode ser realizada a oclusao temporaria das artérias
illacas internas, bem como procedimentos de embolizacao.

Nos casos de persisténcia de sangramento difuso da pelve
pos-histerectomia, € importante iniciar o controle de danos, pelo
tamponamento da pelve com compressas, para retirada em 48
horas, devendo-se adicionalmente realizar medidas de correcao
da coagulagao, da hipotermia e da acidose, que frequentemente
acompanham essa condicao.

O diagndstico pré-natal oportuno e o cuidado especializado
no momento do parto contribuem na diminuicao da morbidade e da
mortalidade, materna e neonatal, nos casos de acretismo placentario.

5.4 Vasa previa

541 Introdugao

Denomina-se vasa previa a condicao em que vasos sanguineos
fetais nao cobertos por tecido placentario ou geleia de Warthon
transcorrem através das membranas ovulares a uma distancia <2 cm do
orificiocervicalinterno.Os mecanismos maisfrequentes paraaocorréncia
dessa malformacao sao a inser¢ao do cordao umbilical distante da massa
placentaria (insercao velamentosa) e a presenca de conexdes vasculares
em casos de placenta bilobulada.

Aincidénciaéde0,6acadal.000 gestacdes, e seuconhecimento
€ importante, porque os vasos fetais tém risco aumentado de ruptura
proximo ao trabalho de parto, habitualmente ao se romperem as
membranas ovulares. Uma vez que a volemia do feto de termo é de
80 mL/kg a100 mL/kg, a rotura de vasa previa pode levar ao dbito fetal
por choque hemorragico em minutos, apesar do escasso volume de
sangue exteriorizado.
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O diagndstico pode se dar em trés situagoes:

Diagndstico apés a ruptura de vasa previa. Trata-se de
situacao dramatica. Apds a ruptura da bolsa das aguas, ocorre
desaceleracao grave e sustentada da frequéncia cardiaca fetal,
obrigando ao parto de emergéncia para salvar a vida do feto. A
taxa de mortalidade perinatal nessa situagao € superior a 50%.

Diagnéstico incidental de vasa previa integra durante o
trabalho de parto. O obstetra, ao realizar o toque vaginal para
avaliar a evolucao do trabalho de parto, percebe uma estrutura
semelhante a uma corda fazendo relevo na superficie das
membranas. Se o vaso for arterial, identifica pulsacdes
sincronas com a frequéncia cardiaca fetal. O diagnostico pode
ser confirmado por meio da amnioscopia ou, idealmente,
da ecografia transvaginal com Doppler. Dada a importancia
desse diagnodstico, recomenda-se que, ao realizar o toque
vaginal no trabalho de parto, o obstetra atente sempre para
a regularidade da superficie das membranas, sobretudo se
pretende realizar amniotomia.

Diagnéstico durante a gestacgao, por ultrassonografia, antes do
terceiro trimestre. Esse €, sem duvida, o momento ideal para o
diagnostico, pois determina melhora drastica no prognostico
perinatal. A taxa de sobrevida neonatal € de 95%.

Por se tratar de entidade rara, nao esta indicado o rastreio universal
com ecografia transvaginal com Doppler para todas as gestantes,
mas apenas para aqguelas com fatores obstétricos que aumentam
significativamente o risco, como os listados na Tabela 1.

Tabela 1- Fatores obstétricos associados a maior probabilidade de vasa previa

Odds ratio e IC 95% NRN*
IESMEE@ VEIRTNENICES €2 | o o o cmpieip o4 6154) 13
cordao
Placenta bilobada 71 (IC 95%: 14 a 349) 37
Diagnostico de placenta
prévia no  segundo 19 (IC 95%: 6,1 a 58) 63
trimestre

Fonte: adaptado de RUITER et al,, 2016.

*NRN: nimero de rastreios necessarios para identificar um caso de vasa previa em pacientes com
esse fator obstétrico.
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Portanto, recomenda-se que, durante as ecografias de rotina
realizadas na gestacao, seja descrita sempre a localizacao da placenta,
o local de insercao do cordao umbilical e se existem lobos acessorios.
Pacientes com placenta unica alta e com insercao do cordao umbilical
Nna massa placentaria tém risco muito pequeno de vasa previa € nao
precisam de avaliacao adicional. Em contrapartida, aguelas com insercao
velamentosa do cordao, placenta bilobulada ou com placenta prévia,
Nno segundo trimestre, que regrediu em exames subsequentes devem
realizar ecografia transvaginal com Doppler, exame capaz de detectar
93% dos casos de vasa previa, com especificidade de 99%.

O achado de vasa previa deve ser confirmado ao se alcancgar a 32°
semana de gestacao, ja que é possivel a resolugao espontanea, sobretudo
guando o diagndstico foi feito antes de 24 semanas.

542 Conduta

O objetivo frente a paciente com diagndstico antenatal de vasa
previa € realizar a cesariana antes do inicio do trabalho de parto ou da
ruptura das membranas ovulares e ao mesmo tempo evitar ao maximo os
riscos da prematuridade.

Considerando que a rotura de vasa previa € um evento
catastrofico, com alto risco de morte perinatal, sociedades meédicas
de varios paises propuseram a internacao precoce para vigilancia de
sintomas, uso antecipado de corticosteroides para amadurecimento
pulmonar fetal e cesariana eletiva ao se alcancar uma idade gestacional
com baixo risco de complicacdes decorrentes da prematuridade (Tabela 2).

Tabela 2 - Recomendacdes das sociedades médicas de quatro paises
quanto a idade gestacional de internagao, uso de corticoide e cesariana em
pacientes com diagnostico antenatal de vasa previa
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Estados

Conduta Reino Unido . Canada Nova Zelandia
Unidos
~ 30a32 30a 34 30a 32
Internacao ~ 30 semanas
semanas semanas semanas
Corticoide 32 semanas Lo Lo o ~ 30 semanas
semanas semanas
. 34 a 36 34 a3 37 34 a 36
Cesariana ~35 semanas
semanas semanas semanas

Fonte: TSAKIRIDIS et al., 2019.
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Fica evidente que, do ponto de vista assistencial, definir o
momento de internacao para vigilancia e o momento do parto é tarefa
desafiadora. As evidéncias que suportam a internacao para vigilancia sao
escassas, e tem sido proposto que pacientes sem encurtamento cervical
Nno acompanhamento ecografico semanal, sem sangramento e sem
contracdes sejam acompanhadas de formma ambulatorial. Por outro lado,
O risco de cesarea de urgéncia parece ser maior entre 34 e 36 semanas,
sobretudo em mulheres com acompanhamento ambulatorial. A luz
dessas informacdes, seria recomendavel, como norma geral, a internacao
com 34 semanas, € a cesariana ao alcancar a 36° semana. Contudo,
considerando que o Brasil € um pais com dimensdes continentais e
realidadesdiversas, sugere-se que,em cada caso, a conduta seja discutida
individualmente, levando-se em consideracao aspectos meédicos, sociais
e emocionais. E crucial informar ao casal e a equipe assistencial que,
em mulheres com diagnostico de vasa previa, a ocorréncia a qualquer
momento de sangramento, inicio de trabalho de parto ou rotura de
membranas ovulares deve levar a avaliagao médica imediata.

A cesariana na vigéncia de vasa previa segue a técnica habitual,
mas com cuidados especificos durante a histerotomia e amniotomia. A
incisao miometrial deve ser gradual e cuidadosa, para permitir que as
membranas protruam intactas por meio dela. Caso sejam identificados
Vasos sanguineos correndo nas membranas expostas, a amniotomia
deve ser realizada a 1 cm de distancia, de forma paralela aos vasos,
deixando-os intactos. Apds a extragao do recém-nascido, procede-se a
ligadura imediata do cordao umbilical para evitar a hemorragia fetal
pelos vasos aberrantes.
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Prematuridade

6.1 Introducao

O parto pré-termo € aquele que ocorre em até 36 semanas e 6 dias de
idade gestacional, excluindo o periodo considerado como de abortamento.
Sua ocorréncia € grande em todo mundo; no Brasil, esta em torno de 11%. As
complicagdes da prematuridade sao a maior causa de morte neonatal.

Sao trés as principais causas de partos pré-termo: o trabalho de parto
prematuro, a rotura prematura pré-termo das membranas ovulares e a
prematuridade terapéutica (quando alguma condicdo morbida materna e/ou
fetal ocasiona a antecipacao do parto).

6.2 O trabalho de parto prematuro

Sua patogénese nao ¢ totalmente conhecida, havendo consenso que
se trata de um quadro sindrémico, de origem multifatorial, em que multiplos
fatores, causais ou associados, interagem de forma complexa, o que torna
mais dificil elaborar estratégias de prevencao. Alguns desses fatores de risco
podem ser identificados.

O antecedente de parto pré-termo espontaneo € um fator de grande
importancia na identificacdao de risco em uma gravidez subsequente,
sendo essa informacgao essencial no pré-natal. Outras condicdes especificas
sao citadas na literatura como associadas a maior risco, como: intervalo
interpartal curto (menor que 18 meses), baixo indice de massa corporea,
anemia, sangramento por via vaginal no inicio da gestacao, polihidramnio,
gravidez multipla, situacdes sociais desfavoraveis, estresse materno (fisico e/
ou mental), depressao e ansiedade, tabagismo, etilismo, uso de substancias
psicoativas, malformacdes uterinas e fetais, lesdes mecanicas no colo uterino
(como conizacao), doenca periodontal, vaginose bacteriana, bacteriuria
assintomatica e infecgao do trato urinario (incluindo pielonefrite).
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Um dos fatores de risco mais citados atualmente € a presenca de
um colo uterino encurtado observado na ultrassonografia transvaginal.
Admite-se que a medida do colo pode ser realizada a partir de 16 semanas
nos casos considerados de maior risco; essa afericao, nos demais casos,
guando disponivel, pode ser feita entre 19 e 24 semanas, no momento da
ultrassonografia morfolégica de segundo trimestre. O comprimento do canal
cervical <25 mm indica maior risco de parto pré-termo; e quanto mais curto o
colo do Utero, maior o risco.

Nas gestantes com colo curto, medidas adicionais profilaticas devem
ser adotadas, como modificacdes do estilo de vida, vigilancia de infeccdes
cervicovaginais e urinarias. Recomenda-se o uso de progesterona natural
micronizada via vaginal, em doses de 200 mg, a noite, desde o momento do
diagndstico até atingir 36 semanas e 6 dias de idade gestacional.

Além da possibilidade de uso em mulheres com colo curto, a
progesterona também parece reduzir o nascimento pré-termo em
mulheres que tiveram parto prematuro espontaneo anterior. Nesse
caso, a recomendacao € que o uso seja iniciado a partir de 16 semanas,
independentemente da medida de colo uterino, sendo utilizada na mesma
dosagem. Nessas mulheres, também se recomenda a avaliacao seriada
do comprimento cervical a partir de 16 semanas, até 24 semanas, para
verificar a necessidade de outras intervencgdes, caso se detecte um colo
curto. No acompanhamento dessas gestantes, sinais muito sugestivos de
insuficiéncia istmocervical podem surgir, cabendo a equipe assistencial
julgar a necessidade de realizar ou nao a circlagem cervical. O uso do
pessario como forma de prolongar a gestacao ainda nao esta bem
sedimentado; faltam estudos capazes de determinar com clareza quando
deve ser inserido.

Um pré-natal atento e de inicio precoce, bem como pensar no risco
de um parto pré-termo espontaneo durante as consultas, pode orientar a
avaliacao de cada gestante no sentido de identificacao precoce do risco
de parto prematuro. Aquelas identificadas como de alto risco devem ser
acompanhadas em servicos secundarios ou terciarios de referéncia regional.

6.3 Diagndstico de trabalho de parto prematuro

O seu diagnostico correto se caracteriza pela ocorréncia de contragoes
uterinas associadas a modificacdes do colo uterino (amolecimento,
esvaecimento e dilatacao). Muitas vezes, sera necessario manter a gestante
por um periodo de observacao para reavaliacao de queixas e repeticao de
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exame fisico, buscando mais elementos para um diagndstico correto. Caso a
gestante seja dispensada, por se enquadrar na hipotese de um “falso trabalho
de parto prematuro”, deve ser bem orientada a respeito das contracgdes e de
outros sinais/sintomas que poderdo configurar o inicio do verdadeiro trabalho
de parto prematuro, devendo entao retornar rapidamente ao servico de saude.

E importante atentar para a avaliacdo da vitalidade fetal (frequéncia
cardiaca fetal e/ou cardiotocografia) e ter atencdo para diagndsticos diferenciais,
principalmente o descolamento prematuro de placenta (Que, em fases iniciais
em gestacdes pré-termo, pode acarretar contracdes, sem sangramento
evidente) e a corioamnionite (que pode ser subclinica). Nao se deve esquecer de
outros quadros abdominais e pélvicos, infecciosos ou Nao, que podem causar
dor em cdlica, tais como apendicite, litiase renal e pielonefrite. Também é
necessario investigar perda de liquido amniodtico, pois alguns casos de trabalho
de parto prematuro decorrem de rotura prematura de membranas ovulares. A
ultrassonografia pode ser Util para avaliacao das condicdes fetais, placentarias
e do liquido amnidtico, bem como para identificacao de outros achados que
possam contribuir para o diagnostico diferencial.

6.4 Manejo do trabalho de parto prematuro

Gestantes em trabalho de parto prematuro devem ser internadas e
submetidas a anamnese e exame fisico detalhados, buscando identificar
diagnosticos diferenciais e eventuais comorbidades. Os dados vitais, como
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, pressao arterial e temperatura
maternas, devem ser aferidos, bem como a dindmica uterina, a altura uterina, a
apresentacao fetal e afrequéncia cardiaca fetal. Recomenda-se a realizacao de
cardiotocografia fetal, sempre que possivel, e a repeticao conforme avaliacao
clinica. E recomendavel questionar a gestante sobre a movimentacao fetal
percebida nos ultimos dias e horas.

Alguns exames laboratoriais iniciais devem ser colhidos: hemograma,
exames de urina (urina tipo 1 e urocultura) e coleta de material para pesquisa
do estreptococo do grupo B sempre que possivel. E recomendavel, sempre
que possivel, a realizacao de um exame ultrassonografico, pois pode ajudar
na identificacao de causas da contratilidade anormal ou outras alteracdes,
auxiliando a orientar a conduta. Uma programacao de controles maternos
e fetais peridodicos deve ser adotada, incluindo os dados vitais maternos, a
avaliacao da dinamica uterina e da frequéncia cardiaca fetal.

A proposicao de algumas intervencdes em mulheres com trabalho de
parto prematuro é considerada util: corticosteroides para maturacao pulmonar
fetal, tocdlise de curto prazo, sulfato de magnésio para neuroprotecao fetal,
pesquisa da colonizacao pelo estreptococo do grupo B e antibioticoprofilaxia
para reducao do risco de sepse neonatal precoce.
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6.4.1 Corticosteroides

O objetivo do uso € acelerar a maturacao pulmonar fetal,
garantir maior estabilidade vascular ao prematuro, além de reduzir
outras morbidades graves neonatais, como hemorragia periventricular
e enterocolite necrosante. Sao recomendadas tanto a betametasona
guanto a dexametasona (Quadro 1). Nao deve haver evidéncia clinica de
infeccao intra-amniodtica para o seu uso.

Quadro 1-Ciclo de corticoterapia antenatal; IM = intramuscular

Betametasona 12mg IM cada24 horas por 2 dias

Dexametasona 6 mg IM cada24horas por 2 dias

Fonte: autoria proépria.

A eficacia maxima da corticoterapia parece ocorrer quando o
parto ocorre de dois a sete dias apds a administracao da primeira dose,
mas depois de 24 horas ja existe algum efeito. Abaixo de 24 horas de
administracao, a eficacia é incompleta e declina apds sete dias, embora
algum efeito pareca permanecer por mais alguns dias. A utilizacao deve
ser estimulada entre 24 e 34 semanas de gestacao. Fora dessa faixa
de idade gestacional, o uso deve ser particularizado de acordo com as
caracteristicas de cada servico.

6.4.2 Tocoliticos

E importante assinalar que nem sempre um trabalho de
parto devera receber tentativa de inibicdo. A avaliacao deve ser
feita caso a caso. A tocdlise é contraindicada quando 0s riscos
maternos e/ou fetais de prolongar a gravidez ou os riscos associados
a utilizacao de uteroliticos superarem os riscos decorrentes de um
parto pré-termo. As principais contraindicacdes sao: morte fetal
intrauterina, anomalia fetal letal, vitalidade fetal alterada, quadros
hipertensivos graves (incluindo pré-eclampsia com achados
graves), hemorragia materna com instabilidade hemodinamica,
corioamnionite e doencas cardiacas graves. Sao consideradas
eleitas para a tocodlise pacientes com membranasintegras, com até
4 cm a5cmdedilatacao cervical e com idade gestacional entre 24
e 34 semanas. Fora desses limites, seu uso deve ser particularizado
de acordo com as caracteristicas de cada servico.
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Tocoliticos sao preconizados por até 48 horas, sendo Uteis para
evitar o parto nesse periodo e, possivelmente, por até 7 dias, porém
nao reduzem de forma significativa a ocorréncia de parto pré-termo,
nem a mortalidade e a morbidade neonatais. Esse ganho de tempo é
considerado benéfico para garantir tempo adequado para administracao
de corticosteroide e/ou para transferéncia da gestante para uma
Instituicao com mMaiores recursos antes que ocorra o parto prematuro.

Agonistas beta-adrenérgicos, bloqueadores dos canais de calcio,
inibidores da prostaglandina sintetase e o antagonista especifico do
receptor de ocitocina sao as classes medicamentosas mais utilizadas para
essa finalidade e apresentam efetividade semelhante. Se houver falha
do agente tocolitico utilizado em inibir as contragdes, pode-se tentar
outro medicamento do grupo, desde que nao existam contraindicagoes
especificas, e se as condicdes maternas e fetais permitirem. Nao se
recomenda associar tocoliticos no tratamento, pois isso acarreta maior
numero de efeitos colaterais, aumento do risco de efeitos graves e nao
tem se mostrado capaz de mudar resultados neonatais.

Agonistas de receptores beta-2-adrenérgicos: seu uso € cada vez
menos recomendado como medicacao de primeira escolha, devido a

grande quantidade de efeitos adversos (mal-estar, palpitacao, tremores,
hiperglicemia, hipopotassemia, taquiarritmias e até edema agudo
de pulmao); nao € incomum a necessidade de interrupcao do uso. O
medicamento mais utilizado deste grupo € a terbutalina, administrada
por via intravenosa continua, preferencialmente com bomlba de infusao.

Podem-se utilizar cinco ampolas em 500 mL de soro glicosado a
5%, iniciando com 10 a 20 gotas/minuto, intravenoso (IV) — avaliar efeitos
colaterais e a tolerancia da paciente (a frequéncia cardiaca materna deve
se manter abaixo de 120 por minuto, e os batimentos cardiacos fetais
<180 por minuto). Sendo necessario, deve-se aumentar de 10 a 20 gotas/
minuto, a cada periodo de 20 ou 30 minutos, até obter a inibicao. Manter
essa velocidade de infusao por até 12 horas. Preconiza-se o maximo de
40 gotas/minuto (120 mL/hora). Dose de manutencado: apds 12 horas sem
contracdes, diminuir de 10 a 20 gotas/minuto, a cada periodo de 20 a 30
minutos, mantendo a dose minima necessaria por cerca de mais 12 horas.
Nao utilizar por mais de 48 horas.

Inibidores das prostaglandina-sintetases: neste grupo, o farmaco
mais utilizado é a indometacina. Pode ser utilizado por via oral ou retal.

Efeitos colaterais maternos podem incluir. ndusea, vomito, gastrite e
refluxo gastroesofdgico. Alguns efeitos adversos feto/neonatais s&o
descritos (constricao do canal arterial fetal e ocorréncia de oligoamnio,
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que é maior quando o uso for acima de 48 horas ou se a idade gestacional
for 232 semanas). Portanto, seu uso nao é recomendado a partir de
32 semanas de idade gestacional e em gestantes que ja apresentam
oligodmnio e/ou restricdo de crescimento fetal.

Para sua utilizacao, recomenda-se uma dose de ataque de 50 mg
por via oral (VO) a 100 mg (supositorio retal), seguida de 25 mg por via
oral a cada 4 a 6 horas por até 48 horas. A forma em supositério pode ser
preparada em farmacias de manipulagao.

Blogueadores de canal de calcio: seu uso como uterolitico é
considerado off label. O medicamento mais utilizado deste grupo € a
nifedipina, que tem sido recomendada como primeira escolha na tocdlise.
Seus efeitos colaterais maternos mais comuns sao rubor facial, cefaleia,
nauseas, hipotensao (geralmente leve e fugaz). Esta contraindicada em
caso de doencas cardiovasculares, disfuncdes hepaticas e em gestantes
muito hipotensas; em hipertensas, principalmente naquelas que ja estao
em uso de anti-hipertensivos ou naquelas em que serao usadas doses
elevadas de nifedipina, pode ocorrer hipotensao importante, com risco
de repercussobes fetais desfavoraveis.

A associacao de nifedipina com o sulfato de magnésio pode
potencializar o risco de blogqueio neuromuscular do mMmagnésio,
aumentando o risco de altera¢cdes nas funcdes cardiaca e pulmonar, além
de hipotensao, portanto deve haver cautela se essa associagao ocorrer,
com monitorizacao materna e fetal rigorosa.

A posologiarecomendada da nifedipina nao esta suficientemente
padronizada e ha indmeros esquemas de tratamento propostos.
Destacam-se dois modelos posologicos:

10 mg, via oral (comprimido simples), podendo repetir essa
dose, se as contragcdes persistirem, a cada 20 minutos por
mais 2 vezes na primeira hora (dose total de 30 mg), seguida
de dose de manutencao de 20 mg, via oral, a cada 8 horas,
durante 48 horas;

Oou

20 mg, via oral (comprimido simples), na primeira hora; e,
como manutenc¢ao, 20 mg, via oral, de 6 em 6 horas ou de 8
em 8 horas nas 48 horas seguintes.
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Na dose de manutenc¢ao, pode-se usar o comprimido simples ou
o revestido (de liberacao retardada). Os comprimidos sempre devem ser
engolidos inteiros, sem mastigar. Nao utilizar via sublingual. A vigilancia
clinica materna é fundamental, bem como o controle da vitalidade fetal.

Antagonista do receptor da ocitocina: a atosibana € de utilizacao
por via intravenosa, sendo sua dose a mais bem estabelecida; apresenta

menos efeitos adversos, porém tem custo muito superior a todos os
outros tocoliticos, o que dificulta muito a utilizacao.

A atosibana é totalmente administrada por via intravenosa, em
3 etapas, iniciando com bolus de 6,75 mg (0,9 mL) em 1 minuto, seguida
imediatamente por uma infusdo continua (300 mcg/min =18 mg/h, que
corresponde a uma taxa de infusdo de 24 mL/h), durante 3 horas; e, caso
necessario, uma infusao, da mesma solucao, porém de menor dosagem
(100 mcg/min = 6 mg/h, que corresponde a uma taxa de infusdo de 8
mL/h), por até 45 horas. Ndo ha contraindicacbes absolutas para o uso da
atosibana, exceto as contraindicacdes formais para tocolise.

6.4.3 Neuroprotecao com sulfato de magnésio

Recomenda-se sua ministracao até 31 semanas e 6 dias. O uso
deve seriniciadoquandose considerar que o partotem alta probabilidade
de ocorrer nas proximas 24 horas.

Esquema de uso: dose de ataque de 4g IV em 20 a 30 minutos, e
seguir com dose de manutencao em infusao de 1g IV, por hora,
até o nascimento ou mMaximo de 24 horas de utilizacao (se nao
ocorrer o parto em 24 horas, a administracao deve ser suspensa).

Aparentemente ja existe algum efeito com a administracao da
dose de ataque. Na prematuridade eletiva (ou terapéutica), deve ser
usado por quatro horas, até o nascimento. Durante a administragcao, o
monitoramento materno e fetal deve ser realizado (controle de diurese,
verificagdo de reflexo patelar, registro da frequéncia respiratoria,
frequéncia cardiaca e pressao arterial). O uso € contraindicado em
mulheres com miastenia gravis. A vigilancia dos batimentos cardiacos
fetais acompanha a rotina do que é preconizado no trabalho de parto
prematuro, recomendando-se a cardiotocografia. Uma ampola de
gluconato de calcio a 10% (10 mL = 1g) deve estar disponivel para a rara
possibilidade de observacao de um quadro de intoxicagao grave.
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6.4.4 Antibioticoprofilaxia para estreptococo do grupo B

A recomendacao € que seja feita coleta de material (vaginal e
anal) para cultura especifica dessa bactéria e que, enquanto se aguarda
o resultado, administre-se o antibidtico. Se o trabalho de parto prematuro
naoforinibido, o antibidtico deve ser mantido até o parto. Caso o resultado
da cultura seja negativo ou se o trabalho de parto prematuro for inibido,
0 antibiotico deve ser suspenso apos a tocdlise.

6.4.5 Conduta apos o episodio de trabalho de parto prematuro

Em caso de recorréncia do trabalho de parto prematuro, é
importante reavaliar a situagao clinica materna e fetal e verificar se nao
ha outra condicao subjacente que possa contraindicar nova tocolise (por
exemplo:infeccao intra-amnidtica). Caso a opcao seja realizar novamente
a tentativa de inibicao do trabalho de parto, pode-se repetir o mesmo
tratamento utilizado anteriormente, ou tentar outro tocolitico, se nao
houver contraindicagao.

O repouso restrito ao leito ndao tem efeito comprovado e pode
ter efeitos prejudiciais, envolvendo risco de ocorréncia de disturbios
tromboembdlicos;, dependera de cada situacao clinica, pois, em
mulheres de maior risco, a restricao de atividades em graus variaveis
podera ser necessaria.

Também nao se recomenda o uso de tocoliticos por qualquer
via como tratamento de manutencao em gestantes apds episddio
resolvido de trabalho de parto prematuro. O uso da progesterona natural
micronizada (200 mg, via vaginal, a noite) como medicamento de
manutencao apos trabalho de parto prematuro € uma estratégia que
ainda esta sendo estudada.

Quanto ao uso de corticosteroide no caso de recorréncia do
episoddio de trabalho de parto prematuro, admite-se a repeticao do ciclo,
denominado de resgate. E admitido em gestacdes com menos de 34
semanas e desde que a dose anterior tenha sido administrada ha mais
de 7 a 14 dias. Outros ciclos nao sao recomendados e podem trazer
repercussdes negativas para o concepto.
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6.4.6 Manejo do parto prematuro

Aparentemente nao ha restricao para o parto vaginal em
apresentacdes cefdlicas fletidas. O concepto prematuro € mais sensivel
as condi¢cdes de trauma e anoxia. Recomenda-se vigilancia atenta ao
bem-estar fetal, cuidado no uso de ocitocina e de analgésicos sistémicos.
Anestesia raquidiana e peridural podem ser empregadas. Deve-se
tentar manter as membranas integras o maior tempo possivel. Nao ha
necessidade de realizagao rotineira de episiotomia em partos vaginais.
O desprendimento fetal nao deve ocorrer de forma abrupta. Parto com
forcipe pode serrealizado (apds 34 semanas) se houver indicacao obstétrica
e experiéncia profissional com sua realizacao.

A cesariana € mais empregada nas apresentacdes andmalas
e apresenta varias dificuldades técnicas, incluindo a realizacdo da
histerotomia e a extracao fetal. Embora a incisdo segmentar transversa
Nno Utero seja recomendada, aumenta a probabilidade (principalmente
em idades gestacionais mais precoces) de uma incisao uterina vertical,
se houver dificuldade de extracao fetal, o que acarreta maior morbidade
ao procedimento e traz implicacdes para futuras gestacdes (risco de
deiscéncia de cicatriz, rotura uterina e espectro de placenta acreta). Se
uma cesarea for realizada, a tentativa de retirar o feto com membranas
integras pode protegé-lo de tocotraumatismo.

Os riscos maternos e fetais devem ser considerados e,
preferencialmente, avaliados junto a gestante.

A assisténcia na periviabilidade fetal € ainda mais complexa.
As decisbes nessas idades gestacionais muito precoces devem ser
compartilhadas com a gestante e individualizadas.

Independentemente da via de parto, € de extrema importancia a
garantiadetemperaturaadequadanasalade partodurante o nascimento
de um prematuro, devendo estar entre 23°C e 26°C.

Parece nao haver impedimento para o clampeamento tardio
do cordao umbilical (esperar pelo menos de 1T a 3 minutos), desde
que o recém-nascido esteja em boas condi¢cdes e nao exista outro
fator impeditivo.
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De grande importancia € um trabalho integrado da equipe assistencial
e a presenca de profissional qualificado para atendimento inicial ao
recém-nascido prematuro (pediatra/neonatologista), em instituicdo com
recursos necessarios para o atendimento posterior, caso seja necessaria
UTI Neonatal.
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Rotura prematura das
memilbranas ovulares

71 Introducao

A rotura prematura de membranas (RPM) é definida como a saida
espontanea de liquido amnidtico pela vagina, apods a perda da integridade
das membranas ovulares, na auséncia de sinais de trabalho de parto, em
gestacdes acima de 20 a 22 semanas. Ocorre em aproximadamente 10%
de todas as gestagdes, e 80% desses casos ocorrem no termo. Apesar disso,
responde por aproximadamente um terco de todos os partos pré-termos.
Importante salientar o conceito do chamado periodo de laténcia: € o tempo
decorrido entre a rotura e o inicio espontaneo do trabalho de parto.

Nao constitui tarefa facil determinar com exatidao alguns aspectos da
etiologia da rotura prematura pré-termo das membranas. Sabe-se que ha
varios fatores causais, como aumento da pressao intrauterina (determinada,
por exemplo, por polidramnio ou gemelidade), fraqueza estrutural do colo
uterino (como na insuficiéncia istmocervical e nos casos de cervicodilatacao
precoce) e processo inflamatdrio/infeccioso local. Esse Ultimo tem sido
considerado o mais influente. Infec¢des vaginais ascendentes atingem o colo
e o canal cervical, chegando a area das membranas (isso estaria ainda mais
facilitado diante de cervicodilatacao precoce), promovendo enfraguecimento
das estruturas e sua rotura. Muitos outros fatores de risco podem contribuir
para o surgimento da RPM, com destaque para insercao baixa de placenta,
infeccdes do trato urinario, tabagismo, excesso de movimentacao fetal, e até
fatores nutricionais e o baixo nivel socioeconémico.

Muitas sao as complicacdes que podem ocorrer em decorréncia da RPM.
A principal delas é a infeccao da cavidade amnidtica, comprometendo tanto
mae quanto feto em diferentes intensidades. Aparecem ainda como fatores
complicadores da RPM o descolamento prematuro da placenta (2% a 5%) e o
prolapso de cordao (11%). Diante de quadro de oligoamnio severo e persistente,
em idadesgestacionais precoces, podem ocorrer distUrbios de desenvolvimento
fetal, como hipoplasia pulmonar, deformidades caracteristicas da face, das
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Maos e dos pés e crescimento intrauterino restrito. O oligoamnio pode também
aumentar os riscos associados ao sofrimento fetal intraparto, por compressao
do cordao umbilical durante a contracao uterina.

7.2 Diagnostico

Na grande maioria das vezes (85%), o diagndstico é fundamentalmente
clinico. Baseia-se na anamnese, no relato de perda de liquido em quantidade
variada, mas frequentemente continua, pelos genitais. O exame fisico costuma
confirmar o diagnodstico; a palpacao obstétrica pode revelar sensacao de pouco
liquido, e deve-se buscar a visualizacao direta do liquido amnidtico saindo pelo
orificio externo do colo uterino no exame especular. Podem ser necessarias
algumas manobras facilitadoras, como a mobilizagao cefalica e Valsalva.

Nos casos de duvida diagnostica, podemos nos socorrer de alguns
exames do conteudo cervicovaginal, com destaque para a cristalizacao do
muco cervical em lamina (em “folha de samambaia”), vista no microscopio, e a
medida do pH por meio de fitas (Qquando acima de 6,5, reforca o diagndstico).
A utilizacao da ultrassonografia obstétrica pode ser muito Util; a observacao
de liquido amnidtico em quantidades reduzidas, embora podendo estar
presente em outras circunstancias, indica amniorrexe.

Atualmente, podemos melhorar a acuracia diagnostica por meio de
testes imunocromaticos que visam detectar proteinas especificas do liquido
amniodtico na secrecao coletada no meio vaginal (Actim Prom® e AmniSure®).
A literatura estabelece valores muito bons de sensibilidade e especificidade
relacionados a esses testes, porém sao considerados de custo elevado e quase
nunca disponiveis na pratica diaria.

Os diagnosticos diferenciais de amniorrexe prematura devem ser feitos
principalmente com a perda de urina, corrimentos vaginais e a saida do
tampao mucoso.

7.3 Conduta

Na admissao da gestante com RPM, principalmente naquelas antes
do termo, com vitalidade fetal assegurada e que serao designadas a conduta
expectante, o toque nao deve ser realizado, pois € ato facilitador de infeccao.

Todas devem ser, inicialmente, internadas, avaliadas clinicamente
(pulso, temperatura, pressao arterial, tdnus uterino, presenca de fisometria) e
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laboratorialmente (urina tipo |, urocultura, hemograma e proteina C reativa),
paradeteccaode processoinfeccioso, e submetidasa pesquisade estreptococo
do grupo B.

A conduta obstétrica baseia-se, fundamentalmente, na idade
gestacional, sofrendo influéncia, também, das condi¢cdes assistenciais do
local de atendimento. Muito importante destacar, portanto, que a datacao
da idade gestacional seja muito precisa, levando-se em conta os elementos
clinicos e a ultrassonografia precoce. Igualmente relevante é ressaltar o
cuidado na adocao de protocolos assistenciais fundamentalmente apoiados
Nna idade gestacional. Nao devem ser seguidos de maneira rigida e imutavel,
sobretudo em um pais como o Nnosso, de dimensodes continentais e realidades
locais muito diversas. Quando estabelecemos, por exemplo, o limite de 24
semanas para uma determinada intervengao, em outras regides e servigos,
pode ser mais adequado considerar 25 ou mesmo 26 semanas. O mesmo
raciocinio critico deve ser aplicado nas idades gestacionais mais avancadas. O
limite de 34 semanas, determinante de postura especifica para um servico, as
vezes so devera ser seguido apds 36 a 37 semanas em outra instituicdo. E claro
que a qualidade de cada bercario e da UTI Neonatal € o fator mais relevante
para essa tomada de decisao baseada na idade gestacional. Consideramos,
portanto, que os protocolos assistenciais fundamentalmente apoiados na
idade gestacional devem ser utilizados como norteadores da conduta.

7.4 Conduta na RPM antes da viabilidade fetal ou 24 semanas

O prognostico costuma ser desfavoravel. A persisténcia do oligoamnio
pode promover, além de maior risco de infeccao, escaras, deformidades
fetais e compressdes funiculares graves; também impede o normal
desenvolvimento pulmonar fetal, corroborando com hipoplasia do 6rgao,
tornando praticamente inviavel o investimento e a manutencao do estado
gravidico. Via de regra, mesmo com conduta expectante, o concepto nao
tera condicdes de desenvolvimento pods-natal. Deve-se prestar informacdes
detalhadas ao casal sobre o progndstico perinatal e os riscos maternos,
abrindo questao para discussao e duvidas advindas dessas informacdes. Se
a opc¢ao do casal for a manutencao da gravidez, procede-se aos cuidados
maternos e fetais e pede-se para assinarem um documento, ou Mmesmo O
prontuario, confirmando o recebimento das orientagdes sobre as condutas
que serao seguidas. Se a proposta de inducao for aceita (com misoprostol ou
ocitocina), por risco de vida materno, deve-se ter a anuéncia assinada pelo
casal, bem como por dois profissionais especialistas do servico.

As vezes, a concordancia do casal s6 é fornecida apds alguns dias,
diante da persisténcia do oligoamnio, e com boa relagcao médico-paciente.
Compreendemos que os servicos devem particularizar a conduta, sobretudo
Nos casos com idade gestacional situada entre 22 e 24 semanas.
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75 Conduta nha RPM entre 24 e 34 semanas

Nessafaixa deidade gestacional,adota-se a conduta expectante,visando
aguardar o crescimento e o amadurecimento fetais, com vigilancia atenta
contra as complicagdes infecciosas e monitoracao da vitalidade conceptual.
Recomendam-se:

Repouso relativo.

Hidratacao via oral generosa (minimo de 2,5 L ao dia).

Controle de pulso, pressao arterial e temperatura.

Observacao do tonus uterino e dos batimentos cardiacos fetais.

Verificacao do aspecto, do odor e da cor dos pensos de contencao
vaginal.

Controle de hemograma e proteina C reativa a cada dois a trés dias.
Cardiotocografia diaria.

Ultrassonografia obstétrica com Doppler e perfil biofisico fetal duas
vezes por semana.

Corticoterapia antenatal: ciclo uUnico de betametasona (12 mg
intramusculares a cada 24 horas, por 2 dias) ou dexametasona (6 mg
intramusculares a cada 12 horas, por 2 dias).

Tocoliticos devem ser evitados.

Antibidticos: embora seu emprego nao seja unanime entre os
servicos, recomenda-se sua ministragao com o objetivo de prevenir a
doenca neonatal pelo estreptococo do grupo B; a ampicilina por via
endovenosa (2 g a cada seis horas), durante 48 horas, tem cumprido
essa funcao (deve ser iniciada apods a coleta vaginal e perianal). Apos
esse periodo, com o objetivo de aumentar o periodo de laténcia,
faz-se uso via oral de amoxacilina (500 mg a cada oito horas) por
mais cinco dias, associada a dose Unica de azitromicina.

7.5.1 Motivos para interrupg¢ao da conduta expectante

Sinais de infeccdo materna e/ou fetal.
Comprometimento da vitalidade fetal.

Maturidade fetal confirmada.

Desencadeamento espontaneo do trabalho de parto.

Atingidas as 34 semanas de gestacao (a depender de cada
Servico).
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7.5.2 ATENCAO - Sinais sugestivos de infeccdo intrauterina

Taquicardia materna e/ou fetal.
Febre materna.

Leucdcitos >20.000/mm3* ou com desvio significativo a
esquerda; se <20.000, porém com aumento de 20% em relacao
a exames anteriores (corticoides podem promover alteragcoes
Nno hemograma por aproximadamente 48 horas).

Auséncia de movimentos respiratorios fetais no perfil biofisico.

A regra geral € pela internagao das gestantes até o parto. Apos
algunsdiasdeinternacao,diante de casos com particularidades favoraveis
(inclusive sociais), como boa quantidade de liquido amniodtico residual
e apresentacao cefalica, alguns servicos podem oferecer assisténcia
ambulatorial semanal. Entende-se que esse tipo de acompanhamento é
de carater excepcional.

7.6 Conduta na RPM apds 34 semanas

Podem ser conduzidos, via de regra, como no termo, com resolucao da
gestacao, principalmente nas maternidades em que haja suporte neonatal
adequado, evitando-se a exposicao do bindmio mae-feto ao risco infeccioso.
Servicos com menor infraestrutura neonatal podem adotar conduta
particularizada e expectante por mais tempo, até 36 semanas, principalmente
nagueles casos que cursam com quantidade ainda satisfatdria de liquido
amnidtico, com boa vitalidade fetal e sem sinais clinicos e/ou subsidiarios de
infeccao.

RPM no termo indica postura ativa para desencadeamento do trabalho
de parto.

7.7 O parto nos casos de RPM

Diante de RPM, a resolucdao por via vaginal, na auséncia de
contraindicacgdes, deve ser privilegiada, como forma de evitar maiores riscos
infecciosos. Deve-se atentar as normas de antibioticoprofilaxia em obstetricia,
bem como aos cuidados puerperais pelo risco aumentado de quadros
infecciosos maternos. A doenca neonatal pelo estreptococo do grupo B deve
ser prevenida conforme protocolo especifico. O uso do sulfato de magnésio,
na resolucao de casos antes de 32 semanas, deve ser ponderado como
neuroprotetor para o concepto.
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Fluxograma1- Fluxograma norteador da conduta nos casos de rotura prematura
das membranas ovulares

RPM
|
¥ ] +
Antes de 24 Entre 24 e 34 _ _| Acima de 34
semanas semanas semanas
Conduta
Conduta Conduta g
i[‘ldiuidualizada S Resaiibia I+ Indugdo/Cesarea
junto ao casal

] l REF’DUW_ Relativo Entre 34 e 36 semanas
Induciio Expectante Pe?qmsa E_GB Alternativa particularizada
Hidratagdo -+ de condutaexpectante em
Controle clinico e subsididrio servicos com menor
Setiiisie para risco infeccioso e infraestrutura neonatal
vitalidade fetal
24 semanas e 1
Corticoide
Antibidtico Pesquisa EGB
Controle clinico/subsidiario

Fonte: autoria propria.

Atencao:

Presenca de infeccao intrauterina indica conduta ativa imediata,
independentemente da idade gestacional.

Sulfato de magnésio estd recomendado como neuroprotetor
conceptual se o parto for ocorrer antes de 32 semanas de gestacao.

Profilaxia para EGB deve seguir protocolo especifico.
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8 Restricao do crescimento fetal

8.1 Introducao

A restricao do crescimento fetal (RCF) € definida como um processo
capaz de modificar e restringir o potencial de crescimento do feto. Na pratica
clinica, édefinida por meiodo percentilde pesoem relacao aidade gestacional,
sendo considerada RCF quando o peso fetal estd menor que percentil 3 para
a idade gestacional, segundo a Organizacao Mundial da Saude (OMS), ou
menor que percentil 10 pelo American College of Obstetrics and Gynecology.
Constitui intercorréncia que acomete de 5% a 10% das gestacdes, sendo a
segunda principal causa de mortalidade perinatal. E um grande desafio atual
a diferenciacao entre o pequeno para a idade gestacional (constitucional) e
o restrito “verdadeiro” (patoldgico), sendo esse Ultimo predisposto a maior
morbidade e mortalidade. Infelizmente, ainda nao esta disponivel nenhum
método diagnostico eficaz na diferenciacao dessas duas entidades.

8.2 Diagnostico

Inicialmente, vale destacar que a determinacao da idade gestacional
se torna imperiosa para que haja suspeita da presenca de RCF e para que
sua confirmacao possa ser realizada. A acuracia na determinacao da idade
gestacional é sempre melhor por meio dos parametros ultrassonograficos,
principalmente quando a ultrassonografia (US) é realizada precocemente
na gestacgao.

O diagndstico de RCF pode ser realizado por meio de dados clinicos e
de propedéutica subsidiaria. Entre os dados clinicos, destaca-se a anamnese
pré-natal cuidadosa para identificagcao de fatores de risco para RCF, como
intercorréncias maternas, historia obstétrica pregressa (ocorréncia de
recém-nascidos de baixo peso, crescimento restrito e/ou malformacdes) e
atual (com eventual exposicao a algum fator etioldgico envolvido na RCF). No
exame fisico, a mensuracao cuidadosa e seriada da altura uterina, a palpacao
uterina e o inadequado ganho ponderal materno poderao contribuir para o
rastreamento da RCF.

Na suspeita de RCF, a US deve ser usada para confirmar ou excluir o
diagnostico. A estimativa de peso fetal por meio da US é o melhor teste para
rastrear e diagnosticar RCF, além de fornecer dados para pesquisa da etiologia.
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A circunferéncia abdominal (CA) € menor na presenca de RCF, em virtude da
diminuicao do tamanho do figado, da diminui¢cao do glicogénio acumulado
e da deplecao do tecido adiposo da regiao abdominal. Isoladamente, a CA é a
medida de maior sensibilidade para detec¢cao da RCF.

Outro método de fundamental importancia no diagnostico e no
manejo da RCF é o Doppler, capaz de avaliar a circulacao materna (artérias
uterinas), feto-placentaria (artérias umbilicais) e fetal (artéria cerebral média,
aorta abdominal, ducto venoso e seio venoso transverso). Sua utilizagao reduz
significativamente a mortalidade perinatal, bem como a prematuridade
iatrogénica e suas complicacoes.

O Doppler das artérias uterinas tem papel fundamental no diagndstico
da placentacdo anormal. E capaz de identificar gestacdes sob risco de
insuficiéncia placentaria e pré-eclampsia, doencas que frequentemente vém
acompanhadas de RCF. O Doppler da artéria umbilical auxilia no diagndstico
e prediz o prognodstico de fetos com restricao de crescimento.

A reducdao do fluxo placentario, habitualmente, € o primeiro
sinal hemodinamico observavel da existéncia de lesao placentaria e
do comprometimento da microcirculagao vilositaria. A centralizacao
hemodinamica fetal € um passo na deterioracao fetal em resposta a
insuficiéncia placentaria. Existe, portanto, uma vasodilatagao seletiva para
preservacao de 6rgaos nobres (cérebro, coracao e glandulas suprarrenais) e
vasoconstricao de outros 6rgaos (rins, pulmaoes, intestino, pele e esqueleto)
nesses fetos com hipoxemia.

O desaparecimento do componente diastolico do Doppler das artérias
umbilicais coincide com a presenca de alteracdes do equilibrio acidobasico.
Nesse grupo, existe mortalidade perinatal aumentada com numero elevado
de complicagcdes neonatais, atribuidas a vasoconstricao em diversos orgaos.
A presenca de diastole reversa torna o caso mais grave. O Doppler venoso
fornece informacdes sobre a resposta cardiovascular do feto, em especial o
ducto venoso. As alteracdes do Doppler do ducto venoso ocorrem na onda
A, com a perda da capacidade de contragao atrial, na qual pode-se observar
aumento do indice de pulsatilidade (IP) com evolucao para onda A zero e
reversa (acidemia fetal).

O Doppler do ducto venosos alterado € considerado o parametro
isolado com maior capacidade em predizer ébito fetal, em curto prazo, na RCF
precoce. O achado de onda A zero ou reversa no Doppler do ducto venoso esta
associado a maiores taxas de mortalidade perinatal, independentemente da
idade gestacional ao parto.
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8.3 Classificacao

Atualmente, a classificacdao cronoldgica da RCF, baseada na época do
aparecimento, tem sido mais utilizada e tem maior aplicabilidade clinica, pois
esta relacionada com conduta e prognoéstico do feto. Os que apresentam RCF
precoce (<32 semanas) tém como fator determinante grande alteracao na
implantacao placentaria, muitas vezes determinando aumento da resisténcia
Nna artéria uterina e ocasionando maior risco para desenvolver pré-eclampsia.
Desse modo, a hipdxia fetal determinada é elevada, necessitando adaptacao
cardiovascular fetal. Como mecanismo de defesa, o feto apresenta grande
tolerancia aos baixos niveis de oxigénio ofertado e a hipoxemia. Também é
comumoachadodecentralizacaohemodinamicaeoligohidramnio.Com piora
da hipoxemia, anormalidades no Doppler do ducto venoso sao encontradas,
assim como anormalidades nas variaveis biofisicas, evidenciando acidose. As
taxas de morbidade e mortalidade perinatal sao elevadas. A RCF tardia (=32
semanas) associa-se menos frequentemente com a pré-eclampsia. Nesses
casos, em que o deficit de difusao pode coexistir com alteracdes de perfusao
placentaria, € comum a centralizacao hemodinamica e a alteracdo da RCP
com Doppler normal da artéria umbilical. Nesses fetos, o diagndstico é mais
dificil e a tolerancia a hipdxia € menor.

8.4 Conduta

Visando uniformizar a abordagem clinica e tornar os resultados dos
estudos cientificos comparaveis, foi publicado um consenso baseado na
opiniao de especialistas, com o estabelecimento de nomenclatura unificada
e critérios diagnodsticos claros de RCF precoce e tardia, segundo os critérios
vistos na Tabela 1.

Tabela 1 - Critérios diagndsticos da restricao de crescimento fetal baseados em
consenso de especialistas

Restricao do crescimento fetal Restricao do crescimento fetal tardia
precoce (<32 semanas) (232 semanas)
CA/PFE <p3 ou CA/PFE <p3

Doppler de AU com diastole zero
Ou 2 das 3 caracteristicas:

CA/PFE <pl0

CA/PE — queda de mais de 2 quartis na
curva de crescimento

Ou

CA/PFE <pl0 +
IP da Aut >p95 ou IP da AU >p95

Relacao cérebro-placentaria <p5

ou IP da AU >p95

Fonte: GORDIJN, 2016.
Nota: CA: circunferéncia abdominal; PFE: peso fetal estimado; AU: artéria umbilical; IP: indice de

pulsatilidade; Aut: artéria uterina.
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Como nao ha tratamento efetivo para reverter ou interromper a
progressao da insuficiéncia placentaria, a avaliacao da vitalidade fetal e a
decisao do momento do parto sao as principais estratégias no manejo desses
fetos. Nos casos de RCF precoce, procede-se a investigacao de anormalidades
estruturais ou cromossdmicas, de infeccdes fetais e de ma adaptacao
circulatoria uteroplacentaria. Quanto a insuficiéncia placentaria, enquanto
se adota a conduta obstétrica expectante, monitoram-se a maturidade e a
vitalidade fetais, com antecipacao do parto, quando a primeira estiver presente
Ou a segunda comprometida.

Na pratica, seguimos o protocolo de manejo baseado em estagios de
evolucao da RCF:

Fetos pequenos paraidade gestacional (PIG):fetoscom pesoestimado
entre o percentil 3 e 10, sem alteracdes do Doppler materno-fetal.
A avaliacao da vitalidade e do crescimento fetal pode ser realizada
guinzenalmente. Se a paciente nao entrar em trabalho de parto
espontaneamente, o parto pode serinduzido com 40 semanas. O uso
de prostaglandinas na inducao do parto pode ser realizado de forma
cuidadosa, com rigoroso controle de vitalidade intraparto, devido ao
risco de hiperestimulacao em fetos que podem apresentar algum
grau de injdria placentaria.

Estagio 1: RCF com Doppler fetal normal (insuficiéncia placentaria
leve). Peso fetal estimado < percentil 3 sem alteragdes do Doppler
materno-fetal, ou peso fetal estimado entre o percentil 3 e 10 com
Doppler de artérias uterinas alterado. A avaliacao do crescimento
fetal e davitalidade (Doppler e perfil biofisico fetal) pode ser realizada
guinzenalmente até 34 semanas; e, a partir disso, semanalmente.
Parto com 38 semanas, podendo ser induzido cuidadosamente,
contudo evitando o uso de prostaglandinas. Se o percentil de peso
estimado for <1, considerar o parto com 37 semanas.

Estdgio 2: restricdo do crescimento fetal com insuficiéncia
placentaria moderada (com alteracdes do Doppler fetal). Presenca
das seguintes alteracdes do Doppler: IP das artérias umbilicais >
percentil 95, IP da artéria cerebral média < percentil 5, ou RCP <1. A
avaliacao da vitalidade fetal (Doppler e perfil biofisico fetal) realizada
semanalmente é aceitavel. Servicos com disponibilidade podem
monitorar a vitalidade fetal 2 a 3 vezes por semana, e consideram
a internacao da paciente apods 34 semanas para otimizar o controle
clinico e realizar vitalidade diaria. As evidéncias sugerem baixo risco
de deterioracao fetal antes do termo, mas também nao demonstram
beneficios em manter a gestacao apds o termo ser alcancado. Parto
com 37 semanas, sendo a indug¢ao aceitavel, contudo evitando o uso
de prostaglandinas. Maior risco de sofrimento fetal intraparto.
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- Estagio 3: RCF com insuficiéncia placentaria severa (Doppler da
artéria umbilical com diastole zero). Definido pelo Doppler da artéria
umbilical com diastole ausente. A monitorizacao fetal a cada dois dias
€ aceitavel. Para otimizar o controle do bem-estar fetal, as pacientes
podem ser internadas, a partir da viabilidade, e avaliadas diariamente
(Doppler, perfil biofisico fetal e cardiotocografia computadorizada).
O parto é recomendado com 34 semanas por cesarea eletiva, pois o
risco de sofrimento fetal na inducgao de parto excede 50%.

- Estagio 4: RCF com deterioracao fetal avancada (Doppler da artéria
umbilical com diastole reversa ou ducto venoso com IP > percentil
95). Definido pela presenca de diastole reversa no Doppler da artéria
umbilical ou Doppler do ducto venoso com |IP > percentil 95. Existe
altorisco de dbito fetal e de prejuizo no desenvolvimento neuroldgico.
Internacao e monitorizagao da vitalidade fetal diariamente (Doppler,
perfil biofisico fetal e cardiotocografia computadorizada). O parto,
em alguns protocolos na literatura, € recomendo a partir de 30
semanas, contudo, em Nosso servico, adotamos parto por cesarea
eletiva, a partir da viabilidade da UTI Neonatal (26 semanas ou
peso fetal estimado =500 g). Nesse estagio, em fetos <30 semanas,
podemos utilizar o perfil biofisico fetal para avaliar a possibilidade de
conduta expectante, pelo menos para realizagcao de corticoterapia e
transferéncia para servico terciario. Perfil biofisico fetal <6/10 indica
parto na viabilidade, devido a sua alta associacao com acidemia.

- [Estagio 5: RCF com grande probabilidade de acidose fetal e alto
risco de obito fetal (Doppler do ducto venoso com onda A reversa,
cardiotocografia computadorizada <3 ms ou desaceleracdes da
frequéncia cardiaca fetal). Definido pelo Doppler do ducto venoso
com onda a reversa, variagao de curto prazo na cardiotocografia
computadorizada <3 msou desaceleracdes na frequéncia cardiaca
fetal. Parto por cesarea eletiva no momento do diagnostico, a
depender da viabilidade da UTI Neonatal. Nas idades gestacionais
Mais precoces, 0os pais devem ser aconselhados sobre os riscos de
sequelas, e a opiniao deles deve ser levada em conta na decisao
do parto.

Em qualquer estagio, quando qualquer mudanca puder indicar uma
aceleracaona progressaodadoenca, porexemplo,apresencade pré-eclampsia
sobreposta ou algum sinal que indique deterioracao fetal, a frequéncia da
avaliacao da vitalidade fetal deve ser aumentada até que a idade gestacional
para o parto seja atingida. Deve-se sempre considerar que fetos com RCF,
mesmo com Doppler normal, podem apresentar menor reserva ao estresse
do trabalho de parto. Portanto, € necessario redobrar os cuidados em uma
possivel inducao do parto e, se possivel, evitar o uso de prostaglandinas em
casos de RCF mais grave (peso fetal estimado < percentil 3).
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Nos casos dos fetos com insuficiéncia placentaria grave (diastole zero
no Doppler da artéria umbilical) e suspeita de acidose (Doppler da artéria
umbilical com diastole reversa, alteracao do Doppler do ducto venoso),
recomenda-se cesarea. O uso antenatal de corticoides deve ser realizado entre
24 e 36 semanas, idealmente entre 28 e 32 semanas, de preferéncia na semana
que antecede a programacgao do parto (no maximo 2 ciclos), para acelerar a
maturidade pulmonar fetal e reduzir o risco de hemorragias intracranianas.
Contudo, logo apds o uso de corticoides, os indices Doppler podem apresentar
melhora que € apenas transitoria. Para os partos <32 semanas, o uso do sulfato
de magnésio é preconizado para neuroprotecao.
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Gravidez prolongada

9.1 Introducao

As gestacdes que ultrapassam a data provavel do parto geram
apreensao quanto a possibilidade de ocorréncia de resultados adversos fetais.
Diversas sinonimias e nomenclaturas tém sido utilizadas na caracterizacao
dessas gestacdes, como pods-datismo, pds-data, serotina, protraida, retardada,
pos-termo e pds-maturidade, incorrendo em definicdes vagas, imprecisas e
ocasionando confusodes.

Otermo gravidez prolongada (GP) ou pods-termo deve ser reservado para
as gestacdes que atingem ou ultrapassam as 42 semanas, e estao associadas
a um risco aumentado de morbidade e mortalidade perinatal. A incidéncia é
dificil de ser estimada; acredita-se que a taxa de gestacdes que alcanca pelo
Mmenos 42 semanas varia entre 0,5% e 10%.

A duragao das gestacgdes uUnicas € de, em média, 40 semanas (280 dias)
a partir do primeiro dia da data da ultima menstruacao até a data estimada
do parto. A definicao abrangente de “termo” deve ser substituida pelas
designhacdes: termo precoce, termo completo, termo tardio e pos-termo, para
descrever com maior precisao os periodos referentes ao termo da gestacao.

A classificacdo recomendada para definicao dos partos a partir de 37
semanas de gestacao é:

Termo precoce: de 37 0/7 semanas a 38 6/7 semanas.
Termo completo: de 39 0/7 semanas a 40 6/7 semanas.
Termo tardio: de 41 0/7 semanas a 41 6/7 semanas.

Pds-termo: 42 0/7 semanas e apos.
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9.2 Diagndstico

O diagnodstico de GP somente pode ser estabelecido com a
determinacao confiavel da idade gestacional. O exame ultrassonografico
no inicio da gestacao, idealmente entre 9 e 12 semanas, € o método mais
fidedigno para avaliacao da idade gestacional, principalmente em gestantes
com duvidas sobre a data da ultima menstruacao. A ultrassonografia
realizada apods esse periodo nao é precisa, mas pode ser considerada se, no
segundo trimestre, for verificada grande diferenca entre a estimativa pela
ultrassonografia e a data da ultimma menstruacao.

9.3 Fatores de risco

As seguintes caracteristicas estao associadas a risco aumentado de GP.

Idade materna maior que 40 anos.
Obesidade.

Nuliparidade.

Etnia caucasiana.

Feto masculino.

Antecedente de GP.

9.4 Riscos maternos e perinatais

Sao consideradas como principais complicacdes maternas e perinatais
associadas a gravidez prolongada:

Maternas
Trabalho de parto prolongado.
Distocias.
Parto cesareo.
Parto vaginal operatorio.
Laceracdes de trajeto.
Hemorragia pos-parto.

Endometrite puerperal.
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Perinatais
Macrossomia.
Oligoamnio.
Tocotraumatismo.
Sindrome de aspiracao meconial.
Sofrimento fetal agudo.
Acidemia neonatal.

Baixo indice de Apgar.

9.5 Risco de 6bito fetal

Apesar de ser evento raro, em numeros absolutos, € dotado de
consequéncias tragicas e imensuraveis do ponto de vista psicoemocional.
Alguns dados de revisao indicam que o risco de obito fetal aumenta 1,48 e 1,77
vezes, com 41 e 42 semanas, respectivamente, em comparagao ao existente
com 40 semanas.

As gestantes com idade materna avancada, particularmente com mais
de 40 anos, requerem atencao particular, haja vista o maior risco de obito
intrauterino presente nesse grupo, ainda que por razdes nao bem estabelecidas.

9.6 Conduta olbstétrica

O debate fundamental acerca da conduta obstétrica na GP envolve
a proposta de inducao do trabalho de parto versus a adog¢ao de conduta
expectante. Assim, de um lado, a conduta ativa impediria a ocorréncia
de complicacdes, sobretudo o temido obito fetal. Por outro lado, existe a
preocupacado da eventual elevacdo da taxa de cesarea. E recomendavel a
inclusaodocasalnadecisaopelamelhorconduta,ponderando,conjuntamente,
as vantagens e desvantagens das propostas.

As gestacdes no termo tardio e no pods-termo estao associadas a risco
aumentado de morbidade e mortalidade perinatal. Portanto, a inducao
do parto deve ser proposta para pacientes entre 41 0/7 e 41 6/7 semanas, e
€ recomendada a partir de 42 semanas de gestac¢ao, na gravidez de risco
habitual, utilizando os métodos indicados. Os beneficios da inducao eletiva
do parto incluem redugao do risco de morte fetal, sindrome de aspiragao de
meconio e suas consequéncias. Além disso, a inducao eletiva do parto permite
gue as mulheres se programem para ele.
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Recomenda-se vigilancia do bem-estar fetal a partir das 40 semanas
de gestacao, por meio da contagem dos movimentos fetais (mobilograma)
e da avaliacao fetal por propedéutica subsidiaria a cada dois ou trés dias. A
avaliacao antenatal indicada para o monitoramento da gravidez deve incluir,
pelo menos, a cardiotocografia e a avaliagcao do volume de liquido amnidtico.
A cardiotocografia € o método que pode revelar anormalidades na frequéncia
cardiaca fetal, tais como desaceleragcdes e reducao da variabilidade. A
associacao da cardiotocografia com o perfil biofisico fetal representa a forma
preferencial, principalmente apds 41 semanas de gestacao, por incorporar
a avaliacao do volume de liguido amniodtico. O oligoamnio € parametro
progndstico de desfecho adverso, pois ha risco aumentado de asfixia perinatal
e sindrome de aspiracao meconial.

O uso da dopplervelocimetria em gestagdes prolongadas nao tem
mostrado beneficio na avaliagao fetal, e nao é recomendada para essa
indicacao devido a pouca utilidade em predizer complicac¢oes.

O valor diagnostico da amnioscopia para predizer liquido amnidtico com
meconio éimpreciso e precario de evidéncias cientificas. Nenhuma associacao
foi demonstrada entre liquido amniotico colorido na amnioscopia e resultado
neonatal desfavoravel em gestacdes prolongadas. A amnioscopia nao é
recomendada nesses casos.
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Diabetes mellitus
gestacional

10.1 Introducao

O diabetes mellitus gestacional é definido como uma intolerancia a
carboidratos de gravidade variavel. Ha dois tipos de hiperglicemia que podem
ser identificadas na gestacao: o diabete mellitus diagnosticado na gestacao
(DMDQ) e o diabete mellitus gestacional (DMG). O nivel de hiperglicemia
diferencia esses dois tipos.

A hiperglicemia materna é uma das condicdes maiscomuns na gravidez.
No Brasil, estima-se que 18% das mulheres gravidas, assistidas no Sistema
Unico de Saude (SUS), atinjam os critérios diagnésticos atuais de DMG. Entre
os fatores de risco, destacam-se: obesidade, idade materna superior a 25
anos, histdria familiar e/ou pessoal positiva, gemelidade, hipertensdo arterial,
dislipidemia, tabagismo, sedentarismo, macrossomia pregressa, obito fetal
sem causa aparente, entre outros.

O aporte de nutrientes ao feto é garantido pela secrecao placentaria
de hormonios e mediadores metabdlicos diabetogénicos. Assim, a gestacao
normal é caracterizada por aumento da secrecao de insulina materna e queda
nos valores de glicose no jejum. O aumento na resisténcia a insulina evolui
com o passar da gestacao e esta bem definido na 24° semana; se o0 pancreas
materno nao consegue responder as demandas na producao de insuling,
instala-se a hiperglicemia materna.

Hiperglicemia na gestacao aumenta o risco de morbidade materna e
perinatal, com repercussdes em medio e longo prazo, tanto para a mae como
para o seu filho, conforme assinala o Quadro 1.
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Quadro 1 - Repercussdes em curto, médio e longo prazo da hiperglicemia na

gestacao, na mae e em seus filhos

REPERCUSSOES EM CURTO, MEDIO E LONGO PRAZO

Na mae
Gravidez Inicial
Aborto espontaneo
Ao Longo da Gestacao
Pré-eclampsia
Hipertensao gestacional
Hidramnio
Infeccao do trato urinario
Parto
Trabalho de parto prematuro
Tocotraumatismo
Parto instrumental
Cesarea
Infeccao pds-parto
Puerpério
Infeccao pds-parto
Hemorragia pos-parto
Tromboembolismo
Médio e Longo Prazo
Dificuldade para perder peso
DMG em futuras gestacoes
DM tipo 2

Doenca cardiovascular

Nos filhos
Fetais
Crescimento fetal excessivo
Distocia de ombros
Lesao plexo braquial
Hipoxia intrauterina
Insuficiéncia placentaria
Obito fetal
Neonatais
Hipoglicemia
Hiperbilirrubinemia
Ictericia/kemicterus
Policitemia
Trombose
Prematuridade
Disturbio respiratorio
Obito neonatal
Médio e Longo Prazo
Sobrepeso e obesidade
Alteragcées no metabolismo de:
Glicose (tolerancia diminuida)
Lipidios (dislipidemia)
Acidos graxos
DMG (filhas) e DM tipo 2
Doenca cardiovascular

Fonte: BRASIL, 2019.

10.2 Diagnostico

A hiperglicemia na gestacao deve ser investigada no inicio e na metade
dela.Odiagnostico nagravidez, e o consequente controle dos niveis glicémicos,

reduz as complicacdes para a mae e seu filho.
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Recomenda-se para diagndstico da hiperglicemia na gestacao:

Rastreamento universal, independentemente da presenca de fator de risco.
Glicemia de jejum (GJ) na primeira consulta de pré-natal.

glicemia de jejum =126 mg/dL: diabetes mellitus diagnosticado na
gestacao (diabetes prévio);

glicemia de jejum entre 92 mg/dL e 125 mg/dL: diabetes mellitus
gestacional.

Para pacientes com glicemia de jejum <92 mg/dL no 1° trimestre: realizar
teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) com 75 g, entre 24 e 28 semanas,
com avaliacao da GJ, Glh e G2h.

TOTG-75g: para o DMG, considerar os limites de 92 mg/dL, 180 mg/
dL e 153 mg/dL, respectivamente, para GJ, uma hora e duas horas, e
pelo menos um valor alterado;

se GJ =126 mg/dL e/ou duas horas =200 mg/dL: diabetes prévio,
diagnosticado na gestacao.

Na impossibilidade de realizacdao do TOTG-75g, frente a recursos escassos,
pode-se repetir a glicemia de jejum entre 24 e 28 semanas, mantendo os
mesmos valores de referéncia usados no 1° trimestre.

10.3 Tratamento

Oobjetivodotratamentoclinicoéalcancare manterasmetasglicémicas,

evitar cetose, garantir adequado ganho de peso materno e desenvolvimento
fetal e, sobretudo, prevenir os desfechos perinatais adversos. O tratamento
clinico deve ser instituido logo apods o diagnostico. Os riscos da gestacao e
os beneficios do controle da glicemia materna devem ser discutidos com a
gestante e seus familiares para melhor adesao ao tratamento.

10.4 Controle glicémico

O controle da glicemia materna tem como meta alcancar e manter

niveis de normoglicemia:

Jejum <95 mg/dL
Uma hora pds-prandial <140 mg/dL
Duas horas pés-prandial <120 mg/dL
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A automonitorizacao da glicemia capilar, por glicosimetro, fita reagente
e puncao em ponta de dedo, € o método mais utilizado para avaliar os
niveis glicémicos na gestacao, mais especificamente nos casos de DMG. As
gestantes em tratamento nao farmacologico devem fazer o perfil diariamente
(ou pelo menos trés vezes por semana), com quatro pontos (jejum, pos-cafe,
pos-almoco e pods-jantar). Para aquelas em uso de insulina, o controle deve
ser preferencialmente diario. Para pacientes com diabetes tipo 1 ou tipo 2, o
controle glicémico inclui também medidas pré-prandiais.

Na rede SUS do Brasil, € prevista a distribuicao gratuita do material
necessario para essa técnica para as gestantes com DMG ou qualquer outro
tipo de hiperglicemia. O tempo para as medidas das glicemias pds-prandiais,
de uma ou duas horas, deve ser contado a partir do inicio da refeicao.

10.5 Medidas nao farmacolégicas

Adequacao nutricional e pratica de exercicio constituem o primeiro
passo do tratamento clinico. Cerca de 70% das mulheres com diagndstico de
DMG conseguirao controlar os seus niveis glicémicos com essas medidas.

As recomendacdes nutricionais basicas podem ser fornecidas pela
equipe assistencial, com ajuda, quando possivel, de nutricionista. Devem
ser individualizadas, orientadas pelo indice de massa corporea, pela
idade materna, pela pratica diaria de exercicio e pelas condi¢cdes clinicas,
socioeconémicas e culturais. A dieta habitual da gestante deve incluir macro
e micronutrientes, considerando o numero de refeicdes, o valor energético
total e a qualidade/tipos de alimentos ingeridos no dia a dia. Devem-se
estimular a alimentacao saudavel, com alimentos in natura ou minimamente
processados, e a inclusao de grupos especificos — cereais; legumes, verduras
e frutas; leites e derivados; carnes, peixes e ovos; 6leos e gorduras vegetais. A
distribuicao de macronutrientes deve considerar 40% a 55% de carboidratos,
15% a 20% de proteinas e 30% a 40% de lipidios. Pode-se estimular o consumo
de sementes (de girassol, gergelim, linhaca, abdbora e outras), adicionadas
a suco de frutas ou iogurtes, de nozes e castanhas em pequenos lanches. O
acUcar pode ser substituido por edulcorantes (no maximo 6 sachés ou 15 gotas/
dia); aspartame, acesulfame de potassio, ciclamato, entre outros, podem ser
usados na gestacao. Pode-se instituir a ceia (ou lanche noturno) com 25 g de
carboidratos, além de proteinas ou lipidios; importante para a prevencao de
hipoglicemia nas mulheres usuarias de insulina.

As gestantes devem ser encorajadas a continuar ou a iniciar a
pratica de exercicio na gestacao, se nao houver contraindicacdes para isso.
Recomenda-se a caminhada orientada — de intensidade moderada, 5 ou
mais dias na semana, por 30 a 40 minutos.
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10.6 Tratamento farmacolégico

A insulina se destaca como primeira escolha entre as medidas
farmacoldgicas no controle da hiperglicemia na gestacao. A associagao de
insulina esta indicada sempre que as medidas nao farmacoldgicas (adequacao
nutricional e exercicio) nao forem suficientes para atingir as metas do controle
glicémico materno (30% ou mais dos valores glicémicos alterados).

Diferentes tipos de insulina estao disponiveis e sao considerados
seguros para uso ha gestacao. Para o DMG ou DMDG, as insulinas mais
utilizadas sao a protamina neutra Hagedorn (NPH), de origem humana e
acao intermediaria, e a regular, de origem humana e agao rapida. Os analogos
de insulina de acao ultrarrapida — asparte e lispro — sao liberados para uso
Nna gestacao e tém indicacdes especificas, com potenciais vantagens sobre
a insulina regular nos casos de hipoglicemia persistente, de dificil controle.
O analogo de acao prolongada detemir € também seguro para utilizagao na
gestacao, tem indicacao especifica para mulheres com DM prévio tipo 1, mas
seu uso ainda nao foi avaliado no DMG.

A dose inicial e o tipo de insulina devem ser definidos pela
automonitorizagaodaglicemiacapilar.Assim,asinsulinasdeacaointermediaria
e longa sao recomendadas para o controle no jejum e pré-prandial; as de acao
rapida e ultrarrapida sao indicadas para controle pos-prandial (Quadro 2).

Quadro 2 - Tipos e caracteristicas de acao das insulinas para uso na gestacao

Tipo insulina/agéo Inicio Pico maximo Duragéo
DETERMIR
longa 1-3h 6 — 8h 18 — 22h
NPH
intermediaria 2—4h 4 —10h 10 — 18h
REGULAR
rapida 05—1h 2-23h 5-8h
ASPARTE / LISPRO .
ultrarrapida 5— 15 min 0,5-2h 3—>5h

Fonte: BRASIL, 2019.
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A dose inicial deve ser calculada pelo peso atual, sendo
recomendada 0,5 Ul/kg/dia, fracionada em duas a trés aplicacdes,
podendo ser maior propor¢cao no periodo da manha (dois tercos no
jejum, um terco no pré-almoco e um terco na hora de dormir); ou
pode-se utilizar a quantidade total dividida em quatro doses, devendo-se
fazer insulina rapida nas refeicdes (café, almoco e jantar) e NPH a noite. As
avaliacdes do perfil glicEmico para ajuste das doses devem acontecer com
intervalo minimo de 15 dias até a 30% semana e, semanalmente, a partir
dessa idade gestacional até o parto. Esse intervalo deve ser individualizado
Nna dependéncia das caracteristicas e necessidades de cada caso. As doses
devem ser ajustadas de acordo com o perfil glicémico.

Os antidiabéticos orais (como metformina e glibenclamida) ainda
nao estao liberados para uso na gestacao, principalmente pela falta de
evidéncias sobre repercussdes ao longo da vida das criangas que sofreram
exposicao intrauterina a essas drogas. Faltam ainda evidéncias para definir
riscos e beneficios do uso dessas drogas, ou mesmo para indicar uma
ou outra com melhor resultado. A metformina pode ser admitida como
alternativa para controle do DMG em condi¢cdes muito especificas, tais
como: dificil acesso a insulina; incapacidade para a autoadministracao
de insulina; estresse exacerbado em decorréncia do uso de insulina,
com potencial restricao alimentar; necessidade de altas doses diarias de
insulina (>100 Ul) sem resposta adequada no controle glicémico. O uso de
metformina, como alternativa em casos especiais ou em associacao com
insulina, devera ser discutido com a gestante e a familia, acompanhado
de anotacdes especificas no prontuario da gestante e formalizado pela
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.

10.7 Cuidados obstétricos pré-natais

Nas gestacdes complicadas pelo DMG, merecem especial atengao:

O crescimento fetal, mais comumente o excessivo.

As condicdes de oxigenacao intrauterina, em que a hipoxia representa
risco para o bem-estar fetal.

O momento do parto, lembrando que a via do parto tem indicagao
obstétrica e que DMG nao justifica a indicagao de cesarea.

Como para qualquer gestacao considerada de risco, a ultrassonografia
obstétrica precoce é fortemente recomendada no DMG para confirmar a
idade gestacional, bem como a avaliagcao do desenvolvimento morfoldgico.
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Os desvios do crescimento fetal apresentam relacao direta com a
insulinemia fetal, resultante do excesso de glicose materna, que passa
livremente ao feto pela placenta. No DMG, a alteracao mais comum € o
crescimento excessivo, tanto o grande para a idade gestacional (GIG), definido
por peso ao hascer 2P90, como 0 macrossdmico, com peso ao nascer acima
de 4.000 g. O crescimento excessivo fetal se associa a risco elevado para
tocotraumatismos, hipoglicemia e problemas respiratérios no recém-nascido.
Em longo prazo, esses recém-nascidos teriam maior risco de obesidade e
resisténcia a insulina, com repercussdes metabdlicas e cardiovasculares.

A estimativa do peso fetal por meio da ultrassonografia obstérica
apresenta falhas consideraveis. A medida da circunferéncia abdominal € o
parametroisolado maisimportante para estimativa do crescimento exagerado
fetal, pois inclui o figado, 6érgao sensivel as anormalidades de crescimento
intrauterino.

De modo geral, a avaliacao por ultrassonografia (US) do crescimento fetal é
iniciada entre 24 e 28 semanas, devendo ser individualizada na suspeita de
alteracao do crescimento fetal.

A avaliacao do bem-estar fetal é indicada no DMG tratado com insulina ou
mal controlado, com inicio na 32° semana, frequéncia de 1 ou 2 vezes por
semana, associada a avaliacao do crescimento fetal e da quantidade de liquido
amnidtico.

O perfil biofisico fetal simplificado — cardiotocografia sem estresse (de
repouso) + avaliacao do liquido amnidtico — seria 0 método mais comumente
utilizado. A dopplervelocimetria da artéria umbilical (DAU) nao tem indicacao
no DMG, exceto em casos especificos de comorbidades associadas que
representem risco de insuficiéncia placentaria. Assim, esse tipo de avaliacao
deve ser individualizado.

10.8 Cuidados obstétricos no momento do parto

A decisao do momento do parto deve ser contrabalancada pelos
riscos do parto tardio (natimortos e tocotraumatismos pelo crescimento
fetal excessivo) e da inducgao precoce (prematuridade e possivel aumento
das taxas de cesarea). Nos casos de DMG bem controlado com tratamento
nao farmacoldgico, o parto nao deve ser induzido antes de 39 semanas,
e a conduta expectante até 40 6/7 semanas pode ser admitida, desde que
monitorada adequadamente. No DMG em tratamento farmacolégico, o
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parto deve acontecer entre 39 0/7 e 396/7. Nos casos de DMG mal controlado,
recomenda-se que o parto seja realizado na maturidade, a partirda 37°semana
de gestacao. O Quadro 10 apresenta a sintese das principais recomendacgoes
para os cuidados obstétricos nas gestacdes complicadas pelo DMC.

10.9 Controle glicémico no parto

Recomenda-se manter niveis de glicose intraparto entre 100 mg/dL e
120 mg/dL; reposicdo continua de glicose intravenosa (5% a 10%), quando os
niveis estiverem abaixo de 70 mg/dL, e administracdo de insulina regular de
acdo rapida, via subcutanea, quando os niveis glicémicos forem =120 mg/dL. A
grande maioria das mulheres com DMG e adequado controle glicémico nao
necessitara de insulina intraparto.

Nos casos em que o trabalho de parto tem inicio espontaneo e insulina
ja administrada, recomenda-se infusdo continua de glicose a 5% (125 mg/h),
por via intravenosa, e monitoramento da glicemia capilar a cada uma ou
duas horas.

Na cesarea programada, recomenda-se: jejum minimo de oito horas,
metade a um terco da dose diaria de insulina NPH na manha do parto, controle
da glicemia capilar de duas em duas horas e infusao continua de glicose a 5%,
na dose de 125 mg/h, por via intravenosa.

Na inducao do parto, recomenda-se fazer o desjejum e administrar
insulina Nno Mesmo esquema da cesarea programada; quando for o caso, a
insulina regular no jejum deve ser mantida.

Apos o parto, com a saida da placenta e a supressao hormonal
antiinsulinica, a medicacao devera ser descontinuada para a maioria dos
casos de DMG. Entretanto, alguns casos de hiperglicemia persistente
poderao necessitar de monitoramento dos niveis de glicose por 24 a 72
horas apos o parto.

Recomenda-se nova avaliagao glicémica apods aproximadamente seis
a oito semanas, preferencialmente com TOTG 75 g, medidas de jejum e duas
horas. Os valores que definem diabetes s&o jejum =126 mg/dL ou duas horas
>200 mg/dL. Pacientes com valores alterados devem receber tratamento
especifico, e as com resultado normal devem ser orientadas sobre o risco
aumentado de DM2 e a manter estilo de vida saudavel.
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77 Sindromes hipertensivas
Nna gestacao

11.1 Introducao

As sindromes hipertensivas sao a intercorréncia clinica mais comum
da gestacao e representam a principal causa de morbimortalidade materna
no mundo.

11.2 Técnica para afericao da pressao arterial

A afericao da pressao arterial (PA) deve ser feita com a paciente sentada,
aplicando o aparelho com manguito de 13 cm, no membro superior direito,
mantendo-o elevado, na altura do coracao. A posicao em decubito lateral
esquerdo sera utilizada para o repouso da paciente, mas, para a afericao
da PA, deve ser realizada preferencialmente na posicao sentada e em mais
gue uma medida com intervalo de pelo menos quatro a seis horas. Deve-se
considerar a pressao diastolica o quinto ruido de Korotkoff, correspondente ao
desaparecimento da bulha.

Definicdo de hipertensao arterial na gravidez:

Pressao arterial sistélica maior ou igual a 140 mmHg
e/ou

Pressao arterial diastélica maior ou igual a 90 mmHg

Nas pacientes obesas, com circunferéncia do braco supeior a 30 cm, sem
disponibilidade de manguito adequado, deve-se usar tabelas de correcao
(Quadro1).
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11.3 Classificacdes e definicdes

Existem diversas classificacdes envolvendo as sindromes hipertensivas
na gestacao. Do ponto de vista pratico, torna-se fundamental destacar
determinados conceitos e suas implicacdes clinicas:

Hipertensao arterial cronica: presenca de hipertensao relatada pela
gestante ou identificada antes da 20® semana de gestacao. Este topico esta
estruturado em capitulo proprio.

Hipertensao gestacional: identificagdao de hipertensao arterial na
segunda metade da gestacao,em gestante previamente normotensa, porém
sem proteindria ou manifestacdo de outros sinais/sintomas relacionados
a pré-eclampsia (PE). E um diagndstico temporario de gestantes que nio
preenchem os critérios de pré-eclampsia. Pode evoluir para pré-eclampsiaem
10% a 50% dos casos. Deve desaparecer até 12 semanas apos o parto. Assim,
diante da persisténcia dos valores pressoricos elevados, deve ser reclassificada
como hipertensao arterial crénica, que deixou de ser diagnosticada pelas
alteracdes fisiologicas da primeira metade da gestacao. Os principios
basicos do controle da hipertensao gestacional incluem manter os valores
da pressao arterial entre 110 a 140 x 85 mmHg (usando hipotensores, se
necessarios), monitorar o desenvolvimento de pré-eclampsia e postergar
a resolucao da gestacao até 39 + 6 semanas (desde que a pressao arterial
esteja controlada, nao haja comprometimento do bem-estar fetal ou
evolucao para pré-eclampsia).

Pré-eclampsia: identificacao de hipertensao arterial, em gestante
previamente normotensa, a partir da 20° semana de gestacao, associada a
proteindria significativa. Na auséncia de proteinuria, também se considera
pré-eclampsia quando a hipertensao arterial for acompanhada de
comprometimento sistémico ou disfuncao de drgaos-alvo (trombocitopenia,
disfuncao hepatica, insuficiéncia renal, edema pulmonar, iminéncia de
eclampsia ou eclampsia) ou de sinais de comprometimento placentario
(restricdo de crescimento fetal e/ou alteracdes dopplervelocimétricas).

Pré-eclampsia sobreposta a hipertensao arterial crbnica: esse
diagnostico € estabelecido em algumas situagdes especificas:

Quando, a partir da 20® semana de gestacao, ocorre o aparecimento
ou piora da proteinuria ja detectada na primeira metade da gestacao.

Quando gestantes portadoras de hipertensao arterial crénica
necessitam de associagcao de anti-hipertensivos ou aumento das
doses terapéuticas iniciais.

Na ocorréncia de disfuncao de érgaos-alvo.
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Caracterizacao da proteinuria: presenca de pelo menos 300 mg em urina
de 24 horas. A relacdo proteindria/creatinuria (mg/dL) em amostra isolada de
urina € método adotado com frequéncia, pela facilidade do exame, sendo
considerada alterada quando o valor for de pelo menos 0,3. Na impossibilidade
desses métodos, usa-se a avaliacao qualitativa em fita, em amostra de urina
(presenca de pelo menos uma cruz indica 30 mg/dL).

A pré-eclampsia pode também ser subclassificada em relacao a idade
gestacional em que é feito o diagndstico:

Pré-eclampsia precoce (<34 semanas de gestacao)
Pré-eclampsia tardia (234 semanas)
Pré-eclampsia pré-termo (<37 semanas)

Pré-eclampsia de termo (237 semanas)

Outra classificacdo da maior importancia em termos de conduta
€ a identificacao da pré-eclampsia sem ou com sinais de gravidade (antes
denominadas de leve e grave, respectivamente). Os quadros de HELLP
sindrome e eclampsia estao incluidos entre os de maior gravidade.

Essas denominacdes permitem destacar ao obstetra nao apenas a
forma de manifestacao da hipertensao arterial na gestacao, mas a percepgcao
global do caso, incluindo a idade gestacional e a gravidade da situacao.

ApOos a alta hospitalar dos casos que cursaram com sinais de gravidade,
faz-se necessario o aconselhamento quanto as repercussdes futuras na vida
dessas mulheres, que apresentam maiores chances de eventos vasculares
cardiacos, encefalicos e renais, fendbmenos tromboembolisticos e outras
comorbidades. Tais consequéncias podem contribuir com a reducao de
expectativa de suas vidas, tornando crucial a busca de atenuacao de fatores
ambientais e relacionadosao estilo de vida que intensifiguem esses desfechos.
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Quadro 1 - Correcao da pressao arterial segundo a circunferéncia do braco da
paciente

Correcao Correcao
Circunferéncia do braco
PA sistolica (mmHgQ) PA diastolica (mmHg)

20 +11 +7
22 +9 +6
24 +7 +4
26 +5 +3
28 +3 +2
30 0 0

32 2 -1

34 -4 -3
36 -6 -4
38 -8 -6
40 -10 -7
42 -12 -9
44 -14 -10
46 -16 -1

48 -18 -13
50 -21 -14

Fonte: MAXWELL et al,,1982.

1.4 Pré-eclampsia sem sinais de gravidade

No momento em que se faz o diagnostico de pré-eclampsia sem
sinais de gravidade, a gestante deve ser internada para se aprofundar a
avaliacdo e ter certeza de que ndo existem sinais/sintomas ou alteracdes
de exames laboratoriais que alterem esse diagndstico para pré-eclampsia
com sinais de gravidade.

Apos a avaliacao diagndstica intra-hospitalar inicial, o atendimento
ambulatorial € uma opcao econdmica e suficiente para se manter a gestante
sob controle. O controle ambulatorial implica que a gestante precisa:

Ser bem informada e ter condi¢cdes de compreender a importancia de
entrar em contato (via telefone, telemedicina) ou de procurar hospital
caso surjam sintomas/sinais de agravamento da doenca (cefaleia intensa
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ou persistente), alteracdes visuais, falta de ar ou dor no quadrante
superior direito ou epigastrica).

Residir proximo a um hospital.

Ter alguém em casa ou em local proximo o tempo todo para dar suporte
em caso de um evento adverso inesperado.

Estar atenta aos movimentos fetais — na percepc¢ao de reducgao, procurar
hospital.

Ter condicdes de aferir a pressao arterial diariamente (no domicilio ou
na Unidade Basica de Saude).

Manter os valores da pressao arterial entre 110 a 140 x 85 mmHg.

Reduzir a atividade fisica ou estressante, uma vez que a pressao arterial
se mantém mais baixa quando em repouso.

Manter consulta semanal para monitoramento das condicdes do feto e
realizar exames laboratoriais necessarios.

Ser internada, caso seja identificado qualquer sinal/sintoma de
agravamento da doenca para melhor avaliacao e conduta.

Se a gestante se mantiver bem controlada, a resolucao da gestacao

deve ocorrer com 37 semanas. A indu¢ao do parto pode ser proposta.

No pos-parto imediato, deve-se manter o controle da pressao arterial,

estar atento aos sinais/sintomas de iminéncia de eclampsia e as alteracdes
laboratoriais que indiqguem sindrome HELLP.

1.5 Pré-eclampsia com sinais de gravidade

CCaracterizada pela presenca dos seguintes sinais de gravidade:

Estado hipertensivo com pressdo arterial (PA) sistdlica 2160 mmHg e/ou
PA diastdlica 2110 mmHg, confirmada por intervalo de 15 minutos, aferida
com técnica adequada. A associacao com sintomas configura uma
emergéncia hipertensiva.

Sindrome HELLP.

Sinais de iminéncia de eclampsia: caracterizados pela sintomatologia
secundaria a alteracdes vasculares do sistema nervoso, como cefaleia,
disturbios visuais (fotofobia, fosfenas e escotomas e hiper-reflexia, ou
hepaticas, sendo nauseas, vomitos e dor no andar superior do abdome
(epigastrio ou no hipocdndrio direito) as mais comuns.
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Eclampsia.
Edema agudo de pulmao.

Dor toracica, queixa que deve ser valorizada, se estiver acompanhada
Ou Nao por alteracdes respiratorias, situacao que pode ser o resultado de
intensa vasculopatia cardiaca e/ou pulmonar.

Insuficiéncia renal, identificada pela elevacao progressiva dos niveis
séricos de creatinina (>1,2 mg/dL) e ureia, além da progressao para oliguria
(diurese inferior a 500 mL/24 horas).

1.4.1 Conduta

Independentemente da idade gestacional, o reconhecimento
das situacdes a seguir indica o término da gravidez:

Sindrome HELLP.
Eclampsia.
Edema pulmonar/descompensacao cardiaca.

Alteracdes laboratoriais progressivas (trombocitopenia,
elevacao de enzimas hepaticas).

Insuficiéncia renal.
Descolamento prematuro de placenta.

Hipertensao refrataria ao tratamento com trés drogas
anti-hipertensivas.

Alteracoes na vitalidade fetal.

Todos os casos de PE com sinais de gravidade merecem
internacao hospitalar para acompanhamento e reducao de danos.
A conducao conservadora sO deve ser considerada quando estao
presentes as seguintes premissas: clinica estavel, éxito no controle
farmacoldgico de hipertensao arterial, exames laboratoriais adequados
e vitalidade fetal preservada.

11.4.2 Dieta e repouso

Aprescricaodadietadeveserahabitual;arestricaodesal € justificada
apenas para as situacdes clinicas nas quais existam vantagens para a
reducao do volume intravascular. Quanto ao repouso, nao ha necessidade
de que seja realizado de modo absoluto no leito.
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11.4.3 Solicitagcao de exames laboratoriais

Sao exames Mminimos:;

Hemograma (particularmente hematdcrito, hemoglobina e
plaguetas).

Desidrogenase lactica (DHL).
Bilirrubinas totais.
Creatinina.

Transaminase oxalacética (TGO/AST).

A repeticao da proteinuria nao se faz necessaria. A dosagem de
ureia nao deve ser efetuada de rotina, exceto quando se suspeita de
faléncia renal e sindrome hemolitico-urémica. O nivel sérico de acido
drico, por si, nao indica intervencdes isoladamente, mas esta associado a
resultados desfavoraveis.

11.4.4 Prescricao do sulfato de magnésio heptahidratado (MgSO4.7H20)

O sulfato de magnésio € o anticonvulsivante de escolha a ser
ministrado quando ha risco de convulsao, situagao inerente aos quadros
de PE com sinais de deterioracdo clinica e/ou laboratorial, iminéncia de
eclampsia, eclampsia, sindrome HELLP e hipertensao de dificil controle.
Frise-se que o0 uso ou a reutilizacao dele nao indica, necessariamente,
a realizacdo do parto. Pressdo arterial sistélica =160 mmHg e/ou PA
diastolica 2110 mmHg, mesmo na auséncia de sintomas, indica a profilaxia
de convulsao com sulfato de magnésio. Detalhes sobre essa prescricao
estao expostos no tratamento da eclampsia.

Hipotensores de acao rapida (Quadro 2): evita-se a reducao abrupta
e excessiva da pressao arterial pelo risco de acidente vascular encefalico,
infarto do miocardio, insuficiéncia renal aguda e hipdxia fetal. A meta deve
ser a reducao da pressao arterial de 15% a 25% na primeira hora.

Hipotensores de manutencao por via oral (Quadro 2): prescritos
apos estabilizacao dos niveis pressoricos
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Quadro 2 - Agentes recomendados para o tratamento da crise ou
emergéncia hipertensiva em gestantes (haurido do Protocolo da Rede
Brasileira de Estudos de Hipertensao na Gravidez)

Hidralazina

Ampola de 20 mg/mL
Nifedipino
Comprimido de 10 mg
Nitroprussiato de
sédio

Ampola 50 mg/2 mL

A ampola de hidralazina contém 1 mL, na
concentragado de 20 mg/mL. Diluir uma ampola
(TmL) em 19 mL de agua destilada, assim obtém-
se a concentracdo de 1 mg/mL.

Dose inicial: 5 mg, via intravenosa

Repetir, se necessario: 5 mg a cada 20 minutos
Dose maxima: 30 mg

Dose inicial: 10 mg, via oral

Repetir, se necessario: 10 mg a cada 20 a 30
minutos (via oral)

Dose maxima: 30 mg

A ampola de nitroprussiato de sédio contém 2
mL, na concentracdo de 50 mg/2 mL. Diluir uma
ampola (2 mL) em 248 mL de soro glicosado 5%,
assim teremos a concentracdo de 200 mcg/mL.

Dose inicial: 0,5 mcg a 10 mcg/kg/min, infusdo
intravenosa continua

Fonte: PERACOLI, 2020.

Quadro 3 - Anti-hipertensivos recomendados para uso na gestacao

Classe do agente

Simpatoliticos de acao
central, 012-agonistas

Bloqueadores de
canais de calcio

Agente Posologia
Metildopa 750 mg a 2.000 mg/dia

Comprimidos de 250 2a 4 vezes/dia
mg e 500 mg

Clonidina 0,2 mg a 0,6 mg/dia

Comprimidosde 01mg 2 a 3 vezes/dia
e 0,2 mg

Nifedipino retard 20 mg a 120 mg/dia

Comprimidos de10 mg 1a 3 vezes/dia
e 20 mg

Nifedipino de liberacdo 20 mg a 60 mg/dia
rapida  Comprimidos

de10 mg e 20 mg 2 a 3 vezes/dia

Anlodipino 5mg a 20 mg/dia
Comprimidos de 2,5

mg, 5 Mg e 10 mg 1a 2 vezes/dia
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conclusao

) Hidralazina 50 mg a 150 mg/dia
Vasodilatador 5 .
periférico Drageas de 25 mg e 50 2 a 3 vezes/dia
mg
Metoprolol 100 mg a 200 mg/dia

Comprimidos de 25 Ta2vezes/dia
mg, 50 mg e 100 mg

Pindolol 10 mg a 30 mg/dia

Comprimidos de 5 mg 2 a 3 vezes/dia
B-bloquedores S e

Carvedilol 12,5 mg a 50 mg/dia

Comprimidos de 6,25 T1a2vezes/dia

mgel2smg Recomenda-se iniciar

com 12,5 mg/dia por 2
dias e, a partir de entao,
aumentar a dose.

Fonte: PERACOLI, 2020.

Os farmacos inibidores da enzima conversora da angiotensina
(leca), os blogqueadores dos receptores da angiotensina Il (BRA Il) e os
inibidores diretos da renina sao contraindicados durante a gravidez pelo
risco de anormalidades fetais.

Diante de edema agudo de pulmao ou limitacao da funcao do
rim que indique terapéutica com diurético, a furosemida esta eleita.

11.5 Aspectos relacionados a intervencdes obstétricas na pré-eclampsia grave

11.5.1 Idade gestacional inferior ao limite de viabilidade (antes de 24 a 26
semanas, dependendo da infraestrutura do servico)

Recomenda-se que essa situacao seja individualizada,
compartilhando com o casal o progndstico desfavoravel do
prolongamento da gestagcao, que esta associada a elevada
morbimortalidade materna e perinatal.
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11.5.2 Idade gestacional entre 24 a 26 e 34 semanas

Na auséncia das condicdes que indicam parto imediato,
deve-se tentar avancar pelo menos até 34 semanas. Impde-se atenta
vigilancia clinica e subsidiaria, materna e fetal. Recomenda-se ciclo de
corticoterapia para amadurecimento de pulmao fetal.

11.5.3 Idade gestacional entre 34 e 37 semanas

Durante esse periodo de idade gestacional, nos casos em que
ocorreram melhora dos parametros clinicos e laboratoriais, € possivel
se considerar o prolongamento da gestacao, aproximando-se da 37°
semana, no intuito de se atenuar as complicacdes da prematuridade.
Ressalte-se que essa medida nao dispensa o continuo monitoramento
em ambiente hospitalar com capacidade de promover a parturicao de
imediato, se necessario.

11.5.4 Via de parto nos casos de PE com sinais de gravidade

Deve-se proporcionar a via mais segura. Embora a cesariana
nesse cenario seja frequentemente praticada, a parturicao via vaginal
é preferivel, com a intencao de nao agregar potenciais riscos cirurgicos.
Nessa direcao, a inducao do parto pode ser praticada, se a vitalidade fetal
estiver preservada e a situacao materna permitir.

11.5.5 Predicao de resultados desfavoraveis

A decisao por adiar o parto por interesses fetais pode ensejar a
piora da situacao materna, o que pode ser particularmente desafiador
pelo carater subjetivo de alguns parametros balizadores das condutas.
Nesse contexto, com o intuito em contribuir com maior objetividade,
desenvolveu-se um modelo de calculo, o PIERS (Pre-Eclampsia
Integrated Estimate of Risk), possivelmente capaz de estimar a evolucao
para eventos adversos em até 48 horas apos a afericao. Essa “calculadora
de risco” PIERS é disponivel on-line no endereco https:/ore-empt.obgyn.
ubc.ca/evidence/fullpiers e como aplicativos para telefones celulares.

Tal recurso nao deve ser adotado caso ja tenha ocorrido a instalacao
de graves complicagdes, mas possibilita reconhecer riscos diferenciados
para a sua ocorréncia, como eclampsia, coma, cegueira central,



MANUAL DE GESTAGAO DE ALTO RISCO

descolamento de retina, acidente vascular encefalico, descolamento
prematuro da placenta, coagulopatia, disfuncao hepatica grave,
hematoma hepatico, edema pulmonar, infarto do miocardio, insuficiéncia
renal aguda e ascite. A proposta € monitorar a sequéncia de resultados
calculados, nao estabelecer um valor fixo que indique intervencao. Os
servicos que atendem gestantes hipertensas podem se beneficiar do uso
dessa ferramenta, como mais um indicador para a tomada de decisdes.

11.5.6 O puerpério na PE grave

Ha o risco de evoluir com eclampsia e sindrome HELLP; a
prescricao de sulfato de magnésio pode ser necessaria; o
tempo de uso devera se embasar no contexto clinico, sendo
frequentemente mantido por 24 horas.

E possivel que ocorra piora dos niveis pressoricos do terceiro ao
sexto dia apos o parto, secundaria a redistribuicao liquida.

Deve-se evitar o uso de anti-inflamatdérios nao esteroides no
controle da dor.

Se necessario, os hipotensores utilizados no anteparto devem ser
mantidos, com possiveis ajustes.

Atencao redobrada na hidratagao endovenosa e na presenca de
oliguria.
Alta hospitalar com relatério minucioso e orientagdes sobre

sinais e sintomas de alarme que devem suscitar uma consulta
imediata.

1.6 Sindrome HELLP

O acrénimo HELLP significa hemdlise, aumento de enzimas hepaticas e
plaguetopenia:
H emolysis
E levated
L iverenzimes
L ow

P latelets
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A fisiopatologia dessa doenga nao esta esclarecida, mas é considerada
o0 comprometimento hépato-hematologico da pré-elampsia (PE). A sindrome
HELLP desenvolve-se em 10% a 20% das gestantes com pré-eclampsia grave/
eclampsia.

Essa sindrome esta relacionada a anemia hemolitica microangiopatica
e a0 vasoespasmo no figado materno. A sintomatologia geralmente é pobre,
podendo-se encontrar mal-estar, epigastralgia, nauseas e cefaléia. O grau de
suspeita clinica dos casos de sindrome HELLP € muito importante. Na presenca
de trombocitopenia em uma paciente com PE, deve-se pensar fortemente em
sindrome HELLP.

A confirmacao diagnostica dela € laboratorial. A trombocitopenia é a
principal e mais precoce modificacao laboratorial encontrada (Tabela ).

Entre os principais diagndsticos diferenciais, destacam-se hepatite
aguda, colecistite, pancreatite, lUpus, figado gorduroso da gestacao, purpura
trombocitopénica, sindrome hemolitico urémica e choque séptico ou
hemorragico. O perfil laboratorial e uma boa anamnese evolutiva auxiliam na
diferenciacao.

O fator mais importante para diminui¢cao da morbimortalidade materna é
o diagndstico precoce, antecipando-se as complicacdes

Tabela 1- Diagnostico da sindrome HELLP

Exame Parametro
Hemodlise
Esfregaco de sangue N )
periférico (esquistocitose, Bilirrubinas >1,2 mg/d|
anisocitose, equinocitose,
pecilocitose).

DHL >600 U/L
#lreracao da funcao TGO ou TGP >70 Ul
epatica

Paquetopenia Plaquetas <100.000/mm?

Fonte: SIBAI, 1986.
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11.6.1 Classificacao

Com o intuito de formar um indicador de gravidade da doencga,
foi formulado um sistema de classificacao baseado na contagem de
plaguetas. Quanto menor a quantidade de plaquetas, maior a gravidade
da patologia (Tabela 2).

Tabela 2 - Classificacao de Martin (1983) para sindrome HELLP

1. Classe | < 50.000 Plaguetas/uL
2. Classell > 50.000 e < 100.000 Plaquetas/ulL
3. Classe lll > 100.000 e < 150.000 Plaquetas/uL

Fonte: MARTIN JR., 1983.

11.6.2 Complicacdes

As complicagdes graves dessa sindrome cursam com hemorragia
(sistema nervoso central, figado, ferida operatéria e descolamento
prematuro da placenta). A plaquetopenia <50.000/mm3 estd associada
a ocorréncia de coagulacao intravascular disseminada e € um forte
indicador de complicacdes hemorragicas. A presenca de cefaleia, de
alteracdes visuais e de epigastralgia aumenta significativamente o risco
de eclampsia. Na Tabela 3, estao descritas as principais complicacoes.

Tabela 3 - Complicagdes da sindrome HELLP

Complicagcao Ocorréncia
Eclampsia 6% a 50%
DPP 5% a 26%
CIVD 8%

Hematoma hepatico
Edema agudo pulmonar ou ascite 5%
Condicao fetal nao tranquilizadora  23%

Insuficiéncia renal aguda 5% a 15%
Morte materna 5%
Prematuridade 10% a 50%

Fonte: modificado de MARTINS-COSTA et al., 2017.
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11.6.3 Conduta

Assim como a eclampsia, a sindrome HELLP deve ser vista como
emergéncia obstétrica que requer atendimento imediato. A interrupc¢ao
da gestacao esta indicada independentemente da idade gestacional,
a nao ser em condicdes excepcionais. As bases do tratamento sao a
prevencao das complica¢gdes hemorragicas e da eclampsia, o controle da
hipertensao arterial grave e o desencadeamento do parto.

O Quadro 4 exibe detalhes da conduta nos casos de sindrome HELLP.

Quadro 4 - Conduta na sindrome HELLP (Rede Brasileira de Estudos sobre
Hipertensao na Gravidez - RBEHG)

Diagnosticar

Prevenir eclampsia

Controlar a pressao
arterial

Avaliar o progndstico
materno

Avaliar e qualificar
condicoes fetais

Controlar infusdo de
liquidos

Possibilidade de PE. Dor em hipocéndrio direito
deve ser valorizado. Solicite exames essenciais:
plaquetas, TGO, creatinina e DHL e USG hepatica.

Sempre utilizar o MgSO4 quando ha diagndstico
de HELLP pelo risco de eclamypsia associada.

Manter PAD <100 mmHg e PAS <150 mmHg com
hipotensores de acao rapida.

Deve se considerar sempre a interrupcao da
gestacao.

Acima de 34 semanas, a conduta mais adequada
€ sempre a interrupgao.

Quando abaixo de 34 semanas, pode-se aplicar
PIERS em casos selecionados.

Perfil biofisico e Doppler.
Corticoides entre 24 e 34 semanas.

Sulfato de magnésio entre 24 e 32 semanas,
otimizado para o parto.

Oferecer volume de soro fisiolégico para manter
diurese de pelo menos 30 mL/h para garantir a
perfusao renal em vista do risco de insuficiéncia
renal.

continua
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conclusao

Manter plaquetas acima de 50.000/mm3 para
cesarea e de 20.000/mm3 para parto normal.
Solicitarreservade plaguetase/oudeconcentrado

Planejar a de hemacias de forma antecipada. Para resgatar

hemoterapia plaquetopenia, € Iindicada dexametasona*
Indica-se sempre antes de cesarea, quando as
plaquetas estao <50.000 para otimizar o uso de
anestesia condutiva.

A indicacao € obstétrica. A melhor via sera a
vaginal para diminuir sangramento. Deve-se
indicar cesarea por indicacao obstétrica e quando
houver hematoma hepatico.

Programar o parto

O tipo de anestesia dependente do nivel de
plaquetas. Cuidados na sondagem vesical.
Considerar incisao longitudinal na pele se
plaguetopenia. Para  Pfannenstiel, realizar

Cuidados na cesarea descolamento minimo da aponeurose. Cuidado
redobrado com hemostasia. Drenos para
monitorar sangramento sao indicados.

Em nenhuma hipdtese deve-se fazer a exploracao
manual do figado.

Monitorar sangramentos. Monitorar diureses.
Cuidado pés-parto Monitorar recuperacao laboratorial. O uso de
MgSo4 e hipotensores segue a rotina para PE.

Aconselhar sobre o Orientar a paciente sobre riscos futuros e
futuro possibilidade de recorréncia.

Fonte: PERACOLI, 2020.

**Destacamos aqui que a conduta expectante faz sentido quando abaixo de 34 semanas
e tem como objetivo qualificar o feto e, se for o caso, garantir a transferéncia materna
para local com melhores condigcdes. O modelo PIERS sera muito importante, mas o
comportamento das plaguetas se mantém como essencial. Nao ha razdes aceitaveis
para manter a gestagcao quando as plagquetas atingem valores inferires a 100.000 mm3. As
evidéncias para recomendar o uso de corticoides para melhorar a contagem plaguetaria
servem para melhorar as condi¢des anestésicas, mas nao alteram mortalidade materna ou
perinatal (WOUDSTRA et al.,, 2010).

11.6.4 Transfusao sangue e plaquetas

Na presenca de sangramento anormal e sindrome HELLP, ou na
presenca de trombocitopenia grave (<20.000 plaguetas), mesmo sem
sangramento, a transfusao de concentrado de plagquetas esta sempre
indicada. Se a paciente for submetida a cesariana, recomenda se a
transfusao de plaquetas quando a contagem for menor do que 50.000
mm3. Cada unidade de concentrado de plaguetas eleva as plaguetas em
cerca de 5,000 mm*a 10.000 mm3 em um adulto de 70 kg.

163



164

MINISTERIO DA SAUDE

11.6.5 Conduta no pos parto

O periodo poés parto continua extremamente critico. Em geral,
nas primeiras 24 horas de puerpério, ha uma piora transitéria do quadro
clinico, devido ao consumo de plaquetas e aos fatores de coagulacao.
Essa piora € mais acentuada quando o nascimento ocorreu por cesariana.
Muitas das mortes maternas tém ocorrido no periodo pos parto devido as
complicagdes hemorragicas e a algum grau de pouca importancia dada
aos cuidados nesse periodo. Recomenda-se internacao em Unidade de
Tratamento Intensivo. O controle laboratorial sera realizado utilizando
se 0s mesmos parametros do diagnostico (plagquetas, DHL, TGO,
bilirrubinas). A diurese deve ser controlada e mantida acimade 25 mL/h. A
hipertensdo arterial deve ser mantida abaixo de 150/100 mmHg. Havendo
diurese espontanea acima de 25 mL/h, creatinina normal, queda no DHL,
melhora nos niveis de plaquetas e transaminases hepaticas, podemos
considerar que a doenca entrou em remissao.

1.7 Eclampsia

Eclampsia é a ocorréncia de convulsdes ténico-cldénicas
generalizadas, de coma ou de ambas, durante a gravidez ou o puerpério,
em gestantes com pré eclampsia, gue nao estao relacionadas com outras
doencas do sistema nervoso central. E uma das manifestacdes clinicas
mais graves do espectro da pré-eclampsia, sendo uma causa frequente
de morbidade e mortalidade materna no Brasil. Incide em 2% a 3% de
pacientes com pré-eclampsia grave quando nao se administra sulfato de
magnésio como uma profilaxia anti-convulsivante.

Na maioria das vezes, o diagndstico de eclampsia é clinico, embasado
na ocorréncia, pela primeira vez, de convulsdes ténico-clénicas do tipo grande
mal, em uma gestante ou puérpera com disturbio hipertensivo, na auséncia
de outros fatores causais para convulsdes, tais como epilepsia, isquemia
cerebral, hemorragia intracraniana ou uso de drogas. A maioria dos quadros
de eclampsia ocorre antes do parto. No pos-parto, o risco maior € dentro de
uma semana.

Com frequéncia, ocorrem ferimentos de mordedura da lingua e, apds as
convulsbdes, pode persistir um periodo de coma por algumas horas (raramente
mais do que seis horas). Convulsdes repetidas predispdem ao coma profundo
e, eventualmente, para a morte. Sempre que 0 coma ocorrer por periodos
mais prolongados, devem ser pesquisadas outras causas para o quadro
neurologico, especialmente o acidente vascular cerebral (AVC) hemorragico.
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A avaliagcao laboratorial da paciente eclamptica visa a confirmacao
do diagndstico de pré-eclampsia e ao reconhecimento das complicacdes
associadas, como a sindrome de HELLP e a coagulagcdao intravascular
disseminada.

Gestantes que apresentam um quadro clinico tipico de eclampsia, sem
deficitneuroldgico persistente,naorequeremavaliacaosubsidiariadiagnostica
além das necessarias para a pré-eclampsia. Casos atipicos merecem atencao
de um neurologista e podem requerer tomografia computadorizada e/ou
ressonancia magneética.

O Quadro 5 destaca as outras causas de convulsdes na gestacao.

Quadro 5 - Outras causas de convulsées na gestacao

Epilepsia

Hemorragia intracraniana
Tromboembolia cerebral
Feocromocitoma

PUrpura trombocitopénica trombdtica
Intoxicacao hidrica

Uremia

Hipoglicemia

Tumor cerebral

Meningite/encefalite

Fonte: autoria propria.

11.71 Conduta

A eclampsia € uma emergéncia obstétrica e requer atendimento
imediato. As bases do tratamento sao a manutencao da funcao
cardiorrespiratdria, o controle das convulsdes, a prevencao de sua
recorréncia, a correcao da hipoxemia e da acidose materna, o controle
da hipertensao arterial grave e o desencadeamento do parto. O Quadro
6 salienta os procedimentos iniciais a serem adotados.

O aspecto mais urgente do tratamento nao € o de parar de
imediato a convulsao, mas o de garantir a oxigenacao materna e
minimizar o risco de aspiracao.
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Uma atitude frequentemente adotada que deve ser evitada é a
de indicar a resolucao da gestacao de maneira intempestiva, durante ou
logo apds uma convulsao, por cesariana e com anestesia geral. Nesse
momento, a paciente e o feto quase sempre estao em mau estado geral,
ainda hipoxémicos e aciddticos, e uma intervencao cirdrgica do porte
de uma cesariana pode causar prejuizos consideraveis. A recuperacao
fetal intrauterina é bem mais eficaz do que o nascimento durante
um periodo de crise convulsiva, quando mae e feto estao em acidose.
Portanto deve-se aguardar um tempo, em geral entre quatro a seis
horas, para que a gestante e o feto se recuperem do insulto convulsivo,
a crise hipertensiva esteja controlada, e a avaliacao subsidiaria de
complicacdes, como insuficiéncia renal, HELLP e coagulopatias,
esteja completada.

Quadro 6 — Os dez passos no manejo da convulsao eclamptica

pa— |

Aspirar as secrecdes e inserir um protetor bucal.

Medir a saturacdo de O2 e administrar O2 a 8 L a 10 L/min.
Instalar solucao de glicose a 5% em veia periférica.

Recolher amostra de sangue e urina para avaliacao laboratorial.
Manter a paciente em decubito lateral.

Administrar sulfato de magnésio*.

Administrar nifedipina (VO) ou hidralazina (IV) se PA =160/110
mmHg.

N oA WN

8. Inserir um cateter vesical de demora.

9. Aguardar a recuperacao do sensorio.

10. Programar a interrupc¢ao da gestacao.
Fonte: autoria propria.

*Gestantes com eclampsia e que serao transferidas para outro hospital devem receber a
dose de ataque de MgSO,.7 H20 (4,0 g IV +10 g IM - 50 g em cada nadega). Esse esquema
da uma cobertura anti-convulsivante de quatro horas.

11.7.2 Tratamento das convulsdes

O sulfato de magnésio € a droga de primeira escolha para
tratamento da eclampsia. O Quadro 7 detalha suas doses e vias
de ministracao. Deve ser feito com a paciente em decubito lateral,
preferencialmente esquerdo, para evitar a compressao aortocava pelo
dtero gravidico e diminuir o risco de hipotensao arterial grave. Os
cuidados e as situacdes especiais com o uso do MgSO4 estao descritos
no Quadro 8.
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A intoxicacao pelo sulfato de magnésio com blogqueio mioneural,
depressao e parada respiratdéria € um evento raro e s6 ocorre por
acumulo do magnésio na circulagao materna por administracao de
doses excessivas ha manutencao, ou por diminui¢cao da excrecao renal
em pacientes com insuficiéncia renal. Portanto nao € necessario realizar
a dosagem sérica do magnésio em todas pacientes, sendo reservada
para casos de alteracao da funcao renal ou havendo inibicao de reflexos
tendinosos. Os sinais de toxicidade podem surgir quando a concentracao
plasmatica de magnésio estiver acima de 7 mEg/L.

Se duas doses em bolo de MgSO4 nao controlarem as convulsoes,
ainda pode-se lancar mao de diazepam, lorazepam ou midazolan.

Quadro 7 - Uso de sulfato de magnésio na eclampsia

Diluicdo/aplicagao Observacodes
Endovenoso (EV)
Dose de ataque

Diluir 8 mL de sulfato
+12 mL de agua
destilada

Aplicar Vem 5a10
minutos

4 g de sulfato
magnesio

Dose de manutengao
Diluir 10 mL de sulfato Utilizar bomba de

* 2‘;0 mIL de soro infusdo identificada
isiolégico
1gthora a2 g/hora _ o 1g/hora =50 mL/hora
Velocidade de 50 mL/
Hos 2 g/hora =100 mL/hora
Recomendado

para locais sem
disponibilidade de
uso de bombas
de infusao e para
transporte de

Intramuscular(IM) pacientes.

Maior risco
de abscesso e
hematomas (0,5%).

Nao utilizar em caso
de sindorme HELLP
com plaguetopenia.

continua
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conclusao

Ataque

4 g intravascular
associadosal0 g
intramuscular

Dose de manutenc¢ao

5gde4em 4 horas

Endovenoso: diluir 8
mL de sulfato + 12 mL
de agua destilada) e
aplicarIVem5al0
mMinutos +

Intramuscular: 10

mL de sulfato IM no
guadrante superior
externo de cada gluteo
(total 20 mL ou 10 g)

10 mL de sulfato IM de
4 em 4 horas

Utilizar agulha 20 de 10
cm de comprimento

Fonte: PERACOLI, 2020.

Uma ampola de MgSO,.7H20 a 50% com 10 mL contém 5 g (contraindicado na miastenia

grave).

Quadro 8 — Cuidados especiais no uso do sulfato de magnésio

Avaliacao para
manutenc¢ao do
uso do sulfato de
magnésio

Suspensao do uso

Avaliar paciente a
cada 4 horas.

Solicitar niveis
Séricos se
parametros
alterados.

Depressao respiratoria,
ou diurese insuficiente,
OouU auséncia de
reflexos.

Diurese: 225 mL/h)

Reflexos tendinosos:
presentes

Frequéncia
respiratorioa =12
mpm

Até 2 horas sem uso,
reiniciar a infusao
endovenosa.

2 horas suspenso
= nova dose de
ataquede2g
sulfato.

continua
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conclusao

Estado mal convulsivo
=tratamento em
Administrar mais2 g UTI + uso de outros
endovenoso de sulfato. anticonvulsivos
+avaliacao de
neuroimagem.

Nova convulsao

Creatinina >1,3 mg/
dL: aplicar a metade
da dose e medir

Insuficiéncia renal o nivel sérico de
magnésio (nivel sérico
terapéutico 4 mEg/L a
7 mEg/L).

Se ocorrer depressao

respiratoria: aplicar10  Dar suporte
Intoxicagao mL de gliconato de respiratorio (O, 5L/

calcioa10% (1g) IV min, por mascara).

lentamente (3 min).

Fonte: PERACOLI, 2020.

Deve se verificar a pressao arterial apos o controle dos episodios
convulsivos. Se a PA estiver >160/110 mmHg, devem ser administrados
10 mg de nifedipina via oral ou, na falta desta ou se a paciente nao
estiver consciente, 5 mg a 10 mg de hidralazina por via IV. A manutencao
da pressdo arterial entre 140/90 mmHg e 150/100 mmHg é um bom
parametro a ser seguido.

11.7.3 Momento de interrupc¢ao da gestacao

O tratamento definitivo da eclampsia é o nascimento do feto
e a retirada da placenta, que devem ocorrer independentemente da
idade gestacional, logo que o quadro clinico estiver estabilizado, com
a recuperacao do sensorio e o controle da hipertensao arterial grave.
Nao havendo contraindicacao ao parto vaginal, o trabalho de parto
pode ser induzido.
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OBSERVACOES FINAIS

Existem ainda muitas perguntas a serem respondidas em relacao a
pré-eclampsia (PE), no que diz respeito a sua etiologia, patogenia,
apresentacaoclinica, predicao e prevencao. Atualmente se admite, para
o0 surgimento da PE, uma estreita relagcao que envolve os chamados
fatores angiogénicos (principalmente o PLGF - placental growth
factor) e os anti-angiogénicos (destacando-se o sFlt-1-soluble fms-like
tyrosine kinase-I). Tem sido descrito alto valor preditivo negativo para
valores da relacdo de sFLT-1/ PLGF < a 38 em pacientes com suspeita
de PE, ajudando a excluir o diagndstico de PE a médio prazo (por até
uma semana); valores desta relacao = a 85 ou 2 a 110, sao altamente
sugestivos para o diagnostico de PE precoce e tardia, respectivamente.
Ressalte-se, no entanto, que esses testes podem ser Uteis em casos
clinicos complexos e particularizados. Embora sua utilizacao seja
promissora na pratica clinica, ainda sao de dificil acesso; a literatura
cientifica atualmente ainda nao recomenda que esses testes devam
substituir os exames habituais para diagnostico.

Importante destacar que toda gestante que apresentou pré-eclampsiaem
gestacao anterior, principalmente formas clinicas mais graves, sao eleitas
para uso profilatico de acido acetil salicilico, na dose de 100mg diarios, via
oral, a partir de 12 e até 36 semanas de gravidez, além de suplementacao
de calcio.

Os aspectos clinicos relevantes a respeito da prevencao e da predicao da
pré-eclampsia estao dispostos no capitulo de hipertensao arterial crénica
e gravidez.
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72 Oligoamnio e polidramnio

121 Oligoamnio
1211 Introdugao

Definido como o volume de liquido amnidtico abaixo do esperado
para idade gestacional. Sua incidéncia € de aproximadamente 1% das
gestacdes, sendo mais comum nas gestacdes que atingem o termo (1%
a 5%). Os dois principais mecanismos de oligodmnio s&o a oliguria/andria
fetal e a rotura prematura das membranas. Reducao na produc¢ao ou
aumento na degluticao fetal sao vias fisiopatoldgicas menos importantes
no desenvolvimento do oligoamnio. As principais causas de oligoamnio
estao descritas abaixo:

As principais causas de oligoamnio podem ser assim enumeradas:

Maternas

Patologias maternas ou obstétricas associadas a
insuficiéncia placentaria (como pré-eclampsia,
hipertensao arterial crénica, colagenoses, nefropatias
e trombofilias).

Medicacdes: como inibidores da enzima de conversao
da angiotensina, inibidores da prostaglandina
sintetase, trastuzumabe.

Fetais
Cromossomopatias.

Anomalias congénitas, especialmente relacionadas ao
trato urinario.

Restricao de crescimento fetal.
Obito fetal.
Gestacao prolongada.

Rotura prematura de membranas.

175



MINISTERIO DA SAUDE

Infeccoes.
Sindrome da transfusao feto-fetal.

Trombose e infarto placentario.

A suspeita clinica de oligoamnio é feita quando a altura uterina
esta menor que a esperada para a idade gestacional. O diagnostico
ultrassonografico pode ser feito por critérios subjetivos, descrevendo-
se, qualitativamente, como liquido amnidtico reduzido; ou por critérios
objetivos, quantitativamente, pela medida do indice liquido amnidtico (ILA)
ou medida do maior bolsao vertical (MBV).

ILA: consiste na soma das medidas verticais dos maiores bolsdes
de quatro quadrantes da cavidade amnidtica em centimetros.
Oligoamnio quando <5 cm. A Tabela 2 mostra a classificacao do
[LA.

MBV: consiste da medida do maior quadrante de liquido
amnidtico. E considerado oligodmnio quando <2 cm. A Tabela 3
mostra a classificacao da quantidade de liquido amnidético pelo
MBV.

Tabela 1- Classificacao da quantidade de liquido amnidtico pelo ILA

Oligoamnio grave <3cm
Oligoamnio <5cm

LA reduzido 5lcma8cm
ILA normal 8cmal8cm
ILA aumentado 181cma25cm
Polidramnio >25cm

Fonte: MIYADAHIRA, 2015.
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Tabela 2 - Classificacao da quantidade de liquido amnidtico pelo MBV

Oligoamnio grave <lcm
Oligoamnio <2cm
LA reduzido 2cmai3cm
LA normal 3cma8cm
Polidramnio >8cm

Fonte: MIYADAHIRA, 2015.

O anidramnio é definido na auséncia de bolsao de liquido
amniotico, tanto pela técnica do ILA ou do MBV.

A técnica do ILA tem maior sensibilidade para deteccao do
oligoamnio, com maior numero de falsos-positivos. Ja o MBV tem
menor numero de falsos-positivos. Dessa forma, a utilizacao da
técnica do MBV, diante de ILA <5cm, reduz o numero de intervencgdes
médicas desnecessarias.

12.1.2 Conduta

Expectante: nos casos de malformacodes fetais, como agenesia
renal bilateral, paraasquaisnaohaintervencaoque melhore o progndstico
fetal. O aconselhamento do casal deve ser realizado sob o progndstico
adverso da gestacao.

Amnioinfusao: a infusao de 200 ML de solugao salina na cavidade
amniotica por pungao pode ser realizada na suspeita de malformacoes
graves para permitir adequada avaliagcao morfologica fetal.

Hiperhidratacao materna: a ingestao de 2 L de agua por via oral
em duas horas aumenta em média 30% dos valores do ILA. Essa conduta
pode ser adotada nos casos da suspeita de oligoamnio secundario a
doencas transitorias (infeccdes, diarreia aguda, vomitos).

O prognostico perinatal do oligoidramnio associado a outras
condi¢cdes maternas ou fetais esta relacionado a condicao de origem, assim
como a conduta nas alteracdes do volume de liquido amnidtico secundario
a rotura prematura de membranas deve seguir protocolo especifico.
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Nos casos de oligoamnio isolado, fora do termo da gestacao, o
controle da vitalidade fetal deve ser iniciado. Recomenda-se repouso,
hidratacao por via oral de pelo menos 2,5 L de agua por dia, e vitalidade
fetal duas vezes por semana.

Quando a gestacao tem idade gestacional 237 semanas, a
conduta resolutiva € a mais indicada.

12.2 Polidramnio

Definido como o excesso na quantidade de liquido amnidtico, com
incidéncia na populacao geral de 1% a 2%. Sua etiologia pode ser idiopatica
(60% dos casos) ou associada a diversas condi¢coes (Tabela 4).

Sao consideradas causas de polidramnio:

Idiopatico.
Anomalias que interferem na degluticao fetal.

Obstrucao gastrointestinal primaria (como atresia esofagica e
duodenal).

Obstrucao gastrointestinal secundaria (como hérnia diafragmatica e
massas toracicas).

Malformacgdes craniofaciais (como fenda labio-palatinag, teratoma de
orofaringe e micrognatia).

Desordens musculares que impedem a degluticao fetal.
Sindromes genéticas.

Cardiopatias de alto débito fetal.

Taquicardia supraventricular.

Anemia fetal grave e hidropsia (como por aloimunizagao, infeccao por
citomegalovirus ou parvovirus, hemoglobinopatias).

Massa placentaria ou fetal com shunt arteriovenoso (como no teratoma
sacrococcigeo e coriongioma volumaoso).

Sindrome da transfusao feto-fetal.
Diabete melito materno e macrossomia fetal.
Hipercalcemia materna.

Procedimento de hemodialise na gestante.
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suspeitado clinicamente pela altura uterina acima da curva de

referéncia para idade gestacional. Associa-se, frequentemente, a: falta de
ar, irritabilidade ou contragdes uterinas, desconforto e distensao abdominal,
edema nas porcoes inferiores do ventre, pele do abdome lisa e brilhante, e
presenca de estrias. O diagndstico ultrassonografico € baseado na visualizacao
do aumento do volume de liquido amniodtico. Se ha suspeita de polidramnio
na avaliacao subjetiva, recomendamos a avaliagao objetiva, por meio do ILA
MBV (Tabela 3). O polidramnio é definido quando ILA 224 cm e MBV 28 cm.

Tabela 3 - Classificacao do polidramnio de acordo com o ILA e MBV

8als8
181a25
25
251230
20,1835
>35

ILA (cm) MBV (cm) Classificagao
3a8 Normal
Aumentado
8 Polidramnio
8lal2 Polidramnio leve
121al6 Polidramnio moderado
>16 Polidramnio grave

Fonte: adaptado de FEBRASGO, 2020.

Entre os exames laboratoriais para avaliacao das causas do polidramnio,
podem ser incluidos:

Teste detoleranciaoralaglicose de75 g, parainvestigacao de diabetes
gestacional.

Ultrassonografia morfolégica fetal de segundo trimestre para
avaliacao de malformacdes fetais e da placenta.

Ecocardiografia fetal.
Sorologias para toxoplasmose, citomegalovirus, parvovirus e sifilis.
Pesquisadeanticorposirregularesparainvestigacaodealoimunizacao.

Dopplerdaartériacerebralmédiacom avaliacaodo picodevelocidade
sistolica maxima (>1,5 MoM) para deteccao de anemia fetal.

Pesquisa de anemias hereditarias.

Amniocentese para estudo de cariétipo fetal ou PCR para infeccdes
no liquido amnidtico na dependéncia de achados sugestivos de
aneuploidias ou infeccdes.

Aconselhamento genético diante da confirmacgao de malformacao
fetal ou sindrome genética.
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12.21 Conduta

O polidramnio idiopatico, principalmente quando leve,
apresenta resolucao espontanea. Entretanto, pode aumentar o risco
de complicagdes maternas e perinatais, como dificuldade respiratoria
materna, apresentacdes fetais andmalas, rotura prematura das
membranas, trabalho de parto pré-termo, descolamento prematuro de
placenta, distocia funcional, prolapso de membros ou do cordao umbilical
e atonia uterina.

Quando a etiologia ¢ identificada, o controle das doencas maternas
e fetais pode proporcionar melhora no volume de liquido amnidtico.

A amniodrenagem visa descompressao da cavidade amnidtica
até normalizacdao do seu volume. O objetivo do procedimento é
melhorar o desconforto materno. E realizada sob anestesia local, com
assepsia adequada e guiada por exame ultrassonografico. A puncao
€ realizada com agulhas de 20G ou 18G, e a utilizacdo de frascos a
vacuo ajuda no procedimento. A velocidade de esvaziamento deve ser
de aproximadamente 1.000 mL a cada 20 minutos, interrompendo o
procedimento com a normalizacao do liquido amnidtico. O reacumulo
de liquido amnidtico € comum e pode ser rapido. A repeticao do
procedimento, além das condi¢cdes clinicas de desconforto materno,
também dependera da idade gestacional.

O uso de indometacina pode reduzir a producao de liquido
amniodtico e aumentar sua absor¢ao, reduzindo seu volume. No entanto,
seus efeitos colaterais sao consideraveis, [imitando muito o seu uso com
esse objetivo.

Nas situagdes em que, apds o procedimento, a gestante apresenta
irritabilidade uterina ou contracdes uterinas compativeis com o
diagnostico de trabalho de parto pré-termo, esta indicada a tocdlise,
seguindo protocolos habituais.

Recomenda-se acompanhamento cuidadoso do trabalho de
parto com polidramnio, devido ao risco de descompressao brusca do
volume de liquido amnidtico por rotura espontanea das membranas e
risco de prolapso de cordao umbilical ou de partes fetais.
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A amniotomia deve ser feita de forma cuidadosa, com uso de
agulha fina e puncionando a bolsa via vaginal em mais de um lugar
para permitir a saida do liquido amnidtico de forma lenta e controlada.
Deve-se ter ajuda de um auxiliar para estabilizar a apresentacao fetal
por via abdominal.

O uso de prostaglandinas e ocitocina para preparo do colo uterino
e inducao do parto nao é contraindicado, no entanto deve ser feito de
forma cautelosa, em funcao do risco de embolia amnidtica e hemorragia
pos-parto.

Em casos de polidramnio leve e moderado, pode-se esperar o
parto espontaneo. Nos casos de polidramnio grave, o parto deve ocorrer
em centro terciario e a inducao, se nao houver contraindicacdes, esta
indicada com 37 semanas.
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Obito fetal

13.1 Introducao

Obito fetal (OF) ou morte fetal é definida pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS, 2004), conforme a Classificacao Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude — 102 revisao (CID-10), como a
morte do produto da concepc¢ao, antes da expulsao ou da extragcao completa
do corpo da mae, independentemente da duracao da gravidez. No Brasil,
quando o 6bito ocorre a partir das 20-22 semanas gestacionais, ou peso fetal
>500 g e/ou estatura =25 cm, o feto recebe declaracdo de obito e faz parte do
calculo do coeficiente de natimortalidade.

A natimortalidade pode ser precoce (até 28 semanas) ou tardia (mais
que 28 semanas). Tendo como referencial o parto, pode ser classificada em
anteparto e intraparto. Quanto a causa associada, pode ser: fetal, materna
ou placentaria. Entre 24 e 27 semanas de gestacao, o obito fetal tem como
principais causas as infecgdes, o descolamento prematuro da placenta e as
malformacgodes fetais. Apos 28 semanas, as causas mais frequentes sao as de
origem desconhecida. Os principais fatores de risco para o 6bito fetal estao
apresentados no Quadro 1.

Os principais fatores de risco associado ao obito fetal podem ser
assim elencados:

Afrodescendéncia.

Doencas maternas (hipertensao arterial, diabetes, trombofilias etc.).
Gemelidade.

Idade materna (<15 anos e > 35 anos).

Antecedente de natimorto.

Resultado adverso em gestacao anterior (como prematuridade,
restricao de crescimento fetal, pré-eclampsia).

Gestacdes no termo tardio e pds-termo (> 41 semanas).
Uso de substancias ilicitas (como cocaina, metanfetaminas).
Tabagismo.

Consumo de alcool.
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13.2 Diagnostico

Na anamnese, em geral, a gestante refere parada da movimentagao
fetal, podendo referir, ainda, perda de peso corporal. Quando indagada sobre
sinais e sintomas gravidicos, refere sua diminuicao ou seu desaparecimento
e pode ocorrer descarga lactea. No exame obstétrico, identifica-se parada do
crescimento uterino, diminui¢cao da quantidade de liquido amnidtico e, 0o mais
fidedigno, a auséncia de batimentos cardiacos fetais. O toque vaginal também
pode, além de avaliar as caracteristicas do colo uterino, determinar a presenca
de alteracao da calota craniana. O diagnostico ultrassonografico se da pela
auséncia de movimentacao corpodrea e cardiaca fetais. A dopplervelocimetria
confirma a auséncia de fluxo no cordao umbilical e na circulacao fetal.

13.3 Conduta

A investigacao da causa do obito fetal pode auxiliar no aconselhamento
e na prevencao de recorréncia da perda em futura gestagcao. Devem-se avaliar
Mminuciosamente os dados obstétricos, realizar exames laboratoriais maternos,
exame fisico do natimorto, da placenta, das memlbranas ovulares e do cordao
umbilical, além de necropsia (com consentimento) e testes genéticos, quando
disponiveis. Se a familia nao possibilitar a realizacao da necrdpsia, outros
procedimentos menos invasivos estao indicados, como a documentacao
fotograficaeasamostrasdetecido (sangueou pele). Aidentificacaosindromica
pode ser importante para analisar os riscos na gravidez subsequente. Em
algumas situacdes, podem ser realizados testes genéticos, se disponiveis, em
material obtido da placenta, do cordao umbilical, da juncao costocondral ou
da patela.

Se a gestante for Rh negativo, deve ser administrada imunoglobulina
anti-D o mais precocemente apos o diagnostico.

Independentemente da causa da morte fetal, se nao ha expulsao
espontanea, esta indicada a indugao do parto. Porém, o método e o
momento da inducao dependem da idade gestacional, da causa do ébito, dos
antecedentes obstétricos pregressos e do desejo materno.

A maioria das mulheres prefere a interrupcao imediata da gravidez,
logo apds o diagnostico de morte fetal. Entretanto, a conduta expectante ou
clinica pode ser adotada, com acompanhamento criterioso, apesar de serem
raros os disturbios de coagulacao e infeccdes advindos da ocorréncia do ébito.
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O Obito fetal por si s6 nao constitui indicacao de cesarea. As
contraindicacdes para a conduta expectante sao: ruptura prematura das
membranas, corioamnionite, descolamento prematuro de placenta, placenta
prévia ou qualquer outro quadro hemorragico grave, aloimunizacao,
coagulopatias instaladas, disturbios psiquicos maternos.

A expulsdao espontanea ocorre, em geral, em 80% dos casos em duas
semanas g, em 94%, em cinco semanas, tendo em mente que a liberacao das
substancias tromboplasticas fetais, com consequente coagulopatia materna,
somente se dara apds a quarta semana.

Uma vez decidido pela conduta ativa, devem ser realizados os seguintes
exames: hemograma completo, coagulograma e tipagem sanguinea.

Deve ser instituida inibicdo do aleitamento e a puérpera sera
referenciada a consulta de puerpério a ser realizada de quatro a seis semanas
apos o parto.

13.4 Manejo do parto antes de 28 semanas

O misoprostol vaginal parece ser o meétodo mais eficiente de inducao
do parto antes de 28 semanas de gestacao, independentemente da
maturacgao cervical. A infusdo de doses elevadas de ocitocina é relatada como
conduta aceitavel. Com base em evidéncias limitadas, antes das 26 semanas,
as doses tipicas para o misoprostol sao de 200 a 400 microgramas por via
vaginal, a cada 4 a 6 horas, e, entre 26 e 28 semanas, 100 mcg, N0 mesmo
esquema de administracao. A inducgao do parto no segundo trimestre, muito
frequentemente exige a curetagem para remocao da placenta ou restos
placentarios apos o parto.

Para as mulheres com cesarea prévia, a inducao do parto € dificultada
pelo risco de rotura uterina. Na presenca de cicatriz uterina, ha controvérsia
sobre o uso do misoprostol para inducao do parto com feto morto no segundo
trimestre da gestacao. Entretantoentre 24 e 26 semanas, podem ser sugeridas
doses baixas de misoprostol (100 ug a 200 ug por dose).

13.5 Manejo do parto apds 28 semanas

Apos 28 semanas de gestacao, a inducao do parto deve ser conduzida
de acordo com os protocolos obstétricos habituais. Para as mulheres com
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cesarea prévia, o amadurecimento cervical pode ser realizado com cateter de
Foley. Existem dados limitados para orientar a pratica clinica nos casos com
cesariana classica anterior ou cesarianas anteriores.

13.6 Manejo do luto

Para o manejodo luto,algumas mulheres podem optar por retornar para
casaevivenciarasituacao,aposorientacao e aconselhamentodos profissionais
de saude, discutindo com seu companheiro e familiares, recebendo apoio
deles. Os componentes do cuidado com o manejo do luto incluem: boa
comunicagao;, tomada de decisao compartilhada; reconhecimento da
maternidade e da paternidade; reconhecimento da tristeza do parceiro
e da familia; reconhecimento de que o luto é individual; consciéncia do
sepultamento, cremacodes e funerais; suporte emocional; treinamento dos
profissionais de saude com os cuidados de luto; e profissionais de saude com
acesso ao autocuidado. Sentimentos de culpa ou raiva nos pais que sofreram
um parto prematuro sao comuns e podem ser ampliados quando o feto morto
era malformado ou com defeito genético.

Os aspectos psicologicos devem ser abordados com a equipe
multiprofissionale acompanhados porlongotempo. O acolhimentoadequado
as gestantes € fundamental. Os médicos devem levar em conta a vontade e o
estado emocional da mulher, estar capacitados para dar a ma noticia e ainda
falar sobre os cuidados atuais e futuros.

13.7 Conduta em gravidez subsequente

Para a paciente que teve um natimorto anterior de causa inexplicada,
nao existem dados que embasem como deve ser a vigilancia fetal no anteparto.
Quando, na gestacao anterior, a morte fetal ocorreu apds a 32° semana,
recomenda-se iniciar a avaliacao do bem-estar fetal a partirde1a 2 semanas antes
da idade gestacional do natimorto anterior. A antecipacao do parto para evitar a
recorréncia da morte fetal deve considerar o aumento de riscos de complicacdes
maternas e neonatais em comparacao com qualquer beneficio potencial.
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Doenca hemolitica
perinatal

14.1 Introducao

Doenca hemolitica perinatal (DHP) € o quadro de anemia fetal
e do neonato resultante da hemodlise em razao da incompatibilidade
materno-fetal a antigenos eritrocitarios.

O sistema Rh € o mais complexo dos sistemas que compdem 0S grupos
sanguineos, sendo controlado por dois genes, RHD e RHCE, localizados em
loci intimamente relacionados, no braco curto do cromossomo 1.

O status de positivo ou negativo para o sistema Rh é definido de acordo com
a presenca ou a auséncia, respectivamente, do antigeno D. Um individuo que
possui 0 antigeno D é considerado Rh+, ainda que nao carregue nas células
vermelhas o alelo dominante C ou E. Ainda devemos relembrar o “fendtipo
sorolégico D fraco”. Alguns individuos com antigeno D presente conferem
reacao fraca ou ausente quando testados para fator Rh. Sao pacientes que nao
sao capazes de formar anticorpos anti-Rh quando em contato com hemacias
Rh+, ndo sendo, portanto, candidatas ao protocolo de profilaxia para DHP.

Outros antigenos presentes na superficie das hemacias fetais também
podem ser responsaveis pelo desencadeamento da doencga, porém em menor
escala e, na maioria das vezes, de forma branda. Os antigenos Kell, Duffy e
Kidd sao os mais encontrados.

14.2 Etiologia

O processo de aloimunizacao se inicia a partir do contato da mulher
Rh- com o sangue incompativel Rh+, seja por transfusao equivocada, seja por
passagem transplacentaria do sangue de feto Rh+ (hemorragia feto-materna).
Esse evento desencadeia resposta imune primaria contra o antigeno Rh, com
a producao de anticorpos especificos.
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Essa resposta imune primaria resulta na producao de IgM. Esse tipo de
anticorpo nao cruza a barreira placentaria, nao atingindo o feto. Em nova
exposi¢cao materna ao antigeno Rh, desencadeiam-se novas respostas celular
e humoral, de forma acelerada, com a producao de IgG, capazes de cruzar a
placenta e aderir a membrana do eritrécito Rh+, levando a hemolise fetal.

Na circulagao fetal, hemacias sensibilizadas sao reconhecidas pelos
monaocitos do sistema reticuloendotelial e fagocitadas no baco. Essa destruicao
de hemacias leva ao aumento das eritropoieses medular e extramedular
(figado, baco, rins e placenta), com consequente hepatoesplenomegalia
e surgimento de células imaturas no sangue periférico, principalmente
reticulécitos e eritroblastos, caracterizando o termo eritroblastose fetal.

A persisténcia da hemolise provoca as seguintes alteracoes:

Hepatomegalia crescente com alteracao da circulacao hepatica e
hipertensao portal.

Alteracao da funcao do hepatécito com consequente
hipoalbuminemia e ascite.

Hidropisia fetal.

Aumento na produgao da bilirrubina do tipo nao conjugado. Essa
bilirrubina nao é maléfica para o feto, pois € metabolizada pelo
figado materno. Entretanto, apds o parto, ocorre ictericia no neonato,
e 0 excesso de bilirrubina indireta, guando nao tratado, pode levar a
deposicaodesse pigmentonos nucleosda base cerebral (kernicterus),
ocasionando sequelas neuroldgicas graves.

Portanto, a DHP é responsavel por dois problemas, emm momentos
distintos:

Anemia fetal intradtero.

Hiperbilirrubinemia do recém-nascido.

14.3 Diagnostico laboratorial

Rastreio universal das gestantes, com solicitacao de tipagem sanguinea
e fator Rh. O acompanhamento das gestantes Rh- compreende etapas
distintas.
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Etapa1-fazer anamnese com enfoque nos fatores de risco para sensibilizacao:
transfusdes sanguineas prévias, uso de drogas ilicitas injetaveis, historia
obstétrica com relato de DHP (ictericia neonatal, exsanguinotransfusao
neonatal, transfusdes intrauterinas ou hidropisia fetal), historico de profilaxia
anti-Rh em gestacdes anteriores e atual.

Etapa 2 - realizar teste de Coombs indireto (Cl), na primeira visita pré-natal, e
repetir mensalmente. O seguimento pré-natal é preconizado de acordo com
o resultado do Cl:

Cl negativo: realizar profilaxia conforme recomendado. Nao se
recomenda realizar Cl apods profilaxia, pois pode se mostrar positivo.
Os titulos de anti-D pods-profilaxia nao costumam exceder 1.4 e,
raramente, 1:8, podendo se manter positivos por até 8 a 12 semanas.

Cl positivo: realizar pesquisa de anticorpos irregulares para
identificacao e titulacao do(s) antigeno(s) envolvido(s), o que
permite avaliar o risco de anemia fetal e norteia o acompanhamento
da gestacao.

Em geral, a repercussao fetal com risco de anemia moderada a grave
ocorre com titulacdes de anti-D 216. Titulos estaveis podem ser repetidos
mensalmente, mas, quando ha aumento maior ou igual a duas titulagdes,
recomenda-se repeti-los em duas semanas. Alguns autores indicam que nao
€ necessario repetir os titulos de anti-D quando ultrapassam os niveis criticos
(21:16) e, também, referem que os titulos de anti-D nao servem para guiar os
casos com historia prévia de aloimunizacao. Nesses casos, deve-se prosseguir
direto para a etapa de avaliacao fetal.

Etapa 3 —avaliacao fetal com o objetivo principal de identificar fetos com risco
de DHP.

DNA fetal — quando disponivel, pode-se proceder a determinacao
do Rh fetal no sangue materno, por meio da analise do DNA fetal livre.
Recomenda-se realizar esse exame a partir de dez semanas, quando
apresenta taxas de acuracia que podem atingir 100%.

Ultrassonografia com Doppler —sao avaliados sinais de suspeicao, como
aumento do liquido amniotico, incremento da espessura e da ecogenicidade
placentaria, ascite e hidropisia fetal. O Doppler possibilita avaliar a medida do
pico de velocidade sistolica na artéria cerebral média (PVS-ACM) fetal, que
tera papel fundamental na avaliacao de risco da anemia fetal. O aumento
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da velocidade da coluna de sangue é resultante do incremento do débito
cardiaco, pela reducao da viscosidade sanguinea que acompanha a anemia.
A avaliacao do PVS-ACM é considerada o melhor método de rastreamento de
anemia fetal, identificando os fetos de risco antes da instalacao de quadros
graves, como hidropisia fetal (Tabela 1).

Grafico 1- Pico de velocidade sistdlica na artéria cerebral média e anemia fetal
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PVS-ACM com valores >1,5 multiplo da mediana (MoM) para a
idade gestacional evidenciam anemia fetal moderada ou grave, com
sensibilidade de 86% e especificidade de 71%. Para obter PVS-ACM, o
exame deve seguir a técnica recomendada para a obtencao dessa
medida. Vale lembrar que, apods transfusdes intrauterinas, ocorre reducao
da sensibilidade do PVS-ACM na predicao de anemia fetal. Para obter os
MoM utilizando os valores do PVS-ACM e a idade gestacional, devem-se
usar as tabelas publicadas ou inserir essas informacdes na calculadora
disponivel em: http:/ www.perinatology.com/calculators/MCA.htm
(Tabela 1).
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Tabela 1 - Intervalos de referéncia da medida da velocidade de pico sistolico da
arteria cerebral média

Expected peak velocity of
systolic blood flow in the middle
cerebral artery as a function of

GA

Multiples of the median,

cm/s
GA,wks 1.0 129 150 1.55
18 232 299 348 36.0
20 255 328 382 395
22 279 360 419 433
24 30,7 395 460 475
26 336 433 504 521
28 369 466 554 572
30 40.5 522 607 628
32 444 573 666 689
34 48.7 629 731 756
36 533 690 802 829
38 58.7 757 880 91.0
40 644 830 966 99.8

GA, gestational age; MoM. multiples of the median,
Reproduced, with permission, from Mari et al.

SMFM. The fetus at risk for anemia. Am | Obstet
Gynecol 2015.

Fonte: MARI et al, 2000.

Todos os casos de gestantes com historia prévia de aloimunizacao
Rh ou com titulos de anti-D =16 devem ser acompanhados por profissional
capacitado. A frequéncia de repeticao dos exames dependera da gravidade
da historia prévia, do incremento dos titulos de anti-D e da idade gestacional.
Gestantes com primeira sensibilizacao e titulos de anti-D =16 que se mantém
estaveis ou com historia prévia leve (fototerapia em recém-nascido de termo),
em idades gestacionais abaixo de 30 semanas, podem ser acompanhadas
mensalmente e, a partir dessa idade gestacional, reduz-se o intervalo de
acompanhamento para quinzenal.

Em casos com historia prévia de comprometimento fetal grave por
DHP (transfusao intrauterina, hidropisia fetal, necessidade de antecipacao
do parto com exsanguinotransfusao neonatal), espera-se que o quadro fetal
ocorra mais precocemente que o das gestacdes anteriores, com necessidade
de iniciar monitoramento de anemia fetal a partir do inicio de 16 semanas.
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14.4 Tratamento

Para gestantes sensibilizadas com titulos de anti-D 216, deve-se
acompanhar o feto por Doppler da ACM. Para os resultados normais,
pode-se levar a gestacao até o termo, visto que é baixo o risco para
anemia fetal moderada ou grave.

Quando houver alteragao do PVS-ACM fetal, indicando anemia
em gestacdes >34 semanas, o parto devera ser indicado de imediato.
Em gestagcdes com menos de 34 semanas e que apresentem, além
das alteracdes no PVS-ACM, sinais de hidropisia fetal ou mesmo ascite
isolada, pode-se proceder a cordocentese para transfusao intrauterina.
Nessas situacdes, deve-se providenciar preparo do sangue para a
transfusao no mesmo ato. Quando apenas o PVS-ACM estiver alterado,
pode-se realizar apenas cordocentese para avaliar a hemoglobina e
o0 hematodcrito fetal e programar a transfusao intrauterina de acordo
com a gravidade da anemia fetal. Anemia fetal grave é definida
como hematdcrito <30% ou dois desvios-padrao abaixo da média do
hematdcrito para a idade gestacional.

Para transfusao intrauterina, utiliza-se sangue do tipo O Rh-,
com hematocrito entre 65% e 85% (hiperconcentrado) e submetido a
irradiacao (deleucocitado, com menos reacao enxerto-hospedeiro). O
risco de complicacdes desse procedimento € em torno de 2%, podendo
ser maior a depender da idade gestacional (quanto mais precoce, maior o
risco), da posicao da placenta (posterior apresenta mais dificuldade) e da
presenca de hidropisia fetal. As complicacdes mais comuns sao bradicardia,
tamponamento ou hematoma do cordao, sangramento para o liquido
amniotico, rotura prematura de membranas, descolamento prematuro de
placenta, além de obito fetal.

Para gestantes submetidas a transfusdes intradtero, a idade gestacional do
parto dependera da ultima transfusao, mas, geralmente, varia de 34 a 37
semanas.
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14.5 Prevencao da sensibilizacao ao fator Rh

A prevencao da sensibilizacdo materna pela administracao de
imunoglobulina anti-D, nas situacdes de risco para sensibilizacao, € imperativa.
Para maes nao sensibilizadas (Cl negativo), deve-se proceder a administragcao
de 300 pg de imunoglobulina anti-D nos seguintes momentos:

Na 28a semana de gestacao.

Até 72 horas apods o parto de recém-nascido Rh+ ou de fator Rh
desconhecido.

Até 72 horas apds procedimento/evento (que leve a risco de
sensibilizacdo materna).

Sao condi¢des que aumentam o risco de sensibilizagdo materna ao
antigeno Rh:

Sangramento vaginal materno.

Abortamento, gestacao molar ou gestacao ectopica.
Procedimento invasivo intrauterino.

Cirurgia fetal intrautero.

Obito fetal.

Versao cefalica externa.

Trauma abdominal.

A efetividade da profilaxia com imunoglobulina anti-D apresenta falha
de apenas1,5%,sem evidéncias consistentes quanto a dose 6tima a seraplicada
(grau B de recomendacao). A cobertura profilatica obtida no pds-parto nao foi
substancialmente diferente quando utilizadas doses de 100 pg, 200 pg ou 300
Mg de anti-D. No Brasil, temos a apresentacao de imunoglobulina anti-D de
250 pg e 300 ug.
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Esteatose hepatica
aguda da gravidez

151 Introdugao

A esteatose hepatica aguda da gravidez (Ehag) € uma emergéncia
obstétrica, potencialmente fatal para mae e bebé&, caracterizada por
insuficiéncia hepatica aguda associada a faléncia de multiplos dérgaos:
insuficiéncia renal aguda, profunda coagulopatia e insuficiéncia hepatica
fulminante.

A incidéncia estimada é de 1:20.000 nascimentos, com letalidade
materna de 1,8%, mortalidade perinatal de 104/100.000 nascimentos, e
mortalidade neonatal de 2%.

A Ehag € descrita a partir da segunda metade da gestacao ate o
puerpério, mas tem predominancia (74%) no terceiro trimestre.

15.2 Etiopatogenia

A unidade feto-placentaria metaboliza os acidos graxos livres para o
desenvolvimento fetal: desidrogenases placentarias quebram os triglicerideos
em acidosgraxoslivres que passamaocompartimentofetal. Quando ha defeito
na oxidacao de acidos graxos livres na unidade feto-placentaria (mutagao em
homozigose ou heterozigose composta, resultando em defeito enzimatico), ha
acumulo dos produtos intermediarios, que retornam a circulagdo materna e
sao captados pelofigado. Em mae com mutacao em heterozigose com defeito
de oxidacao de acidos graxos, ocorre a infiltracdo gordurosa microvesicular
com inflamacao e necrose celular dos hepatdcitos por excesso de espécies
reativas de oxigénio. A deficiéncia materna da desidrogenase de cadeia longa
3-hidroxiacil-CoA € a mais associada a EAG.
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15.3 Diagnostico

Sinais e sintomas presentes na maioria dos casos envolvem alteragcao de
sensorio, pulso materno em repouso >100 bpm, queixas gastrointestinais, dor
muscular e comprometimento fetal (condicao ndo tranquilizadora ou morte
intrauterina). Achados laboratoriais anormais associados sao os de funcao
hepatica, renal e de coagulacao. Presenca de hiperuricemia importante e
niveis baixos de glicose e colesterol podem reforcar a suspeita diagnostica.

Apesar da inexisténcia de critérios diagndsticos universalmente aceitos
para EAG, um conjunto de achados clinicos e laboratoriais (critérios de
Swansea) é largamente empregado (Quadro 1). A presenca de seis ou mais
das condigdes listadas, na auséncia de outra explicagcao, sugere o diagnastico.

Hepatodcitos edemaciados com nucleo central e infiltragdo gordurosa
microvesicular sao achados histolégicos patognomaonicos.

O primeiro passo na investigacao dirigida para Ehag é detectar a disfuncao
hepatica, marca da Ehag: aumento importante das transaminases e
bilirrubinas e niveis anormalmente baixos de colesterol e fibrinogénio (valores
“normais” em nao gestantes apontam para valores profundamente baixos em
uma gestante).

A sindrome HELLP, condicao obstétrica mais frequente que Ehag,
é o principal diagndstico diferencial (Quadro 2): mulheres com Ehag mais
frequentemente que aquelascom HELLP tém hipofibrinogenemia, lesaorenal
aguda, hiperbilirrubinemia, hipoglicemia e hipocolesterolemia a admissao
hospitalar. Quase atotalidade das mulherescom sindrome HELLP apresentava
hipertensao, enquanto 70% daquelas com Ehag estavam hipertensas.

A coagulopatia sem origem aparente de sangramento pode estar
presente em ambas as condicdes.
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Quadro 1- Critérios de Swansea

Vémito (60%)
L . Dor abdominal (56%)
Critérios clinicos o o
Podipsia/politria (12%)
Encefalopatia (9%)
Bilirrubinas>0,8 mg/dL (100%)
Bioguimica hepatica AST/ALT >42 Ul/L (100%)
Amonia >47 micromol/L (50%)
o Acido Urico>5,7 mg/dL (88%)
Bioquimica renal .
Creatinina >1,7 mg/dL (58%)
Bioguimica enddcrina Glicemia <72 mg/dL (78%)
Leucocitose >11.000/microL (98%)
Hematoloaia Tempo de protrombina >14 segundos
9 ou TTPa >34 segundos e
Plagquetas >100.000/mm? (>50%)
Ultrassonografia abdominal Textura hepatica “brilhante’/ascite
(25%)
Histologia de bidpsia hepatica Esteatose microvesicular

Fonte: adaptado de CH'NG et al., 2002; KNIGHT et al., 2008.
Nota: (%) de pacientes com a anormalidade (KNIGHT et al, 2008); AST/ALT: aspartato
aminotransferase (TGO)/alanina aminotransferase (TGP).

Quadro 2 - Diagnostico diferencial da esteatose aguda da gestacao e sindrome
HELLP

Sintoma HELPP Ehag

Epigastralgia + +

Hipertensao ++ +

Proteinuria ++ +

AST/ALT elevadas + ++

Colesterol +/- ---
Fibrinogénio +/- ---

Glicemia +/- --

Acido Urico + +++

continua
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conclusao

Plaguetas -- +/-
Leucocitose T T
CIVD + 1

Normal /hematoma

US/TC abdome S — Ascite/figado brilhante
Gestacao multipla +

Primiparidade ++ +

Feto masculine 50% 'Z(%Zo)(masculino: feminino
Fonte: Adaptado de Royal Berkshire NHS — GL780, 2021.
Nota: (+) presente ou valor aumentado; (-) ausente ou valor reduzido; AST/ALT: aspartato

aminotransferase (TGO)/alanina aminotransferase (TGP); US: ultrassonografia; TC: tomografia
computadorizada; CIVD: coagulagao intravascular disseminada.

15.4 Conduta

As trés maiores causas de morbidade e mortalidade materna, na EAG,
sao a hemorragia, a insuficiéncia hepatica e a insuficiéncia renal. A pronta
suspeicao do diagndstico € fundamental para sobrevida materna e neonatal.
S3ao pontos essenciais:

Diagnostico precoce e avaliagcao materna e fetal.
Planejamento multidisciplinar para suporte de vida materna.

Preparacao tao rapida quanto possivel para o parto com previsao de
necessidade de reanimacao neonatal.

Cuidado pos-parto intensivo multidisciplinar, usualmente em
Unidade de Tratamento Intensivo (UTI).

Afaléncia hepatica progride enquanto o feto permanecer no Utero; apos
o parto, ha retorno lento das funcdes metabdlicas, que exigem habitualmente
suporte intensivo por muitos dias ou semanas.

Ehag nao € indicacao isolada de cesariana, mas, pela frequente
associacao com condicao fetal nao tranquilizadora, costuma ser a via de
parto mais frequente. Na presenca de reatividade fetal, o parto vaginal € o de
escolha, considerando a coagulopatia profunda que acompanha a Ehag.
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Arealizacao de cesariana sem a preparagao necessaria para hemorragia
severa € uma ma decisao, atentar para os niveis de fibrinogénio, no minimo
de 50 g/dL. Incisdo vertical para cesariana na presenca de coagulopatia é a
mais indicada para reduzir o risco de hematomas subaponeurdticos. O uso de
drenos de Blake ou Jackson-Pratt sdao frequentemente necessarios.

Alertas importantes:

Qualquer alteracao de nivel de consciéncia exige protecao da via aérea
durante a preparacao para o parto.

Antecipacao de volumosa hemorragia poés-parto exige preparacao
do banco de sangue e pronta instalacao do protocolo institucional de
manejo de hemorragia pos-parto.

Alta suspeicao de coagulopatia (Quadro 3) exige atencao dedicada do
banco de sangue.

Administracao de anti-hipertensivos e sulfato de magnésio nas
mulheres com suspeita de PE grave/HELLP, que sdo em torno de 70%
dos casos.

No pods-parto, medidas seriadas hematoldgicas, hepaticas e renais
devem ser feitas a cada 6 a 12 horas nos primeiros dias.

A necrose e a disfuncao hepaticas comecam a melhorar um a dois
dias apos o parto, com queda linear dos niveis de transaminases até 100
UI/L ou menos, e estabilizam nesses valores por varias semanas. Colesterol
e bilirrubinas melhoram apds trés a quatro dias. Insuficiéncia renal pré-renal
recupera niveis normais de creatinina em sete a dez dias, entretanto o dano
renal intrinseco pode manter a creatinina persistentemente elevada por varias
semanas. Coagulopatia de consumo e coagulacao intravascular disseminada
regridem em quatro a seis dias pds-parto, com recuperagao dos niveis de
fibrinogénio e reducao dos produtos da degradacao da fibrina (D-dimeros).

Plasmaferese e terapia de substituicao plasmatica podem acelerar a
recuperacao hepatica, mas nao mostraram reduzir a mortalidade. Oxigenacgao
extracorporea por membrana (ECMQO), primariamente empregada para
insuficiéncia respiratdria ou cardiovascular, pode ser Utilna Ehag. O transplante
hepatico deve ser considerado nas pacientes com profunda insuficiéncia
hepatica, hipotensao e acidose, habitualmente muito tempo depois do parto.
Apesar da Ehag ser uma rara indicacao para transplante hepatico, essas
pacientes sao Mmais doentes e o enxerto tem maiores indices de rejeicao que
as mulheres de idade reprodutiva submetidas a transplante hepatico por
outra indicagao.
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Tabela 1- Escore ISTH para coagulopatia intravascular disseminada modificado
para gestacao

Escore CIVD Escore CIVD moE:hflcado
Na gestacao

Plaguetas (x109/L)
>185.000 0
>100.000 0 1
50.000 a 100.000 1 2
<50.000 2 1
TP (diferenca em segundos)*
>1,5 25
1a15 12
05al 5
<0,5 0
TP prolongado (segundos)
>6 2
>3a<6 1
<3 0
Fibrinogénio (g/L)
<] 1
>] 0
<3 25
3a4 6
40a 45 1
>4.5 0
D-dimeros
Sem aumento O
Aumento moderado 2
Grande aumento 3
Compativel com CIVD >5 >26

Fonte: adaptado de RABINOVICH et al,, 2019.

ISTH International Society of Thrombosis and Haemostasis; CIVD — coagulag¢do intravascular
disseminada; TP —tempo protrombina.

* Diferenca entre TP paciente e o TP do controle laboratorial.
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15.5 Prognostico

Recorréncia da Ehag em gestacao posterior sao relatos de casos raros,
mas podem ocorrer na presenca de heterozigose para uma das enzimas
da oxidagao de acidos graxos. Mulheres com histdria de Ehag devem ser
rastreadas para disturbios da oxidagao de acidos graxos.
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Colestase gravidica

16.1 Introducao

A colestase gravidica ou colestase intra-hepatica da gravidez,
também chamada de colestase obstétrica, € a doenca hepatica mais
comum na gravidez com resolucdo espontanea pds-parto. E a segunda
causa mais frequente de quadros ictéricos na gravidez, sendo superada
apenas pelas hepatites virais. Acomete 0,3% a 5,6% das gestantes e sua
recorréncia, na forma clinica mais severa, pode acontecer em 45% a
90% das gestacdes subsequentes. Sua etiopatogenia ainda nao € bem
esclarecida. Essa afeccao tem sido associada a desfechos obstétricos
inexplicavelmente insatisfatorios, como prematuridade, alteracdes de
vitalidade fetal e até o obito intrauterino. A mortalidade materna € rara,
mas o risco de hipoxia fetal tem relagao com a gravidade da doenca.

16.2 Fatores de risco

Sao multifatoriais, incluindo fatores gestacionais, geograficos,
nutricionais, hormonais e genéticos, em que se destacam:

Gravidez multipla e/ou idade materna acima dos 35 anos.

Fatores dietéticos, hiperuricemia, deficiéncia de selénio, zinco
e vitamina D, além do impacto de pesticidas.

Usode progesterona oral acima de 600 mg/dia apdsfertilizacdo
in vitro e terapia de manutencgao no risco de parto prematuro.

Antecedentes pessoais e predisposicao genética familiar.

16.3 Diagnodstico

Fundamentado basicamente na queixa de prurido de intensidade
variavel em regides palmares e plantares (todo o corpo pode ser afetado);
inicia-se No segundo ou terceiro trimestre da gestacao (80% dos casos
apos a 30? semana), sem associacao com o rash cutaneo. As escoriacdes
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inerentes ao quadro agudo (mais intenso no periodo noturno) podem
gerar reacoes locais com infeccao bacteriana secundaria, como também
insdnia, irritabilidade e até transtornos emocionais e de depressao. E
incomum a presencade perda de peso e doapetite, coluria,dorabdominal
crénica, ascite, tremores e perda de tonicidade transitoria.

A persisténcia do quadro pruriginoso incontrolavel serve de
alerta aos eventos adversos no bindmio materno-fetal, e a manutencao
do quadro clinico pds-parto indica o prosseguimento da investigacao de
diagnosticos diferenciais e suas repercussoes clinicas em longo prazo.

Em torno de uma a quatro semanas apds o inicio do prurido,
€ comum o aparecimento de ictericia leve (10% a 15% dos casos), com
elevacao dos niveis séricos de bilirrubinas, principalmente da bilirrubina
direta. A resolucao clinica ocorre no pos-parto imediato ou em até duas a
trés semanas.

O quadro pruriginoso pode preceder a elevacao de acidos biliares
em até trés semanas; as transaminases podem se elevar (dobro) em
aproximadamente uma a duas semanas antes do aumento dos acidos
biliares, com aumento de 10% nas bilirrubinas e até da fosfatase alcalina,
porém com pouco Vvalor diagnostico e prognostico pela producao
habitual pela placenta.

Os niveis séricos de fosfatase alcalina aumentam em torno de
sete a dez vezes os valores normais por producao placentaria; ja a gama
glutamiltransferase (Gama GT) geralmente € normal ou pouco elevada.

A dosagem dos acidos biliares totais no sangue (método
enzimatico de depuracao hepatica enddgena) nem sempre € disponivel;
admite-se confirmacdo diagndstica quando acima de 15 pmol/L. As
repercussoes fetais estao associadas aos niveis de acidos biliares acima
de 40 e transaminases acima de 200.

16.4 Diagnostico diferencial

Deve ser feito principalmente com as doencas dermatologicas
(principalmente a dermatite atdpica), pré-eclampsia grave e sindrome
HELLP, esteatose hepatica aguda da gravidez, hepatites infecciosas e
medicamentosas, esteatose hepatica nao alcodlica, colelitiase, colangites
e cirrose biliar primaria.
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16.5 Conduta

Inicialmente, devemos estimular a dieta hipogordurosa
e hipocalodrica, além de rastreamento por ultrassonografia do
abdome superior.

Recomenda-se, de acordo com a gravidade do caso, controle
periddico da funcao hepatobiliar, bem como dos fatores de coagulacao
(principalmente tempo de protrombina).

Ha polémicas em relagao ao tratamento clinico das gestantes e
quanto a melhor idade gestacional para a resolucao do parto. A terapia
medicamentosa na gravidez é tema controverso, porém a droga de
escolha é o acido ursodesoxicdlico (UDCA). A dose inicial €é de10 mg a 15
mg/kg/dia em doses fracionadas trés vezes ao dia, variando-se de 750 mg,
na doeng¢a moderada, a 1,5 g, ha doenca severa, nao ultrapassando a dose
maxima até 25 mg/kg/dia. Esse tratamento apresenta boa tolerabilidade
(baixos efeitos gastrointestinais), € seguro e nao tem efeitos adversos
graves,porémnaoreduzosacidosbiliarescirculantesedastransaminases.
Apresenta boa resposta ao prurido em uma a duas semanas e melhora
laboratorial em trés a quatro semanas apos o inicio do tratamento. Na
vigéncia de diarréia persistente, deve-se reduzir a dose e reajusta-la apos
a reversao dos sintomas.

Antihistaminicos com difenidramina e cloridrato de hidroxizina
podem ser usados como terapia complementar, associados a cremes
hidratantesmentoladoselocaodecalamina,com canforaedifenidramina.

Nos casos leves, recomenda-se 0 seguimento atento materno e
fetal, postergando a resolucdo do parto até 37/38 semanas. A indicacao
de terapia medicamentosa objetiva melhorar a sintomatologia materna,
prolongar a gestacao e obter resultados perinatais mais satisfatorios. A
antecipacaodopartodeveser proposta noscasosde maioracometimento,
bem como naqueles com inadequada resposta terapéutica. Obviamente,
essa decisao pode elevar a incidéncia da prematuridade terapéutica.

A vigilancia periddica do bem-estar fetal por meios clinicos
(como mobilograma) e subsidiarios (cardiotocografia, ultrassonografia
obstétrica com dopplervelocimetria e perfil biofisico fetal) deve ser
empregada. Admite-se possibilidade de sofrimento fetal pelo estresse
oxidativo na placenta, alteragcdes na funcao miocardica fetal, além
de favorecimento da acao da ocitocina por estimulo das contracdes
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uterinas regulares e maior expressao Nos receptores miometriais.
Aumenta achance de presenca de meconio, bradicardia fetal, alteracdes
respiratorias, baixo indice de Apgar e asfixia perinatal, admissao em UTI
Neonatal e até obito fetal.

E recomendavel o controle laboratorial em seis a oito
semanas pos-parto e, se houver alteragcdes biogquimicas persistentes,
deve-se pensar nos diagnodsticos diferenciais e solicitar avaliacao
gastroenteroldgica especializada.
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77 Cestacao multipla

171 Introducao

A gestacao gemelar, independentemente da presenca ou da auséncia
de complicacdes, € considerada de alto risco, e o obstetra deve atentar para os
cuidados e o0 seguimento necessarios no pré-natal e no parto, a fim de obter
os melhores resultados para a mae e os conceptos. As principais complicacdes
maternas sao: anemia, hipertensao, diabetes gestacional, placenta prévia,
descolamento prematuro de placenta e hemorragia pods-parto. Entre as
complicagdes fetais, a prematuridade e o baixo peso sao as mais frequentes e as
que mais impactam o prognostico neonatal. Além disso, as gestacdes multiplas
se associam a maiores complicacdes intraparto.

17.2 Particularidades da assisténcia pré-natal

O acompanhamento e a conduta nas gestacdes gemelares baseiam-se
fundamentalmente no tipo de corionicidade (nUmero de placentas). Podem ser:

Dicoridnicas: apresentam duas placentas e sempre serdo
diamnidticas, ou seja, cada feto com sua placenta e bolsa amniotica.

Monocoridnicas: apresentam apenas uma placenta e poderao ser:

monocoridnica diamnidtica: os fetos compartilham a
placenta e possuem bolsas amnidticas independentes;

monocoridnica monoamnidtica: os fetos compartilham a
placenta e a bolsa amnidtica;

monocoridbnica Mmonoamnidtica com fetos unidos: os fetos
compartilham placenta, bolsa e partes fetais.

As monocoridnicas sempre apresentam algum grau de anastomose
entre as circulacdes dos fetos. A depender do tipo de anastomoses
(artério-arterial, artério-venosa, venosa-venosa) ou do grau de
desequilibrio destas anastomoses placentarias, complicacdes maiores
podem se desenvolver, tais como: sindrome da transfusao feto-fetal,
sindromeda perfusaoarterial reversa,sindrome daanemia-policitemia
e restricao do crescimento fetal seletiva.
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Essas complicacdes apresentam riscos de restricao de crescimento,
Obito fetal, prematuridade extrema, obito neonatal e risco de sequelas
neurologicas no feto sobrevivente.

A determinacao da corionicidade € realizada por meio do exame
ultrassonografico e preferencialmente no 1° trimestre da gestacao (até 13
semanas e 6 dias), pela presenca do sinal do lambda (projecao do corién
na membrana amnidtica que divide as bolsas amnidticas) representando
a gestacao dicoridnica; por outro lado, o sinal do T representa a gravidez
monocoridnica. Apos esse periodo, esse sinal pode desaparecer, dificultando
definir a corionicidade.

Na gestacao dicoridnica, as consultas podem ser mensais até a 28°
semana de gestacao e, posteriormente, a cada 15 dias até 34 semanas,
seguindo-se semanalmente até o parto. Ja nas gesta¢gdes monocoridnicas, as
consultas devem ser realizadas a cada 15 dias, apds a 16 semana de gestacao,
até 34 semanas, e depois semanal até o parto.

Recomenda-se maior suplementacao caldrica (300 calorias por dia a
mais do que as gravidas de fetos Unicos).

Ha maior necessidade de vitaminas e sais minerais. A suplementacao
de ferro deve ser iniciada no primeiro trimestre, com 40 mg (de ferro
elementar) ao dia, aumentando para 80 mg/dia a partir do segundo trimestre.
A suplementacao com calcio e vitamina D também deve ser realizada, se
necessaria; outra opg¢ao € o uso de polivitaminico diario, na dosagem dobrada,
a partir da 20® semana de gestacao.

Devido ao risco maior de anemia materna e infeccao urinaria,
recomenda-se a avaliacao da hemoglobina e da urocultura materna
em cada trimestre da gestacao.

Como o parto ocorre em idades gestacionais mais precoces, a
pesquisa de colonizacao materna pelo estreptococo do grupo B deve ser
realizada com 32 semanas, nas gestacdes dicoridnicas, e com 30 semanas
nas gestacdes monocoriénicas.

As indicacdes de vigilancia subsidiaria da vitalidade fetal, nos casos
sem complicacgdes, sao as mesmas das gestacdes uUnicas, entretanto as
restricdes de crescimento e discordancias de peso entre os fetos merecem
maior vigilancia. Na realizacdao da cardiotocografia, o ideal é registrar
simultaneamente a frequéncia cardiaca dos dois fetos.
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17.3 Avaliacdes Ultrassonograficas

Devido aos riscos maiores de restricao de crescimento fetal, o numero
de exames ultrassonograficos necessario para monitorar essas gestacdes €
maior do que em gestag¢des unicas (Figura1).

As seguintes alteracdes ultrassonograficas, presentes em um ou nos
dois fetos, necessitam de avaliacao especializada:

Liquido amniodtico anormal (maior bolsdao <2 cm ou >8 cm).

Peso fetal estimado menor do que o percentil 10.

Discordancia de peso dos fetos >220%.

Presenca de malformacao.

Doppler de artéria umbilical anormal ou PSVmax da ACM

aumentado.

Figura 1 - Seguimento ultrassonografico indicado para as gestacodes
gemelares (STFF = sindrome da transfusao feto-fetal; DV = ducto

venoso; PSV max-ACM = pico sistdlico da velocidade maxima da artéria
cerebral média)

Dicorionica

11-13%7 semanas

20-23% semanas

- Datac&o da gestacdo
- Determinagéo da coricnicidade

1 - Rastrear anomalias cromossémicas e

malfermacgdes fetais

[ - Avaliacdo da morfologia fetal
- Biometria fetal, liquide amnictico

- Lecalizacée das placentas e insercéo

doscordes
- Medida do comprimento de colo uterino

USG mensal entre
24-38 semanas

| - Dopplevelocimetria umbilical e placentaria
- Avaliagéo do crescimento fetal

- Liquido amnidtice

- Localizacdo das placentas

- Dopplevelocimetria umkilical e

placentaria

‘ Monocorionica

‘ 11-1357 semanas

- Datacdo da gestacéo

- Determinacéc da corionicidade

- Rastrear ancmalias cromossémicas e
malformac&es fetais

- Rastrear sinais da STFF

- Avaliacéo do crescimento fetal
- Rastrear sinais da STFF

USG quinzenal entre
16 e 36 semanas*

- Liquido amniético
- Lecalizagéo das placentas
- Dopplervelocimetria: umbilical, DV,

PSVméax-ACH
- *entre 20 e 2357 semanas avaliacic da
merfelegia fetal e medida de colo utering
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17.3.1 Sindrome da transfusao feto-fetal

Complicacao decorrente do desbalanco das comunicag¢oes
vasculares placentarias entre os fetos nas gestacdes monocoridnicas. E
caracterizada pela presenca de oligodramnio e polidramnio acentuada,
que podem se instalar agudamente. Casos com instalacao no segundo
trimestre podem apresentar altura uterina correspondente ao final da
gestacao, portanto a suspeita Nnos casos mais graves pode ser feita pelo
exameclinico,e odiagndstico é confirmado peloexame ultrassonografico.
Esses casos evoluem rapidamente para formas graves com obito fetal
e parto prematuro, caso henhuma intervencao seja feita. Portanto,
trata-se de condicao que deve ser encaminhada com urgéncia para
centros de referéncia. O melhor tratamento, e primeira opc¢ao, € a
ablacao com laser das comunicag¢des vasculares das circulacdes fetais
Nna placenta, entretanto, na indisponibilidade dele, a amniodrenagem
paliativa pode ser realizada para evitar os riscos da prematuridade.

17.3.2 Discordancia de peso e restricao do crescimento fetal

O peso de nascimento dos gemelares € menor do que 0s Unicos.
Curvas especificas para monitorar o crescimento desses fetos foram
desenvolvidas; entretanto, na pratica diaria, a curva de crescimento de
gestacdes Unicas pode ser usada para selecionar os casos de risco; fetos
com peso estimado abaixo do percentil 10 ou discordancias de peso dos
fetos 220% devem ser encaminhados para servico de referéncia para
acompanhamento. Para o calculo da discordancia de peso entre os fetos,
utiliza-se a seguinte féormula:

Peso estimado do feto maior — peso estimado do feto menor x 100

Peso estimado do feto maior

17.3.3 Rastreamento e prevencao da prematuridade

Preconiza-se a medida do colo uterino por via vaginal, no
momento da ultrassonografia morfolégica de segundo trimestre (entre
20a236/7);quando <25 mm, o risco de prematuridade é maior e medidas
profilaticas devem ser ponderadas, como repouso, progesterona e até a
circlagem (se houver diagndstico de incompeténcia istmocervical).
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17.3.4 Corticoterapia para maturagao pulmonar fetal

As indicacgdes, dosagens e idades gestacionais de uso sao as
mesmas das gestacdes unicas

17.3.5 Tocolise

Em gestacdes gemelares, devido a maior volemia materna,
deve-se evitar o uso dos beta-agonistas (terbutalina), pelo maior risco
de edema agudo de pulmao. Dar preferéncia para o uso da nifedipina
ou de atosiban (quando disponivel), prescritos nas mesmas doses das
gestacdes unicas.

17.3.6 Obito de um dos fetos

Os riscos de coagulopatias maternas nos casos de 6bito de apenas
um gemelar ndao estao aumentados, portanto nao ha necessidade de
monitorizagcao da coagulacao.

Gestacdes dicoridnicas: devido as placentas serem separadas e
por nao haver comunicacdes vasculares entre as circulacdes dos dois
fetos, o 6bito de um dos fetos nao apresenta risco de obito ou sequelas
neuroldgicas para o sobrevivente. Ha risco maior de parto prematuro.
A conduta nesses casos € expectante com indicacao de resolucao da
gestacao no termo.

Gestacdes monocoridnicas: pela existéncia de comunicacoes
vasculares entre as circulacdes fetais nessas gestacdes, o 6bito de um
dos fetos pode levar ao dbito do outro feto ou a sequelas neuroldgicas
que sao decorrentes da exsanguinacao do sobrevivente para o feto
em Obito, com consequente hipotensao, anemia fetal e dano cerebral
do feto sobrevivente. Devem-se avaliar sinais de anemia por meio
do pico de velocidade sistolica maxima da artéria cerebral média. O
acompanhamento fetal € mantido a cada 2 semanas, e o parto € indicado
com 36 semanas.

17.3.7 Idade gestacional do parto

A idade gestacional média do parto nas gesta¢cdes gemelares é
em torno de 36 semanas. Baseado nos melhores resultados perinatais,
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O término das gestacdes gemelares, sem complicacdes maternas ou
fetais, difere das gestacdes unicas e também depende da corionicidade
e amnionicidade, portanto orienta-se resolucao da gestagao com as
seguintes idades gestacionais:

Gestacgdes dicoridnicas diamnidticas: 38 semanas.
Gestacdes monocoridnicas diamnidticas: 36 semanas.

Gestagdes monocoridnicas monoamnidticas: 32 a 34 semanas.

Frente as comorbidades maternas e a insuficiéncia
placentaria, as idades gestacionais de resolucao da gestacao
poderao ser mais antecipadas.

17.4 Particularidades da assisténcia ao parto

Independentemente da via de parto, as gestacdes gemelares podem
apresentar maiores dificuldades no parto relacionadas, principalmente, a:

Apresentacao do segundo gemelar.

Localizacao placentaria.

Contratilidade uterina apods a extragao do primeiro gemelar.
Prolapso de cordao umbilical.

Falha de versao interna ou externa.

Portanto, € importante que a equipe que vai realizar o parto dessas
gestacdes tenha experiéncia com partos gemelares e seguranca em conduzir
e realizar o tipo de parto indicado (vaginal ou cesarea). Também é necessaria a
presenca de anestesista para as intervencdes anestésicas necessarias durante
O parto, assim como de pediatra para os cuidados e procedimentos neonatais
imediatos. Quando é realizada a tentativa de parto vaginal, é importante
que a sala ou o local utilizado permita a realizagao da cesarea, uma vez que
pode haver necessidade de cesarea para os dois ou para o segundo gemelar.
A paciente deve estar com acesso venoso adequado, € a equipe ciente de
eventuais necessidades de transfusao de sangue e seus derivados.

17.4.1 Condi¢gdes em que se recomenda a realizagao de cesarea

Gestagdes monoamnidticas.

Gémeos unidos.
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Peso fetal estimado <1.500 g.
Primeiro gemelar pélvico ou cérmico.

Cicatriz uterina prévia.

17.4.2 Condic¢des para tentativa de parto vaginal

Pode ser tentado de maneira segura nas gestacoes dicoridnicas e
nas monocoridnicas diamnidticas nas seguintes condicoes:

Primeiro gemelar em apresentacao cefalica.
Peso dos fetos entre 1.500 g e 4.000 g.

Segundo gemelar com peso estimado menor, ou com peso No
maximo de 20% maior, do que o primeiro gemelar em exame
ultrassonografico recente.

Possibilidade de monitorizacao continua da frequéncia
cardiaca fetal dos dois fetos.

Analgesia com cateter permitindo a complementacao
de anestésico, de acordo com eventuais necessidades de
manobras, parto instrumentalizado ou mMmesmo conversao
para cesarea.

O preparo do colo uterino e a inducao podem ser realizados com
as mesmas medicacdes e utilizando as mesmas posologias que nas
gestacdes unicas.

Adisponibilidadedeaparelhodeultrassonografiaemsalade parto
€ util na ajuda da identificacao da localizagao dos focos para monitoracao
dos fetos, assim como na ajuda da determinacao da apresentacao do
segundo gemelar apds o nascimento do primeiro.

17.4.3 Parto do primeiro gemelar

As indicac¢des de episiotomia e de parto instrumentalizado sao as
mesmas das gestacdes Unicas. A amniotomia deve ser postergada. Nas
gestacdes monocoridnicas, os corddes sao clampeados imediatamente
apos o0 nascimento, por causa do risco de chogue hipovolémico do
segundo gemelar.
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17.4.4 Parto do segundo gemelar

Apds 0 nascimento do primeiro gemelar, deve ser avaliada a
frequéncia cardiaca e a apresentacao do segundo gemelar. Contanto
que a monitorizacao fetal esteja normal, nao ha um intervalo considerado
ideal entre o nascimento do primeiro e do segundo gemelar. Entretanto,
€ importante salientar que um periodo expulsivo prolongado aumenta
o risco de descolamento prematuro de placenta, atonia uterina e
enluvamento fetal.

A conducao dependera da apresentacao do segundo gemelar e
da experiéncia e da preferéncia do obstetra na conducao do parto do
segundo gemelar.

Polo cefadlico insinuado: no plano zero ou mais baixo, podera
ser conduzido o parto com aumento da ocitocina, se necessario, ou
realizando-se a amniotomia.

Polo cefalico alto (acima do plano zero de De Lee). pode-se aguardar
a descida até o plano zero para posterior amniotomia, em funcao do risco
de prolapso de cordao. Outra opgao € realizar a versao podalica interna
com extracao pélvica. Deve-se lembrar que essas manobras de versao
deverao ser optadas quando o profissional tiver conhecimento das
condi¢cdes necessarias e experiéncia em realiza-las.

Apresentacao pélvica: pode-se aguardar a descida e a realizacao
de parto pélvico. Na demora da descida, procede-se a amniotomia, a
apreensao podalica e a extracao pélvica.

Apresentacaotransversa:solicita-se reducaodaocitocinainfundida
e, dependendo da experiéncia do obstetra, executam-se a versao cefalica
externa, ou a apreensao podalica, a versao e a extracao pelvica.

17.4.5 Indicacao de cesarea no segundo gemelar

Se, por qualguer motivo, houver falha da tentativa de realizar o
parto por via vaginal, falha na progressao do parto ou sofrimento fetal.
Diante de prolapso de cordao ou descolamento placentario, o parto
necessita ser ultimado imediatamente, por via baixa ou alta.
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17.4.6 Cuidados no pods-parto imediato

Devido aos riscos de atonia uterina decorrente da sobredistensao
uterina, € importante:

Monitorar o sangramento vaginal e a contratilidade uterina.
Manter ocitocina por pelo menos quatro horas.

Ter disponiveis outras drogas uterotonicas, como os derivados
do ergot e misoprostol.

Podem ser necessarias outras intervengdes, como colocacao
do balao de Bakri, ligadura das artérias uterinas, sutura de
B-Lynch,embolizacao dasartérias uterinas, e até histerectomia.

17.4.77 Parto com trés ou mais conceptos

Todas as adaptacdes e intercorréncias relativas as gestacdes gemelares
sao evidentemente mais acentuadas naquelas com trés ou mais conceptos.
Nessas circunstancias, a melhor via de parto € a abdominal. O parto vaginal
fica restrito aos casos de prematuros na pré-viabilidade, 6bitos dos conceptos,
ou na impossibilidade de submeter a paciente a cirurgia.
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8 Estratificacao do risco para
hemorragia pos-parto

18.1 Introducao

A hemorragia pos-parto (HPP) € definida como perda sanguinea acima
de 500 mL, apds parto vaginal, ou acima de 1.000 mL, apds a cesarea, em
24 horas, ou qualquer perda de sangue pelo trato genital capaz de causar
instabilidade hemodinamica.

No Brasil, a HPP é a segunda causa de morte materna, estando apenas
atras dos disturbios hipertensivos na gravidez. Em funcao desse cenario
nacional, o Ministério da Saude do Brasil, em parceria com a Organizacao
Pan-Americana da Saude/Organizacdo Mundial da Saude (Opas/OMS),
institucionalizou a Estratégia Zero Morte Materna por Hemorragia, com base
Nna estratificacao de risco. Essa € uma estratégia simples e de baixo custo, que
pode ser utilizada na rotina da assisténcia obstétrica.

As principais causas da HPP primaria sao expressas pelo mnemaonico dos
4Ts (Tonus, Trauma, Tecido e Trombina), e estao apresentadas no Quadro 1.

Quadro 1- Causas de hemorragia pos-parto

“4Ts” Causa especifica

Tonus Atonia uterina

Trauma  Laceracdes, hematomas, inversao e rotura uterina
Tecido Retencao placentaria/acretismo placentario

Trombina Coagulopatias congénitas ou adquiridas, uso de medicacao
anticoagulante

Fonte: adaptado de Opas, 2018.
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A atonia relaciona-se a incapacidade total ou parcial do Utero se contrair
apos a dequitacao. Varias condicdes podem favorecer a dificuldade contratil do
Utero, entao € importante reconhecé-las para organizar e otimizar a assisténcia.
O Quadro 2 apresenta o mecanismo e os fatores de risco relacionados a atonia

uterina.

Quadro 2 - Fatores de risco para HPP relacionados a atonia uterina

Categoria Mecanismo de atonia
Atonia uterina Distensao uterina
Exaustao uterina
Infeccao intrauterina

Distorcao uterina
anatémica

Placentagcao anormal

Medicacao relaxante

Fatores de risco relacionados
Polihidramnio
Gemelidade
Macrossomia
Multiparidade
Anemia
Parto taquitocico
Trabalho de parto prolongado

Induc&o/conducéo do parto com
uterotonicos

Cesariana
Febre intraparto

Rotura de membranas por tempo
prolongado

Miomatose

Anomalias uterinas
Placenta prévia
Anestésicos halogenados
Nitroglicerina

Fonte: adaptado de LEDUC et al., 2018.
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A permanéncia de restos ovulares na cavidade uterina por placentacao
andmala ou expulsao incompleta da placenta apds o nascimento é outra
causa que pode determinar sangramento aumentado, por interferir na
contracao uterina. O Quadro 3 apresenta mecanismos e fatores de risco para
HPP relacionados a retencao intrauterina de produtos de concepgao.

Quadro 3 - Fatores de risco para HPP relacionados a retencao de produtos de
concepgao

Categoria 4Ts Mecanismos Fatores de risco
Tecido Retencao de produto de Dequitagao incompleta da
concepgao placenta
Placentacao andmala Parto prematuro

Retencdo de cotilédone  Diagndstico/suspeita de acretismo
de lobo acessoério ou placentario

placenta sucenturiada Cirurgias uterinas prévias

(cesarianas, miomectomias,
curetagens)

Multiparidade

Diagnostico antenatal lobo
acessorio ou placenta sucenturiada

Fonte: adaptado a partir de Leduc et al., 2018.

As lesdes no canal do parto sao consideradas importantes e frequentes
causas de HPP. O Quadro 4 apresenta mecanismos e fatores de risco
relacionados a HPP por traumas no trajeto do parto.
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Quadro 4 - Fatores de risco para HPP relacionados a trauma do canal do parto

Categoria 4Ts  Mecanismos

Trauma Laceracoes
cervicais,
vaginais, uretrais,
parauretrais e
perineais

Hematomas no
canal do parto

Laceracdes na
cesariana

Rotura ou
deiscéncia
uterina

Inversao uterina

Fatores de risco
Parto taquitécico
Parto operatdrio
Episiotomia
Manobras obstétricas durante extracao fetal
Extracao de polo cefalico insinuado
Cirurgia uterina anterior
Apresentacoes anémalas
Cesariana de emergéncia

Uso de uteroténicos em Utero com cicatriz
cirdrgica prévia (cesariana, miomectomias)

Hipercontratilidade uterina

Manobra de Kristeller

Multiparidade

Placenta fundica

Retencao placentaria

Manobras de Credé

Tracao excessiva do cordao umbilical

Fonte: adaptado a partir de Leduc et al., 2018.

Os disturbios de coagulacao sao representados pela disfuncao,
pela deficiéncia ou pelo consumo dos fatores de coagulacdao. O Quadro 5
apresenta alguns mecanismos e fatores de risco para HPP relacionados a

esses disturbios.
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Quadro 5 - Fatores de risco para HPP relacionados a coagulopatias

Categoria 4Ts

Trombina

Mecanismos

Disturbio ou deficiéncia
de fatores de coagulacao
congénitos

Trombocitopenia
congénita ou adquirida

Disturbio ou deficiéncia
de fatores de coagulagcao
adquiridos (antes ou
durante a gestacao)

Disturbio de coagulacao
induzido por medicagao

Fatores de risco
Historia prévia de HPP

Historia de coagulopatia
hereditarias tais como: hemofilia
A, doenca de Von Willebrand,
deficiéncias de fibrinogénio,
deficiéncia de fatores de
coagulacao, trombocitopenia.

Doenca hepatica associada a
distUrbio de coagulacdo e/ou
esplenomegali.

PUrpura trombocitopénica
idiopatica
Trombocitopenia gestacional

Pré-eclamypsia ou sindrome
HELLP

Descolamento prematuro de
placenta

Coagulacao intravascular
disseminada

Embolia de liquido amnidtico
Sepse

Uso de medicacao
anticoagulante:

heparinas, anticoagulantes

orais, aspirina.

Fonte: adaptado a partir de Leduc et al., 2018.

18.2 Estratificagcao do risco para HPP

A estratificacao de risco para HPP é uma estratégia que pode ser
aplicada rotineiramente durante o pré-natal, o parto e o puerpério. Tem como
objetivo identificar os grupos de maior risco para HPP. Uma vez identificados
tais grupos, € possivel realizar melhor suporte organizativo para a equipe de
profissionais das maternidades e oportunizar planos de cuidado especiais
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e adequados para a paciente. Um exemplo classico de importancia de
tal abordagem é o impacto da identificacao de gestantes com acretismo
placentario, o que viabiliza o atendimento em servicos especializados, com
intuito de reduzir a morbimortalidade materna.

Assim, visando melhorar a assisténcia obstétrica em relagao a HPP, em
2018 o Ministério da Saude, em parceria com a Opas, publicou um documento
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2018) que incluiu uma
proposta de estratificacao de risco para HPP. Nessa proposta, as gestantes
sao estratificadas em trés grupos (baixo, médio e alto risco para HPP) e, para
cada grupo, sugere-se um pacote de cuidados (Quadros 6 e 7).
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Quadro 6 - Estratificacao de risco para HPP

= Gravidez Unica

= < 3 partos vaginais
prévios

= Auséncia de disturbio
de coagulacao

= Sem histaria de HPP

BAIXO RISCO MEDIO RISCO
= Auséncia de cicatriz Cesariana ou cirurgia
uterina uterina prévia

Pré-eclampsia leve
Hipertensao gestacional
leve

Superdistensao uterina
(Gestacao multipla,
polidramnio, macrasso-
mia fetal)

=4 partos vaginais
Corloamnionite
Historia prévia de
atonia uterina ou
hemorragia obstétrica
Obesidade materna
(IMC > 35kg/m2)

Placenta prévia ou de
insercdo baixa
Pré-eclampsia grave
Hematocrite < 30% +
fatores de risco
Plaguetas < 100.000/
mm?

Sangramento ativo a
admisséo
Coagulopatias

Uso de anticoagulantes
Descolamento prematu-
ro de placenta
Placentacdo andmala
(acretismo)

Presenca de = 2 fatores
de médio risco

Fonte: Opas, 2018.
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Quadro 7 — Condutas preventivas baseadas na estratificacao de risco para
HPP a admissao

BAIXO RISCO MEDIO RISCO
= Manejo ativo do 3° Manejo ative do 3°
estagio estagio

ALTO R 0

Manejo ativo do 3°
estagio

Observacao rigorosa por
1-2 horas

Observacao rigorosa
por 1-2 horas em local
adequado”®

Observacao rigorosa
por 1-2 horas em local
adequado™

Estimular presenca do
acompanhante para
ajudar a detectar sinais
de alerta

Estimular presenca do
acompanhante para
ajudar a detectar sinais
de alerta

Estimular presenca do
acompanhante para
ajudar a detectar sinais
de alerta

[dentificacao

Avaliar acesso venoso
periférico (Jelco 16G)
Tipagem sanguinea
Hemograma

|dentificacao

Acesso venoso periféeri-
co (lelco 16G)
Tipagem sanguinea
Hemograma

= Prova cruzada

= Reserva de sangue
(2 bolsas de Concentra-
do de Hemacias)™*

Fonte: Opas, 2018.

* Evitar locais onde nao ha possibilidade de monitoramento adequado. Nao
encaminhar pacientes de médio e alto risco para enfermarias ou quartos que
oferecem apenas vigilancia de risco habitual.

** Reservar outros hemocomponentes de acordo com a necessidade especifica
de cada caso.

Recomenda-se que a estratificacao de risco para HPP seja realizada
de forma continua (em todas as avaliacdes da paciente), em decorréncia da
possibilidade de mudanca no cenario clinico da paciente durante qualquer
momento do ciclo gravidico-puerperal.

E importante ressaltar que a aplicacdo da estratificacdo de risco durante
a gestacao, o parto e o puerpério nao substitui os cuidados para se evitar um
quadro hemorragico, nem deve motivar reducao ou relaxamento da equipe
na aplicacdo das medidas profilaticas e das boas praticas assistenciais no
cuidado obstétrico de gestantes de baixo risco para HPP.

Por fim, ressalta-se que a maioria dos casos de HPP ocorrem em grupos
de pacientes sem fatores de risco evidentes, e que, portanto, toda a equipe e
a instituicao de saude que atuam no cuidado obstétrico devem estar aptas e
preparadas para abordar um quadro de HPP.
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PARTE 3

DOENCAS INFECCIOSAS NA GESTACAO

-|9 Rubéola

19.1 Introducao

A rubéola, também conhecida como sarampo alemao, foi a primeira
doenca viral correlacionada a teratogénese em humanos. Embora a vacina
tenha sido introduzida no final da década de 1960 e a incidéncia da doenca
tenha diminuido nos anos 1990, os surtos continuam a ocorrer em diversas
partes do mundo, elevando a sindrome da rubéola congénita (SRC) a uma
importante preocupacao de saude publica mundial.

O virus da rubéola € um membro da familia dos togavirus, género
Rubivirus, e 0s humanos sao o Unico reservatoério da infeccao. Esse agente
é transmitido pelo contato direto de goticulas das secrecdes nasofaringeas,
replica-se no tecido linfatico do trato respiratério superior e se espalha de
forma hematogénica. A infeccao congénita ocorre quando a viremia materna
permite a disseminacao hematogénica do virus pela placenta. Embora o virus
promova uma infeccao autolimitada na maioria dos hospedeiros, ele pode ter
efeitos potencialmente devastadores no feto em desenvolvimento.

Sabe-se que a proporcaode mulheresem idade reprodutiva suscetiveisa
rubéola varia muito entre os paises. Nagqueles onde os programas de vacinacao
Nao sao consistentes, ocorrem infecgdes continuas de rubéola e subsequentes
casosde SRC. Ainda que muitos paises disponibilizem programas de vacinacao
contra rubéola, a cobertura da vacinagao nem sempre € ideal.

Atualmente, a pesquisa de anticorpos contra a rubéola é realizada
rotineiramente, na grande maioria dos protocolos de pré-natal, e agrega
seguranca nos cuidados ao bindmio materno-fetal.
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19.2 Diagnostico clinico

A rubéola adquirida € geralmente uma doenca leve e autolimitada,
associada a um exantema. Os sintomas surgem em torno de 14 a 21 dias apos
a inoculagao do virus. A frequéncia de assintomaticos esta em torno de 25% a
50% dos casos, entretanto os individuos afetados podem apresentar sintomas
prodrémicos leves, consistindo em febre baixa, conjuntivite, coriza, dor de
garganta, tosse e, eventualmente, dor de cabeca e mal-estar. Tais sintomas
geralmente duram de um a cinco dias antes do inicio da erupg¢ao.

A linfadenopatia generalizada pode estar presente e torna-se notoéria
durante a erupc¢ao cutanea. Antes do inicio da erupg¢ao, cerca de 20% dos
infectados desenvolverao manchas rosas discretas no palato mole (manchas
de Forchheimer). A erupcao cutanea classica da rubéola é descrita como
maculopapular eritematosa, que pode ser levemente pruriginosa e evolui para
papulas pontuais para o tronco e as extremidades. Sabe-se que os sintomas
reumatoldgicos, presentes em 60% a 70% das mulheres, podem se desenvolver
em torno de uma semana apods a erupgcao e sao Mais comumente vistos.
Geralmente, maos, joelhos, punhos e tornozelos sao afetados simetricamente,
com quadro de dor e rigidez matinal por uma a quatro semanas.

19.3 Diagnostico laboratorial

A maioria dos laboratdrios usa imunoensaios enzimaticos (ELISA) devido
a facilidade, a sensibilidade e a precisao destes, medindo as imunoglobulinas
IgG e IgM especificas da rubéola. Na pratica, a sindrome da rubéola aguda é
diagnosticada por um aumento de quatro vezes no titulo de IgG entre amostras
de soroagudo e convalescente, ou pela presenca de IgM especifico para rubéola.
O soro deve ser obtido em sete a dez dias apds o inicio da erupcao, e repetido
duas a trés semanas depois. O virus pode ser isolado de amostras de liquido
nasal, sangue, garganta, urina ou liquido cefalorraquidiano. Se o anticorpo
IgM for detectado em uma gestante, na auséncia de uma histdria de doenca
semelhante a rubéola ou contato, deve ser iniciada pronta investigacao.

Deve ser lembrado que uma reac¢ao cruzada no resultado de IgM pode
ocorrer, devido ao fator reumatoide ou a outros anticorpos, portanto a realizacao
do teste de avidez especifico para rubéola pode ser Util nestes casos.
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19.4 A sindrome da rubéola congénita (SRC)

A SRC tem potencial altamente nocivo ao feto, elevando o risco de
abortamentos espontaneos, infeccao fetal, restricao de crescimento fetal e até
Obito do concepto. A transmissao materno-fetal ocorre pela via hematogénica
e é influenciada pela idade gestacional. E possivel que o virus da rubéola, apds
atingir a placenta, dissemine-se pelo sistema vascular fetal, causando lesao
vascular e isquemia organica.

Ataxadeinfeccaono primeirotrimestre estaemtornode 81%,seguida
de 25% no segundo trimestre, podendo chegar a 100% em fetos expostos
aposa3basemana.O maiorrisco potencialaofetoencontra-se nas primeiras
16 semanas de gravidez. Os riscos sao pronunciadamente menores apds a
20a semana, e o crescimento fetal restrito € o acometimento mais visto,
quando a infecgcao se torna presente no 3o trimestre. Nao ha evidéncias na
literatura de que a infecgao por rubéola prévia a gestacao aumente o risco
de infeccao congénita.

19.5 Diagnostico pré-natal da SRC

A reacao em cadeia da polimerase (PCR) constitui opc¢ao para fornecer
o diagnodstico presuntivo de infeccao fetal por rubéola. A deteccao por PCR
da rubéola parece ser melhor em amostras de vilosidades coridnicas do que
em amostras obtidas pelo liquido amnidtico, até mesmo superior ao teste
sorologico no sangue fetal. Asamostras obtidas de vilosidades coriénicas feitas
entre 10 a 12 semanas de gestacao permitem deteccao mais precoce do que
outras coletas, como sangue fetal obtido em 18 a 20 semanas de gestacao. A
avaliacao ultrassonografica da morfologia fetal pode evidenciar hidrocefalia,
microcrania, anomalia cardiaca, hepatoesplenomegalia, catarata, hidropisia,
entre outros achados.

19.6 Conduta

Embora o prognostico para gestantes com rubéola seja excelente, €
necessario destacar que nao ha tratamento intrauterino que seja realmente
benéfico para fetos expostos ou afetados. O tratamento na infeccao aguda
por rubéola pode incluir o acetaminofeno para alivio sintomatico. O uso de
glicocorticoides,atransfusao plaguetaria,entre outras medidas,saoreservados
para pacientes com complicagdes como encefalopatia ou trombocitopenia.
Em razao dos efeitos potencialmente teratogénicos sobre o feto, o casal deve
receber aconselhamento genético adequado sobre os riscos da transmissao
vertical. O cuidado pré-concepcional € de extrema importancia e inclui
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sorologia para rubéola e vacinacao de individuos suscetiveis. Deve-se evitar a
gravidez por 28 dias apds a vacinacao, pois o virus da rubéola pode atravessar
a barreira placentaria e infectar o concepto. Porém, ndao ha casos na literatura
que contemplem a SRC em crianc¢as nascidas de maes vacinadas durante a
gravidez, ou que engravidam logo apds a vacinagao.
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Sifilis

201 Introducgao

A sifilis € uma infeccao sexualmente transmissivel causada pela
bactéria (espiroqueta) Treponema pallidum. Continua sendo uma infecgao
de transmissao sexual (IST) muito frequente, com potencial acometimento
grave do feto e do recém-nascido, se ocorrer a transmissao congénita em
decorréncia de auséncia ou da inadequacao de tratamento.

A sifilis na gestante (SG) e a sifilis congénita (SC) recrudescerem na ultima
década no Brasil. De 2010 a 2019, a taxa de SC passou de 1,4 para 8,2 casos
por 1.000 nascidos vivos (NVs) em consequéncia do aumento de sifilis em
gestantes (de 3,5 para 20,8 casos por 1.000 NVs).

A precocidade do diagndstico e do tratamento na gravidez sao essenciais
para o melhor progndstico neonatal e entende-se a SC como um bom
indicador da qualidade da atencao pré-natal. As estratégias de prevencao
sao baseadas na correta identificacao da infeccao da SG, habitualmente
pelo diagndstico laboratorial adequado, visto que o diagndstico clinico €
incomum, além da instalagcao do tratamento adequado para a gestante e
para a sua parceria sexual.

20.2 Manifestacodes clinicas na gestante

Os casos sao decorrentes de transmissao mucocutanea de lesdes
com presenca do agente (fases primaria e secundaria), ou passagem
transplacentaria, por via hematogénica, para o feto. Cursam com periodos de
atividade com manifestacao clinica, intercalados com periodos de laténcia,
com infeccao assintomatica (Quadro ).

As lesdes das fases primaria e secundaria sao autolimitadas, com
desaparecimento, independentemente do tratamento. A fase primaria, que
ocorre em torno de duas a seis semanas apos o contagio, manifesta-se na
forma de cancro (Ulcera de bordas elevadas, fundo limpo e nao dolorosa),
geralmente na area de inoculacao do agente (mucosas genital, anal ou oral).
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O cancro pode durar de trés a seis semanas e cicatriza espontaneamente,
independente do tratamento, sem que a doenca esteja curada. O diagnostico
nessa fase € raro na gestante, visto que a maioria dos cancros se desenvolve
no canal vaginal, no colo de Utero, de forma indolor, passando despercebido.
Para qualquer gestante com lesao ulcerada em regiao genital, atual ou prévia,
o diagnostico de sifilis deve sempre ser considerado.

Entre 45 e 60 dias apos o desaparecimento do cancro, surge um rash
maculo-papularcom lesdesgeneralizadas, inclusive em palmadamaoe planta
dos pés, decorrentes de reacao inflamatdria provocada pelas espiroquetas
disseminadas por via hematogénica. Podem ocorrer mal-estar geral, febre
baixa, cefaleia e linfadenopatia generalizada, além de lesbes mucosas em
regiao oral e genital, condiloma plano, alopecia. As lesdes cutaneas e mucosas
da fase secundaria tém apresentacdes variadas, que podem ser confundidas
com outras doencgas e se resolvem espontaneamente, independentemente
do tratamento.

A fase latente, assintomatica € o periodo que vai do desaparecimento
das lesdes do secundarismo até a ocorréncia de lesdes da fase terciaria e
ocorre em 15% a 25% das infeccdes nao tratadas, apos um periodo variavel de
laténcia, até 40 anos depois do inicio da infeccao. Identifica-se a fase latente
recente (até um ano de infeccao) e tardia (doenca com mais de um ano de
duracao), e o diagnodstico sera feito somente por exames soroldgicos. A maioria
das gestantes atendidas em pré-natal e triadas no pré-natal apresenta-se
assintomatica e sem historia prévia de infeccao ou tratamento. Dessa forma,
sao classificadas como estando na fase latente indeterminada da doenca.

Quadro 1 - Manifestag¢des clinicas de sifilis adquirida, de acordo com o tempo
de infeccao, evolucao e estagios da doenca

ESTAGIOS DE SIFILIS

ADQUIRIDA MANIFESTACOES CLINICAS

L Cancro duro (ulcera genital).
Primaria ) i )
Linfonodos regionais.
LesdOes cutaneo-mucosas (roséola, placas
mucosas, sifilides papulosas, sifilides
palmoplantares, condiloma plano, alopecia em
clareira, madarose, rouquidao).

.. Micropoliadenopatia.
Secundaria

Linfadenopatia generalizada.
Sinais constitucionais.

Quadros neurologicos, oculares, hepaticos.

continua
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conclusao

Latente recente (até um Assintomatica.
ano de duracao)

Latente tardia (maisde Assintomatica.
um ano de duragao)

Cutaneas: lesbes gomosas e nodulares, de
carater destrutivo.

Osseas: periostite, osteite gomosa ou
esclerosante, artrites, sinovites e nédulos justa-
articulares.

o Cardiovasculares: estenose de coronarias,
Terciaria aortite e aneurisma da aorta, especialmente da
porcao toracica.

Neuroldgicas: meningite, gomas do cérebro
ou da medula, atrofia do nervo o6ptico, lesao
do sétimo par craniano, manifestacoes
psiquiatricas, tabes dorsalis e quadros
demenciais como o da paralisia geral.

Fonte: Brasil, 2020b.

20.3 Transmissao vertical

A transmissao da sifilis por via transplacentaria pode resultar
em desfechos negativos quando as gestantes nao sao adequada e
precocemente tratadas. Pode ter como resultado abortos, obitos fetais
e neonatais, até recém-nascidos vivos com sequelas diversas da doencga,
que poderao se manifestar até os 2 anos de vida. Outras complicacdes
incluem a prematuridade, o baixo peso ao nascer, além da sifilis congénita
assintomatica (70% dos casos).

A principal via de transmissao é a transplacentaria, embora a
transmissao intraparto, por meio do contato com a regiao genital
contaminada, também seja possivel. Os periodos da doenca nos quais
ocorre maior transmissao sao as fases com lesdes primaria, secundaria e
a fase latente recente, ja que nessas fases ocorre uma intensa replicacao e
disseminacao do agente. Na fase latente tardia ou terciaria, o numero de
treponemas circulantes € muito pequeno, € a transmissao € pouco comum.
Quanto mais avancada a gestagao, maior a probabilidade de infeccao
congénita decorrente da maior permeabilidade da barreira placentaria.
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20.4 Rastreamento e diagnodstico da sifilis na gestante

A testagem universal das gestantes e o tratamento das infectadas
sdo reconhecidas como custo-efetivas em todo o mundo. E essencial o
rastreamento durante a gestacao, a despeito de histdria ou exame clinico
maternos. Como, diferentemente de outras infeccdes, a sifilis ndao confere
imunidade, pode ser readquirida na mesma gestagao se parceiros estiverem
contaminados e nao tratados. Recomenda-se o rastreamento na primeira
consulta de pré-natal, no inicio do terceiro trimestre e na admissao para parto
ou aborto. Devem-se considerar repeticoes mais frequentes em situacao de
exposi¢cao ou pacientes de alto risco.

A identificacao do treponema pela pesquisa microscopica em campo
escuro é o padrao-ouro do diagnostico da doenca em pacientes com doenca
sintomatica recente, especialmente na presenca da fase primaria. Porém
essa prova laboratorial nao pode ser usada em lesdes orais e anais, pois Nnao
diferencia de outros treponemas que, eventualmente, podem ser encontrados
nessas regioes.

Os testes sorologicos utilizados sao divididos em dois tipos:
treponémicos (TT) e nao treponémicos (TNT) (Quadro 2). O VDRL (venereal
diseaseresearchlaboratory),0 RPR (rapid plasmareagin)e o TRUST (toluidine
red unheated serum test) sao testes nao treponémicos. A reatividade desses
testes pode ocorrer ao redor da quarta semana da infeccao. A sensibilidade
na fase primaria esta ao redor de 75% e alcanca 100% no secundarismo,
com alguma variacao entre eles. Os testes treponémicos incluem o TPPA
(treponema pallidum agglutination assay), o TPHA (treponema pallidum
haemagglutination assay), o FTA-abs (fluorescent treponemal antibody
absorption assay) e os varios métodos imunoenzimaticos e os testes de
imunocromatografia em fita (testes rapidos). Sao baseados na deteccao de
anticorpos especificos contra antigenos do T. pallidum.

De maneira geral, os testes treponémicos sao mMais sensiveis e
especificos que 0s nao treponémicos em todos os estagios da sifilis,
e resultados falso-positivos sao infrequentes. Os testes treponémicos
confirmam o diagndstico da doenca. Entretanto, mesmo apds tratamento
adequado, eles nao negativam, persistindo como marca sorolégica da
infeccao, e a paciente podera apresentar provas treponémicas positivas
eternamente ao longo da vida.
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Apesar de os testes nao treponémicos serem baratos, de facil execucao
e amplamente disponiveis, tém menor sensibilidade nas fases primaria e
terciaria da doenca, podem apresentar resultados falso-positivos (devido a
infeccdes causadas por outras espécies de treponemas, doencas do colageno,
neoplasias,usodedrogasde abusoea propria gestacao). Essafalsa positividade
ocorre, entretanto, com titulos geralmente baixos (<1/4) e deve ser considerada
situacao de excecao durante a gravidez.

Os testes nao treponémicos também podem apresentar resultados
falso-negativos devido ao efeito prozona, no qual altos titulos de anticorpos
interferem na formacgao do complexo antigeno-anticorpo, que é a base da
reacao observada, mas os laboratorios tém protocolos para evitar resultados
falsos-negativos nessas condicdes, fazendo diluicdes adequadas. Como sao
titulados, esses testes nao treponémicos devem ser o padrao de seguimento
aposs tratamento, buscando-se observar os titulos decaindo ou negativando,
especialmente se o tratamento foi realizado em fases iniciais da doenca.

A estratégia mais recentemente recomendada para o rastreamento de
sifilis € a chamada abordagem com algoritmo reverso (Figura 1). Consiste em
realizar inicialmente uma prova treponémica automatizada, que permite a
execucao de grande numero de exames simultaneamente. Esse rastreamento
seria realizado pelas técnicas imunoenzimaticas (CLIA ou CMIA), que tém alta
sensibilidade,masmenorespecificidade.Frenteauma provaimunoenzimatica
negativa, pode-se descartar a presenca da infeccao.

A combinacao de testes sequenciais tem por objetivo aumentar o valor
preditivo positivo (VPP) de um resultado reagente no teste inicial. Uma prova
imunoenzimatica para sifilis positiva idealmente deveria ser confirmada com
a realizagcao de outra prova treponémica (TPHA ou FTA-Abs), acompanhada
do VDRL (prova nao treponémica) para seguimento. Diante de teste CLIA ou
CMIA positivo e VDRL e TPHA negativos, identifica-se exame imunoenzimatico
falso-positivo. Frente a um CLIA/CMIA positivo e a provas de VDRL/TPHA
positivos, confirma-se a presenca de sifilis.
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Quadro 2 - Métodos diagnodsticos de sifilis: testes imunoldgicos

Quantificaveis (ex.

VDRL 12, 1:4,1:8).
Nao RPR Importantes para
treponémicos TRUST o) dlagnostlco eo
mMonitoramento
USR da resposta ao
tratamento.

Sao os primeiros
a se tornarem

reagentes.
Na maioria
TESTES das vezes,
IMUNOLOGICOS permanecem
FTA-Abs reagentes por

ELISA/EQL/CMIA toda a vida,,
AMmi mesmo apds o
Treponemicos  TPHA/TPPA/MHA- tratamenfo.
P
. . Sao importantes
Teste rapido (TR)  parao
diagndstico,
mas nao estao
indicados para
monitoramento

da resposta ao
tratamento.

Fonte: BRASIL, 2020b; BRASIL, 2020c.

A partir de 2015, no Brasil, a recomendacao de triagem pré-natal inclui
a realizacao de teste rapido (TR) para iniciar o diagnostico. Tem excelente
sensibilidade e especificidade, comparaveis aos outros testes, e utiliza a
tecnologia de fitasimunocromatograficas ou de fluxo lateral ou de plataforma
de duplo percurso (DPP) em amostras de sangue, a partir de puncao de
ponta de dedo, com rapida e facil interpretacao do resultado. Como sao testes
treponémicos (TT), a positividade confirma a presenca de infeccao (atual
Ou prévia) e autoriza o tratamento em gestantes sem tratamento anterior.
Importante salientar que, mesmo apos tratamento correto, ndao ocorrera
negativacao do TR, situacao semelhante a dos outros testes treponémicos,
como TPHA ou FTA-Abs.

Nas gestantes identificadas com sifilis na gravidez, o acompanhamento
com VDRL permite avaliar a resposta terapéutica. Sendo uma infeccao de
transmissao sexual, as gestantes com sifilis devem ser obrigatoriamente
rastreadas para HIV e hepatites B e C, exames que ja fazem parte da rotina de
atencao pré-natal.
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Quadro 3 — Resultados, interpretacao e conduta de testes treponémicos e nao
treponémicos de sifilis

PRIMEIRO POSSIVEIS
TESTE + SEGUNDO TESTE INTERPRETACOES CONDUTA
Diagnostico de sifilis.  Quando sifilis,
Classificacao do UEIE]E realizar
estagio clinico monitoramento
a ser definida com te§te hao
de acordo trepqnemlcoe
com o tempo notificar.
T TNT deinfeccao e Quando confirmado
+ o histoérico de caso de cicatriz
reagente Reagente tratamento. soroldgica, apenas
Cicatriz sorologica: SIS
tratamento anterior
documentado com
queda da titulacao
em pelo menos duas
diluicdes.
Realiza-se um Quando sifilis,
terceiro teste tratar, realizar
treponémico monitoramento
com metodologia com teste nao
diferente do primeiro. treponémico e
Se reagente: notificar.
diagnodstico de Quando confirmado
sifilis ou cicatriz caso de cicatriz
sorologica. sorolégica, apenas
Se nao reagente: Uitz
TNT considera-se Para os casos
T y resultado concluidos como
E Nnao reagente falso-reagente  auséncia de sifilis,
reagente - X ;
para o primeiro apenas orientar.
teste, sendo
excluido o
diagndstico de
sifilis.
Se o terceiro teste
treponémico Nao
estiver disponivel,
avaliar exposicao
de risco, sinais e
sintomas e historico
de tratamento.
continua
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continuagao

T
reagente

TT

reagente

TNT
Reagente

TNT

Nnao reagente

Diagnostico de sifilis.

Classificacao do
estagio clinico a
ser definida de
acordocom o
tempo de infeccao
e o histdrico de
tratamento.

Cicatriz sorolégica:
tratamento anterior
documentado com
queda da titulacao
em pelo menos duas
diluicoes.

Realiza-se um
terceiro teste,
treponémico,

com metodologia
diferente do primeiro.
O resultado sera
definido pelo seu
resultado.

Se reagente,
diagndstico de
sifilis ou cicatriz
sorologica.

Se nao reagente,
considera-se
resultado falso-
-reagente para o
primeiro teste,
sendo excluido
o diagnostico de
sifilis.
Cicatriz sorologica:
tratamento anterior
documentado com
queda da titulacao
em pelo menos duas
diluicoes.
Se o terceiro teste
treponémico nao
estiver disponivel,
avaliar exposicao
de risco, sinais e
sintomas e historico
de tratamento.

Quando sifilis,
tratar, realizar
monitoramento
com teste nao
treponémico e
notificar.

Quando confirmado
caso de cicatriz
sorolégica, apenas
orientar.

Quando sifilis,
tratar, realizar
monitoramento
com teste nao
treponémico e
notificar.

Quando confirmado
caso de cicatriz
sorolégica, apenas
orientar.

Para os casos
concluidos como
auséncia de sifilis,
apenas orientar.

continua
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TNT

. Nao realizar teste
nao reagente

complementar
se o primeiro
teste for nao

ou ~

reagente se nao

houver suspeita

'n cll'nic::_:\ de g’filis
primaria

Nnao reagente

Auséncia de infeccao
ou periodo de
incubacao (janela
imunologica) de sifilis
recente.

Em caso de
suspeita clinica e/
ou epidemiologica,
solicitar nova
amostra em 30 dias.

Nao retardar o
tratamento caso o
diagndstico de sifilis
seja 0 mais provavel
(ex.: visualizacao de
Ulcera anogenital) ou
O retorno ao servico
de saude nao possa

ser garantido.

Fonte: DCCI/SVS/MS.

20.5 Tratamento

O tratamento da sifilis na gestacao deve ser realizado com peniciling,
ja que ndo existe evidéncia de que nenhuma outra droga seja efetiva para
o feto. A penicilina G apresenta uma eficacia de 99,7%, na erradicacao da
doenca materna durante a gravidez, e de 98,2% na prevenc¢ao da SC em todos
os estagios da doenca. O tratamento exige niveis terapéuticos prolongados
devido a baixa taxa de replicacao do treponema e, realizado no primeiro
trimestre, previne a infeccao fetal, ja que a transmissao transplacentaria
em idades gestacionais precoces € bem reduzida, e o feto ainda nao tera
desenvolvido a reacao inflamatdria ao T. pallidum, que causa as lesoes.

As doses de penicilina recomendadas sao definidas a partir do
diagnostico de infeccao recente (até um ano de duracao) ou tardia (Quadro 4).
Nas fases primaria, secundaria e na laténcia recente, a dose recomendada de
penicilina benzatina é de 2.400.000 Ul, dividida em duas inje¢des de 1.200.000
Ul em cada um dos gluteos, em uma unica tomada.

A maioria das gestantes, entretanto, encontra-se assintomatica e sem
referir historia prévia de tratamento,desconhecendo quandoteriase infectado.
Nessa situacao, o diagndstico é de fase latente indeterminada, devendo ser
tratada com 7.200.000 UI, divididas em trés aplica¢cdes semanais de 2.400.000
Ul. Se alguma dose for perdida ou se houver um intervalo de tempo superior
a oito dias entre as doses, o regime completo deve ser reiniciado.

241




242

MINISTERIO DA SAUDE

Um aspecto muito importante no tratamento da sifilis na gestante é
a abordagem adequada da parceria sexual, gue deve ser sempre convocada
pelo servico de saude para orientagao, avaliacao clinica, coleta de sorologia
e tratamento. Em caso de negativa ou impossibilidade de comparecimento,
a receita podera ser enviada por meio da gestante, na mesma dose, sempre
acompanhada de um pedido de comparecimento ao servico.

Como a sifilis pode ser readquirida na mesma gestacao apds um
primeiro tratamento, porque nao confere imunidade definitiva, o uso de
preservativo deve ser sempre estimulado. A operacionalizacao dessas agoes
exige uma postura acolhedora, preparo adequado e processos de trabalho
bem definidos nos servicos de saude, para vencer as barreiras culturais e
operacionais encontradas.

Indica-se realizacdo de VDRL mensal apds tratamento, para
acompanhamento da queda dos titulos, que varia a depender do estagio da
doenca materna e do momento do tratamento na gestacao.

Frente a falha na queda das titulacdes, investigacao de neurossifilis deve
serrealizada. Se confirmada infec¢cao de sistema nervoso central, o tratamento
devera ser realizado com penicilina G cristalina na dose de 4.000.000 U, por via
endovenosa, a cada 4 horas, por 10 a 14 dias. As pacientes que nao alcancarem
a reducao adequada da titulacao devem ser adequadamente acompanhadas
apos o parto.

Altas taxas de infeccao fetal sao observadas particularmente quando o
intervalo entre o tratamento e o parto for inferior a 30 dias. Assim, o tratamento
materno so sera adequado para prevencao da infecgao congénita se realizado
e iniciado até 30 dias antes do parto.

E fundamental orientar a gestante sobre a importancia do tratamento,
manter a documentacao que comprova o tratamento junto aos documentos
e anotar no cartdo pré-natal o “3D": droga, dose e data.
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Quadro 4 - Tratamento e monitoramento de sifilis

ESTADIAMENTO ESQUEMA TERAPEUTICO
Sifilis recente: sifilis primaria, Benzilpenicilina benzatina 2,4 milhdes
secundaria e latente recente (com até Ul, IM, dose unica (1,2 milhao Ul em
um ano de evolucao). cada gluteo).P

Sifilis tardia: sifilis latente tardia (com  Benzilpenicilina benzatina 2,4 milhdes
mais de um ano de evoluc¢ao) ou Ul, IM, Ix/semana (1,2 milhdo Ul em
latente com duracao ignorada e sifilis  cada gluteo) por 3 semanas. ©

LerelEileL Dose total: 7,2 milhdes Ul, IM.

Neurossifilis Benzilpenicilina potassica/cristalina
18 a 24 milhdes Ul, 1x/ dia, EV,
administrada em doses de 3a 4
milhdes Ul, a cada 4 horas ou por
infusao continua, por 14 dias.

Fonte: modificado de BRASIL, 2020.

a. A benzilpenicilina benzatina € a Unica opgao segura e eficaz para tratamento adequado das
gestantes.

b. No caso de sifilis recente em gestantes, alguns especialistas recomendam uma dose adicional
de 2,4 milhdes de unidades de penicilina G benzatina, IM, uma semana apods a primeira dose.
c.Em gestantes, ointervalo entre doses nao deve ultrapassar sete dias. Caso isso ocorra, 0 esquema
deve ser reiniciado (GHANEM et al,, 2020).

20.6 Alergia a penicilina

A alergia a penicilina € um evento incomum, e as reac¢oes anafilaticas
sao ainda mais raras, ocorrendo em 0,01% a 0,05% das pessoas expostas ao
antibiotico. Dor, reacao local, rash maculopapular, ndusea, prurido, mal-estar,
cefaleia, histdria familiar, entre outras manifestacdes, isoladamente, nao
confirmam a alergia. As manifestacdes clinicas que indicam, com elevada
probabilidade, incluem reacao anafilatica prévia com uso da droga e lesGes
cutaneas graves, como sindrome de Stevens-Johnson.

Na presenca de alergia em gestantes, a recomendacao classica € a de
dessensibilizacao e tratamento com penicilina em ambiente hospitalar. Nao
ha evidéncia, até o momento, de que outra medicacao trate o feto intrautero.
Apesar da facilidade posoldgica, a azitromicina nao estd recomendada
para o tratamento durante a gestacao, ja sendo descritos casos de criancas
com infecgcao congénita nascidas de maes que foram tratadas com esse
farmaco. A ceftriaxona apresenta alto poder treponemicida e boa passagem
transplacentaria; foi estudada em poucas gestantes, € considerada uma
droga promissora, mas ainda nao apresenta dados conclusivos. Por enquanto,
considera-se, ainda, a penicilina como o unico antibidtico adequado para o
tratamento da sifilis em gestantes. A aplicacao de penicilina benzatina nas
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unidadesde salde sdo realizadas com competéncia e seguranca. E importante
orientar a mulher sobre isso, bem como sobre a necessidade de guardar a
comprovacao de que recebeu a penicilina.

20.7 Reacao de Jarisch Herxheimer

O tratamento da sifilis pode desencadear a reacao de Jarisch
Herxheimer, resultante da morte rapida das espiroquetas, levando a uma
intensa resposta inflamatdria aguda, desencadeada pela liberacao de
endotoxinas, lipopolissacarides, prostaglandinas e citocinas. Os sintomas
clinicos, transitorios, incluem febre, taquicardia, artralgia, faringite, cefaleia e
piora das lesdes cutaneas, iniciando-se em média 8 horas apos o inicio do
tratamento, com resolucao em até 24 horas. Recomenda-se tratamento de
suporte com antipiréticos, hidratacao venosa e, eventualmente, corticoides.
Pode ocorrer em até 40% das gravidas, precipitando trabalho de parto
prematuro, anormalidades na cardiotocografia e até obito fetal. A ocorréncia
€ mais comum em doenc¢a recente (devido a maior concentracao de
espiroquetas). A resposta inflamatoria exacerbada pode ocasionar sofrimento
fetal, sobretudo em gestantes com altos titulos de VDRL, sendo recomendada
a realizacao de monitorizacao fetal durante o tratamento dessas mulheres.

20.8 Resposta ao tratamento e tratamento adequado na gestacao

E considerada resposta adequada ao tratamento a ocorréncia de
queda de duas diluicdes dos testes nao treponémicos em trés meses, ou de
quatro diluicdes em seis meses apos a conclusao do tratamento (exemplo:
pré-tratamento1.64 e,emtrés meses, .16 ou,em seis meses, 1:4). Essa resposta
€ mais comum em pessoas Mmais jovens, com titulos nao treponémicos mais
elevados no inicio do tratamento e em estagios mais recentes da infeccao.

A persisténcia de resultados reagentes em testes nao treponémicos
com titulos baixos (1:1 a 1:4) durante um ano apds o tratamento, quando
descartada nova exposicao de risco durante o periodo analisado, € chamada
de cicatriz sorologica e nao caracteriza falha terapéutica. Quanto mais precoce
for o diagnostico e o tratamento, mais rapidamente havera desaparecimento
dos anticorpos circulantes e consequente negativacao dos testes nao
treponémicos ou sua estabilizacao em titulos baixos.
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20.9 Critérios para retratamento da gestante

Nao reducao da titulacao em duas diluicdes (exemplo: de 1:32 para
1:8, ou de 1:128 para 1:32) no intervalo de 6 meses (sifilis recente) ou 12
meses (sifilis tardia) apds o tratamento adequado.

Aumento da titulacao em duas diluicdes (exemplo: de 1:16 para 1:64,
ou de 1:4 para 1:16) em qualguer momento do seguimento.

Persisténcia ou recorréncia de sinais e sintomas em qualquer
momento do seguimento.

Vale ressaltar que a auséncia de diminuicao em duas diluicbées em
trés meses pode ocorrer devido a reposta imunoldgica lenta e nao significa,
necessariamente, falha terapéutica. Nesses casos, deve-se checar aderéncia
ao tratamento, reexposicao de risco, sintomas neuroldgicos e oftalmologicos.
Variacdesde umadiluicao naotemsignificadoclinico. Alémdisso, € importante
realizar um VDRL imediatamente antes do inicio da medicacao para se ter
certeza do titulo inicial e evitar interpretacdes errbneas de seguimento.

20.10 Definicao de tratamento adequado na gestacao inclui

Administracao de penicilina benzatina.

Inicio do tratamento até 30 dias antes do parto.
Esquema terapéutico de acordo com o estagio clinico.
Respeito ao intervalo recomendado entre as doses.
Avaliacao quanto ao risco de reinfeccao.

Documentacao de queda do titulo do teste nao treponémico em
pelo menos duas diluicdes em trés meses, ou de quatro diluicdes em
seis meses apos a conclusao do tratamento (resposta imunoloégica
adequada).
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Toxoplasmose

211 Introducao

A toxoplasmose € uma infeccao causada pelo protozoario intracelular
obrigatério denominado Toxoplasma gondii, cujo hospedeiro definitivo é o
gato. Sua prevaléncia é variavel e depende de fatores como a soroprevaléncia
da infeccao na comunidade, o numero de contatos com a fonte de infecgao,
as condic¢des socioecondmicas e higiénicas da populacao e a localizacao
geografica avaliada.

A transmissao do T. gondii para os hospedeiros intermediarios ocorre
através do contato com terra ou areia e ingestao de alimentos que tenham
sido contaminados pelos oocistos depositados no meio ambiente, como frutas
ou vegetais mal lavados. A contaminacao por oocistos pode também ocorrer
por meio do consumo de dagua contaminada, jardinagem realizada sem luvas,
contato intimo com gatos contaminados e com individuos sujos de terra ou
areia. Alem disso, pode haver contaminac¢ao por meio da ingestao de carnes
cruas ou malcozidas, as quais podem conter cistos teciduais contaminantes.
Seres humanos, roedores, aves, animais domésticos e silvestres e praticamente
todos os animais de sangue quente sao os hospedeiros intermediarios. Peixes
e crustaceos também podem albergar temporariamente o T. gondii, quando
vivem em aguas contaminadas. Esses dados explicam a razao pela qual o
consumo de carne de qualquer tipo crua ou com pouca cocgao pode resultar
em contaminacao de outros individuos.
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Figura1- O ciclo vital do Toxoplasma gondii
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Fonte: adaptada de: Jones, J. L., 2001.

Para a maioria dos seres humanos imunocompetentes, a toxoplasmose
passa despercebida e nao acarreta danos ao organismo. Entretanto, em
duas populagdes a infeccao aguda por T. gondii pode desencadear sérias
repercussdes: pessoas Com imunossupressao e gestantes, estas ultimas nao
pelo acometimento da paciente em si, mas pela possibilidade de resultar em
toxoplasmose congénita. Ocorrida a primoinfeccao na gestante, percentual
significativo dos fetos pode ser contaminado por via placentaria (transmissao
vertical). Esse risco varia de acordo com o estado imunolégico materno, o
tipo e a viruléncia da cepa do protozoario e o trimestre gestacional em que
ocorreu a infeccado. A taxa de transmissao vertical do T. gondii € diretamente
proporcional a idade gestacional, enquanto a morbimortalidade fetal é
inversamente proporcional ao tempo de gestacao no momento da infeccao
aguda. No primeiro trimestre, de 15 a 20% dos fetos serao contaminados,
chegando a de 25 a 30% no segundo trimestre e de 50 a 90% no terceiro
trimestre. No entanto, o risco de fendbmenos disruptivos fetais € menor quanto
mais avancada for a gestacao, ou seja, de 60 a 80% no primeiro trimestre, de
30 a 50% no segundo trimestre e de 10 a 20% no terceiro trimestre.

As lesbes oculares sao as manifestacdes mais frequentes da
toxoplasmose congénita, correspondendo a cerca de 70% das afecc¢des.
Poderao ocorrer retinocoroidite, atrofia do nervo Optico, microftalmia,
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paralisia ocular, catarata e estrabismo. As alteragdes neuroldgicas
podem ser de extrema gravidade: microcefalia, ventriculomegalia,
surdez neurossensorial, encefalomalacia, porencefalia e calcificacdes
cerebrais. As alteracdes sistémicas sao menos comuns, mas podem
ocorrer hepatoesplenomegalia, trombocitopenia, oligo ou polidramnio e
hidropisia com derrame pericardico, sendo estas duas ultimas secundarias
a insuficiéncia cardiaca causada pela invasao do parasita no miocardio.
Além disso, a toxoplasmose na gestacao pode ocasionar perda fetal,
natimortalidade e prematuridade.

A prevencao da infeccao aguda na gestacao € de fundamental
importancia e pode ser alcancada por adequada orientagcao sobre habitos
alimentares e de higiene, reduzindo significativamente a contaminacao da
gestante pelo parasita.

21.2 Diagnostico da infecgao por T. gondii no pré-natal

Entre 70 e 90% dos casos de toxoplasmose em pacientes
imunocompetentessaoassintomaticosouapresentam sintomasinespecificos
comuns a doencas como dengue, citomegalovirus ou mononucleose
infecciosa. Mesmo na auséncia de sintomatologia, o diagndstico da infeccao
pelo T. gondii na gravidez é extremamente importante, tendo como objetivo
principal a prevencao da toxoplasmose congénita e suas sequelas.

Idealmente, as mulheres deveriam realizar consulta pré-concepcional
com avaliacao clinica e laboratorial, incluindo sorologias. O conhecimento
prévio a gestacao do estado soroldégico da mulher € muito importante e,
em especial no contexto da toxoplasmose, poderia evitar intervencdes
desnecessarias. Entretanto, a maioria das gestantes nao tém dados
pré-concepcionais, tornando o rastreio soroldgico pré-natal importante
para definicao de suscetibilidade ou de contato préviocom o T.gondii. A
sorologia de toxoplasmose € preconizada, como exame complementar
pré-natal de rotina, pelo Ministério da Saude do Brasil. Vale lembrar,
entretanto, que, quando nao se tratar de primigesta, pode ser que a
carteirade pré-natal da gestacao anterior contenha dados informativos.

O diagnostico da toxoplasmose aguda materna baseia-se na sorologia
com deteccao de anticorpos especificos das classes IgM e IgG, realizada por
diferentestécnicaslaboratoriais,como ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent
Assay) ou quimioluminescéncia.

Para correta interpretacao dos resultados dos exames laboratoriais, é
necessario conhecer a cinética da producao de anticorpos:
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IgM: sua producao inicia-se uma a duas semanas apos a infeccao,

e o0 pico de producao ocorre em um a dois meses. O padrao
de queda da IgM é mais acentuado nos primeiros meses apos
a infeccao aguda, mas se observam casos nos quais a IgM se
mantém positiva em titulos baixos por varios anos. Embora
a deteccao de IgM apresente elevada sensibilidade (93,3% a
100,0%), a especificidade apresenta ampla variacao (77,5% a
99,1%), podendo resultar em exames falsos-positivos. O padrao
do comportamento da IgA é semelhante ao de IgM.

IgG: o inicio da producao de IgG segue-se a producao de IgM,

aparecendo duas semanas apos a positivacao da IgM. O pico
da producao ocorre em dois a trés meses, e o padrao de queda
é lento e muito variavel no primeiro ano apos a infeccao. Na
Figura 2 esta ilustrada a cinética da producao de IgM, IgA e IgG
Nna toxoplasmose.

Figura2-Cinética da producao de anticorpos das classes M, A e G na infecgcao
por toxoplasmose
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Fonte: ROBERT-GANGNEUX; DARDE, 2012.

Teste de avidez de IgG: pode auxiliar nodiagnostico temporal dainfeccao
materna pelo T. gondii. Entretanto, esse teste apresenta limitacdes para o
auxilio diagndstico, sendo importante para os casos com idade gestacional <16
semanas. Seu resultado é expresso em percentual de ligacao do anticorpo ao
antigeno do parasita. Os valores percentuais para definir se avidez € alta, baixa
ou intermediaria dependem do kit comercial utilizado, nao sendo possivel
definir um valor padrao.



MANUAL DE GESTAGAO DE ALTO RISCO

Se o teste de avidez for realizado até a 16° semana de gestacao e
apontar elevado percentual de ligagcao de IgG ao antigeno (alta avidez), é
seguro excluir infeccao aguda na gestagao em curso, visto que alta avidez
indica que os anticorpos foram produzidos ha mais de 12— a 16 semanas.
Apos 16 semanas de gestacao, independentemente do resultado do teste
(baixa, alta ou indeterminada), a avidez nao tem autonomia para definir o
tempo da infeccao.

A avidez de IgG baixa, associada a elevados titulos de IgM e IgG, é
fortemente sugestiva de infeccao adquirida na gestacao. Entretanto, o valor
preditivo positivo da avidez baixa apresenta limita¢des, sendo a avidez baixa
observada em até 15% de pacientes com infec¢cao antiga e, em alguns casos,
por até um ano apds a infeccao aguda por T. gondii.

De acordo com o Protocolo de Notificagdo e Investigacao da
Toxoplasmose Gestacional do Ministério da Saude do Brasil de 2018, os
casos sao classificados em suspeitos, provaveis, confirmados e descartados.
A definicao de caso de toxoplasmose aguda materna utiliza um conjunto
especifico de critérios e visa padronizar definicbes para a suspeicao,
confirmacao e classificacao final do caso (Quadro1).

Quadro 1- Critérios para definicao de caso durante a gestacao de acordo com
o Protocolo de Notificagao e Investigacao de Toxoplasmose Gestacional do
Ministério de Saude do Brasil de 2018

CASO PROVAVEL CASO CONFIRMADO CASO DESCARTADO

(caso suspeito que apresentar)

CASO SUSPEITO

IgM + IgM + e 1gG + IgM negativo 19G + hd > 3 meses pré-concepgao
ou =+ + (IgM residual: infecgdo anterior a
IgM indeterminado Baixa avidez IgG m;;gm gestacao).

ou M

Avidez intermedisria/elevada ‘soroconversio durante gestacio (IgM e

ia clinica compativel IgM + 1* sorologia apds 16*s g‘mdﬂ DNA do TG Alta avidez de |gG em gestagdo < 16

com toxoplasmose + ~ Liguido amnidtico. semanas.

Titulos elevados 1gG - Tecido placentério, fetal ou de érgdos
(AP, cultivo de tecido ou bioensaio).

USG obstétrica (exame 1gM + Mse de crianga que teve toxoplasmose 1gM +

imagem) sugestiva + congénita confirmada 4

toxoplasmose congénita Titulos ascendentes IgG em 1gG negativo (2 amostras colhidas com
amostras seriadas (intervalo intervalo de 2 a 3 semanas). Falso-
minimo 2 semanas). positivo IgM: considerar gestante

suscetivel,

Gestante identificada em
situagdes de surto de
toxoplasmose

Fonte: BRASIL, 2018.
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Diagnostico da infeccao fetal

Aincidéncia de toxoplasmose congénita varia entre as areas do mundo,
de 0,5a3,4 por1000 nascidosvivos. Aincidéncia global anual de TC foi estimada
em 190.100 casos (IC 95%: 179.300 — 206.300). A maior carga de doencas esta
na America do Sul e em alguns paises do Oriente Médio e de baixa renda. A
taxa geral de perda fetal por toxoplasmose congénita, incluindo natimortos e
perdas fetais, varia de 5% a 21% entre as gestacdes com toxoplasmose. Entre
60% e 80% dos casos de toxoplasmose congénita apresentam manifestacdes
clinicas no primeiro ano, outros desenvolvem retinocoroidite na infancia ou na
idade adulta e uma minoria permanece assintomatica.

Amniocentese

Em caso de toxoplasmose adquirida na gestagcao (soroconversao
ou caso provavel), pode estar indicada a pesquisa da infeccao fetal. A
amniocentese para obtencao de liquido amnidtico e realizagao de ensaio
de reacao em cadeia da polimerase (PCR - polimerase chain reaction)
para amplificacdo do DNA do T. gondii é considerada o padrao-ouro para o
diagnostico fetal. A amniocentese deve ser realizada com idade gestacional
>18 semanas e, preferencialmente, apds quatro semanas da data estimada
da infeccao materna, a fim de reduzir o risco de falsos negativos que podem
ocorrer devido ao retardo na passagem transplacentaria do parasita.

A sensibilidade e a especificidade da PCR no liguido amnidtico sao
92% e 100%, respectivamente, desde que realizada com técnica adequada. As
razdes de verossimilhanca positiva e negativa do teste dependem da idade
gestacionalnomomentodainfeccaoeajudam a estimarcom precisao o risco
deinfeccaofetal. Oriscode perdafetalrelacionadoao procedimento (ou parto
pré-termo em gestacao mais avancada) é estimado em estudos recentes
em menos de 0,1%. A amniocentese € Util, pois os cuidados adequados
podem ser prestados durante a gravidez e para o recém-nascido em caso de
resultado positivo, e os pais podem ser tranquilizados em caso de resultado
negativo. Nao ha indicacao para interrupcao médica da gravidez com
base apenas na amniocentese positiva. Importante destacar que, antes
de qualquer procedimento invasivo na gestacao, como a amniocentese,
devem-se conhecer os resultados das sorologias para sifilis, hepatites B e
C e HIV, e a tipagem sanguinea da mae e, nagquelas Rh negativas, deve-se
programar a aplicacao de imunoglobulina anti-D pré-procedimento. A
equipe também deve solicitar a assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido pela gestante.
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Ultrassonografia obstétrica

Os achados ultrassonograficos sugestivos de infeccao fetal podem
aparecer mais tardiamente, portanto, aguardar alteracdes no ultrassom
para diagnhosticar toxoplasmose congénita nao € adequado. Entretanto,
Nna presenca de alteracdes ultrassonograficas sugestivas de infeccao fetal
(microcefalia, hidrocefalia, calcificacdes cerebrais, catarata, hepatomegalia,
entre outras) em gestante com caso suspeito ou provavel de toxoplasmose
materna, deve ser iniciado o tratamento triplice (sulfadiazina, pirimetamina e
acido folinico, conforme sera melhor especificado mais adiante). Em gestantes
com acompanhamento e/ou tratamento de toxoplasmose, recomenda-se
seriar a ultrassonografia obstétrica com repeticao mensal ou bimensal.

Abordagem da toxoplasmose na gestacdo: rastreio, prevencao e
tratamento

O Fluxograma 1 exibe, de modo pratico, a sequéncia investigativa para
uma adequada decisao terapéutica.

Fluxograma 1 - Fluxograma de interpretacao da sorologia para
citomegalovirus no primeiro trimestre

[ RASTREIO PRE-NATAL: SOROLOGIA (ELISA 1gG E IgM) PARA TOXOPLASMA GONDII ‘

r INTERPRETANDO SOROLOGIA ﬂ
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trimestral)
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NOTA TECNICA No 14/2020-COSMU/CGCIVI/ DAPES/SAPS/M$
. . . . OFICIO No 43/2020/CGZV/DEIDT/SV5/MS
Fonte: autoria prépria.

Cenario 1- Gestantes suscetiveis para T. gondii (IgM e IgG nao reagentes):

Devem ser orientadas quanto ao risco de adquirir infeccao aguda na
gestacao.
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Devem repetir a sorologia, idealmente, todos 0s meses ou, N0 Maximo,
com intervalo de dois meses para detectar precocemente uma
soroconversao.

Devem ser bem orientadas quanto as medidas higienodietéticas
descritas a seguir:

Nao comer carne crua ou malpassada.

Dar preferéncia para carnes congeladas.

Nao comer ovos crus ou malcozidos.

Beber somente agua filtrada ou fervida.

Usar luvas para manipular alimentos e carnes cruas.

Nao usar a mesma faca para cortar carnes, vegetais e frutas.

Lavar bem frutas, verduras e legumes (entretanto,
recomenda-se Nnao comer verduras cruas).

Evitar contato com gatos e com tudo que possa estar
contaminado com suas fezes.

Alimentar gatos domeésticos com racdes comerciais e
evitar que circulem na rua, onde podem se contaminar,
principalmente pela ingestao de roedores.

Usar luvas e mascara se manusear terra (inclusive para varrer
patio com terra).

Cenario 2 — Sorologia I1gG reagente e IgM nao reagente: compativel com
infeccao pregressa adquirida ha, pelo menos, seis meses. Nesses casos, Nao

se recomenda repetir a sorologia para toxoplasmose, mas devem-se manter

as orientacdes higiénicas e dietéticas descritas previamente. Destaca-se,

entretanto, que, se essa sorologia for realizada tardiamente na gestacao, nao
é possivel excluir uma infecgao aguda ocorrida no inicio.

Cenario 3 — Sorologia IgM reagente: independentemente do resultado da

IgG, deve ser interpretada como infeccao aguda, com indicagcao para iniciar
interven¢cao medicamentosa.

3a: Gestantes com sorologia IgM reagente e IgG nao reagente: iniciar
espiramicina imediatamente e repetir a sorologia em duas a trés
semanas. Espiramicina é um antibidtico do grupo dos macrolideos que
atinge altas concentracées no tecido placentario, diminuindo o risco de
transmissao vertical entre 60% e 70%. Cada comprimido tem 500 mg, e
a dose diaria é de 3 gramas ao dia (2 comprimidos de 8/8 horas).
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Se a repeticao da sorologia mantiver IgG nao reagente,
trata-se de falso-positivo de IgM; recomenda-se
suspender a espiramicina e conduzir a gestante como
suscetivel (orientacdes higiénicas e dietéticas e repeticao
da sorologia).

Se ocorrer a positivacao de 1gG, estamos diante de uma
soroconversao, ou seja, confirma-se a infeccao aguda
materna por T. gondii. A depender da idade gestacional,
pode ser mantida a espiramicina ou realizada a troca para
aassociacaode pirimetamina, sulfadiazina e acidofolinico.
Em gestacdes com idade gestacional <16 semanas,
mantém-se a espiramicina e encaminha-se para servico
de referéncia em gestacao de alto risco para manejo da
toxoplasmose aguda e investigacao da infeccao fetal.
Em gestacdes > 16 semanas pode ser realizada a troca
para o esquema triplice imediatamente e proceder ao
encaminhamento da gestante.

Cenario 4 — Sorologia IgM e IgG reagentes: deve ser interpretada como
infeccao aguda com inicio imediato de medicamento. Em geral, para
gestacdes com idade gestacional < 16 semanas, inicia-se espiramicina
e deve ser solicitado o teste de avidez (se possivel na mesma amostra
sanguinea que detectou IgM e IgG). Caso o resultado do teste seja ALTA
AVIDEZ em gestacao com idade gestacional abaixo de 16 semanas,
descarta-se que a infeccao tenha ocorrido na gestagao em curso,
suspende-se a espiramicina e a gestante € mantida no pré-natal de risco
habitual. Entretanto, se a avidez for intermediaria ou baixa, considera-se
infeccao aguda, mantém-se a espiramicina e encaminha-se a gestante
para servico de referéncia em gestacao de alto risco.

Para gestacdes com idade gestacional >16 semanas e IgM e 1gG
reagentes, o resultado da avidez nao modifica a conduta, ou seja, se a
avidez for baixa, intermediaria ou alta, a gestante sera conduzida como
infeccao aguda.
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Esquema triplice

Embora ainda em discussao, apds 16 semanas o0s protocolos
internacionais tém sugerido ja trocar a espiramicina por pirimetamina
e sulfadiazina associadas ao acido folinico (esquema triplice) e realizar a
investigacao da infeccao fetal quando a idade gestacional atingir 18 semanas
(e apods 4 semanas da infeccao materna). Caso a PCR no liquido amniodtico seja
positiva para T. gondii,o esquematriplice sera mantido até o parto,sem alternar
com espiramicina. Também ja esta bem estabelecido que nao ha necessidade
de suspender a sulfadiazina um més antes do parto, como era preconizado
antigamente. Se a PCR vier negativa, pode-se voltar a espiramicina, que
também serda mantida até o parto.

Para casos de infeccao aguda diagnosticada no terceiro trimestre
gestacional, devido a elevada taxa de transmissao vertical, a recomendacao
tem sido iniciar o esquema triplice sem a realizacdo da amniocentese.

Os farmacos antiparasitarios utilizados no tratamento triplice
atravessam a placenta e atingem elevadas concentracdes nos tecidos fetais,
diminuindo o risco de alteracdes fetais em até 70%. O esquema triplice &
administrado nas seguintes doses:

Sulfadiazina, 3 g ao dia.
Pirimetamina, 50 mg ao dia.

Acido folinico, 10 a 20 mg 3 vezes por semana (podendo a dose ser
aumentada por surgimento de neutropenia, anemia ou plaguetopenia).

A associacdo sulfadiazina/pirimetamina é sinérgica e atua alterando
o ciclo metabdlico do acido fdlico, diminuindo a concentracao da enzima
metiltetrahidrofolato redutase, que atua no meio celular transformando
homocisteina, um agente citotdoxico e teratogénico, em metionina, um
aminoacido essencial, conferindo o efeito terapéutico contra o T. gondii, mas
também causando efeitos citotdoxicos no paciente. Assim, o acido folinico
(precursor da sintese de folato e da metiltetrahidrofolato redutase) sempre é
associado ao esquema terapéutico, com o objetivo de contornar esse efeito
adverso. E muito importante enfatizar que n3o se pode utilizar o acido félico para
essa finalidade, o qual, sendo absorvido pelo T. gondii, anula o efeito terapéutico
da associacdo sulfadiazina / pirimetamina.
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Em geral, a sulfadiazina e a pirimetamina sao bem toleradas pela
gestante. Entre os efeitos adversos mais comuns sao citados:

Nauseas, vomitos,dorabdominal,anorexia,sensacaode bocaamarga
que podem acometer 1% a 2% das gestantes, mas esses sintomas
nao impedem tratamento.

Exantemas papulares, vesiculares e bolhosos podem ocorrer em 2%
a 3% dos casos. As gestantes devem ser orientadas a ingerir bastante
liquido e procurar assisténcia médica imediata na vigéncia desses
sinais. E muito raro o desenvolvimento da sindrome de Stevens-
Johnson.

Neutropenia, anemia e trombocitopenia podem ocorrer em 0,1%
dos casos. Em funcao desses efeitos adversos, € necessario que,
ao prescrever o tratamento triplice, seja solicitado hemograma
completo da gestante e repetir a cada 15 dias para monitoramento.

Cristaluria: a adequada ingestao de liguidos € a medida para
evitar complicagdes.

Figura 1 — Algoritmo para rastreio soroldégico com IgM reagente e IgG nao
reagente para toxoplasmose e manejo pré-natal
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Fonte: elaborado com base na Nota Técnica 14/2020 do Ministério da Saude.
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Figura 2 — Algoritmo para manejo do rastreio sorolégico para toxoplasmose no
pré-natal com resultado IgM e IgG reagentes
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Fonte: elaborado pelos autores com base na Nota Técnica 14/2020 do Ministério da Saude.
Reativacao da toxoplasmose

Especial atencao tem sido dada para a possibilidade da reativacao da
toxoplasmose latente em individuos imunodeprimidos.

ImMmunossupressao materna e contaminacao por T. gondii também
podem estar relacionadas a maior risco de disturbios disruptivos fetais. Da
mesma forma, se for considerado que o ciclo gravidico determina certa
imunossupressao em gestantes, seria razoavel considerar que a reativacao
da toxoplasmose latente poderia ocorrer em algumas delas. As mulheres
imunodeprimidas ou vivendo com HIV deve ser oferecida triagem rotineira
para toxoplasmose, devido ao risco de reativacao de infeccdes antigas pelo T.
gondii e ao surgimento de encefalite, independentemente do perfil soroldgico
prévio (nivel de evidéncia I-A). A necessidade de tratamento da toxoplasmose
em gestantes infectadas pelo HIV é mostrada em varios relatos de casos.
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Citomegalovirus

22.1 Introducao

O citomegalovirus € um herpesvirus tipo 5 que apresenta grande
relevancia no periodo gravidico-puerperal em virtude da sua capacidade de
gerar disrupcodes fetais. O periodo de incubagao varia de 28 a 60 dias (média
de 40 dias), e a transmissibilidade permanece possivel por 2 anos apos a
priminfeccao. Sao quatro subtipos principais: gBl, gB2, gB3 e gB4. Apds
a infeccao, o virus permanece latente em células mononucleares e pode
ser reativado em situacdes de imunodepressao. O ser humano € o Unico
reservatorio do citomegalovirus.

A priminfeccao pode ocorrer em aproximadamente 0,7% a 2% das
gestantes, mas, em mulheres com filhos em idade escolar, essa porcentagem
pode aumentar para 59%. Na nossa populacao de classe econdmica elevada, a
soroprevaléncia de IgG reagente parece variar de 70% a 84%; e,em populacdes
mais pobres, a incidéncia pode chegar a mais de 90%.

A transmissao vertical pode ocorrer por via transplacentaria, por
secrec¢des durante o parto e naamamentacao. A infec¢ao por citomegalovirus
Na gestacao pode gerar abortamento e malformacdes, havendo tropismo pelo
sistema nervoso central. A soroconversao no primeiro trimestre pode gerar
sequelas neuroldgicas em 8% a 13% dos neonatos, enquanto infeccdes no
segundo e no terceiro trimestre nao estao associadas a sequelas neurolégicas
graves. Infeccdes nao primarias geram uma taxa de transmissao de em torno
de 1,4%, e a deteccao de reativacdes ou infeccdes por cepas distintas na
auséncia de malformacao fetal € esporadica e dificil.

22.2 Diagnostico

O quadro clinico é assintomatico na maioria das vezes, podendo
apresentar sintomas inespecificos, como febre, calafrios, sudorese exantema,
dor articular, linfoadenopatia, anorexia, cansaco, mal-estar, leucocitose e
presenca de linfocitos atipicos no hemograma. Gestantes com filhos em idade
escolar, babas e professoras infantis compdem o grupo de maior risco e, na
presenca de sintomas gripais, a suspeicao diagndstica deve ser considerada.

265



266

MINISTERIO DA SAUDE

Durante a rotina pré-natal, apesar de nao ser adotada como rotina pelo
Ministério da Saude, alguns servicos tém proposto a realizagao da sorologia
para citomegalovirus antes de 14 semanas para as gestantes com IgG nao
reagente ou desconhecido. Obviamente, a realizagcao esse exame no inicio da
assisténcia pré-natal tem seu papel destacado diante de suspeita clinica por
esse agente.

A IgM torna-se reagente uma a trés semanas apos a infeccao e
permanece reagente por 9 a 12 meses. A 1gG torna-se reagente trés a cinco
semanas apos a infeccao e permanece reagente por tempo indeterminado.

Serdao consideradas pacientes com infeccao aguda aquelas com IgM
e IgG reagentes, idealmente com documentacao de suscetibilidade prévia.
Sugere-se que, no pedido de sorologia, seja incluida a realizacao do teste de
avidez para IgG, condicionada a positividade do IgM e do 1gG.

Nos casos de IgM reagente e IgG nao reagente, deve-se realizar nova
coleta entre sete a dez dias. Nas infeccdes agudas, o IgG deve se tornar
reagente. Nos casos em que o |IgG permanecer nao reagente, configurar-se-a
falso-positivo para citomegalovirus, devendo ser investigadas infeccdes por
parvovirus, Epstein-Barr e doencas autoimunes.

O teste de avidez para IgG sera considerado alto quando seu valor
for 260%, e a interpretacao sera de que a infecgcao provavelmente ocorreu
ha mais de 12 semanas. Sera considerado baixo quando seu valor for <40%,
e a interpretacao sera de que a infeccao provavelmente ocorreu ha menos
de 12 semanas. Entre 40% e 60%, o teste sera considerado indeterminado. O
fluxograma dos exames subsidiarios para citomegalovirus na gestacao pode
ser encontrado na Figura 1.

O exame de sorologia pode, conforme determinacao de cada servico,
ser repetido entre quatro a seis semanas apos O primeiro exame, apenas se a
paciente apresentar IgG e IgM nao reagentes e se ainda estiver com menos
de 20 semanas gestacionais. Considera-se que soroconversdes posteriores
Nnao estejam associadas a disrupgoes.
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Figura 1 — Fluxograma de interpretagcao da sorologia para citomegalovirus no
primeiro trimestre
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Fonte: autoria propria.

22.3 Conduta

Gestantes suscetiveis (IgG e IgM nao reagentes) devem realizar medidas
profilaticas para infecgdes, pois, Nos grupos de alto risco, estao associadas a
reducao de 86% na taxa de transmissao vertical. As medidas profilaticas sao:

Assumir gue criangas <3 anos tenham citomegalovirus na urina e na
saliva.

Lavar as maos com sabao e agua quente apds qualquer cuidado
com a crianca.

Nao compartilhar talheres, copos, toalhas, lenc¢dis e travesseiros.
Evitar dormir na mesma cama.
Lavar as roupas separadamente.

Uso de mascara em caso de infec¢cao confirmada.
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O tratamento medicamentoso nas pacientes com soroconversao
comprovada ainda envolve aspectos polémicos. O uso da globulina
hiperimune nao demonstrou eficacia na reducao da taxa de transmissao. O
tratamento com valaciclovir tem se mostrado promissor, embora de custo
elevado e ainda nao disponivel na rede do Sistema Unico de Saude (SUS).
Tem sido recomendado na dose de 2 g via oral de 6 em 6 horas, a partir
da confirmacao diagndstica até 21 semanas de gestacao, além de controle
a cada 4 semanas de hemograma, creatinina, ureia e enzimas hepaticas.
Quantoasgestantescom soroconversao no segundo ou noterceiro trimestre,
o tratamento nao é recomendado.

Se disponivel no servico, recomenda-se realizar amniocentese para PCR
de liquido amnidtico pelo menos apds 7 semanas da estimativa da infeccao e
apenas apos 21 semanas.

Recomenda-se seguimento ultrassonografico, Doppler e ecocardiografia
fetal. Servicos especializados podem ampliar a avaliagdo do sistema nervoso
central por meio da neurossonografia fetal.

A infeccao aguda por citomegalovirus em lactantes pode ser transmissivel
através da amamentacao, devendo-se, portanto, considerar riscos e beneficios. O
Manual de Normas e Rotinas de Aleitamento Materno da Empresa Brasileira de
Servicos Hospitalares (EBSERH) recomenda:

Nao amamentar recém-nascido com idade gestacional <32 semanas
ou peso <1,5kg. Ofertar preferencialmente leite materno pasteurizado
e, Nna auséncia deste, féormula artificial.

No recém-nascido de termo, deve-se recomendar a amamentacao,
mas a paciente deve ser informada de que pode haver doenca
sintomatica no recém-nascido.
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Hepatites virais

As hepatites virais sao a causa mais comum de ictericia na gestacao.
Sao conhecidos cinco virus que podem causar hepatite: A, B, C, D e E. A
incidéncia de cada um deles varia de acordo com a localizacao geografica,
€ 0S Mais comuns em NOssoO Meio sao 0s Vvirus das hepatites A, Be C.

231 Hepatite A
2311 Introducao

A hepatite A é causada por um RNA virus (HVA) transmitido pela
via fecal-oral através de agua e alimentos contaminados. A incidéncia
da doenca ainda é considerada alta, com uma estimativa global de
1,5 milhao de casos novos anualmente. No Brasil, a incidéncia € maior
em criangas com até 10 anos de idade. O periodo de incubacao € de 15
a 50 dias, com média de 28 dias. Os individuos transmitem a doenca
durante o periodo de incubac¢ao até em torno de uma semana apos o
aparecimento da ictericia.

23.1.2 Quadro clinico e diagnostico

A doenca é sintomatica em 70% dos adultos e geralmente
autolimitada. Incialmente, aparecem sintomas gerais, COmo nhauseas,
vomito, perda de peso, indisposicao e febre, evoluindo depois com
coluria, acolia e ictericia. Laboratorialmente, ha elevacao importante de
enzimas hepaticas e bilirrubinas. A doenca nao evoluiu para cronificacao,
e a complicacdao com hepatite fulminante e faléncia hepatica € rara,
ocorrendo em aproximadamente 1 para cada 300 casos.

Devem-se levar em consideracao fatores epidemioldgicos
de contagio, mas, mesmo frente a evidéncias, nao ha nenhum dado
clinico que permita a identificacao do tipo de hepatite. O diagndstico €
confirmado pela detecgao de anticorpos IgM contra o HVA. O pico de IgM
acontece um més apos o contagio, € a positividade pode permanecer
por um ano. Sugere-se realizacao de outros testes laboratoriais: enzimas
hepaticas — alanina aminotransferase (ALT) e aspartato aminotransferase
(AST), fosfatase alcalina, bilirrubinas, proteinas totais e fragcdes. No caso de
evolucao insatisfatoria, devem-se avaliar provas de coagulagao.
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23.1.3 Seguimento e conduta

O tratamento da doencga inclui medidas de suporte e
seguimento ambulatorial, com orientacdes sobre repouso relativo,
adequacaonutricional, protecaodetraumaeprevencaodetransmissao
aos contactantes. A hospitalizacao € reservada aos casos graves, que
cursam com encefalopatia, coagulopatia ou debilidade severa.

A doenca nao costuma cursar com complicagdes no periodo
gestacional, apesar de haver relatos de maior risco de prematuridade,
principalmente quando a infeccdo acontece no segundo ou no terceiro
trimestre. A transmissao vertical de hepatite A € muito rara, mas ja foi
relatada.

No caso de infec¢ao aguda no momento do parto, a via de parto
segue recomendacao obstétrica, e o aleitamento nao é contraindicado,
devendo-se ressaltar medidas higiénicas de prevencdo. E necessario
cuidado especial com as fezes, que contém grande quantidade de
particulas virais. O recém-nascido deve receber imunoglobulina contra
hepatite A logo apds o nascimento. Nao ha necessidade de isolamento
de contato, mas deve-se manter a paciente, preferencialmente, em
acomodacao com banheiro privativo.

A profilaxia da doenca se da por medidas sanitarias e, principalmente,
pela vacinacao. A vacina para hepatite A nao faz parte de calendario
oficial da gestante, mas nao é contraindicada na gravidez. Gestantes
expostas e nao previamente vacinadas devem receber 1 dose da vacina o
mais rapido possivel, preferencialmente dentro de 14 dias apods o contato.

23.2 Hepatite B

2321 Introducao

O virus da hepatite B (HBV) € um DNA virus muito resistente
que sobrevive fora do organismo por longos periodos de tempo.
E transmitido pelas vias sexual, percutdnea e vertical. Embora a
vacinagcao em larga escala e as politicas de rastreamento em bancos
de sangue tenham diminuido significantemente a incidéncia da
doenca, quase metade da populacao do planeta ainda vive em areas
endémicas. Estima-se uma prevaléncia mundial de 3,9%, com cerca
de 250 milhdes de portadores assintomaticos e mais de 600 mil
mortes anuais decorrentes de complicacdes da hepatite B. A variacao
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na prevaléncia se deve principalmente a taxa de cronificacao, que
é tanto maior quanto mais precoce for a infeccao, chegando a 90%
para as transmissdes perinatais. Por isso, a profilaxia da transmissao
vertical constitui uma importante estratégia de prevencao da doenca
e principalmente de evolucao para as formas cronicas.

O manejo da hepatite B na gravidez deve abordar os efeitos do
virus na saude materna e fetal, o efeito da gestacao no curso da doenca,
o tratamento durante a gestacao e, fundamentalmente, a prevencao da
transmissao vertical.

23.2.2 Quadro clinico e diagndstico

O espectro clinico da doenca varia na infeccao aguda e cronica.
Na doenca aguda, 70% dos individuos sao oligo ou assintomaticos. A
forma sintomatica se assemelha a outras hepatites virais agudas. A
evolucao para doenca fulminante é rara, acontecendo em apenas 0,1% a
0,5% dos infectados, e deve-se a uma resposta imunoldgica exacerbada.
A positividade do anti-HBc IgM confirma o diagnodstico de hepatite
B aguda. Na suspeita de infeccao aguda, sugere-se solicitar enzimas
hepaticas (ALT/AST), bilirrubinas e tempo de protrombina. A normalizacdo
das enzimas hepaticas acontece em um a quatro meses, € a persisténcia
da alanina aminotransferase (ALT) alta por mais de seis meses é sinal de
progressao para doenca cronica, definida pela persisténcia do HBsAg
pOr seis meses ou mais.

A historia natural da hepatite B cronica é determinada por uma
interacao entre a replicacao viral e a resposta imunoldgica do hospedeiro,
e a gestacao nao interfere nessa evolucao. A maioria das gestantes
portadoras de hepatite B estao na fase de imunotolerancia, caracterizada
por intensa replicagao viral, porém sem lesao hepatica ativa. Nesse caso,
o HBeAg € positivo, porém as enzimas hepaticas sao normais e nao ha
alteracao histologica. Criang¢as nascidas de maes HBsAg e HBeAg positivo
tem maior risco de transmissao vertical (entre 70% e 100%) quando
comparadas aquelas com HBeAg negativo (5% a 30%).

O objetivo do pré-natal é identificar as portadoras cronicas e
oferecer a profilaxia adequada, a fim de evitar a transmissao vertical.

Para isso, todas as gestantes devem ser rastreadas para hepatite
B por meio da pesquisa no HBsSAg no primeiro trimestre ou assim que
iniciarem o pré-natal. A pesquisa de HBsAg pode ser realizada através
de imunoensaios ou de testes rapidos que utilizam a metodologia de
imunocromatografia de fluxo lateral.
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Pacientes com HBsAg positivo devem realizar dosagem de
ALT, pesquisa de HBeAg e carga viral (CV) para HBV. Quando o HBeAg
for negativo e a CV <200.000 Ul/mL, é necessario repetir no inicio do
terceiro trimestre. Sugere-se também realizacao de ultrassonografia
abdominal.

Para pacientes com diagnhdstico de hepatite B que engravidam,
devem-se solicitar enzimas hepaticas a cada trés meses durante a
gestacdo e puerpério, até o sexto més apods o parto. E preciso solicitar CV,
entre 26 e 28 semanas ou em qualguer momento, se houver elevagao
de transaminases.

23.2.3 Seguimento e conduta

Na doenca aguda, o tratamento se limita a medidas de suporte
e prevencao de transmissao aos contactantes. A internagao é reservada
aos casos de maior gravidade. O risco de transmissao vertical € de cerca
de 10%, quando a infeccao aguda acontece no inicio na gravidez, mas
aumenta quanto mais tardia for a idade gestacional, podendo chegar a
60% quando se da no segundo ou no terceiro trimestre. Essas pacientes
devem ser monitoradas quanto a positividade do HBsAg e a carga
viral. A hepatite B aguda tem sido associada a maior risco de diabetes
gestacional, prematuridade e baixo peso, devendo essas pacientes serem
seguidas em pré-natal de alto risco.

Como ja citado, pacientes com HBsAg negativo no pré-natal que
nao tenham recebido a vacina ou com esgquema vacinal incompleto
devem ser orientadas a completarem a vacinacao. Mulheres nao imunes
expostas ao virus em qualquer trimestre devem receber profilaxia através
da associacao de imunoglobulina e vacina para hepatite B.

Gestantes com HBsAg positivo devem complementar a
propedéutica com pesquisa de HBeAg, ALT, dosagem de carga viral
HBV e ultrassonografia de abdome total. O objetivo da propedéutica
subsidiaria é determinar o grau de comprometimento hepatico e de
proliferacao viral.

Na auséncia de alteracao hepatica, com ALT normal, HBeAg
negativo e CV <200.000 Ul/mL, deve-se manter apenas seguimento
com repeticao trimestral de ALT. Com 28 semanas, deve-se repetir a
pesquisa de HBeAg e da CV. Caso se mantenham da mesma forma, nao
€ necessario indicar terapia antiviral.
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Quando ha sinais de replicagcao viral, indica-se a profilaxia da
transmissao vertical com tenofovir (TDF). A medicacao deve ser prescrita
nas seguintes situacoes:

HBsAg reagente e HBeAg reagente.

HBsAG reagente, HBeAg nao reagente ou desconhecido com
CVHBYV DNA >200.000Ul/mL E/OU ALT >2x/normal.

Pacientes sabidamente HBsAg reagente com inicio do
pré-natal tardiamente: considerar profilaxia sem aguardar
resultado da carga viral.

Pacientes coinfecadas pelo HIV.

O tenofovir é indicado na dose de 300 mg/dia, a partir do 3°
trimestre (28 semanas) até apds o parto.

Pacientes que engravidam com doenca hepatica avancada
devem continuar o tratamento, de preferéncia com tenofovir. Caso
estejam em uso de outras drogas, como entecavir ou interferom, é
necessario fazer a troca, lembrando que esse ultimo €& formalmente
contraindicado.

Para pacientes cirrdticas, sugere-se sempre realizar
ultrassonografia abdominal e avaliacdo endoscopica no primeiro
trimestre de gestacao, principalmente porque os casos com hipertensao
portal costumam descompensar no segundo e no terceiro trimestre. O
manejo de complicacdes como varizes de eséfago segue as mesmas
recomendacdes da nao gestante, de modo que a escleroterapia
endoscopica, quando necessaria, pode ser realizada.

Todos os recém-nascidos de maes portadoras de hepatite B
(HBsAg +) devem receber imunoglobulina humana anti-hepatite B
(IGHAHB) e a primeira dose do esquema vacinal de hepatite B, idealmente
nas primeiras 12 horas de vida. O esquema vacinal sera completado
com 2, 4 e 6 meses. A vacina deve ser aplicada no vasto lateral da coxa
(dose: 0,5 mL). AIGHAHB deve ser aplicada também no vasto lateral, mas
contralateral ao da aplicacdao da vacina.

Apesar de a maioria das transmissoes verticais de hepatite
B serem perinatais e de ainda haver alguma controvérsia quanto a
via de parto, nao ha, até o momento, evidéncia para a indicacao de
cesariana rotineira nessas pacientes, de tal forma que a via de parto
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segue recomendacao obstétrica. O aleitamento materno também nao
esta contraindicado, mesmo para as pacientes que estao em uso de
TDF, desde que o recém-nascido tenha recebido a profilaxia perinatal.
Procedimentos como amniocentese podem ser realizados, porém com
cautela no caso de CV HBV maior do que 107 Ul/mL.

A decisao entre suspender ou manter a medicacao apds o
parto deve ser tomada em conjunto com o especialista, uma vez ha
casos descritos de reativacao viral apos a retirada da droga. Quando se
opta pela suspensao, deve-se solicitar dosagem de enzimas hepaticas
mensalmente durante seis meses.

A reducao da transmissao vertical com a profilaxia adequada € de
mais de 95%. Cabe ao pré-natalista identificar as portadoras cronicas de
forma a otimizartodas as medidas de prevencao. Nao se deve esquecer de
sempre priorizar o seguimento multidisciplinar e orientar as portadoras
cronicas quanto as medidas de prevencao de contagio; por exemplo,
realizar a vacinacao de toda a familia e principalmente das parcerias
sexuais, e nao compartilhar objetos de uso pessoal.

A conduta de acordo com o resultado do HBsAg na gestacao esta
sumarizada no Fluxograma 1.

Fluxograma 1- Conduta frente ao resultado do HBsAg na gestacao

HBsAg
Negativo - . N Positivo
Canipte peévio possival Sem histérico de vacinacéo USG abdominal enzimas hepaticas -
(grupos de risco) Contato prévia improvavel CV-HBV DNA e HBeAg Doenca hepatica
: | ; i
Solicitar anti-HBs e anti-HBc & R TRATAMENTO
I ! HbeAg reagente HbeAg nédo reagente ou
0 desconhecido
Positivo Negativo e
: - ¥ CV > 200.000 U/mL (ou CV < 200.000 U/mL
H e Vacinar >10%copias/mL) {ou <10°copias/mL)
— ; OU ALT, > 2x normal ALT < 2% normal
IMUNE ! :

Profilaxia a partir de 28 semanas

L

RN: vacina hepatite B + IGHAHB

Fonte: autoria propria.
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23.3 Hepatite C

2331 Introducao

A hepatite C é causada pelo virus C (HCV), um RNA virus com
varios genotipos que variam quanto ao prognhostico e a distribuicao
geografica. A maioria das transmissdes se da por via sanguinea, de modo
gue pacientes transfundidos, hemofilicos e usuarios de drogas sao os
principais grupos de risco. Felizmente, a testagem em bancos de sangue
e o tratamento antiviral tém contribuido para o declinio na prevaléncia
da hepatite C, mas a Organizacao Mundial da Saude (OMS) estimou, em
2016, cerca de 71 milhdes de infectados no mundo, com quase 400 mil
mortes decorrentes da doencga. O virus C pode causar doenga hepatica
aguda ou crdnica, variando desde uma doenca leve e autolimitada até
cronica e grave, potencialmente fatal.

23.3.2 Diagnostico

A doencga aguda acontece apds um periodo de incubacao
de 30 a 60 dias, sendo assintomatica em 75% dos adultos. As formas
sintomaticas se assemelham a outras hepatites, e a conduta deve ser
a mesma. A taxa de cronificacao é alta, variando de 50% a 80%, mas
a doencga pode nao se tornar clinicamente aparente por anos. Dos
portadores crénicos, 20% evoluem para cirrose; e, entre os cirroticos,
20% desenvolvem hepatocarcinoma.

O diagnostico da hepatite C € laboratorial, feito através de
imunoensaios ou testes rapidos que detectam anticorpos anti-HCV.
Indicam, portanto, contato préviocom ovirus. No caso de testes reagentes,
a confirmacao da infeccao € feita por meio de testes moleculares que
detectam as particulas virais.

Apesar de nao haver tratamento especifico para a hepatite C na
gravidez, o objetivo de identificar portadoras de HCV no pré-natal € o
encaminhamento da mae e do recém-nascido para servico de referéncia,
além de evitar situacdées de aumento do risco, como procedimentos
invasivos. Por esse motivo, o Ministério da Saude recomenda, desde
2020, a pesquisa do HCV em todas as gestantes, idealmente assim que
iniciarem o pré-natal.
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Para gestantes com hepatite C cronica, devem-se solicitar
transaminases, gama-GT, fosfatase alcalina, bilirrubinas, proteinas
totais e fragcdes. Nos casos de evolucao desfavoravel, acrescenta-se
coagulograma. Se houver surgimento de ictericia e prurido, € preciso
repetir transaminases e solicitar dosagem de acidos biliares.

23.3.3 Seguimento e conduta

A atencao pré-natal as portadoras de hepatite C deve estar
voltada aos riscos individuais, uma vez que nao ha intervencao eficaz
para diminuir a transmissao vertical, exceto evitar procedimentos
invasivos e tratar a coinfeccao pelo HIV. Se necessario, da-se preferéncia
a amniocentese. Nao ha tratamento especifico para hepatite C na
gravidez, e as medicag¢des habitualmente usadas sao contraindicadas.
Para mulheres em idade reprodutiva portadoras do virus C, o tratamento
deve ser indicado antes da gestacao. No caso de doenca avancada, o
seguimento deve ser multidisciplinar.

Ha evidéncias de que mulheres portadoras de HCV tém
maior risco de desfecho materno-fetal adverso, como diabetes
gestacional, pré-eclampsia, restricao de crescimento intradtero e
hemorragia pos-parto. A historia natural da hepatite C ndo costuma
ser afetada pela gestacao, no entanto pacientes com hepatite C
apresentam risco até 20 vezes maior de colestase intra-hepatica,
portanto o clinico deve ficar atento para o surgimento de ictericia e
prurido nessa populacao.

As taxas de transmissao vertical da hepatite C variam entre
3% e 10%, e os principais fatores associados sao a viremia materna alta
(>600.000 Ul/mL), a coinfeccdo por HIV (aumento de quatro vezes) e a
rotura de membranas prolongada.

A via de parto segue recomendacao obstétrica, atentando-se
para os cuidados de protecao da equipe assistencial. Nao se deve
esquecer de orientar os cuidados de prevencao aos contactantes e
as parcerias sexuais e de reforcar a importancia da vacinacao contra
outras hepatites virais.

O aleitamento nao € associado ao aumento da transmissao
vertical, de tal forma que nao deve ser contraindicado, a menos que haja
lesbes mamilares importantes, com sangramento.
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23.4 Hepatite D

O virus da hepatite D, também chamado de Delta, € uma particula
viral incompleta que causa doenca apenas na presenca do virus B. A
transmissao se da por sangue contaminado e pode ser simultanea ou
posterior a do HBV. Quando simultanea, o quadro agudo € semelhante
ao da hepatite B, e a taxa de progressao para doenca cronica € a mesma.
Quando a infeccao acontece no portador crénico do HBYV, costuma haver
exacerbacao da hepatite, e a progressao para doenca crénica acontece
em quase todos os pacientes. As areas de maior prevaléncia sdo a Asia e
O Leste Europeu (>20%). Estima-se que, no Brasil e na América Central, a
prevaléncia do virus Delta figue ao redor de 5%.

O diagndstico pode ser feito por meio da deteccao de anticorpos
anti-HDV, de antigenos ou genoma viral. A hepatite D deve ser investigada
em portadores cronicos do HBV que residam ou que tenham estado em
areas endémicas.

Ha possibilidade de transmissao vertical. O seguimento e a profilaxia
Sao 0s mesmos recomendados para a hepatite B, devendo-se ressaltar a
importancia da vacinacao contra o HBV.

235 Hepatite E

A hepatite E é causada por RNA virus com epidemiologia e quadro
clinico muito semelhantes ao da hepatite A. E mais prevalente em regides
com condicdes sanitarias precarias.

A apresentacao do HEV na gestacao varia desde uma doenca leve e
subclinica, com resolu¢ao espontanea em uma a quatro semanas, até uma
doenca fulminante com faléncia hepatica e alta mortalidade. O periodo de
incubacao varia de 2 a 10 semanas, e o diagnostico ¢é feito pela detecgcao do
RNA viral no sangue ou nas fezes, detectavel desde o periodo de incubacao
até 21 dias apos o aparecimento dos sintomas. Pode-se realizar a pesquisa de
anticorpos. O anti-HEV IgM aparece na doenca aguda e persiste por poucos
meses. O anti-HEV IgG fica positivo por anos.

A suspeita de hepatite E em areas nao endémicas deve se basear na
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exclusao de outras hepatites virais, de Epstein-Barr e de citomegalovirus.

Da mesma forma que a hepatite A, a hepatite E tipicamente causa uma
doenca aguda, mas pode ser mais severa na gestacao com maior taxa de
evolucao para hepatite fulminante.

O manejo segue as mesmas recomendacdes da hepatite A. A via de
parto segue recomendacdes obstétricas e o aleitamento nao € contraindicado.
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4 Virus da imunodeficiéncia
humana - HIV

241 Introducgao

Quando uma mulher que vive com o virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) engravida, € possivel realizar intervencdes, durante o pré-
natal, o parto e a amamentacgao, que reduzem o risco de transmissao vertical
(TV) do HIV a menos de 2%. No entanto, sem adequados planejamento e
seguimento, esta bem estabelecido que esse risco € de 15% a 45%.

Entre todas as possibilidades diagnosticas oferecidas, o Ministério
da Saude sugere que os servicos de saude utilizem o fluxograma que
emprega um imunoensaio de 4° geracao (IE4°G) como teste inicial e um
teste molecular complementar para amostras reagentes no teste inicial.
O IE4°G deve ser capaz de detectar Ac anti-HIV-1 e Ac anti-HIV-2, além de
antigeno p24 do HIV-1. Essa estratégia € a que permite o diagnostico mais
precoce da infeccao HIV, pois o IE4aC detecta a combinacao de antigeno
e de anticorpo, o que permite reduzir o periodo de janela diagndstica
do HIV para aproximadamente 15 dias. Outros fluxogramas poderao ser
consultados no Manual Técnico para o Diagnostico da Infec¢éo pelo HIV
em Adultos e Criangas. O diagndstico do HIV também pode ser feito com o
testerapido.Ostestesrapidostémavantagem de ndaorequererem estrutura
laboratorial, podendo ser utilizados em regides de dificil acesso, Unidades
Basicas de Saude, seguimento de populacdes flutuantes, maternidades e
prontos-socorros. Podem ser realizados por puncao digital e fornecem a
leitura em até 30 minutos. Devem ser feitos por equipe capacitada, e a
paciente deve receber orientacdes antes e apds o teste.

24.2 Abordagem da gestante vivendo com HIV

As gestantes diagnosticadas com HIV, a partir de qualquer metodologia
de testagem, devem ser encaminhadas para o pré-natal de alto risco. No
seguimento especializado, a gestante portadora do HIV devera ser orientada
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a respeito da infeccao e do impacto positivo do uso da terapia antirretroviral
(Tarv) durante o pré-natal como principal intervencao para redug¢ao do risco
da TV. Vale ressaltar a importancia de investigar o HIV na parceria sexual e nos
filhos anteriores, aproveitando para orientar sobre a pratica de sexo seguro
e sobre o uso de preservativo nas relacdes sexuais. Nao se deve esquecer
de investigar sintomas respiratorios, de infecgdes oportunistas e de outras
infeccdes sexualmente transmissiveis (IST).

Além da rotina pré-natal habitual, acrescenta-se, para as gestantes
portadoras de HIV:

Provas de funcao renal e hepatica.

Repetir trimestralmente: hemograma, provas de funcao renal e
hepatica, toxoplasmose (para as nao imunes), urina 1 e urocultura.

Sorologia para hepatite A.
Sorologia para Chagas em grupos de risco.

Checar calendario vacinal, devendo acrescentar as vacinas para
pneumococo, meningococo e Haemophilus, para mulheres
menores que 19 anos nao vacinadas previamente, e hepatite A para
gestantes susceptiveis.

Pesquisa de tuberculose para pacientes sintomaticas respiratorias e
em situacao de risco.

A abordagem laboratorial do HIV tem por objetivo avaliar a condicao
geral de saude da gestante e identificar o status da infeccao HIV, sua situacao
imunoldgica e viroldgica inicial, dosando a carga viral (CV) e CD4. O principal
fator determinante da transmissao vertical € a CV. Ataxa de TV do HIV € inferior
a 1% em gestantes em uso de Tarv gque mantém niveis de CV abaixo de 1.000
copias/mL, sendo ainda menor guando a CV estiver indetectavel. Além disso, a
CV é utilizada para monitoramento da gestante infectada pelo HIV, auxiliando
na avaliacao da resposta a Tarv.

Para as gestantes que diagnosticam HIV na gestacao ou para aquelas
que ja sabem ser portadoras do virus e estao com CV detectavel, devem ser
solicitados, na primeira consulta: carga viral, genotipagem e CD4. Indica-se
a genotipagem pré-tratamento para toda gestante que vai iniciar Tarv. No
entanto, Nao é necessario aguardar o resultado dos exames e Nao se deve
postergar a prescricao da Tary, principalmente em gestantes que iniciam o
pré-natal tardiamente. A preocupacao em genotipar o HIV vem da ocorréncia
de transmissao de cepas resistentes a uma ou Mmais classes de antirretrovirais.
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Para as gestantes soropositivas e com CV indetectavel, deve-se solicitar
apenas CV e CD4.

E preciso repetir CV a cada 4 semanas até negativacdo e, depois disso,
proximo ao parto, ao redor de 34 semanas de gestacao (a ultima CV deve
ser idealmente realizada até quatro a cinco semanas antes do parto). Além
disso, deve-se solicitar CV se houver duvidas em relacao a resisténcia viral ou
a respeito da adesao da paciente a Tarv.

24.3 Tratamento antirretroviral (Tarv) na gestacao

A Tarv estd indicada para toda gestante vivendo com HIV,
independentemente dos critérios clinicos e imunoldgicos, e nao devera ser
suspensa apds o parto.

Na escolha da Tarv, deve-se considerar se a paciente € ou nao virgem
de tratamento, avaliando o histérico de medicamentos usados, falhas,
genotipagem prévia, toxicidade e tolerancia relatadas.

24.4 Inicio da Tarv durante a gestacao, sem exposicao prévia a Tarv

Esquema inicial preferencial para 1o trimestre (até 12 semanas): nao
ha estudos suficientes que garantam seguranca total da exposicao
fetal a Tarv. Deve-se pesar risco-beneficio para iniciar a Tarv nesse
periodo. Se essa for a decisao, a recomendacao € o esquema
associando os inibidores da transcriptase reversa nucleosidicos (ITRN)
tenofovirtlamivudina (TDF+3TC) associado ao inibidor da integrase
(1) dolutegravor (DTG). Sendo assim, a recomendacao da dupla de
ITRN segue mantida, sendo o esquema preferencial aquele com a
coformulacao tenofovir com lamivudina (TDF 300 mg + 3TC 300 mg)
1 comprimido (cp)/dia em associacdo com 50 mg de DTG 1 cp/dia.

O Quadro 1 resume os esquemas de Tarv para inicio de tratamento em
gestantes com HIV/aids.
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Quadro 1 - Esquemas de Tarv para inicio de tratamento em gestantes que

vivem com HIV/aids

Esquema preferencial para inicio de
Tarv na gestante

TDF + 3TC + DTG

Esquema alternativo para inicio de
Tarv na gestante

TDF +3TC + ATV/r

TDF + 3TC + DRV¥r *(dose do DRV 600
mg 12/12H)

Consideracgodes

Iniciar DTG apds 12 semanas de
gestacao.

Contraindicacao ao TDF: AZT

Contraindicacao ao TDF e AZT: ABC
(abacavir)

Pode ser prescrito na impossibilidade
do uso do DTG na gestante

Contraindicacdo ao ATV/r: usar DRV/r

Esquema alternativo na gestante na
impossibilidade do uso de ATV/r

Pode ser preferencial na gestante
apresentadora tardia (inicio da Tarv no

3°trimestre de gestacao)
TDF + 3TC + RAL ,
Deve ser programada ainda no

pré-natal a troca do RAL para o
DTG apos o parto

Fonte: DCCI/SVS/MS.
*TDF=Tenofovir; *3TC= Lamivudina; DTG= Dolutegravir; ATV/r= Atazanavirfitonavir;, DRV/r=
Darunavir/ritonavir; RAL= Raltegravir; AZT = Zidovudina

24.5 Paciente com HIV que engravidam em uso de Tarv

Pacientes estaveis, com boa tolerancia ao esqguema e bons controles
virolégicos e imunoldgicos, avaliados pelas dosagens de CV e CD4,
respectivamente, devem manter, preferencialmente, o esquema ja iniciado
antes da gestacao, inclusive se nesse esquema estiver incluido o DTG. Essa
afirmacao esta claramente descrita na Nota Informativa 1/2022 — CGIST/DCCI/
SVS/MS de 25 de janeiro de 2022, que libera o uso do DTG na gestacdo. H3,
entretanto, algumas contraindicacdes ao DTG se uso concomitante com
anticonvulsivantes: oxicarbamazepina, dofetilda ou pilsicainida. Nas situacdes
em que o DTG nao pode ser utilizado, as alternativas estao descritas a seguir:
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Os esquemas alternativos de terceira droga em associagao com
TDF+3TC na impossibilidade do DTG sao:

17 opgao: utilizar ATV/r (atazanavir 300 mg 1cp/dia + ritonavir
100 mg 1 cp/dia).

2° opgao: Utilizar DRV/r (darunavir 600 mg TIcp 12/12h e
raltegravir 100mg 1cp 12/12h.

3? opcdo: utilizar raltegravir (RAL) 400 mg VO 12/12h.

246 Profilaxia de infeccdes oportunistas na gestante que vive com HIV/aids

Profilaxia primaria: € uma estratégia que visa evitar o desenvolvimento de
infeccdes oportunistas, baseando-se no valor do CDA4.

Uso de sulfametoxazol-trimetoprim (SMX-TMP) na profilaxia
de pneumocitose e toxoplasmose se CD4 for menor que 200

células/mm3.

Uso de izoniazida se CD4 for menor que 350 células/mm3.
Considerando que a tuberculose (TB) € a principal causa de obito
em pacientes que vivem com HIV, recomenda-se pesquisa-la em
todas as consultas do pré-natal. Deve-se questionar ativamente a
gestante sobre sintomas como tosse, febre, emagrecimento e/ou
sudorese noturna. Para gestantes portadoras do HIV e sintomaticas
respiratorias (tosse ha mais de duas semanas), independentemente
da dosagem de CD4, devem ser solicitadas trés amostras de escarro
para realizacao do teste rapido da TB, pesquisa direta do bacilo de
Koch (BAAR) e cultura de micobactéria. Se a dosagem de CD4 for
inferior a 350 células/mms3, recomenda-se iniciar tratamento para
infeccao latente pelo micoplasma tuberculosis, desde que excluida
TB ativa, apds o término do primeiro trimestre. O tratamento, quando
indicado, para TB latente na gestante deve ser com isoniazida 300
mg/dia, mais suplementacdo com piridoxina 50 mg/dia, devido a
toxicidade neuroldégica gerada pela isoniazida a gestante e ao RN.

Uso de azitromicina se CD4 for menor que 50 células/mm?3 para o
complexo Mycobacterium avium.

Profilaxia secundaria: essa estratégia tem como objetivo evitar a recidiva
de infeccbes oportunistas que ja tenham recebido tratamento completo.
Nessas situacdes, mantém-se doses subterapéuticas na tentativa de impedir
recidivas de (BRASIL, 2020b):
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Pneumocystis jiroveci: SMX-TMP 800 mg/160 mg 3x/semana.

Toxoplasma gondii: sulfadiazina 1.000 mg 4x/dia + pirimetamina 50 mg
Ix/dia + acido folinico 10 mg Ix/dia.

Complexo Mycobacterium avium: claritromicina 500 mg 2x/dia +
etambutol 15 mg/kg/dia (maximo 1.200 mg/dia).

Cryptococcus sp.: fluconazol 200 mg Ix/dia.
Isospora belli: SMX-TMP (800 mg/160 mg) 3x/semana.

Histoplasmose (doenca disseminada ou infeccao do SNC): itraconazol
200 mg Ix/dia.

24.7 Manejo obstétrico e vias de parto na gestante vivendo com HIV

Pacientes com CV desconhecida ou maior que 1.000 codpias/mL devem,
Nna 34a semana de gestacao, ter a cesarea eletiva indicada com 38 semanas,
pois essa medida reduz o risco de TV do HIV. Para gestantes em uso de
antirretrovirais e com supressao da CV sustentada, ou pelo menos CV menor
que 1.000 cépias/mL, a via de parto é obstétrica. Se ndo houver outra indicagcéo
para a via alta, além da infeccao HIV, o parto vaginal deve ser realizado, pois a
cesarea com CV menor que 1.000 cédpias/mL ndo muda o risco de TV.

Gestantes com CV menor que 1.000 copias/mL, mas ainda com valores
detectaveis, devem receber zidovudina (AZT) por via endovenosa (EV) 2 mg/kg
no inicio do trabalho de parto e, depois, 1 mg/kg de hora em hora, em infuséo
continua, até o clampeamento do cordao. O AZT injetavel também deve ser
administrado, pelo menos por trés horas, antes da cesariana eletiva indicada
pela alta CV (BRASIL, 2020b).

Nao é necessario uso de AZT EV naquelas gestantes que apresentem
CV indetectavel apds 34 semanas de gestacao e que estejam em Tarv com
boa adesao. Entretanto, independentemente da CV, se houver historia de
ma adesao a Tary, a equipe de assisténcia pode eleger ou nao o uso do AZT
intraparto EV.

As comorbidades obstétricas que surgirem durante o pré-natal,
como hipertensao ou diabetes gestacional, devem ser manejadas como
em gestantes nao infectadas pelo HIV. Cuidado especial deve ser dado
ao diagnodstico diferencial entre comorbidades que alterem as enzimas
hepaticas relacionadas a gravidez (pré-eclampsia, sindrome HELLP, colestase
ou insuficiéncia hepaticas) e distUrbios associados ao uso da Tarv. A Tarv que
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inclui inibidores da protease pode levar a hiperglicemia e dislipidemias. As
condicdes obstétricas que merecem atencdo em gestantes e/ou puérperas
vivendo com HIV sgo:

Sepse puerperal: risco maior de trés vezes quando comparadas a
mulheres ndo infectadas pelo HIV.

Hemorragia pos-parto: no tratamento dessa intercorréncia, nao
utilizar derivado da ergotamina se a paciente fizer uso de IP, pois essa
associacao esta relacionada a respostas vasoconstrictoras exageradas
e risco de graves isquemias centrais e periféricas.

Hiperemese gravidica: nao utilizar metoclopramida pelo maior risco
de liberacao do sistema extrapiramidal quando em associagao com
0s ARV. Além disso, a hiperemese pode alterar a biodisponibilidade e
predispor a falha virologica. Avaliar CV nessas pacientes.

Corioamniorrexe prematura (CP) e trabalho de parto pré-termo
(TPPT) sao condicdes associadas a maior risco de TV do HIV.

Na mulher em trabalho de parto e CP, € preciso avaliar as condi¢cdes de
evolucao do trabalho de parto e o risco de complicacdes. Frente a previsao
de um parto demorado ou distécico, mesmo que a CV seja menor que 1.000
copias/mL, deve-se considerar a resolucdo por cesariana. Caso as condicdes
do colo do utero sejam favoraveis e a gestante esteja usando Tarv, com CV
menor gque 1.000 cépias/mL e apresentacao cefélica, a via de parto pode ser
vaginal. Nesse cendario, pode-se utilizar ocitocina e/ou misoprostol para induzir
ou estimular o trabalho de parto.

A resolucao da gestacao com corioamniorrexe prematura pre-termo
(CPPT) deve ser indicada com 34 semanas, a depender do valor da CV e das
condi¢cdes favoraveis ou nao para indugao do trabalho de parto. Para CPPT
com idade gestacional inferior a 34 semanas, a conduta expectante pode
ser admitida, com uso de hiper-hidratacao oral na presenca de oligoamnio;
corticoide, para aceleracao da maturidade pulmonar, entre 23 e 34 semanas; e
antibioticoterapia visando ao estreptococo do grupo B (penicilina G cristalina,
preferencialmente, ou até ampicilina ou clindamicina) (BRASIL, 2020a).

- Trabalho de parto pré-termo: a tocolise é a conduta mais adequada
se o evento for antes das 34 semanas de gestacao. Atentar para o uso
da zidovudina endovenosa concomitante a inibicao do TPPT se CV
for maior que 1.000 copias/mL.
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24.71 Cuidados especificos durante o parto vaginal (DCCI/SVS/MS)

Parto instrumentalizado deve ser evitado. A aplicagao do forceps ou
do vacuo-extrator sera admitida somente com indicacao obstétrica
precisa.

Iniciar AZT EV quando indicado (se CV detectavel) e manter infusao
continua até o clampeamento do cordao.

Evitar toques sucessivos durante o trabalho de parto, assim como
amniotomia artificial. Utilizar partograma.

Se CV for >50 copias e <1.000 copias, evitar CP por longos periodos. A
taxa de TV se eleva depois de quatro horas da bolsa rota.

A ligadura do cordao deve ser feita imediatamente apds a expulsao
do feto. Nunca ordenhar o cordao.

A episiotomia deve ser realizada apenas apos avaliagcao criteriosa e
protegida por compressas Umidas com o degermante utilizado na
assepsia inicial.

2472 Cuidados especificos da cesariana eletiva (DCCI/SVS/MS)

Confirmar idade gestacional de 38 semanas.

Se houver trabalho de parto antes da realizacao da cesarea, avaliar
dilatacao cervical. Em caso de dilatacdao menor que 4 cm, manter
indicagcao de cesarea e iniciar imediatamente o AZT EV por pelo
menos trés horas.

Proceder a parto empelicado sempre que possivel.
A ligadura do cordao deve ser imediata apos a retirada do feto.

Antes da histerotomia, realizar a hemostasia do maximo de vasos
maternos da parede abdominal com troca de campos estéreis,
reduzindo o contato do feto com o sangue materno.

24.8 Manejo de ARV na mulher no puerpério que vive com HIV

A Tarv deve ser mantida apods o parto, independentemente da contagem
de CD4, CV e dos sinais e sintomas clinicos da mulher.
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Oriscode TV do HIV continua por meio da amamentacao. Sendo assim,
a lactacao dessas pacientes deve ser bloqueada no pos-parto imediato com
cabergolina 0,5 mg, dois comprimidos por via oral tomados juntos em dose
unica. O fato de a mae utilizar Tarv nao controla a elimina¢cao do HIV pelo
leite e nao garante protecao contra a TV. Pela legislacao brasileira, a crianca
exposta, infectada ou nao, tera direito a receber a formula lactea infantil,
até completar 6 meses de vida. Uma das intervencdes mais efetivas para
evitar a amamentacao natural € comecar a orientagao para o aleitamento
artificial ja durante o pré-natal. Orientar que havera suspensao da lactacao
apenas depois do parto traz menor adesao a essa medida. O aleitamento
cruzado (amamentagao da crianga por outra nutriz), a alimentacao mista
(leite humano e formula infantil) e o uso de leite humano com pasteurizagao
domiciliar sao contraindicados.

Deve-se considerar que mulheres que nao amamentam podem
voltar a ovular a partir de quatro semanas apds o parto, com periodo
curto de amenorreia no puerpério. Assim, essas pacientes devem ter uma
orientacao contraceptiva bem orientada, considerando seus direitos sexuais
e reprodutivos.

24.9 Manejo clinico do recém-nascido exposto ao HIV

Apds o nascimento, se for necessario, deve-se aspirar delicadamente as
vias aéreas do recém-nascido (RN), assim como o conteudo gastrico, evitando
traumas. Sugere-se que um profissional experiente execute essas funcdes. E
necessario realizar precocemente o banho em agua corrente e limpar todo o
sangue e as secrecdes maternas que possam estar aderidas ao corpo do RN.
Recomenda-se colocar o RN junto a mae o mais brevemente possivel, orientando
a Nao amamentagao, substituindo o aleitamento materno pelo artificial até o 6°
més de idade. O RN deve permanecer em alojamento conjunto.

A profilaxia medicamentosa ao RN deve seguir critérios de avaliacao de risco:

RNs de maes em uso de Tarv pelo menos desde a metade da gestacao
e com CV do HIV indetectavel a partir de 28 semanas (terceiro trimestre)
e sem falha de adesao deverao ter coleta de sangue periférico para
dosagem de CV-HIV e utilizarao AZT solugao oral, ainda em sala de parto.
O AZT xarope sera mantido nas primeiras 4 semanas de vida desse RN.
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RNs de maes com as seguintes condicdes deverao seguir as orientacdes
de acordo com a idade gestacional no momento do parto:

Maes sem pré-natal ou sem uso de Tarv na gestacao.
Maes com CV desconhecida.

Maes com teste rapido positivo no momento do parto e sem
diagnostico prévio.

Maes com indicacao de profilaxia endovenosa (AZT) intraparto
que nao a receberam.

Maes com inicio da Tarv depois da segunda metade da
gestacao.

Maes com infeccao aguda pelo HIV durante a gestacao ou
aleitamento.

Esses RNs deverao colher a CV-HIV no sangue periférico e usar Tarv ainda na sala
de parto e da seguinte maneira:

RN > 37semanas e = 2 kg de peso: AZT+3TC+RAL
RN = 34 semanas e < 37 semanas: AZT+3TC+NVP (nevirapina)
RN <34 semanas: AZT
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25 Herpes simples genital

251 Introducao

Os herpes simples virus (HSV) tipos | e Il sao DNA virus pertencentes a
familiaHerpesviridae humano.Podemacometerasregidesorofaciaisegenitais,
tornando-se uma infeccao crénica, caracterizada por periodos de remissao e
recorréncia das lesdes. Estima-se que 21% das mulheres sexualmente ativas
sejam portadoras do HSV II.

Classificam-se os episodios de infeccdes genitais por HSV como:

Primario: pessoa nao possui anticorpos contra nenhum tipo de HSV e
desenvolve lesdes genitais — o quadro clinico é exuberante.

Primeiro episédio ndao primario: pessoa ja possui anticorpos especificos
contra um determinado tipo de HSV e adquire infeccao genital pelo outro
tipo de HSV.

Recorrente: o episddio é causado pelo virus ja previamente adquirido.

A gravidade do quadro clinico depende do tipo de episddio,
geralmente caracterizando-se por prurido, vesiculas que evoluem para
exulceracdes e Ulceras extremamente dolorosas, disuria, febre, cefaleia,
mal-estar e linfadenopatia locorregional nao supurativa. Importante
salientar que apenas um terco das infecgdes apresentam sintomas,
O que torna a prevencao da transmissao vertical um desafio para o
meédico assistente durante o pré-natal e o parto. Em muitos casos de
herpes neonatal, a mae pode nao referir antecedente de manifestacao
clinica genital.

A infeccao herpética neonatal pode manifestar-se de trés maneiras:
doenca ocular cutaneo-mucosa, doenga do sistema nervoso central e doenca
disseminada, com alta taxa de mortalidade.
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25.2 Diagnostico

Na maioria das vezes, o diagnhostico € baseado apenas na anamnese e
no exame fisico, embora a sensibilidade seja baixa, de no maximo de 40%. A
especificidade do diagnostico clinico chega a 99%. A abordagem diagndstica
das lesdes genitais deve se basear na exclusao de sifilis e de outas infeccdes
sexualmente transmissiveis, como cancroide e linfigranuloma venéreo.

Se disponiveis, podem ser indicados testes confirmatdrios. Os testes
diagnosticos se baseiam na pesquisa do virus na lesao, podendo ser feita
por cultura ou PCR. Para a cultura, € necessario romper a vesicula. O exame
tem uma sensibilidade média de 50%, sendo maior no episodio primario e
no inicio da infecgao. O PCR é uma opg¢ao melhor, com sensibilidade trés a
cinco vezes maior e podendo ser positivo mesmo nos casos de replicacao
viral assintomatica. No entanto, o alto custo e a baixa disponibilidade dos
testes tornam seu uso clinico limitado. Além disso, na suspeita clinica, a falha
em detectar o virus por cultura ou PCR nao significa auséncia de infeccao
herpética. Caso se opte pela coleta dos exames, sugere-se inicio do tratamento
empirico para herpes.

Os anticorpos aparecem 12 semanas apos infeccao. O IgM nao é tipo
especifico e pode reaparecer nas reativacoes. Atualmente, ha kits especificos
para deteccao de anticorposdotipode lgG, porém também pouco disponiveis,
de tal forma que o diagnostico soroldgico nao auxilia a abordagem clinica. O
rastreamento soroldégico de rotina nao € recomendado na gravidez.

Diante da alta frequéncia da doenca, € fundamental que o clinico
pergunte sistematicamente se a paciente ou a parceria sexual tém sinais ou
sintomas de herpes genital ou oral. A busca ativa sistematica consiste em
uma das principais armas para o diagnostico da doenca e a prevencao da
transmissao vertical.

25.3 Transmissao vertical

A transmissao transplacentaria € descrita, porém é rara. A
transmissao vertical ocorre durante o trabalho de parto e parto, pelo
contato direto do recém-nascido com a mucosa infectada. Nao ha
excrecao de HSV no leite materno.
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Ha maior probabilidade (30% a 50%) de transmissao vertical periparto
guando o episodio primario ocorre durante o terceiro trimestre e nao hatempo
suficiente para producao de anticorpos especificos pela mae para protecao
do concepto.

Ja o risco de infeccao neonatal, quando a gestante tem episddios
recorrentes, € muito menor (em torno de 1% a 3%), mesmo com lesdes ativas
durante o trabalho de parto, pois ja houve a passagem transplacentaria de
anticorpos protetores especificos.

Os fatores obstétricos que mais influenciam a taxa de transmissao sao
o tempo de rotura das membranas e a via de parto.

25.4 Abordagem terapéutica

A abordagem terapéutica para pacientes com episodios de HSV genital
durante a gestagcao deve ser composta por analgésicos (paracetamol e
lidocaina topica 2%), medicacao antiviral e planejamento da via de parto.

O aciclovir inibe a replicacdo viral. E uma droga considerada segura e
pode ser utilizada na gestagcao em todos os trimestres.

25.5 Episodio primario e primeiro episédio nao primario

Quando ocorrem durante o primeiro ou segundo trimestres, deve-se
administrar aciclovir 400 mg, via oral, de 8 em 8 horas, por 5 a 7 dias, e iniciar
esquema de supressao a partir da 36 semana. Se o episddio ocorrer no terceiro
trimestre, o aciclovir deve ser mantido com a mesma posologia até o parto.

25.6 Episodios recorrentes

Geralmente, o quadro clinico ¢é autolimitado e regride
espontaneamente em aproximadamente uma semana. Recomendam-se
sintomaticos e higiene adequada. Em casos de recorréncias frequentes, e/
ou sintomas graves, e/ou risco de prematuridade, recomenda-se aciclovir
400 mg, de 8 em 8 horas, por 5 dias. A terapia de supressao também esta
indicada a partir da 36° semana.
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Terapia de supressao a partir da 36° semana: indicada para todas as
gestantesqueapresentaram qualquertipodeepisodioem qualguermomento
da gestacao. Recomenda-se aciclovir na dose de 400 mg, de 8 em 8 horas, até
o inicio do trabalho de parto. Esse esquema reduz tanto a eliminacao genital
de HSV guanto episodios recorrentes no momento do trabalho de parto,
diminuindo, assim, a indicacao de cesarianas.

O valaciclovir também €& uma opc¢ao viavel, com posologia mais facil,
porém tem alto custo e nao esta disponivel na rede publica de saude. Sendo
assim, o aciclovir mantém-se como regime de preferéncia.

257 Via de parto

Nos episddios primario e nao primario, a replicacao viral é alta e
continua mesmo apds o desaparecimento das lesdes. Por isso, indica-se a
via alta diante de lesdes ativas e sempre que os episodios aconteceram no 3°
trimestre (apds 28 semanas), ou com intervalo menor que 6 semanas entre as
lesGes e o parto. Portanto, a cesariana deve ser indicada, preferencialmente
antes da rotura das membranas. Caso a rotura ja tenha ocorrido, ha beneficio
em realizar parto via alta, mesmo apds quatro horas. Recomenda-se a coleta
de material para confirmacgao diagnostica, no sentido de orientar a pediatria
guanto a conduta a seguir com o recém-nascido, uma vez que os resultados
demoram e a espera nao deve postergar a realizacao da cesarea imediata.

Quando o episddio primario ou o primeiro episdédio Nao primario ocorre
antes da 28° semana, € nao ha evidéncia de lesbes no momento do inicio do
trabalho de parto no termo, a via vaginal esta mantida. Deve-se lembrar de
manter a terapia supressora desde a 36° semana até o parto, questionar sobre
sintomas prodromicos e fazer exame fisico minucioso a fim de diagnosticar
possiveis lesdes em vagina ou no colo do utero.

Em gestantes com episddios recorrentes que nao apresentam lesoes
ativas no momento da instalagcao do trabalho de parto, nao ha indicacao
de via alta, uma vez que o risco de transmissao € baixo. Alguns cuidados,
porém, devem ser tomados, como realizar o exame fisico minucioso e evitar
instrumentalizacao do parto com forcipe e vacuo-extracao, pela possibilidade
de presenca viral sem lesdes.

Se as lesdes ativas presentes sao resultado de recorréncia, devido
a0 baixo risco de transmissao (3%), esses aspectos devem ser expostos a
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parturiente, e a escolha final da via de parto deve ser feita em comum acordo
entre equipe e paciente. Lesdes herpéticas ativas extragenitais nao indicam
mudanca de via de parto.

A administracdo endovenosa de aciclovir na dose de 5 mg/kg de peso a
cada 8 horas esta indicada quando o parto € iminente e ha presenca de lesdes
ativas herpéticas.

No caso de pacientes com lesdes ativas de herpes e rotura de
membranas no termo, indica-se resolucao por via alta. Se houver rotura de
membranas pré-termo, ndo ha consenso. E necessario pesar o risco-beneficio
da prematuridade e TV. Deve-se oferecer tratamento para paciente e, em caso
de trabalho de parto, priorizar via alta.

Em todos os casos, a equipe obstétrica deve comunicar a pediatrica a
possibilidade de ter ocorrido a transmissao.

25.8 Principais pontos

O rastreamento soroldgico universal na gestacao nao € recomendado.

O aconselhamento € um ponto importante no manejo do herpes
genital: todo(a) paciente com herpes deve ser encorajado(a) a informar
sua parceria sexual sobre a ocorréncia da doenca.

Deve-se questionar ativamente sobre histdria de Ulceras genitais
durante o pré-natal, na paciente e parceria sexual.

Deve-se recomendar abstinéncia sexual no terceiro trimestre quando
a parceria tiver histdria de HSV, tanto genital quanto orolabial, mesmo
com uso de preservativo.

E necessario realizar exame fisico com busca ativa de Ulceras genitais
durante o terceiro trimestre e no inicio do trabalho de parto.

Deve-se prescrever esquema de supressao sempre que indicado.

Em caso de lesdes nao genitais: nao € necessario indicar via alta. Cobrir
lesdes.

Nao ha contraindicacao ao aleitamento, mesmo se em uso de terapia
antiviral, salvo se lesbes na mama.

Familiares devem ser orientados a cobrir lesdes de herpes. O herpes
pos-natal pode ser tao grave quanto o heonatal.

Deve-se avisar o pediatra sobre a possibilidade de herpes neonatal.
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Parvovirose

26.1 Introducao

A parvovirose € uma doenca comum na infancia, podendo acometer
adultos suscetiveis, normalmente com sintomas leves, bem como mulheres
durante o periodo gestacional, levando a quadros que podem se apresentar
desde formas leves, até quadros de hidropisia fetal e de perda gestacional.
Entre os subtipos de parvovirus que encontramos no meio ambiente, para
a espécie humana, o mais patdégeno € o denominado B19. Tende a infectar
células que apresentam rapida multiplicagcao, como as células do sistema
hematopoiético, podendo ocasionar diversos tipos de doencas na espécie
humana, como: eritema exantematico infeccioso na infancia, crises de aplasia
medular em pacientes com anemia hemolitica, faléncia crénica da medula
ossea em pacientes imunodeficientes, encefalite, meningite e vasculite.

Cerca de 30% a 50% dos adultos sao imunes ao virus, ou seja, ja tiveram
a doenca e se tornaram imunes a ela, apesar de haver alguns relatos de
reinfeccao em pacientes imunodeprimidos. A grande questao esta nas
pessoas que sao suscetiveis, principalmente as gestantes. A incidéncia de
parvovirose no periodo gestacional é de aproximadamente 3,3% a 3,8%, sendo
maior o risco de contagio entre as mulheres que trabalham com criancas,
como professoras e donas de casa com filhos menores em idade escolar.

O contagio do parvovirus B19 ocorre, principalmente, por meio de
secrecoes respiratorias e contatos da mao com a boca. A pessoa infectada
transmite a doencga por cerca de cinco a dez dias apds a exposi¢cao. O
periodo de incubacao dura aproximadamente uma semana. Inicialmente,
como uma doenca inespecifica, causa febre, mal-estar, mialgia e prurido, e
€ nessa fase que ocorre a maior taxa de transmissao viral. O aparecimento
e a elevacao dos niveis séricos de IgM comecam entre 10 a 12 dias apos
a infeccao viral e podem ser detectados até trés meses apos o inicio
dos primeiros sintomas. A IgG comeca a se elevar poucos dias apds o
aparecimento da IgM e permanece detectavel por toda a vida. A IgA
também pode ser utilizada para confirmacao da doencga, detectada em
aproximadamente 90% dos individuos infectados.
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26.2 Parvovirose e gestacao

A pesquisa dessa doenca nao é recomendada de forma rotineira no
pré-natal. A doenca deve ser pesquisada em casos com indicios de infeccao,
particularmente a hidropsia e o dbito fetal. A transmissao transplacentaria
do parvovirus B19 foi reportada em torno de 33%, e a infeccao fetal por esse
agente tem sido associada com abortos espontaneos, hidropisia fetal nao
imune e obito intrauterino. A taxa de perda fetal para gestantes acometidas
pela doenca aguda varia de 2% a 9%, e as consequéncias sao mais graves se
a infeccao ocorrer <20a semana de gestacao, mais precisamente entre 9 a 16
semanas. O risco é reduzido com infeccao na segunda metade da gravidez, e
raro se a infeccao ocorrer nos ultimos dois meses.

O parvovirus B19 causa em torno de 18% de todas as hidropisias
nao imunes, ocorrendo como resultado da destruicao de células-tronco
eritropoiéticas pelo virus, de localizacao hepatica durante a fase embrionaria
e fetal. Essa anemia leva a disfuncao hipdxica do coragao, e a propria infeccao
viral pode levar a quadro de miocardite, agravando ainda mais os quadros
hidropicos. Nenhum efeito teratogénico foi relacionado a parvovirose. Muito
importante € a observacao que a hidropisia ndao ocorrera se esta Nnao aparecer
até a oitava semana apos a infeccao materna.

26.3 Diagndstico materno

A sorologia materna € o método mais usado para o diagnodstico da
doenca. A presenca de anticorpos IgM especificos para parvovirus B19 traduz
infeccao aguda em 90% das vezes, tornando-se positivo uma semana apos o
aparecimento dos sintomas, e dura até trés meses. Anticorpos IgG aparecem
Na terceira semana, assim, uma paciente IgM negativo e IgG positivo significa
imunidade e infeccao prévia no minimo ha quatro meses. O Quadro 1resume
melhor a situacao:

Quadro 1-Significado clinico dos testes sorolégicos

Sorologias Significado

IgM +1gG - Infeccao aguda entre 7 dias e 3 semanas

IgM +1gG + Infeccdo aguda entre 3 semanas e 4 meses

IgM - IgG + Imunidade, infeccao ocorrida ha mais de 4 meses

Fonte: autoria prépria.



MANUAL DE GESTAGAO DE ALTO RISCO

26.4 Diagnostico fetal

O exame para diagnostico fetal com maior sensibilidade € a deteccao
do DNA do virus por meio da técnica do PCR, utilizando liquido amnidtico ou
qualqguer tecido fetal, chegando a sensibilidade de 100%. Testes soroldgicos
para o feto nao sao confiaveis, pelo numero de falso-negativos e pelo fato que
o IgM somente é produzido pelo feto apds 22 semanas.

Como muitas vezes a doenca materna € oligossintomatica, a
ultrassonografia tem sido o ponto-chave para a deteccao fetal de parvovirose.
O feto infectado gravemente apresenta hidropisia. Exames semanais sao
indicados até dez semanas apos a infeccao materna. Se o feto nao apresentar
alteracdes, outros exames nNao serao necessarios. Como na maioria das
vezes a infeccao por parvovirus € fugaz, geralmente fazemos o diagndstico
de infeccao materna através da suspeita de infeccao fetal, cujo sinal clinico
caracteristico € a hidropisia nao imune. Sendo assim, em todos os casos de
hidropisia nao imune, a investigagao do parvovirus B19 esta indicada, seja por
sorologia materna, seja por PCR de tecido fetal.

Cabe salientar que, além de casos de hidropisia, a parvovirose pode
acometeroutrosdrgaosfetaisesersuspeitadaem casosde hiperecogenicidade
intestinal ou ascite meconial, opacificacdo das cdrneas, miocardite e,
mMais raramente, alteracdes do sistema nervoso central como hidrocefalia,
polimicrogiria e hemorragia cerebelar.

26.5 Conduta

Nao ha a necessidade de rastreamento pré-natal em todas as
gestantes para a deteccao de parvovirose. Apenas apos a documentacao
da exposicao ao virus € que devemos solicitar a sorologia materna. Se a
paciente for IgG+ e IgM-, nao ha porque se preocupar. Em caso de IgG- e
IgM-, deve-se repetir o teste em trés a quatro semanas. Se a soroconversao
nao ocorrer, entdao nao ha risco para o feto. Se a soroconversao ocorrer
(IgM+), o feto deve ser monitorado por dez semanas, comecando quatro
semanas apos a exposicao materna, realizando-se exames semanais de
ultrassonografia, rastreando a presenca de hidropisia, placentomegalia ou
disturbios de crescimento.

Na presenca de hidropisia fetal, o controle da anemia deve ser feito,
inicialmente pela avaliagao da velocidade do pico sistdlico do Doppler da
artéria cerebral média. Os quadros anémicos no feto se caracterizam pelo
aumento dessa velocidade, sendo 1,5 MoM o ponto de corte para o diagnodstico
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da anemia. Outra possibilidade é a cordocentese, que permite determinar
o hematodcrito fetal, os leucocitos, a contagem de plaquetas e o PCR para
deteccao do DNA viral de forma mais precisa. Se for feito o diagndstico de
anemia, a transfusao intrauterina esta indicada. A Figura 1 reforca esse fluxo
de atuacao.

Para a gestante, apenas cuidados paliativos sao indicados. A
exclusao de gestantes do local de trabalho durante os surtos endémicos
€ controversa, mesmo para gestantes que trabalham com grupo de alto
risco, como criancas.

O risco de perda fetal por parvovirose nao ultrapassa 10%.

Figura 1- Fluxo apds suspeita de infeccao de gestante por parvovirus B19
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Fonte: ORNQOY; ERGAZ, 2017.
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INfluenza

271 Introducao

O virus influenza é o causador da gripe, doenca globalmente
conhecida que cursa com surtos na mesma época do ano. E um virus da
familia Orthomyxoviridae, sendo trés tipos: A, B e C (o tipo A é comum a
diversas espéciesanimais, masostipos Be Cacometem apenas humanos).
Seus subtipos sao classificados de acordo com duas glicoproteinas de
superficie: H (hemaglutinina, responsavel pela fixacao viral, sendo o
alvo da vacina) e N (neuraminidase, responsavel pela reproducao viral,
constituindo-se o alvo dos antivirais).

A historia traz diversas epidemias de influenza, sendo mais lembrada a
de 1918, conhecida como “gripe espanhola”, responsavel por cerca de 20 a 30
milhdes de mortes em todo o mundo.

Mais recentemente, ao longo dos anos de 2009/2010, vivemos
novamente uma situacao pandémica causada pelo mesmo virus influenza A
(HINT), em que ficou claro que as gestantes eram grupo altamente vulneravel
a essa infeccao. Nesse periodo foram notificados 44.544 casos da doencga e
2.051 6bitos no Brasil.

Os “subtipos” mais agressivos e preocupantes na atualidade sao os
influenza A (HINT e H3N2) e influenza B. Importante ressaltar que existe
“sazonalidade”, mas, nas regides tropicais, encontra-se circulacao do virus ao
longo de todo o ano.

Atransmissdo se da por meio do contato de goticulas com pele/mucosa,
com alcance de até 1 m, que permanecem alguns segundos no ar.

27.2 Diagndstico

E clinico, baseado no achado de sinais e sintomas. O quadro clinico da
gripe inicia-se apods periodo de incubagao de um a quatro dias (média de
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dois dias). A sindrome gripal caracteriza-se pela febre (de 38°C a 40°C), com
duracao de um a cinco dias, geralmente acompanhada de calafrios, cefaleia,
mialgia, mal-estar, coriza e tosse seca. Pode evoluir para sindrome respiratoria
aguda grave caracterizada pela presenca de dispneia, saturacao abaixo de
95% ou desconforto respiratoério, cujo risco de mortalidade € de 10% a 15%.

Deve ser diferenciada, principalmente do resfriado comum, cujos
sintomas sao mais brandos (coriza, congestao nasal, tosse, dores no corpo e
de garganta). No resfriado, a febre € menos comum e, quando presente, as
temperaturas sao mais baixas.

A pesquisa do virus restringe-se a casos em que ha duvidas, sintomas
prolongados ou “fora” da sazonalidade. Entre os testes possiveis, destacam-se:

RT-PCR: alta sensibilidade (92% para influenza A); resultado disponivel
em uma a oito horas; inconveniente do alto custo, ndao estando
amplamente disponivel.

Teste rapido: sensibilidade baixa (65% para influenza Ae 52% para a B),
porém com especificidade de quase 98%; portanto deve-se valorizar
sua positividade. E teste qualitativo, sendo “positivo ou negativo”, e
tem resultado rapido, em 20 minutos.

Imunoensaio digital: teste simples, resultado em cerca de 15 minutos,
com sensibilidade intermediaria entre o teste rapido e o PCR.

27.3 Repercussdes na gravidez e no puerpério

Gestantes, puérperas e seus conceptos tém risco potencial aumentado
para formas graves de acometimento e de complica¢cdes quando infectados
pelo virus influenza. Além de maiores riscos de abortamento e prematuridade,
ha mais chances de tratamento intensivo, por vezes com intubacao, além de
evolucao para sepse e obito. Pode ser necessaria a resolucao da gestagcao nos
casos graves, com rapida deterioracao do estado materno,em que a adequada
oxigenacgdo materna e/ou conceptual ndo pode ser sustentada.

27.4 Tratamento

Visto o risco envolvido da infeccao por influenza em gestantes e
puérperas, com potencial surgimento de complicacdes, o tratamento antiviral
com oseltamivir ou zanamivir deve ser considerado nesses grupos. Ambos
sao inibidores da neuraminidase e agem reduzindo a propagacao do virus
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influenza. O primeiro € de uso oral, e o segundo de uso inalatério, sendo
bem tolerados em geral. O tratamento antiviral deve ser iniciado o mais
precocemente possivel, de preferéncia até 48 horas do inicio dos sintomas. O
Quadro 1 exibe a posologia recomendada para esses medicamentos.

Quadro 1 - Posologias recomendadas para oseltamivir e zanamivir no
tratamento do virus influenza

Oseltamivir — 75 mg/cp —tomar 1 comprimido 12/12h (total 150 mg/d) por 5 dias.

Zanamivir -5 mg/dose - realizar 2 inalaces sequenciais (10 mg) 12/12h
(total 20 mg/d) por 5 dias.

Fonte: autoria propria.

Concomitantemente a terapia antiviral, & comumentemente
necessaria a associacao de sintomaticos (antitérmicos e analgésicos), como
paracetamol ou dipirona.

275 Prevencao

Medidas higiénicas, de barreira (uso de mascaras e face shields) e
distanciamento social sao importantes. Assim, em pacientes “gripados”, ha
necessidade de precaucao respiratoria para goticulas. Outras medidas, como
afastamento de pelo menos 1 m entre leitos, higienizacao frequente das maos
e uso de mascara cirurgica, sao recomendadas.

Sem duvida, a vacinacao € a principal medida para prevencao da
infeccao por influenza e de suas complicagdes, sendo segura e recomendada
pelo Ministério da Saude e pela Federacao Brasileira das Associacbes de
Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo). Ela reduz em cerca de 50% o risco de
infeccao respiratoria aguda e em 40% as internagdes hospitalares.

Avacina oferecida pelo Sistema Unico de Saude (SUS),gratuitamente nas
Unidades Basicas de Saude (UBS), protege contra influenza A e B, podendo ser
aplicada em qualguer momento da gestacao, mesmo no primeiro trimestre.

A ocorréncia de mutac¢des nos virus influenza requer monitoramento
constante e reformulacdao frequente na composicdo da vacing,
recomendando-se sua aplicacao anualmente na populagcao de risco.
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A meta estabelecida € de vacinar 90% da populacao dos grupos
elegiveis, porém a cobertura vacinal na atualidade esta abaixo do desejavel —
gestantes em torno de 73%, e puérperas 78%. Assim, € de suma importancia a
orientacao das pacientes durante o pré-natal. A vacinacao durante a gestacao
protege, além da mae, o feto e o recém-nascido.

Ainda dentro do topico da prevencao, a quimioprofilaxia com uso de
inibidores da neuroaminidase é indicada em duas situacdes. Em gestantes/
puérperas nao vacinadas e contactuantes e nos casos com quadro clinico
suspeito, mas apenas se puder ser iniciada até 48 horas apods exposicao. A
dose da quimioprofilaxia é de 75 mg/dia, por 10 dias, para oseltamivir, ou T
inalacdo de 5 mg, de 12 em 12 horas, de zanamivir (10 mg/dia) por 10 dias. Essas
doses correspondem a metade da posologia de tratamento, por dia, porém
por um tempo maior (dez dias). Esses medicamentos antivirais apresentam
de 70% a 90% de efetividade na prevencao da influenza e constituem
ferramenta adjuvante da vacinacao. O uso indiscriminado da profilaxia nao é
recomendado, pois pode promover aparecimento de resisténcia viral.
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281 Introducao

A pandemia covid-19, causada pelo SARS-CoV-2, disseminou-se
por todos os continentes, aumentando exponencialmente o numero de
infectados e ocasionando milhares de mortes no mundo. Atualmente, sabe-se
gue gestantes infectadas com o virus SARS-CoV-2 tém maior chance ter pior
evolucao da covid-19, com maior risco de internagao em Unidades de Terapia
Intensiva (UTI), de intubacao orotraquel e de obito. Em nosso pais, © hnumero
de casos da covid-19 em gestantes e puérperas foi extremamente elevado,
de modo que, até outubro de 2021, haviam sido contabilizados 1.901 casos de
mortes de gestantes ou puérperas.

28.2 Quadro clinico e critérios de gravidade

O quadro clinico da covid-19 em gravidas e puérperas € muito variavel,
indo do estado assintomatico a quadros graves que podem evoluir para obito.
Os sintomas mais comuns ocorrem devido ao acometimento do sistema
respiratorio e a resposta sistémica a infeccao. A covid-19 pode ser dividida em
trés estagios de acordo com a evolucao e a gravidade da doenca, conforme
mostra a Grafico 1.

Grafico 1- Estagios da covid-19

Estagio | | Estagion Estdgio Il
Infeccda Inicial Fase Pulmonar Fase Hiperinflamatdria
1 LA : B!
! SEM Hipéuia | :m.-qu:ﬁm:
Grnddade Fase Resposia Viral I
da doenga i
|
1 : Fase Resposta Hipeninflamatoria
| |
| | | "
l Bvolugio Temporal I g
7 dias 10 dias 14 diat

Fonte: adaptado de SIDDIQI; MEHRA, 2020.
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O periodo de incubacao varia de 2 a 14 dias (média de 5 dias). No
estagio |, que corresponde a fase de replicacao viral, sao comuns sintomas
como febre, tosse, dor de garganta, perda de olfato (anosmia) e diarreia,
além de coriza, perda do paladar (ageusia), dor muscular (mialgia), dor
nas articulagcdes (artralgia), dor de cabeca (cefaleia), dor abdominal e
vomitos. Muitos infectados terao a resolucao da doenca ainda no estagio |.
Aqueles que evoluem para a fase Il (7° e 14° dia da evolug¢ao) apresentarao
comprometimento do sistema pulmonar, e agueles que desenvolvem a
resposta hiperinflamatoria (fase Ill) apresentam elevada taxa de mortalidade.

A classificagcao da covid-19, segundo o grau de gravidade, recomendada
pelo Ministério da Saude, pode ser vista no Quadro 1.

Quadro 1- Classificacao clinica da covid-19 segundo a gravidade

312

Leve Moderada Grave
Classificagao dos Sindrome gripal Tosse persistente Sindrome respiratoria
sinais e sintomas  (SG): + febre aguda grave (Srag):
por grupo de Tosse. pgrsptente Sindrome gripal que
gestantes e diaria. e
. Dor de apresente:
puérperas oU
garganta Dispneia/
Ou coriza, Tosse desconforto
seguidas ou persistente. + respiratorio.
nao de: piora progressiva ou
oerda de outro sintoma 5 _
de Olfato re|acionado Pressao perSIStente
) > iq- Nno torax.
(@anosmia); a C(,)V'd 19
) (@adinamia —falta ouU
alteragao de forca fisica, < T
do palgdar prostracio, silllEiGED 9e N
(ageusia); hipotermia menokr)guf 5% em
. . ar ambiente.
coriza; —baixa
g . temperatura do ou
iarreia; : )
g corpo, diarreia). Coloracao azulada
or . ou de labios ou rosto.
abdominal;
febre: Pelo menos um
| f" ' dgs smfomas Importante: em
calatrios, acima g gestantes, observar
mialgia; presenca ae hipotensao e oliguria.
' fator de risco.
fadiga;
cefaleia.

Fonte: BRASIL, 2020; 2021.




Uma vez que a determinacao da gravidade do estado da gestante
pode ser desafiadora, recomendamos que os profissionais de saude utilizem
o Escore de Alerta Precoce, apresentado no Quadro 2, como ferramenta de
apoio a decisao. Mulheres com dois ou mais sinais de alerta amarelo ou um ou
mais sinais de alerta vermelho, assim como aquelas com sindrome respiratoria
agudagrave (Srag),tém riscoaumentado de evolucao desfavoravel g, portanto,

merecem cuidado diferenciado.
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Quadro 2 - Escore de Alerta Obstétrico Modificado (MEOWS)

PARAMETRO

Frequéncia
respiratoria (rpm)

Saturacao O2 (%)*
Temperatura (°C)
Frequéncia
cardiaca (bpm)

Pressao arterial
sistélica (mmHg)

Pressao arterial
diastdlica
(mmHg)

Sensorio

NORMAL

1Mal9

96 a 100

36a3l4

60 a 99

100 a 139

50a89

Alerta

ALERTA
AMARELO

20a24

351a359
375a379
50a 59

100 a 119
90a99

140 a 159

40a 49
90a99

ALERTA
VERMELHO

<10 ou 225

<95

<35 ou =238

<49 ou =120

<89 ou =160

<39 ou =100

Qualquer
alteracao do nivel
de consciéncia

Fonte: adaptado de Poon et al.,, 2020; Brasil, 2021.

* Apenas para gestantes com frequéncia respiratéria anormal ou dispneia.

28.3 Diagndstico laboratorial da infeccao pelo SARS-CoV-2

Para o diagnostico laboratorial da covid-19, deve-se considerar a fase
clinica da infeccao em que a paciente se encontra para definir os exames que

apresentam os melhores perfis de desempenho para suporte diagndstico.
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28.3.1 Testes de biologia molecular

Esse exame é realizado por meio de coleta de swab de nasofaringe
isolado ou combinado com swab orofaringeo para RT-PCR para SARS-CoV-2.
O periodo de melhor desempenho do teste € entre o terceiro e o sétimo dia
apos o inicio dos sintomas.

28.3.2 Testes para identificacao de antigenos

Aproximadamente de um a cinco dias apds o inicio dos sintomas
as proteinas virais (antigenos) sao produzidas e podem ser detectadas
por diferentes testes. A principal vantagem desse teste € a rapidez para o
diagnostico, porém sua sensibilidade € menor que dostestes moleculares.

28.3.3 Testes sorologicos

Esses exames apontam a resposta imune do organismo ao
SARS-CoV-2. Detectam a presenca de anticorpos de forma isolada ou
combinada (IgM ou IgQG). A IgM é detectada apds o 7° dia do inicio dos
sintomas e usualmente se negativa apos o 21°. Ja a IgG € detectada com
maior frequéncia apds o 14° dia do inicio dos sintomas.

O Quadro 3 traz uma sintese para a interpretacao dos exames de
covid-19.

Quadro 3 - Interpretacao dos exames de covid-19

PCR+ IGM- IGG- IGG- JANELA IMUNOLOGICA
PCR+ IGM+ IGC- IGG- FASE INICIAL INFECCAO
PCR+ IGM+ GG+ IGG+ FASE ATIVA

PCR+ IGM- GG+ IGG+ FASE TARDIA

PCR- IGM+ IGC- IGG- FASE INICIAL/FALSO - PCR
PCR- IGM- GG+ IGG+ INFECCAO PASSADA

PCR- IGM+ GG+ IGG+ RECUPERACAO/FALSO - PCR

Fonte: adaptado de CHEN et al, 2020; QUINTANA & DUARTE, 2020; TANG et al., 2020;
BRASIL, 2021.
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28.3.4 Exames de imagem no diagnostico da infeccao pelo SARS-CoV-2

A tomografia computadorizada (TC) é considerada o exame-padrao
para diagnosticar as alteracdes pulmonares decorrentes da covid-19
representadas por opacificacdes bilaterais e periféricas com a caracteristica
predominante de vidro fosco. Na indisponibilidade da TC, o raio X (RX) pode

ser utilizado.

28.4 Manejo e tratamento farmacolégico de gestantes e puérperas com covid-19

Especificamos, no Quadro 4, o tratamento para cada fase da doencga de
acordo com a gravidade do caso. Ressalte-se a importancia de o tratamento

ser instituido de forma temypestiva.

Quadro 4 - Diretriz para manejo de gestantes com covid-19 de acordo com a

gravidade do caso

ESTAGIO

Gestante/
puérpera
assintomatica
RT-gPCR positivo
para SARS-CoV-2

QUADRO
CLINICO

Auséncia
de sinaisou
sintomas

Frequéncia
respiratoria
>24 irpm.

EXAMES
LABORATORIAIS E MANEJO
DE IMAGEM
Nao solicitar Orientacoes:
exames

. Isolamento.
laboratoriais.

Teleatendimento
(atencao para sinais
de agravamento do
quadro apos o 7° dia
de evolucao).

continua
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continuacao

ESTAGIO

Gestante/
puérpera
classificada como
doenca LEVE

QUADRO
CLINICO
Anosmia
Ageusia
Coriza
Febre
Mialgia
Tosse
Fadiga
Cefaleia
Diarreia

Dor
abdominal

DISPNEIA
AUSENTE

EXAMES

LABORATORIAIS E
DE IMAGEM

Colher RT-gPCR
Sars CoV-2em
nasofaringe.

Nao solicitar
outros exames
laboratoriais.

Caso haja
indicacao
clinica:

hemograma;

creatinina e

ureia;

sodio e
potassio;
TGO e TGP;

LDH,;

proteina C
reativa.

MANEJO

Gestante de baixo risco
obstétrico-neonatal:

Isolamento +

medidas de suporte
(repouso, hidratacao,
analgésicos,
antitérmicos) +

orientacdes escritas
sobre sinais de
gravidade, quando e
onde procurar o servico
de saude +

monitorizacao da
evolucao dos sintomas
pela equipe de saude
(de 2 a 3 vezes por
semana, e diariamente,
do7°aol14°diade
evolucao).

Gestante de alto risco
obstétrico-neonatal:
avaliar a possibilidade
de acompanhamento
da evolugao clinica da
covid -19 e de acesso
rapido ao sistema de
saude em caso de piora.

Caso nao seja possivel,
recomenda-se
internacao hospitalar.

Olbs.: oseltamivir:
sindrome gripal com
inicio ha menos de 48
horas.

continua
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ESTAGIO

Gestante/
puérpera
classificada
como doenca
MODERADA

QUADRO
CLINICO

Tosse + febre
persistente
diaria.

ou

Tosse
persistente
+ piora
progressiva
de outro
sintoma
relacionado
a covid-19
(adinamia,
prostracao,
hipotermia,
diarreia).

Oou

Pelo menos
um dos
sintomas
acima +
presenca de

fator de risco.

Saturacao
02 <95%.

Frequéncia
respiratoria
>24 irpm.

EXAMES
LABORATORIAIS E MANEJO
DE IMAGEM
Colher RT-gPCR INTERNACAO.
S COY'Z em Oxigenioterapia.
nasofaringe. o
Hemograma. Medicagoes:

Creatinina e antibidticos: se

ureia. Sédio e houver sinal
potassio. TGO e de infeccéo
TGP. bacteriana;
LDH. - heparing;
Proteina C corticoterapia.
reativa. .

Obs.: oseltamivir:
TPeTTPa. sindrome gripal com
D-dimeros. inicio ha menos de 48

. horas.

Ferritina

Gasometria
arterial se
necessario + RX
de torax*: sinal
radiografico de
pneumonia (ou
TC de torax).

continua
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conclusao

ESTAGIO

Gestante/puér-
pera classificada
como doencga
GRAVE (estado

¢cao”)

de “hiperinflama-

QUADRO
CLINICO

Sindrome
respiratoria
aguda grave
(Sraqg):

Dispneia/
desconforto
respiratorio.
Oou

Pressao
persistente
no torax.

Oou

Saturagao
02 <95% em

ar ambiente.

Frequéncia
respiratoria
>30 irpm.

PaO2/FiO2
<300.

EXAMES

LABORATORIAIS E

DE IMAGEM

Colher RT-gPCR
Sars CoV-2em
nasofaringe.

Hemograma.

Creatinina e
ureia.

Sodio e potassio.

TGO e TGP.
LDH.

Proteina C
reativa.

TPeTTPa.
D-dimeros.
Ferritina.

Gasometria
arterial + TC

de térax ou

RX de torax*
(acometimento
pulmonar
>50%).

MANEJO

INTERNACAO EM
UTI.

Oxigenioterapia.

Medicacoes:
antibidticos;
heparina;

corticoterapia.

Gestante/puérpera classificada com doenca CRITICA apresenta faléncia
respiratdria, chogue séptico, e/ou disfuncdo de multiplos érgéos.

Fonte: BRASIL, 2021.

Nota: HMG: hemograma; PCR: proteina C reativa; RT-qPCR: transcriptase reversa quick, reagcao
em cadeia da polimerase; IRPM: incursdes respiratérias por minuto; PaO2: pressao parcial de
oxigénio; FiO2: fragdo inspirada de oxigénio; LDH: desidrogenase lactica; TGO: transaminase
glutamico-oxalacética; TGP: transaminase glutamico-pirlvica; TP: tempo de protrombina; TTPA:
tempo de tromboplastina parcial ativada.
* RX/TC de térax: providenciar protecdo abdominal com avental de chumbo para a gestante.

Deve-se realizar o monitoramento diario por exames clinicos, e os exames
laboratoriais devem ser repetidos com base na evolucao clinica.

Antibidticos: os antibidticos devem ser prescritos se houver suspeita
clinica ou radioldgica de pneumonia bacteriana. Recomenda-se, como possivel
esquema, a associagao:
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Ceftriaxona (2 g, EV, 1vez ao dia) + azitromicina

Posologia da azitromicina:

Endovenosa: 500 mg, EV, 1vez ao dia, por 5 dias.

Oral: 500 mg, VO, 1vez ao dia, por 5 dias.

O esquema com amoxicilina + clavulanato (de oito em oito horas) +
azitromicina pode ser utilizado, porém aumenta a exposicao da equipe de
saude em funcao do numero de aplicagdes.

Oseltamivir: deve ser administrado na presenca de sindrome gripal
OuU na presenca de sindrome respiratoria aguda grave (Srag), desde que, em
ambos os casos, o quadro clinico tenha se iniciado ha menos de 48 horas.
Deve ser iniciado mesmo se a gestante/puérpera tiver recebido a vacina para
influenza. Posologia: 75 mg, VO, de 12 em 12 horas, por 5 dias.

Heparina profilatica: pode-se utilizar heparina nao fracionada ou
heparina de baixo peso molecular, com posologia de acordo com o
peso corporal:

Peso Até 60 kg 60 kg a 90 kg >90 kg
Heparina nao 5000Ul,de12em 5000Ul,de8em 7500Ulde8em 8
fracionada 12 horas 8 horas horas
Peso Até 80 kg 80 kg a 120 kg >120 kg
Heparina de baixo 40 mg SC 60 mg SC 40 mg SC,de 12
peso moIepuIar T 1vez ao dia em 12 horas
(enoxaparina)

Fonte: Manual de recomendacdes para a assisténcia a gestante e puérpera frente a pandemia de
Covid-19, 2021.

Atencao: nao proceder administracao de heparinas se contagem plaquetaria
<50.000/mm3, presenca de sangramentos e de outras contraindicacdes ao
uso dessa medicagao.

Atencdo: a profilaxia antitrombdtica esta recomendada para os casos
moderados ou graves. Se possivel, recomenda-se intervalo de tempo de
12 horas entre a Uultima administracao de enoxaparina, € o procedimento
anestésico/obstétrico é de 12 horas. No caso da heparina ndo fracionada, pode
ser utilizada a protamina antes do procedimento anestésico/obstétrico se
necessario. Considerando-se que gestantes e puérperas apresentam maior
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risco de eventos trombodticos, recomenda-se manter a profilaxia apds a alta, e
o tempo de utilizacdao devera ser individualizado para cada caso.

Corticoterapia: a administracao de corticoide deve ser considerada se
a paciente apresentar quadro de comprometimento pulmonar importante
(ap0ds sete dias do inicio dos sintomas):

D1) Metilprednisolona: 0,7 mg/kg a 1,0 mg/kg, EV, de 12 em 12 horas.
D2) Dexametasona: 6 mg/dia (0,75 mg/kg/dia) por 7 a 10 dias.

Pronacgao: a posicao prona deve ser indicada em situagdes em que a
relacdo PaO2/FiO2 for menor que 150, especialmente quando sdo necessarias
FIO2 acima de 70% e PEEP 14. Essa posicao permite que as areas dorsais que
se encontram frequentemente colapsadas possam ser recrutadas e, com isso,
perfundidas e ventiladas. A posicao prona se mostrou segura para gestantes e
seus fetos em pacientes sem doencas maternas (OLIVEIRA et al., 2017), o que
Nos permite atestar que esse posicionamento deve ser utilizado em gestantes
com covid-19 para melhora da capacidade respiratoria.

285 Indicacdes de admissao na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

Ainternacaoem UTI éindicada quando a gestante apresenta aos menos
um dos critérios a seguir:

Sem melhora da saturagao de oxigénio apesar da oferta de O2 (SatO2
<95% com oferta de 6 L/min.

Esforcoventilatorio (usode musculatura acessoria, tiragem intercostal,
batimento de asa nasal) apesar da oferta de O2.

Relagao pO2/FiO2 <300.
Hipotensao arterial (PAS) < 100mmHg ou pressao arterial média (PAM)
<e5mmHg;

Alteracao da perfusao periférica (tempo de enchimento capilar);
Alteracao do nivel de consciéncia.

Oliguria.
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28.6 Vigilancia fetal na covid-19

A avaliacdo de vitalidade fetal € especialmente importante em casos
moderados e graves. Nesses casos, € importante uma avaliagao criteriosa
por pessoa experiente, visto que os resultados dos exames precisam ser
avaliados levando-se em consideracao as alteracdes relacionadas ao uso de
drogas sedativas e bloqueadores neuromusculares, usualmente utilizados
em pacientes internadas em UTI.

Nesses casos, a avaliacao da vitalidade fetal devera ser diaria,
utilizando-se de perfil biofisico fetal, cardiotocografia e dopplervelocimetria
em caso de doenca materna que curse com insuficiéncia placentaria.

E importante também atentar-se & avaliacdo do volume de liquido
amniodtico, que pode se alterar especialmente devido a balanc¢o hidrico
negativo, estratégia usada com o objetivo de reduzir tempo de ventilacao
mecanica em pacientes com insuficiéncia respiratdria aguda.

28.6.1 Aleitamento materno e covid-19

N3o ha contraindicacao formal ao aleitamento materno, desde
que sejam instituidas medidas que garantam a protecao tanto da mae
guanto a do RN.

28.6.2 Medidas preventivas gerais para pacientes assintomaticas

Orientar o uso de mascara cobrindo nariz e boca durante todo
O tempo de amamentacao. A mascara deve ser trocada em caso de
espirro ou tosse ou a cada nova mamada. Orientacao para higienizagcao
das maos por pelo menos 20 segundos antes de pegar no RN ou de
manipular mamadeiras e bombas de leite, guando for necessario. Evitar
falar durante as mamadas.

Evitar que o bebé toque o rosto da mae, especialmente boca,
nariz, olhos e cabelos. Se for usada extracao de leite, todo o equipamento
deve ser limpo com agua e sabao antes e depois do uso.
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28.6.3 Anticoncepc¢ao e covid-19

A pandemia nao alterou as indicacdes e contraindicag¢des para o
uso dos diferentes métodos contraceptivos, inclusive os hormonais.

28.6.4 Vacinas contra covid-19 para gestantes e puérperas

No Brasil, duas vacinas estao aprovadas para uso em gestantes:
CoronaVac®, desenvolvida pela Sinovac Biotech (produzida no Instituto
Butantan) e Comirnaty®, da Pfizer/BioNTech. A vacina contra covid-19
podera ser aplicada em qualquer trimestre da gravidez, devendo ser
evitada na presenca de quadro clinico de sindrome gripal.
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Arboviroses

(febre amarela, dengue,
chikungunya, zica)

291 Introducao

As arboviroses de maior interesse na obstetricia sao as causadas pelos
virus da dengue (DENV), da zica (ZIKV), da febre amarela (YFV) e o da febre
chikungunya (CHIKV).

Os principais vetores (ndao Unicos) dos arbovirus no ciclo urbano no Brasil sao
0s Mmosquitos Aedes aegypti e o Aedes albopictus. Mesmo rara, hao pode
ser esquecida a possibilidade de transmissao nosocomial, por transfusao
sanguinea e por meio de relacionamento sexual.

Por serem virus cujo genoma ¢é formado por RNA, os arbovirus contam com
elevadas taxas de mutacao, e seus diferentes tipos e linhagens derivados dessa
caracteristica implicam potencial patogénico diverso, com manifestacdes
clinicas de espectro extremmamente amplo em variedade e em gravidade.
Geralmente acometem pele, articulagdes, sistema nervoso, sistema
cardiovascular e sistema de coagulacao.

29.2 Diagndstico
Divide-se em diagnostico epidemiologico, clinico e laboratorial.

Diagnostico epidemioldgico: para gestantes sintomaticas que tenham
estado em areas endémicas, € imperativo que o profissional da saude tenha
conhecimento dessas informagdes por meio da anamnese, observando o
periodo médio de incubacao desses microrganismos. O periodo médio de
incubacao da febre amarela varia de trés a seis dias, podendo se estender a
até dez dias. Para a dengue, esse periodo varia de 2 a 7 dias, mas pode se
estender a até 14 dias. Para a zica, o periodo médio de incubacao é de 4 a 5
dias, variando entre 3 a 12 dias; ja para a febre chikungunya, varia de 3 a 7 dias.
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Diagndstico clinico: a anamnese pode caracterizar a presenca das
manifestacdes clinicas frente aos diferentes agentes etioldgicos possiveis.
As manifestacdes clinicas causadas pelo YFV sao bem diferentes daquelas
causadas pelos DENV, ZIKV e CHIKV.

No diagnodstico clinico da febre amarela, a anamnese geralmente
confirma a histéria de contato com florestas, matas, viagens para locais
onde a doenca é endémica ou que esteja com surto da doenca. Importante
também verificar se a gestante ja recebeu a vacina contra a febre amarela.
As manifestacdes clinicas variam desde casos oligossintomaticos até os
mais severos, que culminam com o obito. As manifestagdes clinicas sao
marcadas por inicio subito de febre, calafrios, cefaleia intensa, mialgia
(mais musculatura lombar), nauseas, vomitos, fadiga, tontura e fraqueza.
A maioria dos casos evolui para melhora clinica, mas aproximadamente
15%, apos um periodo de dois a trés dias dessa melhora clinica, apresentam
complicacdes graves, como hipertermia grave, dor epigastrica sem aumento
hepatico, insuficiéncia renal/hepatica, instabilidade cardiovascular, ictericia
e sangramentos (petéquias, equimoses, hematémese, melena, gengivas
e locais de puncao venosa). A evolucao para choque cardiovascular e
insuficiéncia de multiplos 6rgaos geralmente € complicacao presente em
pacientes com desfechos desfavoraveis.

As manifestac¢des clinicas das infeccdes causadas pelos DENV, ZIKV e
CHKYV sao parecidas e diferem mais pela intensidade do que por sua presenca,
fazendo com que hajademanda por confirmacgao laboratorialem grande parte
dos casos. As caracteristicas e frequéncias comparativas de sinais e sintomas
mais comuns nas infeccdes pelos DENV, ZIKV e CHIKVV estao expostos no
Quadro 1. Entre elas, a que apresenta o maior numero de complicacdes graves
€ a dengue. A plaguetopenia pode ser tao intensa que provoca quadros
hemorragicos, configurando um quadro de extrema gravidade. Igualmente
graves sao 0os acometimentos neuroldgicos e cardiacos.

Azicaéaqgueapresentaoquadroclinicode menor severidade sistémica.

Na infeccao causada pelo CHIKV, destaca-se o notavel
comprometimento articular, principalmente na coluna lombar. Nao é
raro também o comprometimento neuroldgico e o ocular interno com
granulocitose. De forma geral, € a que apresenta o quadro mais arrastado em
sua evolucgao.
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Quadro 1 - Frequéncia comparativa de sinais e sintomas mais comuns na

infeccao pelos DENV, ZIKV e CHIKV

Sinais/sintomas DENV
5 Acima de 38°C
Febre (duragao) )
(4 a7 dias)
Surge a partir do
M?;Zhis;]iig)ele 4° dia em 30% a
4 50% dos casos
Dor nos musculos s
(frequéncia)
Dor articular o
(frequéncia)
Dor articular Leve
(intensidade)
Edemada
. ~ Raro
articulacao
Conjuntivite Raro
Cefaleia
(frequéncia e +++
intensidade)
Prurido Leve
Hipertrofia
ganglionar Leve
(frequéncia)
Discrasia
hemorragica Moderada
(frequéncia)
Acometimento
L . Raro
neuroldgico

ZIKV

Sem febre ou
subfebril <38°C (1a
2 dias subfebril)

Surge no primeiro
ou no segundo
diaem 90% a
100% dos casos

+4/[+++

++[+++

Leve/moderada

Frequente e de
leve intensidade

50% a 90% dos
Ccasos

++
Moderado/intenso

Intensa

Ausente

Mais frequente
queem DENV e
CHIKV

CHIKV

Febre alta >38°C (2
a 3dias)

Surgeem?2ab5
dias em 50% dos
Casos

+/+++
+H+/+++

Moderada/intensa

Frequente e de
nmoderado a
intenso

30%

++

Leve

Moderada

Leve

Raro
(predominante
em neonatos)

Fonte: DUFFY, 2009.
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29.3 Diagndstico laboratorial

Uma das grandes dificuldades para o diagnostico laboratorial das
arboviroses € o acesso as provas de biologia molecular (padrao-ouro nesses
diagndsticos), tendo em vista a limitacdo para pacientes do Sistema Unico
de Saude (SUS). O segundo fator limitante ocorre com o diagndstico
sorologico, visto o elevado percentual de reacdes cruzadas, principalmente
em comunidades que ja passaram por varios picos epidémicos de alguma
arbovirose. A cultura viral pode ser utilizada, mas é onerosa, e 0s resultados
sao demorados.

O melhor exame para confirmar o diagndstico da febre amarela é a
identificacao do RNA viral sérico utilizando a reacao em cadeia da polimerase
mediada pela transcriptase reversa (RT-PCR). Apresenta melhor efetividade
até o terceiro ou quarto dia da infeccao, no entanto, no momento em que
0s sintomas evidentes sao reconhecidos, o RNA viral geralmente nao é mais
detectavel. Portanto, o resultado negativo da RT-PCR nao exclui o diagnodstico
de febre amarela. A resposta soroldgica (IgM e I1gG) pode ser aferida com
técnicas imunoenzimaticas (ELISA) ou com o teste de neutralizacao da
reducao em placa (PRNT), que caracteriza e quantifica os niveis circulantes de
anticorpos neutralizantes para confirmar o diagndstico.

Como exames para avaliar o comprometimento sistémico em casos de
febre amarela, utilizam-se o hemograma, a analise de urina, os testes da funcao
hepatica e da coagulagao. Leucopenia com neutropenia relativa € comum,
bem como trombocitopenia, tempo de coagulagcao prolongado € aumento
do tempo de protrombina (TP). Bilirrubinas e niveis de aminotransferases
podem ficar intensamente elevados durante varios meses. A hipoglicemia e a
hiperpotassemia sao encontradas nos casos Mmais graves da doenca.

Os recursos laboratoriais sao fundamentais para auxilio no diagndstico
diferencial com malaria grave, leptospirose, hepatite viral fulminante, outras
infeccdes por flavivirus, especialmente dengue hemorragica, sindrome HELLP
e intoxicacao exdgena.

Para o diagnostico laboratorial da dengue na fase inicial, os testes mais
indicados sao aqueles que identificam particulas virais especificas, como a
glicoproteina nao estrutural 1 (NS1) ou o RNA viral. Nos primeiros trés a sete dias
apos o inicio dos sintomas, o RNA viral sérico seria o melhor exame, utilizando,
paraisso,a (RT-PCR) como oteste de escolha.No entanto, a pesquisa doantigeno
NSI1 é a técnica mais utilizada, com melhor desempenho entre o terceiro e o
quinto dia da infeccao. Essa prova € geralmente negativa apos o sétimo dia,
quando a produgao de anticorpos promove a neutralizacao da NSI.
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Para a deteccao da NSI, podem ser utilizadas varias técnicas, entre elas
a imunocromatografia ou ELISA. A técnica imunocromatografica € utilizada
para o teste de diagnostico rapido, com resultado em até duas horas. A técnica
imunoenzimatica € mais sensivel, mas o resultado € mais demorado. A partir
do sétimo dia, o diagnostico laboratorial depende dos testes que aferem a
resposta imune ao virus, aferindo a presenca de IgM e IgC.

Para o diagndstico soroldgico da infeccao pelos DENV, as plataformas
mais utilizadas sao as imunoenzimaticas, capazes de dosar IgM (a partir do
8° dia) e IgG (a partir de 15 a 17 dias). Nos casos de manifestacdes clinicas
compativeis com infeccao pelo DENV, com resultado NSI e ou RT-PCR
negativos, ou se ja transcorreram mais de sete dias desde o inicio dos sintomas,
deve ser solicitado exame sorolégico visando identificar imunoglobulina M
(IgM) para DENV e para ZIKV. Se o resultado da sorologia for negativo para
os dois virus, descarta-se a infecao por ambos. Se algum dos dois for positivo,
deve ser solicitado o PRNT, capaz de caracterizar e quantificar a quantidade
de anticorpos neutralizantes na circulacao para confirmar o diagnodstico.
Observando-se reducao >10 para o DENV e <10 para o ZIKV, confirma-se o
diagnostico de dengue. Se for >10 para os dois virus, confirma-se infeccao por
flavivirus, sem especificar qual deles.

O diagndstico laboratorial da infeccao aguda pelo ZIKV se baseia na
deteccao do RNA viral utilizando RT-PCR em soro ou sangue em até 7 dias
apos o inicio dos sintomas, ou em amostra de urina em até 14 dias. Casos
com maior tempo de excrec¢ao viral nao colaboram para o diagnostico da fase
aguda da doenca.

O diagndstico sorolégico do virus zica dosando IgM e IgG é tardio,
porém fundamental, tendo em vista a possibilidade de comprometimento
organico-fetal. A IgM pode ser detectada, em média, a partir do 8° dia, e a
IgG a partir do 17° dia apds o inicio da infeccao. A importancia do diagndstico
sublima o cuidado que indicara para o seguimento da gravidez, visto que
também faz parte do suporte emocional familiar que a situagcao demanda.
Deve ser solicitada a IgM para ZIKV e DENV. Se o resultado da sorologia for
negativo para os dois virus, descarta-se a infecao por eles. No entanto, se um
deles for positivo, deve ser solicitado o PRNT. A interpretacao do PRNT segue
O mesmo raciocinio do diagndstico de DENYV, ja detalhado anteriormente,
porém, obviamente, confirmando-se o diagnodstico de ZIKV quando a
reducao for >10 para ZIKV e <10 para DENV.

Para o diagnodstico laboratorial de chikungunya, podem ser
utilizados o isolamento viral, o RT-PCR e as provas sorologicas. A escolha
por cada uma delas dependera da disponibilidade/acesso e do tempo de
infeccao. Para o isolamento viral, a amostra de sangue deve ser coletada
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de preferéncia nos trés primeiros dias do inicio dos sintomas. Embora esse
seja o padrao-ouro,raramente € usado para o diagnostico de infeccao, pois,
além de sua complexidade, o resultado € demorado. Por esses motivos,
a RT-PCR em amostras séricas coletadas do primeiro ao oitavo dia é o
recurso laboratorial mais utilizado, apresentando boa sensibilidade.

As provas soroldgicas contra o CHIKV positivam-se a partir do final
da primeira semana apos o inicio da doenca (IgM), enquanto a IgG surge
apos a segunda semana da doenca. Na falta de comprovacao diagndstica
detectando o virus ou suas particulas, em casos com quadro clinico
caracteristico, as provas séricas sao importantes para fechar o diagndstico. Se
as provas imunoldgicas também forem negativas, orienta-se fazer pesquisa
seriada de duas em duas semanas por até dois meses.

Entre as alterag¢des laboratoriais que avaliam a agressao organica
decorrente da infeccao pelo CHIKV, as mais comuns sao linfopenia,
plaguetopenia, aumento da proteina C reativa e elevacdes de enzimas
hepaticas, todas inespecificas.

29.4 Tratamento

Até o momento, ndao existe medicacao antiviral especifica para
essas infecgdes, portanto o tratamento consiste em repouso, ingestao
estimulada de liquidos, para prevenir a desidratacao, e uso de analgésicos
e antipiréticos, como o paracetamol ou a dipirona. Deve-se lembrar que o
uso de anti-inflamatdrios nao esteroidais esta vedado, pois podem agravar
quadros hemorragicos e sao contraindicados na gestacao.

Na presenca de sinais de alerta, mais comuns na febre amarela
e na dengue, as gestantes devem ser internadas em um hospital onde
exista possibilidade de cuidados intensivos. A sindrome de Guillain-Barré,
complicagcao neuroldgica grave, € descrita como potencial complicacao na
dengue, na chikungunya e na zica.

Uma orientagao pouco lembrada em locais nos quais o mosquito-vetor
esta presente € considerar que,durante o periodo febril,a gestante é considerada
fonte de infeccao. Por esse motivo, todos os casos suspeitos de arboviroses
devem ser mantidos em acomodagdes com janelas e portas protegidas, em
domicilio ou em hospitais.
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295 Profilaxia

Na profilaxia primaria, destacam-se o controle de criadouros de Aedes
aegypti, o uso de roupas claras, cobrindo o maximo da superficie corporal
exposta, e 0 uso de repelentes. Evitar que o mosquito entre nos domicilios &
estratégia limitada, visto ser uma iniciativa de elevado custo, mas também
deve ser orientada. Deve-se considerar, ainda, que esses mosquitos tém habitos
preferencialmente diurnos e sao dependentes de claridade e temperaturas mais
elevadas. Estratégias de controle bioldgico da populacao desses vetores tém se
mostrado promissoras.

Nao ha duvidas de que as vacinas sao recursos poderosos para
evitar algumas infeccées em gestantes. Entre as vacinas existentes contra
os arbovirus (dengue e febre amarela), nenhuma esta liberada para uso
durante a gravidez, pois apresentam virus atenuados em sua composi¢cao.
O uso da vacina contra a febre amarela em gestantes € possivel somente
em situagdes emergentes, a exemplo de viagens inadiaveis para locais onde
a doenca apresenta grande risco de exposicao. Apesar de nao ser liberada
para aplicacao em gestantes, qguando ha necessidade ou mesmo em caso
de vacinacao inadvertida durante a gravidez, o fato de nao se comprovar
efeitos adversos dessa vacina sobre a evolugao da gravidez traz algum alivio
emocional para essas mulheres e suas familias.

29.6 Prognostico materno, gestacional e perinatal

O prognostico materno nas doencas causadas pelos arbovirus aqui
abordados é variavel em frequéncia, mas todas elas, de alguma forma,
inspiram cuidados adicionais.

Na infeccao causada pelo YFV, a taxa de morbimortalidade materna
€ elevada, independentemente da gravidez, em decorréncia do grave
comprometimento de érgaos, como figado e rins, entre outros. O prognostico
gestacional pode ser bastante comprometido, estando diretamente
relacionado aintensidade da agressao organica materna imposta pela doenca.
As taxas de abortamento, morte fetal e morte neonatal sdo elevadas, havendo
também a confirmacao de transmissao vertical do virus.

Em relacao a dengue, sabe-se que ela pode ser causada por quatro
sorotipos virais distintos, provocando manifestacdes clinicas que podem
variar de dengue assintomatica a casos de elevada gravidade. Entre os varios
agravos a saude materna, observa-se maior risco de choque e fenémenos
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hemorragicos. O acometimento fetal também é possivel, com aumento das
taxas de aborto, prematuridade, restricao do crescimento fetal, morte fetal e
transmissao vertical do DENV.

As informacgdes sobre o prognodstico materno na infeccao causada
pelo CHIKV sao escassas, mas, de forma geral, indicam que as manifestacdes
dolorosas na crise aguda da doenca sao mais intensas, e a evolucao mais
demorada, com artralgia prolongada.

Sobre o progndstico gestacional e perinatal das arboviroses, de forma
geral, ha risco de transmissao vertical e associa-se a riscos aumentados de
perda gestacional e parto pré-termo, enquanto a malformacao fetal esta
confirmada e reconhecida para o ZIKV.

Podemos afirmar com seguranca o papel etioldgico do ZIKV em
gestantes, na génese de malformacdes do sistema nervoso embrionario
e fetal, apesar de que sua patogenia ainda nao esta completamente
estabelecida. No entanto, ja se sabe que o virus apresenta tropismo por
células neurais progenitoras, em que se interrompem o crescimento, a
proliferacao, a migracao e a diferenciacao de células neuronais, com graves
consequéncias para o neurodesenvolvimento. Podem ser observadas a
microcefalia e outras anormalidades neuroldgicas, incluindo calcificacdes
parenquimatosas subcorticais, ventriculomegalia e anormalidades de
migracao cortical. A presenca dessas anormalidades do sistema nervoso
central pode ser acompanhada de deformidades osteoarticulares
(artogripose), deficiéncia auditiva e deficiéncia visual, as quais podem
comprometer o neurodesenvolvimento e causar morbidade significativa
nas criancas afetadas. Esse conjunto de alteracdes € denominado sindrome
congénita do ZIKV, e sO a prospecg¢ao das criancas expostas a infeccao na
vida intrauterina podera dimensionar essa sindrome com precisao.

O prognostico gestacional e perinatal também é objetivamente
comprometido na infeccao pelo CHKV. A transmissao vertical atinge as
maiores taxas quando a infeccao ocorre perto do periodo do parto, variando
de 15% a 50%, nao havendo influéncia da via de parto sobre o risco dessa forma
de transmissao do CHKYV. Verifica-se também elevada taxa de trabalho de
parto pré-termo (20% a 45,2%), e morte perinatal variando de 2% a 5,7%.

Além de risco elevado de transmissao vertical do CHKV, as complicacdes
clinicas perinatais decorrentes da infeccao sao graves, em cujo espectro pode
ser observado miocardite, meningoencefalite, artrite, dermatite bolhosa,
pericardite, hiperalgesia grave, hipertermia e plaguetopenia acentuada.
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Isoladamente ou em associagao, essas complicacdes sao responsaveis pelas
perdas fetais e pos-natais decorrentes dessa arbovirose.

297 Linha de cuidado obstétrico considerando as arboviroses

Uma vez que a infeccao tenha ocorrido, o diagnostico diferencial é
fundamental para o planejamento das abordagens, visto que cada uma delas
demanda estratégia diversa.

Na infeccao pelo YFV, o controle estrito tentando antecipar as
complicacdesdecorrentesdagrave agressaoorganica e fundamental,inclusive
Com remocao para centros terciarios, quando necessario. A interrupcao da
gravidez esta reservada apenas quando ha objetivo sofrimento fetal em fetos
viaveis. A via de parto preferencial € a vaginal. No caso em que a gestacao
continua apds a fase aguda doenca, a paciente deve seguir como gestante de
risco com avaliacao quinzenal do crescimento e do bem-estar fetal.

Nas infeccoes pelo DENV, a conduta obstétrica também deve considerar
a probabilidade de complicag¢des, principalmente as hemorragicas, sendo
fundamentala hidratacao paraevitaroucorrigira plaguetopenia.Ainterrupcao
da gravidez na vigéncia da doenca € infrequente.

De forma geral, o acometimento sistémico de gestantes infectadas
pelo ZIKV é leve, na maioria das vezes nao demandando mais do que suporte
analgésico e antitérmico. Na realidade, a grande preocupagao com essa
doenca € o potencial de causar malformacgdes do sistema nervoso fetal
e as complicagdes, hoje agrupadas como a sindrome congénita do ZIKV.
Frequentemente, ha demanda por apoio e tratamento de profissionais
do comportamento. Para gestantes com diagndstico de ZIKV no inicio da
gravidez, imagina-se que o comprometimento grave possa explicar a taxa
elevada de abortamentos nessa doenca. Passado o primeiro trimestre,o exame
ultrassonografico € mensal, na tentativa de buscar o diagnostico de possiveis
alteracdesfetais precocemente. A constatacao de comprometimento fetal nao
altera a conduta durante a gravidez, mas ajuda a familia na programacao do
nascimento e na organizacao futura para o cuidado dessa crianca. Nao existe
indicacao de cesarea nesses casos, Pois, Mesmo se as criangas apresentarem
comprometimento grave, elas suportam bem o trabalho de parto.

Por ser a arbovirose que apresenta a evolugcao mais demorada, a
gestante infectada pelo CHIKV tem grande probabilidade de continuar
a assisténcia pré-natal ainda na vigéncia de limitagdes articulares. O
comprometimento placentario pode aumentar a taxa de comprometimento
do desenvolvimento fetal.
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Para todas as arboviroses, a corticoterapia e o uso do sulfato de
magnésio, na iminéncia da prematuridade, estao liberados, devendo-se,
porém, ter cuidado especial com o uso do sulfato de magnésio nas doencas
gue cursam com maior risco de comprometimento renal.

De forma geral, considerando a gravidez e o puerpério, as arboviroses
clamam por mais estudos, na tentativa de trazer luz aos processos
fisiopatoldgicos e na elaboracao de estratégias medicamentosas que
permitam reduzir as taxas de morbimortalidade materna, embrionaria, fetal
e neonatal.
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Tuberculose

30.1 Introducao

A tuberculose € uma doenca infecciosa crénica de distribuicao global.
O Brasil € um dos 30 paises com alta carga da doenca. E uma das principais
causas de morte em mulheres em idade reprodutiva. E causada por uma
micobactéria, sendo o Mycobacterium tuberculosis o principal agente
etiolégico no Brasil. Trata-se de um bacilo alcool-acido resistente.

A transmissao ocorre por via respiratoria, pela inalacdao de goticulas
aerossois contendo bacilos, liberados por individuos doentes (tuberculose
ativa pulmonar ou laringea), ao tossir, falar ou espirrar.

A probabilidade de o individuo ser infectado pela tuberculose
depende de diversos fatores, tais como a concentracao de bacilos no
escarro do caso-fonte, a duragcdao da exposicao, o ambiente do contato,
além de fatores sociais e clinicos do individuo. As seguintes populacdes
sao consideradas de maior vulnerabilidade para adoecimento por
tuberculose: portadoras de HIV, pessoas em situacao de rua, privadas de
liberdade e indigenas.

30.2 Clinico

A tuberculose pode apresentar uma vasta pléiade de manifestacoes,
sendo a forma mais comum a tuberculose pulmonar.

A tuberculose pulmonar primdria ocorre, em alguns individuos, logo
apos o primeiro contato com o bacilo, determinando quadro clinico insidioso de
astenia, febre baixa, inapeténcia e sudorese noturna.

A tuberculose pulmonar pos-primdria € a forma mais comum da doenca
em adultos, ocorrendo por reativacao do complexo primario pulmonar. O quadro
clinico classico inclui tosse persistente seca ou produtiva, febre baixa vespertina,
sudorese noturna, inapeténcia e emagrecimento.
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Tuberculose miliar € uma forma mais grave da doencga, ocorrendo
principalmente em individuos imunocomprometidos, com disseminacao por
todo o parénquima pulmonar. Apresenta quadro clinico mais expressivo, com
febre, tosse, emagrecimento e hepatomegalia, podendo haver também as
diversas manifestacdes extrapulmonares associadas.

Os diagnosticos diferenciais da tuberculose pulmonar incluem
demais doencas pulmonares subagudas e crénicas, tais como infeccdes
fungicas, neoplasias, silicoses, abscessos pulmonares e demais pneumonias
bacterianas. Todo individuo apresentando tosse ha mais de trés semanas
deve ser investigado para tuberculose.

30.3 Diagnostico

Baseia-se na suspeita clinica e na confirmacao laboratorial da presenca
do bacilo em secrecdes e tecidos do paciente. Os principais testes diagnosticos
sao:

Baciloscopia direta: pesquisa do bacilo alcool-acido resistente (Baar)
no escarro. Deve ser realizada em, pelo menos, duas ocasidées: momento da
suspeita de tuberculose e manha seguinte, ao despertar.

Teste Rapido Molecular para Tuberculose (TRM-TB): analise de reacao
em cadeia de polimerase (PCR) em tempo real no escarro. Realizada em uma
amostra de escarro, com sensibilidade superior ao Baar e possibilidade de
pesquisar resisténcia a rifampicina. Atualmente, o TRM-TB é disponibilizado
Nna rede publica em alguns municipios.

Cultura para micobactérias: de alta sensibilidade e especificidade,
podendo aumentar em até 30% a sensibilidade diagndstica em casos com
Baar negativo. O Ministério da Saude preconiza a sua realizacao em todos
0S Casos suspeitos para tuberculose, independentemente dos resultados da
baciloscopia ou do TRM-TB.

Radiografia de torax: feita com protecao abdominal, deve ser solicitada
a todas as pacientes com suspeita clinica de tuberculose. Trata-se uma
ferramenta Util para auxilio diagnostico, assim como para caracterizar a
extensao do acometimento pulmonar pela tuberculose e descartar patologias
associadas. Além disso, a radiografia de térax € util para seguimento do
tratamento. Achados suspeitos para tuberculose sao: cavitacdes, nddulos,
alargamento do mediastino, consolidacao, derrame pleural e padrao miliar.
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30.4 Tratamento

O tratamento antimicrobiano envolve drogas com atividade
bactericida precoce, atividade esterilizante e que sejam capazes de prevenir
resisténcia bacteriana. O tratamento adequado com o esquema basico
resulta em cura em 80%-85% dos casos.

O tratamento basico proposto pelo Ministério da Saude inclui a
administracao de quatro agentes antimicrobianos durante seis meses,
dividindo-se em:

1. Fase ativa: duracao de dois meses, com administracao de rifampicina,
isoniazida, pirazinamida e etambutol. Tem como objetivo a rapida eliminacao
de bacilos, reduzindo a contagiosidade.

2. Fase de manutencédo: duracao de quatro meses, com administracao
de rifampicina e isoniazida. Tem como objetivo eliminar bacilos latentes e
prevenir a recidiva.

Preconiza-se tratamento por meio da ingestao de comprimido
combinado, com dose Unica diaria. A ingestao dos comprimidos deve ser,
preferencialmente, presenciada por um profissional de saude.

As drogas pertencentes ao esquema basico do tratamento da
tuberculose apresentam vasta evidéncia de seguranca na gestacao, nao se
justificando a interrupcao ou o adiamento do tratamento na gravidez.

Em gestantes, preconiza-se a suplementacao de piridoxina (vitamina
B6) 50 mg/dia durante todo o tratamento da tuberculose, com o intuito de
prevenir neurotoxicidade fetal pela isoniazida.

A Tabela 1 representa a composicao do tratamento da tuberculose
pulmonar, assim como a posologia das drogas.
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Tabela 1-Tratamento da tuberculose pulmonar

Regime Apresentacao

Rifampicina
150 mg,
isoniazida
75 mg,
pirazinamida
400 mg,
etambutol
275 mg

(doses fixas
combinadas)

Quatro
drogas

Rifampicina

+ isoniazida

300/150 mg
ou 150/75 mg

Duas drogas

Peso
20-35 kg
36-50 kg
51-70 kg

>70 kg

20-35 kg

36-50 kg

51-70 kg

>70 kg

Dose Duracgao
2 comprimidos
3 comprimidos

4 comprimidos
2 meses

5 comprimidos

1comprimido
300/150 mg

1comprimido

300/150 mg +

1comprimido
150/75 mg

ou

3 comprimidos
150/75 mg

2 comprimidos
300/150 mg ou 4
comprimidos de

150/75 mg

2 comprimidos
300/150 mg +
1comprimido

150/75 mg

ou

4 meses

5 comprimidos de

150/75 mg

Associado a piridoxina 50 mg/d para todas as gestantes

Fonte: BRASIL, 2019.

Apods inicio do tratamento, deve ser realizado controle de cura, por
meio da coleta mensal de pesquisa de Baar no escarro, até a obtencao de

duas amostras consecutivas negativas.
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Casos de falha da negativacao do Baar, casos com detecgcao
de resisténcia bacteriana ao esquema basico e casos de tuberculose
extrapulmonar devem ser encaminhados para seguimento especializado
com infectologista, a fim se de decidir o melhor esquema terapéutico.

30.5 Particularidades da tuberculose na gravidez

A gestacao nao interfere na histdria natural da tuberculose e gestantes
Nao sao mais vulneraveis a doenca. A gestacao pode dificultar o diagndstico
da tuberculose, principalmente pelo fato de sintomas como inapeténcia,
mal-estar e cansaco confundirem-se com queixas comuns na gestagao.

O nao tratamento da tuberculose ao longo da gestacao determina
aumento de morbimortalidade materna e conceptual. O tratamento
adequado e precoce, por sua vez, causa grande impacto positivo no curso
da gestacao.

E imprescindivel a realizacdo de sorologia para HIV, uma vez que
existem altas taxas de coinfec¢cao na nossa populagao.

Na gestante, sugere-se coleta mensal de enzimas hepaticas, a fim
de se monitorar efeitos adversos das medicacdes. O hemograma deve
ser realizado no segundo e no terceiro trimestre, devido ao aumento da
incidéncia de anemia em gestantes com tuberculose.

Recomenda-se controle ultrassonografico mensal do crescimento
fetal a partir de 28 semanas de gestacao.

Pacientes com comprometimento mais importante do estado
geral, principalmente aquelas com anemia ou perda de peso grave, além
das pacientes com formas extrapulmonares de tuberculose devem ser
acompanhadas com retornos mais frequentes, necessitando eventualmente
de internacgao clinica para melhora da anemia, otimiza¢cao do tratamento e
da nutricao.

Nao ha contraindicacao ao parto vaginal. Recomenda-se evitar o
pos-datismo, com idade gestacional maxima para resolu¢cao da gravidez
com 40 semanas. Caso a paciente seja bacilifera no periodo do parto,
S0 necessarias as precaucgdes respiratdrias para aerossois durante a

343



344

MINISTERIO DA SAUDE

assisténcia. E controversa a necessidade de separar o recém-nascido da
paciente bacilifera, a ndao ser nos casos de bacilo multirresistente, em que
a separacao esta indicada.

Nao ha contraindicagao para o aleitamento materno, mas a
paciente devera utilizar mascara cirdrgica. A lactacao € formalmente
contraindicada apenasem casosde mastite tuberculosa (apenasnamama
comprometida). Por fim, esta indicada a profilaxia do recém-nascido com
isoniazida.
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Hanseniase

311 Introducao

A hanseniase € uma doenca infecciosa causada por micobactérias
do complexo Mycobacterium leprae (bacilo de Hansen), e acomete
principalmente a pele e os nervos periféricos. Entre os anos de 2015 e 2019,
segundo dados do Ministério da Saude, foram diagnosticados 137.385 casos
novos de hanseniase no Pais.

O ser humano é considerado a unica fonte de infeccao da hanseniase. A
transmissao ocorre pelo contato intimo e prolongado com um doente nao
tratado, como ocorre na convivéncia familiar. A bactéria é transmitida pelas
vias aéreas e nao pelo contato pele a pele. A progressao da doenca € lenta e
leva de dois a sete anos até o aparecimento dos primeiros sinais e sintomas,
podendo causar deformidades e incapacidade permanente, ao longo do
tempo.

Os fatores de risco sao: contato proximo com casos conhecidos, idade
avancada, predisposicao genética e imunossupressao. Como as gestantes
sao pacientes fisiologicamente imunossuprimidas, estao incluidas no grupo
de risco.

Os principais sinais e sintomas incluem:

Manchas cutaneas esbranquicadas (hipocromicas), acastanhadas ou
avermelhadas.

Diminuicao ou perda de sensibilidade térmica ou dolorosa nas areas
envolvidas (lesdes).

Formigamento, caimbras e parestesias.
Feridas ou queimaduras indolores (nao percebidas).
Papulas, ndédulos ou tubérculos na pele.

Queda difusa ou local de pelos, com predilecao pela sobrancelha
(madarose).

Pele espessada, infiltrada, avermelhada com diminuicao ou auséncia
da sudorese no local.
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Espessamento e hipersensibilidade dos nervos periféricos.
Lesao oftalmica.

Perda da forca muscular no grupo inervado pelos nervos afetados,
principalmente membros superiores, membros inferiores e palpebra.

Edema de maos e pés, com cianose e ressecamento de pele.
Ressecamento e sensacao de areia nos olhos.

Hepatoesplenomegalia.

O diagnostico € estabelecido principalmente pelo quadro clinico,
epidemiologia e exame fisico. Se houver condicdes, a bidpsia de pele da
borda da lesao pode ser realizada para confirmar a presenca de bacilos
alcool-acido resistente em nervo cutaneo ou o PCR para identificar o M.
leprae. Exames laboratoriais negativos nao afastam o diagndstico clinico de
hanseniase. O fluxograma 1 resume o diagnostico de hanseniase.

Para fins de tratamento, a doenca € classificada de acordo com
O NnUumero de lesdes em paucibacilar (até cinco lesdes dérmicas) com
baciloscopia negativa ou multibacilar (seis ou mais lesdes) com baciloscopia
positiva.

O tratamento € ambulatorial e tem que ser iniciado assim que o
diagnodstico € estabelecido, para acabar com a cadeia de transmissao. Toda
medicacdo é fornecida gratuitamente pelo Ministério da Saude. E utilizada a
poliquimioterapia com rifampicina, dapsona e clofazimina, de acordo com o
Quadro 1.

E importante orientar o paciente a tomar as medicacdes diarias,
duas horas apos o almoco, para evitar intolerancia gastrica e abandono do
tratamento por esse motivo. O omeprazol pode ser utilizado pela manha.
Caso o paciente tenha nauseas, pode se utilizar metoclopramida uma hora
antes de tomar o medicamento.



Fluxograma 1- Diagnostico de hanseniase
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Fonte: adaptado de BRASIL, 2017.
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Quadro 1-Tratamento da hanseniase

FARMACO PAUCIBACILAR 6 CARTELAS  MULTIBACILAR 12 CARTELAS

1 Dose mensal de 600 mg 1 Dose mensal de 600 mg
(2 capsulas de 300 mg) (2 capsulas de 300 mg)
RIFAMPICINA supervisionada. 6 doses. supervisionada. 12 doses.
Excretada no leite.
Uso diario 100 mg (1x/dia) Uso diario 100 mg (1x/dia)
autoadministrado. 6 meses. autoadministrado. 12 meses.
Efeitos adversos: sindrome da hipersensibilidade e alteracdes
DAPSONA - : . . .
hematoloégicas (anemia hemolitica, meta-hemoglobinemia,
anemia normocitica).
Excretada no leite.
UTILIZADA APENAS SE
HOUVER NECESSIDADE DE
INTERROMPER O USO DA
DAPSONA. 300 mg SUPERVISIONADA
1 dose mensal de 300 uma vez por més ASSOCIADO
mg (3 capsulas de 100 a 50 mg tomada em casa
CLOFAZIMINA mg) SUPERVISIONADA. diariamente (12 MESES).
ASSOCIADO a 50 mg tomada
em casa diariamente e (6
MESES).

Atravessam a barreira placentaria podendo pigmentar a pele
do bebé e o leite. Reverte apds a suspensao da droga.
Fonte: BRASIL, 2017.

31.2 Particularidades da hanseniase em gestantes

Devido a alteracao da imunidade celular, a doenca pode ser exacerbada
durante o pré-natal, na auséncia de tratamento. As gestantes tendem a
apresentar poucas complicacdes, como anemia e baixo peso ao nascer. Os
recém-nascidos tém maior risco de contrair a hanseniase pelo contato direto
com a mae durante a amamentacao, se esta nao estiver sendo tratada, ou por
foco oculto de infeccao no lar, entre parentes.

E preconizado o tratamento durante a gravidez e a amamentacao.
As drogas apresentadas sao categoria C de risco para a gestacao. Para
pacientes com hanseniase multibacilar, recomenda-se a poliquimioterapia
com rifampicina, dapsona e clofazimina. A terapia multidrogas na gestacao
é altamente efetiva e considerada segura, tanto para a mae quanto para a
crianca.
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Mulheres em tratamento para hanseniase, nao gestantes, devem
ser orientadas a nao engravidar até o término do tratamento. Talidomida é
totalmente contraindicada por causar malformacdes fetais graves.

Durante o seguimento pré-natal as gestantes recebem a medicacao
sob supervisdo. E fundamental convocar os contatos para que sejam
examinados e casos positivos devem ser tratados de imediato. As técnicas
de autocuidado deverao se exaustivamente ensinadas as gestantes e seus
familiares e revisadas a cada més para evitar a piora das consequéncias da
lesdo neuroldgica. E fundamental orientar a gestante a retornar a unidade de
saude caso haja aparecimento de novas lesdes de pele, dores nos trajetos dos
nervos periféricos ou piora do déficit sensitivo ou motor.
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32 Vulvovaginites e cervicites

32.1 Introducao

As modificacdes que ocorrem no organismo materno durante a gestacao
podem facilitar o aparecimento de vulvoginites e cervicites, mas também
podem dificultar o reconhecimento delas. Sao entidades clinicas frequentes,
causam sintomas desagradaveis, podem acarretar complicacdes importantes
e facilitam a aquisicdo/transmissdo de infeccbes sexualmente transmissiveis.
Durante a gestacao, além das repercussdes maternas, as vulvovaginites tém
sido associadas a desfechos obstétricos desfavoraveis, como rotura prematura
de membranas, infecgao intra-amnidtica, parto prematuro, baixo peso ao nascer
e infeccdes puerperais. Alguns dos agentes etiologicos enquadram-se dentro do
tema de infeccdes sexualmente transmissiveis, sendo que, durante a gravidez,
representam uma preocupagao especial, pois, embora na mulher tais infeccoes
sejam frequentemente assintomaticas, aumentam o risco de transmissao
perinatal de doencas potencialmente fatais para o concepto, especialmente se
forem adquiridas durante os ultimos meses da gravidez.

As vulvovaginites mais comumente diagnosticadas no periodo
gestacional sao a vaginose bacteriana, a candidiase e a tricomoniase.

Em relacao as cervicites (ou endocervicites), na maioria das vezes
0s agentes etioldgicos envolvidos sao a Chlamydia trachomatis e a
Neisseria gonorrhoeaqe.

32.2 Vaginose bacteriana - VB

E condicdo altamente prevalente, correspondendo & causa mais
comum de corrimento vaginal, entretanto, elevado numero de mulheres
com VB n&o apresenta sintomas. E considerada uma disbiose, ou seja, um
estado de desequilibrio da microbiota vaginal, resultante da substituicao
das espécies de Lactobacilli produtores de acido latico e de perdxido
de hidrogénio existentes na vagina saudavel por elevada concentracao
de bactérias anaerodbias, incluindo Gardnerella vaginalis, Prevotella sp,
Mobiluncus sp, Atopobium vaginae e outras. As causas da alteracao
na microbiota que resultam na VB nao sao totalmente conhecidas. Em
gestantes, a prevaléncia varia de 9% a 28%.
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Os fatores de risco para VB sao variados, como multiplicidade de
parceiros sexuais masculinos, novo parceiro sexual, parceria sexual com
mulheres, ndo uso de condon e uso de duchas.

O rastreamento rotineiro e tratamento da VB assintomatica na
gestacao para prevenir corioamnionite e parto prematuro permanece
controverso e nao resolvido. Na gestante com vaginose e antecedente de
prematuridade o tratamento da Gardnerella é categoérico. No entanto, um
assunto controverso € se o tratamento da VB assintomatica na gravidez traria
beneficio em diminuir a chance de prematuridade na paciente sem historia
prévia de parto pré-termo, devendo o clinico avaliar sintomas e fatores de
risco individuais.

32.2.1 Diagndstico

O quadro clinico caracteriza-se por corrimento de intensidade
variavel, acompanhado de odor vaginal fétido (caracterizado
frequentemente como “odor de peixe estragado” ou amoniacal), que
piora o com o intercurso sexual desprotegido. Cumpre lembrar que
aproximadamente 50% das pacientes com VB sao assintomaticas.

Ao exame ginecoldgico ndao sao observados sinais inflamatorios
Nna vulva. Ao exame especular, o conteudo vaginal apresenta-se fluido,
com aspecto homogéneo, em quantidade varidvel (geralmente escassa,
mas pode ser moderada ou abundante) e com coloracao esbranquicada,
branco-acinzentada ou amarelada.

Durante o exame ginecologico é util realizar-se a medida do pH
vaginal, colocando-se fita indicadora de pH em contato com o conteudo
vaginal por 30 segundos e comparando-se com a escala de cores (que
fica na embalagem da fita indicadora). Lembrar que, em condi¢coes
normais o pH vaginal fica entre 4,0 a 4,5, na VB o pH encontra-se acima
desses valores, geralmente igual ou maior do que 50. Recomenda-se
também a realizacdo do teste das aminas (também conhecido como
whiff test ou teste do cheiro), que é realizado colocando-se uma gota
de conteudo vaginal em lamina de vidro e adicionando-se uma gota de
solucao de hidroxido de potassio a 10%. Quando o teste € positivo ha o
desprendimento de odor fétido (odor “de peixe podre” ou amoniacal),
caracteristico da VB, como anteriormente mencionado.

Para confirmacao do diagndstico clinico, servicos que possuem
laboratorio de citopatologia podem se utilizar dos critérios de Amsel e de
Nugent (que envolvem bacterioscopia e coloragao de Gram).
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3222 Tratamento

O tratamento para VB é recomendado para todas as gestantes
sintomaticas. Podem ser utilizados os seguintes esquemas terapéuticos:

Metronidazol 250 mg, 2 comprimidos VO, 2x/dia, por 7 dias.

Metronidazol gel vaginal 100 mg/g, um aplicador via vaginal, a
noite ao deitar, por 5 dias.

Clindamicina 300 mg, VO, 2x/dia, por 7 dias.

Nao se recomenda o tratamento concomitante do(s) parceiro(s)
sexuais, especialmente no primeiro episodio.

Importante lembrar que nao existe plena seguranca para
utilizacao de tinidazol ou secnidazol (2 g por via oral em dose uUnica)
durante a gestacao.

Com relacdo ao tratamento da vaginose bacteriana
assintomatica em gestantes, recomenda-se seu tratamento apenas
naquelas consideradas de maior risco para parto prematuro (com parto
prematuro anterior ou colo curto).

32.3 Candidiase

E considerada uma infeccdo oportunista que, dependendo das
condi¢cdes do hospedeiro, pode causar doenca. Na gestacao, a colonizacao
por Candida sp tem sido observada em cerca de 10% a 40% das mulheres.
A gestacao predispde a candidiase em virtude das alteracdes hormonais
proprias desse periodo, da maior umidade local e das alteracdes imunoldgicas
caracteristicas do estado gravidico.

32.3.1 Diagndstico

O quadro clinico da vulvovaginite fungica caracteriza-se
principalmente por prurido, de intensidade variavel, e corrimento,
geralmente esbranquicado. Sintomas como desconforto e/ou dor,
disuria e dispareunia também podem estar presentes, dependendo da
intensidade do processo inflamatdrio. Ao exame ginecoldgico é frequente
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observar-se hiperemia vulvar, edema, e eventualmente fissuras. O exame
especular mostra hiperemia da mucosa vaginal e presenca de conteudo
vaginal geralmente esbranquicado, em quantidade escassa, moderada
ou abundante, de aspecto espesso ou flocular, aderido ou nao as paredes
vaginais. O pH vaginal encontra-se geralmente abaixo de 4,5.

O diagnostico clinico geralmente nao enfrenta dificuldades.
Pode ser confirmado pela presenca de fungos no exame a fresco, pela
bacterioscopia com coloragcao pelo método de Gram ou pela cultura
em meios especificos. Nos casos recorrentes, a cultura ajuda a definir a
espécie fungica e na realizacao do antifungigrama.

32.3.2 Tratamento

Para o tratamento da candidiase somente os medicamentos
azolicos para uso topico, sao recomendados para uso durante a
gestacao. As taxas de cura sao de aproximadamente 90%. Os seguintes
medicamentos podem ser utilizados:

Derivados imidazodlicos:

Miconazol: creme vaginal 20 mg/g, um aplicador durante 7 a
14 dias.

Clotrimazol: creme vaginal 10 mg/g, um aplicador durante 7
dias, ao deitar.

Terconazol: 8 mg/g creme vaginal, um aplicador vaginal
durante 5 dias.

Isoconazol: 10 mg/g creme vaginal, um aplicador durante 7
dias.

Butoconazol: 20mg/g creme pré-envasado, dose Unica.

Fenticonazol: évulos de 600mg em dose Unica; ou creme
vaginal (0,02g/g, um aplicador vaginal durante 7 dias.

Poliénico:

Nistatina: creme 25.000 Ul/g, um aplicador vaginal durante
14 dias.
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O uso de fluconazol, itraconazol ou cetoconazol por via oral estao
contraindicados durante a gravidez.

Os dados sobre a candidiase assintomatica e eventos adversos na
gestacao sao inconclusivos; por tal motivo nao existem até o momento,
recomendacodes para o tratamento de mulheres assintomaticas durante
a gestacao. Em caso de contaminacao através do canal do parto a
ocorréncia de oftalmia neonatal devido a contaminacao pela Candida é
uma possibilidade. Por isso, diante da evidéncia de recidiva no final da
gestacao, sugere-se a manutencao do creme por via vaginal até o parto.

Nao ha evidéncias que suportem beneficio no tratamento do
parceiro masculino assintomatico.

32.4 Tricomoniase

A tricomoniase vaginal € causada por protozoario anaerobio facultativo,
flagelado, movel, denominado Trichomonas vaginalis. E considerada
sexualmente transmissivel. Os fatores de risco sdo os mesmos para todas as
infeccdes sexualmente transmissiveis (ISTs): dois ou mais parceiros sexuais,
sexo desprotegido, outras ISTs, condicdes socioecondmicas desfavoraveis,
dentre outros.

Na gravidez, sua prevaléncia varia de 3,9% a 24,6%.

Durante a gestacao, a tricomoniase esta associada a eventos adversos,
sendo associada a risco maior de parto prematuro, rotura prematura de
membranas e recém-nascidos com baixo peso para a idade gestacional.
Apesar disso, o rastreamento rotineiro durante o pré-natal nao tem sido
recomendado.

32.4.1 Diagndstico

A maioria das pessoas com tricomoniase (70%-85%) ¢&
assintomatica ou apresenta sintomas genitais minimos. A infec¢ao nao
tratada pode permanecer por meses ou anos. Os sintomas, quando
presentes, sao representados por queixa de corrimento, geralmente
profuso, amarelado ou amarelo-esverdeado e com odor fétido. As
queixas de irritacao, ardor ou sensacao de queimacao genital sao
frequentes. Sintomas como disuria e dispareunia também sao referidos
pelas pacientes.

355



356

MINISTERIO DA SAUDE

Ao exame ginecologico podem ser observados sinais
inflamatorios na vulva, cuja intensidade dependera da intensidade do
processo. O especular revela aumento do conteudo vaginal com as
caracteristicasanteriormente descritase hiperemiadas paredesvaginais
e da cérvice uterina. Os pontos de sangramento no colo e “aspecto de
morango”, classicamente descritos, podem estar presentes. O teste de
Schiller pode evidenciar ectocérvice manchada com o caracteristico
“aspecto tigroide”. O pH vaginal encontra-se elevado, geralmente igual
ou maior a 5.0, e o teste de aminas (descrito para a vaginose bacteriana)
é frequentemente positivo.

O diagndstico clinico pode ser confirmado facilmente pela
identificagcao do patdgeno na microscopia direta. A presenca de
Trichomonas vaginalis no exame de colpocitologia oncoética deve
conduzir ao tratamento da gestante e de seu(s) parceiro(s), mesmo
em casos assintomaticos. Embora esse exame nao seja adequado para
o diagnostico da tricomoniase, infelizmmente é o Unico disponivel em
Muitos servicos de assisténcia pré-natal.

O tratamento deve ser realizado com:

Metronidazol 500 mg por via oral de 12 em 12 horas por 7 dias
Oou

Metronidazol 2 g por via oral em dose Unica.

Para homens, podem ser utilizados:
Metronidazol 2 g por via oral em dose uUnica
Oou

Tinidazol 2 g por via oral em dose unica.

O tinidazol e o secnidazol nao devem ser usados na gravidez.
O tratamento do tratamento do(s) parceiro(s) sexual(is) € obrigatorio.
Por tratar-se de infeccao sexualmente transmissivel, recomenda-se
realizacao de painel sorologico concomitante com testes para hepatite
B e C, sifilis e HIV. Além disso, vale lembrar a importancia do controle de
cura microbiologico 30 dias apds o fim do tratamento.

As gestantes sintomaticas devem ser testadas e tratadas.
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Até o momento nao existem recomendacdes para o rastreamento
rotineiro em gestantes assintomaticas.

325 Cervicites (ou endocervicites) por Chlamydia trachomatis e Neisseria
gonorrhoeae

Devido aos efeitos permanentes e devastadores dessas infeccoes,
grande esforco deve ser feito para prevenir o acometimento da mulher
durante a gestacao. No caso de a gestante estar infectada, deve-se realizar o
diagnostico e de seu parceiro, possibilitando tratamento rapido e efetivo para
prevencao das graves consequéncias maternas e ao recém-nascido. A grande
maioria das cervicites é assintomatica ou oligosintomatica, particularmente
nas gestantes, quando podem se confundir com o edema e aumento de
secrecao associados ao estado gravidico. ldealmente, todas as gestantes
deveriam ser testadas para cervicites.

Durante a gestacao, essas doencas sexualmente transmissiveis
podem determinar grande morbidade em neonatos. As infecgdes maternas
por Chlamydia trachomatis, quando transmitidas ao recém-nascidos,
podem causar oftalmia, pneumonia intersticial ou ambos. A possibilidade
de transmissao vertical da bactéria € de 60%-70%, sendo que 20%-50% dos
recém-nascidos desenvolverao conjuntivite e 10%-20% pneumonia. A oftalmia
gonocdcica € a manifestacao mais comum nos neonatos de gestantes com
Neisseria gonorrhoeae. Embora de ocorréncia rara, complicagdes mais graves
como septicemia podem ocorrer.

Cumpre lembrar ainda que tais infeccdes, se nao diagnosticadas e
tratadas, além dos eventos adversos para a gestante e para o concepto, podem
trazer consequéncias para a mulher apds o parto, como o aparecimento de
uretrite, bartholinite, skenite, doenca inflamatdria pélvica e suas complicagdes
(dor pélvica crénica, prenhes ectopica e infertilidade). Assim, a gestacao
representa uma oportunidade de rastreamento de tais infecgdes.

A prevaléncia de infec¢cdes por Chlamydia trachomatis em gestantes
pode se aproximar de 10% em alguns grupos populacionais. Quanto a
Neisseria gonorrhoeae, dados de prevaléncia indicam 1,0% em gestantes.
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32.5.1 Diagndstico

A maioria das cervicites € assintomatica. Quando presentes, 0s
sintomas sao representados por corrimento, ardor ou prurido genital,
eventualmente disuria, dispareunia. Algumas mulheres referem dor ou
desconforto no baixo ventre.

A cervicite € caracterizada clinicamente por dois sinais: 1)
conteudo purulento ou muco purulento visivel exteriorizando-se pelo
canal cervical ou que apareca em um swab de algodao introduzido no
colo uterino; 2) sangramento quando se introduz delicadamente um
swab de algodao naendocérvice,embora na gestante esta possibilidade
possa se confundir com a facilidade de sangramento devidoaoaumento
de vascularizacao e edema gestacionais. Havendo qualquer um dos
sinais a paciente dever ser testada para Chlamydia trachomatis e
Neisseria gonorrhoeae, que sao 0s agentes mais frequentes.

O diagnostico laboratorial da infeccao por Chlamydia
trachomatis e Neisseria gonorrhoeae pode ser realizado por biologia
molecular, identificando material genético do agente etioldgico. Tal
meétodo pode detectar infecgdes sintomaticas ou assintomaticas e tem
elevada sensibilidade e especificidade. O material pode ser o coletado
por swab da vagina (incluindo a autocoleta) ou da secrecao cervical, e até
mesmo da urina com resultados semelhantes. Os testes de amplificacao
de acidos nucleicos (nucleic acid amplification testing, NAATS) sao os
mais sensiveis, sendo recomendados, quando disponiveis, para detectar
ambos os agentes.

Para o diagnostico de gonorreia pode ser utilizada a cultura
(meio seletivo de Thayer-Martin modificado), com material coletado da
endocérvice. Embora os NAATs tenham maior sensibilidade do que a
cultura, esta pode ser posteriormente utilizada para a determinacao de
antibiograma, particularmente nos casos onde ha falha terapéutica.

Idealmente, sempre que o exame estiver disponivel, o
rastreamento de rotina na primeira consulta de pré-natal esta
recomendado para gestantes com idade até 30 anos.
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3252 Tratamento

Otratamento da infeccao por Chlamydia trachomatis em gestantes
é realizado com:

Azitromicina 1g via oral, em dose unica.

Esta contraindicado na gestacao o uso de doxiciclina.

As infeccdes ndao complicadas por Neisseria gonorrhoeae (cérvice
uterina, uretra, reto) devem devem ser tratadas com:

Ceftriaxona 500 mg via intramuscular em dose Unica associada a
azitromicina 1g via oral em dose Unica.

Em casos em que ocorre falha terapéutica (persisténcia de
sintomas cinco dias apods o término do tratamento, sem contato sexual)
deve ser realizada nova coleta de material para realizacao de cultura com
teste de sensibilidade aos antibidticos. Também deve ser realizada a
cultura quando o teste de controle pods-tratamento for positivo.

E extremamente importante o tratamento simultaneo
do parceiro com o mesmo esquema utilizado para a gestante.
Recomenda-se a realizacao de exames de controle pds-tratamento,
em um periodo minimo de 30 dias. O casal deve ser orientado para
abster-se de relacdes sexuais ou utilizar preservativo por até uma
semana apos o tratamento.

Nas gestantes com os fatores de risco classicos para as doencas
sexualmente transmissiveis, recomenda-se Nnovo teste trés meses apos o
tratamento, para verificar se ocorreu reinfecgao.

Vale ressaltar novamente a importancia da correta identificacao
e tratamentos das cervicites, mas que essas doencas nao alteram a via
de parto. O pré-natal, as orientagdes sobre sexo seguro e as medidas
profilaticas para oftalmia neontal sao fundamentais na prevencao da
doenca e seus agravos.
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Papiloma virus
humano - HPV

331 Introducao

A infeccao pelo papilomavirus humano (HPV) pode afetar até 40%
das mulheres em algum momento de suas vidas e tem importancia devido
a sua associacao com o desenvolvimento de neoplasia do trato genital. Ela
€ reconhecida como a doenca sexualmente transmissivel mais comum
atualmente. Pode causar varios tipos de canceres: colo do Utero, vagina e
vulva em mulheres; pénis em homens; e anus e parte posterior da garganta,
incluindo a base da lingua e amigdalas (orofaringe), em mulheres e homens.

O HPV é um DNA virus, tendo sido descritos mais de 100 tipos, divididos
em dois grupos: oncogénico € nao oncogénico. O grupo oncogénico esta
relacionado a elevacao do risco de cancer do colo do utero, sendo os principais
subtipos 0 16 e 0 18. Ja 0os nao oncogénicos (principalmente o 6 e 11) sao de
baixo risco para desenvolvimento de neoplasia, estando relacionados a 90%
das verrugas genitais. A infeccao pelo HPV oncogénico e sua persisténcia
constituem o principal fator de risco para o desenvolvimento de lesdes
intraepiteliais cervicais de alto grau e sua progressao para cancer cervical.

O HPV é transmitido mediante o contato direto pele-pele, pele-mucosa,
mucosa-mucosa. A principal via de contaminagao do HPV é por meio do
contato sexual. E possivel na inoculacdo de virus de HPV de verrugas genitais
e extragenitais durante a gestacao e o parto.

33.2 Particularidades na gestacao

A prevaléncia de cancer de colo uterino ou lesdes precursoras € igual em
gestantes e nao gestantes. O risco de progressao de lesdes precursoras para
carcinoma invasor no periodo gestacional € baixo, sendo aceitavel a conduta
conservadora, evitando procedimentos que tragam risco para a gestacao.
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33.21 Transmissao vertical

A transmissao pode ocorrer do HPV da mae para o recém-nascido
pode ocorrer de diversas formas, tanto em partos vaginais quanto
em cesareas. Além disso, ha evidéncia de transmissao pds-natal por
meio do contato da mae ou familiares ao prestar cuidados a crianca.
As manifestacdes clinicas Nno recém-nascido sao extremamente raras.
Quando ocorre doenca clinica, a manifestacao mais comum € na forma
de papilomatose nasofaringea.

33.2.2 Verrugas genitais

A manifestacao mais comum de infeccao pelo HPV na gestacao
€ o condiloma acuminado, que tende a surgir ou se proliferar nessa
fase. As verrugas classicas sao formacdes papilares sésseis, cobertas
por epitélio queratoético, podendo crescer como lesdes isoladas ou
agrupadas, de numero, cor e tamanho variaveis. Localizam-se em areas
umidas, especialmente expostas ao atrito sexual. Podem apresentar
progressao rapida de aumento de volume e quantidade de lesdes
durante a gestacao, evoluindo para formas gigantes, mais sintomaticas
com desconforto, dor, sangramento e infeccao secundaria. As verrugas
podem, também, regredir espontaneamente. Raramente, estao
associadas com malignizacao. A bidpsia pode ser realizada em casos de
duvida diagnostica, persisténcia ou recorréncia apos tratamento.

33.2.3 Colpocitologia oncdtica

A coleta de citologia é segura durante a gravidez, nao causando
abortamento, trabalho de parto prematuro ou outras complicacdes
obstétricas. Indica-se a coleta de citologia para todas as gestantes
seguindo as mesmas recomendacdes das mulheres nao gravidas. A
coleta deve ser realizada conforme a técnica habitual, com espatula de
Ayre e escova endocervical. Nao ha recomendacao quanto a um periodo
melhor para realizacao do exame. Pode-se considerar a coleta apos
O primeiro trimestre com o objetivo de evitar ansiedade da gestante
quanto a eventuais sangramentos.

O momento ideal para rastreamento do cancer de colo uterino e
suas lesdes precursoras é fora do ciclo gravidico-puerperal. Entretanto,
O pré-natal representa oportunidade de coleta dos exames, devido a
procura por servigcos de saude nesse periodo. O rastreamento antes dos
25 anos de idade deve ser evitado.
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A interpretacao da amostra citoldgica pode ser mais dificil
quando coletada na gestacao devido as alteracdes fisiologicas
hormonais que ocorrem no colo do utero. Assim, o citologista deve
sempre ser comunicado do estado gestacional da paciente.

A principal alteracao para o diagnostico de HPV € a presenca
de coilocitose (presenca de nucleo hipercromatico circundado por
citoplasma perinuclear claro com contorno suave e reforco periférico
com demarcacgao abrupta).

33.2.4 Colposcopia

Na presenca de citologia anormal, a gestante deve ser
encaminhada para colposcopia. No entanto, o papel da colposcopia
em mulheres gravidas € excluir o cancer invasivo pela observagao
colposcopica e adiar a bidopsia e o tratamento definitivo até o pds-parto,
sempre que possivel.

E essencial obter bidpsias dirigidas sob visdo colposcopicas
de areas identificadas como anormais ou suspeitas. E esperado, na
gravidez, um aumento da friabilidade e sangramento por trauma.

O colodo utero passa por grandes mudancasfisioldgicasdurante
a gravidez, tornando a interpretacao dos achados colposcépicos mais
dificil. A eversao do epitélio colunar endocervical na ectocérvice facilita
avisualizacao dajuncao escamocolunar; porém, predispde a metaplasia
escamosa ativa, que pode causar um aspecto de mosaico ou pontilhado,
dificultando o reconhecimento de uma lesao de baixo grau.

33.2.5 Histologia

Biopsias de colo uterino durante a gestacao sao seguras € nao
aumentam a morbidade materna ou fetal, como infeccdes ou trabalho
de parto prematuro.

Na analise histopatoldogica do epitélio cervical acometido
pelo HPV, basicamente sao reconhecidas as alteracdes celulares com
caracteristicas de distribuicao epitelial proprias para cada tipo de lesao.

Sao técnicas que, quando disponiveis, participam do diagnostico
molecular da infeccao pelo HPV, com a deteccao do DNA viral em tecidos
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de biodpsia ou células de esfregaco. O reconhecimento do tipo viral nao
mudara a conduta.

33.2.6 Biologia molecular: reacao em cadeia de polimerase (PCR), captura
hibrida (CH), hibridizacao in situ

Sao técnicas que, quando disponivels, participam do diagnostico
molecular da infeccao pelo HPV, com a deteccao do DNA viral em tecidos
de biodpsia ou células de esfregaco. O reconhecimento do tipo viral nao
mudara a conduta.

33.3 Conduta na gravidez frente as lesdes HPV induzidas

33.3.1 Condiloma acuminado

O objetivo do tratamento é a destruicao ou extirpagao
das lesdes. Os tratamentos indicados na gravidez sao o acido
tricloroacético e os métodos fisicis excisionais. A podofilina, o
interferon e o 5-fluoroacil sdo contraindicados.

33.3.2 Manejo de alteracdes citologicas

A conduta inicial em alterag¢des citoldgicas durante a gestacao é
semelhante a conduta em nao gestantes e esta sintetizada no Quadro 1.

Quadro 1T — A conduta inicial em alteragdes citoldgicas da secrecao
cervicovaginal

Resultado de Citologia Faixa Etaria Conduta Inicial

Células escamosas de Menor que 25 anos Repetir em 3 anos
significado indeterminado  gntre 25 e 29 anos

: N Repetir em 12 meses
— possivelmente nao

neoplasicas (ASC-US) A partirde30anos  Repetir em 6 meses
Células escamosas de
significado indeterminado Encaminhar para
—nao se podendo afastar colposcopia

lesao de alto grau (ASC-H)

Células glandulares de
significado indeterminado
(AGC)

Encaminhar para
colposcopia

continua
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conclusao

Lesdo intraepitelial de baixo Menorque25anos  Repetir em 3 anos

grau (LIEBG) Apartirde25anos  Repetir em 6 meses
Lesao intraepitelial de alto Encaminhar para
grau (Lieag) colposcopia

Lesao intraepitelial de alto
grau nao podendo excluir

microinvasdo/ Carcinoma Encaminhar para
escamoso invasor/ colposcopia
Adenocarcinoma in situ ou
invasor

Fonte: BRASIL, 2016.

Nos casos de ASC-H, HSIL e AGC, em que € recomendada
colposcopia, a bidpsia s6 devera ser realizada em caso de achados
maiores, com suspeita de carcinoma invasor. Deve-se levar em conta,
gue procedimentos excisionais hao costumam ser indicados durante a
gestacao. Assim, a realizacao de bidpsias deve ser criteriosa, uma vez que
o diagnostico de lesdes intraepiteliais cervicais nao mudaria a conduta.
Caso a colposcopia seja normal ou com achados que nao indiguem
bidpsia, € recomendada a repeticao da citologia 90 dias apds o parto.

33.3.3 Lesdes intraepiteliais cervicais

O tratamento de lesdes intraepiteliais cervicais (NIC 2 ou NIC 3)
com procedimentos excisionais nao € recomendado durante a gestacao.
Tais procedimentos estao associados a maior morbidade obstétrica,
particularmente trabalho de parto prematuro e rotura prematura de
membranas obstétricas. Além disso, o risco de persisténcia de lesao é
alto.

Pacientes com diagnodstico de NIC 2 ou NIC 3 devem ser
encaminhadas para reavaliagcao com citologia e colposcopia 90 dias apds
o parto. Caso haja persisténcia da lesao, pode ser considerada a realizacao
de bidpsia ou procedimentos para excisao da zona de transformacao.

33.3.4 Neoplasia intraepitelial vulvar e neoplasia intraepitelial vaginal

Quando possivel,otratamentode NIV e NIVAdeve ser postergado
até depois da gestacao. Tratamentos excisionais ou ablativos podem ser
realizados em casos de sintomas intensos.
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33.4 Gravidez apos procedimentos no colo uterino

Mulheres com antecedente de neoplasia intraepitelial cervical, que ja
foram submetidas a exérese de zona de transformacao por cirurgia de alta
frequéncia (CAF)ouconizacao,tém maiorriscodecolocurto,trabalhode parto
prematuro e recém-nascido com baixo peso. Tal risco é significativamente
maior quando a peca retirada for mais profunda ou quando mais de um
procedimento tenha sido realizado.

33.5 Aspectos preventivos

33.51 Preservativo

Recomendado em qualquer situagcao: melhora o clearance viral,
diminui a transmissao e ajuda na prevencao de outras doencas

3352 Vacina

Ha trés vacinas no mercado: bivalente, quadrivalente e
nonavalente, respectivamente, induzindo anticorpos para dois,
quatro e nove tipos virais, todas contra 16 e 18 e mais outros tipos. A
recomendacao € aplicacao de 2 doses para meninas a partir dos 9 anos
e meninos a partir de 11 até os 14 anos ou 3 doses quando aplicadas
acima de 15 anos. Embora ndao contenha virus vivo, a vacina para HPV
nao deve ser administrada a gestantes, devido aos dados limitados
sobre sua segurancga nessa fase. A vacina € segura para lactantes

33.6 Via de parto

A via de parto € de indicacao obstétrica, com excecao de casos de
condilomas gigantes causando obstru¢ao do canal de parto.

Nao ha evidéncia de que cesarea eletiva garanta protegcao contra
transmissao vertical do HPV. Também nao existe comprovagao de que a via
de parto modifique a evolugao das lesdes intraepiteliais.
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38.7 Amamentagao

Nao existe contraindicacao a amamentacao por puérperas com
diagnostico de infeccao por HPV.
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34 Infeccao do trato urinario

34. Introducao

A infeccao do trato urinario (ITU) na gravidez € uma intercorréncia
muito comum, acometendo cerca de 10%-12% das gestantes. Tem o potencial
de promover complica¢cdes graves, tanto para a mae quanto para o concepto,
relacionando-se, principalmente, com aumento de anemia, prematuridade,
baixo peso ao nascer, ruptura prematura de membranas, corioamniotite,
sepse materna e neonatal e até insuficiéncia renal.

Diversos fatores bioquimicos, metabdlicos, enddcrinos e mecanicos,
proprios da adaptacao fisioldogica do organismo materno a gestacao,
favorecem o aparecimento da ITU.

Os organismos que causam a ITU sao aqueles da flora vulvoperineal
normal. O agente etioldogico mais comumente envolvido € a Escherichia
coli, embora outros agentes possam estar envolvidos (como estreptococos,
estafilococos, Klebsielas, Proteus, Psedomonas, Enterococos, entre outros).

Clinicamente, as ITUs podem ser classificadas como bacteridria
assintomatica, cistite (infeccao urinaria baixa ou do trato urinario inferior) e a
pielonefrite (do trato urinario superior).

34.2 Bacteridria assintomatica — BA

Situacao em que se identificam bactérias em multiplicagcao ativa
no trato urinario, sem sintomas (uma ou mais espécies de bactérias na
urocultura, em quantidade superior a 100.000 unidades formadoras de
colénia por mililitros). Sua incidéncia € em torno de 9% a 11% de todas
gestacdes. E diagnosticada durante a rotina de exames laboratoriais do
pré-natal. Na gravidez sempre deve ser tratada, caso contrario, em cerca
de 30% dos casos havera progressao para cistite ou pielonefrite.
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O tratamento da BA deve ser baseado no teste de tolerancia
de sensibilidade das bactérias (antibiograma), observando o risco de
teratogenicidade das drogas. Os antibidticos mais comumente prescritos no
seu tratamento estdo expostos no Quadro 1. Recomenda-se novo exame de
urocultura, como controle de cura, apos duas semanas do tratamento.

Quadro 1 - Esquemas antibidticos recomendados para o tratamento da
bacteridria assintomatica na gestagao

Antibidtico Dose Duracao
Fosfomicina 39 Dose Unica
Nitrofurantoina 100 mg cada 6 horas 5dias
Cefalexina 500 mg cada 6 horas 7 dias

Fonte: autoria propria.

A deteccdao de novo caso de BA favorece a indicacao de
antibioticoprofilaxia até o parto, utilizando-se a nitrofurantoina (100 mg ao
dia) ou a cefalexina (250-500 mg diarios). Alguns recomendam nao utilizar
nitrofurantoina apos 37 semanas pelo maior risco de ictericia neonatal.

343 Cistite

Acistiteocorreem 0,3% a1,3% das gestantes. Apresenta-seclinicamente
com tenesmo vesical, disudria, desconforto suprapubico, polacidria, urgéncia
miccional, hematuria macroscépica e urina com odor desagradavel. E
recomendada a coleta de exame de urocultura com antibiograma antes de
instituir o tratamento, bem como sua repeticao como controle de cura. A
repeticao do episédio também indica profilaxia até o parto. Os antibidticos
Mais comumente prescritos no seu tratamento estao expostos no Quadro 2.

O tratamento € ambulatorial. Na presenca de disdria muito
incomodativa, pode-se associar a fenazopiridina por 48 horas (200 mg a
cada 8 horas).

Na cistite complicada, com hematuria macroscopica franca, deve-se
avaliar a hospitalizacao e antibidtico parenteral, em abordagem semelhante
a pielonefrite.
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Quadro 2 - Esquemas antibidticos recomendados para o tratamento da cistite
Nna gestacao

Antibidtico Dose Duragao
Fosfomicina 39 Dose Unica
Nitrofurantoina 100 mg cada 6 horas 5dias
Cefalexina 500 mg cada 6 horas 7 dias

Amoxicilina +

Clauvulanato 875/125 mg cada 12 horas 7 dias

Cefuroxima 250 mg cada 12 horas 7 dias

Fonte: autoria propria.

34.4 Cistite de repeticao

A deteccao de novo caso de cistite favorece a indicagcao de
antibioticoprofilaxia até o parto, utilizando-se a nitrofurantoina (100 mg ao
dia) ou a cefalexina (250 diarios). Caso a profilaxia seja com nitrofurantoina, é
recomendavel substituir por cefalexina 250 mg apds 37 semanas, devido ao
risco de ictericia neonatal com a nitrofurantoina.

345 Pielonefrite

E a infeccdo do parénguima renal e suas estruturas adjacentes.
Acomete cerca de 1% a 2% das gestacdes. E mais frequente no segundo e
terceiro trimestres, acometendo o rim direito em mais de 50% dos casos,
sendo bilateral em 25%. Sao considerados fatores de risco: histdria pregressa
de pielonefrite, anomalias anatdmicas do trato urinario e calculo renal.

Caracteriza-se por calafrios, dor lombar, anorexia, nauseas, vomitos e
febre. A punho percussao lombar positiva ajuda a caracterizar o diagnostico.
O comportamento laboratorial se apresenta com pildria significativa,
hematuria frequente, urocultura positiva, leucocitose com desvio a esquerda,
anemia e proteina C reativa aumentada.

A analise do sedimento urinario revela muitos leucocitos, geralmente
em cachose numerosas bactérias. O diagnostico é subsidiado pela urocultura.

Feito o diagnostico, a hospitalizacao € obrigatoria, iniciando hidratacao
venosa paraassegurarodesfechourinarioadequado,alémdesolicitarexames
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subsidiarios como hemograma, funcao renal e eletrdlitos. A evolucao para
sindrome séptica é comum; na suspeita, ampliar a propedéutica laboratorial
(gasometria, lactato, proteina C reativa e provas de funcao hepatica).

A administracao do antibidtico por via venosa deve ser imediata. A
preferéncia atual é pelo uso de ceftriaxone (2 g ao dia) durante 10 a 14 dias.
Mudancgas no esquema antibidtico podem ser necessarias caso nao ocorra
franca melhora clinica em 48 horas, ou guiadas pelo antibiograma. Casos
favoraveis podem completar a antibioticoterapia em regime ambulatorial
apos alguns dias de internacao (a cefuroxima via oral € uma alternativa a
ceftriaxone).

Exames de imagem podem ser necessarios, principalmente na
suspeita de calculose e abscesso renal. Avaliacao especializada pode ser
requerida.

Exames de controle de cura devem ser solicitados. A profilaxia
antibidtica até o parto sempre deve ser instituida apos o tratamento.
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Malaria

351 Importancia

A malaria € uma protozoose, que causa um estado febril agudo, sendo
uma das principais doencas parasitarias em diversos paises do mundo,
especialmente no Brasil, na regido da Amazbénia Legal (Acre, Amap3,
Amazonas, Maranhao, Mato Grosso, Para, Ronddénia, Roraima e Tocantins),
onde ocorre cerca de 99% da transmissao.

Figura 1- Mapa do Brasil com areas de risco para maldria em 2018

RISCO DE TRANSMISSAD
Sem transmissio

Bl Baixo risco

I Médio riseo

I Altorisco

Fonte: BRASIL, 2020.
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Estes protozoarios do género Plasmodium podem infectar
mulheres e homens de qualquer idade, pode levar a graves complicacoes,
especialmente na gestacao. Mulheres gravidas tém probabilidade maior
de desenvolver as formas complicadas da malaria quando comparadas as
nao gravidas que adquirem malaria na mesma area geografica. A infeccao
por malaria durante a gravidez pode causar aborto espontaneo, parto
prematuro, baixo peso ao nascer, infeccdo congénita e/ou morte perinatal.

O P. falciparum é relatado como o principal agente etioldgico, seguido
pelo P. vivax. O Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao registrou,
no Brasil, em 2019, 124 casos de malaria por P. falciparum e 369 casos por P,
vivax, sendo que, destes, seis foram confirmados em gestantes.

35.2 Agente etiologico

A malaria tem como vetores os mosquitos do género Anopheles.
Atualmente sao identificadas seis espécies do género Plasmodium que
podem causar a malaria em seres humanos: Plasmodium vivax, Plamodium
falciparum, Plamodium ovale wallikeri, Plamodium ovale curtisi,
Plasmodium malariae e Plasmodium knowlesi. O P. vixax e P. falciparum
Sa0 0s agentes etioldgicos principais.

35.3 Forma de transmissao

A transmissao da malaria ocorre por meio da inoculacao da forma
infectante (esporozoito) do protozoario Plasmodium pelafémea do mosquito
Anopheles. A transmissao pode ser também acidental, por transfusao de
sangue de doador infectado ou por contatos involuntarios com sangue
contaminado, por compartilhamento de agulhas contaminadas (malaria
induzida) e por transmissao transplacentaria e perinatal, nos casos de
mulheres com diagnodstico de malaria gestacional.

35.4 Quadro clinico

O quadro clinico da malaria, com 0s principais sinais e sintomas
encontra-se apresentada no Quadro 1.
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Quadro1-Quadro clinico da malaria, complicada e nao complicada, segundo
a OMS (2015)

MALARIA NAO COMPLICADA
Febre — Pode chegar a 40° ou mais
Calafrios
Sudorese (paroxismo malarico)
Cefaleia
Mialgia
Nauseas

Vomitos

O acesso malarico (calafrio, febre e
sudorese) podem ter duracao de 6
a 12 horas.

MALARIA COMPLICADA

Dor abdominal intensa (ruptura de
baco, mais frequente em P. vivax)

Ictericia

Mucosas muito hipocoradas
(avaliada fora do ataque paroxistico
febril)

Reducao do volume de urina a
menos de 400 ml em 24 horas

Voémitos persistentes que
impecam a tomada da medicacgao
por via oral

Qualquer tipo de sangramento

Dispneia (avaliado fora do ataque
paroxistico febril)

Cianose

Aumento da frequéncia cardiaca
(avaliar fora do acesso malarico)

Convulsao ou desorientacao
(ndo confundir com o ataque
paroxistico febril)

Prostracao (em criancas)
Comorbidades descompensadas
Anemia grave

Acidose metabdlica

Insuficiéncia renal
Hiperlactatemia

Hiperparasitemia (> 250.000/mm3

para P. falciparum

Fonte: OMS, 2015.
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35.5 Diagnostico

Nos locais onde a doenca é prevalente, toda a populacao feminina
em idade fértil deve receber um olhar diferenciado para o diagndstico
desta doenca. Portanto, € necessario que seja facilitado o acesso ao
diagndstico precoce.

O diagnostico de malaria, em pessoas procedentes de area de
transmissao de malaria, deve ser pensado na presenca de febre de qualquer
intensidade, duracao e frequéncia; mal-estar; dor no corpo e articulagoes;
fadiga; falta de apetite. Gestantes, ainda que assintomaticas, durante as
consultas do pré-natal,devem ter o diagndstico de malaria suspeitado quando
procedentes das areas de transmissao ou com historico de viagem para essas
regides. O quadro clinico, em geral, € inespecifico e pode ser confundido com
outras doencas infecciosas.

35.6 Diagnostico laboratorial

O encontro de parasitas no sangue confirma o diagndstico da malaria.
A microscopia de gota espessa de sangue € o método mais utilizado. A
amostra é colhida por puncao digital e corada pelo método de Walker. O
exame cuidadoso da lamina é considerado o padrao-ouro para a deteccao
e a identificagcao dos parasitos. Quando analisado por pessoas experientes,
permite diferenciar as espécies de Plamodium e o estagio de evolucao do
parasito. O tempo de resultado do exame entre a coleta e o resultado € de
cerca de uma hora.

Ostestesdediagnosticosrapidos baseiam-se nadeteccaode antigenos
dos parasitos por método imunocromatografico. Utilizado muitas vezes
como exame de primeira linha, pela praticidade e rapidez dos resultados,
em 15 a 20 minutos. Os testes rapidos tém suas limitagcdes, pois detectam
especialmente infeccdes por P. falciparum e tém dificuldade de detectar
a doenca, quando ha mais de uma espécie de parasita presente. Por isso,
sempre devem ser associados a realizacao do exame de gota espessa.

As técnicas de biologia molecular tém sido utilizadas em unidades de
referéncia, masnao é método diagndsticode rotina, poisapresentam elevado
custo e demora na emissao do resultado. Quando realizados e apresentam o
resultado positivo, confirmam o diagndstico de malaria.
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357 Tratamento

As gestantes com diagnostico de malaria devem receber tratamento
seguro e eficaz, para prevenir a ocorréncia de danos a mae e ao feto. As
recomendacdes de tratamento seguem o preconizado pelo Ministério da
saude, no Guia de Tratamento da Malaria no Brasil (2020).

Figura 1- Esquema de tratamento da malaria na gravidez

TRATAMENTO MALARIA NA
GRAVIDEZ

MALARIA por P vivax ou
P. ovale

l l

-5_;11 anos
(25-34 kg)

19.29.30. dia
2 comprimidos de
cloroguina 150mg :

Fonte: BRASIL, 2020.

Gestantes, puérperas até um més de lactacao e criangas menores de 6 meses nao
podem usar primaquina nem tafenoquina.

| Pessoas com deficiéncia suspeita ou confirmada de G6PD

(atividade abaixo de 30%) deverdo fazer a primaguina na dose semanal (0,75 mg/dose)
por 8 semanas.

| Gestantes, puérperas, menores de 16 anos e pessoas com atividade de G6PD abaixo de
70% nao podem usar tafenoquina.

| Gestantes com infecgdes por P.vivax ou P.ovale devem usar o tratamento convencional
com cloroquina por trés dias e cloroquina profilatica (5 mg/kg/dose/semana) até o fim
do primeiro més de lactacao, para prevencao de recaidas.
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Figura 2 -Tratamento da malaria na gravidez

TRATAMENTO MALARIA NA
GRAVIDEZ

Fonte: BRASIL, 2020.
Atencao

Assim que o paciente puder usar a medicacao oral, deve-se prescrever
um Artemisinin-Combined Terapy (ACT) por trés dias, ainda que ao final
dos sete dias de uso de artesunato injetave.

Caso um paciente tenha o diagnostico de malaria complicada e o
artesunato injetavel nao estiver disponivel na unidade para uso imediato,
deve-se fazer uso de algum ACT disponivel até que a medicacao
injetavel seja disponibilizada. O uso de clindamicina IV também é uma
opcao alternativa, apesar de sua acdo esquizonticida lenta (20 mg/kg/
dia, dividido em trés doses, por sete dias).
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Pacientes que pesem mais de 120 kg devem ter sua dose de primaquina
calculada pelo peso.

Se surgir urina escura, ictericia, pele e olhos amarelos, tontura ou falta de
ar, reavaliar urgentemente.

Sempre que possivel, supervisionar o tratamento.

Administrar os medicamentos preferencialmente apds as refeicoes.

35.8 Prevencao

A prevencao € o ponto-chave para diminuir a infecao periférica e da
placenta, evitando as consequéncias para a mae e para o feto. Algumas das
medidas preventivas passam por:

Evitar viajar para zonas endémicas da malaria até ao periodo
pos-parto, nas mulheres que residem em zonas nao endémicas.

Se isso nao for possivel, devem ser tomadas medidas para evitar a
picada do mosquito e efetuar quimioprofilaxia antes e apdsaviagem.

As mulheres gravidas devem adotar as medidas antimosquito,
que sao fator importante na reducao da infeccao, nomeadamente
medidas mecanicas (evitar exposicao exterior do anoitecer ao
amanhecer; cobrir toda a pele com roupa) e quimicas (uso de
repelentes e de redes mosquiteiras).

O usode mosquiteiro € maissegurodo que a aplicagao derepelentes,
visto que sua absorcao transcutanea € muito baixa, €, portanto, nao
se tem limitacao de uso.

Nao existe, até a presente data, uma vacina aprovada e recomendada
pela Organizacao Mundial da Saude (OMS) que previna contra a malaria,
embora varias vacinas estejam em desenvolvimento.

Portanto, € importante que os cuidados na prevencgao, no diagnostico e
no tratamento sejam realizados de forma eficaz, para que essa infecgao nao
permaneca associada a altos riscos de morbidade e mortalidade materna e
perinatal.
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Doenca de Chagas

36.1 Introducao

A doenca de Chagas (DC) € uma infeccao causada pelo protozoario
x sTrypanosoma cruzi. E transmitida ao ser humano na maioria das vezes
pelos triatomineos (Triatoma infestans), vulgarmente chamados no Brasil
de barbeiro.

O triatomineo, no ato da picada, deposita suas fezes sobre a pele do
hospedeiro que, ao cocar a regiao, facilita a inoculacao do tripanossomo
na pele. A infeccao também pode ser adquirida por transfusao sanguinea,
transplante de o6rgaos, de forma congénita, pela ingestdao de alimentos
contaminados com fezes de insetos e, acidentalmente, em laboratorios.

No Brasil ha areas endémicas com transmissao vetorial, especialmente
naqueles que vivem em casas com paredes de madeira ou telhados de palha.

36.2 Manifestacdes clinicas

Na doenc¢a aguda, a maioria dos pacientes apresenta sintomas
inespecificos, com febre nao muito elevada, prolongada, constante,
podendo apresentar picos vespertinos ocasionais. Pode haver processo
inflamatorio e edema no local da inoculagcao (chagoma). Os sintomas podem
desaparecer espontaneamente, evoluindo para a fase crénica, ou progredir
para formas agudas graves como miocardite aguda, derrame pericardico ou
meningoencefalite, que podem levar ao 6bito se nao tratada.

A fase crénica pode perdurar por toda a vida e evoluir tardiamente
para a forma cardiaca ou forma digestiva. A forma cardiaca inclui quadros
de miocardiopatia dilatada e insuficiéncia cardiaca congestiva, e é a
maior responsavel pela mortalidade na DC crénica. Na forma digestiva,
ha acometimento do aparelho digestivo, que evolui frequentemente para
megacolon ou megaesoéfago.
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36.3 Diagndstico laboratorial

Na fase aguda devem ser realizados exames parasitologicos
(identificacao direta) e exames soroldgicos. O exame de escolha € a pesquisa
a fresco de tripanossomatideos. Outros meétodos parasitologicos sao
meétodos de concentracao e exame da lamina corada de gota espessa. Os
meétodos de concentracao (Strout, microhematodcrito e creme leucocitario)
apresentam maior sensibilidade e sao recomendados quando o teste
direto a fresco for negativo. Os exames soroldgicos sao complementares
aos exames parasitologicos, as técnicas utilizadas sao a hemaglutinacao
indireta e a imunofluorescéncia. Caso a sorologia inicial resulte negativa, é
recomendado repetir os exames apos trés semanas.

306.4 Tratamento

Em virtude da toxicidade das drogas mais comumente utilizadas
(benznidazol ou nifurtimox), ndao é recomendado o tratamento durante a
gestacao, a menos que se trate de caso agudo e grave. Fora da gravidez, o
tratamento deve ser realizado em todos 0s casos, 0 mais rapido possivel.

36.5 Diagndstico pré-natal

A transmissao congénita da DC pode ocorrer durante qualquer fase
da doenca materna. No primeiro trimestre da gravidez, a transmissao é
provavelmente rara, ocorrendo com mais frequéncia durante o segundo e
terceiro trimestres (transmissao pré-natal). Pode haver também infeccao via
hematdégena transplacentaria, e, menosfrequentemente, durante o trabalho
de parto (transmissao perinatal) pela ingestao de liquido amnidtico quando
ha ruptura de membrana amniodtica e via hematogénica por meio de trocas
sanguineas materno-fetais. As parasitemias sao altas durante a fase aguda
da infeccao e, portanto, as taxas de transmissao costumam ser maiores Nos
casos de doenca aguda adquirida durante a gravidez.

Deve ser realizada a triagem pré-natal para infeccdo em areas
endémicas ou em mulheres provenientes dessas areas. Entre as que estao
infectadas, nao ha como identificar antecipadamente se transmitirao a
infeccao verticalmente, e nao ha como prevenir a infeccao congénita, uma
vez que o tratamento antiparasitario nao € recomendado durante a gravidez.
As maes infectadas podem transmitir o parasita em uma, algumas ou todas
as suas gestacoes, e podem infectar alguns ou todos os fetos em partos
multiplos. Por isso, a identificacao da infecgcao de Chagas em uma mulher
deve exigir o teste de todos os seus filhos.
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A Imunossupressao que ocorre na gestacao pode levar a reativacao
de doenca crénica. O tratamento de mulheres com benznidazol antes
da gravidez diminui significativamente a parasitemia e reduz o risco de
transmissao congénita em aproximadamente 95%. Assim, a fim de eliminar
a transmissao congénita de T. cruzi, deve ser feito o diagndstico precoce
e o tratamento das mulheres em fase de pré-concepcao, e em idade fértil
nas nao gravidas. Na infeccao congénita, ha risco aumentado de parto
prematuro, baixo peso ao nascer, ruptura prematura de membranas, efeitos
que podem estar relacionados a inflamacao da placenta observada nesses
Casos.

Muitos dos sinais e sintomas observados em recém-nascidos com
DC congénita sao inespecificos e podem ocorrer com outras infeccdes
congénitas. Gestantes infectadas devem ser tratadas apds o parto e periodo
de lactacao, com o objetivo de prevenir a transmissao congénita recorrente
em gestacdes sucessivas. Recém-nascidos de maes infectadas devem ser
exaustivamente investigados e tratados em caso de infecgao.

36.6 Amamentagao

A DC pode ser adquirida pela ingestdao de alimentos ou agua
contaminados;portanto,oriscodetransmissaopeloleitehumanocontaminado
com tripomastigotas € possivel. A interrupcao da amamentacao em locais
COM POUCOS recursos so deve ser indicada se 0s riscos superarem claramente
os possiveis beneficios. Nos casos de DC aguda ou fissuras e sangramento
nos mamilos, a amamentacao deve ser evitada. Uma alternativa razoavel
nesses casos, quando viavel, seria a extragcao e tratamento do leite materno
por processos especificos.

36.7 Prevencao

A prevencao da DC se faz pela adogcao de medidas de controle ao
“barbeiro”, tais como aplicacdo de inseticidas, além de atividades de
educacaoemsaude e melhoriasdomeésticas para as populacdesvulneraveis
de areas endémicas.
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37 Pneumonias bacterianas

371 Introducao

Durante a gestacao, os quadros de pneumonias sao semelhantes aos
quadros de pneumonias do adulto, sendo a pneumonia comunitaria a mais
frequente. Contudo, as adaptacdes fisioldgicas proprias da gravidez podem
levar @ maior gravidade da doenca. A necessidade aumentada de oxigénio, a
estase circulatoria, a elevacao da cupula diafragmatica e a imunomodulacao
propria da gravidez (especialmente em relagao a atividade dos linfocitos T),
muitas vezes podem acrescer os riscos de complicacdes das pneumonias no
ciclo gestacional.

A pneumonia € uma doenca inflamatodria aguda de causa infeciosa
que acomete 0s espacos aéreos. A pneumonia adquirida comunitaria (PAC)
de causa bacteriana, definida como pneumonia adquirida fora do ambiente
hospitalar, ou de manifestacdo em até 48 horas da internacao, € a mais
comum. A pneumonia responde por 30% das infec¢cdes diagnosticadas em
gestantes com sepse nos Estados Unidos, estando associada a significativa
morbidade materna e fetal.

37.2 Etiologia

Embora possa haver outras causas, a pneumonia comunitaria de causa
bacteriana € a mais comum na gravidez, sendo os agentes etiologicos mais
prevalentes o Streptococcus pneumoniae e o Haemophilus influenzae.

Ainda, micro-organismos atipicos como Mycoplasma pneumoniae,
Clamydia pneumoniae e Legionela pneumophila podem estar envolvidos.
O Staphylococcus aureus, incluindo cepas resistentes a meticilina, também
pode ser causa de infeccao pulmonar, especialmente secundaria a um quadro
de pneumonia viral.

Os fatores de risco para pneumonia na gestacao sao anemia, asma,
tabagismo, uso de drogas ilicitas € imunossupressao.
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37.3 Diagnostico

O diagndstico baseia-se nos achados clinicos e de propedéutica

complementar.

37.3.1 Avaliacao clinica

Informacdes da anamnese, como eventual presenca de fatores
de risco, devem ser avaliadas.

Na histoéria clinica geralmente ha queixa de tosse produtiva ou
nao, falta de ar, prostracao, febre e dor toracica.

No exame clinico, merecem atencao os sinais gerais, como
aspecto, temperatura, frequéncia respiratodria e cardiaca, prostracao e
confusao mental. Os achados focais de ausculta pulmonar corroboram
com o diagndstico clinico.

37.3.2 Avaliagcao complementar

Mediante suspeita clinica, propedéutica complementar pode ser
necessaria:

37.3.21 Exames de imagem

Nao devem ser postergados quando indicados, por ocasiao da
gestacao. Nos casos de radiografia de torax (Rx de toérax), o protetor
abdominal de chumbo esta indicado.

Radiografia de torax (Rx de tdrax): solicitar raio X em posicao
anteroposterior e perfil. O achado de opacidade relacionada
ao quadro pneumaonico é considerado como padrao-ouro para
o diagndstico. Outros achados incluem: consolidagcao lobar,
infiltrados intersticiais e cavitagao. Contudo, os achados no Rx de
torax diferenciam entre etiologia bacteriana ou viral.

Ultrassonografia (USG) de térax: indicada para avaliacao de
derrame pleural e suspeita de loculagao.
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Tomografia (CT) de térax: indicada nos casos de duvida de
infiltrado pneumaoénico, suspeita de complicacdes, cavitagoes,
adenopatias e processos expansivos associados.

37.3.2.2 Exames laboratoriais

Nos casos de indicagao de tratamento ambulatorial, diretrizes
atuais nao recomendam exames laboratoriais complementares.

Nas gestantes com indicacao de internacao, a depender da
gravidade do quadro, os seguintes exames podem ser solicitados:

Hemograma.

Gasometria arterial-indicacao clinica, pneumonias graves, SatO»
<95% em ar ambiente.

Hemocultura — indicada nos casos de necessidade de internacao
hospitalar.

Broncoscopia, aspirado traqueal da intubacdao e lavado de
aspiracao bronquica (LAB), culturas quantitativas — casos graves
(unidade de terapia intensiva — UTI).

Eletrdlitos.
Funcao renal.
Funcao hepatica.

Proteina C-reativa.

37.3.2.3 Testes microbiologicos

Habitualmente, nao sao recomendados para elucidacao
etiolégica nos casos de tratamento ambulatorial.

Em gestantes hospitalizadas, podem ser Uteis no manejo
da terapia antimicrobiana, e podem ser solicitados nos seguintes
casos: faléncia no tratamento ambulatorial, tratamento em UTI,
piora radioldégica ou do quadro (infiltrado cavitario, derrame pleural),
associacao com outras condicdes (leucopenia, alcoolismo, doenca
pulmonar obstrutiva grave).
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Adepender dasindicacdes, os testes e a pesquisa microbiologica
consistem em: culturas quantitativas (hemocultura, cultura de escarro,
aspirado traqueal e LAB, antigeno para legionela e pneumococo),
bacterioscopia e antibiograma.

37.32.4 Avaliagcao do bem-estar fetal

Avaliar o bem-estar fetal com ultrassonografia e, no caso de
viabilidade fetal e indicacao clinica, cardiotocografia.

374 Conduta

A conduta quanto ao tratamento ambulatorial ou a internagao
baseia-se em critérios de gravidade para julgamento clinico, que podem
ser alocados da seguinte maneira:

Fatores progndsticos adversos: confusao mental recente, frequéncia
respiratoria maior ou igual a 30 ipm, alteracdes de nivel tensional (PAS
<90 efou PAD <60 mmHg), frequéncia cardiaca >120 bpm, SatO2 <90.

Alteracdes radioldgicas: bilateralidade, multilobulacao.

Comorbidades descompensadas, impossibilidade de terapéutica por
via oral, fatores socioecondmicos desfavoraveis.

Os critérios de gravidade para categorizacao das PAC, recomendados
pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT), a partir de 2009
(Critérios de Ewig), classificam as pneumonias em leve ou de tratamento
ambulatorial, moderada com necessidade de internacao em enfermaria, e
grave com admissao em UTI, conforme exposto no Quadro T

Quadro 1 - Critérios de gravidade recomendados pela SBPT para PAC grave —
Critérios de Ewig e col.

CRITERIOS MAIORES CRITERIOS MENORES
Choque séptico Hipotensao arterial (PAS <90 mmHQ)
Necessidade de ventilacao mecanica PaO2/FiO2 <250
Infiltrado muiltilobular

Fonte: adaptado de CORREA et al., 2009.
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A indicacao de admissao na UTI € definida pela presenca de dois
critérios menores ou um critério maior.

Na avaliacao da necessidade de internacao hospitalar ou tratamento
ambulatorial, recomenda-se a estratificagcao do risco para maior seguranca da
gestante, embora a decisao deva ser norteada sempre por julgamento clinico.

A indicacao de tratamento ambulatorial ou hospitalizacdao é ponto
importante no manejo de gestantes com pneumonia bacteriana.

Varios escores na tentativa de predicao do risco de vida, necessidade
de hospitalizagao ou com intuito de nortear o tratamento da PAC vém sendo
propostos. Entre eles, destaca-se o Confusion, Urea, Respiratory Rate, Body
Pressure, Years 65 (CURBG5), também recomendado pela SBPT e modificado
pela Sociedade Britanica de Térax por sua facilidade e praticidade de uso.

Para estratificacao de risco nas gestantes com pneumonia bacteriana
pelo CURBG5, sao avaliados os seguintes itens: confusao mental (C),
concentracao de ureia (U), frequéncia respiratoria (R), pressao sanguinea
arterial (B) e idade (65), conforme exposto na Tabela T:

Tabela 1 - Estratificacao de risco nas gestantes com pneumonia bacteriana -
CURBG5

PARAMETRO PRESENTE
C Confusao mental 1
U Concentracao de ureia .

>50 mg/dL
Frequéncia respiratoria
R : 1
>30 ipm
Baixa pressao sanguinea
B arterial — PAS <90 mmHg 1
ou PAD <60 mmHg
65 Idade superior a 65 anos 1
Total 5

Fonte: adaptado de CORREA et al., 2009.
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Outra possibilidade € a exclusao da concentragao de ureia, o que exclui
a necessidade da dosagem laboratorial, € a pontuacao varia até 4 - CRB65
conforme exposto na Tabela 2:

Tabela 2 - Estratificagcao de risco nas gestantes com pneumonia bacteriana

PARAMETRO PRESENTE
C Confusao mental 1
Frequéncia respiratoria
R : 1
>30 ipm
Baixa pressao sanguinea
B arterial - PAS <90 mmHg 1
ou PAD <60 mmHg
65 Idade superior a 65 anos 1
Total 4

Fonte: adaptado de CORREA et al., 2009.

A indicacao de tratamento ambulatorial ou hospitalar baseia-se nas
pontuacdes, como demonstrado no Quadro 2 (CORREA et al,, 2009; CORREA
et al.,, 2018):

Quadro 2 - Indicagao de tratamento de acordo com CURBGS e CRB65

CURBG65 CRB65 INDICACAO
Oalponto 0 ponto Tratamento ambulatorial
2 pontos 1a 2 pontos Tratamento‘em
enfermaria
3 a5 pontos 3a 4 pontos Tratamento em UTI

Fonte: adaptado de CORREA et al., 2009.

375 Tratamento

Em concordancia com os patégenos mais frequentemente envolvidos
nas pneumonias bacterianas na gestacao, além das recomendacdes de
seguranc¢a de uso na gravidez, a opcao terapéutica antimicrobiana mais usual,
por apresentar boa cobertura para a maioria dos patdégenos, consiste No Uso
de macrolideos e betalactamicos.
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No tratamento ambulatorial, sem riscos adicionais, a monoterapia
pode ser adotada, sendo a azitromicina e eritromicina os macrolideos
mais utilizados; e, no caso de betalactamicos, a amoxaciclina associada ao
clavulanato, cefalosporinas, ampicilina com sulbactam sao boas opc¢des. A
duracao do tratamento, diante da resposta satisfatoria, varia entre cinco a sete
e até dez dias.

Em relacdo ao inicio de terapia antimicrobiana, a introducao deve ser
feita o mais precocemente possivel; e nos casos de coleta de exames, também
nao deve ser postergada para avaliacao dos resultados.

Opcdes terapéuticas para o tratamento ambulatorial:

GESTANTES COM DOENCAS
ASSOCIADAS

Macrolideos

GESTANTES SEM COMORBIDADES

azitromicina

-t

Macrolideos .
Betalactamicos

Azitomicina
amoxacilina + clavulanato
ou
cefuroxima
Betalactamicos
amoxacilina + Clavulanato *Incluem-se gestantes com uso
ou prévio de antibidticos ha 3 meses
cefuroxima
Opcodes terapéuticas para o tratamento hospitalar:
ENFERMARIA UTI
Macrolideos SEM RISCO PARA PSEUDOMONAS
azitromicina Macrolideo
+ azitromicina
Betalactamicos +
amoxacilina + clavulanato Betalactamico
ou ampicilina + sulbactan
ampicilina + sulbactan ou
ou ceftriaxona + cefuroxima
ceftriaxona + cefuroxima

continua
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conclusao

COM RISCO PARA PSEUDOMONAS
Macrolideo

azitromicina + clindamicina (se
aspiracao)

+
Betalactamico

cefepime ou imipenem ou
meropenem

Na falta de resposta clinica satisfatéria ao tratamento instituido e/ou piora,
algumas condi¢cdes devem ser investigadas:

Causas infeciosas — relacionadas ao patdgeno: resisténcias incomuns
(micobactérias, associacdes com fungos, virus); e/ou ao tratamento (ma
adesao, antibidticos e/ou dose incorretas, reacdes adversas.

Causas nao infeciosas/outras causas — outras comorbidades associadas:
neoplasia, hemorragia, sarcoidose, cardiopatia etc.

O suporte ventilatorio esta indicado para manter saturagcao 0O2295%
e Pa02270 mmHg. Lembrar que a PCO2 na gestacao é de 25 a 33 mmHag.
Portanto, um valor de PCO2 de 35 mmHg pode ja representar hipercapnia.
Garantir parametros ventilatorios adequados € essencial para permitir
trocas gasosas na interface materno-fetal e assegurar o bem-estar do feto.
Lembrar-se de manter oximetria de pulso continua. No caso de sinais de
insuficiéncia respiratdria grave, avaliar indicagcao de intubacgao orotraqueal e
checar diponibilidade de equipe e equipamentos adequados.

Associar antitérmicos, se necessario, e controlar balanco hidrico, uma
vez que essas pacientes sao propensas ao desenvolvimento de edema
pumonar. Lembrar-se também de manter posicao materna adequada, isto
€, em decubito esquerdo ou com cabeceira elevada, para evitar hipotensao
supina. Pacientes com quadro infeccioso e acamadas podem se beneficiar de
anticoagulacao profilatica.

37.6 Parto e pos-parto

A pneumonia aumenta o risco de prematuridade, no entanto, a
indicacao de parto prematuro terapéutico € excecao, devendo-se evitar
antecipar o parto na vigéncia de infeccao, a menos que haja sinais de



MANUAL DE GESTAGAO DE ALTO RISCO

sofrimento fetal ou risco de vida materno. No caso de intubacao orotraqueal
e idade gestacional maior que 34 semanas, a resolucao da gravidez pode ser
considerada. Demais casos devem ser avaliados individualmente.

O tratamento e o suporte clinico adequados sao fundamentais para
a correta assisténcia materno-fetal. Pacientes que dao a luz em vigéncia
de infeccdao respiratdria devem ter a via de parto segundo indicacao
obstétrica, e raramente precisam ser separadas do recém-nascido. Devem
ser orientadas a higiene de maos e ao uso de mascara para minimizar o
risco de disseminacao da infeccao. A maioria das medicacdes usadas €
compativel com o aleitamento materno. O aleitamento deve ser encorajado
e vale ressaltar a importancia da rede de apoio para auxilio da puerpera.
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Sepse na gestacao

381 Introducao

A sepse materna é definida como a condicdo ameacadora da vida,
com disfuncao organica resultante de infec¢cao durante a gestacao, o
parto, o pds-aborto ou o puerpério. Atualmente, € a terceira maior causa
de morbidade e mortalidade materna. E muito importante reconhecer
rapidamente a sepse materna e iniciar o tratamento de forma imediata.
Todas as equipes envolvidas em quaisquer etapas do cuidado obstétrico
devem estar informadas, de modo a reconhecer precocemente e instituir
terapia imediatamente.

Os focos mais comuns de infeccao sao genital, urinario e pulmonar.
E importante lembrar que o parto cesareo € um fator de risco para sepse
materna, devido a infec¢des relacionadas ao ato operatdrio.

A maioria dos casos € passivel de prevencao, com adequadas praticas de
prevencao e controle de infeccao, como antibioticoprofilaxia cirdrgica, limpeza
e esterilizagao de materiais, higienizagcao das maos nos cinco momentos,
adequacao de habitos de vida, controle de peso, imunizac¢ao, rastreamento e
profilaxia de infeccdes urinarias de repeticao na gestacao.

Os agentes etioldégicos mais comuns sao bacilos Gram-negativos
(principalmente Escherichia coli), estreptococos, estafilococos e anaerdbios.
Os virus respiratorios sao de enorme importancia, como mostrou a pandemia
de influenza A HINTem 2009, e vem mostrando a pandemia da SARS-CoV-2.

38.2 Diagnostico — clinico e subsidiario

Atualmente, o diagnostico de sepse baseia-se no reconhecimento
precoce de disfuncao organica em paciente que possua um quadro
infeccioso subjacente. O Quadro 1 mostra alguns dos sinais de alertas
mais comuns que devem ser observados para a suspeicao de infeccao na
gestacao e no puerpeério.
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Quadro 1-Sinais de alerta para quadro infeccioso na gestacao ou puerpério

Sinais de alerta na gestacao
Febre ou calafrios

Diarreia ou vomitos (podem ser sinais
precoces de choque toxico)

Exantema

Dor abdominal ou pélvica
Leucorreia

Tosse produtiva

Sintomas urinarios

Sinais de alerta no puerpério
Febre ou calafrios

Diarreia ou vomitos (podem ser sinais
precoces de choque toxico)

Exantema

Dor abdominal ou pélvica
Alteracao da loquiacao
Tosse produtiva
Sintomas urinarios

Aumento do volume mamario ou
vermelhidao nas mamas

Edema e/ou rubor de ferida operatdria
Demora na involucao uterina

Letargia, inapaténcia

Fonte: autoria propria.

O uso do “quick SOFA" (gSOFA; quick Sequential Organ Failure
Assessment) € muito util no reconhecimento precoce, uma vez que nao
depende de parametros laboratoriais, podendo auxiliar no rastreamento de
paciente com sepse. A Figura 1 mostra como esses parametros sao avaliados,
e, na presenca de dois ou Mmais parametros alterados, deve-se considerar
a paciente como de alto risco para disfuncao organica, sendo necessario
ampliar rapidamente a avaliagcao para confirmacao diagndstica.

Figura 1- Parametros do “quick SOFA" (QSOFA) para rastreamento de sepse

qSOFA (Quick SOFA)

Alteragdo do estado mental

Escala de coma de
Glasgow <15

Tagquipneia

FR 222

Hipotensio

PAS =100

TER DOIS OU MAIS DOS CRITERIOS SUGERE ALTO RISCO PARA DISFUNGAO ORGANICA

Fonte: autoria propria.
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Esta ampliacao da avaliagao inclui a realizacao e a checagem de
exames laboratoriais, como gasometria arterial com lactato, funcao renal,
hemograma e bilirrubina; e monitoramento de parametros clinicos, como
pressao arterial, débito urinario e necessidade de droga vasoativa para
manutencao do débito cardiaco e perfusao tecidual. Por meio da avaliagao
desses parametros clinicos e laboratoriais utilizamos agora o escore de SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment) para avaliar a presenca de disfungao
organica, como mostrado na Tabela 1. Se a somatdria do escore de SOFA
for igual ou maior que dois, confirma-se a presenca de disfuncao organica
que, na presenca de suspeita ou confirmacao de uma infeccao subjacente,
denominamos o quadro como sepse.

Tabela 1- Parametros do SOFA para diagnostico de disfuncao organica

Escore de
SOFA 0 1 2 3 4
Respiracao
PEO)IFO) 400 300 <200 <100
(MmmHg) e I W 67 —14] <67
SaO,/FiO, 301
Coagulacao
Plaguetas 10%/ >150 <150 <100 <50 <20
mm?
Figado 12—
Bilirrubina <1,2 1 9 20-59 6,0-119 >12,0
(mg/dL) ’
Dopami- . .
Cardiovascular Sem hipo- PAM na<5ou Dopammg = Dopam|n§a>15
_ ) » . Ou norepine-  ou Norepine-
Hipotensao tensao <70 dobutamina : .
frina <O,1 frina >0,1
(qualquer)
Sistema Ner- 13-
VOSO 15 10-12 6-9 <6
14
Glasgow
Renal
Creatinina (mg/
- 12— 35-49 >5,0
slbjeuecene <l2 19 297%%  Gu<s00mL  ou <200 mL
urinario
(mL/dia)

Fonte: adaptado de SINGET et al,, 2016.

A Figura 2 mostra o fluxograma que detalha o passo a passo do
rastreamento e diagndstico de sepse.
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Figura 2 — Fluxograma do rastreamento e diagndstico de sepse

Paciente com infecgdo suspeita

qSOFA22?

siM

¥

Averiguar evidéncia de disfuncao
organica:

Gasometria arterial com lactato,
funcdo renal, hemograma,
bilirrubina

Ainda ha

———— | suspeitade

sepse?

SIM

Monitorar condicdes clinicas;

—»| reavaliar para possivel sepse, se

clinicamente indicado

¥
SOFA=z27?

SIM

b

SEPSE

'y

Y

A despeito de ressuscitacdo

volémica adequada:

1. Vasopressores requeridos
para manter PAMz65 mmHg

E

2. Lactato >2 mmol/I

UTI

SIM

¥

CHOQUE SEPTICO

Fonte: adaptado de SINGER et al,, 20716.

38.3 Conduta

A antibioticoterapia deve ser iniciada na primeira hora apds o
reconhecimento da sepse. Cada hora de atraso aumenta a mortalidade. A

Figura 3 exemplifica os passos fundamentais para minimizar a morbidade e
a mortalidade relacionadas a sepse.

Figura 3 — Passos fundamentais para controle clinico da sepse
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s

Hemoculturas Hidratac3o:
Antibioticoterapia gﬁ?ktgglmde 20
Oxigénio PAM >65 mmHg

Fonte: autoria propria.

O Quadro 2 mostra recomendacdes de tratamento antibidtico empirico
conforme sitio provavel de infeccao.

O Quadro 3 mostra os antibidticos por classes, o que pode auxiliar
na adaptacao local conforme disponibilidade e perfil bacterioldgico e de
resisténcia da populacao.

Quadro 2 - Tratamento empirico sugerido conforme sitio provavel de infeccao

Tratamento empirico

. Alternativa
sugerido

Sitio provavel
Ampicilina +

St Amoxicilina-clavulanato

Corioamnionite

Ampicilina + gentamicina
+ metronidazol

Endometrite

(pSs-parto, pds-aborto
ou casos de aborto
infectado)

Pielonefrite

Pneunomia bacteriana

Clindamicina +
gentamicina

Ceftriaxone

Amoxicilina-clavulanato
+ Azitromicina

ou
Amoxicilina-clavulanato
Amoxicilina-clavulanato
ou

gentamicina
(principalmente no
puUerperio)

Ceftriaxona + azitromicina

ou

cefazolina + azitromicina

Influenza suspeita ou
confirmada

(até 48 horas do inicio
dos sintomas)

Oseltamivir

continua
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conclusao

Pele e partes moles

Clindamicina +

i i sitio cirdrai . Oxacilina
(mclu.l §|t'|o cirargico cefazolina
superficiais e mastites)
Fonte: autoria propria.
Quadro 3 - Exemplos de antibidticos por classes
Classe de antibidtico Antibidticos

Penicilina com inibidor da beta-
lactamase

Cefalosporinas de 1° geracao
Cefalosporina de 22 geracao
Cefalosporina de 3% geracao
Cefalosporina de 4° geracao
Cefalosporina de 5% geracao
Carbapenémicos
Aminoglicosideos

Macrolideo

Amoxicilina-clavulanato, ampicilina-
sulbactam, Piperacilina-sulbactam

Cefazolina, cefalotina

Cefoxitina, cefuroxima

Ceftriaxona, ceftazidima, cefotaxima
Cefepima

Ceftarolina

Imipenem, meropenem, ertapenem
Gentamicina, amicacina

Azitromicina, claritromicina

Fonte: autoria propria.

Apos a primeira abordagem, a paciente deve seguir em cuidados na
unidade de terapia intensiva, local apropriado para a adequada monitorizagcao
dos parametros clinicos e laboratoriais e demais cuidados relacionados
a estabilizacdao clinica. Uma abordagem cirdrgica ou outras intervencoes
adicionais (drenagem cirdrgica, curetagem etc.) podem ser necessarias a
depender da causa dainfeccao (abscessos ou aborto infectado, por exemplo) e,
preferencialmente, sua indicacao deve ser discutida de forma muiltidisciplinar

(equipe de ginecologistas e obstetras e intensivistas).
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9 Colonizacao materna por
estreptococo do grupo B

39.1 Introducao

Gestantes/parturientes que estdo colonizadas pelo estreptococo
do grupo B (EGB) na vagina e/ou no reto podem transmitir este germe
oportunista aos seus recém-nascidos. Portanto, a colonizacao materna
pelo EGB no momento do parto consiste em um importante fator de risco
para a transmissao vertical desta bactéria e desenvolvimento da doenca
estreptocdcica neonatal. A prevaléncia desta colonizacao materna em
culturas de material vaginal e anorretal varia entre 1,6% e 36% em diferentes
estudos. No Brasil, varia de 14,1% a 27,6%. A colonizagao materna pelo EGB
pode ser transitoria, cronica ou intermitente, e a maioria dos casos de sepse
neonatal de inicio precoce se deve a transmissao vertical dessa bactéria
e ocorre durante a primeira semana de vida (90% nas primeiras 24 horas
poOs-parto). A instalacao do quadro e a evolucao sao rapidas, podendo levar
ao Obito neonatal antes que o diagndstico etioldgico seja estabelecido. A
transmissao vertical também pode ocorrer intradtero, por via ascendente,
como consequéncia da ruptura prolongada das membranas, sendo
considerada como uma das causas de obito fetal.

Da mesma forma que a colonizacao materna, a taxa de transmissao
vertical também é bastante variavel (35% a 69%), e aproximadamente 1%
a 2% dos recém-nascidos contaminados pela bactéria desenvolverao a
infeccdao. Entre os RN que desenvolvem a doenca estreptococica de inicio
precoce, até 20% evoluirdao para obito, e, entre os sobreviventes, a frequéncia
de sequelas € estimada de 15% a 30%. A mortalidade é maior entre os
prematuros acometidos, especialmente abaixo de 33 semanas quando a
taxa de letalidade atinge 30%).

Algumas estratégias de rastreamento de gestantes colonizadas pelo
estreptococo do grupo B tém sido propostas; merecem destaque, neste
momento, a que analisa a identificacao de fatores de risco e a cultura de
material vaginal e endoanal entre a 36° e 37° semana de gestacao.
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Destaque-se que a melhor estratégia para o rastreio da colonizacao
materna pelo EGB ainda nao esta completamente definida, pois,
independentemente da estratégia utilizada para esse rastreio, até este
momento, Nnao é possivel prevenir todos os casos de sepse neonatal de inicio
precoce por esse patogeno.

39.2 Estratégia de triagem pela identificacao de fatores de risco

Indicada para as gestantes que desencadeiam o trabalho de parto
sem ter realizado cultura prévia ou nos locais em que o rastreio nao faz parte
do protocolo assistencial. A presenca de fatores de risco pode identificar
aproximadamente 60% a 67% das parturientes colonizadas pelo patéogeno. Os
fatores de risco para a sepse de inicio precoce sao classificados em anteparto
e intraparto e estao descritos no Quadro 1. A identificacao de um unico fator
de risco é suficiente para indicar a antibioticoprofilaxia intraparto.

Quadro 1 - Fatores de risco ante e intraparto para doen¢a neonatal de inicio
precoce para estreptococo do grupo B

ANTEPARTO INTRAPARTO
Trabalho de parto ou
Raca negra ruptura de membranas

abaixo de 37 semanas
FATORES DE RISCO RN anterior com sepse

. Ruptura de membranas
de inicio precoce por

com duragao =18 horas

EGB
Bacterid