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Atualizagbées em obstetricia da
Clinica Obstétrica da Faculdade de
Ciéncias Meédicas e da Saude da
PUC-SP & um projeto editorial arroja-
do, com uma abordagem completa de
todos os aspectos médicos e assis-
tenciais relacionados a gestacao, ao
parto e ao puerpério. Os organizado-
res e os colaboradores sao professo-
res e profissionais experientes, com
grande vivéncia na area de obstetricia
e ginecologia, e produziram um
tratado completo da obstetricia
normal e patolégica. A leitura dos
diferentes capitulos, além de informa-
tiva, é prazerosa e desperta de imedia-
to o interesse do leitor pela sua
objetividade, precisao de linguagem e
atualizacdo do conteudo técnico-
-cientifico, referenciado em bibliogra-
fia extensa e atual. Além disso, como
os temas sao apresentados na forma
de "protocolos assistenciais" sao
fundamentalmente praticos, o que os
torna ainda mais interessantes e Uteis.

O zelo cientifico com que a obra foi
produzida e 0 empenho do grupo de
professores e colaboradores da
PUC-SP para a sua producao enchem
de orgulho a Universidade que, assim,
cumpre suas funcdes primordiais de
educar, pesquisar e prestar assistén-
ciaacomunidade.

Prof. Dr. Fernando Antonio de Almeida
Professor Titular da Faculdade de Ciéncias
Médicas e da Salde e Vice-Reitor da PUC-SP
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A Clinica Obstétrica da Faculdade de Medicina
da Pontificia Universidade Catolica de Séo Paulo
agradece imensamente ao professor dr. Sérgio Balsamo
pelos muitos anos dedicados ao ensino
da arte obstétrica em nosso servico.

Obrigado professor dr. Bussamara Neme
pelos anos de ensinamentos e dedicacao,
e por ter sido um verdadeiro exemplo
para nossa Clinica Obstétrica.






“0 exemplo ndo é uma outra maneira de ensinar,
¢ a unica maneira de ensinar.”

Albert Einstein
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Prefacio

JOE LUIZ VIEIRA GARCIA NOVO

Em todas as obras escritas, encontram-se notas ou nétulas precedendo o
contelido que ali serd apresentado, a disposicdo de seus futuros leitores.
Seria o local onde se procura citar algumas das caracteristicas dos textos
que virao a seguir.

O leitor em busca de aprendizado ou reafirmagao de seus prévios conheci-
mentos, do conteudo a sua disposicao, talvez afoito, fara, em geral, rapida
leitura, quica completa, do contetido, também aguardando que sejam breves,
e nao alongadas, as artimanhas escritas por quem se disp0s a realizar o
prefacio.

Sempre serd educativa a lembranga de que a Medicina, para ser realizada
plenamente, se apoia em quatro pilares fundamentais, que sao respectiva-
mente a Clinica, Cirurgia, Obstetricia e Pediatria. Destas, estara nesta obra a
expectativa de aprendizado ou da continuidade dos cuidados destinados as
futuras maes e aos seus recém-nascidos.

A escola obstétrica vinculada a outrora Faculdade de Medicina de Sorocaba e
a atual Faculdade de Ciéncias Médicas e da Saude - PUC-SP vem sendo, ha
sete décadas, representada, desenvolvida e acompanhada por mestres reco-
nhecidos, parteiros do mais alto escol brasileiro e, também, internacional.
Como diria o0 saudoso prof. Busdmara Neme, “saber partejar € uma arte, que
alguns a possuem, e esta arte esta na disciplina de Obstetricia de Sorocaba”.

Sem ser nostalgico, mas procurando estar presente na atualidade, mas com
muito orgulho, aguarda-se que, da leitura e atengdo ao seu contedo, esta
obra, se preste ao estimulo daqueles que, também, se espelhem em contri-
buir para a pratica, o ensino e a pesquisa obstétrica brasileira.






Uma breve historia da clinica obstétrica

ANTONIO ROZAS

A histéria da Obstetricia em Sorocaba/SP tem suas bases e origens na
criacao da Faculdade de Medicina de Sorocaba — PUC-SP e da Maternidade
e Hospital Santa Lucinda. Fundada em 1949, apds uniao das forgas do dr.
Gualberto Moreira, prefeito de Sorocaba, com o padre André Pieroni Sobrinho,
que desejava instalar em nossa cidade uma Faculdade de Filosofia, e apoio
do empresario comendador Antonio Pereira Inacio e do dr. José Ermirio de
Moraes, presidente das IndUstrias Votorantim. Nossa faculdade surgiu tendo
como base o Hospital Santa Lucinda, que se edificara algum tempo atras
com contribui¢ao importante do dr. Cassio Rosa, médico notavel da época.

Tendo sua aula inaugural e primeira turma em 1951, a partir desse momento,
a faculdade ajudava no desenvolvimento da Obstetricia como especialidade
em nossa cidade, ja que antes tal especialidade era realizada principalmente
pelos cirurgides da época.

A Obstetricia teve como primeiro professor titular o dr. Arthur Wolf Neto, que
contava com dr. Jodo Sampaio Goes, dr. Cosme de Guarnieri Neto e dr. Raul
de Souza Amaral como professores assistentes. Em 1958, entra para equipe
de obstetricia o dr. Heitor de Camargo Barros, no lugar do dr. Raul, e as
disciplinas de Ginecologia e Obstetricia ficam sob responsabilidade Unica
do prof. Waldemar de Souza Rudge. Em 1964, apds falecimento do dr. Wolf
e concurso de titulos, assume a Cadeira de Obstetricia o prof. Bussamara
Neme, livre-docente e titular da FMUSP. Ocupou esse cargo até 2014, vindo
a falecer em 2015, aos 99 anos.

Em 1963, tenho contato com nossa faculdade através do dr. Gelson Kalil,
sendo convidado a fazer parte da disciplina de Propedéutica Médica
(servigo do prof. José Ramos Junior), como assistente extranumerario, cargo
ocupado de 1963 até 1965, quando, convidado pelo prof. Neme a partir de
1964, assumo a fungéo de assistente efetivo como chefe de Clinica da Clinica
Obstétrica da Faculdade de Medicina de Sorocaba.

Nestes anos todos posso dizer que a obstetricia sorocabana evoluiu muito.
Diversos servigos obstétricos fizeram parte do cotidiano de nossas pacientes.
Tivemos a experiéncia do Servico Obstétrico Domiciliar (algo semelhante
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ao termo atual — obstetricia humanizada), orientagao tedrica e pratica na
formagao de enfermeiras e obstetrizes, pela Escola de Enfermagem “Coracao
de Maria” (departamento de Enfermagem da Faculdade de Medicina de
Sorocaba - PUC-SP), na maternidade do Hospital Santa Lucinda, e desen-
volvimento de uma maneira impressionante da residéncia médica de nossa
disciplina, em que desde 1972 formaram-se quase trezentos especialistas.

Da construcdo de um sonho da década de 40 a uma obstetricia de exceléncia
na atualidade. E o que buscamos e desejamos pra toda a populacéo. Para
isso devemos nos apoiar em atualizagdo constante e condutas uniformes
baseadas em protocolos bem estabelecidos. Somente assim conseguiremos
evoluir diariamente, oferecendo o melhor e visando sempre um desfecho
mais favoravel ao bindmio materno-fetal.

Este protocolo com toda certeza veio contribuir ainda mais para essa melhora
assistencial.



Apresentacao

HENRI AUGUSTO KORKES

O presente livro, intitulado Atualizagbes em obstetricia, é fruto de um grande
esforgco de todos os docentes da Clinica Obstétrica da PUC-SP e colabora-
dores. A criagdo de um modelo atualizado e uniforme de condutas assisten-
ciais era uma necessidade ha muito tempo desejada em nossa clinica. Para
realiz&-lo, também contamos com a ajuda de colegas dos diversos servicos
em nosso estado e em todo o territério nacional.

Para iniciar o projeto precisavamos partir de algum modelo ja existente. Para
tanto, precisavamos escolher um protocolo atualizado e, de preferéncia, de
algum servico SUS que se equiparasse com 0 nosso. Apds contato com o
chefe da Clinica Obstétrica da Maternidade Escola de Vila Nova Cachoeirinha,
prof. dr. Nelson Sass, decidimos por nos basear no protocolo de condutas
dessa clinica. Trata-se de um servico publico de referéncia, varias vezes
premiado em nosso pais, também com residéncia em Obstetricia e cenario
de duas escolas médicas, que |4 realizam seu internato. Apesar de tratar-se
de um protocolo j& atualizado hd menos de trés anos, este precisou ser
revisado por nosso time de especialistas. Outros capitulos também foram
escritos “do zero” por colaboradores de diversos servicos de referéncia em
nosso pais. O resultado foi um documento do mais alto nivel cientifico, com
condutas baseadas nas melhores evidéncias disponiveis até 0 momento, o
gue permitira uma assisténcia uniforme as nossas pacientes e um apren-
dizado homogéneo para nossos alunos e residentes. Permitira também a
criagao de linhas de pesquisa nas diversas areas dentro de nossa especiali-
dade. Assim, acreditamos que nossa ja destacada Clinica Obstétrica acaba
dando um grande passo para novos desafios e conquistas.

Agradecemos a todos que participaram desta importante criacdo.
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Terminologia técnica em saude
materno-infantil

_ NELSON SASS
JORGE JERONIMO MENDES
HENRI AUGUSTO KORKES

Considerag0es gerais

As informagbes e os dados mais utilizados que refletem as condicoes de
saude de uma populagéo sao fornecidos pelas estatisticas de mortalidade.
E usual e de grande importancia o reconhecimento do ponto de vista epide-
miologico per se, além da comparagao dessas estatisticas entre paises e
regides, tornando possivel a adocdo de medidas adequadas ao problema.
Para tanto, é fundamental a padronizagao de definicoes de termos para a
saude materno-infantil.

Aborto

E a expulsdo ou extragdo de um embrido ou feto, com idade gestacional de
até 22 semanas completas, peso inferior a 500 g ou 16,5 cm.

Obito ou morte fetal

E a morte de um produto da concepcao, antes da completa extracio ou
expulsao do corpo da mae, em periodo gestacional acima de 10 semanas
(pela data da Ultima menstruagao) ou 8 semanas (pela data da fecundacéo). A
morte é indicada pelo fato de que, apds a separacao, o feto ndo respira e nao
apresenta nenhuma outra evidéncia de vida, tal como batimento cardiaco,
pulsacdo do cordao umbilical ou movimentos dos musculos voluntarios.

Segundo a OMS, as mortes fetais podem ser classificadas de acordo com o
tempo de gestacao:

* Perdas fetais precoces (menos de 20 semanas);

* Perdas fetais intermediarias (20 a 27 semanas);

* Perdas fetais tardias (28 semanas ou mais).



Natimorto

E 0 nascimento de um feto que pesa mais de 500 g e que nao tem evidéncias
de vida ao nascer. Para comparacéo internacional, nos coeficientes de nati-
mortalidade e mortalidade perinatal, sdo utilizadas de forma mais frequente
apenas as perdas fetais tardias, ou, de forma pratica, os natimortos que
pesaram 1.000 g ou mais ao nascer. Porém, segundo o CID 10, devem ser
consideradas perdas fetais a partir do término da 222 semana (500 g ou mais).

Nascido vivo

Nascimento vivo é a expulsdo ou extragdo completa do corpo da mée, inde-
pendentemente da duracao da gravidez, de um produto de concepcao que,
depois da separacao, respire ou apresente qualquer outro sinal de vida,
como batimentos do coragao, pulsagdes do cordao umbilical ou movimentos
efetivos dos muUsculos de contragdo voluntaria, estando ou nao cortado o
cordao umbilical e estando ou ndo desprendida a placenta. Cada produto de
um nascimento que relina essas condigoes se considera como uma crianca
viva

Obito neonatal (morte neonatal)

E a morte que ocorre no periodo de 0 a 27 dias de vida, sendo que estas
ocorréncias sao atualmente as mais importantes entre as causas de mortali-
dade infantil.

Os dbitos neonatais natais sao classificados segundo o tempo de ocorréncia,
da seguinte forma:

* Morte neonatal precoce: aquela que ocorre no periodo de 0 a 6 dias;

* Morte neonatal tardia: aquela que ocorre do 72 ao 272 dia de vida.

Mortalidade materna

E a morte de uma mulher durante a gestagdo ou dentro de um periodo de
42 dias apos o seu término, independentemente de duracéo ou localizagao
da gravidez, devida a qualquer causa relacionada com ou agravada pela
gravidez ou por medidas tomadas em relacéo a ela, porém nao devidas a
causas acidentais ou incidentais (morte materna nao obstétrica).

As mortes maternas sao divididas em:
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Mortes obstétricas diretas: sdo aquelas resultantes de complicacoes obsté-
tricas na gravidez, parto ou puerpério, devidas a intervengdes, omissoes,
tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos resultantes de quaisquer
das causas acima mencionadas.

Mortes obstétricas indiretas: sdo aquelas resultantes de doengas existentes
antes da gravidez ou de doencas que se desenvolveram durante a gravidez,
nao devidas a causas obstétricas diretas, mas que foram agravadas pelos
efeitos fisioldgicos da gestacao.

Periodo perinatal (CID 10): comega quando se completa a 222 semana (154
dias) de gestacao e termina quando completados 7 dias apds o nascimento.

Periodo neonatal: vai do nascimento até o momento em que a crianga atinge
28 dias.

Os indicadores mais comumente utilizados em satde materna e perinatal séo
calculados da seguinte forma:

TAXA DE MORTALIDADE NEONATAL

N° de mortes de criangas de 0-27 dias de vida

X 1000

N° de nascidos vivos na mesma drea e ano
TAXA DE MORTALIDADE NEONATAL PRECOCE
N° de mortes de criangas de 0-6 dias de vida

. - - X 1000
N° de nascidos vivos na mesma drea e ano
TAXA DE NATIMORTALIDADE

0 , .

N de perdas fetais tardias 1000

N° de nascidos vivos + N° perdas fetais tardias

TAXA DE MORTALIDADE PERINATAL

N° de perdas fetais tardias* (nascidos mortos)
NC de mortes de criangas com menos de 7 dias

N de nascidos vivos + N° de perdas fetais tardias I

(*) Para comparagoes internacionais, podem-se utilizar perdas fetais a partir de 28 semanas, sendo que o CID 10 recomenda o
cdlculo utilizando as perdas fetais a partir de 22 semanas. Aescolha do usuério, pode-se efetuar o calculo das duas maneiras,
desde que seja informado o critério adotado.

RAZAO DE MORTALIDADE MATERNA

N° de mortes maternas em dada drea e ano

- - - X 100000
N° de nascidos vivos na mesma drea e ano
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Aspectos essenciais do pré-natal

LUIZ FELIPE B. BRAGA
NELSON SASS
HENRI AUGUSTO KORKES

Introducao

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o pré-natal é um conjunto
de cuidados médicos, psicoldgicos, nutricionais e sociais destinados a
proteger a mae e a crianga durante a gestagao, o parto e o periodo pos-parto,
com o objetivo de reduzir a morbidade e a mortalidade materna e infantil.

A Academia Americana de Pediatria e o Colégio Americano de Obstetras
e Ginecologistas (Acog) definiram assisténcia pré-natal como sendo: “Um
abrangente programa de cuidados anteparto que envolve acesso coorde-
nado a atengdo médica, psicossocial, e que deve ser iniciado, idealmente,
antes da concepcao e finalizado somente no puerpério”.

Dados do Ministério da Saude apontam que, no Brasil, vem ocorrendo um
aumento no nimero de consultas de pré-natal por mulher que realiza o parto
no SUS, partindo de 1,2 consulta por parto em 1995 para 5,45 consultas
por parto em 2005. Entretanto, esse indicador apresenta diferencas regionais
significativas. Nas regides Norte e Nordeste 0 acesso a assisténcia pré-natal
ainda é bastante inferior ao encontrado nas regides Sul e Sudeste do pais.
Além disso, apesar da ampliacdo na cobertura, alguns dados demonstram
comprometimento da qualidade dessa atencéo, tais como a incidéncia de
sifilis congénita e o fato de a hipertensao arterial ainda ser a causa mais
frequente de morte materna no Brasil.

A atencao pré-natal ideal se da por meio da adogéao de condutas baseadas
nas melhores evidéncias, evitando-se intervengdes desnecessarias, permi-
tindo facil acesso aos servicos de salde de qualidade em todos os niveis de
atencao. Didaticamente, podemos dividir os cuidados pré-natais em quatro
etapas distintas: aconselhamento pré-concepcional, diagndstico de gravidez,
avaliacao inicial da gestacao e acompanhamento periédico.
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Aconselhamento pré-concepcional

No inicio do século XX, mulheres com problemas de salde eram, na maioria
das vezes, inférteis, e, quando ndo, eram orientadas a ndo engravidar. A
descoberta e o aprimoramento de algumas medicacdes, como a insulina, 0s
hormonios tireoidianos, os anti-hipertensivos e alguns antibiéticos, tornaram
possivel e viavel essas pacientes engravidarem.

Na mesma época surgiram os primeiros métodos anticoncepcionais
eficientes, que permitiram o planejamento familiar adequado, dando ao casal
a oportunidade de escolher o momento mais adequado para engravidar e o
numero de filhos ideal. Surge dai um novo conceito na medicina perinatal.
Passamos a dar maior atengao a prevencgao e ao controle das doengas antes
da concepgéo propriamente dita.

O aconselhamento pré-concepcional tem o importante papel de identificar e
eliminar fatores de risco (genéticos, ambientais, nutricionais e outros) para
determinadas doencas antes que a gestacgao se inicie. Por exemplo, as duas
principais causas de mortalidade no primeiro ano de vida — anomalias congé-
nitas e prematuridade — podem ser significativamente diminuidas ou elimi-
nadas por estratégias especificas nas consultas pré-concepcionais.

Em 2006, o CDC (Centers for Disease Control and Prevention) definiu o acon-
selhamento pré-concepcional como o “conjunto de intervencdes que iden-
tificam e modificam os riscos biomédicos, comportamentais e sociais para
a mulher e gravidez futura”. Esse documento sugere que as intervencoes
devem ser adotadas da maneira mais precoce possivel para que o impacto
seja maximo.

O momento em que a mulher percebe o atraso menstrual e resolve fazer o
teste de gravidez (1 a 2 semanas apés o atraso menstrual) pode ser tarde
demais. Nessa fase o tubo neural ja esta completamente formado e o coracéao
jé esta batendo.

O exemplo mais consistente da importancia desse programa é o fato de
que existem solidas evidéncias dos beneficios da suplementacao de acido
félico na dose minima de 400 ug/dia, sendo iniciados 30 a 90 dias antes da
concepgao, para todas as mulheres em idade fértil e que planejam engra-
vidar. As revisoes sistematicas apontam uma reducéo significativa no risco
de defeitos do fechamento do tubo neural. Mulheres sem antecedentes
dessa patologia deverao receber a dose minima recomendada (400 ug/dia)



com o beneficio de redugao de 93% desse risco. Nos casos de maes com
filhos nascidos com algum tipo desses defeitos, a suplementacao devera ser
aumentada para 4 mg/dia para uma reducgao de 69%.

Em alguns paises essa substancia é fornecida a toda a populacao através do
enriquecimento de alimentos consumidos em larga escala pela populacao,
tal como é feita no Brasil a reposicao de iodo através do sal de cozinha.

Ainda a respeito do acido félico, devemos dar atencdo especial as mulheres
que fazem uso de anticonvulsivantes. Sabemos que essas medicacdes
podem interferir no metabolismo dos folatos. Nesses casos as doses devem
ser aumentadas independentemente dos antecedentes.

A avaliacdo propriamente dita deve conter anamnese e exame fisico
completos, incluindo exame das mamas e atualizacdo da colpocitologia
oncoldgica e do calendario vacinal, além de alguns exames laboratoriais.

E importante questionar sobre uso de medicacdes, doencas genéticas e
cronicas, cirurgias prévias, tabagismo, drogadicao e histéria reprodutiva. Os
antecedentes familiares como diabete melito, hipertensdo, gemelaridade e
malformacdes também tém papel importante no nosso planejamento.

Questionar, conferir e atualizar o calendario de imunizagao. Nesta fase
podemos oferecer apaciente qualquer tipo de vacina, inclusive as que conte-
nham em sua formulagao virus e bactérias vivas e atenuadas. Devemos dar
maior atencao a imunizacao contra a rubéola, a hepatite B e o tétano.

Podemos solicitar nesse momento os exames de rotina do pré-natal. Caso
surja alguma alteragéo passivel de tratamento, teremos maior liberdade no
uso de medicacoes, além de evitarmos as projecoes das alteracoes gravi-
dicas no quadro clinico de algumas doencas. A pesquisa de HIV e sffilis deve
ser oferecida, e em situagdes individualizadas podemos solicitar exames
mais especificos, como os para avaliacao da funcao renal e cardiaca.

Aconselhamento em doengas cronicas
Diabete melito

E bem conhecida a relacdo dos riscos de anomalias fetais com os niveis
glicémicos maternos no periodo embriopatico. Sabe-se que altos niveis de
glicemia nesse momento podem ser responsaveis por graves malformacoes.
As consultas pré-concepcionais podem corrigir os indices glicémicos e even-
tualmente substituir medicagoes com potencial teratogénico.
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A Associagdo Americana de Diabetes (2004) ressalta a importancia do
controle rigoroso dos niveis glicémicos, especialmente os de hemoglobina
glicada, durante as 6 semanas pré-concepcionais, e associa suas taxas aos
riscos de malformacgoes (Grafico 1).

Epilepsia

Mulheres epiléticas tém 2 a 3 vezes mais chances de gerar filhos com
defeitos estruturais. Acredita-se que esse risco seja relacionado a alteragao
provocada no metabolismo dos folatos pelas medicagdes anticonvulsivantes.
Nesses casos o ideal seria introduzir drogas com menor potencial teratogé-
nico e de preferéncia em monoterapia. A lamotrigina em monoterapia nao
demonstrou aumento no risco relativo de malformagdes quando comparadas
as gravidas que a recebem com aquelas da populagao geral.

Grafico 1 — Relagdo entre os niveis de hemoglobina glicada no primeiro trimestre e o risco de
malformagcdo fetal (adaptado de Cunningham, F.G.; Leveno, K.J.; Bloom, S.L.; Hauth, J.C.; Rouse,
D.J.; Spong, C,Y. Williams Obstetrics. 23. ed.).
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A Academia Americana de Neurologia recomenda suspender as medicacoes
anticonvulsivantes em mulheres selecionadas que:

*  Nao apresentaram crises nos Ultimos dois anos;

*  Apresentam um Unico tipo de crise;

*  Apresentam exame fisico neuroldgico e inteligéncia normais;

*  Apresentam eletroencefalograma normal apds o tratamento.

Como ja citamos anteriormente, é fundamental a suplementacédo com 4cido
félico (4 mg/dia) para essas pacientes.
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Hipertensao arterial cronica

Adequacao e substituicao das medicacdes, avaliagdo do comprometimento
cardiaco e renal dessas doentes sdo importantes medidas do progndstico
futuro da gestacao. Além disso, suplementacéao de célcio e acido acetilsalici-
lico pode reduzir consideravelmente os riscos de essas pacientes desenvol-
verem pré-eclampsia.

Infecgao pelo HIV

O controle pré-concepcional no casal portador do HIV objetiva a redugédo da
carga viral de HIV circulante para niveis indetectaveis e a recuperacao dos
niveis de linfécitos T-CD4+, além da substituicdo de eventuais medicacoes
com poder teratogénico (efavirenz, por exemplo).

Cardiopatias

O objetivo principal é compensar a patologia e melhorar a classe funcional
da paciente antes que as alteracoes gravidicas se instalem. Paralelamente,
propor ao cardiologista a substituicho de medicagcbes com potencial
teratogénico.

Colagenoses e doengas autoimunes

Substituicao de medicacdes teratogénicas e orientacdes sobre os potencias
riscos de perda fetal. Casos de SAF (Sindrome do Anticorpo Antifosfolipide)
devem receber AAS e medicagao anticoagulante de forma precoce ao inicio
da gestacéo, assim, uma orientacao nesta fase pode auxiliar no planejamento
estratégico dessas medicacdes, nem sempre de facil aquisicao.

Avaliagao inicial — a primeira consulta

Na primeira consulta devemos realizar a anamnese abordando os antece-
dentes pessoais, familiares, ginecoldgicos e obstétricos. Questionar sobre
aspectos epidemiologicos e sobre a evolugao da gestagao (U1). O exame
fisico € fundamental e deve conter, além da avaliacio de cabega e pescogo,
térax, abdome e membros, exame ginecolégico e obstétrico completo
(Tabela 2).

Os principais objetivos desta primeira consulta sao: definir o estado de saude
da mée e do feto, determinar a idade gestacional, obter o planejamento inicial
da rotina pré-natal, tracar planos preventivos e delinear os diagndsticos:
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DON - Diagnostico obstétrico de normalidade;

DOPP - Diagnéstico obstétrico patolégico pregresso;
DOPA - Diagnostico obstétrico patolégico atual;

DG - Diagndstico ginecolégico;

DCC - Diagnéstico clinico cirurgico;

Alguns aspectos preventivos importantes na primeira consulta

1.

S
B

Busca pelos fatores de risco para pré-eclampsia (PE). Pacientes que
apresentarem fatores de risco para PE devem receber AAS na dose de
100-150 mg por dia (iniciando sempre antes de 16 semanas e mantido
até 36 semanas). Outra intervengao benéfica para reducao de PE em
nosso pais é a prescricao de calcio em altas doses (1,0-2,5 g/dia), uma
vez que nossa populacao sabidamente apresenta baixa ingesta desse
mineral essencial (ver capitulo “Pré-Eclampsia”).

Pacientes com histéria prévia de prematuridade devem receber profilaxia
com progesterona micronizada por via vaginal na dose de 200 mg a noite
até 37 semanas. Pacientes sem histéria pregressa devem fazer avaliacao
detalhada do colo uterino entre 18 e 24 semanas para avaliar fatores de
risco de prematuridade como: colo curto menor de 2,5 cm, presenca de
sludge, auséncia do EGE (eco glandular endocervical) e sinal de afuni-
lamento. Cada caso, apds avaliacdo detalhada, deverd seguir com sua
conduta apropriada (ver capitulo “Prematuridade”).

Busca pelos fatores clinicos de SAF. Pacientes com pelo menos um
critério clinico de SAF presente devem realizar a investigacao laboratorial
para diagnostico da doenca através da solicitacdo dos autoanticorpos.
Embora a investigacdo de casos suspeitos de SAF nao deva, de uma
forma ideal, ser realizada durante a gravidez, caso a mesma néo tenha
sido realizada, devemos tentar fazer o diagnéstico, mesmo durante o
periodo gestacional (ver capitulo “Trombofilias”).

Pacientes com histéria pessoal pregressa de trombose ou com histéria
de trombose em parente de primeiro grau, ocorrida antes de 50 anos,
devem realizar investigacdo para trombofilias hereditarias (ver capitulo
“Trombofilias”).

Pacientes com histéria de abortamentos tardios de repeticdo e/ou
histéria tipica de IIC (Incompeténcia Istmo-Cervical) devem ser encami-
nhadas para avaliagao e possivel realizagao de cerclagem (ver capitulo
“Incompeténcia Istmo-Cervical”).



A gestagao normal dura em média 280 dias ou 40 semanas, e é fundamental
que tenhamos certeza da idade gestacional, pois sdo baseadas nela todas as
condutas relativas ao pré-natal, parto e puerpério.

Para calcularmos a data provavel do parto, ou seja, o dia em que a gravidez
completa 40 semanas, utilizamos a regra de Naegele — adicionamos 7 dias
e subtraimos 3 meses a Data da Ultima Menstruagdo (DUM). A partir da
confirmagéo da idade gestacional podemos dividir a gravidez em 3 trimes-
tres de aproximadamente 3 meses ou 14 semanas cada. Classicamente as
patologias obstétricas foram encaixadas nesses trés periodos. Por exemplo,
a maioria dos abortamentos espontaneos ocorre no primeiro trimestre,
enguanto a maioria das doencas hipertensivas da gestacao se da no terceiro.

O Ministério da Saude bem como a Academia Americana de Pediatria e o
Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas recomendam o uso de
uma carteira padronizada de controle para anotagées das consultas, dos
exames e das eventuais intercorréncias.

Os exames laboratoriais solicitados de forma geral no pré-natal seguem reco-
mendacoes do Ministério da Saude, no entanto, por ser o Brasil um pais de
dimensdes continentais, eventuais modificagdes podem ser apresentadas
em distintas cidades ou regioes.

Apesar de nao fazer parte dos exames preconizados pelo Ultimo Manual
Técnico do Ministério da Satide (2006), o CDC (2010) recomenda que todas as
gestantes sejam submetidas a pesquisa de colonizagao pelo Streptococcus
agalactiae, entre a 352 e a 372 semanas de gravidez. Importante salientar que
algumas cidades, como, por exemplo, Sao Paulo, assim como fizeram alguns
paises da Europa, abandonaram o rastreio universal de Streptococcus do
grupo B durante o pré-natal, ficando a prevencao restrita apenas as gestantes
com fatores de risco no periodo intraparto.
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Tabela 1 — Anamnese na primeira consulta da avaliagao pré-natal (adaptado de Ministério da Saude —
Brasil. Pré-natal e Puerpério: atencdo qualificada e humanizada. Manual Técnico. Brasilia, 2006)

Anamnese na primeira consulta

Identificacao:
Nome, idade, cor, estado civil, profissao, naturalidade, procedéncia, religido e profissao.

Dados socioecondmicos:
Grau de instrugao, numero e idade de dependentes, renda familiar, moradia, condigoes de saneamento.

Antecedentes familiares:
Hipertensao arterial, diabetes mellitus, doengas congénitas, gemelaridade, cancer e doengas
infecto-contagiosas.

Antecedentes pessoais:
Hipertensao arterial cronica, diabetes mellitus, cardiopatias, epilepsia, nefropatias, hepatites, alergias, doengas
infecciosas, cirurgias etc.

Antecedentes menstruais:
Menarca, formula menstrual, data da Gltima menstruagao.

Antecedentes sexuais:
Inicio da atividade sexual, método contraceptivo, dispareunia, sinusiorragia, n® de parceiros, doengas
sexualmente transmissivel etc.

Antecedentes obstétricos:

Numero de gestagoes, paridade e tipos de partos, abortamentos, n° de filhos vivos, idade na primeira gestagao,
intervalo entre as gestacoes, idade gestacional e peso de nascimento de todos os filhos, patologias e o estado
de satde atual dos filhos, intercorréncias ou complicagoes em gestagoes anteriores, complicagoes nos
puerpérios, historia de aleitamentos anteriores.

Gestacao atual:

Data da ultima menstruagado, peso prévio e altura, queixas, habitos alimentares, medicamentos usados na
gestacao, internacao durante essa gestacao, habitos, fumo, alcool e drogas ilicitas, atividade fisica, exposicao
ambiental, aceitagao ou nao da gravidez.

Tabela 2 — Exame fisico na primeira consulta da avaliagao pré-natal (adaptado de Ministério da
Saude, Manual Técnico, 2006)

Exame fisico na primeira consulta

Geral:

Peso e altura, medida da pressao arterial, inspecao da pele e das mucosas, palpagao da tireoide e regiao
cervical, ausculta cardiopulmonar, exame do abdomen, exame dos membros inferiores e pesquisa de edema.

Especifico (ginecoldgico e obstétrico):
Exame clinico das mamas, palpagao obstétrica, medida da altura uterina, ausculta dos batimentos cardiacos
fetais, inspecdo dos genitais externos, especular e toque vaginal de acordo com a necessidade.
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Tabela 3 — Exames complementares obrigatorios e exames eventuais

Na primeira consulta:

Dosagem de hemoglobina e hematdcrito (Hb/Ht);

Grupo sanguineo e fator Rh;

Sorologia para sffilis (VDRL): repetir proximo a 302 semana;
Glicemia em jejum: (ver rastreamento do DM);

Exame de urina (Tipo |): repetir a cada trimestre;

Exame de urocultura: repetir a cada trimestre;

Sorologia anti-HIV: repetir proximo a 302 semana;

Sorologia para hepatite B (HBsAg), de preferéncia proximo a 302 semana de gestagao;
Sorologia para toxoplasmose, onde houver disponibilidade;
Colpocitologia oncoética; avaliar rastreamento atual;

USG TV (se abaixo de 10 semanas);

USG morfoldgico de 1° Trimestre (11 - 13 6/7) - se disponivel.

Outros exames podem ser acrescidos a essa rotina minima:

Protoparasitoldgico: solicitado na primeira consulta;

Bacterioscopia da secrecao vaginal: em torno da 302 semana de gestagao, particularmente nas mulheres
com antecedente de prematuridade;

Sorologia para rubéola: para pacientes que nao foram imunizadas ou quando houver sintomas sugestivos;
Eletroforese de hemoglobina: quando houver suspeita clinica de anemia falciforme;

TSH e TAL: pacientes com fatores de risco.

Acompanhamento periodico

Tradicionalmente, para gestagoes de baixo risco, os intervalos recomen-
dados entre as consultas sdo de 4 semanas até completar 30 semanas, de
2 semanas até completar 36 semanas, e a partir dai semanalmente até 40
semanas e a cada 2 dias até o parto. Para as de alto risco os retornos serao
individualizados com tendéncia a maior nimero de avaliagoes.

Nessas consultas, a anamnese devera ser sucinta, abordando aspectos do
bem-estar materno e fetal. Inicialmente, deverédo ser ouvidas ddvidas e ansie-
dades da mulher, além de ser feitas perguntas sobre alimentacao, habito
intestinal e urindrio, movimentagao fetal e interrogatério sobre a presenca de
corrimentos ou outras perdas vaginais (Tabela 4).
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Tabela 4 - Principais pontos a ser abordados nas consultas subsequentes durante o pré-natal

Seguimento pré-natal

Avaliacao fetal:

Frequéncia cardiaca fetal (BCF);
Altura uterina;
Movimentacao fetal.

Avaliacao materna:

Medida adequada da presséo arterial;

Afericdo do peso;

Sintomatologia (dor de cabega, alteragao visual, nausea e vomito, dor abdominal, sangramentos, perdas
vaginais e disuria);

Palpacao obstétrica;

Toque obstétrico (apresentagao fetal, pelvimetria e avaliagao do colo uterino).

Ganho de peso

S
3

As recomendagcbes relativas ao ganho de peso devem ser individualizadas,
mas, em geral, recomenda-se aumento ponderal entre 9 e 11 kg durante
toda a gestacao. No primeiro trimestre os aumentos tendem a ser menores,
de cerca de 300 g por semana até a 202 semana e de 400 g por semana nas
demais.

A desnutricdo materna pode ser causa de restricdo de crescimento fetal e
parto prematuro, assim como o ganho de peso excessivo pode ocasionar
risco maior de macrossomia, diabete melito e hipertensao arterial. As reco-
mendacgdes de ganho de peso devem ser baseadas na avaliagdo antropo-
métrica pré-gestacional. O método mais comumente utilizado é o indice
de massa corporea (IMC), que ¢é obtido pela divisao do peso (em kg) pelo
quadrado da estatura (em metros): IMC = kg/altura.

Com o célculo do IMC e a idade gestacional, € possivel realizar o diagnéstico
nutricional na gravidez (tabelas 5 e 6). Recomenda-se ganho ponderal na
gestacao conforme Tabela 7.



Tabela 5 — Avaliag@o do estado nutricional da gestante acima de 19 anos segundo indice de Massa
Corporea (IMC) por semana gestacional (6-20 sem.)

Semana Baixo peso Adequado Sobrepeso Obesidade

Gestagao <= >= <= >= <= >=
6 19,9 20,0 24,9 25,0 30,0 30,1
7 20,0 20,1 24,9 25,0 30,0 30,1
8 20,1 20,2 25,0 25,1 30,1 30,2
9 20,1 20,2 25,1 25,2 30,1 30,2
10 20,2 20,3 25,2 25,3 30,2 30,3
11 20,3 20,4 25,3 25,4 30,3 30,4
12 20,4 20,5 25,4 25,5 30,3 30,4
13 20,6 20,7 25,6 25,7 30,4 30,5
14 20,7 20,8 25,7 25,8 30,5 30,6
15 20,8 20,9 25,8 25,9 30,6 30,7
16 21,0 21,1 25,9 26,0 30,7 30,8
17 21,1 21,2 26,0 26,1 30,8 30,9
18 21,2 21,3 26,1 26,2 30,9 31,0
19 21,4 21,5 26,2 26,3 30,9 31,0
20 21,5 21,6 26,3 26,4 31,0 31,1

Tabela 6 — Avaliagdo do estado nutricional da gestante acima de 19 anos segundo indice de Massa
Corporea (IMC) por semana gestacional (21-42 sem.)

Semana Baixo peso Adequado Sobrepeso Obesidade
Gestacao <= >= <= >= <= >=
21 21,7 21,8 26,4 26,5 311 31,2
22 21,8 21,9 26,6 26,7 31,2 31,3
23 22,0 22,1 26,8 26,9 31,3 31,4
24 22,2 22,3 26,9 27,0 315 31,6
25 22,4 22,5 27,0 271 31,6 31,7
26 22,6 22,7 27,2 27,3 31,7 31,8
27 22,7 22,8 27,3 27,4 31,8 31,9
28 22,9 23,0 27,5 27,6 31,9 32,0
29 23,1 23,2 27,6 21,7 32,0 32,1
30 23,3 23,4 27,8 27,9 32,1 32,2
31 23,4 23,5 27,9 28,0 32,2 32,3
32 23,6 23,7 28,0 28,1 32,3 32,4
33 23,8 23,9 28,1 28,2 32,4 32,5
34 23,9 24,0 28,3 28,4 32,5 32,6
35 24,1 24,2 28,4 28,5 32,6 32,7
36 24,2 24,3 28,5 28,6 32,7 32,8
37 24,4 24,5 28,7 28,8 32,8 32,9
38 24,5 24,6 28,8 28,9 32,9 33,0
39 24,7 24,8 28,9 29,0 33,0 33,1
40 24,9 25,0 29,1 29,2 331 33,2
4 25,0 25,1 29,2 29,3 33,2 33,3
42 25,0 25,1 29,2 29,3 33,2 33,3
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Tabela 7 — Ganho ponderal (kg) na gestacao segundo estado nutricional inicial

Ganho de peso semanal

Estado nutricional Ganho de peso TOTAL L Ganho de peso TOTAL
L . médio no 2° e no 3° _
inicial: (IMC) no 1° trimestre . na gestagao

trimestres
BAIXO PESO 2,3 0,5 12,5-18,0
ADEQUADO 1,6 0,4 11,5-6,0
SOBREPESO 0,9 0,3 70-11,5
OBESIDADE Zero 0,3 7,0

A variabilidade de ganho recomendado deve-se ao entendimento de que
gestantes com diagndstico nutricional mais préximo dos limites inferior ou
superior devem ganhar mais ou menos peso do que aquelas que se mantém
na média. Para mulheres com IMC adequado a média de ganho ponderal
esta ao redor de 12 kg em toda a gravidez.

O aumento de peso é geralmente menor no primeiro trimestre € maior no
segundo. O ganho préximo de 300 g por semana até a 202 semana e o de
400 g por semana a partir de entdo sao aceitos como normais. Considera-se
como ganho subito de peso aumento superior a 1.000 g em uma semana,
podendo estar relacionado a instalagéo clinica de doenga hipertensiva espe-
cifica da gravidez.

Evolucao da altura uterina

A avaliacéo da altura uterina (AU) tem como obijetivo identificar o crescimento
normal do feto e detectar seus desvios. Em condi¢cdes normais, considera-se
haver correlagao clinica entre a idade da gestacao e a altura do fundo uterino,
de acordo com a seguinte evolucao:

122 semana: o Utero € palpavel na sinfise pubica;
162 semana: o Utero encontra-se entre a sinfise pubica e a cicatriz umbilical;

202 semana: o Utero encontra-se na altura da cicatriz umbilical;

A duracao média da gestacao normal, calculada a partir do primeiro dia da
Ultima menstruacédo, é muito préxima de 280 dias ou 40 semanas. Utiliza-se
para o célculo a Regra de Naegle: Adicionar 7 dias ao primeiro dia da Ultima
menstruacao e retirar 3 meses.

Ex.: DUM = 10/09/2011 DPP = 17/06/2012.
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Caso a soma dos 7dias ultrapasse o més, retirar 2meses.
Ex.: DUM = 31/12/2011 DPP = 77/10/2012.

O conhecimento preciso da idade do feto é imperativo para o ideal acompa-
nhamento da gestacao.

A partir da 202 até a 302 semana existe uma relacdo aproximada entre as
semanas da gestacdo e a altura uterina. Acima dessa idade temos uma
reducao da altura uterina em relagédo aidade gestacional de aproximada-
mente 3-4 cm. Porém esses parametros tornam-se menos fiéis em pacientes
com maior paniculo adiposo ou com patologias que podem interferir na
evolucao fetal.

Ultrassonografia

O uso rotineiro da ultrassonografia (USG) na primeira metade da gestacéo
reduz a incidéncia de diagndstico equivocado de gestacdes prolongadas, as
taxas de inducéo do trabalho de parto e melhora o diagnéstico de gestagoes
multiplas, além de aferir a precisao da idade gestacional calculada pela DUM.

E o método de investigacdo complementar mais utilizado em Obstetricia, ndo
invasivo e sem efeitos colaterais ou teratogénicos descritos até 0 momento.

O comprimento cabeca-nadega (CCN) é a medida de maior acuracia quando
se objetiva a precisao na estimativa da idade gestacional. O CCN deve ser
utilizado para datar gestagcdes com menos de 14 semanas e o didmetro bipa-
rietal (DBP) nas com mais de 14 semanas.

Dependendo da disponibilidade de cada servigo, recomenda-se que sejam

realizados:

* 1 USG (precoce - antes de 10 semanas) para correta datacdo da
gestacao bem como da corionicidade em casos de gestacdes muiltiplas;

* 1°USG morfoldgico: (entre 11 e 13 6/7 semanas);

* 2 USG morfolégico: (entre 20 e 24 semanas);

e USG TV para avaliagao do colo (entre 18 e 22/24 semanas);

*  USG no terceiro trimestre (entre 30 e 35 semanas).

Em situacGes de disponibilidade ou em situagdes de maior risco para cardio-
patias (DM prévia, cardiopatia materna, idade materna acima de 40 anos,
cardiopatia fetal prévia ou casos suspeitos avaliados em USG morfolégico
anterior) o ecocardiograma fetal deve ser realizado, de preferéncia entre 25
e 28 semanas.
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Outras situagdes especificas e outros tipos de USG seréo apresentados nos
capitulos sequenciais neste livro, como gestantes com: HAC, PE, RCF...

Aleitamento materno

O preparo para a amamentagdo deve ser iniciado durante o pré-natal. E
importante apontar as vantagens do aleitamento para a mulher, para o bebé,
para a familia e para a comunidade, bem como orientar sobre o adequado
cuidado com as mamas, posicionamento da méae e do bebé, e a pega da
aréola. A participacao em grupos de gestantes pode trazer beneficios sensi-
veis nas taxas de sucesso do aleitamento.

Davidas e queixas comuns

L]

(2]
N

Atividade fisica - Em geral ndo devemos limitar a atividade fisica da
gestante. As orientagdes sdo no sentido de prevenir a fadiga e diminuir
o risco de traumas. Na auséncia de contraindicagbes devemos encorajar
nossas gestantes a pratica regular de exercicios de moderada intensi-
dade por 30 minutos ou mais.

Trabalho - E de senso comum que qualquer situacéo fisicamente exte-
nuante seja evitada. Deve-se orientar mudanca de postura (evitar longos
periodos na mesma posicao), alongamentos e pausas para alimentagao
e descanso.

Viagens - Gestantes saudaveis nao devem ser desencorajadas de viajar.
Em geral ndo existem riscos maiores para as gravidas em relagdo a
populagdo comum. As mesmas precaucdes com a seguranca devem ser
tomadas (uso de cinto de seguranca, airbag). Merecem atencao espe-
cial as gestantes que desejam viajar proximo ao termo (36 semanas ou
mais), pelo risco de entrarem em trabalho de parto em locais distantes
de adequada assisténcia ao parto (por exemplo, dentro de um aviao).
Banho - Atencdo especial com pisos escorregadios e temperaturas
muito altas.

Vestuario — E recomendado o uso de roupas confortaveis, nao constri-
tivas e adequadas ao clima da época.

Habito intestinal - A obstipacdo é evento comum na gestacdo. A
acao da progesterona (que relaxa a musculatura lisa do intestino) e a
compressao extrinseca exercida pelo Utero tém papel fundamental na
etiologia dessa desordem. Pela passagem das fezes endurecidas pelo
anus e pelo esforgo abdominal repetitivo, podem surgir hemorroidas e
fissuras. Dieta rica em fibras e laxantes naturais pode ser Util.



Vida sexual — A menos que estejamos diante de risco para trabalho de
parto prematuro ou ameaca de abortamento, ndo devemos restringir o
Sexo.

Saude bucal - Nenhum tipo de tratamento dental est4 contraindicado na

gestacao. Apenas devem ser tomados os cuidados relativos a exposigao

a substancias teratogénicas. Doengas odontoldgicas, como a carie,

podem ser responsaveis por desencadeamento de trabalho de parto

prematuro.

Imunizacao:

- Antes da gestacdo - Completar o calendério vacinal. Vacinas
contendo antigenos vivos devem ser administradas no minimo um
més antes da concepgao.

— Durante a gestagao — Apenas as vacinas contendo particulas inati-
vadas devem ser administradas neste periodo.

—  Depois da gestacdo — E totalmente segura a vacinacao com qual-
quer tipo de antigeno, durante o puerpério e o aleitamento materno.

Cafeina - O consumo deve ser limitado a no maximo de 300 mg/dia.

Medicacoes — Salvo raras excegOes, qualquer droga que exerca efeito

sistémico na mae atravessara a placenta e alcangara o feto. E prudente

consultar as recomendagbes do FDA antes de prescrever qualquer
droga as gestantes.

Nausea e vomitos - E a mais frequente das queixas. Atinge cerca de 65%

das gestantes no 19 trimestre. Geralmente é matutina e tende a desapa-

recer por volta da 162 semana. Especula-se que seja causada pelos altos
niveis de HCG. O tratamento baseia-se na educacdo alimentar (dieta
fracionada, sélida e pouco gordurosa) e em sintomaticos (antieméticos

e procinéticos).

Lombalgia - Atinge 70% das gravidas. O ventre volumoso desloca o

centro de gravidade da paciente para a frente, levando a hiperlordose

dolorosa.

Varizes — O aumento da pressdo abdominal, compressao uterina exer-

cida sobre as veias pélvicas, periodos longos em posicao ortostatica,

associados a predisposicao genética, sdo os principais fatores respon-
saveis pela génese desta patologia. Os sintomas causados pelas varizes
variam de estéticos ao surgimento de ulceragdes. O tratamento limita-se

a periodos em repouso com os membros elevados, uso regular de meias

elasticas compressivas e, em casos extremos, cirurgia. Tendem a desa-

parecer apds o parto. Em relacdo as meias elasticas, o tamanho e o

$9310y 0}snBny 1UsH ‘sseg uos|aN ‘ebeig 'g adija4 zIn7 |ejeu-3id op slelouassa sojoadsy

(=]
w



modelo deverao ser baseados na medida do perimetro da panturrilha.
Usualmente meias tipo % séo suficientes.

* Pirose - Sintomatologia frequente principalmente no 32 trimestre. E
determinada principalmente pelo refluxo gastroesofagico. A acdo da
progesterona (relaxando o esfincter esofagico), o aumento da presséao
intra-abdominal e a mudanca na topografia do estdmago sao as maiores
vilas desta queixa. Orientagcdes quanto aos habitos alimentares e ao uso
de antiacidos podem ser Uteis.

* Pica (ou malascia) - E a chamada perversao do apetite. Sdo classicos
os casos de gestantes que tém vontade de comer terra, gelo, farinha,
chupar pedrinhas e tijolos. Alguns autores associam a pica a deficiéncia
de ferro.

* Fadiga — Queixa comum, frequentemente associada aos efeitos da
progesterona sobre a musculatura lisa. Afastar outras causas, como a
anemia e as cardiopatias.

* Corrimento vaginal - Durante a gravidez € comum o aumento fisiologico
da producao de muco pelas glandulas cervicais. O diagnostico diferen-
cial deve ser feito com a vaginose bacteriana, tricomoniase e candidiase
(ver capitulo “Infecgoes Vaginais”).

Vacinagao

A imunizacdo durante o ciclo gravidico puerperal baseia-se em alguns

principios:

1. Evitar vacinas vivas atenuadas durante toda a gestacao (é o caso das
vacinas contra sarampo, caxumba, rubéola, varicela, febre amarela e
tuberculose);

2. Vacinar a gestante contra agentes infecciosos que podem ser mais
graves durante a gestacédo (€ o caso da vacina contra influenza);

3. Vacinar a gestante contra agentes infecciosos de modo que ela nao se
infecte e também nao os transmita ao seu concepto (é o caso da vacina
contra o virus da hepatite B);

4. Vacinara gestante contra agentes infecciosos de modo que ela se imunize
e possa transmitir por via transplacentaria anticorpos pré-formados e,
assim, imunizar passivamente o feto e proteger o recém-nascido (é o
caso das vacinas contra o tétano e contra a coqueluche, administradas
na forma de dT e dTPa);
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5. Vacinar a puérpera contra agentes infecciosos num momento em que
ela tem acesso ao sistema de salde e em que o risco de engravidar
novamente € baixo (é o caso da vacina contra a rubéola, administrada na
forma de vacina dupla viral - SR - ou triplice viral - SCR);

6. Nao aplicar a vacina da febre amarela a uma nutriz de um lactente de
até 6 meses de idade. Caso isso seja absolutamente necessario, o alei-
tamento materno devera ser interrompido pelos 15 dias que se seguirem
a vacinagao.

Durante a gravidez, um reforgo da vacina contra o tétano deve ser dado a
toda gestante que tenha o calendario completo (trés doses no passado,
mesmo que isso tenha ocorrido na infancia) e cuja Ultima dose tenha ocorrido
ha mais de 5 anos. Caso a Ultima dose tenha sido ha menos de 5 anos, nao
ha necessidade de reforgo. Para as mulheres que nunca tenham sido vaci-
nadas deve-se iniciar a vacinagao na primeira visita ao servigo de pré-natal.

Recentemente, foram incorporadas ao calendario vacinal da gestante duas
vacinas: a vacina contra hepatite B e a contra influenza. A vacina contra hepa-
tite B deve ser dada em 3 doses, sendo a primeira também na primeira visita
ao servico de pré-natal. A vacina contra influenza deve ser ministrada em
qualquer fase da gestagao, assim que estiver disponivel no periodo sazonal.

Em fevereiro de 2011, o Comité da Academia Americana de Imunizagao
passou a sugerir a utilizacdo da vacina triplice acelular do adulto — tétano,
difteria e coqueluche, dTPa - também para gestantes, de modo a conferir
protecdo contra a coqueluche tanto para a gestante quanto para o seu
concepto.

Na gestacao, algumas vacinas podem eventualmente, mas nao como regra,
ser administradas, dependendo da situagdo de risco da gestante: vacina
meningococica C conjugada, vacina contra a hepatite A (HAV) e contra a
raiva.

No puerpério, recomenda-se a vacinacao contra SCR (Sarampo, Caxumba
e Rubéola) as mulheres que nao tiverem uma dose dessa vacina registrada
em carteira. J& a vacina da febre amarela é atualmente contraindicada para
mulheres que estiverem amamentando recém-nascidos e lactentes de até 6
meses de idade, devido a um relato de caso de uma crianga que desenvolveu
quadro de meningoencefalite pelo virus da febre amarela vacinal quando
sua mae recebeu a vacina no puerpério imediato. Em vista disso, caso seja
indispensavel a mae receber essa vacina, ela deve interromper o aleitamento
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materno pelos 15 dias que se sucederem a vacinagdo. Caso seja possivel,
ela deve ordenhar o leite antes da vacinacao, na tentativa de manter a crianca
recebendo o leite previamente ordenhado e congelado.

Mulheres inadvertidamente vacinadas por rubéola na gestacdo nao tém
indicagao de interrupcdo da gestacao. Nao existe relato de caso de rubéola
congénita a partir de vacinagao materna.
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Aspectos nutricionais

KAREN MORENO NASCIMENTO KORKES
HENRI AUGUSTO KORKES

Introducao

A gestacao corresponde ao periodo de evolugao concomitante e interdepen-
dente de dois organismos: materno e fetal. Ao mesmo tempo que a gravidez
promove mudancas anatémicas e fisioldgicas no trato gastrintestinal, a adap-
tacdo do aparelho digestivo no organismo materno tem como objetivo funda-
mental facilitar a absorcdo de nutrientes para a transferéncia ao concepto.
Durante a gestacao e também no puerpério, a demanda alimentar aumenta
e as necessidades nutricionais sdo distintas das observadas fora desses
periodos. Por isso, a nutricdo durante o ciclo gravidico puerperal deve ser
observada e orientacOes nutricionais em relagdo a macro e micronutrientes
precisam ser transmitidas as pacientes.

Quatrocentos anos antes de Cristo, uma frase célebre cunhada por
Hipocrates, “N6s somos o que comemos”, chamou atengao para a impor-
tancia dos alimentos em nossas vidas. Levando em consideracao a impor-
tancia da nutricdo durante o ciclo gravidico puerperal, poderiamos adapta-la
para nossa realidade parafraseando-o: “N6s somos 0 que nossas maes
comeram”, chamando assim atencéo para a dieta e a suplementacgao durante
a gestagao.

Com base na hipétese inicialmente proposta pelo professor Barker e poste-
riormente reforcada por estudos em epigenética, conhecemos a grande
influéncia que a nutricho materna pode exercer no desenvolvimento futuro.
Os padroes de dieta podem relacionar-se com diversas condicdes pato-
l6gicas ao longo da vida, tais como: hipertensao arterial crénica, diabetes
mellitus, doencas cardiovasculares, obesidade, entre outras.

Durante a gestacao, a relacao entre nutricdo materna e o desenvolvimento
embrionario e fetal também aparece em evidéncia sobre varios aspectos,
seja de forma protetora ou mesmo agravante de situacdes de risco como
pré-eclampsia, diabetes mellitus gestacional e prematuridade. Alimentacao
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saudavel, equilibrada e principalmente suplementada em macro e micro-
nutrientes que sejam escassos para determinadas populagdes, torna-se
elemento importante na assisténcia pré-natal e deve exigir o maximo empenho
do obstetra assistente, principalmente em paises de baixa renda.

Micronutrientes sdo elementos necessarios em pequenas quantidades,
porém, a despeito de suas quantidades, apresentam enorme relevancia para
0 organismo. Sao divididos em vitaminas e minerais. Acredita-se que em
todo o mundo exista uma caréncia relevante em relacao as reais necessi-
dades desses micronutrientes na gestagao, tanto em paises em desenvolvi-
mento como em paises considerados desenvolvidos. Os micronutrientes que
mundialmente recebem maior atencdo no periodo da gestagao e que sao
frequentemente suplementados em polivitaminicos sdo: vitaminas A, D, E, C,
4cido folico (AF), B12, ferro, zinco, iodo, cobre, selénio e célcio. Atualmente,
0 6mega 3, um macronutriente lipidio, vem ganhando bastante importancia
no periodo gestacional e também sera abordado neste capitulo.

Recomendagoes de ingestao diaria de nutrientes

A Ingestao Diaria Recomendada, ou simplesmente IDR, é utilizada para
rotular e planejar programas de orientagdo nutricional em determinados
grupos populacionais, por exemplo gestantes. Estes levam em consideracao
informagdes disponiveis sobre o balango energético, biodisponibilidade,
consumo, metabolismo, reducao de risco de doengas e caréncias nutricio-
nais territoriais. Assim, entende-se que devam existir tabelas de IDR dife-
rentes para cada grupo e para diferentes paises, levando em consideragao
aspectos locais, culturais e até programas de fortificagao existentes em cada
populacao.

As IDRs incluem as recomendacodes de ingesta, bem como os limites supe-
riores que devem ser considerados como valores de referéncia. Os novos
conceitos foram elaborados a partir da incorporagéo dos achados sobre o
aumento dos riscos de desenvolvimento de doencgas cronicas nao transmis-
siveis provocadas pela alimentacao, além da abordagem classica sobre os
efeitos de caréncia, e séo divididos em:

* Necessidade Média Estimada ou Estimated Average Requirement
(EAR) - este valor de referéncia corresponde a mediana da distribuicao
das necessidades de um nutriente em um grupo de individuos saudaveis
do mesmo sexo e estagio de vida; por essa razao, atende as necessi-
dades de 50% da populacao.



* Ingestao Dietética Recomendada ou Recommended Dietary Allowances
(RDA) - esta categoria de valores, j& empregada nas versOes anteriores,
deriva do EAR e deve atender as necessidades de um nutriente para 97% a
98% dos individuos saudaveis do mesmo sexo e estagio de vida.

* Ingestao Adequada ou Adequate Intake (Al) — valor de consumo reco-
mendavel, baseado em levantamentos, determinacoes ou aproximacoes
de dados experimentais, ou ainda de estimativas de ingestao de nutrientes
para grupos de pessoas sadias e que, a priori, se consideraria adequado.

* Limite Superior Toleravel de Ingestao ou Tolerable Upper Intake
Level (UL) - ha, em alguns casos, a compreensao equivocada de que se
um nutriente faz bem em pequena quantidade, uma grande quantidade
traria proporcionalmente mais beneficios. De fato, nutrientes podem
ser nocivos em doses que as vezes sao apenas pouco superiores aos
valores de recomendacéo. O UL é definido como o mais alto valor de
ingestao diaria prolongada de um nutriente que, aparentemente, nao
oferece risco de efeito adverso a salde em quase todos os individuos de
um estagio de vida ou sexo.

No Brasil a regulamentacao sobre as diferentes IDRs durante a gestagao é
regulamentada pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) (Tabela
1). Sabe-se que em 2018 a Anvisa voltou a rever as IDRs e provavelmente
para 2019 havera mudancas em relagado aos valores apresentados abaixo,
que se referem a sua Ultima atualizagao.

Programas de fortificacao

A Organizagao Mundial da Saide (OMS) reconhece trés tipos de fortifi-
cacgao: a “fortificacao universal”, que consiste na adicao de micronutrientes
em alimentos de grande consumo pela maioria da populagéo, regulada pelo
governo; a fortificagao voluntaria ou “mercado aberto”, de iniciativa da indus-
tria de alimentos com o objetivo final de diversificar a producao; e a “fortifi-
cacao direcionada”, que consiste na fortificacao de alimentos consumidos
por grupos especificos. H4 também uma recente abordagem denominada
“fortificacdo comunitaria ou domiciliar”, que consiste na adicdo de suple-
mentos vitaminicos ou minerais as refeicoes das criangas poucos minutos
antes da ingestao, ambas recomendadas pela OMS.

No Brasil, existem dois programas de fortificacdo implantados ha décadas
que se destacam pelo grande impacto sobre o ciclo gravidico puerperal,
impactando positivamente as caréncias muito prevalentes de iodo, ferro e
Acido Félico (AF).
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Desde a década de 50 é obrigatéria a iodagéo de todo o sal destinado ao
consumo humano. Nessa época, aproximadamente 20% da populagao apre-
sentavam disturbio por deficiéncia de lodo (DDI). Assim, com o propdsito de
diminuir essas altas prevaléncias, adotou-se a iodagao universal do sal, nas
quantidades aproximadas de 15 a 45 ug por grama de sal. Apds cerca de seis
décadas de intervencao, observa-se reducao na prevaléncia de DDI no Brasil
(20,7% em 1955; 14,1% em 1974; 1,3% em 1994; e 1,4% em 2000).

Tabela 1 - Ingestdo diaria recomendada para gestantes e lactentes

Nutriente Unidade Gestante Lactante
Proteina (1) g 71 71
Vitamina A (2)(a) micrograma RE 800 850
Vitamina D (2)(b) micrograma 5 5
Vitamina C (2) mg 55 70
Vitamina E (2)(c) mg 10 10
Tiamina (2) mg 1,4 1,5
Riboflavina (2) mg 1,4 1,6
Niacina (2) mg 18 17
Vitamina B6 (2) mg 1,9 2
Acido félico (2) micrograma 355 295
Vitamina B12 (2) micrograma 2,6 2,8
Biotina (2) micrograma 30 35
Acido pantoténico (2) mg 6 7
Vitamina K (2) micrograma 55 55
Colina (1) mg 450 550
Célcio (2) mg 1200 1000
Ferro (2)(d) mg 27 15
Magnésio (2) mg 220 270
Zinco (2)(e) mg 11 9,5
lodo (2) micrograma 200 200
Fosforo (1) mg 1250 1250
Flaor (1) mg 3 3
Cobre (1) micrograma 1000 1300
Selénio (2) micrograma 30 35
Molibdénio (1) micrograma 50 50
Cromo (1) micrograma 30 45
Manganés (1) mg 2 2,6

(@) 1 micrograma retinol = 1 micrograma RE; 1 micrograma beta-caroteno = 0,167 micrograma RE; 1 micrograma de outros
carotenoides provitamina A = 0,084 micrograma RE; 1 Ul = 0,3 micrograma de retinol equivalente (2).

(b) 1 micrograma de colicalciferol = 40 Ul. (c) mg alfa-TE; 1,49 Ul = 1mg d-alfa-tocoferol (1).

(d) 10% de Biodisponibilidade.

(e) Biodisponibilidade moderada — calculada em dietas mistas contendo proteina de origem animal.

(1) INSTITUTE OF MEDICINE. Food and Nutrition Board. Dietary Reference Intakes. Washington D.C., National Academic Press,
1999-2001.

(2) FAO/OMS. “Human Vitamin and Mineral Requirements”. In: Report 7th Joint FAO/OMS Expert Consultation. Bangcoc, Tailandia,
2001. xxii + 286p.
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Com o objetivo principal de reduzir a prevaléncia de anemia e prevenir a
ocorréncia de defeitos do tubo neural, em 2002 foi instituida no Brasil a forti-
ficacao de farinhas de trigo e milho, que determinou a adigao obrigatéria de
4,2 mg de ferro e de 150 ug de acido félico nas farinhas de trigo e milho.
Com o intuito de monitorar a efetividade da fortificacao das farinhas como
estratégia na reducéo de anemia, o Ministério da Salde institui a Comissao
Interinstitucional para Implementagcdo, Acompanhamento e Monitoramento
das Acbes de Fortificacdo de Farinhas de Trigo, de Milho e de seus
Subprodutos.

Micronutrientes na gestacao

A deficiéncia de multiplos micronutrientes (MMN) globalmente € uma situagao
muito mais comum do que realmente aparenta, principalmente em popula-
¢oes em idade reprodutiva. Embora paises desenvolvidos e de alta renda
apresentem deficiéncias nutricionais pontuais, é nos paises considerados de
baixa renda, como o Brasil, que essa realidade é mais agravada, devido ao
fato de existir uma reducgéo na ingesta de alimentos de origem animal, frutas
e vegetais, o que resulta em uma real e mais severa falta de MMN.

As deficiéncias de MMN sao muitas vezes subestimadas, uma vez que
a utilizagdo de métodos para a realizacdo de dosagens e quantificacoes
é limitada pelo custo e ndo faze parte da pratica clinica diaria. Assim, um
recurso utilizado para sanar essa dificuldade é a realizagao de estimativas
de deficiéncias de MMN nao de uma forma individual, mas sim através de
estimativas populacionais. Para isso, levam-se em consideracdo caracteris-
ticas locais que indiquem certas deficiéncias e métodos utilizados em certas
areas para aumentar o consumo de determinado nutriente, como verificado
em programas de fortificacéo .

Micronutrientes (MN) s&o essenciais para a organogénese embriondria e
fetal, bem como para manutencao adequada da funcéo desses 6rgaos ao
longo de toda a gestagao (Figura 1). Sabe-se que gestantes submetidas a
dietas pobres em MMN estdo mais sujeitas a partos prematuros, recém-nas-
cidos pequenos para idade gestacional, complicagcbes no desenvolvimento
neuropsicomotor na infancia, entre outras complicagoes.
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dificagoes de Gernand, A.D. et al.

A anemia devido a deficiéncia de ferro é uma das deficiéncias de micronu-
trientes mais prevalentes no mundo. De acordo com estimativas de 2011, a
prevaléncia mundial de anemia em mulheres gravidas chega a 38%, o que
corresponde a 32 milhdes de mulheres gravidas em todo o mundo. A anemia
durante a gravidez foi associada ao aumento do risco de recém-nascidos
pequenos para idade gestacional e baixo peso ao nascer. Em relacdo a
gestante, a falta de ferro relaciona-se com reducéo da capacidade cognitiva,
reducdo da imunidade e aumento do risco de morte materna.

Pena-Rosas e colaboradores, em revisido sistematica recente, concluiram
que, quando comparadas a grupos-controle, mulheres que nao realizam



suplementacao com ferro durante a gestacéo, além de apresentam maiores
incidéncias de recém-nascidos de baixo peso e pequenos para idade gesta-
cional, também apresentaram significativa incidéncia de partos prematuros.
Segundo recomendacao da OMS, a dosagem didria de suplementacédo de
ferro elementar é de 30-60 mg apds a 122 semana de gestagéo, no entanto,
esses valores podem sofrer variagoes caso existam programas de fortificacéao
nacionais.

No Brasil, a Anvisa recomendava até 2018 a utilizagao de 27 mg de ferro ao
dia para gestantes, o que difere de recomendacdes mundiais para paises de
baixa renda. Talvez uma explicacao para esse fato decorra dos programas de
fortificacao de que dispomos em nosso pais.

Acido félico

Quanto ao acido félico (AF), encontramos na literatura mundial recomen-
dacgoes da ingesta de 400 g diarios, comegando o mais cedo possivel na
gestacao, de preferéncia previamente a gestacao, estando reservadas doses
mais altas dessse nutriente para casos selecionados, por exemplo, por
histéria pregressa de malformagdes do tubo neural. Para paises de baixa
renda onde a prevaléncia de anemia entre mulheres em idade reprodutiva
(15-45 anos) é =20%, também é recomendavel a ingesta destes de forma
intermitente, durante o periodo menstrual, com o objetivo de prevenir sua

deficiéncia pré-gestacional.

Haider e Bhutta, em revisao sistematica recente, concluiram que mulheres
gravidas que receberam suplementagao vitaminica com MMN, contendo ferro
e AF, apresentaram menor incidéncia de recém-nascidos com baixo peso e
pequenos para idade gestacional, o que fortalece a recomendacao do uso
de MMN em pacientes gestantes, principalmente em paises de baixa renda.

A deficiéncia de AF pode levar a anemia megaloblastica, que representa a
segunda causa mais comum de anemia durante a gravidez. O AF desem-
penha um papel importante na sintese e na manutencao do DNA, além de
contribuir na expansao do volume sanguineo e no crescimento tecidual. A
deficiéncia de AF durante a gravidez também esta fortemente relacionada
com o aumento do risco de defeitos de fechamento do tubo neural, motivo
principal da recomendagao de sua suplementagao em nivel mundial.

No Brasil, a Anvisa recomendava até 2018 a dose de 355 jg/dia de AF, no
entanto, essa dose nao esta disponivel na maioria dos servicos de assisténcia
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primaria a salde. Na pratica utilizam-se doses de 5 mg/dia, consideradas
excessivas para gestantes de baixo risco, podendo inclusive ser maléficas
em alguns casos.

Vitamina A

A falta de vitamina A é uma importante deficiéncia nutricional que pode levar a
quadros de cegueira noturna. Atinge cerca de 15% da populacao gestante ao
redor do mundo, representando algo em torno de 19 milhdes de pacientes,
sendo mais prevalente em paises de baixa renda. Embora esta deficiéncia
possa acarretar problemas sérios para as pacientes gestantes, a suplemen-
tacdo durante a gestacdo ndo demonstrou efeito benéfico sobre desfechos
adversos. Alguns autores, no entanto, defendem a suplementacéo de 10.000
Ul a 25.000 Ul por semana para populagdes onde a prevaléncia de hipovita-
minose A seja acima de 5%.

Vitamina D

Na Gltima década, a deficiéncia de vitamina D também surgiu como um
importante problema nutricional, ja que as mulheres em idade reprodutiva e
as gestantes apresentaram niveis baixos de vitamina D. A alta prevaléncia foi
relatada ndo apenas em estudos realizados em paises de baixa renda, mas
também em paises de alta renda. Uma vez que a vitamina D é sintetizada
apds a exposicao a luz solar, 0 aumento da exposicao casual ao sol para
atingir os niveis séricos ideais é frequentemente recomendado, no entanto,
como a radiacdo ultravioleta excessiva é cancerigena, para pacientes com
comprovada necessidade de reposicdo deste elemento, recomenda-se a
ingesta adicional através de alimentos e/ou suplementos.

Estudos observacionais sugerem que os niveis de vitamina D durante a
gravidez poderiam influenciar no desenvolvimento ésseo fetal e no cresci-
mento das criangas, além de reduzir a incidéncia de pré-eclampsia, porém
esses achados ndo foram relatados em revisdes sistematicas recentes.
Algumas organizacoes recomendam a suplementacdo em dose baixa de
vitamina D durante a gravidez e a lactacéo, existindo variagdes nas doses
recomendadas, de 200 a 400 Ul/dia, porém, a recomendacéo rotineira de
suplantacdo de vitamina D para todas as gestantes deve ser vista com
cautela, uma vez que revisao mais recente também demonstrou um aumento
na incidéncia de partos prematuros em pacientes que estavam utilizando
reposicdes altas de vitamina D, principalmente quando em associagcado com



lodo

o célcio. Importante relatar que a OMS, em sua Ultima recomendagao sobre
este assunto, reforca que a suplementacao de Vitamina D ndo deve ser feita
de rotina na gestacao.

Alguns micronutrientes ainda carecem de maiores estudos para que existam
recomendagdes adequadas para sua suplementagdo. Ensaios clinicos
randomizados ainda n&o avaliaram de forma consistente as vitaminas B12,
B6, E, o cobre e 0 selénio. Para esses elementos, a recomendagao de suple-
mentagao existe, porém, é baseada em fracas evidéncias.

O iodo é um micronutriente essencial para biossintese de hormonios tireoi-
dianos que sao responsaveis pelo crescimento, metabolismo e desenvolvi-
mento fetal. Embora as necessidades de iodo sejam minimas, conseguir uma
concentracao adequada desse nutriente muitas vezes é um desafio, mesmo
em paises desenvolvidos. Muitos paises realizam programas de fortificagao
na tentativa de reduzir doengas causadas pela falta de iodo. Acredita-se que
a deficiéncia na ingesta de iodo ao redor do mundo seja algo em torno de 1,8
bilhao, sendo a Europa a regiao com maior deficiéncia.

A homeostase dos hormonios tireoidianos é essencial para o desenvolvi-
mento cerebral e nervoso do concepto, e a falta de iodo pode estar rela-
cionada diretamente com patologias fetais graves. Existem diferentes
recomendagbes de suplementagao de iodo em diversos colegiados e agén-
cias de saude, variando de 150 a 290 ug diarios. No Brasil a recomendagao
da Anvisa é que a dose de 200 g seja ofertada para pacientes gestantes.
A Federagao Internacional de Ginecologia e Obstetricia (Figo) recomenda
0 uso de sal iodado para prevenir disturbios na gestacao por deficiéncia de
iodo. No entanto, recomenda-se a suplementacdo de iodo (250 pg por dia)
apenas para mulheres gravidas em paises onde ha acesso limitado ao sal
iodado.

Vale a pena salientar em relagao ao iodo que o sal brasileiro é acrescido de
iodo, nas quantidades aproximadas de 15 a 45 ug por grama de sal, e que
a quantidade de sal ingerido pela populacao brasileira varia de 6 a 12 g por
dia. Assim, a quantia de iodo necessaria por dia na gestagao raramente nao
¢ alcangada pela alimentacao, e, embora exista a orientacado por parte da
Anvisa para sua suplementacéo, deve-se ter cuidado com essa prescricao
rotineira.
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Zinco

Alguns estudos recentes levantam a hipétese de que a deficiéncia na
ingesta de zinco pode estar associada a complicagbes de gravidez como
pré-eclampsia, ruptura prematura de membranas e anormalidades congé-
nitas. No entanto, estudos sobre testes de suplementacdo de zinco nao
confirmaram tais hipoteses. O Unico desfecho que aparentemente se mostrou
associado a suplementacéao de zinco foi a reducéo no risco de parto prema-
turo, porém, essa diminuicao nao foi acompanhada por uma redugéo similar
em natimortos, morte neonatal ou baixo peso ao nascimento.

Calcio
A formacao do esqueleto fetal necessita de 30g de célcio durante a gravidez,
guantidade facilmente mobilizavel do compartimento materno. Estudos
observacionais apontaram para a diminuigao na incidéncia da pré-eclampsia
(PE) com a suplementagao de célcio em areas de baixa ingesta e para
pacientes de risco para PE. A utilizacao de suplementacdo com altas doses
de célcio diarias possibilita melhor disponibilidade deste ion na circulagao
sistémica, reduzindo-se assim a necessidade de mobilizagao de célcio intra-

celular e evitando a contracdo da musculatura lisa arteriolar, que contribui
para a elevacao dos niveis pressoricos.

Ainda com relagao ao célcio, € importante ressaltar que uma pesquisa do
Ministério da Satude com resultados disponibilizados em 2009/2010 demons-
trou que a média diaria de ingestao de célcio entre mulheres brasileiras em
idade reprodutiva gira em torno de 500 mg, nao havendo diferenca entre as
populacdes urbana e rural, enquanto a OMS recomenda ingesta diaria minima
de 900 mg. Ou seja, a populagao brasileira pode se beneficiar de suplemen-
tacao de calcio durante a gestacdo com o intuito de prevenir pré-eclampsia.

DHA (0mega 3) na gestacao

Atualmente uma das classes de lipidios mais estudadas sao os acidos
graxos (AG). Os AG que possuem dupla-ligacéo adjacente ao grupo metila
terminal, e sua primeira dupla-ligagdo no carbono de nimero trés a partir
do radical metila (CH3), ganha o nome de 6mega 3. Os AG 6mega 3 mais
importantes para o ser humano sao o acido alfa-linolénico (AAL, 18:3n-3), 0
4cido eicosapentaenoico (EPA, 20:5n-3) e o acido docosaexaenoico (DHA,
22:6n-3), este com maior relevancia durante o ciclo gravidico-puerperal.
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Os AG poli-instaurados de cadeia longa sao essenciais para o desenvolvi-
mento do cérebro e da retina. Também estio envolvidos na neurogénese,
neurotransmissao e protecdo contra gentes oxidantes.

O EPA e 0 DHA sao AG essenciais, ou seja, nao produzidos pelo organismo
humano, podendo ser encontrados em algas e peixes como salméo, arenque,
atum, sardinha, pescada branca, cavala, cacao, entre outros. O AAL repre-
senta substrato para sintese de DHA e EPA, podendo ser encontrado em
alimentos vegetais como 6leo de linhaga, 6leo de canola, nozes e vegetais de
folhas verdes escuras. No entanto, a percentagem de transformagao destes
AAL para DHA e EPA ¢ bastante pequena, na ordem de 5%, o que inviabiliza
sua ingesta como fonte de DHA e EPA durante a gestacéo.

Crescentes evidéncias apontam para multiplos beneficios da ingesta de DHA
durante a gestacao, entre eles: formagéo de todas as membranas celulares
do sistema nervoso central, aumento de peso e cumprimento dos recém-
-nascidos (RN), aumento da idade gestacional ao nascimento, melhora da
acuidade visual, coordenacdo mao-olhos, atencao, resolugao de problemas
e processamento de informacodes.

Em revisdo Cochrane recente, ficou evidente o beneficio da utilizagdo do
o0mega 3, seja em forma de alimentacao, seja de suplementacéo, na redugao
de parto prematuro. Foram incluidos nessa meta-andlise 70 ensaios clinicos
randomizados (ECR), totalizando 19.927 pacientes, comparando grupos
com ingesta aumentada de DHA e grupos sem DHA ou placebo. Verificou-se
uma reducédo de 11% no risco para parto abaixo de 37 semanas (RR 0.89, IC
95% (0.81-0.97); sendo 26 ECR, 10.304 pacientes) e reducao de 42% no risco
de parto abaixo de 34 semanas (RR 0.58, IC 95% (0.44-0.77); sendo 9 ECR,
5.204 pacientes), ambos com alta qualidade de evidéncia, sendo o nimero
necessario para tratamento de 68 e 52, respectivamente. Nessa revisao
também foi relatado aumento do risco para partos acima de 42 semanas
nos grupos que utilizaram o DHA (RR 1.61, IC 95% (1.11-2.33); sendo 6 ECR,
5.141 pacientes).

Nao foram encontradas diferencgas significativas em relagédo aos desfechos
secundariamente pesquisados como: morte materna (RR 1.69, IC 95%, 0.07-
39.30), pré-eclampsia (RR 0.84, IC 95%, 0.69-1.01), eclampsia (RR 0.14, IC
95%, 0.01-2.70), abortamento (RR 1.07, IC 95%, 0.80-1.43), diabetes gesta-
cional (RR 1.02, IC 95%, 0.83-1.26), morte perinatal (RR 0.75, IC 95%, 0.54-
1.03), restricao de crescimento fetal ou pequenos para idade gestacional (RR
1.01, IC 95%, 0.90-1.13) e dbito fetal (RR 0.94, IC 95%, 0.62-1.42).
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Nessa revisao nao foram encontradas diferengas claras entre 0s grupos
em relagcao ao neurodesenvolvimento, acuidade visual, déficit de atengéo e
linguagem, como ja relatado em estudos prévios. Também ndo se mostraram
diferencas claras na utilizagao de altas ou baixas doses de DHA em relacao
aos principais desfechos primarios e secundarios pesquisados.

Se o DHA deve ser obtido pela ingesta ou através de suplementacéo ainda é
assunto controverso na literatura. Deve-se estar atento a disponibilidade deste
lipidio em cada populacao. Em nosso meio, a ingesta de pescados ricos em
O6mega 3 ndo representa uma realidade para a maioria das gestantes. Revisao
nacional encontrou um baixo nivel sérico de DHA em gestantes brasileiras,
em comparacao com dados internacionais.

A quantidade de DHA presente em cada espécie de peixe pode variar
bastante. Assim, em cada porcao de 100 g de pescados podemos encontrar:
0,12 g nofilé de pescada, 0,45 g na pescada-branca, 0,36 g na sardinha frita,
0,46 g na sardinha enlatada em 6leo, 0,05 g na corvina assada e 0,05 g no
cacao assado. Pode-se sugerir que uma ingesta, por exemplo, de 300 g de
sardinha por semana seja suficiente para manter os niveis aceitaveis de DHA
durante a gestagao. Quanto aos outros peixes de aguas profundas, como
cacado e atum, existe o risco de intoxicagao por metais pesados, principal-
mente o metil-mercdrio, limitando a quantidade de ingesta semanal desses
peixes para no maximo uma porgao.

Outras espécies ricas em DHA, como o salmao selvagem, nao se encon-
tram disponiveis em nosso territorio. Muitos dos peixes dessa espécie que
sdo consumidos em nosso pais sdo criados em cativeiro e dependem da
oferta de racoes fortificadas em DHA nas fazendas de criacdo. Estes aponta-
mentos revelam que a orientacao nutricional para ingesta de pescados pelas
gestantes e lactantes nem sempre se mostra uma solucao simples.

Orgaos internacionais reforcam a necessidade da ingesta de pescados ricos
em DHA durante a gestacdo e orientam a suplementacdo em casos onde
a ingesta de pescados mostra-se inadequada. Em seu Ultimo consenso, a
Associacao Brasileira de Nutrologia (Abran) recomendou a suplementacao
de DHA para todas as gestantes, com base nas dificuldades ja apresen-
tadas de ingesta em nosso pais. Em sua Ultima publicagao, a Federacao
Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) também
recomenda considerar o uso do DHA para gestantes brasileiras com baixa
ingesta, principalmente no terceiro trimestre.



Embora existam multiplos trabalhos sobre os beneficios da ingesta adequada
do 6mega 3 durante a gestagcao, até recentemente, as revisoes sistema-
ticas consideravam ainda limitadas as evidéncias para se recomendar de
forma rotineira a sua suplementacéo, principalmente visando uma melhora
no neurodesenvolvimento em fetos de termo bem como seus efeitos sobre
processos alérgicos na infancia. No entanto, diante das mais recentes e
fortes evidéncias apontando um real e claro beneficio de sua utilizagao na
reducao de parto pré-termo, principalmente da prematuridade precoce (<34
semanas), ficam fortalecidas as indicacdes para seu uso rotineiro em popula-
¢Oes de baixa ingesta de DHA.

Consideragoes finais

Mulheres durante os periodos de gestagao e lactacao devem receber assis-
téncia dirigida para sua avaliagao nutricional. Concomitantemente com seu
médico, uma equipe multiprofissional contendo nutrélogo e nutricionista
podera ser Util na avaliagdo detalhada de sua oferta nutricional. E funda-
mental que as mulheres gravidas iniciem a gestacao dentro de um estado
nutricional aceitavel e sempre recebam orientag@o nutricional adequada. A
deficiéncia de macro e micronutrientes durante o pré-natal pode ter conse-
quéncias devastadoras para as gestantes e seus conceptos. O mais dese-
javel seria que apenas a dieta suprisse todas as dificuldades de MMN durante
a gestacao. No entanto, pela dificuldade de se conseguir essa alimentacao
rica, a suplementacdo de micro e macronutrientes torna-se uma estratégia
interessante para evitar desfechos adversos relacionados com essa caréncia.
Por isso, a OMS desenvolveu guidelines que orientam sobre a suplemen-
tagdo para paises de baixa renda, como o Brasil.

No que diz respeito ao dmega 3 na gestacao, as evidéncias apontam para um
real beneficio de uma alimentacao rica nesse lipidio. Gestantes e lactantes
devem aumentar a ingesta de pescados, principalmente das espécies ricas
em Omega 3, com ingesta limitada em relacdo as espécies com maiores
riscos de intoxicacdo por metais pesados (peixes de aguas profundas e
de final de cadeia alimentar). Diante de um cenério de ingesta inadequada
ou dificuldade em se avaliar precisamente a ingesta de lipidios essenciais,
como o DHA, a equipe assistente, em especial o médico, podera orientar sua
suplementacao.
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Aspectos éticos na pratica obstetrica®

CRISTIAO FERNANDO ROSAS

“ Ethica est ars bonun faciens operatum et operantem.

(Etica é habito, arte, de fazer o bem, que torna
bom aquilo que é feito e quem o fez.) ,,

Platao, 428E a.C.

Introducao

E na especialidade da Obstetricia onde se acumula 0 maior niimero de denin-
cias e processos contra a ma pratica médica. Situagoes de plena normalidade
transformam-se rapidamente em graves quadros patoldgicos, colocando em
teste a habilidade do médico tocologo. Muitos fatores e processos envol-
vidos na reproducdo humana podem colocar em risco a satde do binébmio
materno-fetal, expondo o profissional a uma chance maior de erros, ja que
este trabalha simultaneamente com duas vidas. Infelizmente, em algumas
vezes 0 que se Ve nesses insucessos € a antitese da Obstetricia, que vem
do verbo latino “Obstare”, que significa “estar ao lado”. Entretanto, grande
parte das querelas entre médicos e suas pacientes decorre da falta de uma
comunicagao empatica e de uma boa relagao médico-paciente.

Assim sendo, a reversdo desse lamentavel quadro sé se fard com uma
pratica mais humanizada e baseada nas melhores evidéncias cientificas, e
nos preceitos técnicos e éticos que norteiam a nossa profissao.

0 tocologo e a mulher: uma relagao especial

Poucas sao as especialidades médicas que se deparam com questdes rela-
cionadas com maior intimidade e privacidade das pessoas e cujos profis-
sionais se colocam diante de tantos dilemas éticos e bioéticos: o descarte

* Texto extraido sem modificagoes do Protocolo de Condutas Assistenciais da Maternidade Escola Vila Nova
Cachoeirinha, ap6s autorizagéo prévia do autor.
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de embrides, o Utero de aluguel, o aborto, a contracepgéo, a esterilizagao
cirlrgica, a cesarea a pedido, entre outras, sao situacoes potencialmente
conflituosas na relacdo médico-paciente. Muitas vezes, estss situacoes desta-
cam-se pelas limitacoes éticas-bioéticas, legais, sociais, culturais, morais e
econdmicas. Os tocoginecologistas se deparam em sua pratica com muitos
desafios, num dos mais importantes periodos do ciclo vital: a vida reprodutiva
(e pos-reprodutiva) feminina. Esta, além dos aspectos biolégicos, envolve os
sociais, culturais, de género e outros.

Ao tocoginecologista se apresenta a possibilidade de acompanhar e tratar
a mulher em todos os seus ciclos de vida, passando pela adolescéncia até
o climatério. Entretanto, é durante a gestacao e o parto, momento climax da
vida reprodutiva da mulher, que ocorrem as mais profundas e enriquecedoras
experiéncias e trocas entre 0 médico e sua paciente. Durante a assisténcia
obstétrica € imprescindivel se estabelecer uma boa interagao meédico-pa-
ciente, adotando-se uma atitude de expectativa diante de um processo repro-
dutivo fisioldgico, porém atenta e vigilante aos preceitos da técnica obstétrica,
mantendo sempre a capacidade de intervencao &gil e oportuna, respeitan-
do-se os preceitos éticos da beneficéncia, ndo maleficéncia e autonomia.

A vitimizagao institucional

Infelizmente, observamos ainda a persisténcia de uma pratica tocogineco-
l6gica de valorizagao negativa, reprovavel e culpabilizante do exercicio da
sexualidade e dos direitos reprodutivos, até o ponto de algumas vezes se
desqualificar a mulher no seu direito de tomar decisdes baseada em outro
direito, o da informacao. A vitimizagdo institucional passa pelo abuso de
poder do profissional em omitir informacdes que impegcam a tomada de deci-
soes conscientes por parte das mulheres, até a pratica de procedimentos
médicos-cirlrgicos sem o consentimento pds-informado da paciente.

E preciso que cada tocoginecologista tenha consciéncia de que, através de
sua acao ou omissao, respeitamos ou violamos os direitos sexuais e repro-
dutivos e consequentemente influenciamos nos resultados e nos indicadores
de salde reprodutiva.



Conceito de ética médica e hioética

Deontologia deriva do grego, onde “deontos” significa dever, e “logos”,
estudo — portanto, é um conjunto de deveres. Ainda temos a Diceologia,
voltada para os direitos, portanto Deontologia e Diceologia Médicas —
estudos dos deveres e dos direitos dos médicos que em conjunto formam a
Etica Médica. A Etica representa a reflexdo que estabelece valores aos atos
comportamentais humanos.

“A Etica é o estudo do comportamento humano visando a sua valorizagéo”,
ou seja, atribuem-se significado e valores aos atos, com a finalidade de se
avaliar o que é bom e o0 que é mau. O ser humano nasce sem juizo de valores
e 0s adquire durante a vida, com 0s ensinamentos dos pais, nas suas expe-
riéncias vividas e na postura da comunidade onde esta inserido.

Assim sendo, as “Regras Eticas sdo o fruto de algum consenso com relagio
a dilemas éticos mais comuns”, em determinada comunidade. Por esse
motivo, as regras éticas sdo mutaveis, evolutivas, varidveis com 0 pensa-
mento humano através do tempo e com o grupo social onde sao discutidas.

Ja a Bioética é parte da Etica, direcionada as questdes referentes & vida
humana, e é também embasada em valores culturais, religiosos e pessoais.
Assim sendo, esses aspectos interferem em nossa reflexao sobre os dilemas
bioéticos atuais, como aborto, eutanasia, clonagem, células tronco etc.

A Bioética esta alicercada sobre cinco pilares ou principios basicos, a ndo
maleficéncia, a beneficéncia, a justica, o segredo médico e a autonomia.

A ndo maleficéncia

O principio da nao maleficéncia estabelece que a acdo do médico deve
sempre causar 0 menor prejuizo ao paciente. Antes de mais nada, néo preju-
dicar, ndo provocar danos ou agravos a saude do paciente. Baseia-se no
aforismo hipocratico “Primun non nocere”, com objetivo de reduzir os efeitos
indesejaveis das acoes terapéuticas.

A beneficéncia

Este principio estabelece a busca continua do bem maior. Determina que
a acdo médica deve incorporar a benevoléncia , isto é, a técnica deve ser
usada com o sentimento de filantropia ou de amor ao ser humano. O médico
deve basear-se nas melhores técnica e evidéncia possiveis que assegurem
ser o ato benéfico. E a maximizacao dos efeitos benéficos.
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A justiga

O principio da justica estabelece a equidade como condicao essencial da
medicina. Determina que a imparcialidade deve nortear os atos médicos,
impedindo que aspectos discriminatérios socioculturais, econémicos ou
outros interfiram na relagdo médico-paciente.

0 segredo médico

A observancia do sigilo médico constitui-se numa das mais tradicionais
caracteristicas da profissao médica.

O segredo médico é um tipo de segredo profissional, e pertence ao paciente,
sendo o médico o seu depositario e guardador, somente podendo revela-lo
em situagdes muito especiais, como: dever legal, justa causa ou autorizagao
expressa do paciente. Revelar o segredo sem justa causa ou dever legal,
causando dano ao paciente, além de antiético, é crime, capitulado no artigo
154 do Cédigo Penal Brasileiro.

“A justa causa abrange toda a situac@o que possa ser utilizada como justifi-
cativa para a pratica de um ato excepcional, fundamentado em razdes legi-
timas e de interesse coletivo, ou seja, uma razao superior relevante, a um
estado de necessidade.” Como exemplo de justa causa, para a revelagéo do
segredo médico, a situacdo de um paciente portador de uma doencga conta-
giosa incuravel de transmissao sexual e que se recusa a informar e proteger
seu parceiro sexual do risco de transmissao, ou, ainda, que deliberadamente
pratica o sexo de forma a contaminar outras pessoas.

O dever legal se configura quando compulsoriamente o segredo médico tem
de ser revelado por forca de disposicao legal expressa que assim determine.
Por exemplo: atestado de obito, notificacdo compulséria de doengas etc.
Outra situacdo especifica de revelagdo de segredo médico por dever legal
€ a comunicacgao de crime de acao publica, especialmente os ocasionados
por arma de fogo ou branca, e as lesGes corporais que apresentam gravi-
dade. Nesse caso, a comunicacdo devera ocorrer a autoridade policial ou do
Ministério PUblico da cidade onde se procedeu ao atendimento, observando
a preservacao do paciente.

Vale lembrar que o médico nao esta obrigado a comunicar a autoridade
crime pelo qual seu paciente possa ser processado. O dever de manutencao
do segredo médico decorre de necessidade do paciente de ter que confiar
irrestritamente no médico, para que o tratamento se estabeleca de melhor
forma possivel e com a menor possibilidade de agravo a saude.
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Nesse sentido, “o médico nao pode revelar a autoridade, por exemplo, um
aborto inseguro ou clandestino/criminoso, posto que isso enseje procedi-
mento criminal contra a sua paciente”.

A autonomia

Este principio determina que as pessoas tém o direito de decidir sobre as
guestdes relacionadas ao seu corpo e a sua vida, mostrando que as condutas
médicas devem ser autorizadas pelo paciente. Para que se considere um
ser autbnomo, é preciso que este tenha capacidade de tomar decisoes e
responsabilidade. Os tocoginecologistas deverao observar a vulnerabilidade
feminina, solicitando expressamente sua escolha e respeitando sua decisao.
Obriga, portanto, 0 médico a dar todas as informacoes, sobre o diagnostico,
o tratamento proposto e o progndstico, ao paciente para sua decisao.

A Federacao Internacional de Ginecologia e Obstetricia (Figo), através de seu
Comité para Assuntos Eticos da Reprodugdo Humana e Satde da Mulher,
produziu varios documentos para estimular o debate entre os seus afiliados.

No ano de 1994, o referido comité estabeleceu o seguinte “Marco de refe-
réncia ética para os tocoginecologistas”:

Marco de referéncia ética para os tocoginecologistas

As mulheres tendem a ser vulneraveis por circunstancias sociais, culturais e econémicas. No
passado as relagoes médico-paciente e 0s cuidados com as mesmas foram, com frequéncia,
dominados pelo paternalismo;

0 principio da autonomia enfatiza o importante papel que a mulher deve adotar na tomada de deci-
s0es com respeito aos cuidados de sua saidde. Os médicos deverdo observar a vulnerabilidade
feminina, solicitando expressamente sua escolha e respeitando suas opinioes;

Quando for solicitada decisdo relativa a cuidados médicos, as mulheres deverao receber informagao
completa sobre as varias opgoes terapéuticas disponiveis, incluindo seus riscos e beneficios;
Quando um médico ndo for capaz ou nao desejar praticar um ato por razoes extramédicas, ou
contrarias aos ditames de sua consciéncia, deverd fazer todo o possivel para oferecer uma
adequada referéncia;

Devido a natureza intima dos cuidados obstétricos e ginecoldgicos, existe a necessidade de se
proteger a confidencialidade da paciente;

Além de oferecer cuidados ginecologicos e obstétricos, os profissionais tem a responsabilidade de
considerar o bem-estar da mulher e sua satisfagao psicologica;

Ao se oferecerem os cuidados de sadde a mulher, o principio da justica requer que todas sejam
tratadas com igual consideragdo a despeito de sua situagao socio-economica.

Fonte: Federacao Internacional de Ginecologistas e Obstetras (FIGO).
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Algumas palavras sobre impericia,
imprudéncia e negligéncia

“Néo é imperito quem ndo sabe, mas aquele que ndo sabe aquilo que um médico,
ordinariamente, deveria saber; ndo é negligente quem descura alguma norma
técnica, mas quem descura aquela norma que todos oS outros observam; nao
¢ imprudente quem usa experimentos terapéuticos perigosos, mas aquele que
0s utiliza sem necessidade...”. (Argumentacdo do procurador-geral da Corte de
Apelagdo de Milao, Italia)

Direitos sexuais e reprodutivos

A Salide Reprodutiva & um estado de completo bem-estar fisico, mental e social em
todas as matérias concernentes ao sistema reprodutivo, suas fungdes e processos,
e ndo a simples auséncia de doenca ou enfermidade. A Sadde Reprodutiva implica,
por conseguinte, que a pessoa possa ter uma vida sexual segura e satisfatoria,
tendo a capacidade de reproduzir e a liberdade de decidir sobre quanto e quantas
vezes deve fazé-lo. Estd implicito nesta dltima condicdo o direito de homens e
mulheres de serem informados e de terem acesso aos métodos eficientes, seguros,
aceitaveis e financeiramente compativeis de planejamento familiar, assim como a
outros métodos de regulacao de fecundidade a sua escolha e que néo contrariem
a Lei, bem como o direito de acesso a servigos apropriados de saude que propi-
ciem as mulheres as condigbes de passar em seguranca pela gestagao e parto,
proporcionando aos casais uma chance melhor de ter um filho sadio. (Conferéncia
Internacional sobre Populago e Desenvolvimento — Programa de Agao — § 7.2)

Os direitos sexuais e reprodutivos, tiveram origem na Declaracéo dos Direitos
Humanos, em 1948, sendo referendados como direitos humanos inalienaveis
a partir da Conferéncia Mundial sobre Populacao e Desenvolvimento (Cairo,
1994) e na Conferéncia Mundial sobre a Mulher (Beijing, 1995).

A Febrasgo, Federagédo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, sociedade
cientifica que tem a responsabilidade de orientar cientificamente a conduta
de seus associados e associadas, ginecologistas e obstetras, com a fina-
lidade de tornar efetiva na pratica médica a garantia dos direitos sexuais e
reprodutivos, resolveu adotar os seguintes principios éticos:

Carta de principios éticos da Febrasgo sobre direitos sexuais e reprodutivos
dirigida a pratica dos tocoginecologistas:
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19) Homens e mulheres, para o pleno exercicio dos direitos humanos sexuais
e reprodutivos fundados na dignidade de sua condicdo humana, devem ser
tratados com respeito a sua liberdade, a sua autonomia e a sua autodetermi-
nagao individual, (a) para que possam exercer o seu direito de desfrutar de
uma vida sexual plena, que seja satisfatéria, saudavel, segura, sem discrimi-
nacao, sem coergao e sem violéncia, e (b) para que seja reconhecida a sua
capacidade de decidir sobre o controle de sua fecundidade, sobre a oportu-
nidade da gravidez, sobre a quantidade de filhos que pretendam ter e sobre
0 espacamento entre eles.

29) Todos os recursos cientificos, no ambito publico e privado, devem ser
garantidos e disponibilizados para que homens e mulheres efetivamente
exercitem seus direitos sexuais e reprodutivos.

39) O pleno exercicio dos direitos sexuais e reprodutivos implica também o

reconhecimento e a garantia dos seguintes direitos:
(a) o direito a vida, para que nenhuma mulher seja exposta a risco desne-
cessario em virtude de gravidez, parto ou abortamento inseguros, quando
cumpre 0s requisitos determinados pela legislacao, podendo a gestante,
inclusive, tomar a decisao final quanto a interrupcao da gestagao diante
de um progndstico ominoso para ela;
(b) o direito a liberdade, a seguranca pessoal e a uma vida livre de
violéncia, para que nenhuma mulher seja submetida a gravidez, esterili-
zagao ou abortamento forgados;
(c) o direito a igualdade e a uma vida livre de toda forma de discriminagéao,
inclusive no que diz respeito a vida sexual e reprodutiva, para que a todas
as mulheres e homens seja garantida a necessaria e eficaz protegcao em
face de qualquer violéncia, abuso ou exploracdo sexual, tortura ou intole-
rancia por orientagao sexual;
(d) o direito a informacdo e a educagao, incluindo informagao sobre
sexualidade que promova a liberdade de deciséo e igualdade de género,
garanta o acesso a informacdo completa sobre os beneficios, riscos e
efetividade de todos os métodos de regulacao da fertilidade e prevencéao
de doencas, possibilitando, assim, decisdes com base em um consenti-
mento livre e informado;
(e) o direito a liberdade de pensamento, para que homens e mulheres
nédo sejam submetidos a interpretacdes restritivas de ideologias reli-
giosas, crencas, filosofias e costumes, instrumentalizadas para controlar
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a sexualidade, para estabelecer pauta de conduta moral no ambito da
sexualidade e para limitar o exercicio de quaisquer direitos nas areas da
saude sexual e reprodutiva;
(f) o direito a privacidade, para que todos os servigos de atengdo a saude
sexual e reprodutiva garantam a confidencialidade;
() o direito de decidir casar-se ou nao e de planejar e formar uma familia,
para que seja efetivamente assegurado o planejamento familiar no ambito
do atendimento global e integral a salde, com a adocao de agoes de
regulacao da fecundidade que garantam direitos iguais de constituicdo,
limitacao ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal;
(h) o direito de decidir ter filhos e quando té-los, para que seja garantido
0 acesso a métodos anticoncepcionais, a gestacao e ao parto seguros;
(i) o direito a protegéo e cuidado com a salde, para que seja garantido o
acesso pleno aos servigos de salde de mais alta qualidade possivel e a
n&o sujeicdo a praticas que sejam prejudiciais a salde; e
(i) o direito aos beneficios do progresso cientifico, para que seja garan-
tido o acesso pleno as novas tecnologias de salde, seguras, efetivas e
aceitaveis.
49) Aos homens cabe a responsabilidade pessoal e social, em face de seu
proprio comportamento sexual e de sua fertilidade, pelos efeitos que acar-
retam para a salde e o bem-estar de suas companheiras e filhos.

59) As mulheres deve ser assegurado o direito a
(a) uma vida sexual livre de violéncia, coagao ou risco de adquirir doenca
e gravidez ndo desejada;
(b) o controle individual de sua prépria fecundidade;
(c) o exercicio da maternidade sem riscos desnecessarios de doenca e
morte;
(d) interrupcao da gravidez nos casos legalmente autorizados ou admi-
tidos pelo sistema juridico;
(e) disponibilizados servicos que devem ser mantidos para o exercicio
desses direitos; e
(f) garantido o direito as informagoes sobre os seus direitos e 0s servigos
que os assegurem.
6°) O pleno exercicio dos direitos sexuais e reprodutivos, em sua complexi-
dade, exige:
(a) a adogao de politicas publicas que assegurem elevado padrao de
saude sexual e reprodutiva, garantindo-se o acesso a informagoes, meios
€ recursos seguros e disponiveis, bem como ao progresso cientifico;
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(b) a promocéao da equidade entre os sexos, bem como a modificacao

de padroes socioculturais para a eliminacido de preconceitos e praticas

consuetudinarias baseadas na idéia de inferioridade e superioridade de

qualquer dos sexos, ou em fungao de estereotipos de homens e mulheres.
79) Aos associados e as associadas da Febrasgo, ginecologistas e obstetras,
cabera reconhecer, compreender e respeitar os principios éticos desta carta,
atuando, na pratica de suas atividades, para garantir materialmente a sua
efetiva e plena aplicagéo.

Aspectos éticos e legais da esterilizagao cirurgica

Por ser método contraceptivo de carater definitivo, deve-se levar em consi-
deragao a possibilidade de arrependimento da mulher e o pouco acesso da
populacao as técnicas de reversao tubaria. Assim sendo, antes da escolha
de um método contraceptivo permanente, vérios fatores, e ndo so a eficacia
e a seguranca, devem ser analisados. Acolhimento do casal, informacao,
aconselhamento e consentimento esclarecido sao obrigatdrios antes de uma
esterilizacéo cirdrgica.

A regulamentacao da esterilizacdo cirdrgica por meio da lei n° 9.263/96 esta-
beleceu, no seu artigo 10, os critérios e as condices obrigatdrias para a
execucgao da laqueadura tubéria.

Critérios obrigatorios para realizacao da esterilizagao cirurgica

1. Emhomens e mulheres, em capacidade civil plena e maiores de 25 anos
de idade ou com pelo menos dois filhos vivos desde que observado o
prazo minimo de 60 dias entre a manifestacao da vontade e o ato cirdr-
gico, periodo no qual seré propiciado, a pessoa interessada, acesso ao
servico de regulagdo da fecundidade, incluindo aconselhamento por
equipe, visando desencorajar a esterilizagdo precoce;

2. Em caso de risco a vida ou a salde da mulher ou do futuro concepto,
testemunhado em relatério escrito e assinado por dois médicos;

3. A esterilizacao cirlrgica, como método contraceptivo, somente sera
executada por laqueadura tubaria, vasectomia ou outro método cientifica-
mente aceito, sendo vedada por meio de histerectomia ou ooforectomia;

4. Serd obrigatério constar no prontudrio médico o registro da expressa
manifestacao da vontade em documento escrito e firmado. Apds infor-
magao dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldade de
reversao e opgoes de contracepgao reversiveis existentes;
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E vedada a esterilizagao cirirgica em mulher durante os periodos do
parto, aborto ou até 42° dia do pds-parto ou aborto, exceto nos casos
de comprovada necessidade, por cesarianas sucessivas anteriores ou
quando a mulher for portadora de doenca de base e a exposicao a
segundo ato cirdrgico ou anestésico representar maior risco para a sua
saude. Neste caso, a indicacdo devera ser testemunhada em relatério
escrito e assinado por dois médicos;

Nao sera considerada a manifestacdo da vontade expressa durante a
ocorréncia de alteragbes na capacidade de discernimento por influéncia
de alcool, drogas, estados emocionais alterados ou incapacidade mental
temporaria ou permanente;

Na vigéncia de sociedade conjugal, a esterilizagao depende do consen-
timento expresso de ambos os conjuges;

A esterilizagao cirlrgica em pessoas absolutamente incapazes somente
podera ocorrer mediante autorizagao judicial;

E obrigatdrio o preenchimento de ficha de registro individual de notifi-
cacado de esterilizacao, devendo a mesma ser encaminhada ao SUS e
copia a ser arquivada junto ao prontuario da paciente;

Os estabelecimentos hospitalares interessado sem realizar esterilizagao
cirdrgica deverao se credenciar junto ao SUS.
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PARTE 2: COMPLICAGOES OBSTETRICAS

1. Hiperémese gravidica
2. Abortamento
3. Gravidez ectopica
4. Doenca trofoblastica gestacional
9. Insuficiéncia istmo-cervical
6. Gestagao maltipla
7. Doenga hemolitica perinatal
8. Pré-eclampsia
9. Sindrome HELLP
10. Eclampsia
11. Ruptura prematura das membranas ovulares
12. Placenta prévia
13. Descolamento prematuro da placenta
14. Rotura uterina
15. Restricao do crescimento fetal

16. Obito fetal — atestado de 6bito






Hiperémese gravidica

EDUARDO MARTINS MARQUES
OSMAR RIBEIRO COLAS
NELSON SASS

Importancia

Emese ou vomito é fendmeno fisiolégico na gestagdo e ocorre até a 202
semana. E encontrada em torno de 85% das gestantes, mas a evolugéo para
hiperémese gravidica (HG) ocorre em 1,5% a 3% destas. Muito comuns sao
as nauseas matinais. A HG pode evoluir com disturbios hidroeletroliticos,
alteracdes metabolicas, deficiéncias nutricionais agudas e lesdes neurolo-
gicas gravissimas. Duas a trés em cada 1.000 gestantes podem desenvolver
quadros graves, necessitando tratamento e internacoes, as vezes repetidas
e prolongadas.

Conceito

A Hiperémese Gravidica (HG), vomito incoercivel ou vomito pernicioso é
patologia na qual existe uma exacerbacgao desse sintoma, interferindo com a
vida normal da gestante, que pode persistir até o final da prenhez.

Aspectos etiopatogénicos

O aparecimento da gonadotrofina coriénica (HcG) e o aumento do estro-
génio e da progesterona durante a gravidez sao responsaveis pelas nauseas
e vomitos. Sao mais intensos e graves quando ha aumento da HcG, como
ocorre em doenca trofobléstica gestacional, gestagao muiltipla, gestantes
com fetos portadores de sindrome de Down e gestantes com fetos do sexo
feminino. Maiores indices de infeccao pelo Helicobacter pylori (95%) tém sido
observados em gestantes com nauseas e vomitos.
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Fisiopatologia

Causas psicossomaticas, toxinas, proteinas estranhas, reflexos originarios no
tubo digestivo e no Utero aumentado e alteracOes ativam a area do centro do
vomito.

Aspectos clinicos

Segundo o grau de comprometimento clinico da paciente, a HG é classifi-
cada em:

12 Fase: Leve ou de Desidratacao — Nauseas, vomitos, ptialismo intenso,
desidratacao, alteracOes hidroeletroliticas, cloro e potassio baixos, hemato-
crito aumentado e estado de ansiedade extrema;

22 Fase: Moderada ou Metabdlica — Além dos achados anteriores, pode
ocorrer perda de peso acima de 5%, ictericia discreta, potassio abaixo de 3.4
mEg/ml, cetondria 2 ou 3 +, hipoglicemia, hiponatremia, hipoalbuminemia,
elevacgao das enzimas hepaticas e bilirrubinas, apatia e inani¢ao;

32 Fase: Grave ou periodo intermediario ou “Intersticio Critico de Briquet”
- Lesoes retinianas e neurolégicas iniciais (hiporreflexia, mialgia), que
precedem em algumas horas a uma semana a forma seguinte, que pode ser
irreversivel;

42 Fase: Gravissima ou irreversivel ou Neurolégica — “Psicose de
Wernicke-Korsakoff” — Alucinagdes, coma, instabilidade hemodinamica de
dificil controle. Sinais de mielindlise pontina caracterizados por desorien-
tacdo espacial, ataxia, perda progressiva de forca nos membros superiores,
hiporreflexia e Sinal de Babinski bilateral.

Tal quadro é evolutivo, inicia-se entre 62 e a 82 semanas, com nauseas e
émese, que pode até, inicialmente, ceder com a orientagédo alimentar e
antieméticos habituais. Posteriormente, inicia-se um quadro de nauseas e
vOmitos mais constantes, acompanhado de sialorreia, que paulatinamente
comprometem os afazeres normais da gestante, criando um estado progres-
sivo de ansiedade e desconforto.

Inicia-se também uma dificuldade de ingestao e até repulsa por alimentos,
havendo a opgéo por alimentos liquidos e preferencialmente gelados. Num
estagio posterior, o ptialismo intenso, com volume chegando a 500 a 1.000 ml
por dia, os vémitos incoerciveis, a sensagao de impoténcia e a perambulagéao
pelos hospitais com vérias curtas internagdes levam-na a ansiedade extrema.



Mal-estar e astenia, causados pelas alteracdes hidroeletroliticas (desidra-
tacao e diminuicao de K+) e nutricionais, ocorrem, pois estas pacientes
perdem até 500 g por dia ou 5% do peso inicial.

A caréncia nutricional leva rapidamente ao comprometimento hepatico,
caracterizado pela elevacdo das enzimas hepaticas e das bilirrubinas. O
comprometimento neuroldgico, causado por deficiéncia de tiamina (vit. B1) e
piridoxina, as alteragdes de osmolaridade ao redor dos neurdnios e 0 aumento
dos niveis de amonia no Sistema Nervoso Central (SNC) levam a dor a
palpagao dos musculos das coxas e sinais de hiporreflexia. Lesoes retinianas
podem ser encontradas e, em poucos dias, a paciente pode desenvolver
um quadro de alucinagdes, denominado de “Psicose de Wernicke-Korsakoff.
Surgem, ainda, sinais de mielindlise pontina: desorientacao espacial, ataxia,
perda progressiva de forca nos membros superiores, hiporreflexia e Sinal de
Babinski bilateral.

Diagnostico

Baseia-se no quadro evolutivo, ja caracterizado nas suas 4 fases clinicas,
e nos exames laboratoriais, que auxiliam na identificacdo dos fatores
desencadeantes:
* Quadro clinico
- diminuicdo da ingesta de alimentos e agua;
- vbmitos incoerciveis, ptialismo (>1.000 ml/dia), ansiedade intensa,
perambulacao por hospitais;
— desidratagdo, emagrecimento (>5% do peso ou 500g/dia), desnu-
tricao, prostragdo, mialgia;
- alteragdes neuroldgicas: hiporreflexia, alucinacoes, ataxia, perda de
forca muscular, Sinal de Babinski presente;
- hipocloridria, hiponatremia, K < 3,4 mEqg/ml, cetontria > 2+, acidose
metabdlica;
- anemia com hemoconcentracédo, plaquetopenia, hipoalbuminemia;
- Beta-HCG > 100.000 Ul/ml.
* Exames laboratoriais
- Funcao hepatica: TGO, TGP, bilirrubinas — aumentadas;
- Funcao tireoidiana: TSH, T3, T4 livre - aumentadas;
—  Glicemia e amilase — aumentadas;
- Cortisol plasmatico, ACTH - diminuidos;
- Ultrassonografia: gemelar? mola?
- Endoscopia digestiva alta — pesquisa de Helicobacter pilori.
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Dentre os varios escores descritos na literatura, o escore PUQE (Pregnancy
Unique Quantification of Emesis) determina a gravidade do quadro:

Por quanto tempo se sentiu nauseada nas ultimas 24 horas?

Nunca 1

Até 4 horas 2

Até 8 horas 3

Até 12 horas 4

Mais de 12 horas 5

Quantos episddios de vomitos apresentou nas dltimas 24 horas?
Nenhum 1

Um episodio 2

Até 3 episodios 3

Até 4 episodios 4

Mais de 5 5

Quantos momentos observou intensa salivacao e esforgo de vomito nas iltimas 24 horas?
Nenhum 1

Até 3 vezes 2

Até 5 vezes 3

Até 8 vezes 4

Todo tempo 5

Classificagdo: < 6 (forma leve), de 7 a 11 (forma moderada) e = 12 (forma grave).

Traduzido de Koren, Piwko, Ahn, Boskovic, Maltepe, Einarson et al. (2005).

Aspectos terapéuticos

O tratamento geral e os especificos das causas desencadeantes devem ser

sempre considerados.

+  Emese gravidica — Utilizamos antieméticos habituais (metoclopramida
ou difenidramina) via oral, parenteral ou retal, orientando para a neces-
sidade de ingestdo de alimentos mais vezes ao dia, com intervalos
menores de 3 horas entre as refei¢oes. Liquidos gelados e acidos (suco
de limao) ou sorvete de limao costumam oferecer um alivio relativo dos
sintomas. Atualmente tabletes de ginger (gengibre) (Zingiber officinale)
tém sido utilizados no controle das nauseas, nas doses de 500 a 1.500
mg/dia.

* Hiperémese - A administracdo sublingual de ondasentrona é muito
util, nas doses de 4 ou 8 mg a cada 8 ou 12 horas. E possivel asso-
ciar antieméticos de acao central mais potente com drogas de efeito

Hiperémese gravidica_Eduardo Martins Marques, Osmar Ribeiro Colas, Nelson Sass
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anti-histaminico — prometazina e clorpromazina (via oral, retal ou endo-
venosa). Droperidol, difenidramine e ondansetrona podem ser utilizadas
em casos mais graves, associadas a correcao dos quadros hidroeletroli-
tico e metabodlico. Vitaminas do complexo B, principalmente B1(tiamina)
e B6 (piridoxina) protegem o SNC. A pulsoterapia com corticoides (hidro-
cortisona, metil-prednisona, dexametasona e prednisolona), em casos
rebeldes as terapéuticas anteriores, deve ser utilizada. Estas medicagoes
apresentam um efeito rapido (parada dos voémitos entre 2 e 6 horas) e
sao relativamente seguras. Facilitam a melhoria da paciente e propiciam
altas hospitalares mais precoces, as quais se seguem de medicacao via
oral em casa e menores indices de reinternagoes.

Algumas pacientes, com controles metabdlicos dificeis e resistentes as medi-
cacgOes citadas, podem necessitar de alimentacdo enteral ou parenteral,
e raramente sera necessaria a interrupcao da gestagéo por risco de vida
materna. Esta opcao, principalmente diante de casos graves, principalmente
quando existe um comprometimento neurolégico importante, e por solici-
tacao ou autorizacao da familia, podera ser discutida. Casos graves podem
ser tratados com doses altas de corticoodes (600mg/dia de metilpredini-
sona), juntamente as correcoes metabdlicas e de osmolaridade.

Outras opcoes terapéuticas

Antieméticos de 1° linha

- Metoclopramida (Plasil®) - 1 cp/gotas VO 8/8h;

- Difenidramina (Benalet®, Dramin®) - 1 cp/gotas VO 8/8h;

- Tabletes de Ginger - 500 mg a 1.500 mg VO/dia;

- Complexo B - 75 mg/dia VO;

- Anti-histaminicos — meclizina, dimenidrato e prometazina.

Antieméticos de 2° linha

- Clorpromazina (Amplictil®) — comp. 25 e 100 mg; injetavel de 25 mg;
dose: 75 mg/dia;

- Levomepromazina (Neozine®) — comp. 25 e 100 mg; injetavel de
25 mg; dose: 300 mg/dia;

- Prometazina (Fenergan®) — comp. 25 mg; injetavel de 50 mg; dose
diaria: 100 mg/dia;

- Ondansetrona (Vonau flash®) — 4 a 8 mg sublingual; 2 ou 3 vezes
ao dia;

—  (Zofran®) — ampolas com 4 ou 8 mg; dose total: 24 mg/dia;
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- Droperidol — ampola 25mg — ataque: 2 mg/15 min. e manutengao:
1,0 mg/h
» Antieméticos de 3° linha

Corticosteroides

Doses ataque
* Hidrocortisona (Flebocortide®, Solucortef®) — 100 a 300 mg/dia EV
ou IM;

*  Metilprednisolona (Solumedrol®, Depomedrol®) — 40 mg EV lento.

Doses manutengao
*  Prednisona 10 a 60 mg/dia VO;
* Dexametasona: acetato (injetavel): somente IM - 16 mg /dia.
* Fosfato (injetavel): IM ou EV — até 16 mg/dia

A manutencéo da corticoterapia deve ser realizada com esquemas orais por
pelo menos 7 dias, com a menor dose possivel. A retirada desta medicagao
deve ser gradativa até a sua suspensao.

Terapias alternativas

Muitas séo as terapias alternativas utilizadas para tratamento da HG. Embora
questiondveis no seu uso, estas formas nao convencionais de abordagem
podem apresentar resultados positivos na atenuagao da patologia. A hipnose
associada a relaxamento e meditacdo pode colaborar no tratamento ao faci-
litar a acdo das medicacdes utilizadas. Acupuntura (P6 acupresséo), homeo-
patia, estimulacdo elétrica, “Biofeedback”, quiropraxia tém sido utilizados
com resultados variaveis.

Prognostico

Depende do manuseio oportuno das formas iniciais da doenca, e, embora
sejam raros, ainda ocorrem casos de evolugao gravissima da doenca. Muitos
casos de 6bito por insuficiéncia hepatica sao atribuidos a outras causas e
nao ha mengao nos atestados de 6bito a causa inicial de todo o disturbio —a
HG. Observa-se que a doenca nao piora o prognéstico fetal.
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Abortamento

TANIA REGINA PADOVANI
IVAN FERNANDES FILHO

Considerag0es gerais

O vocabulo “aborto” origina-se do latim aboriri, que significa “fracassar”,
aludindo ao nascimento de um feto antes de sua viabilidade. O uso leigo da
palavra pode trazer confusdes, uma vez que, geralmente, remete ao término
deliberado do processo gestacional. No entanto, em contexto médico,
o conceito é claro e utilizado de maneira intercambiavel. Abortamento é
caracterizado, segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), pela
interrupcdo de uma gravidez antes das 22 semanas ou concepto com
peso até 500 gramas ou mensurado em até 16,5 cm em seu comprimento

(Figura 1).
Abortamento
_| [Interrupcdo da gestacao antes
- da viabilidade fetal
y v v
Idade gestacional menor Peso conceptual menor Mensuragao menor
que 22 semanas que 500 gramas que 16,5 centimetros

Figura 1 — Conceito de abortamento

O evento apresenta-se como a complicagdo mais frequente da gestacao,
atingindo 25% das mulheres durante o0 menacme. Estima-se que ocorra, de
maneira clinicamente apresentavel, em 12 a 15% de todas as gestacoes,
embora se considere que a incidéncia provavel da condicdo seja muito
maior. Cerca de 80% dos abortamentos transcorre no primeiro trimestre, com
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uma proporcao de 1,5 para os sexos masculino/feminino. Apds o primeiro
trimestre, as taxas de abortamento s&o menores e decrescentes, represen-
tadas por aproximadamente 1% apds as 16 semanas de gestacao.

Trata-se de uma sindrome hemorragica da primeira metade da gestacao que
representa, em territorio brasileiro, a quarta causa de mortalidade materna,
em oposicao a realidade de paises desenvolvidos cujas taxas de mortes sao
bastante reduzidas. Devido a importancia, a condicio requer uma equipe de
saude treinada, destituida de influéncias pessoais, julgamentos e rotulagoes,
corroborando a reversao desse contexto desfavoravel.

Etiologia

Os fatores e as condigOes implicados na etiologia do abortamento divi-
dem-se basicamente em trés grupos: (1) fatores fetais, (2) fatores maternos e
() fatores externos, cujas particularidades serao retratadas abaixo.

Abortamento
v v v
Fatores Maternos Fatores Fetais Fatores Externos

Doencas maternas . ) .
) Trissomias autossémicas )
Infecgoes ) L Drogas e agentes nocivos
. Monossomias do X e autossémicas
Causas uterinas L . Traumas
. - Triploidias e Tetraploidias
Causas imunologicas

Figura 2 - Etiologia do abortamento
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Tabela 1 - Fatores fetais na etiologia do abortamento

Fatores fetais

As anormalidades cromossémicas configuram fator subjacente a maioria dos abortamentos precoces,
correspondente a aproximadamente a 50-80% dos casos. Tendencialmente, a proporgao de perdas conceptuais
decorrentes das alteragoes cromossomicas diminui no segundo trimestre. Aproximadamente, 95% dos casos
de aneuploidias resultam de erros da gametogénese materna, sendo o restante consequéncia de disturbios na
gametogénese paterna.

Trissomias
autossémicas

As trissomias autossdmicas sao as mais comumente encontradas, em sua maioria efeito
de fendmenos de nao disjungoes isoladas, representadas, em geral, pelos cromossomos
13,16, 18, 21 ¢ 22.

Monossomia do
X e monossomias
autossdmicas

A monossomia do X, por sua vez, é a anormalidade cromossémica mais especifica que,
quando presente, resulta em aborto na maioria dos casos e, menos frequentemente, em
meninas nascidas com Sindrome de Turner. AS monossomias autossomicas raramente
ocorrem e, quando presentes, sao incompativeis com a vida.

Triploidias e
tetraploidias

As triploidias geralmente estao associadas as molas hidatiformes parciais relacionadas
ao cromossomo 16, ocorrendo aborto precoce na maioria dos casos. Enquanto as
tetraploidias raramente resultam em nascidos vivos e implicam aborto nas fases iniciais
da gestacgao.

Tabela 2 - Fatores maternos na etiologia do abortamento

Fatores maternos

Idade materna

A idade materna é reconhecida como um fator clinico importante subjacente aos quadros
de abortamento. A frequéncia de perdas fetais clinicamente apresentaveis é de 9-17% em
pacientes com idade entre 20-30 anos, 20% aos 35 anos, 40% aos 40 anos e eleva-se
abruptamente a 80% aos 45 anos de idade.

Doengas maternas

Defeitos da fase litea

Interferéncias no fendmeno de implantagao ovular em um endométrio pobremente
preparado decorrente da producdo deficiente de progesterona pelo corpo luteo foram
apontadas antigamente como causa de abortamento espontdneo. Considera-se,
atualmente, que os defeitos de fase lutea sdo causas pouco provaveis de abortamento,
associado a métodos diagnosticos deficientes. Nao existem evidéncias cientificas robustas
que demonstram que a deficiéncia litea seja uma entidade verdadeira nem que 0 uso de
progesterona seja efetivo na profilaxia de abortamento.

Diabetes Mellitus

Pacientes com diabetes mellitus do tipo 1 que apresentam descontrole glicémico estao
mais suscetiveis ao abortamento. Enquanto diabetes com controle metabélico adequado
ou subclinico conferem taxas de abortamento semelhantes & populagéo normal.

Tireoidopatias

Ataxas de abortamentos estd aumentada em pacientes portadoras de tireoidopatias. Alguns
estudos, ainda, tém demonstrado maiores incidéncias de anticorpos antitireoidianos em
casos de abortamentos, mesmo na auséncia de doenga clinicamente relevante.

Sindrome dos Ovarios Policisticos (SOP)

Considera-se, atualmente, a SOP como causa de abortamentos, principalmente
relacionados a mecanismos e caracteristicas especificas da doenga como maior
resisténcia a insulina, elevagao do LH, obesidade e hiperandrogenismo.
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Embora eventualmente possam provocar lesoes de decidua, membranas ovulares, placenta
Infecgoes e concepto, as infecgOes virais ou bacterianas representam causas raras de abortamento.
0Os estudos cientificos que tratam do assunto apresentam resultados conflitantes.

Sinéquias uterinas

As sinéquias uterinas secundarias as curetagens uterinas pos-abortamento prejudicam
0 processo de implantagao ovular. Estima-se que 15-30% das pacientes com sinéquias
intrauterinas desenvolvem abortamentos de repeticao.

Miomas uterinos

Nao existe uma relacao clara entre abortamentos e miomas uterinos, apesar de serem
bem comuns durante a gestagdo. Mesmo que controversos, 0s submucosos estao mais
implicados, uma vez que distorcem a cavidade uterina, levando a uma decidualizagao
deficiente.

Incompeténcia istmocervical

A incompeténcia istmocervical caracteriza-se por uma dilatagao cervical indolor no
segundo trimestre, com subsequente prolapso, herniagdo de membranas e expulsdo
de feto maduro. Se ndo tratada adequadamente, essa sequéncia tende a se repetir em
gestagoes ulteriores. E uma das principais causas de perdas fetais recorrentes do segundo
trimestre e responsavel por 10-20% dos abortamentos de repeticao.

Causas uterinas

Malformagoes uterinas

Aventa-se que as anomalias de fusdo dos ductos de Miiller (Gtero unicorno, didelfo,
septado, bicorno e arqueado) estdo relacionadas etiologicamente aos abortamentos
tardios. No entanto, nao existem estudos robustos que permitam estabelecer uma forte
relacao causal essas condigoes e eventos adversos na gestagao.

Causas autoimunes

A Sindrome do Anticorpo Antifosfolipide (SAF) estd implicada em diversos desfechos

obstétricos adversos, em especial 0 abortamento habitual. Em mulheres com tal

condigao, os anticorpos encontram-se presentes em cerca de 15-20% delas. Embora

0 mecanismo exato pelo qual esses anticorpos implicam abortamento nao seja claro,
Causas especula-se que esteja relacionado a tromboses e infartos placentarios com subsequente
imunoldgicas hipoxia fetoplacentaria. Ainda, esses anticorpos podem estar associados a prejuizos na

implantagao ovular e desenvolvimento embrionario.

Causas aloimunes

A teoria aloimune condiciona abortamentos de repeticao a resposta materna anormal aos
antigenos paternos. Na presenca de histocompatibilidade materno-fetal exagerada, ocorre
uma resposta imune materna exagerada implicando rejeigao.

Regina Padovani, Ivan Fernandes Filho
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Tabela 3 — Fatores externos na etiologia do abortamento

Fatores externos

Drogas e agentes
nocivos

Tabagismo

0 tabagismo tem uma associagdo com abortamentos demonstrada por vérios estudos,
nos quais se observa um risco relativo de 1,2 a 3,4. Mecanismos como vasoconstrigao e
danos placentarios podem estar relacionados a ocorréncia de abortamento em tabagistas.

Alcool
Estudos tém demonstrado inconsistentemente uma associacdo de risco entre alcool e abor-
tamento. No entanto, muitas variaveis de confusao ndo permitem estabelecer relagao clara.

Cafeina

Alguns estudos apontam uma associagao de risco para abortamento para o consumo de
cafeina acima de 500 mg/dia, porém nao se pode estabelecer uma relacao causal entre
esses dois fatores.

Traumas

Nao hd evidéncias cientificas que suportem a atribuicao de abortamentos a traumas leves,
uma vez que o produto conceptual se encontra bem-protegido. Em traumas graves, existe
a possibilidade de trauma direto e consequéncias danosas pela instabilidade hemodindmica
materna.

Classificacao dos abortamentos

O processo de abortamento é classificado em trés grupos, conforme a
intencao, a cronologia e a seguranga. Todas as nuances pertencentes a cada
grupo sao retratadas logo abaixo:

Quanto a intengao
Esponténeo Provocado (induzido)
Auséncia de acao ou intervencao externa Presenca de agdo ou intervencao externa intencional

Figura 3 — Abortamento quanto a intengao

Quanto a cronologia

Precoce Tardio

Abortamento que ocorre antes das 12 semanas Abortamento que ocorre ap6s as 12 semanas

Figura 4 — Abortamento quanto a cronologia
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Quanto a seguranga

Seguro Nao seguro
Realizado por equipe bem treinada em ambiente Realizado por equipe nao treinada em ambiente
adequado (procedimento de baixo risco) inadequado (procedimento de alto risco)

Figura 5 — Abortamento quanto a seguranca

Diagnostico

Pacientes com queixa de sangramento vaginal anormal no menacme devem
ser investigadas, uma vez que um quadro de abortamento € uma possibi-
lidade. A avaliagdo clinica baseia-se na realizagdo de anamnese, exame
fisico geral e obstétrico e exames subsidiarios (se necessarios), os quais
demonstrarao os elementos necessarios para o diagndstico de sua forma
clinica. A tabela abaixo descreve os principais parametros que devem ser
determinados na propedéutica clinica e armada de quadros sugestivos de
abortamento.

Tabela 4 — Avaliagéo clinica de quadro suspeito de abortamento

Avaliagao clinica de quadro suspeito de abortamento

Estado hemodinamico (risco de choque hipovolémico)

Abdome (pesquisar peritonismo — risco de infecgao)

Exame especular (avaliar sangramento uterino e nao uterino)

Toque vaginal (colo, Utero e anexos)

Hemograma (avaliar repercussao do sangramento)

B-HCG (confirmar gravidez)

Exames subsidiarios Tipagem sanguinea e RH (avaliar necessidade de imunoglobulina anti-D)
Ultrassonografia transvaginal (avaliar critérios de gestacdo inviavel e diagnostico
diferencial de outras sindromes hemorragicas)

Exame fisico

O método ultrassonografico, quando disponivel, € um excelente método para
avaliar a presenca de critérios de inviabilidade e determinar a presenca de
preditores de mau progndstico do processo gestacional vigente. Ressalta-se
que é prudente confirmar achados ultrassonograficos descritos abaixo em
uma nova avaliagdo, com um intervalo de duas semanas, para evitar erros de
diagnéstico em gestacao muito precoces.

—
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Tabela 5 — Critérios ultrassonograficos para gestacao inviavel

Critérios ultrassonograficos para gestagao inviavel
Presenca de saco gestacional sem embrido com didmetro médio maior que 25 mm
Presenca de embrido com CCN maior que 7 mm sem atividade cardiaca
Auséncia de embrido com atividade cardiaca em um intervalo de 2 semanas apos ultrassonografia prévia, que
demonstra saco gestacional sem vesicula vitelinica
Auséncia de embrido com atividade cardiaca em intervalo de 11 dias apds ultrassonografia prévia, que demonstra
saco gestacional com vesicula vitelinica

Tabela 6 — Preditores ultrassonograficos de mau prognostico

Preditores ultrassonograficos de mau progndéstico

Saco gestacional irregular
Frequéncia cardiaca embrionaria menor que 100 batimentos por minuto
Hematomas subcoriénicos maiores que 25% do diametro do saco gestacional

Formas clinicas de abortamento e respectivas condutas

Ameaca de abortamento

Quadro caracterizado pela possibilidade de reversao, no qual existem pers-
pectivas em relagdo a evolucao do processo gestacional. O sangramento
vaginal é discreto e dor traduz contratilidade uterina incapaz de impor modi-
ficagcdes cervicais. No exame especular, € possivel observar pequena quan-
tidade de sangue coletado ou sangramento ativo de leve intensidade. Ao
toque vaginal, o colo é impérvio e o Utero é compativel com o atraso mens-
trual. Na avaliacdo ultrassonografica, observam-se saco gestacional regular,
atividade cardiaca presente e eventual area de descolamento.

Orientar o uso de analgésicos para dor, evitar relagoes sexuais durante a perda
Conduta recomendada sanguinea e retomar em caso de sangramento vaginal aumentado. Nao ha
beneficios no uso de progestagenos via vaginal e no repouso no leito.

Figura 6 — Conduta recomendada para ameaga de abortamento

Abortamento inevitavel (em curso)

Quadro caracterizado pela impossibilidade de reversdo e prosseguimento
da gestacdo. O sangramento vaginal é, de maneira geral, profuso, podendo
comprometer a estabilidade hemodinamica, e a contratilidade uterina gera
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dor evidente que determina modificagao cervical. Ao exame clinico, obser-
va-se colo pérvio no qual se detecta, na maioria das vezes, a presenga de
embriao e/ou membranas.

Menos de 12 semanas Tratamento farmacoldgico ou mecanico

Conduta recomendada — - -
Tratamento farmacoldgico e, ap0s expulsao

Mais que 12 semanas -
fetal, o tratamento mecanico

Figura 7 — Conduta recomendada para abortamento inevitavel

Abortamento incompleto

Caracteriza-se pela forma clinica mais frequente, na qual ocorrem a expulsao
do concepto e a permanéncia de restos ovulares ou restos placentarios na
cavidade uterina. O sangramento é o sintoma mais frequente, com Utero
menor do que o esperado para idade gestacional, e a dores intensificam-se
com o intuito de expulsar o conteudo intracavitario. O colo esta dilatado e
pode ocorrer comprometimento do estado hemodinamico a depender do
grau de hemorragia.

Menos de 12 semanas Tratamento farmacoldgico ou mecanico

Conduta recomendada — - -
Tratamento farmacologico e, apos expulsao

Mais que 12 semanas -
fetal, o tratamento mecanico

Figura 8 — Conduta recomendada para abortamento incompleto

Abortamento completo

Quadro no qual o processo de eliminagdo do ovo ocorreu de maneira inte-
gral. A sintomatologia traduz uma parada do sangramento e das cdlicas
apos expulséo do ovo integro. E prudente realizar ecografia para confirmar o
diagndstico, no qual o endométrio deve ser linear com mensuragéo igual ou
menor a 15 mm.

Conduta recomendada Expectante, com monitorizacéo do sangramento vaginal.

Figura 9 — Conduta recomendada para abortamento completo
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Abortamento retido

Forma clinica caracterizada pela permanéncia do concepto na cavi-
dade uterina sem sinais de vitalidade. Ocorre uma regressao gradual
das modificagbes gestacionais com diminuicdo da altura uterina,
desaparecimento da turgescéncia mamaria e outros sintomas ligados
a presuncao da gravidez. Associa-se, ainda, a ecografia mostrando
auséncia de atividade cardiaca ou sinais de gestacao inviavel.

Expectante (preferencial)

Menos de 12 semanas

I TG Farmacoldgico ou mecanico

Farmacoldgico e, ap6s expulsao fetal,

Mais que 12 semanas .
mecanico.

A condua expectante é preferencial uma vez que a maioria das pacientes com quadro de abortamento retido
experimentardo sua expulsdo em um prazo de trés semanas. Ao proceder qualquer método terpéutico, o
coagulograma deve ser solicitado em retengoes maiores que 04 semanas.

Figura 10 — Conduta recomendada para abortamento retido

Abortamento infectado

O quadro é antecedido, de maneira geral, por histérico subjacente de uso de
técnicas inadequadas e inseguras (introducéo de sondas, agulhas e lamina-
rias). A sintomatologia é extremamente variada e dependente da extensao
da lesé@o e da progressao da infeccdo. Em geral, observa-se sangramento
vaginal nao profuso, escuro ou em aspecto de “lavado de carne”, com odor
fétido. Nas formas iniciais (endometrites), a febre (38 2C) esta presente asso-
ciada a cdlicas intermitentes, dor moderada a mobilizagcao do colo uterino
e a palpacao abdominal. Em estagios mais avancados (peritonites), a febre
€ mais elevada (392 C) e o comprometimento sistémico é evidente (taqui-
cardia, desidratagdo e mucosas descoradas), além de defesa abdominal
importante. A sepse pode se instalar, tornando o quadro ainda mais grave.
Ao toque vaginal, nota-se dor exuberante com saida de contetido purulento
e colo aberto. A propedéutica armada demonstra leucocitose no hemograma
e imagens sugestivas de abscessos em cavidade pélvica e abdome na
ecografia.
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Clindamicina 900mg IV 8/8h por 7 dias)
Antibioticoterapia
Gentamicina 1,5 mg/kg/dia por 7 dias
Esvaziamento uterino Curetagem uterina
Conduta recomendada

Ressalta-se a  importancia  de
estabilizar o estado hemodinamico
com a administragdo de solutos ou até
Mesmo sangue, se necessario

Para formas mais graves, associar
penicilina G Cristalina ou Ampicilina ao
esquema de antibioticoterapia

Eventualmente, na auséncia de resposta ao tratamento inicial, torna-se necessaria a adogao de medidas mais
agressivas como laparotomia para correcdo de perfuragoes uterinas, drenagem de abscessos, corre¢ao de
lesoes de alga intestinais ou até mesmo histerectomia.

Figura 11 — Conduta recomendada para abortamento infectado

Manejo ativo — métodos para esvaziamento uterino

Iratamento farmacologico

O tratamento farmacolégico para esvaziamento uterino pode ser conside-
rado em pacientes que nao apresentam sinais infecciosos, hemorragia
importante, anemia severa ou desordens hemorragicas. Em comparacao ao
manejo expectante, o tratamento farmacoldgico encurta o tempo de expulséo
e aumenta as taxas de expulsdo completa, sendo a opgéo de escolha para
as pacientes que nao querem esperar expulsado espontanea, mas preferem
evitar o tratamento cirdrgico.

O esquema mais efetivo para o tratamento farmacoldgico associado a
menores efeitos colaterais consiste na associacdo de misoprostol e mife-
pristona. No entanto, nao temos a disponibilidade da mifepristona no Brasil.
Logo, os esquemas recomendados envolvem o uso apenas do misoprostol.

Tabela 7 — Esquemas recomendados de tratamento farmacoldgico

Abortamento retido no primeiro Duas a trés doses de quatro comprimidos de 200 g (800 ug) via vaginal no
trimestre (Internadas) intervalo minimo de 3 ou 12 horas

Abortamento retido ou 200 g via vaginal a cada 4 a 6 horas ou 400 ug via vaginal, repetida a cada
inevitavel no segundo trimestre 3 horas com um méaximo de 5 doses.

Abortamento incompleto Misoprostol por via vaginal 400 a 800 wg, em dose Unica

Para preparacao cervical para

- L Usar 400 ug via vaginal 3 horas antes do procedimento
o0 aborto mecanico (cirdrgico) HO g P
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Tratamento mecanico

Caracteriza o tratamento tradicional na abordagem de pacientes com quadro
de abortamento e retencao de restos ovulares. E preferencial no manejo de
mulheres com hemorragia profusa, instabilidade hemodinadmica ou sinais
de infecgao, ou seja, com necessidade de tratamento de urgéncia. Ainda,
pode-se utilizar na falha do tratamento farmacoldgico ou até mesmo na prefe-
réncia pela resolugdo mais rapida do quadro. As principais complicagoes
possiveis inerentes aos procedimentos mecanicos de esvaziamento uterino
sdo reacdo vagal em funcdo da dor e do medo, esvaziamento incompleto,
lesao cervical, perfuracao uterina, embolia gasosa, infeccao pélvica, sepse
e hemorragia. Existem dois métodos mais utilizados, descritos nas tabelas
abaixo.

Tabela 8 — Técnica da Aspiragao Manual Intrauterina (AMIU)

Aspiracao manual intrauterina (AMIU)

Método preferido no primeiro trimestre e uma das estratégias para diminuir a morte materna
Substituicdo da anestesia geral por analgésicos ou, ainda, por bloqueio paracervical,

Vantagens encurtamento da permanéncia hospitalar pela maior agilidade no atendimento e
precocidade da alta

Etapas

Etapa 1 200 mg de doxiciclina, 500 mg ou 1g de azitromicina, 500 mg ou 1g de metronidazol até
12 horas antes do procedimento

Etapa 2 Preparar Kit AMIU: Qito canulas (4 mm, 5 mm, 6 mm, 7 mm, 8 mm, 9 mm, 10 mme 12
mm), um aspirador (seringa) e um frasco de silicone

Etapa 3 Preparar a paciente (informar sobre o procedimento)

Etapa 4 Antissepsia do colo uterino
Bloqueio para cervical: Diazepam (VO, 10 mg 1 hora antes do procedimento, IV, 2 a 5

Etapa 5 mg 20 minutos antes do procedimento), Meperidina (IM, 100 mg 30 minutos antes do
procedimento, IV, 100 mg 5 a 15 minutos antes do procedimento, diluido em 100 mL de
SG5%) e Lidocaina (15-20 mL de solugao a 0,5% a 1% no bloqueio paracervical)

Etapa 6 Dilatar colo uterino, se necessario

Etapa 7 Histerometria

Etapa 8 Inserir a canula pelo colo uterino até atingir o fundo uterino

Etapa 9 Aspirar o contetido

Etapa 10 Examinar o tecido
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Tabela 9 — Técnica da Curetagem Uterina (CTG)

Curetagem uterina (CTG)
No primeiro trimestre, a curetagem uterina nao deve ser utilizada para o esvaziamento uterino, a nao ser quando
nao seja possivel a utilizagao da AMIU
Esvaziamento vesical + antissepsia rigorosa da genitalia interna e externa + anestesia
Cuidados iniciais (geral, raquidiana, peridural ou sedacao) + ocitocina (redugao do sangramento e redugao
do risco de perfuracao) + exame fisico ginecoldgico completo

Etapas
Etapa 1 Insercéo de espéculo
Etapa 2 Exposicao e tracionamento do colo uterino com pinga de Pozzi ou Museaux
Etapa 3 Dilatagao instrumental do colo, caso necessario, com velas de Hegar
Etapa 4 Histerometria para confirmar tamanho e posicao do Utero
Etapa 5 Remogao com pinga de Winter do conteudo uterino, retirando-se a maior quantidade de
tecido possivel
Etapa 6 Raspagem do Utero com cureta selecionada até sensagao de aspereza ao passar a cureta.
Etapa 7 Examinar tecido

Profilaxia da aloimunizacao Rh

A profilaxia esta indicada para todas pacientes Rh negativo com Coombs
indireto negativo que tiveram quadro de abortamento. Nos abortamentos
precoce, a dose de 50 ug é suficiente para prevencao, embora a dose-padrao
de 300 ug nao esteja contraindicada. Nos abortamentos tardios, recomen-
da-se a dose de 300 ug para todas as pacientes.

Planejamento familiar pos-abortamento

Ressalta-se a importancia de abordagem de anticoncepgao para todas as
pacientes que passaram pela experiéncia do abortamento. Estas devem ser
informadas sobre o retorno da fecundidade em torno de 15 dias e orientadas
a adotar um método contraceptivo adequado entre o primeiro ao quinto
dias ap6s abortamento. Ha necessidade de promover o conceito de dupla
protecdo, ou seja, anticoncepcdo e protecao contra DSTs, informando-as
sobre a importancia do uso do condom associado.
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Gravidez ectopica

VICTOR SIMEZO

Introducao

Denomina-se gravidez ectdpica aquela na qual a implantacéo e o desenvol-
vimento do ovo ocorrem fora da cavidade uterina. Ela ocorre em aproxima-
damente 1% a 2% das gestacoes e ainda é responsavel por cerca de 6% a
13% das mortes ocorridas no periodo gestacional. A gravidez tubaria é a
localizacao mais frequente (90%-95%).

Fatores de risco

Os fatores mais comumente relacionados ao risco de ocorrer uma gravidez
ectdpica sao:

Gravidez ectdpica prévia (recorréncia de 15% apos o primeiro quadro e de
25% apds o segundo episddio);

»  Cirurgia tubaria prévia (esterilizacdo feminina, reanastomose tubaéria);
e Infertilidade;

* Historia prévia de doenca inflamatéria pélvica;

* Endometriose;

»  Usuarias de dispositivo intrauterino (DIU);

*  Usuarias de minipilulas;

* Uso de anticoncepgao de emergéncia;

* Tabagismo;

* Gravidez ap6s reproducao assistida.

Diagnostico

desenvolvimento da doenca, se deve ao fato da possibilidade do emprego
de tratamentos mais conservadores, como cirurgias ou medicamentos para a
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preservagao da tuba uterina. O periodo ideal é antes de ocorrer a ruptura da
tuba. Um fluxograma para o diagnéstico da gravidez ectopica é apresentado
na Figura 1.

Quadro clinico

O quadro cinico depende do estagio da evolucido da doenca no momento
do diagnéstico, averiguando ser realmente uma gravidez tubaria, ovariana,
abdominal, cervical etc., se esta se encontra integra ou rota, tamponada e
compensada hemodinamicamente ou com sinais de choque hipovolémico

Gestagao ectopica integra

A histdria clinica e o exame fisico nem sempre sdo muito esclarecedores.
Habitualmente encontramos a triade classica da gravidez ectdpica:

¢ Dor abdominal;

e Atraso menstrual;

*  Sangramento genital (pode ser confundido com a prépria menstruagao).

Os exames subsidiarios vém se apresentando cada vez mais essenciais
* Dosagem de B-Hcg
* Ultrassonografia transvaginal (USTV).

Gestacdo tubaria rota

O quadro de gravidez ectopica rota esta mais comumente relacionado com
a de implantacéo tubaria, podendo vir a apresentar, além da triade classica
de dor abdominal, atraso menstrual e sangramento genital, nos casos das
roturas tamponadas e compensadas hemodinamicamente, outros sinais e
sintomas relacionadas a hipovolemia, hemoperitdnio, irritacdo peritoneal e
choque.

Queixas
e Dor abdominal intensa
* Nauseas e vomitos
* Dor em regido escapular (“dor no ombro” - Sinal de Kehr)
e Palidez cutanea
* Fraqueza
*  Desmaios



Exame fisico geral
* Palidez cutdneo-mucosa
* Taquicardia
* Hipotensao arterial

Exame fisico especifico
* Abdome
* Dor abdominal sincopal e lancinante, em toda a regido do abdome,
porém mais intensamente em regiao de hipogastro e fossas iliacas
* Descompressao brusca dolorosa
* Distensao abdominal
*  Diminuicao dos ruidos hidroaéreos
*  Equimose periumbilical (Sinal de Cullen)

Ginecologico
* Dor ao toque do fundo de saco posterior (“Grito de Douglas” — Sinal de
Proust)

« Utero ligeiramente aumentado e amolecido
*  Tumoragao palpavel em regiao anexial (50%)

Exames subsidliarios
* Ultrassonografia
— A ultrassonografia tem sensibilidade entre 54% e 94%
» Cavidade uterina: auséncia de saco gestacional
* Presenca de massa anexial:
- Saco gestacional extrauterino sem embrido, com ou sem vesicula
vitelinica
— Saco gestacional extrauterino com embrido, com ou sem atividade
cardiaca
- Hematossalpinge
- Aneltubario-formagao anecoide circundada por halo hiperecogénico
- Emobriao
* Liquido livre na cavidade peritoneal

Dosagem de Beta-hCG

Nos casos de gestacoes ectopicas, a concentracao sérica de -hCG costuma
ser menor em comparagao a uma gestacao tdpica com a mesma idade
gestacional. Além disso, em gestagdes intrauterinas, o titulo de 3-hCG tende
a duplicar entre 1,4 e 3,5 dias.
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* USTV: Auséncia de sinais de gestagao topica ou ectdpica (“Gravidez de

localizacao desconhecida”)

- B-hCG > 2.000 mUl/ml: Gestacdo ectopica (exceto nos casos de
gestacdo multipla, acima deste valor deve ser visivel gestacao tépica

pelo USG)

- B-hCG < 2.000 mUl/ml: Repetir dosagem em 48h
- Aumento > 35%: Gravidez tdpica
- Aumento < 35%: Gravidez tdpica inviavel ou ectdpica

Atraso menstrual + sangramento genital + dor pélvica

| Beta-hiCG + (qualitativa) |

¥

| Cavidade uterina |

¥

Massa anexial
extracvariana
(embriao vivo, anel
tubdario,
hematossalpinge)

¥
Saco gestacional Vazia
topico

¥ ¥

Auséncia de

massa anexial
¥
Beta-h(CG
quantitativo
¥ ' ¥

| Repetir beta-hCG em 48h |

|
+ ¥

|¢~235%em4ah| |"T‘{_35%ern4ﬂh|

GRAVIDEZ TOPICA

INVIAVEL ou
ECTOPICA (USTV)

Extraido sem modificacées de Elito (2018).
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Figura 1 — Fluxograma para diagndstico de gravidez ectopica



Tratamento

O tratamento baseia-se basicamente no estado hemodinamico da paciente,
na integridade da tuba e na manutencéo do desejo gestacional futuro da
paciente, podendo ser desde acompanhamento clinico por condugao expec-
tante, medicamentoso pela utilizacdo de metotrexato, até cirdrgico, por lapa-
rotomia, laparoscopia ou por via vaginal, a depender do quadro da paciente
e da habilidade individual do profissional atuante (Figura 2).

Atraso menstrual + sangramento genital + dor pélvica |

| Beta-hCG + (qualitativo) |

L]
¥ ¥ ¥
Saco gestacional Gravidez tubaria Gravidez tubana
topico integra rota
(e ]aen (oW | Massa tubaria Massa tubaria
= 5am = 5cm
2 dosagens \‘
Beta-h(CG (48h)
I LAPAROSTOMIA ou
| + LAPAROSCOPIA
J beta-hCG T beta-h(CG 1
< 2.000
¥ v '
CONDUTA Massa tubaria Massa tubdria
EXPECTANTE =3,5cm =35cm
beta-h(CG < 5.000 Embriao beta-hCG ||
Embrido sem batimentos vivo = 5,000

atipica (intersticial,

cervical e dcatriz de
cesarea)

Extraido sem modificages de Elito (2018).

Figura 2 — Sugestoes de tratamento / seguimento dos casos diagnosticados
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Exceto nos casos de instabilidade hemodindmica, em que a laparotomia se
faz mandatdria, atualmente o tratamento cirirgico por via laparoscépica é a
principal via de escolha.

O tratamento clinico, seja medicamentoso ou expectante, pode ser empre-
gado em casos selecionados, apds completo esclarecimento a paciente e a
seus familiares dos beneficios, dos riscos e da possibilidade de falha dessas
opgoes terapéuticas.

Iratamento cirurgico

e ‘ Gravidez ectdpica_Victor Simezo
oo

Conduta padrao nos casos de tratamento da gravidez ectopica, pode ser
realizada a salpingectomia ou a salpingostomia através de laparotomia, lapa-
roscopia ou por via vaginal

A laparotomia € a via de escolha mais utilizada para o tratamento cirGrgico,
porém ela é mandatéria nos casos de ruptura tubdria com instabilidade
hemodinamica da paciente.

Nas demais situacoes, a via preferencial é a laparoscépica. Ja a via vaginal,
além da necessaria habilidade profissional para sua execugao, deve ser utili-
zada seguindo os critérios de segurancga do procedimento, com anamnese
e exame fisico detalhados, sem suspeitas de historias de infecgdes pélvicas
atuais ou prévias, de endometriose, de cirurgias abdominais, sinais clinicos
ou sintomatologias que levem a hipotese da presenca de aderéncias pélvicas
etc.

A salpingectomia é indicada para as pacientes com prole constituida, casos
de lesao tubaria irreparavel, tentativas de salpingostomia com sangramento
persistente, recidiva de gravidez ectdpica na mesma tuba e quando os titulos
do B-hCG séo elevados. Ja a salpingostomia € para as pacientes com desejo
de preservar a fertilidade. Entretanto, existe a possibilidade de persistir a
presenca de tecido trofoblastico, tornando necessario 0 acompanhamento
semanal no pés-operatério da queda da concentragdo sérica do B-hCG.
Caso este venha se mostrar em ascensio, esta indicado o tratamento com
dose Unica de metotrexato (50 mg/m2 IM).

Em casos muito especificos, como os de gravidez cervical ou em cicatriz de
cesarea, a histeroscopia pode ser utilizada para a resseccao total ou parcial
do saco gestacional ou para a infiltragdo local direta de metotrexato (ver
Tratamento local com MTX).



Conduta expectante

Estabilidade hemodinamica

Auséncia de sinais de rotura tubaria

Confiabilidade na gestante para seguimento dela
Beta-hCG inicial < 2000mUl/ml,

Titulos de Beta-hCG decrescente em 48 horas

Massa anexial < 5,0 cm (ALSO: < 3,0 cm ou ndo dectavel)
Desejo de gravidez futura

Auséncia de BCF

Tratamento medicamentoso: metotrexato

Desejo de gravidez futura

Auséncia de dor abdominal

Estabilidade hemodinamica

Auséncia de BCF

Massa anexial < 4,0 cm

Beta-hCG inicial < 5.000 mUl/ml

Contraindicacoes

- Gravidez intrauterina

- Imunodeficiéncia

- Anemia

- Leucopenia (leucécitos < 2.000 cel/mm3)

- Trombocitopenia (plaquetas < 100.000)

- Sensibilidade prévia ao MTX

- Doenca pulmonar

- Disfuncao hepatica

— Disfuncéo renal

- Amamentacao

- Batimentos cardiacos presentes

- Declinio dos titulos da Beta-hCG no intervalo de 24/48 horas antes
do tratamento

- Impossibilidade de seguimento da paciente

Efeitos adversos

- Distensdo abdominal

- Sangramento genital

—  Dor abdominal

- lIrritagao gastrica

- Nauseas e vomitos

- Estomatites
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- Tontura

- Neutropenia

- Alopecia reversivel

- Pneumonite

Recomendacbes

- Evitar relagbes sexuais até negativacdo do Beta-hCG

- Evitar exposicao solar para diminuir o risco de dermatites

- Evitar bebidas alcodlicas

- Evitar aspirina

- Evitar comidas e vitaminas que contenham &cido félico

- Evitar nova concepcao por periodo de 3 meses apds a utilizacdo do
MTX e o completo desaparecimento da massa anexial pela gravidez
ectdpica

Protocolo de dose unica

12 dia: Metotrexato, 50 mg/m2, intramuscular

- ABORH, Hemograma, TGO, TGP, Creatinina

42 dia: Dosagem de B-hCG

— (Pode ocorrer o aumento do B-hCG, sem significado de insu-
cesso, por destruicdo das células trofoblasticas e liberagdo de
gonadotrofinas)

72 dia: Dosagem de B-hCG

- Hemograma, TGO, TGP, Creatinina

Seguimento:

— Reducéo de B-hCG > 15%: Dosagem semanal

- Reducgéo de B-hCG < 15%: Nova dose de MTX (seguimento pela
mesma sistematizacao anterior)

- Sem reducao de B-hCG: Tratamento cirlirgico

Protocolo de duas doses
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Doses: Aplicacao de MTX no 12 e no 49 dia
Eficacia e seguranca semelhante ao tratamento com dose Unica
Melhores resultados para B-hCG entre 3.600 e 5.000 mUI/ml

Protocolo de muiltiplas doses

Casos de localizagao atipica da gravidez ectdpica:
Gestacéo intersticial

- Gestacao cervical

Gestacao em cicatriz de cesarea



- B-hCG > 5.000 mUl/ml
* Doses:

- Aplicacao de MTX, 1 mg/kg, intramuscular, no 12, 32, 52 e 79 dia

- Aplicagao de Ac. Folinico (Leucovorin), 0,1 mg/kg, intramuscular, no
22 49 69 e 82 dia

- Acompanhamento:

— Dosagem de B-hCG no 19, 39, 52 e 72 dia, sempre antes da aplicagao

- Queda de B-hCG < 15%: Nova dose (maximo: 4 doses). Apds 4°
dose: cirurgia.

— Queda de B-hCG > 15%: nado aplicar nova dose

- Seguimento:

- Dosagem semanal de B-hCG até negativar

Tratamento local com MTX
* Dose do MTX: 1mg/kg
* Casos de embrido vivo em gravidez ectopica de localizacao atipica
* Essa técnica apresenta desvantagens quando comparada com o trata-
mento sistémico, pois este é mais pratico, facil de ministrar, menos
dependente das habilidades do especialista e totalmente néo invasivo.

Recomendagoes finais

1. O emprego da imunoglobulina anti-D em paciente Rh negativo é manda-
torio independentemente do tipo do tratamento empregado

2. O tratamento cirlrgico preferencial sera a laparotomia convencional. A
videolaparoscopia podera ser realizada apenas quando existir disponi-
bilidade da equipe

3. A opcao pelo tratamento expectante deve ser adotada em carater
excepcional

Referéncias bibliograficas
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Doenca trofoblastica gestacional

ANDRE DE ARAUJO ROZAS
NELSON SASS

ConsideragGes gerais

Doenca trofoblastica gestacional (DTG) é o termo genérico que inclui Mola
hidatiforme completa (MHC) e Mola hidatiforme parcial (MHP), consideradas
benignas, e Mola hidatiforme invasora (MHI), Coriocarcinoma (CCA), Tumor
trofobléastico do sitio placentario (TTSP) e Tumor trofobléstico epitelioide
(TTE). Podemos nomear Neoplasia trofoblastica gestacional (NTG) as formas
malignas.

Pode ser definida como uma anomalia proliferativa acometendo as
células que compdem o tecido trofoblastico placentario — citotrofoblasto e
sinciciotrofoblasto.

Sao tumores funcionantes produtores de gonadotrofina coriénica (hCG),
hormdnio lactogénio placentario, estrogénio, progesterona e um hormonio
com atividade de ativacao tireoidiana (fragao alfa da hCG).

CARACTERISTICAS EVOLUGAO

Fecundagéo de um 6vulo vazio por um A )
- Auséncia de anexos fetais

MHC | espermatozoide que se duplica ou por dois
-15% a 20% evol NTG
espermatozoides. Cari6tipo 46,XX ou 46,XY 0@ 0 evolliem para
Fecundacao d ovulo haploid doi
eeuncagao .e um o 0. ap-0| 8 pordais - Presenca de feto com alta taxa de obito
espermatozoides ou duplicagao de um . .
MHP ) e intrauterino
espermatozoide. Caridtipo triploide (69,XXX, < 5% evoluem para NTG
69,XXY ou 69.XYY) ° .
Ocorre invasao miometrial e o diagnostico é
MHI | clinico-hormonal no seguimento ambulatorial da |- 10%-17% a partir das molas hidatiformes
paciente com gestagao molar
50% dos casos ap6s uma MHC, 25% apds - NTG mais agressiva
CCA gravidez normal e 25% ap6s aborto espontaneo | - Invasao vascular precoce e metastases

ou gravidez ectopica. Cursa com hemorragia frequentes — pulmao (70%)/vagina (30%),
pos-parto tardia. Niveis elevados de B-hCG cérebro e figado (10%)
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CARACTERISTICAS

EVOLUGAO

Tumores raros, de crescimento lento, derivados
do citotrofoblasto. Aparecem de meses a anos

- 30% metastases quando no diagnostico

baixos de B-hCG

TTSP | ap6s uma gestacao de termo. Sangramento , )
b L gestag o ¢ - 6% metastase linfonodal
vaginal irregular, amenorreia e ttero pouco
aumentado. Niveis baixos de B-hCG
Raro, cursa com sangramento genital irregular, ,
, ¢ g . g ) - 25% metastases pulmonares
TTE | geralmente, apos processo gestacional. Niveis

- 10% — oObito

Epidemiologia e fatores de risco

A prevaléncia da MTG apresenta variagio ampla ao redor do mundo.
Enquanto em paises desenvolvidos costuma-se citar taxas mais baixas da
doenca, no Brasil estima-se que ocorra um caso de gravidez molar em cada

200-400 gestagoes.

Os principais fatores de risco que poderiam explicar esta condicéo sao, prin-
cipalmente, a idade materna superior a 35 anos e a histéria prévia de MTG.
Pacientes ja diagnosticadas previamente com MTG tém 1%-2% de chance de
recorréncia em gestagoes futuras, em comparacao a uma incidéncia de 0,1%

na populacao geral.

Aspectos clinicos

Os principais aspectos clinicos observados séo:

Sangramento vaginal com
intensidade variavel com
presenca ou ndo e vesiculas

hidropicas

Utero aumentado de volume
e incompativel com idade
gestacional

Cistos ovarianos
tecaluteinicos

Hiperémese gravidica

Pré-eclampsia precoce

Hipertireoidismo (antes de 20 semanas de

gestacao)

Figura 1 — Aspectos clinicos da DTG




Propedéutica complementar

Dosagem de gonadotrofina corionica humana

Glicopeptideo, com duas subunidades, alfa e beta, onde a subunidade alfa
é homologa a subunidade alfa do horménio luteinizante (LH), horménio foli-
culo estimulante (FSH) e TSH, podendo explicar as diversas manifestacdes
clinicas apresentadas pelas pacientes. A dosagem quantitativa é extrema-
mente importante, j& que seus niveis estarao acima do esperado para idade
gestacional de uma gestagdo normal.

Ultrassonografia

A distincdo entre mola completa e parcial tem sido cada vez mais frequente
em vista da maior sensibilidade de equipamentos de ultrassonografia
atuais. Geralmente observa-se eco endometrial hiperecoico, preenchido por
imagens hipoanecogénicas (vesiculas) e policistose de ovarios. Em idade
gestacional superior, 80% das MHC sao diagnosticadas a Ultrassonografia
(US). De 25% a 50% das gravidezes molares nao sao diagnosticadas a US
devido a idade gestacional precoce.

Exame histopatologico

Tratamento da mola hidatiforme.

Avaliagao pré-esvaziamento

Deve-se fazer avaliagdo completa da paciente apos internacao incluindo
anamnese e exame fisico completo. Exames laboratoriais como hemograma,
ABO/RH, BHCG quantitativo sao basicos e imprescindiveis na investigacao
diagndstica. TSH e T4 livre, assim como fungao hepatica e renal, podem
complementar, principalmente nos casos sintomaticos e em idades gestacio-
nais maiores (acima de 16 semanas). Alguns servicos preconizam radiografia
de torax. Esses exames serao importantes para avaliacao inicial e posterior
controle.

Esvaziamento molar

Na escolha do método para esvaziamento molar leva-se em consideragéo:
volume uterino, idade da paciente, paridade, desejo de ter mais filhos e se
trata-se de mola completa ou parcial. Considerar reserva de sangue em
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vista de hemorragia importante no procedimento. A realizacdo do esvazia-
mento molar deve ser considerada como prioritéria e realizada o mais rapido
possivel.

* Aspiracéo intrauterina
Acesso venoso calibroso com ocitocina EV durante procedimento.

Devemos dar preferéncia para AMIU, podendo complementar com cureta
romba ou fenestrada ao final do procedimento.

Dilatagao do colo devera ser com velas de Hegar. Indugdo com misoprostol
reservada para situacdes de mola incompleta com feto presente.

Administrar imunoglobulina anti-D em paciente Rh negativa nao sensibilizada.
* Histerectomia

Pode ser uma alternativa razoavel em mulheres acima de 40 anos e prole defi-
nida. Visa principalmente reducao na ocorréncia de neoplasia trofoblastica
gestacional pés-molar (NTG). Em importante estudo, os principais fatores de
risco foram idade materna associada a beta-hCG pré-esvaziamento uterino
superior a 175.000 mUI/ml. Cistos teca luteinicos maiores que 6,0 cm e Utero
muito aumentado para a idade gestacional, sugestivo de intensa atividade
trofoblastica, também podem ser considerados. Deve-se ter em mente que a
histerectomia elimina o risco de invasao local, no entanto ndo previne metas-
tases, ja que a deportacéo vilosa e/ou disseminacéo ocorrem por via hema-
togénica, sendo os locais mais frequentes de metastases: o pulméo (70 a
80%); vagina, ovario e paramétrio (50%); cérebro e figado (10%).

Decisao do tratamento sempre individualizada, compartilhada e anotada em prontuério.

Figura 2 — Observagdo sobre o tratamento

Seguimento pos-molar

Esta etapa é essencial para a detecgdo precoce de neoplasia trofoblastica.
Avaliagdes semanais ou quinzenais para exame clinico e dosagem quantita-
tiva de B-hCG até a normalizagao por trés dosagens consecutivas, seguida
de avaliagao mensal durante 6 meses. O risco de evolugao para NTG é mais
comum nos primeiros 4 meses apos esvaziamento molar.
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A loquiacéo tende a diminuir gradativamente na mola hidatiforme, porém, se
a paciente referir metrorragia e, por vezes, amenorréia pés-sinéquia uterina, &
necessario investigar invasao miometrial. O exame especular permite eviden-
ciar metastase vaginal e/ou invasao cervical. O Utero tem reducao expressiva
de seu volume em 2 a 3 semanas e 0s cistos teca luteinicos regridem grada-
tivamente, mas podem permanecer por cerca de 4 meses.

Recomenda-se contracepgao o mais segura possivel, utilizando-se contra-
ceptivo hormonal combinado associado ao preservativo proposto imediata-
mente apds esvaziamento uterino. Esta orientacdo deve permanecer até a
paciente ser considerada em alta de seguimento.

Fatores de risco e sinais de evolucao para NTG

Aproximadamente 15%-40% das pacientes podem evoluir para neoplasia
trofoblastica gestacional pdés-molar. A avaliacdo se da principalmente pela
dosagem anormal do B-hCG (curva) que pode apresentar-se de duas
maneiras: platd — valores iguais em 4 dosagens durante 3 semanas conse-
cutivas (1 — 7 - 14 — 21 dias); elevacao - valores ascendentes em 10% ou
mais em 2 semanas (1 — 7 — 14 dias). Outros achados que podem justificar
permanéncia ou progressao da doenga sao o0s seguintes:

Tabela 1 — Achados associados a permanéncia ou progressao da doenga

Nivel elevado de B-hCG em exame isolado apos 4 meses do esvaziamento uterino > 20.000 mUl/ml

B-hCG detectavel sem tendéncia a desaparecer até 6 meses do esvaziamento; Arteriografia pélvica
comprovando invasao miometrial ou metastase pélvica

Diagndstico histoldgico de coriocarcinoma, mola invasora, ou TTSP em qualquer local

Metastases
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Dosagem anormal do B-hCG (curva)

! '

Plato Elevacao
Valores iguais em 4 dosagens Valores ascendentes em 10%
durante 3 semanas consecutivas 0uU mais em 2 semanas
(1-7-14-21 dias) (1-7-14 dias)

Figura 3 — Suspeita de NTG pela dosagem anormal de B-HCG

Tratamento da NTG

Baseado no Sistema de Estadiamento da Figo 2000. Pacientes de baixo risco
para resisténcia a tratamento com agente quimioterapico Unico séo tratados
com droga Unica, enquanto pacientes de alto risco para resisténcia sao
tratados com esquema de mdltiplos agentes. A radioterapia tem seu papel
em alguns casos selecionados associada a poliquimioterapia, principal-
mente metastases cerebrais e hepaticas. Importante frisar que o tratamento
sempre deve ser multidisciplinar tendo em vista um melhor desfecho para as
pacientes.

Referéncias bibliograficas
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Insuficiéncia istmo-cervical

EDUARDO MARTINS MARQUES
CRISTIAO F. ROSAS

NELSON SASS

DAYANA COUTO FERREIRA

Introducao

A Insuficiéncia Cervical (IC) é uma condigdo secundaria a anomalia do
sistema de oclusdo do colo uterino, que o impede de se manter fechado até
o final da gravidez, determinando perdas gestacionais repetidas na forma de
abortos tardios ou partos prematuros.

Na maioria das vezes sua etiologia nao é reconhecida, mas abordagens cirur-
gicas como dilatagado mecanica, curetagem, conizagdes e amputagoes cervi-
cais podem ocasionar seu surgimento. Essas condigdes levam a anomalias
funcionais do colo caracterizadas por dilatagcao assintomatica e progressiva.

Incidéncia

Nao existem casuisticas precisas, mas estima-se que a IC verdadeira ocorra
em 0,05% a 1,8% das gestacoes, sendo responsavel por 10% a 20% dos
abortamentos tardios de repeticdo.

Etiopatogenia

De acordo com sua etiopatogenia a IC é classificada em:

* Congeénita ou primaria: determinada pelo desenvolvimento anormal do
colo uterino, podendo estar associada a outras malformagdes uterinas,
como Utero bicorno.

* Traumatica ou secundaria: determinada por lesdes na regido istmocer-
vical decorrentes de dilatagdes inadequadas para curetagem, aplicacao
de forcipe ou amputagdes cirlrgicas do colo uterino, como por exemplo,
a conizacao.
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Diagnostico fora da gestacao

Sempre que possa ser realizado proporcionara a paciente diminuir o risco de

perdas fetais.

1. Prova da vela oito: falta de resisténcia a passagem pelo colo uterino da
Vela de Hegar n° 8 (8 mm), realizado na 22 fase do ciclo menstrual sugere
a insuficiéncia do sistema oclusivo do canal cervical.

2. Histerografia: refluxo rapido do contraste e largura do orificio interno
maior ou igual a 8 mm, realizada na 22 fase do ciclo menstrual, sao indi-
cativos da insuficiéncia.

Diagndstico na gestagao

Clinico
Anamnese: O diagndstico é baseado na histéria pregressa, na qual sao rela-
tados abortamentos tardios ou partos prematuros, que se seguiram de dila-
tacao silenciosa do colo, prolapso e protrusao das membranas através do
canal cervical, ruptura das membranas, escasso ou nenhum sangramento,

evolugao rapida e frequentemente feto vivo ao nascer, morfologicamente
normal.

Exame tocoginecolégico: encurtamento do colo e dilatacido cervical na
auséncia de contracoes uterinas. As vezes ha protrusdo das membranas,
guando o diagndstico é tardio.

Laboratorial

Ultrassonografia transvaginal: Visualiza-se um encurtamento do colo e
herniagao das membranas, através do canal cervical, antes de 24 semanas
de gestagéo, caracterizando “imagem em dedo de luva”’. O encurtamento
do colo, abaixo de 25 mm com antecedente de incompeténcia cervical ou
abaixo de 20 mm como fator isolado, e a presenca de abertura do orificio
interno durante a compressao do fundo uterino (imagem em “funil” ou em
“V”) sdo compativeis com o diagndstico.

Conduta

Cerclagem: Na gestacao, ¢ realizada a cerclagem eletiva ou profilatica por
via vaginal, preferencialmente entre a 122 e 16® semana. Ao se decidir pela
realizacdo dessa cirurgia, é importante excluir anomalias fetais pela ultras-
sonografia. As vulvovaginites, quando associadas, devem ser tratadas,

Insuficiéncia istmo-cervical Eduardo Martins Marques, Cristido F. Rosas, Nelson Sass, Dayana Couto Ferreira
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se possivel, ja antes do procedimento. O objetivo fundamental da cirurgia é
prevenir a exposicao do polo inferior da camara &mnica ao ambiente vaginal
e a abertura prematura do colo uterino por meio de uma sutura circular
(Figura 1).

subura

canal cervical
dilatado

Figura 1 — Passagem dos pontos para fechamento do colo. Desenho esquematico da sutura em
bolsa e posicao do no

Na prética clinica 0 método cirdrgico mais utilizado é a técnica de McDonald,
que consiste em uma sutura em bolsa aplicada no colo, em sua porcao
mais cranial, sob bloqueio anestésico raque ou peridural. Eventualmente
uma sutura adicional pode ser aplicada, a fim de reforgar o fechamento do
colo. A técnica de Shirodkar esta indicada nos casos com protrusao das
membranas. Menos utilizada, porém factivel, € a técnica de Aquino Salles.
Para este procedimento é preferivel utilizar fios monofilamentares resistentes,
como o propileno n? 2, seda n2 2 ou fita cardiaca.

Cerclagem cervical de emergéncia: Pode ser realizada até a 26* semana,
respeitando-se as seguintes condicoes:

*  Feto vivo e normal;

* Auséncia de trabalho de parto e sangramento;

* Membranas integras e preferentemente sem protrusao no colo;

* Auséncia de sinais de infeccao (corioamnionite);

* Dilatagdo menor que 3 cm e sem esvaecimento pronunciado do colo.

\

Frente a protrusao das membranas, pode-se realizar amniocentese e
drenagem do liquido amniético, orientada por ultrassonografia. Este proce-
dimento visa a reduzir a pressao intrauterina, possibilitando melhor condicao
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técnica para a realizacdo da cerclagem. Nestes casos, entretanto, séo
pequenas as taxas de sucesso terapéutico. Nestes casos ha maior risco de
ruptura das membranas.

Existem controvérsias relativas a efetividade, seguranga e relagao risco/bene-
ficio para méae e feto desse tratamento. O real papel da cerclagem permanece
incerto, visto que o nimero de mulheres incluidas em estudos randomizados
é muito pequeno. Ha trabalhos que demonstraram que as taxas de partos
prematuros, de mulheres submetidas a cerclagem e de mulheres que fizeram
apenas repouso foram semelhantes.

Consideragoes finais

(]

Para aumentar a seguranca e facilitar a aplicacao da sutura, é recomen-
davel a sondagem vesical e posicao de Trendelemburg.

Realizar varios nds para que o(s) ponto(s) nao afrouxe(m). Deixar os fios
com 2 a 3 cm para facilitar a sua apreensao durante a posterior retirada.
A permanéncia do fio por muitas semanas gera um processo inflamatorio
na area cirurgica, o que dificulta sua exposicao e mobilizacao na retirada.
Nessa ocasido, a mobilizacao provavelmente acarretara sangramento,
mas devera ser realizada de modo a assegurar a exposicdo dos nds e
corte abaixo destes.

Nao ha necessidade do uso de antibidticos ou tocoliticos apds a apli-
cacdo da cerclagem. Da mesma forma, a paciente pode retomar suas
atividades habituais, incluindo relacdes sexuais.

O seguimento pés-operatério se fard por retorno ambulatorial quinzenal,
com exame especular e toque rotineiro. A paciente deve ser esclarecida
sobre 0 aumento do contelido vaginal decorrente da presenca dos fios,
condicdo que leva a desconforto. Apenas devera ser instituido trata-
mento para corrimento vaginal diante de evidéncia de associacdo com
agentes patogénicos.

A retirada dos pontos devera ser programada de forma eletiva, prefe-
rencialmente no ambulatério, entre a 36 e 372 semanas de gestacao.
Havendo ruptura das membranas, trabalho de parto ou 6bito fetal, os
pontos deverao ser retirados, independentemente da idade gestacional.
O procedimento nao é isento de riscos. Podera se complicar por afrou-
xamento da sutura, lesdes cervicais e até destacamento do colo, fistulas
vésico-vaginais, distdcia cervical, estenose cervical, ruptura prematura
das membranas em 21% dos casos, corioamnionite, trabalho de parto



prematuro e maior necessidade de cesarea. Pode ocorrer até rotura
uterina e morte materna.

* Emvista dos riscos, as pacientes devem ser esclarecidas e assinar termo
de consentimento prévio a realizacao da cerclagem.
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Introducao

A gestacao mdltipla é aquela em que ocorre a formagao de mais de um feto
simultaneamente. Nas Ultimas décadas observou-se aumento na sua inci-
déncia, devido a técnica de fertilizacio assistida e a maternidade tardia.

Seu diagndstico é de sumaimportancia, pois a gemelaridade esta relacionada
ao aumento da incidéncia de agravos maternos e fetais. Entre os maternos
citamos o aumento de risco de anemia, pré-eclampsia, diabetes gesta-
cional, hiperémese gravidica, placenta prévia e descolamento prematuro de
placenta. Além disso, os casos de parto cesareo, hemorragia pds-parto e
distocias funcionais também sao mais frequentes.

Quanto ao risco fetal, na gestagao multipla, a mortalidade neonatal é aproxi-
madamente 5 a 6 vezes maior, assim como a ocorréncia de prematuridade
3 a 4 vezes maior, sendo esta incidéncia ainda diretamente proporcional ao
numero de fetos.

A incidéncia classica de gemelaridade dizigética espontanea segue a regra

de Hellin, em que fazemos o seguinte calculo: 1:80n-1, sendo n = nimero de

fetos. Sua incidéncia sofre influéncia de fatores como:

* Idade materna: pico aos 37 anos (34 a 38 anos);

* Raca: maior incidéncia em afro-americanos e baixa em asiticos;

* Paridade: a incidéncia na primigesta é de 1,3%, enquanto na quarta
gestacao é de 2,7%;

*  Historia familiar: maior influéncia do fator hereditario materno;

*  Nutrigdo: mulheres com maior IMC tém taxas aumentadas de gémeos
dizigéticos;
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Influéncia hormonal: interrupcdo do uso de anticoncepcional oral
(secrecao repentina de elevados niveis de FSH) e indugao da ovulagao
com gonadotrofinas ou citrato de clomifeno.

As gestacoes gemelares monozigéticas ocorrem com incidéncia regular em
todo o0 mundo, sendo em torno de 1:250.

Classificacao

As gestacoes mlltiplas podem ser classificadas segundo a zigosidade ou
corionicidade e amnionicidade.

Zigosidade

Dizigéticas (DZ): aproximadamente 70% das gestacOes gemelares
sdo DZ. Decorrem da fecundagdo de mais de um 6vulo. Os produtos
conceptuais apresentam materiais genéticos distintos e o0 sexo pode ser
igual ou diferente. Constituem o que chamamos de gémeos fraternos,
nao idénticos.

Monozigéticas (MZ): resultantes da divisdo da massa embriondria
comum. Via de regra os produtos conceptuais apresentam materiais
genéticos idénticos, sendo assim do mesmo sexo. Constituem o que
chamamos de gémeos idénticos.

003 00~ ¥

Corionicidade/Amnionicidade: Descrevem, respectivamente, o nimero
de placentas e 0 de membranas amnidticas. A sua determinacao é
essencial ao manejo clinico e evolutivo da gestacao.

Monocorionica (MC): A gravidez MC, seja ela monoamnidtica (MA) ou
diamnidtica (DA), apresenta maior risco de resultados adversos perina-
tais, desde a lesao neurologica — 30% em MC versus 3% em dicoridnica
(DC) — até a mortalidade - 2-3 vezes superior em MC em relagéo a DC.



Na gestagcdo MZ, a corionicidade e a amnionicidade sao determinadas pelo
tempo em que ocorre a divisao do dvulo fertilizado e estao explicitadas na
Tabela 1.

Tabela 1 — Tempo de ocorréncia da divisao do dvulo

Nimero de dias apos a fecundagao Tipo de gestagao

1 a3 dias Dicorionica/Diamniotica (DC/DA)

4 a 8 dias Monocorionica/ Diamnidtica (MC/DA)

9212 dias Monocorionica/Monoamniética (MC/MA)

Apos 13 dias Gémeos coligados

Gestaches (Gestagoes
MZ DZ

& MC/MA
® DC/DA @ 100% DC/DA
@ MC/DA

Das gestacoes MZ, cerca de 1/3 é DC/DA, 2/3 MC/DA e menos de 1% MC/
MA. As gestacdes DZ sdo sempre DC/DA.

Monocoriénica/Monoamnidtica Monocoridnica/Diamniética Dicoriénica/Diamniotica

*Adaptado de fetaimed.net

Figura 1 — Exemplos de gestacGes gemelares

Diagnostico clinico e ultrassonografico
da gestagao gemelar
A suspeita clinica de gestagao gemelar no inicio do primeiro trimestre est4, na

maioria das vezes, relacionada a presenca de nauseas e vomitos precoces
e intensos, sonoléncia exagerada e aumento do volume uterino além do
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esperado. Com o uso de sonar Doppler, pode-se atribuir como sinal de
certeza a escuta de dois ritmos cardiacos com frequéncias diferentes entre si
(15 batimentos) e da mae.

A ultrassonografia deve ser o exame de escolha para o diagndstico final pois,
além do numero de fetos, determina corionicidade, amnionicidade, idade
gestacional, e ainda é possivel realizar o estudo anatdbmico e o rastreamento
das anomalias cromossomicas.

A identificagao entre os gémeos é importante e deve ser feita de forma consis-
tente. Uma forma padronizada como, por exemplo, determinacao do feto A
sendo o gemelar da direita e o feto B 0 da esquerda é necessaria e reconhe-
cida como boa pratica clinica. Outro diagndstico elementar é identificar qual
o feto mais insinuado e as apresentacoes fetais.

» Diagnéstico de corionicidade e amnionicidade

A definicado da corionicidade pode ser realizada a partir da quinta semana
através da visualizacao do nimero de sacos gestacionais e da presenga de
septo espessado (DC) ou fino (MC) entre eles. O sinal do lambda (Figura 2) é
a projegao triangular de tecido coribnico na inser¢do da membrana, é patog-
nomonico da gravidez DC e esta presente a partir da 9: semana de gestagao
sendo melhor observada entre 11 e 14 semanas. Com o avancar da gestacéo
fica mais dificil estabelecer com certeza o diagndstico de corionicidade.

Nas gestagdes MC ha a visualizacao de mais de um embriao no mesmo saco
gestacional. O amnio ¢ identificado a partir da 82 a 10* semana. No final do
primeiro trimestre ha fusdo das membranas amnidticas adjacentes, dando
origem a um septo fino entre as duas cavidades amniéticas, formando o sinal
do T (Figura 2) na gravidez MC/DA; na gestacdo MC/MA nao ha visualizagéo
da membrana amniética separando os fetos.



A Sinal do “Y” B Sinal do “T”

Figura 2 — Definicdo da corionicidade, realizada através da visualizagdo do nimero de sacos
gestacionais e a presenca de septo espessado (DC) ou fino (MC) entre eles: A) Sinal do Lambda:
Gestagdo DC; B) Sinal do T: Gestagao MC/DA

Definicao da idade gestacional
e avaliagao da morfologia fetal

A idade gestacional no ultrassom de primeiro trimestre € determinada a
partir do feto com maior comprimento cabeca/nadega (CCN), a fim de evitar
subestimagao em caso de feto restrito precoce. A diferenca entre as CCN
maior que 10% esta relacionada a desfechos adversos, como maior chance
de abortamento, malformacoes fetais, morte fetal e discrepancia de peso de
nascimento. A partir do segundo trimestre, utiliza-se a maior circunferéncia
cefalica para datar a gestacao._

O risco de malformagdes estruturais fetais na gestacao MC é aumentado,
chegando a 4%. As principais sdo as cardiopatias e defeitos de linha média.
Na gravidez DC a prevaléncia é similar a de gestacéao Unica e préxima a 1%.

O rastreamento de aneuploidias deve ser realizado na mesma época da
gestacao unica (CCN entre 45 e 84 mm). O célculo de risco deve ser reali-
zado individualmente para cada feto na gestagdo DC e Unico na gestacéo
MC, onde utilizamos a TN média dos fetos. A taxa de deteccéo aproximada é
de 89% para trissomia do 21, com falso positivo de 5%.

O procedimento invasivo deve ser aconselhado nas gestagdes com risco >
1/250 em um ou ambos os fetos. [dealmente realiza-se a bidpsia de vilo corial.
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No caso de discordancia em um dos fetos na gestagdo MC, a hipétese de
sindrome de transfusao feto-fetal (STFF) deve ser aventada. Nessa situacao
deve-se reavaliar a gestacdo com 16 semanas para tentar elucidar a hipétese
de cromossomopatia ou STFF e assim dar sequéncia para possibilidade tera-
péutica ou realizagao de pesquisa cromossdmica.

A pesquisa de DNA fetal no sangue materno € uma alternativa importante
e promissora, porém com maior limitagdo na gestacdo mdultipla. Estudos
apontam para uma menor taxa de detecgao por falha no teste, além de néao
sabermos qual o feto acometido em caso de alteragao cromossomica encon-
trada no exame.

Adaptacoes circulatérias maternas
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As alteracodes fisioldgicas da gestacdo gemelar sdo mais intensas que na
gestacao Unica. Se na gravidez Unica o aumento do volume circulatério é de
40% a 50% do volume sanguineo, na gestagao multipla estima-se que este
seja em torno de 50% a 60%, podendo ainda atingir 75%. O aumento do
volume circulatério contribui para o aumento exagerado de volume uterino
na gravidez gemelar.

Assisténcia pré-natal da gestante de gémeos

De maneira geral, pode-se dizer que o acompanhamento pré-natal da
gestante de gémeos deve focar a prevengao e o rastreamento das inter-
corréncias clinicas mais frequentes na gemelaridade, como pré-eclampsia,
diabetes gestacional, bacteritria assintomatica, tromboembolismo venoso,
hiperémese gravidica adicionada ao rastreio de prematuridade e das compli-
cacoes especificas da gravidez multipla.

A realizagao de exames ultrassonograficos deve ser mais frequente, princi-

palmente em gestacdes monocoridnicas (Figura 3), a fim de detectar preco-

cemente as alteragdes mais frequentes em gemelares como:

* Avaliacdo do crescimento fetal devido ao maior risco de restricdo de
crescimento intrauterino (RCIU);

* Avaliacao rotineira do colo uterino por via transvaginal junto a ultras-
sonografia morfolégica do segundo trimestre para avaliar o risco de
prematuridade;



* Avaliagao quinzenal em gestacdo MC com medida do maior bolsao de
liquido amniético juntamente ao estudo Doppler entre 16 e 26 semanas

para o diagnostico precoce de STFF.

Gravidez monocoridnica

Na gravidez MC, pelo menos um tergo das pacientes apresenta algum tipo
de complicagdo. O acompanhamento deve ser mais frequente e rigoroso.
Sugere-se ainda a realizacdo de ecocardiografia fetal entre 20 e 24 semanas

para rastreio de malformacoes cardiacas.

* Avaliagdo em gestacgdo DC ndo complicada: Controle a cada 2 a 3
semanas a partir da 282semana, e semanalmente a partir de 36 semanas.
* Avaliagdo em gestacdo MC ndo complicada: IP: indice de pulsatilidade;
PVS: pico de velocidade sistélica; ACM: artéria cerebral média. Controle
a cada 2 semanas a partir de 16 semanas e controle semanal a partir de

34 semanas. Solicitar ecocardiografia fetal a partir de 20 semanas.

Comprimento cervical

Avaliagdo do crescimento
fetal
Maior bolsdo de LA
Doppler fetal

24- 26 sem

28 -30 sem

Idade gestacional DC MC Idade gestacional
Corionicidade Corionicidade

Rastreamento de w M Rastreamento de
aneuploidias aneuploidias

2.8 Crescimento fetal

Crescimento fetal "::,3:":;';50 :"u
Maior bolsdo de LA ] mo.

Estudo anatdmico ok i

Estudo morfoldgico
Comprimento cervical
IP da Art Umb., PVS da ACM

p—

| 36-37sem |

\36sem | —

Avaliagdo do
crescimento fetal
Maior bolsdo de LA
Doppler fetal

Figura 3 — Seguimento em gestagao gemelar (adaptado de Tratado de obstetricia da Febrasgo e

Isuog)

SSES UOS|aN ‘BIOMOA ‘W ‘" euel|3 ‘oelBaN ‘g euleuer ‘oeiBaN oplenp3 sojie) Ysneg 9sor ojeusy ejdinw oedeisan

-t
=
iy



Avaliacao em gestacao trigemelar nao complicada
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Avaliacdo Doppler se fetos pequenos para a idade gestacional (PIG) ou
na sindrome hipertensiva gestacional. Nas gestacoes que apresentarem
monocorionicidade ou nao houver o diagnéstico de certeza do nimero de
placentas, o controle deve ser associado ao Doppler a cada 2 semanas a
partir de 20 semanas e solicitar ecocardiografia fetal a partir de 20 semanas
(Figura 4).

11 a 14 semanas >  -Diagnostico de corionicidade

-Datar gestagao

-Calculo de risco de aneuploidia

|

20 a 22 semanas >

-Estudo morfolégico fetal
> -Crescimento fetal

-Maior bolsdo de LA
l -Comprimento do colo uterino

24 a 26 semanas

}

-Avaliacdo do crescimento fetal

>
28 a 30 semanas -Maior bolsdo de LA

l -Doppler fetal
32 a 34 semanas

Figura 4 — Seguimento em gestagao trigemelar (adaptado de Tratado de obstetricia da Febrasgo e
Isuog)

Medidas preventivas associadas as gestacoes gemelares

A prematuridade é extremamente comum nas gestacoes gemelares, seja
ela espontanea ou eletiva, devido a intercorréncias maternas e/ou fetais.
Causas que aumentam a sua incidéncia sao a ocorréncia de insercéo baixa
de placenta, polidramnio e rotura prematura de membranas.

Inimeras medidas sao discutidas para tentar diminuir sua incidéncia, sendo

as principais:

* Repouso hospitalar: nao h& evidéncias para recomendar a internacao
visando a reduzir os riscos de prematuridade;



Restricao da atividade fisica: o repouso ndo é uma garantia de que nao
ocorrerd parto prematuro. Entretanto, na vigéncia de cervicodilatagéo
precoce, é possivel que a diminuicado da pressao sobre o orificio interno
do colo uterino traga beneficios;

Restricao da atividade sexual: nos casos de dilatacao precoce do colo
uterino, preconiza-se repouso com abstinéncia sexual;

Monitorizagao da atividade uterina: a monitorizagdo domiciliar da ativi-
dade uterina poderia auxiliar na selecéo de casos que seriam conside-
rados de risco para o parto prematuro. Porém, alguns autores apontaram
evidéncias insuficientes em relacao ao seu valor clinico. Outros trabalhos,
entretanto, apontaram possivel beneficio entre gestacdes gemelares
com cervicodilatagdo precoce no sentido de se reduzir a necessidade de
internacéo hospitalar;

Avaliagao do colo uterino: estudos das medidas ultrassonograficas por
via vaginal sugerem que um valor abaixo de 25 mm durante o 2° trimestre
(20 a 24 semanas) aumentaria o risco para prematuridade;

Cerclagem profilatica: metandlises e estudos prospectivos randomi-
zados demonstraram que a cerclagem profilatica nao é capaz de reduzir
a prematuridade em gestagbes gemelares, além de contribuir para o
aumento da incidéncia da rotura prematura de membranas;
Progesterona: o uso de progesterona natural na dose de 200 a 400 mg
demonstrou reduzir o risco de parto prematuro apenas em pacientes
com o diagndstico de colo curto ou com histérico de parto prematuro
anterior.

Fibronectina fetal: € um teste considerado sensivel para predizer o parto
prematuro na gestacao gemelar. Entretanto, em razao da sua baixa espe-
cificidade, recomenda-se que seu uso seja em conjunto com a avaliagdo
das modificagdes do colo uterino;

O uso de pessario cervical de Arabin ndo diminuiu o risco de parto
prematuro em gemelares;

A gemelaridade € um fator de risco para o desenvolvimento da
pré-eclampsia, por isso é aconselhavel iniciar a prevencao com AAS e
célcio antes das 16 semanas e manté-la até 36 semanas (ver capitulo
“Pré-eclampsia”).
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Complicagoes fetais da gestagdo gemelar

Prematuridade

Complicacdo mais frequente nas gestacoes gemelares, independente da
corionicidade.

Restricao do crescimento intrauterino (RCIU)
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Complicacao que ocorre tanto em gestacdes gemelares MC quanto nas DC.
Caracteriza-se pela presenca de pelo menos um dos fetos com peso abaixo
do percentil 10 na curva de crescimento. Sua incidéncia é cerca de 10%
maior nos gemelares do que nas gestagdes Unicas, podendo acometer isola-
damente um dos fetos ou estar presente em ambos. Quando a RCIU esta
associada a discordancia de peso superior a 25% entre os fetos, é chamada
restricao seletiva de crescimento intrauterino (RSCIU). E importante salientar
que existem diferentes definicbes para RSCIU - algumas escolas, como o
Acog, consideram a diferenca de peso fetal entre 15% e 25% como cresci-
mento fetal discordante.

A discordancia acima de 25% esta associada a piores desfechos, como
aumento do risco de 6bito perinatal.

O acompanhamento da RCIU ou mesmo da RSCIU em gestagao gemelar
DC deve ser realizado seguindo o protocolo das gestagGes Unicas com
RCIU, com o Doppler da artéria umbilical, ACM e ducto venoso, além do
perfil biofisico fetal. O momento do parto deve ser determinado a partir de
uma avaliagao risco/beneficio e da exposi¢ao aos pais com aconselhamento
obstétrico e neonatal para conduta conjunta.

Na gestacdo MC com RSCIU, Gratacos prop6s um sistema de classificagao
baseado no Doppler da artéria umbilical (AU) do menor gemelar dividindo-os
em trés grupos (Tabela 2).

Tabela 2 — Sistema de classificacao proposto por Gratacos baseado no Doppler da artéria umbilical
(AU) do menor gemelar

Grupo Doppler da artéria umbilical

Tipo | fluxo diastolico persistentemente positivo

Tipo Il fluxo diastolico persistentemente ausente ou reverso

Tipo lll fluxo diastolico intermitentemente positivo/ausente/reverso




A taxa de sobrevivéncia na RSCIU tipo | é maior do que 90%. No tipo Il é
observado um risco aumentado de 6bito fetal no gémeo com RCIU e/ou parto
pré-termo extremo com risco associado de sequela neuroldgica no caso de
sobrevivéncia. A RSCIU do tipo Il est4 associada a um risco de 10-20% de
morte subita do feto com RCIU mesmo nos casos em que os parametros
ultrassonograficos se mantenham estaveis.

Conduta proposta nos casos de RSCIU

Grupo

Conduta

Tipo |

Expectante: acompanhamento ultrassonografico com Doppler semanal ou quinzenal.
Resolugao: piora do Doppler da AU. Estavel: com 34-36 semanas

Tipo Il e lll

Considerar a possibilidade de feticidio seletivo do feto restrito ou laser até 26a semana
A resolugao é definida pelo seguimento rigoroso do ducto venoso realizado, semanalmente,
até 26a-28a semanas, e diariamente apos esse periodo

Na auséncia de outras complicacGes: parto entre 32-34 semanas

Complicacoes fetais na gestacdo gemelar monocorionica
Sindrome de transfuséo feto-fetal (STFF)

Em grande parte das gestacoes monocoridnicas a placenta contém anasto-
moses vasculares que conectam as circulagoes fetais. Essas anastomoses
podem ser balanceadas e bidirecionais, nao acarretando repercussao fetal,
ou podem provocar um desequilibrio crénico na troca de sangue, principal-
mente nas conexoes profundas e unidirecionais artério-venosas, causando a
STFF em 10% a 15% dos casos.

Na STFF, um dos fetos se comportar4d como doador desenvolvendo hipo-
volemia, ja o outro feto sera o receptor hipervolémico. A evolugao da STFF
esta relacionada a alta taxa de mortalidade e sequelas fetais. O diagndstico
precoce pode permitir a intervencao fetoscopica com a ablagao por laser, o
que melhora significativamente o progndstico. O tratamento com laser nestas
gestacoes resulta em 60-70% de sobrevivéncia de ambos os fetos e 80-90%
de sobrevivéncia de pelo menos um deles.

Diagnaostico e estadiamento

No primeiro trimestre podemos predizer um aumento do risco de STFF pela
discordancia de TN > 20%, ducto venoso com onda A reversa em um dos
fetos ou através da discordancia precoce na quantidade de liquido amniético,
contudo o diagndstico é feito na presenca da sequencia oligo/polidramnio,

SSES UOS|aN ‘BIOMOA ‘W ‘" euel|3 ‘oelBaN ‘g euleuer ‘oeiBaN oplenp3 sojie) Ysneg 9sor ojeusy ejdinw oedeisan

-
£
(3]



caracterizada por maior bolsao vertical no feto doador < 20 mm e no feto
receptor > 80 mm quando idade gestacional até 20 semanas e >100 mm em
mais de 20 semanas.

O estudo Doppler nao é essencial para o diagnostico, mas é utilizado para o
estadiamento através dos critérios de Quintero, bastante utilizado para avaliar
os riscos de mortalidade e morbidade fetais (Tabela 3).

Atualmente, contesta-se a eficacia do estadiamento, pois podem ocorrer
variacOes atipicas como a alteragao do Doppler umbilical com a persisténcia
da visualizagao da bexiga no feto doador. Além disso, pode nao evoluir de
forma cronoldgica na deterioragéo; por exemplo, o estagio 1 pode se tornar
estagio 5 sem passar pelos estagios 2, 3 e 4.

Apds o diagndstico de STFF deve-se realizar controle ultrassonografico com
Doppler semanal.

Tabela 3 - Classificagdo de Quintero

Estadiamento Critérios

Divergéncia entre os bolsoes amnicticos: Doador < 20mm / Receptor > 80 mm (< 20
semanas) ou > 100 mm (> 20 semanas) com Doppler normal

Auséncia da visualizagao da bexiga no feto doador. Doppler normal

Diastole ausente ou reversa na artéria umbilical, ducto venoso com onda A reversa ou
veia umbilical pulsatil em um dos fetos
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v Hidropsia fetal
Vv Obito fetal
Tratamento

Dependera da idade gestacional, estagio da doencga, manifestacdes maternas
e disponibilidade de recursos, podendo ser desde fetoscopia com ablacao a
laser, amniodrenagem seriada até conduta expectante e parto.

A realizagdo da ablacéo por laser é o tratamento de escolha para STFF nos

estagios Quintero Il e superiores principalmente abaixo de 26 semanas.

» Estagio | e comprimento cervical (CC) > 25 mm: Manejo expectante com
resolucdo da gravidez entre 36 e 37 semanas se 0 estagio e 0s sintomas
permanecerem estaveis.

* Estagio | e idade gestacional entre 16 e 26 semanas e CC < 25mm:
Primeira escolha ¢ a fetoscopia com ablaco a laser. Se indisponivel no
servico e nao for possivel a transferéncia para uma referéncia, pode-se
realizar a amniodrenagem seriada. Resolucé@o da gestacao entre 36 e 37
semanas se 0 estagio e os sintomas permanecerem estaveis.



* Estagio | com idade gestacional > 26 semanas e comprimento cervical
< 25mm: Limitagdo técnica para realizar a ablagdo com laser podendo
dificultar sua realizagao. Sugere-se amniodrenagem seriada.

* Estagios Il alV entre 16 e 26 semanas: Ablacéo a laser das anastomoses
placentarias. . A resolugao da gravidez devera ser com 34 semanas na
auséncia de complicacdes que requerem antecipacao do parto.

* Estagios Il a IV apds 26 semanas: Limitagao técnica para realizar a
ablagdo com laser podendo dificultar sua realizacao. Sugere-se amnio-
drenagem seriada. Diastole zero ou reversa na artéria umbilical ou onda
A reversa no ducto venoso em algum dos fetos ¢ indicativo de resolugéao
da gestacao. A resolucdo da gravidez devera ser com 34 semanas nha
auséncia de complicagdes que requerem antecipacao do parto.

* Estagio V: Risco de morte do outro feto de até 10 % e sequelas neuro-
l6gicas em 10-30%. Resolugao a termo na auséncia de complicagdes.

Sequéncia de anemia-policitemia
(TAPS — Twin anemia-polycytemia sequence)

Origem semelhante a STFF, contudo, por conter anastomoses artério-venosas
de menor calibre, apresenta-se como uma STFF mais branda. Gradualmente
o feto doador se torna anémico enquanto o receptor torna-se policitémico.
Como o processo ocorre de forma mais lenta, observa-se uma compensagao
hemodinamica n&o apresentando discordancia do volume de liquido amnié-
tico entre as cavidades. Pode-se observar casos com anemia e policitemia
grave, aumentando o risco de hidropsia e trombose fetal, respectivamente.

Diagnaostico e classificagdo

Baseado no estudo Doppler através da avalicdo do pico sistélico (PVS) da
artéria cerebral média (ACM), que se altera conforme o hematdcrito fetal.

Recomenda-se a avalicao da PVS-ACM a cada duas semanas em todas as
gestacoes MC e semanalmente nos casos de STFF tratadas com laser.

Um achado sugestivo da TAPS é a discordancia placentaria. No doador a
placenta torna-se hiperecdica e espessada, ja no receptor encontramos uma
placenta hipoecogénica e mais fina.

O diagndstico pds-natal é feito pela diferenca da hemoglobina entre os
fetos > 8,0 g/ml associada com uma relagéo de reticulécitos (contagem de
reticulocitos do doador/contagem de reticuldcitos do receptor) > 1,7.
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Tabela 4 — Sequéncia de anemia-policitemia (TAPS — Twin anemia-polycytemia sequence):
diagnastico e classificacéo

Estagio Critérios

| PVS-ACM > 1,5 MoM no doador e < 1,0 MoM no receptor

Il PVS-ACM > 1,7 MoM no doador e < 0,8 MoM no receptor

" Estagio 1 ou 2 com comprometimento cardiaco fetal (diastole zero ou reversa na artéria
umbilical, ducto venoso com onda A reversa)

v Hidropsia fetal no doador

Vv Obito fetal

Iratamento
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Existem poucas evidéncias sobre um manejo otimizado na TAPS, com isso
devemos individualizar cada caso a partir da gravidade, da idade gestacional
no momento do diagndéstico, da escolha dos pais e da possibilidade de
terapia intrauterina. As opcdes mais comuns s@o o tratamento conservador,
antecipacao do parto, fetoscopia com ablagéo a laser, transfusao intrauterina
de hemoconcentrado para 0 gémeo anémico e transfusao de troca parcial
para diluir o sangue do gémeo policitémico.

Sequéncia da perfusdo arterial reversa
gemelar (TRAP) ou gemelar acardico

Complicacdo muito rara (aproximadamente 1 em 35.000 gestacOes), que
resulta de anastomoses arterio-arteriais do leito placentario. O gémeo acar-
dico é um feto que ndo se desenvolve adequadamente. E perfundido retro-
gradamente com sangue desoxigenado pelo “feto bomba” anatomicamente
normal. Devido a sobrecarga cardiaca gerada, o “gémeo bomba” pode
evoluir com sinais de insuficiéncia cardiaca de alto débito.

Tratamento

Atualmente, diferentes técnicas sao descritas com o objetivo de interromper
a ligacéo entre o gémeo acardico e o0 gémeo bomba. Ablacéo a laser ou por
radiofrequéncia sao as técnicas mais utilizadas com o objetivo de prevenir
0 6bito do gemelar anatomicamente normal. Devido a pequena amostra de
casos realizados, ainda carece de avaliagdo do real beneficio do procedi-
mento e melhor idade a ser realizado.



Gemelaridade monocoriénica/monoamniotica (MCMA)

Constitui aproximadamente 5% das gestacdes gemelares monocoridnicas.
Apresenta alta taxa de perdas gestacionais, chegando a 50% em gestacoes
abaixo de 16 semanas. O acompanhamento deve ser realizado em centro
de referéncia e o parto por cesariana programado entre 32 e 34 semanas,
devido ao aumento de risco de obito fetal observado apds esse periodo.

Gémeos conjugados

Complicacao muito rara em gestacoes gemelares MCMA (aproximadamente
1,5 em 100.000 nascimentos em todo 0 mundo), caracterizada pela presenca
da fuséo entre os gémeos.

Recebem a classificagdo conforme o local de fuséo entre eles. Podem ser
cephalopagus, thoracopagus, omphalopagus, isquiopagus, craniopagus,
parapagus, pygopagus e cachipagus.

E importante a realizacdo de exame ultrassonografico detalhado, associado
a ecocardiografia fetal e até mesmo uma ressonancia nuclear magnética fetal
para avaliar de forma completa a anatomia compartilhada, para avaliar viabi-
lidade fetal, planejamento cirdrgico e melhor conduta.

Conduta apos obito de um dos gémeos

O obito fetal em um dos gémeos aumenta a chance de desfecho desfavoravel,
como trabalho de parto prematuro, morte do outro feto e atraso no neurode-
senvolvimento. Apesar disso, a manutencao da gravidez é em muitas vezes
a conduta mais apropriada, pois 0 parto imediato nao assegura auséncia de
dano neurolégico e pode provocar o agravo da prematuridade em gesta-
coes pré-termo. Isso deve ser debatido com os pais, com aconselhamento
e pontuacéo de risco e beneficio. A vitalidade do gémeo sobrevivente deve
ser avaliada por cardiotocografia e idealmente com o Doppler dos comparti-
mentos materno e fetal. Na gestagdo a termo a conduta deve ser resolutiva.

Gestagdo com feto normal associado a mola hidatiforme

Nas gestagdes de feto normal com a sua respectiva massa placentaria e uma
mola completa, frequentemente ocorrem quadros de pré-eclampsia grave
de instalagao precoce. Em 20% dos casos ha quadros hemorragicos graves
que acabam levando a necessidade de interrupgdo precoce da gravidez,
com altas taxas de 6bito fetal e neonatal. A taxa de nascidos vivos, segundo
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a literatura, varia de 27% a 38%. Diante desses casos, a conduta expec-
tante deve ser compartilhada com o casal devido aos riscos elevados tanto
maternos como fetais.

Assisténcia ao parto gemelar

A assisténcia ao parto em gestagcdes gemelares deve ser feita por equipe
experiente, pois as complicagbes maternas e fetais ocorrem com maior
frequéncia. Abaixo seguem sugestoes de periodos para resolugao em casos
nao complicados (Figura 5).

Resolugdo da gravidez gemelar sem complicagoes

DC/DA > 38a386/7

MC/DA > 36 a 36 6/7

MC/MA

32 a 34 semanas

\i

Trigemelar > 32 a 34 semanas

Figura 5 — Recomendacao da resolugdo da gestacao gemelar sem complicagoes

Eleigao da via de parto

‘ Gestac
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Indicacdes de cesarea em gemelar (além das indicacdes absolutas de
cesarea)

Primeiro gémeo em apresentagao nao cefalica

Gémeos MC/MA

Discordancia do peso do 2°gemelar > 20% em relagao ao primeiro, prin-
cipalmente se apresentacao nao cefalica

Trigemelaridade ou maior nlimero de fetos (exceto inviabilidade fetal)
Gestacao abaixo de 32 semanas ou peso fetal < 1500 g:

Ambos cefalicos: parto vaginal



*  Um ou ambos nao cefélicos: cesarea eletiva

* Seinviaveis: via obstétrica

* Se situacdo nao eletiva: individualizar cada caso a critério do obstetra

*  Gestacdo maior que 32 semanas ou peso fetal > 1500g:

*  Ambos cefalicos: parto vaginal

* Apresentacéo cefélica do primeiro e nao cefalica do segundo gemelar:
parto vaginal com versao interna e extragao pélvica do segundo gemelar.
Realizar somente com equipe experiente e apds fornecer consentimento
informado a paciente.

Conduta durante o parto

Ambos os fetos devem ser monitorados durante a evolugao do trabalho de
parto.

A analgesia de parto é recomendada, pois a necessidade de partos instru-
mentais como aplicagao de forcipe e possiveis manobras realizadas com o
segundo gémeo necessitardo de analgesia materna. O uso da ocitocina em
gestacdes gemelares parece ser efetivo em caso de comprovada necessi-
dade por distocia funcional do tipo inércia hipoténica.

Apds o nascimento e clampeamento do cordéo do primeiro gémeo, deve-se
avaliar a apresentacdo do segundo gemelar e monitorizar sua frequéncia
cardiaca. Se o feto se encontrar em apresentacao cefalica, rompe-se a
segunda bolsa. O uso de ocitocina no intervalo entre os partos deve ser crite-
rioso e quando ja definida a apresentagao no estreito superior.

Quando a apresentacdo do segundo gémeo € pélvica ou cérmica, podemos
tentar a realizacao da versao externa cefalica, podendo ser Util nesses casos
0 uso de ultrassonografia na sala de parto para auxiliar no procedimento.
Se ndo houver condicdes para versao externa, e o feto encontrar-se em
apresentacao pélvica, rompe-se a bolsa do segundo gémeo e em seguida
executa-se a grande extracao pélvica. O intervalo de nascimento entre os
gémeos € considerado 6timo entre 5 e 15 minutos.

Se a gestacao for MC, deve-se clampear o cordao imediatamente a fim de
evitar fendmenos agudos de transfusao do segundo gémeo.
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Doenca hemolitica perinatal
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Consideracoes gerais

Caracterizada pela destruicdo acelerada de hemécias fetais ligadas a um
aloanticorpo IgG, de origem materna, dirigido contra um antigeno eritroci-
tario de origem exclusivamente paterna. Os glébulos fetais marcados com
tal anticorpo sofrem hemodlise, acarretando desde sua morte pelo edema
generalizado (hidropisia) e grave anemia até anormalidades sorolégicas em
recém-nados assintomaticos, quadros esses dependentes da intensidade da
anemia e da resposta dos sitios hematopoiéticos fetais.

Fisiopatologia

O mecanismo de sensibilizagao materna, menos na doenga hemolitica ABO,
deve-se a transferéncias sanguineas feto-maternas, transfusdes incompati-
veis ou, ainda, ao compartilhamento de seringas entre usuarios de drogas
injetaveis.

Aresposta imune é lenta e pode levar até 6 meses para ocorrer. Anticorpos do
tipo IgM nao ultrapassam a barreira placentaria e, portanto, ndo sao capazes
de atingir o feto. No entanto, em uma futura exposi¢cao da mae ao antigeno
Rh, ocorrera uma reposta mais agressiva com producao de anticorpos do
tipo 1gG, que, devido a seu peso molecular menor, sdo capazes de ultra-
passar a barreia placentaria, podendo causar hemdlise fetal.

Quando o processo atinge intensidade suficiente para a velocidade de
hemolise superar a de formacao de novas células sanguineas, instala-se a
anemia. A persisténcia do processo hemolitico gera hepatomegalia cres-
cente, ocasionando alteracdo na circulacdo hepética com hipertenséao
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portal; concomitantemente, a funcdo do hepatécito é afetada, provocando
hipoalbuminemia. Tal associagao pontua o inicio do aparecimento da ascite.

(Figura 1).
Anticorpos Passagem
IgG transplacentaria
Hemdlise —» | Pigmento biliar no
1 liquido amniético
1 Débito cardiaco
— e
Eritroblastose <+— Anemia | Viscosidade
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\ l Y
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Figura 1 — Representacdo esquematica da fisiopatologia da aloimunizagao Rh (extraido sem
alteracOes de Nardozza, L.M. Doenga Hemolitica Perinatal. Protocolo Febrasgo-Obstetricia, N° 36/
Comissao Nacional Especializada em Medicina Fetal)

Seguimento pré-natal: profilaxia e tratamento

A ocorréncia de sensibilizagao para antigenos eritrocitarios entre gestantes é
da ordem de 1%. A incompatibilidade ABO é a causa mais comum de doenca
hemolitica perinatal (DHPN), porém ndo causa graves repercussoes fetais.
Outro grande contingente de sensibilizadas (25%) apresenta anticorpos anti-
-Lewis, 0 que nédo causa DHPN, pois esse antigeno s6 estara expresso na
vida pos-natal. Até 10% das sensibilizadas exibem anticorpos anti-Kell, que
estdo associados a quadros mais severos de anemia fetal, sem correlacao
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com titulos do anticorpo ou niveis de bilirrubina no liquido amniético, ja que
esse anticorpo também deprime a resposta hematopoiética fetal, por sua
acao direta nas células precursoras. Anticorpos dirigidos contra antigenos do
sistema Rh sao constatados em 72% das sensibilizadas, sendo 25% destes
anti-D.

A aloimunizacdo Rh(D) é a Unica passivel de profilaxia. A utilizacdo de gama-
globulina hiperimune anti-D demonstra reducé@o de cerca de 100 vezes no
risco de sensibilizagdo quando se faz 0 manejo adequado das pacientes Rh
negativas. Para diagndstico e profilaxia da DHPN, deve ser adotada rigorosa
sistematica pré-natal, conforme se segue:

Todas as gravidas tém amostra de sangue colhida na primeira consulta de
pré-natal, onde, entre outras, sao realizadas a determinagao do tipo ABO-Rh
e a prova de Coombs indireto. Mulheres D fraco sao consideradas, para fins
de profilaxia, como sendo Rh negativas;

Gravidas com Rh negativo e Coombs indireto negativo séo informadas
sobre a possibilidade de incompatibilidade sanguinea com seus respec-
tivos parceiros, sendo solicitada a determinacdo ABO-Rh desses individuos.
Qualquer possibilidade de nao paternidade deveria ser considerada, ja que
testar o pai errado pode ser catastréfico para o feto;

Se o parceiro for Rh positivo ou desconhecido, a gestante fara o Coombs
indireto mensalmente ou trimestralmente (a depender do servigo). A partir de
entao, e em se mantendo negativo, recebera a dose padronizada de 300 ug
de anti-D intramuscular na 282 semana;

Nas primeiras 72 horas depois do parto ou até em 28 dias, em caso de
omissao, estas pacientes receberdao nova dose de 300 ug de anti-D, desde
que o recém-nascido seja Rh positivo ou D fraco, apresente Coombs direto
negativo e 0 parto ocorra apos 3 semanas da primeira dose;

Em casos de abortamento, gestagdo molar ou ectdpica, sangramentos geni-
tais na gravidez, amniocentese, cordocentese ou feto morto, todas aquelas
Rh negativas, com Cl negativo e parceiro Rh positivo ou desconhecido,
recebem a profilaxia com 300 ug de anti-D intramuscular, preferencialmente
nas primeiras 72 horas ou em até 28 dias apds o evento, reaplicadas a cada
12 semanas naquelas que se mantenham gravidas;

Em néo gestantes, Rh negativas, ndo sensibilizadas, transfundidas inadverti-
damente com sangue Rh positivo, administramos 12 ug de anti-D para cada
mililitro de sangue incompativel. Quando se necessita 0 emprego de mais
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que quatro ampolas, a dose deve ser fracionada a cada 12 horas. Para trans-
fusdes incompativeis acima de 900 ml, em mulheres com prole constituida,
nada deve ser feito. Naquelas que desejam engravidar, entretanto, deve ser
feita inicialmente exossanguineo transfusao de 1,5 volume, com sangue ABO
compativel, Rh negativo, seguida de aplicagédo de anti-D na dose suficiente
para neutralizar 25% do volume de sangue incompativel transfundido.

Em nosso meio dispomos das seguintes apresentacées de imunoglobulina
anti-D: Bayrho-D® (300 ug), Matergam® (300 ug), Partogama® (250 ug e
300 ug), todas para uso intramuscular. Cada 10 ug de imunoglobulina anti-D
neutralizam 1 ml de sangue fetal Rh (+), logo cada ampola de anti-D aplicada
neutralizara até 25 ou 30 ml de hemorragia feto-materna. Em 0,2% a 3% dos
casos ocorrem hemorragias feto-maternas excessivas (> 30 ml), que neces-
sitariam de doses adicionais de anti-D. Para a identificacdo de tais casos
langamos mao de testes laboratoriais, sendo em nosso meio largamente
difundido, porém subutilizado, o teste de Kleihauer-Betke (eluicao acida).

Gestantes aloimunizadas

As gestantes aloimunizadas, com titulagao verificada, ap6s exame de Coombs
indireto positivo, acima de 1:8 (1:16 em alguns servigcos), devem ser encami-
nhadas a servico pré-natal especializado para acompanhamento. Deve-se
fazer o acompanhamento através da andlise dopplervelocimétrica do pico de
velocidade sistélica da artéria cerebral média (PVS-ACM). A manutencéo da
normalidade na dopplervelocimetria e provas de vitalidade preservadas sédo
fatores que nao influenciardo na conduta obstétrica a ser tomada, e pode-se
levar a gestacdo a termo, visto que apresentam baixo risco para anemia
moderada ou grave. Nos fetos, contudo, que apresentam velocidades de
artéria cerebral média acima de 1,5 multiplo de mediana (MoM) (Figura 2)
com idades gestacionais superiores a 34 semanas, o parto deve ser imediato.

Diante de fetos imaturos (abaixo de 34 semanas), com alteragdes de doppler-
velocimetria (pico de velocidade sistélica > 1,5 MoM), sinais de hidropisia
fetal ou mesmo ascite isolada, deve ser feita a cordocentese, andlise do
sangue fetal e, diante do resultado, o imediato tratamento intrauterino, que
se baseia na transfusdo intravascular. Anemia fetal grave pode ser definida
como hematdcrito abaixo de 30% ou dois desvios-padrao abaixo da média
do hematdcrito para a idade gestacional, devendo ser indicado tratamento
pelo risco de desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca fetal. A antecipagao
do parto deve ocorrer préximo a 34 semanas com uso de ciclo de corticoide
materno antes do nascimento (Figura 3).
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44.4 57.3 66.6 68.9
487 62.9 731 756
535 69.0 80.2 829
587 757 83.0 91.0
64.4 83.0 96.6 99.8

Figura 2 — Pico de velocidade sistdlica avaliado por dopplervelocimetria na artéria cerebral média
fetal, segundo a idade gestacional (Mari et al., 2002)

A transfuséo intrauterina para fetos imaturos com anemia moderada ou grave
tem mostrado bons resultados, com risco de perda fetal de 1% a 3%. De
forma ideal, transfundir concentrados de glébulos lavados e irradiados, com
hematdcrito ao redor de 80%, via intravascular (veia umbilical), intraperitoneal
ou combinada.

A volemia feto-placentaria € de 140 mi/kg de peso fetal estimado por
ultrassom. A transfusdo deve ser repetida visando a manter o hematécrito
fetal entre 27% e 30%, tomando-se por base o declinio do hematdcrito fetal
de 1% ao dia.

A ultrassonografia pode revelar sinais da presenca da DHPN: espessamento
e alteracdo da ecogenicidade placentéria, hepato-esplenomegalia com
aumento de circunferéncia abdominal do feto, duplo contorno da bexiga,
estdbmago ou vesicula biliar, derrame pericardico, aumento da hidrocele e do
liquido amnidtico.

Para que seja racionalizada a administracdo de globulina anti-D, todas as
parturientes admitidas no servigo portadoras de tipagem Rh negativo, também
deverao colher, na admissao, amostra de sangue para a realizagéo do teste
de Coombs indireto. Esse resultado devera estar disponivel na enfermaria
do puerpério de forma a embasar a decisao da administragao de globulina.
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Figura 3 — Fluxograma de seguimento tanto para gestantes nao aloimunizadas, quanto para
gestantes aloimunizadas. Atentar para valores de Coombs que iniciam a investigagao complementar,
que podem variar entre servigos (1:8 ou 1:16)
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Perspectivas futuras

O DNA fetal pode ser detectado a partir de 5 semanas de gestacao.
Inicialmente, é oriundo da apoptose do sinciciotrofoblasto e, posteriormente,
pela passagem do substrato cromossdmico, resultante da lise celular do
concepto pela barreira placentaria. Em contraste com a célula fetal que pode
perdurar na circulagao sanguinea e nos tecidos maternos por tempo prolon-
gado, o DNA fetal tem meia-vida média de 15 minutos e € detectado até as
primeiras 24 horas pds-parto. Devido a sua rapida degradacéo, a utilizagao
do DNA fetal aumenta a sensibilidade dos testes, minimizando a contamina-
Gao por gestagoes prévias.

Assim, em breve, poderemos determinar em larga escala em todos os
servicos, através do DNA fetal, a tipagem sanguinea fetal. Com isso, gestantes
RH- com Cl negativo e marido Rh+ (que atualmente realizam profilaxia com
28 semanas), caso apresentem tipagem sanguinea fetal negativa, nao neces-
sitardo realiza-la.

Da mesma forma, gestantes Rh- com CI positivo, que iniciariam rastreio da
anemia fetal com exames de Doppler periédicos, ndo necessitarao fazé-lo,
caso a tipagem fetal seja negativa.
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Pré-eclampsia’

HENRI AUGUSTO KORKES

Introducao

Em paises em desenvolvimento como o Brasil, as mortes maternas em sua
maioria estao relacionadas as intercorréncias hipertensivas, e entre elas
a pré-eclampsia (PE) apresenta papel de destaque. E por que essa alta
mortalidade materna relacionada as sindromes hipertensivas ainda vem
ocorrendo, a despeito dos avangos nos diagnosticos, protocolos bem defi-
nidos e condutas bem estabelecidas? Acredita-se que uma parcela dessa
alta mortalidade materna relacionada as sindromes hipertensivas possa
estar relacionada a fatores como: falta de identificacao de grupos de risco
no pré-natal, caréncia de prevencao adequada, dificuldade em manter um
seguimento pré-natal diferenciado, demora para realizar o diagndstico da PE
(muitas vezes devido a utilizacdo de nomenclaturas inadequadas e antigas
que confundem o diagnéstico e o raciocinio clinico), atraso para o inicio
do sulfato de magnésio, demora na conduta de interrupgao da gestacao e
caréncia no seguimento puerperal dessas doentes de risco.

A pré-eclampsia é uma doenga que atinge aproximadamente 5% das
gestantes. A partir de dados do Sistema Unico de Satde (SUS), é possivel
afirmar que no Brasil cerca de trés gestantes morrem por dia vitimas das
complicacdes causadas pela pré-eclampsia. Ainda que a eclampsia possa
ser interpretada como o estagio final da doenca, € preciso ter em mente que
as mulheres morrem muito mais por pré-eclampsia do que por eclampsia.
Esse aspecto salienta a importancia do diagndstico precoce e da adequada
conducao dos casos de pré-eclampsia, pois esta situaco ilustra amplamente
0 conceito de near miss, ou seja, para cada morte materna, dez mulheres
sobrevivem, mas com graves complicagcdes que implicarao comprometi-
mento de sua salde por toda a vida.

* Por se tratar de recomendagoes oficiais para o Brasil, parte do presente capitulo foi extraida do protocolo oficial
da Comissao Nacional Especializada em Hipertens@o da Febrasgo.

161



Diagnostico

A classificagdo mais difundida e atual estabelece a possibilidade de 4 formas
de sindromes hipertensivas na gestacao: hipertenséo arterial cronica, hiper-
tensao gestacional, pré-eclampsia e pré-eclampsia sobreposta.

Hipertensao arterial cronica

Presenca de hipertensdo reportada pela gestante ou identificada antes de
20 semanas de gestacao, através de niveis pressoricos acima de 140 ou 90
mmHg.

Hipertenséo gestacional

Refere-se a identificacao de hipertensao arterial, em gestante previamente
normotensa, porém, sem proteintria ou manifestacdo de outros sinais/
sintomas relacionados a pré-eclampsia. Este grupo de pacientes deve ser
acompanhado com muita atengao, uma vez que até 25% dessas pacientes
irdo desenvolver pré-eclampsia em seu seguimento.

Pré-eclampsia

Manifestacdo de hipertensao arterial identificada apds a 202 semana de
gestacao, associada a proteinuria significativa. Ainda que essa apresentagao
seja classicamente considerada, a presenca de proteindria ndo é mandatoria
para o diagnostico de pré-eclampsia. Assim, deve-se admitir o diagnostico da
doenca se a manifestacao de hipertensao apods a 202 semana estiver acom-
panhada de comprometimento sistémico ou disfungao de érgaos-alvo como
(trombocitopenia, disfuncao hepatica, insuficiéncia renal, edema agudo de
pulméo, iminéncia de eclampsia ou eclampsia), mesmo na auséncia de
proteindria. Além disso, a associacao de hipertensao arterial com sinais de
comprometimento placentario, como restricao de crescimento fetal e/ou alte-
racoes dopplervelocimétricas, também deve chamar atencao para o diagnos-
tico de pré-eclampsia mesmo na auséncia de proteindria (Figura 1).

Pré-eclampsia sobreposta a hipertensao arterial cronica

Este diagnéstico deve ser estabelecido quando, apés 20 semanas de
gestacdo, ocorre o aparecimento ou piora da proteinUria ja detectada na
primeira metade da gravidez, necessidade de associacdo de anti-hiperten-
sivos ou incremento das doses terapéuticas, ou na ocorréncia de disfuncéao
de érgaos-alvo.

Pré-eclampsia_Henri Augusto Korkes
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PRE-ECLAMPSIA: CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO

HIPERTENSAO
ARTERIAL
+

PAS > 140 MMHG ou PAD > SOMMHG AFERIDAS EM DUAS
OCASIOES COM 4 HORAS DE INTERVALO, APOS 20 SEMANAS
EM GESTANTES COM PA NORMAL.

PROTEINURIA

RELACAO PROTEINURIA/ CREATINURIA >0.3 MG/DL OU
> 300MG EM 24 H OU FITA REAGENTE > 1+

NA AUSENCIA DE
PROTEINURIA

SURGIMENTO DE HIPERTENSAO ASSOCIADO A PELO MENOS
UM DOS SEGUINTES!

TROMBOCITOPENIA

CONTAGEM PLAQUETARIA € 100.000MM3

ALTERAGOES RENAIS

CREATININA SERICA > 1.2 MG/ DL OU O DOBRO DO VALOR BASAL

COMPROMETIMENTO
HEPATICO

AUMENTO DAS TRANSAMINASES (TGO ou TGP):
ACIMA DE 2X O VALOR NORMAL OU
DOR PERSISTENTE EM QUADRANTE SUPERIOR DIREITO

EDEMA PULMONAR

SINAIS OU SINTOMAS

LESAO EM CEFALEIA OU ESCOTOMAS OU EPIGASTRALGIA
ORGAOS-ALVOS (IMINENCIA DE ECLAMPSIA)
RCF INSUFICIENCIA PLACENTARIA GRAVE COM ALTERACOES

DOPPLERVELOCIMETRICAS OU RCF

Figura 1 — Critérios diagnosticos para PE (CNE/Hipertensao/Febrasgo/2018)

Ao classificarmos as formas de hipertensao arterial na gestagéo ha necessi-

dade de definirmos alguns conceitos:

Hipertensao arterial

Valor de presséo arterial = 140 mmHg e/ou 90 mmHg, avaliada apds um
periodo de repouso, com a paciente em posicado sentada e manguito apro-
priado, considerando-se como pressao sistélica o primeiro som de Korotkoff
e como pressao diastélica o quinto som de Korotkoff, caracterizado pelo
desaparecimento da bulha cardiaca. Salienta-se a importancia da aferi¢cao da
pressao arterial de maneira correta com a paciente sentada, costas apoiadas
e manguitos adequados para a circunferéncia braquial. Na impossibilidade de
utilizar manguitos adequados para cada paciente, utilizar tabelas de correcao
(Tabela 1). Afericbes de pressao arterial com a gestante em decubito lateral
(esquerdo ou direito) ndo devem ser realizadas, pois falseiam o diagnostico e

podem levar a interpretagdes equivocadas.
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Pré-eclampsia_Henri Augusto Korkes

Tabela 1 — Fatores de corregdo da pressao arterial sistolica e diastolica segundo o didmetro do
brago (Maxwell/Lancet, 1982)

Circunferéncia do brago (cm) Corregao da PAS (mmHg) Corregao da PAD (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 -11
48 -18 -13
50 -21 -14

Proteindria significativa

Atualmente considera-se a relagdo proteinuria/creatindria como padrao
ouro, por possuir sensibilidade elevada e ser de execucdo mais facil e com
menor custo. Considera-se alterada a relacao = 0,3 mg/dl. Embora exista
grande tendéncia a substituicao da proteinlria de 24 horas, existem cena-
rios onde ainda é a Unica metodologia disponivel. Nesses casos, esta devera
ser considerada positiva quando apresentar valores acima de 300 mg. Na
pratica clinica de prontos-socorros e pré-natais, uma outra alternativa para
deteccao rapida de proteinUria em casos suspeitos de PE ¢ a utilizacao de
fitas reagentes (dipstick), considerando como positiva a presenca de apenas
uma cruz de proteina.

Pré-eclampsia com sinais e/ou sintomas de deterioracao clinica

A antiga classificacdo dos casos de PE em leve e grave, usada por muito
tempo, ja ndo faz parte da rotina de assisténcia a PE. Recentemente, a estrati-
ficacao em pré-eclampsia leve e grave passou a receber criticas. Inicialmente,
tal conceito poderia induzir ao erro, uma vez que todas as pacientes com
pré-eclampsia podem, de maneira inesperada, evoluir com desfechos desfa-
voraveis. Por outro lado, ao dizer que uma paciente apresenta o diagndstico
de pré-eclampsia grave, podemos levar, muitas vezes, a antecipacao do parto
de maneira inadvertida, e, por que nao dizer, de maneira iatrogénica. Assim,
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recomendamos que as pacientes com pré-eclampsia devam ser avaliadas
quanto a presenca de sinais ou sintomas de comprometimento clinico e/ou
laboratorial e sejam prontamente conduzidas de acordo com 0S mesmos,
atentando-se sempre para a possibilidade de deterioracéo clinica progressiva.

Os principais parametros clinicos e laboratoriais a serem tratados e monito-
rados, visando identificacdo dos quadros de deterioracao, sdo:

Presenca de crise hipertensiva: pressao arterial = 160 e/ou 110 mmHg,
preferencialmente apds periodo de repouso e com a paciente sentada;
Sinais de iminéncia de eclampsia: cefaleia ou escotomas ou epigas-
tralgia. Perifericamente podem apresentar hiper-reflexia, além de dor em
hipocdndrio direito, sintoma relacionado a comprometimento hepatico;
Eclampsia: desenvolvimento de convulsoes tdnico-clonicas em pacientes
com o diagnéstico de pré-eclampsia. Embora raros, alguns casos podem
evoluir com rebaixamento do quadro de consciéncia, e chegar ao coma,
sem passar necessariamente pelo quadro convulsivo. A esta situagédo
da-se 0 nome de eclampsia branca ou sineclampsia;

Sindrome HELLP: o termo HELLP deriva do inglés e refere-se a asso-
ciagdo de intensa hemdlise (Hemolysis), comprometimento hepatico
(Elevated Liver Enzymes) e consumo de plaquetas (Low Platelets);
Oliguria: diurese < 500 ml/24h. A oliguria pode néo se relacionar direta-
mente com o comprometimento da funcao renal, mas apresentar-se como
decorréncia de intenso extravasamento liquido para o terceiro espaco,
identificado faciimente pela presenca de edema intenso (anasarca);
Insuficiéncia renal aguda: creatinina sérica = 1,2 mg/dl;
Comprometimento hepatico determinado pela elevagao dos valores de
AST e ALT acima de duas vezes o seu valor de normalidade, em nosso
meio = 70U/I.

Plaquetopenia, definida por valores < 100.000/mm?

Dor torécica: neste caso a paciente sinaliza, a partir de dor em regiao
toracica, associada ou nao a respiracao, tanto o comprometimento endo-
telial pulmonar quanto da parte cardiaca. Salienta-se que essa queixa &
frequentemente desvalorizada;

Edema agudo de pulmao: como o proprio termo diz, relaciona-se ao
intenso comprometimento endotelial pulmonar, associado ou ndo a
insuficiéncia cardiaca e/ou hipertensao arterial grave. Porém, é mais
frequente diante dessas associacdes.
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Desde 2013 e posteriormente em sua Ultima publicagdo, em 2019, o Colégio
Americano de Obstetras e Ginecologistas (Acog) retirou dos critérios de
gravidade relacionados a pré-eclampsia os niveis de proteindria. A frequente
utilizagdo dos niveis de proteinUria como critério para antecipagao do parto
colocaram essa avaliagdo como controversa. Assim, recomenda-se em nosso
meio que os niveis de proteindria ndo sejam desvalorizados completamente,
mas vistos em consonancia com a clinica materna e as provas de vitalidade
fetal, principalmente quando > 10 g/24 h. Porém, reforgamos que esse paréa-
metro nao seja utilizado como critério Unico para a antecipacao do parto.

Pré-eclampsia precoce ou tardia

A PE pode ser classificada em precoce (< 34 semanas) ou tardia (= 34
semanas). Admite-se que essas duas formas de manifestacdo da doenga
diferem quanto a suas etiologias. A pré-eclampsia de inicio precoce esta
geralmente associada a maior comprometimento do desenvolvimento
placentario e da circulacio uteroplacentaria, com avaliacdo dopplerveloci-
métrica anormal das artérias uterinas, fetos com restricao de crescimento e
piores desfechos maternos e perinatais.

A pré-eclampsia de inicio tardio, por sua vez, frequentemente se associa a
sindromes metabolicas, inflamagao e comprometimento endotelial crénicos.
Assim, é comum a presenca de obesidade e doengas cronicas. A avaliacdo
do compartimento uteroplacentario muitas vezes apresenta-se dentro da
normalidade ou pouco alterada. Acredita-se que desfechos maternos e peri-
natais sdo mais favoraveis, principalmente por ser uma manifestagcdo mais
préxima do termo, o que nao confere, porém, que a doenga possa ser vista
com menor cuidado.

O papel dos fatores antiangiogénicos no diagnostico da PE

A disfuncao endotelial observada na pré-eclampsia tem sido extensamente
avaliada e seu conhecimento representa interesse tanto na avaliagéo do diag-
nostico precoce da doenca quanto no potencial para possiveis formas tera-
péuticas. Destaca-se neste contexto as avaliagdes do sFlt-1 (Soluble fms-like
tyrosine kinase-1) e do PIGF (Placental Growth Factor). Na medida em que o
conhecimento relativo ao uso da relagéo s-Flt-1/PLGF foi se ampliando, um
consenso de especialistas recomenda a possivel utilidade dessa ferramenta
diagndstica com razoavel acuracia para descartar, identificar ou predizer
com razodavel acuracia a presenca de pré-eclampsia. Os custos adicionados
precisam ser ponderados em termos de possiveis beneficios que essa pratica
poderia implicar no atual padréo de assisténcia. Os valores sugeridos sao:



1. Razao s-Flt-1/PLGF < 38: descarta a possibilidade de PE, por 1 semana;

2. Razao s-Flt-1/PLGF > 85 (antes de 34 semanas) ou > 110 (apds 34
semanas): a presenca de PE é altamente provavel;

3. Razdo s-FIt-1/PLGF > 665 (antes de 34 semanas) ou > 201 (apds 34
semanas): fortemente associada a situagoes graves com possivel neces-
sidade de resolucéao do parto em 48 horas;

4. Razao s-Flt-1/PLGF 38-85 (antes de 34 semanas) ou 38-110 (apds 34
semanas): sugere que pacientes tém risco diferenciado para desen-
volver PE em 4 semanas.

Principios gerais para o diagnéstico precoce

E fundamental buscar o diagnéstico de pré-eclampsia a cada consulta, prin-
cipalmente em pacientes de maior risco. Deve-se dar atencdo para o ganho
de peso, edema de maos e face, niveis pressoéricos e para as queixas rela-
cionadas a sinais ou sintomas de comprometimento de érgaos-alvo. Frente
a suspeita clinica de PE, o obstetra pré-natalista deve estar atento para fazer
o diagnéstico precoce e encaminhar os casos de maneira objetiva. O fluxo-
grama abaixo sugere o seguimento de casos suspeitos de acordo com as
novas recomendacodes sobre diagndstico da PE (Figura 2).

Suspeita Clinica de PRE-ECLAMPSIA: AMBULATORIO - PRENATAL

'
Aumento da PA (>140 01 90 mmHg) Siniomém:a ‘
+ ’W
MGSO4 = :

Ganho de Peso >1Kg/semana
ou Crise Hlpertensiva Midralazina
Edema Importante (méos e face)

(Proteindria (P/C), Plaquetas, TGO, Creatinina, DHL, Bilirrubinas)
2- Medir Pressédo diariamente e pronto socorro se sintomas

3- Retorno obrigatério em 1 semana. Anti-hipertensivo?

4- USG com Doppler e Perfil Biofisico Fetal

1- Solicitagéo de E: para pré-ecla ia e HELLP

l Retorno em 1 semana

| Exames Normais Exames Alterados —~-
/\‘ Proteinuria | _
Creatinina |

TGO
Com Suspeita Clinica de PE  Sem Suspeita Clinica de PE DHL / Bilirrubinas (ISOLADOS) Plaquetas

l ‘ ' RCF?

| Retorno Precoce |

Rotina Prénatal Habitual |

Figura 2 — Sugestao de seguimento para o diagndstico precoce da PE em casos suspeitos no pré-
natal, de acordo com as recomendac0es atuais de diagnostico da PE
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Caso a paciente procure o pronto atendimento com queixas sugestivas,
o diagnostico deve ser prontamente realizado, evitando-se a liberagao da
paciente e consequente agravamento do quadro distante do ambiente
hospital. Assim, sugere-se o fluxograma abaixo para deteccao dos casos de
PE no pronto socorro (Figura 3).

PRONTO SOCORRO: SUGESTAO DE SEGUIMENTO

Suspeita Clinica HIPERTENSAO GESTACIONAL / PRE-ECLAMPSIA

| |

PA> 140 OU 90 mmHg ‘ PA > 1600u110 ‘ [ Masoa + (NIFEDIPINA ou HIDRALAZINA) |

' \ Sintomas +
(Diag. PE) | Exames Severidade / HELLP |
| Pré-Eclampsia??? —— ! Proteinria (Fita ou PIC) ——————»
[ Pré-Ectimpsia??? | e P

Plaquetas < 100.000 T
Creatinina > 1.1 lml

vUSG com Doppler' ‘ Insuficiéncia Pl |
Pré-eclampsia

Vitalidade Fetal h

Exames Negativos

|

1- Alta com orientagdes (Medir Pressao diariamente e pronto socorro se sintomas)
2- Ajuste de dose de Medicacéo se necessario

3- Retorno precoce ao Pré-natal 1 semana

4- Rotina de exames e testes de proteinuria semanais ou 2x / semana

5- Vitalidade Fetal conforme IG

Figura 3 — Fluxograma para o diagnostico da PE em casos suspeitos no pronto-socorro, de acordo
com as recomendagoes atuais de diagnostico da PE

Predicao da pre-eclampsia

A histodria clinica permanece como o principal elemento para o rastreio de
pacientes com risco aumentado para PE. A tabela 2 relaciona algumas das
condigdes clinicas mais associadas com o desenvolvimento de pré-eclampsia
e demonstra o risco relativo que cada uma delas possui de contribuir para
este desfecho.
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Tabela 2 - Fatores de risco relacionados a ocorréncia de pré-eclampsia

Caracteristica clinica Risco relativo
Hipertensao arterial cronica 1,38 1,01-1,87
Idade > 40 anos e primipara 1,69 1,23-2,29
Idade > 40 anos e multipara 1,96 1,34-2,87
IMC > 30 na primeira consulta pré-natal 2,12 1,56-2,88
Historia familiar de pré-eclampsia (mae, avo, irma) 2,90 1,70-4,93
Nuliparidade 2,91 1,28-6,61
Gestagdo multipla 2,93 2,04-4,21
Diabetes melito preexistente 3,56 2,54-4,99
Histdria pregressa de pré-eclampsia 719 5,85-8,83
Sindrome de anticorpo antifosfolipide 9,72 4,34-21,75

Entretanto, recomenda-se, com base nas orientacdes da Organizagdo
Mundial da Saude (OMS) e da ISSHP, atencdo especial para a adogao dos
métodos de prevengao na presenca das seguintes condigoes clinicas: ante-
cedente de pré-eclampsia, hipertensao arterial cronica, obesidade (IMC >
30), diabetes, doencas renais, doengas autoimunes, sindrome antifosfolipide
e gravidez multipla.

Até 0 momento, nao ha evidéncias robustas que suportem a utilizacao de
biomarcadores para rastreio de PE na prética clinica.

Levando em conta que a ocorréncia de pré-eclampsia é baixa na populagao
geral (2-5%), todos os testes preditivos nao oferecem sensibilidade razoavel.
Portanto, a exemplo do Acog e da OMS, nossa recomendacao atual para a
predicao da pré-eclampsia é que ela seja baseada apenas na histdria clinica
da paciente.

Em publicacéo recente de 2019, 0 Acog elencou os principais fatores de risco
associados a PE, separando em fatores de risco altos ou moderados. Assim,
diante da presenca de um fator de risco alto ou de dois fatores de risco mode-
rados, estaria indicado o inicio da profilaxia no inicio do pré-natal (Figura 4).
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SEQUENCIAMENTO PARA lDENTlFlCAQiO E PREVENQEO DE PRE-ECLAMPSIA EM GRUPOS DE RISCO

PRIMEIRA CONSULTA

ANAMNESE DETALHADA
ENFERMEIROS (AS) OoU
MEDICOS (AS).

* IDENTIFICAR O FATOR DE
Risco

* PRESCREVER AAS E
CALCIO PARA INICIAR
COM 12 SEMANAS E
MANTER PELO MENOS
ATE 36 SEMANAS

Rl ALT

HISTORIA PREGRESSA DE PRE-
ECLAMPSIA

GESTAGAO GEMELAR

HIPERTENSAO ARTERIAL CRONICA
(PAS >140 mmHg ou PAD >80 mmig na 14 consulta)
DIABETES TIPO 1 OU TIPO 2

DOENGA RENAL PREVIA

DOENGAS AUTOIMUNES: LES / SAAF

RISCO MODERADO

NULIPARIDADE

OBESIDADE (IMC>30)

HIS!OR{O FAMILIAR DE PRE-ECLAMPSIA
(IRMA OU

BAIXA CONDIGAO SOCIOECONOMICA
IDADE MATERNA >35 ANOS

HISTORIA PREVIA MATERNA

(BAIXO PESO/PIG)

REESTREIA FUNCIONAL (> 10 ANOS)

FATORES DE RISCO

APRESENTA
FATOR DE RISCO?

SIM

1 FATOR DE RISCO ALTO SEM PROFILAXIA

ov
2 FATORES MODERADOS

PRESCREVER

1-AAS 100 mG/DiA

(TOMAR 1CP/DIA, A NOITE)

2-CALCIO 16/0a

(TOMAR 2 CP DE 500MG/DIA (CAFE E JANTAR)

\

w, "

Fo——

y «

Figura 4 — Fluxograma para prevencao de pré-eclampsia através da identificagao dos fatores de
risco (traduzido e adaptado de Acog, 2019)

Predicdo de desfechos adversos na pré-eclampsia
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A conduta expectante apos o diagnostico de PE s6 se justifica diante da
prematuridade, quando existe estabilidade materna e/ou fetal confirmada,
além da possibilidade de seguimento rigoroso da paciente. Essa decisao
permite a promoc¢ao da maturidade pulmonar fetal com o uso de corticoides
e a remocao da gestante para centro mais qualificado.

Visando a reduzir a incerteza nessas decisdes, um modelo matematico com
valor preditivo para avaliar as chances de desfechos adversos em até 48
horas a partir da admissao da paciente foi desenvolvido, o Piers (Preeclampsia
Integrated and Estimated Risks). A “calculadora de risco” Piers € disponivel
on-line no endereco <https://pre-empt.bcchr.ca/monitoring/fullpiers> e em
aplicativo para celulares. Nos casos de diagndstico de PE, nos quais se
optou pela conduta expectante, o modelo matematico de Piers podera ser
Util no seguimento dessa paciente (Figura 5).


https://pre-empt.bcchr.ca/monitoring/fullpiers

fullPIERS CALCULATOR help
Portugués &

1dade Gestational (Idade gestacional

1o parto, se diagnbstico de pré-

eciimpsia for pos-parto) :

30 semanas O dias

O paciente apresenta dor Torbcica ou
Dispneia?

Nio
SpO2* (usar 97% se desconhedido):

97 %
Plaquetas (x10°/L):
120

Creatinina (umol/L):

115

AST/SGOT (U/L):
35

[ cucvam ]
L )

Probabilidade de desfecho adverso nas
préximas:

49 %

Para o preenchimento adequado da calculadora, algumas
regras devem ser obedecidas.

Na figura ao lado, temos um exemplo de como deve ser feita a
alimentacao dos dados e o risco resultante. Algumas
informagoes adicionais:

1 - Alidade gestacional em semanas e dias. Para semanas
completas, serd acrescentado “0” Por exemplo, devera ser
preenchido 22 semanas 0 dias.

2 - Caso nao for disponivel oximetro, assumir 97% de
saturacao.

3 - Para a creatinina, usar ponto e nao virgula. Exemplo, 2.5
mg/dL e ndo 2,5 mg/dL.

4 - Atencao para as unidades. Existem duas alternativas:
Imperial Unit (IU) e Standard Internacional (SI). Para o sistema
brasileiro utilizar SI.

Figura 5 — Calculadora fullpiers com exemplo de situacao clinica, dados laboratoriais e o célculo
resultante (disponivel em: <https://pre-empt.bcchr.ca/monitoring/fullpiers>)

Prevencao da pré-eclampsia

Atualmente sdo reconhecidas apenas duas intervengdes para reduzir 0s
riscos de desenvolvimento da pré-eclampsia em pacientes de risco aumen-
tado; o acido acetilsalicilico (AAS) e o calcio (Ca).

No que diz respeito ao uso do AAS, este deve ser recomendado na dose de
100 a 150 mg/dia para as pacientes com fatores de risco. Iniciar em torno
de 12 semanas e suspender apds a 362 semana. Em relagdo a suplemen-
tacdo de calcio, revisao sistematica concluiu que, de forma geral, resulta
em reducdo de 55% no risco de pré-eclampsia. E muito importante que o
obstetra esteja atento para a prescricdo ainda na primeira consulta, a fim de
evitar que a gestante de risco ultrapasse 16 semanas e néo inicie o uso da
medicacdo. Assim, sendo nosso pais de reconhecida baixa ingesta de calcio,
deve-se prescrever esse micronutriente nas doses de 1,0 a 2,0 gramas por
dia, ainda no primeiro trimestre, e manté-lo até o final da gestagao.
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Sulfato de magnésio e seu aspecto preventivo

Deve ser ressaltado que agdes preventivas em relagdo a PE nao se limitam
a “evitar” que a pré-eclampsia ocorra, mas devem também reduzir os riscos
de evolugéo para formas mais graves. Assim sendo, o sulfato de magnésio
(MgSO,) deve ser incluido nesta questao, pois reconhecidamente € a melhor
alternativa para prevencéo e tratamento da eclampsia. Essa medicagao deve
ser disponibilizada em todos os servicos de assisténcia materno-fetal, mesmo
naqueles de atenc&o primaria. A utilizagdo de MgSO, é preconizada sempre
diante dos quadros de iminéncia de eclampsia e ainda de forma liberal em
pacientes com pré-eclampsia com sinais de gravidade, especialmente para
aquelas com pressao arterial de dificil controle e sindrome HELLP. Enfim,
sempre diante de situagdes cuja percepgao clinica nao descarte a possibili-
dade de evolugéo para formas de maior gravidade ou eclampsia.

Tratamento nao farmacoldgico
Dieta

Recomenda-se dieta normal, sem restricdo de sal, uma vez que ndo ha
evidéncias para se preconizar essa conduta no auxilio do controle pressérico
ou na prevencao de desfechos adversos. Admite-se ainda que a restricdo na
ingesta de sodio possa contribuir negativamente para a redugao do volume
intravascular.

Repouso hospitalar ou domiciliar

Sugere-se que a reducao da atividade fisica para mulheres com pré-eclampsia
possa contribuir para uma melhora no fluxo sanguineo uteroplacentario e
prevenir a exacerbacao da hipertenséo, particularmente se a pressao arterial
nao estiver bem controlada. Porém nao ha evidéncias de que melhore signifi-
cativamente os principais desfechos maternos e perinatais, sendo importante
ressaltar que ndo ha evidéncias para se recomendar o repouso absoluto das
pacientes com pré-eclampsia.

Acompanhamento laboratorial

O diagnostico de pré-eclampsia necessita de acompanhamento com exames
laboratoriais para identificar precocemente o comprometimento de érgaos-
-alvo e diagnosticar a sindrome HELLP ainda em seu estagio inicial (apenas
alteragbes laboratoriais, sem sinais e sintomas clinicos). A frequéncia desse

Pré-eclampsia_Henri Augusto Korkes
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acompanhamento depende da evolucéo e da gravidade de cada caso, reco-
mendando-se sua execucao de maneira geral a cada 48 horas nos casos inter-
nados ou 1 vez por semana nos casos acompanhados ambulatorialmente.

Deve-se colher hemograma (avaliar hematdcrito e hemoglobina, bem como
a contagem de plaquetas), DHL (desidrogenase latica), bilirrubinas totais ou
haptoglobina (padrao ouro de anemia microangiopatica), creatinina e AST
(aspartate aminotranferase/TGO).

Ressalta-se que: 1) ndo h& necessidade de avaliagbes repetidas de
proteindria; 2) a dosagem de ureia ndo deve ser realizada se nao houver
nitido comprometimento renal ou suspeita de sindrome hemolitico-urémica;
3) para a avaliacao do comprometimento hepatico, apenas a dosagem de
TGO se mostra suficiente; 4) a dosagem de acido Urico apresenta correlagao
com desfechos adversos, porém, se solicitada, nao constitui marcador Unico
para decisoes clinicas.

Acompanhamento hospitalar ou ambulatorial

Ao considerarmos o grau de imprevisibilidade da pré-eclampsia, o acom-
panhamento hospitalar seria plenamente justificado. Entretanto, é preciso
também reconhecer que periodos longos de internagao nao sao faceis para
pacientes e familiares, além de representarem sobrecarga quando se trata de
leitos hospitalares. Assim, recomenda-se a internacdo logo que o diagndstico
de pré-eclampsia é fortemente suspeitado ou feito, para que se possa avaliar
adequadamente as condigbes materno-fetais, introduzir/adequar as doses
de anti-hipertensivos e orientar paciente e familiares sobre o problema em
questao, os riscos e os tipos de complicacoes.

Apds um periodo inicial, que pode ser variavel para cada paciente, pode-se
preconizar “licengas” hospitalares e a paciente pode intercalar periodos de
internacdo (ou de avaliagéo hospitalar) com periodos em domicilio. Servicos
bem estruturados, com ambulatério especifico, e principalmente aqueles
com programas de hospital-dia, sdo perfeitos para esses casos. Por fim, a
decisdo pelo acompanhamento hospitalar ou ambulatorial dependera muito
das condigdes socioculturais das pacientes, sendo que, diante da identifi-
cacao de quaisquer problemas que possam comprometer a adequada vigi-
lancia dos casos, a internagao torna-se imprescindivel.
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Tratamento farmacologico
Anti-hipertensivos

No que se refere ao uso de anti-hipertensivos diante de niveis de hipertensao
considerados nao graves, a maior preocupacao é a reducdo excessiva e/
ou brusca da pressao arterial. Tal preocupagao origina-se do fato de que,
ainda que a reducao da pressao arterial melhore as condicoes circulatorias
sistémicas, pouco efeito é obtido com relagéo a circulagao uteroplacentéria.
Assim, as dificuldades para se manter a perfusao desse compartimento diante
da reducao agressiva da pressao arterial sistémica poderiam contribuir nega-
tivamente para a nutricdo e/ou oxigenacao fetais. No entanto, meta-andlises
de ensaios randomizados, considerando o tratamento anti-hipertensivo de
gestantes com hipertensao leve a moderada, e o recente trial CHIPS, nao
verificaram aumento de restricdo de crescimento ou de outros desfechos
perinatais adversos.

Todos os anti-hipertensivos atravessam a barreira placentaria, porém, os
agentes citados abaixo (Figura 6) apresentam perfil de seguranga aceitavel
na gestagao, sendo que a escolha de cada um deles dependera da familia-
ridade que cada obstetra tem com os mesmos e da forma de administracao
possivel em cada situacao, ou seja, via oral ou endovenosa.

Uma vez que o tratamento das crises hipertensivas é imperioso, recomen-
da-se também a introducéo de anti-hipertensivos sempre que a pressao arte-
rial atingir niveis = 140 e/ou 90 mmHg persistentes ou ainda se a paciente
se mostrar sintomatica. Em consonancia com essas recomendacoes, refor-
g¢amos que a ISSHP concorda e preconiza que o objetivo do tratamento é
manter os niveis de PA diastolica em torno de 85 mmHg.



Classe do agente

Simpatoliticos de
agao central,
a2-agonistas

Bloqueadores de

Agente Posologia
Metildopa 750 a 2.000mg/dia
Comprimidos de 250 e 500mg 2 a4x/dia
Clonidina 0,2 a0,6mg/dia
Comprimidos de 0,1 e 0,2mg

Nifedipina Retard

2 a3x/dia

20 a 120mg/dia

canais de calcio Comprimidos de 10 e 20mg 1a3x/dia
Amlodipina 5 a20mg/dia
Comprimidos de 1 a2x/dia
25,5e10mg

Vasodilatador Hidralazina 50-150mg/dia

| periférico * Drageas de 25 e 50mg |

B-bloquedores * Metoprolol 100 a 200mg/dia
Comprimidos de 25, 50 e 100mg 1a2x/dia
Carvedilol 12,5 a 50mg/dia
Comprimidos de 6,25 e 12,5mg 1a2x/dia

Recomeda-se iniciar com 12,5mg/dia por
dois dias e a partir de entao aumentar
adose

*Recomendamos essas medicacoes como terceira droga para associagao de medicamentos para controle
pressorico ou no caso de impossibilidade de uso das drogas de primeira escolha. Os -bloqueadores de

maior experiéncia clinica sao o labetalol e o pindolol. Entretanto, o primeiro nao esta liberado para uso no
Brasil e o segundo foi recentemente retirado do mercado.

Figura 6 — Hipotensores mais utilizado na gestagao (extraido sem modificacGes do Protocolo Pré-
eclampsia/Febrasgo 2019)

Crise hipertensiva

Caracteriza-se por niveis pressoricos elevados (PAS = 160 mmHg ou PAD
= 110 mmHg) capazes de causar lesdes permanentes no sistema nervoso
central, sequelas e até morte. Divide-se em urgéncia ou emergéncia, essa
Ultima apresentando obrigatoriamente a presenca de sintomatologia.
Pacientes em emergéncia hipertensiva (iminéncia de eclampsia) necessitam
de intervencao imediata, sendo o MgSO, sempre a primeira droga utilizada
nesses casos, antes do anti-hipertensivo.

O objetivo do tratamento medicamentoso na crise hipertensiva nédo é a
normalizagao dos niveis pressoricos, mas sim a redugdo da PA visando a
preservar os mecanismos de autocontrole e evitando danos permanentes
no parénquima cerebral. Medicacbes consideradas de primeira linha para
emergéncia hipertensiva sao: hidralazina, nifedipina e labetalol. A hidralazina
intravenosa (IV) apresenta-se como a droga mais difundida na pratica clinica.
Embora menos utilizada para este fim, a nifedipina por via oral (VO) é consi-
derada segura e muito eficaz, sendo considerada também uma droga de
primeira linha no tratamento da emergéncia hipertensiva. Embora nao seja
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uma droga de primeira linha na gestagéo, o nitroprussiato de sodio passa
a ser a primeira opgao em casos de emergéncia hipertensiva associados a
edema agudo de pulméao (EAP) ou insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC).
As medicagdes mais utilizadas na emergéncia hipertensiva, bem como suas
apresentacdes e posologias, encontram-se a seguir (Figura 7).

Agente Dose inicial Repetir, se necessério Dose méxima
Hidralazina 5mg, 5mg, a cada 45m
' Ampola de 20mg/mL Via intravenosa 20 minutos 9

Ampola de hidralazina contém 1mL, na concentragao de 20mg/mL. Diluir uma ampola (1mL) em 19mL de
agua destilada, assim obtém-se a concentracao de 1mg/ml

et 10mg, a cada
leedlplng g 20-30 minutos 30mg
Comprimido de 10mg Via oral :
(Via oral)
Nitroprussiato de sédio 0,5 a 10mcg/kg/min ¥
Ampola 50mg/2mL Infusao intravenosa continua

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

Figura 7 — Hipotensores utilizados na crise hipertensiva (extraido sem modificagoes do Protocolo
Pré-eclampsia/Febrasgo 2019)

Ressalta-se que ultimamente existe a recomendagéo do uso do MgSO, nos
casos de crise hipertensiva, mesmo sem sintomatologia associada. Sabe-se
que o MgSO, nao deve ser considerado um agente hipotensor, no entanto,
Seu uso nesses casos pode associar-se a reducao de desfechos adversos
maternos e fetais. Pacientes em crise hipertensiva, mesmo que assintoma-
ticas, podem estar com PE nesse momento do diagndstico da crise hiperten-
siva e a demora para o conhecimento completo dos exames realizados pode
interferir negativamente no progndstico. Lembramos que, ap6s o diagnds-
tico de PE, os niveis pressoricos maiores ou iguais a 160 ou 110 mmHg séao
considerados sinais de severidade. Assim, nesse momento, de acordo com o
preconizado pelo Acog em 2019, recomendamos a utilizacao do MgSO, nas
pacientes em crise hipertensiva, mesmo que assintomaticas. Os esquemas
de uso do MgSO, seguem abaixo, na Figura 8.
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Esquema do sulfato de

magnésio Dose inicial Dose de manutengao
Esquema de Pritchard 4g por via intravenosa (bolus), 5g por via intramuscular
Intravenoso e intramuscular administrados lentamente® + 10g | profunda a cada 4 horas®

IM (5g em cada nadega)®
Esquema de Zuspan 4g por via intravenosa (bolus), 1g por via intravenosa por hora em
Intravenoso exclusivo administrados lentamente® bomba de infusao continua (BIC)

* Preparagao da dose de ataque intravenosa: MgSO4 50% - 1 ampola contém 10mL com 5g de MgSO4.
Diluir 8mL de MgS0O4 50% (4g) em 12 mL de agua destilada ou soro fisiolégico. A concentracao final tera
4g/20mL. Infundir a solucao por via intravenosa lentamente (15-20 minutos).

Outra possibilidade: diluir 8mL em 100 de soro fisiolégico a 0,9%. Infundir em bomba de infusao continua
a300mL/h. Assim o volume total serd infundido em torno de 20 minutos.

® Preparagao da dose de manutengao no esquema de Pritchard: Utilizar 10mL da ampola de MgSO4
50%. Outras apresentagoes nao devem ser utilizadas para este esquema devido ao volume excessivo das

mesmas.

¢Preparagao da dose de manutengao no esquema de Zuspan: Diluir 10 de MgSO4 50% (1 ampola)
em 490mL de soro fisioldgico a 0,9%. A concentracao final tera 1g/100mL. Infundir a solugao por via
intravenosa na velocidade de 100mL por hora.

Figura 8 — Esquemas de uso do MgS0, (extraido sem modificagoes do Protocolo Pré-eclampsia/
Febrasgo 2019)

Aspectos relacionados ao uso do MgS0,

O obstetra ndo deve ter receio quanto ao uso do sulfato de magnésio, uma
vez que as chances de complicactes relacionadas a essa medicacao sao
raras e deixar de administra-la sera muito mais temerario do que qualquer
risco com a mesma.

Recomendam-se apenas alguns cuidados que precisam ser seguidos:

Se houver necessidade de referenciar a gestante para outro servigo, o
esquema preferencial € o intramuscular (Pritchard), pois confere maior
seguranga para o transporte;

A concentracao terapéutica do ion magnésio varia de 4 a 7 mEq/l (4,8 a
8,4 mg/dl), sendo que o reflexo patelar fica abolido com 8 a 10 mEg/l e ha
risco de parada respiratdria a partir de 12 mEg/l. A dose inicial, adequa-
damente administrada, nao oferece riscos de intoxicagao. Apds esta,
recomenda-se a monitorizacdo dos seguintes parametros a fim de se
manter a dose endovenosa ou aplicar nova dose intramuscular: reflexo
patelar presente, frequéncia respiratéria = 16 ipm e diurese = 25 mi/h.
Diante de alteragdes nesses parametros recomenda-se a reducao ou
parada da infusdo endovenosa e néo realizagao da dose intramuscular.
Procede-se entéo com avaliacao dos niveis de MgSO, e da funcéo renal.
Diante de valores dentro dos limites de normalidade deve-se reiniciar
o tratamento. O gluconato de calcio (1 g por via endovenosa — 10ml a
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10% — administrado lentamente deve ser utilizado nos casos de sinais de
intoxicacao pelo magnésio;

Nos casos de recorréncia da crise convulsiva administram-se mais 2 g
do sulfato de magnésio por via endovenosa (bolus) e utiliza-se como
manutencédo a dose de 2 g/h. Se dois desses bolus ndo controlarem as
convulsoes, a droga de escolha sera a fenilhidantoina em seu esquema
classico para o tratamento de crises convulsivas. Recomenda-se ainda,
nesses casos, a investigacao de complicagoes cerebrais, principalmente
hemorragias intracranianas;

Em pacientes com insuficiéncia renal (creatinina = 1,2 mg/dl), a dose
de manutengdo deve ser a metade da dose recomendada. Deve-se
interromper a infusao do sulfato de magnésio apenas se a diurese for
<25ml.

Recomenda-se a manutengédo do sulfato de magnésio durante 24 horas
apds a resolucdo da gestacao ou apds a Ultima crise convulsiva.

Conduta obstétrica
PE sem sinais de deterioracao clinica ou laboratorial

Recomenda-se, com base nas melhores evidéncias, que a conduta seja
expectante somente até as 37 semanas. A partir desse momento e sempre
que o diagndstico de pré-eclampsia for realizado no termo, a resolucdo da
gestacao devera ser indicada, reduzindo-se assim os riscos maternos, sem
alterar os resultados perinatais (Figura 9).

Evidentemente, é preciso:

Manter o controle da pressao arterial;

Orientar e monitorar sinais e sintomas de iminéncia de eclampsia;
Monitorar periodicamente alteragdes laboratoriais (hemograma, funcao
renal e hepatica). Recomenda-se a reavaliacdo semanal ou antes se
diante de alteragoes clinicas e/ou descontrole pressorico;

Manter a vigilancia do bem-estar e do crescimento fetal. Recomenda-se
a combinacdo das avaliagbes biofisica (PBF) e hemodinamica
(dopplervelocimetria).

PE com sinais de deterioragao clinica e/ou laboratorial

E importante ter em mente que muitas vezes os sinais € sintomas de gravi-
dade da pré-eclampsia sao transitérios. Assim, é sempre prudente instituir
os tratamentos pertinentes para cada caso e reavaliar a paciente clinica e
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laboratorialmente antes de proceder com a indicagdo do parto. Dentro desse

contexto, as situagdes de deterioracéo clinica que indicam a resolugcéo da

gestacédo sao:

¢ Sindrome HELLP;

o Eclampsia;

* Descolamento prematuro de placenta;

* Hipertenséao refrataria ao tratamento com trés drogas anti-hipertensivas;

* Edema agudo de pulmao/comprometimento cardiaco;

* Alteracdes laboratoriais progressivas (trombocitopenia, elevacao de
enzimas hepaticas);

* Insuficiéncia renal, evidenciada principalmente por elevacéo progressiva
dos niveis de ureia e creatinina, oliguria e anasarca;

* Alteracdes na vitalidade fetal.

Idade gestacional inferior a 24 semanas

Conduta expectante nesta idade gestacional esta associada com alta morta-

lidade perinatal (> 80%) e morbimortalidade materna (27% a 71%). Portanto,

diante de quadros de deterioragao clinica recomenda-se a interrupgao da

gestacao, uma vez que a viabilidade neonatal € baixa e cercada de diversas

complicacdes e sequelas. Evidentemente, tal decisdo deve ser comparti-

lhada com a paciente e seus familiares. Mesmo procedendo com a inter-

rupcao da gestacdo, os cuidados maternos ndo podem ser esquecidos.

Assim, preconizam-se:

*  Manter controle pressérico adequado;

»  Utilizar sulfato de magnésio;

* Atentar para os sinais e sintomas de iminéncia de eclampsia;

* Manter o monitoramento laboratorial de acordo com cada caso (hemo-
grama, funcao renal e hepatica).

Idade gestacional entre 24 e 34 semanas

O 6nus da prematuridade é muito alto nesta fase. Assim, a resolucao da
gestacéo sé deve ocorrer se a paciente se enquadrar nas alteragbes descritas
acima. As orientagdes para esses casos Sao:

*  Manter controle pressérico adequado;

» Utilizar sulfato de magnésio. Se ndo houver indicagao absoluta para o
parto, pode-se manter a medicacdo por 24 h ou de acordo com juizo
clinico;

* Atentar para os sinais e sintomas de iminéncia de eclampsia;
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* Manter o monitoramento laboratorial de acordo com cada caso (hemo-
grama, funcao renal e hepatica);

* Vigilancia do bem-estar e do crescimento fetal;

*  Corticoterapia para maturacao pulmonar fetal: betametasona (12 mg/IM
a cada 24 horas / por 48 horas).

O uso de sulfato de magnésio nesses casos também guarda importancia
para neuroprotecao fetal, devendo ser utilizado com essa finalidade entre 24
e 32 semanas.

E de extrema importancia ressaltar que, ainda nos casos de indicacao abso-
luta para resolugéo da gestagao, a estabilizacao clinica materna € manda-
toria, principalmente com a introdugéo do sulfato de magnésio.

Idade gestacional entre 34 e 37 semanas

A condugdo dos casos nesse intervalo de idade gestacional é igual
aquela descrita acima para as idades gestacionais entre 24 e 34 semanas.
Reforcamos, porém, que, ainda que as complicagoes relacionadas a prematu-
ridade sejam menores a partir de 34 semanas, elas ainda existem e, portanto,
recomenda-se que, diante da melhora clinica e laboratorial materna, bem
como de vitalidade fetal preservada, o parto pode ser postergado para mais
préximo do termo.

Via de parto

A via de parto se fundamenta na indicacdo obstétrica, sendo o parto trans-
pélvico sempre desejado, tanto na prematuridade quanto no termo, poden-
do-se realizar os procedimentos de preparo do colo diante da vitalidade fetal
preservada. Entretanto, em casos de pré-eclampsia com deterioracao clinica
e/ou laboratorial e colo uterino desfavoravel, muitas vezes nos vemos em
situacdes de pouca seguranca para aguardar a evolucao do trabalho de
parto, sendo, portanto, a cesarea justificavel. O procedimento também se
justifica diante de alteracdes na vitalidade fetal.

Quando se indicar o parto cesareo na sindrome HELLP, com contagem de

plaquetas inferior a 50.000/mm?, recomendam-se 0s seguintes cuidados:

* avaliar coagulograma;

* realizar anestesia geral;

* repor plaquetas no ato cirirgico. Geralmente 5 unidades se mostram
suficientes;

* realizar hemostasia cuidadosa.
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Figura 9 — Fluxograma de seguimento nos casos de pré-eclampsia pré-termo (extraido sem
modificagoes do Protocolo Pré-eclampsia/Febrasgo 2019)
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Cuidados no puerpério

Monitorizacao da pressao arterial a cada 4 horas, enquanto paciente inter-
nada, ou mais frequente de acordo com casos especificos. E prudente
suprimir a avaliagdo da PA noturna se a paciente estiver controlada, a fim de
permitir o descanso diante da complexa atividade inicial da maternidade que
acaba de se instalar.

Nao utilizar anti-inflamatérios nao esteroides (AINEs) para controle da dor,
principalmente em pacientes com comprometimento da funcdo renal e/ou
perda sanguinea importante que possa ter levado ao comprometimento renal.

Nao usar medicacoes destinadas a supressdo da lactacdo, como bromo-
criptina e cabergolina, uma vez que essas medicacdes se associam com
aumento do risco de eventos vasculares cerebrais.

Nos casos de uso de sulfato de magnésio, manter a medicagao por 24 h.
Reforcamos que, se a paciente apresentar pressao arterial de dificil controle
e/ou sinais e sintomas de iminéncia de eclampsia, o sulfato de magnésio
também deve ser utilizado no puerpério devido a persisténcia dos riscos de
convulsao, principalmente nos primeiros 5 dias.

Recomenda-se a utilizagdo de anti-hipertensivos ja no puerpério imediato,
principalmente nos casos de maior gravidade. Além dos anti-hipertensivos
recomendados na gestacdo, nesse momento aqueles relacionados ao
sistema renina-angiotensina também podem ser utilizados (Figura 10).

Atentar para deterioragao clinica e/ou laboratorial. Assim, recomenda-se
a reavaliagao laboratorial em até 24 h pds-parto. A partir de entao, novos
exames serao solicitados de acordo com cada caso.

Nos casos de pacientes com hipertensao preexistente, que faziam uso de
medicagao anti-hipertensiva e apresentavam bom controle da pressao
arterial com a mesma, pode-se reinicia-los no poés-parto imediato se nao
houver contraindicacdo quanto a amamentacdo. Se a paciente referir mau
controle pressérico com a medicagao prévia, a mesma deve ser substituida.
Prefere-se, porém, ndo introduzir diuréticos no puerpério, pois pode haver
reducdo do volume vascular e comprometimento da amamentacao.

Pacientes portadoras de doenga renal cronica precisam ser orientadas de
acordo com as recomendacdes da disciplina de nefrologia.



Recomenda-se monitoramento hospitalar pelo menos até o 32 dia pos-parto,
lembrando que a dindmica circulatéria e a reabsorgao hidrica para o intra-
vascular comumente se restabelecem entre o 32 e 0 52 dias. Assim, altas
precoces nao permitem a adequada monitoracao desses eventos.

Mesmo apoés a alta hospitalar, as pacientes precisam ser orientadas quanto
a possibilidade de complicagoes e a reavaliagao em torno de 7 dias deve ser
realizada.

Todas as pacientes que apresentaram pré-eclampsia devem ser orientadas
quanto aos riscos de desenvolvimento de doencas cardiovasculares e renais.
Assim, o potencial impacto negativo ao longo da vida da mulher confere a
necessidade de melhor acompanhamento multidisciplinar, com observancia
do controle da pressao arterial, da funcéo renal, dos perfis lipidico e glicémico.

Droga Dose Comentarios

Alfametildopa 750-2000 mg/dia VO Inibidor Adrenérgico de A¢do Central.

250mg / 500mg 8/8h ou 6/6h Considerada droga inicial para tratamento de gestantes com
hipertensao arterial crénica ou gestacional.

Captopril 50 a 150 mg/dia VO IECA - Inibidor da Enzima de Conversar da Angiotensina

25mg / 50mg 8/8h ou 12/12h Uma das primeiras opgdes de medicagdes no puerpério.
Se uso é contra-indicado na gestagdo.

Nifedipina 30 a 60 mg/dia VO Blogueador de Canal de Célcio

10mg/20mg 1x/dia - 12/12h - 8/8h Uso seguro na gestagao e lactagao.

30mg/60mg

Nifedipina Retard 20 a 60 mg/dia VO Blogueador de Canal de Célcio

10mg / 20mg 12/12h Uso seguro na gestagao e lactagao.

Amlodipina 2,5 a 10 mg/dia VO Bloqueador de Canal de Célcio

2,5mg/ 10mg 1 ou 2x ao dia Uso seguro na gestagdo e lactag3o.

Figura 10 — Medicamentos anti-hipertensivos mais utilizados no puerpério (extraido sem
modificagoes do Protocolo Hipertensdo Arterial Cronica/Febrasgo 2019)
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Sindrome HELLP

FRANCISCO LAZARO PEREIRA DE SOUSA
NELSON SASS

Introducao

A sindrome HELLP é uma complicagdo grave da gravidez associada a alta
morbimortalidade materna e perinatal. Tem incidéncia estimada de 0,2% a
0,6% de todas as gravidezes e 10% a 20% dos casos de pré-eclampsia (PE)
grave e eclampsia. O nome HELLP é um acrénimo que se estende para hemo-
lise (Hemolysis), elevacao de enzimas hepaticas (Elevated Liver Enzymes) e
plaquetopenia (Low Platelets), fazendo aluséo a palavra help, do inglés, para
evidenciar a gravidade da desordem.

Ainda é controverso se a sindrome HELLP deve ser considerada uma forma
grave da pré-eclampsia ou uma doenca separada. Seu diagndstico é essen-
cialmente laboratorial e ela nem sempre é acompanhada de sintomas; sua
deteccéo precoce € a chave para o melhor desfecho do quadro, antecipan-
do-se as complicagdes.

Aspectos clinicos

Nem sempre a sindrome HELLP é acompanhada de sintomatologia e seu
diagnéstico pode ser retardado pela escassez do quadro clinico, que pode
se apresentar de maneira heterogénea. E, mesmo que seja reconhecido o
comprometimento de 6rgaos-alvo, o dano endotelial é difuso, provocando
danos funcionais em multiplos 6rgaos. Assim, frente a hipdtese diagndstica,
sempre se deve rastrear a sindrome para todas as pacientes com PE soli-
citando exames laboratoriais, que reconhecam plaquetopenia, hemolise e
alteracOes hepaticas.
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Quadro clinico

As manifestagoes clinicas na sindrome HELLP séo inespecificas, mas sempre
se deve consideré-la diante de determinados sinais e sintomas, listados por
ordem decrescente de frequéncia:

*  Dor epigastrica e/ou em hipocondrio direito;

*  Aumento excessivo do peso e/ou piora do edema;

* Nauseas e vomitos;

*  (Cefaleia;

* Alteracdes visuais, principalmente escotomas;

* Ictericia subclinica.

Diagnastico

O diagnostico da sindrome HELLP é essencialmente laboratorial e sua
extensdo nao tem relagdo com a severidade da hipertensdo, nem da
proteindria. Na Tabela 1 estao os critérios diagnosticos.

Tabela 1 - Critérios diagndsticos da sindrome HELLP

Esfregago anormal do sangue periférico (esquistocitose, anisocitose,
equinocitose, poiquilocitose)

Hemlise Bilirrubina total = 1,2 mg/dl
DHL = 600 Ul/I
Elevacao de enzimas hepaticas 160 = 70 UiA
DHL = 600 Ul/I
Plaquetopenia Contagem de plaquetas < 100.000/mm?

Fonte: Sibai, B.M. “The HELLP syndrome (hemolysis, elevated liver enzymes, and low platelets): Much ado about nothing?”. Am J
Obstet Gynecol. 1990. 162(2):311-316.

Os exames a serem solicitados para triagem de sindrome HELLP sao:
Hemograma com plaquetas, TGO, DHL, Bilirrubinas totais, creatinina e
dosagem de proteinuria (por intermédio de fita reagente ou relagéo proteindria/
creatinindria ou ainda proteindria de 24 horas). Nem sempre a triade labora-
torial € encontrada sendo possivel a definicao de sindrome HELLP parcial ou
incompleta. Nesse contexto deve ser valorizado o achado de trombocitopenia
em uma paciente com PE como um sinal laboratorial de alerta, devendo-se
prosseguir a pesquisa nesses casos. Considere-se que a condicdo completa
de coagulacdo intravascular disseminada sé estara presente em 25% das
mulheres com HELLP, e quando isto ocorre pode associar-se a quadros de
dificil controle. Considere-se que em aproximadamente 15% das mulheres a
pressao arterial diastélica estara inferior a 90 mmHg e em 6% a proteinuria nao
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estava significativa no momento do diagndstico. Algumas linhas de pesquisas
de destacado potencial tém buscado identificar de modo definitivo o papel da
haptoglobina para o diagnostico da sindrome HELLP.

E importante incluir no plano de agéo a investigacao para sindrome HELLP
em todas as gestantes com idade gestacional acima de 20 semanas que
procuram assisténcia com queixa de dor em hipocondrio direito, eventual-
mente associada com vomitos.

Classificacao

De acordo com a Tabela 2, ha uma classificagao baseada na contagem
de plaquetas que tem importancia principalmente prognéstica, podendo
ser empregada na avaliagao de pacientes ja diagnosticadas pelos critérios
anteriores.

Tabela 2 — Classificagdo de Martin da sindrome HELLP

Classe Contagem de plaquetas

Classe | < 50.000/mm3

Classe Il > 50.000/mm? < 100.000/mm?
Classe Il > 100.000/mm?

Fonte: Martin, J.N. Jr, Blake, B.G. et al. (1991). “The natural history of HELLP syndrome: patterns of disease, progression and
regression”. Am J Obstet Gynecol, 164(6):1500-13.

Diagnostico diferencial

Séo varios os diagndsticos diferenciais da sindrome HELLP (Tabela 3) que
também podem cursar com as mesmas variaveis laboratoriais e eventual-
mente retardar medidas terapéuticas:

*  Pdrpura trombocitopénica trombdtica;

e Sindrome hemolitico-urémica;

* Sepse;

* Intoxicacdo por drogas;

*  Choque hipovolémico;

*  Figado gorduroso agudo da gravidez;

»  Coagulopatia com consumo de fibrinogénio;

* Exacerbacao de doencas do colageno;

* Doenga renal primaria;

* Colecistopatias, pancreatopatias ou hepatopatias;

*  Arboviroses como a febre amarela e a dengue hemorragica.
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Complicagoes
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Os casos complicados de sindrome HELLP podem atingir 25%. Dentre eles
a ruptura hepatica é pouco frequente, mas é sem duvida a pior deles, com
até 70% de mortalidade. As principais complicagdes estao listadas a seguir:

(]

(]

Coagulopatia intravascular disseminada;
Sindrome do desconforto respiratério do adulto;
Insuficiéncia hepatica e/ou renal;

Edema agudo de pulmonar;

Hematoma hepéatico subcapsular;

Ruptura hepatica;

Eclampsia;

Acidente vascular cerebral;

Choque.

A morbimortalidade perinatal pode chegar a 60%. Dentre as principais causas
de o6bito perinatal, encontram-se:

(]

Prematuridade extrema;

Asfixia perinatal

Descolamento prematuro de placenta;
Restricao de crescimento fetal.



Tabela 3 - Diagnostico diferencial da sindrome HELLP

Sindrome Figado Purpura Hepatite viral ~ Sindrome Hiperémese
HELLP pré- gorduroso na trombocitopénica hemolitico- gravidica
eclampsia/ gestacao trombética urémica
eclampsia
Trimestre Apos a 202 lll, + apds a 35 I, Il ou pés-parto  Varidvel Varidvel Somente no 1°
semana semana trimestre
Clinica 1 PA, edema, Nausea/vomitos, Nausea/vomito, Mal-estar, Néusea/ Néausea/
convulsoes, dor abdominal,  dor abdominal, ictericia, vomitos em vomitos,
oligaria, ictericia, febre,  febre, sintomas nausea/ 95%, IRA, 1 PA ictericia
nauseas; confusao, coma  neurol6gicos vomitos
epigastralgia (casos graves),  (90%)

= suspeitar de  Sinais de pré-
hepatoematoma  eclampsia.
(TGO/TGP = Incidéncia
500) 1:6.600
nascimentos

Laboratario

Transaminases = 2 a 3x 1 leve até 10x Pouco 1 11 (>1.000) 1leve 13x(=<2)
Fosfatase >2a3x 1> que 10x - i - 12X
alcalina
Bilirrubinas < 10 indireta 12 1 indireto 15a40 1 indireta <35
Outros Plaquetopenia, 1 amonia, Leucocitose, Sorologia Proteindria Alteracao dos
1 &cido drico, hipoglicemia, antitrombina Ill —, positiva para leve, eletrolitos
proteindria, 1 (&cido urico, plaquetopenia hepatite plaquetopenia,
antitrombina lll | ureia, creatinina) (< 50 mil/mm?) 1 creatinina
leucocitose creatinina 1 5x, e 4cido Urico
(20 a 30 mil), proteindria leve leve

antitrombina Il
1, evidéncia de

CIVD em até
80%
Progndstico 1 significativo Mortalidade 1 mortalidade Bom 1 mortalidade  Nao altera
da mortalidade ~ materna pode materna e materna e mortalidade
perinatal e chegar a 80% perinatal perinatal

materna

PA: pressao arterial; IRA: insuficiéncia renal aguda.
Fonte: Ramos J,G.; Martins-Costa, S.H.; Valério, E,G. “Sindrome de HELLP”. In: Freitas, F.; Martins-Costa, S.H.; Ramos, J.G.L.;
Magalhaes, J.A. Rotinas em Obstetricia. 5. ed. Porto Alegre, Artmed, 2006, pp. 409-413. Modificada de Dildy e Clark (1999).

Aspectos terapéuticos

O tratamento da sindrome HELLP é um desafio e a tinica medida definitiva até
0 momento ainda é o parto. A tentativa de reverter o quadro deve ser imediata
para evitar complicagbes mais graves. Ha doze passos para aperfeicoar o
tratamento da sindrome HELLP, conforme descritos na Tabela 4.
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Tabela 4 — Passos para o tratamento da sindrome HELLP

Diagnosticar

Observar atentamente a sintomatologia em pacientes com fatores de risco e
prosseguir a investigacao adiantando-se as complicacGes.

Avaliar as condigdes
maternas

Avaliar a paciente clinica e laboratorialmente, a necessidade de unidade de
tratamento semi ou intensivo e realizar a propedéutica adequada.

Avaliar as condigoes
fetais

Avaliar o binémio materno-fetal e programar o parto de acordo com a gravidade do
quadro materno, administragao de corticoterapia antenatal para reduzir os danos da
prematuridade quando oportuno e conforme a idade gestacional.

Controlar a pressao
arterial

Manter PA controlada. Caso necessario, ministrar hipotensores de agao rapida
quando PA = 160/110 mmHg.

Prevenir a convulsao

Administrar sulfato de magnésio nas pacientes graves devido ao elevado risco para
convulsao.

Controlar infusdo de
liquidos

Limitar a infusao até 150 mi/h, podendo intercalar solugao fisiologica com ringer
lactato e observar a diurese, que normalmente deve estar > 30 ml/h.

Realizar a hemoterapia

Manter plaquetas acima de 50.000/mm? para cesarea e de 20.000/mm3 para parto
normal.

Programar o parto

Aindicacéo é obstétrica e deve ser individualizada para cada caso.

Cuidado perinatal

Avaliar a idade gestacional, maturidade pulmonar e viabilidade fetal.

Cuidado pés-parto

Observar a recuperagao clinico-laboratorial apds o parto e manter sulfato de
magnésio por 24 horas ap6s o parto.

Atentar para faléncia de
6rgaos

Alertar-se para sinais e sintomas de gravidade.

Francisco Lazaro Pereira de Sousa, Nelson Sass
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Aconselhar sobre as

. Orientar a paciente sobre riscos futuros e possibilidade de recorréncia.
gestagoes subsequentes

Fonte: Magann, E.F; Martin, J.N. “Twelve steps to optimal management of HELLP syndrome”. Clin Obstet Gynecol, 1999,
42(83):532-50.

Conduta conservadora

A conduta conservadora pode ser avaliada nos casos com idade gestacional
inferior a 34 semanas, propiciando a ministracao de corticoterapia antenatal.
Entretanto, na tentativa de postergar o parto, a gravidade do quadro materno
precisa ser levada em consideracao, pois algumas pacientes podem ter seu
estado clinico deteriorado rapidamente, aumentando os riscos de insufi-
ciéncia renal, hepatica, respiratdria, cardiocirculatéria ou de eclampsia.

Hidratagdo venosa cautelosa, terapia antitromboética e controle pressoérico
sao medidas de suporte que podem ser tomadas. A plasmaférese aparente-
mente ndo modifica o progndstico do quadro clinico.

Enquanto se aguarda uma idade gestacional mais favoravel, a equipe de
cuidadores necessitara reconhecer dados mais objetivos a fim de ampliar
as chances de postergar o parto sem promover uma piora para o resultado
materno.
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Como estratégia em prognosticar desfechos maternos, pode-se adotar
a calculadora de riscos desenvolvida pelo Projeto Piers (Preeclampsia
Integrated and Estimated Risks) considerando que parametros definidores de
sindrome HELLP influenciam de maneira destacada a predicéo de desfechos
adversos em 48 horas.

Nas situagcdes em que se exibirem sintomas/sinais sugestivos de possivel
evolugao para eclampsia deve ser instituida terapéutica com sulfato de
magnésio, a qual deve estar associada a hipotensores de acao rapida na
ocorréncia de urgéncia/emergéncia hipertensiva segundo protocolo padrao.

Considerando as indicagdes de transfusdo de plaquetas, assinale-se que

deve ser infundida uma unidade para cada 10 kg de peso, nas seguintes

situagoes:

* Antes da incisao cirurgica nas mulheres que serao submetidas a cirurgia
e que apresentem valores de plaquetas inferiores a 50.000/mm3;

* Trombocitopenia grave (< 20.000 plaguetas), mesmo sem sangramento
e independentemente do tipo de parto planejado.

A histerotomia nos casos de prematuridade extrema pode exigir uma inciséo
segmento-corporal 0 que pode representar riscos cirlrgicos que podem se
complicar com a associacao de atonia uterina. A equipe deve discutir com
esmero a tatica a ser instituida, atentando para utilizar uma tatica o mais
hemostatica possivel contando com recursos profilaticos.

Corticoterapia adjuvante

De acordo com uma revisao sistematica, ndo ha evidéncias suficientes para
0 uso rotineiro de corticoterapia coadjuvante na sindrome HELLP. Um estudo
brasileiro que incluiu 105 puérperas ndo identificou diferenga significante
em termos de recuperagdo da contagem de plaquetas, enzimas hepaéticas,
necessidade de hemoderivados e mortalidade ou morbidade materna. Nesse
ensaio foram utilizadas doses de 10 mg EV de dexametasona a cada 12 horas
por 4 dias. Porém, ainda persistem duvidas em relagéo a identificar um grupo
especifico que poderia ser beneficiado com essa terapéutica.

No presente momento um ensaio clinico randomizado multicéntrico brasileiro
(COHELLP) estd em fase de desenvolvimento buscando responder a esta
questao.
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Parto e anestesia

A via de parto vaginal é a preferencial. Essa deciséo serd pautada pela
condicdo obstétrica, considerando as condigdes maternas e fetais,
particularmente a qualidade da vitalidade do produto da concepcao e a
contagem de plaquetas, conforme a Tabela 5.

Tabela 5 — Nivel minimo de plaquetas no parto na sindrome HELLP

Via de parto Contagem de plaquetas
Cesarea > 50.000/mm?
Parto normal > 20.000/mm?

Fonte: Magann, E.F, Martin, J.N. “Twelve steps to optimal management of HELLP syndrome”. Clin Obstet Gynecol, 1999,
42(3):532-50.

E possivel considerar a indugdo do parto normal em situagdes estaveis, o
que inclui o preparo cervical, contando com qualificado monitoramento,
capaz de vigiar os dados clinico-laboratoriais da genitora e a resposta da
homeostase fetal.

Saliente-se que a episiotomia deve ser evitada pelo risco potencial de sangra-
mento local e as intervencdes instrumentais para o periodo expulsivo devem
sempre avaliar o risco e o beneficio quanto a producdo de traumas no canal
da parturicao.

A histerotomia nos casos de prematuridade extrema pode exigir uma incisao
segmento-corporal, 0 que pode representar riscos cirlrgicos que podem se
complicar com a associagao de atonia uterina. A equipe deve discutir com
esmero a tatica a ser instituida, atentando para utilizar uma técnica o mais
hemostéatica possivel contando com recursos profiléticos.

Assim como a via de parto, a anestesia também depende da contagem
de plaquetas. A epidural deve ser evitada nos casos com menos de
100.000 plaquetas/mm3, ja a geral é preferivel na vigéncia de instabilidade
hemodinamica.

Francisco Lazaro Pereira de Sousa, Nelson Sass

Assisténcia ao puerpério

A equipe multiprofissional nédo deve reduzir a vigilancia ap6s o parto, parti-
cularmente nas primeiras 72 horas, e considerar ainda que o nadir plaque-
tario pode ocorrer ainda no quarto dia de puerpério. Nesse periodo a mulher
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deve estar internada em uma unidade que possa prover cuidados intensivos
a curto prazo se necessario, pelo potencial risco de deterioracio das condi-
¢oes clinicas até de maneira sUbita, 0 que pode ser mais acentuado apdés
cesariana. Deve-se acompanhar a evolucao clinica e laboratorial até que
haja melhora da fungao hepatica e tendéncia a elevagao da contagem de
plaquetas. Os valores do hemograma com plaquetas, DHL, transaminases
hepaticas e creatinina devem ser checados pelo menos a cada 24 horas, ou
antes se a condicéo clinica justificar. Com a persisténcia da plaquetopenia
por mais de 96 horas apds o parto eleva-se o risco de coagulagao intravas-
cular disseminada caracterizada por: alteracao no tempo de protrombina e de
tromboplastina parcial ativada, queda do fibrinogénio (< 300 mg/dl), aumento
dos produtos da degradagao da fibrina (> 40 mcg/ml) e trombocitopenia.

O controle clinico deve monitorar as condigbes gerais, mantendo a pressao
arterial em valores inferiores a 150/100 mmHg. Por seu turno, os exames
sanguineos devem ser realizados diariamente: hemograma com plaquetas,
DHL, transaminases hepaticas e creatinina plasmatica. A diurese deve ser
controlada e mantida acima de 25 ml/hora. O controle clinico dos efeitos do
sulfato de magnésio deve persistir, e ele devera ser mantido por 24 horas
pos-parto ou por periodo individualizado. A necessidade de obtengao de
magnesemia seguira a decisdo baseada na ocorréncia de:

e Débito urinario < 30 ml/h;

*  Creatinina sérica elevada;

* Sinais de toxicidade;

* Perda de reflexo patelar.

Prevencgao e aconselhamento

N&o hé prevengao primaria para sindrome HELLP. O uso de &cido acetilsa-
licilico em baixas doses e de suplementagao de calcio deve ser orientado,
0 que se mostrou benéfico para a redugao da ocorréncia da pré-eclampsia.
O pré-natal deverd iniciar-se 0 mais precocemente possivel em um carater
atuante e dinamico, capaz de identificar as evolugdes potencialmente graves
e interceptar os processos quando possivel em tempo oportuno.

As pacientes que tiveram sindrome HELLP devem ser alertadas sobre a
possibilidade de recrudescimento dessa complicacdo em gestacdo futura,
a qual pode se expressar em fases mais avangadas da gravidez e de forma
mais branda. O que deve estimular a busca de orientacao preconcepcional
como item de destaque quanto aos planos relacionados ao porvir obstétrico.
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Destaques finais

L]

E imperativa a necessidade de pesquisa de sindrome HELLP nos casos
de pré-eclampsia.

Deve-se valorizar as queixas algicas no abdome superior em mulheres
com pré-eclampsia, pelo potencial risco de ser um indicio clinico da
instalagédo de HELLP.

Considerando que o parto é a medida mais efetiva para o controle da
doenga, o juizo clinico devera reconhecer as vantagens da antecipagao
do parto ante os danos da prematuridade, particularmente em idade
gestacional inferior a 34 semanas.

A via de parto preferencial é a vaginal, e, quando presentes as indica-
¢Oes obstétricas para cesariana, a equipe deve estar atenta para os para-
metros da decisdo quanto a técnica anestésica a ser adotada e para a
hemotransfusao.

Providenciar aconselhamento quanto a futura gravidez e os seus riscos
associados.
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Eclampsia

IVAN FERNANDES FILHO
HENRI AUGUSTO KORKES

Consideragoes gerais

As sindromes hipertensivas ocorrentes na gestagao representam algumas
das principais causas de morbimortalidade materno-fetal, em especial a
pré-eclampsia (PE) e a eclampsia. Estima-se que a hipertensao na gravidez
acometa 10% das gestacgdes, sendo que a PE corresponde a 3% a 5% desses
casos. Em territorio brasileiro, a incidéncia estimada de eclampsia é de 0,6%
das gestacoes.

A eclampsia, por si, prevalece em até 3% das gestantes portadoras de PE.
Por possuirem fisiopatologias desconhecidas, tanto a PE quanto a eclampsia
ainda ndo possuem um completo entendimento. Admite-se que a placen-
tagdo anormal caracteristica dessa condigao resulte de uma interagao entre
fatores genéticos, ambientais e imunolégicos. A subsequente redugao do
fluxo sanguineo placentario ird levar a um desequilibrio entre fatores angio-
génicos e antiangiogénicos cujo resultado consiste em uma disfungao endo-
telial sistémica, vasoespasmos e extravasamentos capilares.

Em territério cerebral, o vasoespasmo implica uma isquemia local com
subsequente necrose e ruptura da barreira hematoencefalica com exsudagao
do plasma ao tecido cerebral, levando ao edema cerebral. O exato meca-
nismo pelo qual as mulheres sofrem convulsdes ainda nao esta claro, mas
pode incluir também os fendmenos de vasoconstrigao transitéria, isquemia
e microinfartos.

A melhor forma de evitar os quadros eclampticos ainda é o rastreio para
pacientes de risco durante o pré-natal e a utilizagdo de métodos preventivos
conhecidos (AAS e CA). Ainda no aspecto preventivo da eclampsia desta-
ca-se a rapida intervencao frente a casos suspeitos (iminéncia de eclampsia)
com a utilizacao imediata do sulfato de magnésio (MgSO,). Ressalta-se que o
retardo ao uso do MgSO, é uma das principais iatrogenias relacionadas aos
desfechos adversos em casos de eclampsia. Os principais fatores de risco
associado a PE e a eclampsia estao elencados na Tabela 1.

199



Eclampsia_lvan Fernandes Filho, Henri Augusto Korkes

N
S
o

Tabela 1 - Fatores de risco relacionados a ocorréncia de pré-eclampsia

Caracteristica clinica

Risco relativo

Hipertensdo arterial cronica 1,38 1,01-1,87
Idade > 40 anos e primipara 1,69 1,23-2,29
Idade > 40 anos e multipara 1,96 1,34-2,87
IMC > 30 na primeira consulta pré-natal 2,12 1,56-2,88
Historia familiar de pré-eclampsia (mae, avo, irma) 2,90 1,70-4,93
Nuliparidade 2,91 1,28-6,61
Gestagao multipla 2,93 2,04-4,21
Diabetes melito pré-existente 3,56 2,54-4,99
Historia pregressa de pré-eclampsia 7,19 5,85-8,83

Sindrome de anticorpo antifosfolipide

9,72 4,34-21,75

Conceitos e quadro clinico

A eclampsia define-se classicamente como o surgimento de crises convul-
sivas tonico-clonicas inéditas e autolimitadas com duracdo de 60-90
segundos sem esforgo respiratério, em mulheres com quadro hipertensivo
durante o ciclo gravidico-puerperal. Em casos inesperados, o quadro pode
ocorrer em pacientes portadoras de PE em minima elevacdo ou pressao arte-
rial normal. Cerca de 15% dos casos ocorrem com pressao arterial diastolica
abaixo de 90 mmHg. A convulsdo eclamptica pode ocorrer em: anteparto
(53%), intraparto (19%) e pds-parto (28%).

Na maioria dos casos, existe um conjunto de sinais e sintomas que ante-
cedem a ocorréncia da eclampsia, chamado de iminéncia de eclampsia, no
qual encontram-se a cefaleia frontal ou occipital (geralmente pulsatil), alte-
racOes visuais (escotomas, turvacao visual, diplopia ou moscas volantes),
epigastralgia e/ou dor em hipocondrio direito. Cerca de 80% das mulheres
eclampticas apresentam cefaleia prévia e 40% apresentam distdrbios visuais.
Raramente pacientes evoluem para quadros graves de coma sem antes
passar pelo quadro convulsivo inicial, quadros esses conhecidos por sine-
clampsia ou eclampsia branca.

Apds a crise convulsiva, o quadro pds-ictal instala-se com confusao mental,
agitacdo, agressoes e perda de consciéncia associada a bradicardia fetal
transitoria. Na presenca de deficit neurolégico persistente ou convulsoes
reentrantes mesmo com terapéutica adequada, deve-se investigar outras
causas de convulsoes. Situacoes especiais para considerar diagnostico dife-
rencial e investigacdo com exames de imagem encontram-se na Tabela 2.



Tabela 2 — Sinais de alarme para investigacao complementar

Ocorréncia de convulsoes antes da 20 semana de gestagao sem doenca trofoblastica gestacional e
diagnostico prévio de epilepsia

Casos refratarios ao tratamento clinico

Déficit neuroldgico

Coma

AlteracGes visuais persistentes

Medidas profilaticas para eclampsia

Diante do quadro de iminéncia de eclampsia identificada, é preciso empregar
medidas para prevencao da ocorréncia de convulsdes, uma vez que estas
estao intrinsecamente relacionadas ao risco de ébito e complicagoes clinicas.
E sabido que o MgSO, possui vantagens em relacéo a outras drogas anti-
convulsivantes. Quando comparado a fenitoina e ao diazepam, trouxe uma
reducao dos riscos de crise convulsiva em até 60%, além de se mostrar mais
eficaz na reducdo da mortalidade materna e das taxas de internacdo em
unidade de terapia intensiva (UTI).

Conduta diante de uma crise convulsiva

Diante de uma eclampsia, uma série de cuidados deve ser empregada e prio-
rizada na construgao de uma abordagem sistematica e eficiente. A Tabela 3
representa uma sintese deles.

Tabela 3 — Passos diante de uma eclampsia

Proteger viasaéreas e lingua.

Proteger contra traumas, elevando as gradesdas cama.

Fomecer oxigénio em méscara

Iniciar sulfato de magnésio o mais precocepossivel

Coletar exames para avaliagao de comprometimento sistémico

Instalar monitor multiparametros

Administrar anti-hipertensivo endovenoso para controle pressorico, Se necessario
Monitorizar vitalidade fetal

Avaliar via de parto e estar preparado pararesolugao da gestagao

Solicitar leito de terapiaintensiva ou transferéncia parahospital comrecurso
Notificar a equipe de neonatologia sobre 0 nasctnento Uninente
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Uso do sulfato de magnésio

O sulfato de magnésio hepta-hidratado é o farmaco de escolha na prevencéao
e no tratamento das crises convulsivas decorrentes da eclampsia. Em diversos
estudos, este demonstra-se superior ao diazepam, a fenitoina e as combina-
¢Oes de medicamentos anticonvulsivantes no controle da crise convulsiva,
na redugédo das taxas de recorréncia e na melhora do progndstico materno.
As indicagoes para administragao desses farmacos sao precisas, bem como
seus esquemas de administracao, que estao sintetizadas na Tabela 4.

O MgSO, pode trazer alguns efeitos colaterais incomodos, como rubor facial,
nauseas, sensacao de calor, reducdo da contratilidade uterina, reducéo da
variabilidade da frequéncia cardiaca fetal e bradicardia fetal. A intensidade
desses efeitos diminui apés a dose de inicial do medicamento. E importante
ressaltar que o MgSO, n&o é considerado um anti-hipertensivo, logo, para
as pacientes que apresentam pressao arterial elevada (PAS = 160 e/ou PAD
> 110 mmHg), apds o uso inicial do MgSO,, deve-se langar méo de outros

medicamentos para crise hipertensiva (Tabela 5).

Tabela 4 — Esquemas para administragao de sulfato de magnésio. Extraido sem modificagoes do
Protocolo Pré-eclampsia/Febrasgo 2019

Esquema do sulfato de magnésio

Dose inicial Dose de manutengo

Esquema de Pritchard

49 por via intravenosa (bolos),
administrados lentamente +
10g intramuscular (5g em cada
nadega)

5@ por via intramuscular profunda a
cada 4 horas

Esquema de Zuspan

4g por via intravenosa (bolus),
administrados lentamente

1g por via intravenosa por hora em
bomba de infusao continua (BIC)

Preparacao da dose de ataque do
esquema de Zuspan

Diluir 8 mL de MgS0, 50% (4g) em 12 mL de agua destilada ou soro
fisiolégico. A concentragdo final terd 4g/20mL. Infundir a solugao por via
intravenosa lentamente (15-20 minutos).

Diluir 8 mL em 100ml de soro fisiologico a 0,9%. Infundir em bomba de
infusdo continua a 300 mL/h. Assim o volume total serd infundido em
tomo de 20 minutos.

Preparagao da dose de
manutengao do esquema de
Zuspan

Diluir 10ml de MgS0, 50% (1 ampola) em 490 mL de soro fisiologico a
0,9%. A concentragao final terd 19/100 mL. Infundir a solug&o por via
intravenosa na velocidade de 100 mL por hora

Preparacgao da dose de
manutencao do esquema de
Pritchard

Utilizar 10 mL da ampola de MgSO, 50%. Outras apresentagbes nao
devem ser utilizadas para esse esquema devido ao volume excessivo delas

Obs: No esquema classico de Zuspan, utiliza-se 1 ou 2 g/hora de manutencao.
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Quadro 1- Monitorizagdo periédica dos parametros

Reflexos tendineos Frequéncia respiratoria Pressao arterial

Frequéncia cardiaca fetal

Diurese n ]
até o nascimento

Risco de intoxicagao

Reducao dos reflexos tendineos
Respiragao (deve estar >12 irpm)
Diurese (>30mL/h)

« Diante dos sinais de intoxicacao expostos na figura acima, o seu antidoto, gluconato de calcio, deve ser
administrado na dose de 1 grama IV e a infusdo de sulfato de magnésio deve ser interrompida.

« Se as convulsoes persistirem, metade da dose de ataque deve ser administrada novamente, ou seja, 2
gramas IV.

» Manter a infusdo do sulfato de magnésio até 24 horas ap0s o parto ou até 24 horas da ultima crise
convulsiva.

Tabela 5 — Hipotensores utilizados na crise hipertensiva (extraido sem modificagoes do Protocolo
Pré-eclampsia/Febrasgo 2019)

Agente Dose inicial Repetir, se necessario Dose méaxima
Hidralazina 5mg, 5mg, a cada 45m
Ampola de 20mg/mL Via intravenosa 20 minutos g

Ampola de hidralazina contém 1mL, na concentragao de 20mg/mL. Diluir uma ampola (1mL) em 19mL de dgua
destilada, assim obtém-se a concentragéo de 1mg/mL

Nifedipina 10mg 10mg, a cada 20-30 30mg
Comprimido de 10mg Via oral minutos (Via oral)

Nitroprussiato de sddio 0,5 a 10mcg/kg/min %
Ampola 50mg/2mL Infusao intravenosa continua

A ampola de nitroprussiato de sodio contém 2mL, na concentragao de 50mg/2mL. Diluir uma ampola (2mL)
em 248mL de soro glicosado 5%, assim teremos a concentragdo de 200mcg/mL
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Resolucao da gestagao

A ocorréncia de eclampsia implica necessariamente programacao da reso-
lugao da gestacéo, que deve ocorrer sempre apos a estabilizacao do quadro
clinico. A conduta expectante nesses casos nao se justifica, mesmo em
situacdes de prematuridade extrema, estando o bem-estar materno acima
das indicag6es de qualificacéo fetal. Ndo se deve retardar a interrupcéo da
gestacao para administracao de corticoides. Levando-se em conta a situacao
real de “near miss”, o nascimento deve ocorrer em um periodo breve,
tentando, assim, evitar a préxima crise convulsiva, o que elevaria as chances
de sequelas graves e morte materna.

Ressalta-se ainda que, durante 0 momento da resolugao, a triade quadro
hipertensivo, uso de sulfato de magnésio e disturbios de coagulagao confere
risco aumentado para hemorragia puerperal. Desse modo, o manejo ativo
desse periodo é amplamente recomendado com o uso de ocitocina. Em
casos de atonia pds-parto, atentar que as drogas derivadas de ergot estao
contraindicadas, pelo risco de aumento subito da pressao arterial e débito
materno.

Seguimento pds-parto

O maior risco de elevacdo da pressao arterial apds resolugédo do quadro
ocorre na primeira semana apos o parto. A pressdo pode ser controlada
nesse periodo com medicacdes via oral ou endovenosa, conforme gravidade
do quadro, tendo como meta pressoérica PAS < 140 e PAD < 90 (Tabela 6).

Estas pacientes apresentam riscos aumentados de desenvolver hipertensao
arterial cronica, cardiopatias isquémicas, doencgas renais e acidentes
vasculares cerebrais (AVC) no futuro. Logo, devem receber informagoes
sobre mudancas de estilo de vida, como a realizagao de atividades fisicas,
cessacao do tabagismo, adequacéo dietética e reducao da ingesta de alcool
e sal.

Pacientes que sofreram eclampsia devem receber aconselhamento e orien-
tacbes sobre anticoncepcédo e planejamento familiar. Em eventuais futuras
gestacoes, essas pacientes apresentam risco aumentado de apresentar novo
quadro de PE, eclampsia e restricdo de crescimento intrauterino. Portanto,
sao candidatas a receber a profilaxia desses eventos com AAS e célcio nas
janelas de oportunidade preconizadas pela Febrasgo.



Tabela 6 — Medicamentos anti-hipertensivos mais utilizados no puerpério (extraido sem
modificagoes do Protocolo Hipertensdo Arterial Cronica/Febrasgo 2019)

Droga Dose Comentarios
Inibidor Adrenérgico de Acéo Central

Alfametildopa 750-2000 mg/dia VO ) o

250mg / 500mg 8/8h ou 6/6h Cons@erada dr‘oga |n|§|a| piilrg tratamento df: gestantes
com hipertensao arterial cronica ou gestacional.

o g (S e

25mg/50mg 8/8h ou 12/12h > primeires ope caLDEs Mo preTperto:
Se uso é contra-indicado na gestagao.

Tg;d;;%amg 30 a 60 mg/dia VO Blogueador de Canal de Calcio

1x/dia - 12/12h - 8/8h doel ao.

30mg/60mg x/dia - 12/ 8/8 Uso seguro na gestagdo e lactagao

Nifedipina Retard 20 a 60 mg/dia VO Blogueador de Canal de Célcio

10mg/20mg 12/12h Uso seguro na gestacao e lactagao.

Amlodipina 2,5a 10 mg/dia VO Blogueador de Canal de Calcio

2,5mg/10mg 1 ou 2x ao dia Uso seguro na gestacao e lactagao.
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Ruptura prematura
de membranas ovulares

EDUARDO MARTINS MARQUES
NELSON SASS

PAULA TODOROVIC

CRISTIAO FERNANDO ROSAS

Importancia

Responsavel pelo nascimento de um tergo dos recém-nascidos pré-termo,
com arespectiva morbiletalidade associada, e por elevar os riscos de infeccao
materna. Atinge ao redor de 10% das gestacOes e uma de suas principais
causas é a exposicao das membranas ovulares ao ambiente vaginal hostil
(pH inadequado e flora bacteriana). Ocorre apds dilatagao cervical precoce
ou por infeccdo carreada por via transcervical ou hematogénica, situacoes
essas que elevam os riscos de instalacao de corioamnionite. Também, na sua
génese, assinala-se a ocorréncia de corioamnionite subclinica, muitas vezes
secundaria a infeccao urinaria.

Conceito

E a ruptura espontanea das membranas ovulares fora do trabalho de parto,
apods a 202 semana de gestacao.

Diagnastico

Clinico
E o fundamento mais importante, suspeitado a partir de queixa de perda de
liquido amnidtico (LA) pela vagina em quantidade variavel e da visualizagao
direta do escoamento do LA através do canal cervical, no exame especular.
O toque vaginal ndo deve ser realizado como rotina, por estar associado a
maior risco de infeccdo, porém pode auxiliar no diagnéstico duvidoso. Nas

rupturas, ao se elevar a apresentagao, facilitar-se-a o escoamento do liquido.
O toque deve ser realizado com procedimentos de antissepsia rigorosos.
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Aspectos diagndsticos em resumo:

- Historia recente + visualizacao do liquido saindo pelo colo;
- Presenca de liquido em forro, apés 1 hora;

- Teste do Azul do Nilo 0,1% (Kittrich);

- Presenca de células orangidfilas na vagina;

— Teste do pH (papel de nitrazina +) (pH = 6);

- Cristalizagao (arborescéncia);

- Teste de lanneta — aquecimento/incolor;

- Métodos invasivos (corantes, contraste).

Laboratorial

Quando o exame clinico visual for inconclusivo, é necessaria a propedéutica
complementar, para que se possa identificar a passagem pregressa do LA
pela vagina. Assinalam-se:

Alcalinizagdo do pH vaginal (= 6), a qual pode ser identificada pelo teste
do fenol, com uma possibilidade de confirmacao diagndstica de cerca
de 90% dos casos;

Esfregaco simples do muco cervical, que, ao exame microscopico
simples, revelara cristalizagdo em samambaia, pode sugerir a passagem
do LA. Coleta-se com espatula uma porgao do muco cervical, espalha-se
o material em uma lamina de vidro e, apds a secagem, a temperatura
ambiente, realiza-se a leitura;

Ultrassonografia que pode auxiliar através da interpretagao subjetiva da
quantidade de LA. Embora néao forneca dados de certeza para o diag-
nostico, pode oferecer informagdes adicionais importantes, como: confir-
macao da idade gestacional, da apresentagédo, da posicao da placenta,
da presenca de malformacdes e de eventuais sinais de insuficiéncia
placentaria;

Identificagdo da proteina Alfa-1 microglobulina placentaria (PAMG - 1)
em contelido vaginal.

Condutas

Confirmado o diagnostico, todas as pacientes serao internadas. As condutas
baseiam-se em: idade gestacional, presenca de infeccdo materna e/ou fetal,
sinais de sofrimento fetal e desencadeamento do parto.



|dade gestacional

A conduta baseada na idade gestacional segue:
¢ Abaixo de 24 semanas - ativa;

* Entre 24 e 34 semanas - expectante;

e Acima de 34 semanas - ativa.

|dade gestacional abaixo de 24 semanas

Na literatura salienta-se que dois aspectos devem ser considerados na
tomada de decisao: o risco de infecgao materna e o progndstico perinatal.

Verifica-se na literatura tendéncia a recomendacao da conduta ativa baseada
em evidéncias de séries de casos onde sao registrados resultados pouco
animadores. Na literatura nacional ha registros: 10,3% de &bitos fetais e
96,6% de mortalidade perinatal, 20,6% de sinais de infeccao materna ante-
rior ao parto e 5 casos (17,2%) descritos com corioamnionite, endometrite e
abscesso de parede abdominal (Pierre et al., 2003). Outro estudo, com 41
gestantes entre 19,5 e 26 semanas, mostrou taxa de sobrevivéncia perinatal
de 47%, com 75% dos casos de sobreviventes com mais de 24 semanas
(Rib et al., 1993). Dowd e Permezel (1992) observaram entre 71 gestantes
com menos de 26 semanas taxa de mortalidade perinatal de 66,2%. Entre
os sobreviventes foi verificada maior frequéncia de displasia broncopul-
monar, contratura por oligoamnia e enterocolite necrotizante. Ainda que sem
sequelas posteriores, morbidade materna ocorreu em 53% das pacientes.
Mercer (1992) registra, entre gestantes com conduta conservadora antes de
26 semanas, a frequéncia de 42% de corioamnionite, 14% de endometrite, e
sobrevida neonatal de 23%.

Sequelas posteriores também ocorrem. Spitz et al. (1999) estudaram 148
casos de RPM antes de 26 semanas. Destes, 38,5% sobreviveram por mais
de 28 dias, sendo que dentre estes 8,8% faleceram no primeiro ano de vida.
Entre os sobreviventes, 27% necessitaram de atengédo e cuidados especiais.
Estudo das repercussdes da oligoamnio antes de 20 semanas, com neonatos
com idade ao nascimento igual ou superior a 24 semanas, verificou 68% de
sobrevida neonatal, mas com 46% de doentes pulmonares cronicos (Lindner
et al., 2002).
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Definir a melhor conduta abaixo de 24 semanas € um dilema. Levando-se em
conta que 0s riscos maternos n&o sao despreziveis e o progndstico perinatal
¢ reservado, considera-se que a conduta ativa, com a indugao do parto, seja
a mais apropriada.

Do ponto de vista bioético, o desenvolvimento tecnoldgico tem fornecido
ferramentas para atuar em RN cada vez mais imaturos, tornando dificil decidir
guando iniciar ou suspender o tratamento em cada caso. |dentificar quem ira
ou nao ser beneficiado com a conduta proposta é eterno dilema. Deve-se
respeitar o melhor interesse da familia, pois € ela que tera a responsabili-
dade de assistir a crianga, que possivelmente necessitara de cuidados espe-
ciais, arcando com o fardo econémico, com o encargo emocional e com a
dificuldade de contar com apoio profissional necessario a crianca (Ramos e
Sadeck, 2006).

Deve-se discutir o investimento utilizado em tratamento ineficaz, ou seja,
aquele que, além de nao levar a sobrevida, ndo consegue nem sequer
normalizar temporariamente um determinado parametro fisioldgico, as vezes
com aumento desnecessario do sofrimento e da dor. H4 recomendacéo do
Ministério da Saude: “Num contexto de humanizagdo ao nascimento, de
respeito aos direitos e desejos das mulheres e da préatica de uma obstetricia
baseada em evidéncias, é importante que se esclareca que a indugdo do
parto € um procedimento aceitavel e recomendavel sob o ponto de vista
médico e humano, sempre que exista uma indicagao para isso, para evitar
um mal maior”. Ainda assim, a opgao entre a conduta ativa e a expectante
devera ser compartilhada com os pais, a quem seré oferecida informacéo
sobre riscos a que mae e bebé estarao expostos em ambas as situacoes. A
opiniao dos pais devera ser respeitada e registrada no prontuério, na forma
de consentimento livre e esclarecido.

|dade gestacional entre 24 e 34 semanas

Na conduta expectante adotada entre 24 e 34 semanas, sdo relevantes o
rastreamento continuo da infec¢do fetal e/ou materna e a avaliagdo das
condicdes de vitalidade fetal.

A avaliacéo clinica materna deve ser didria, anotando-se a temperatura, a
frequéncia cardiaca, um desconforto abdominal sugestivo de peritonite,
a observagdo das perdas vaginais em forro branco com especial atencao
ao aparecimento de fisometria e de liquido progressivamente amarelado
ou purulento. Além da avaliagdo clinica, exames subsidiarios devem ser



realizados de forma prospectiva. Aferir, a cada 3 dias, a contagem de leucé-
citos e a distribuicao dos globulos brancos (“desvio a esquerda”) e os valores
de proteina C reativa.

Na internacdo, deve-se colher material para cultura de Streptococo
beta-hemolitico antes da prescricado de antibidticos e de ciclo de corticoide.
Nao existem justificativas para a utilizacao de tocoliticos.

A avaliagcao do bem-estar fetal deve ser feita por perfil biofisico em intervalos
semanais, ou menores, se necessario, com foco especial nos sinais indiretos
de infecgao fetal, tais como a parada dos movimentos respiratérios e a taqui-
cardia fetal persistente.

O uso rotineiro de antibidticos € associado com o prolongamento da gestagao
e reducao de morbidade neonatal precoce, ainda que ndo tenha sido iden-
tificada reducdo da mortalidade perinatal. Apesar de evidéncia escassa
relativa a beneficios em longo prazo na infancia desses recém-nascidos, a
reducao de morbidade neonatal justifica esta opcao na rotina assistencial de
gestantes com RPM.

Em publicacao recente da Febrasgo, afirma-se:

Apesar do uso rotineiro de antibiéticos aumentar o periodo de laténcia, diminuindo
algumas complicag0es neonatais, hd o relato de aumento na taxa de enterocolite
necrotizante com certos antibiéticos, além de ndo haver modificagao na morta-
lidade perinatal, ainda predispondo & selegéo de flora resistente. Assim, grande
parte dos servigos universitrios do pais nao tém preconizado tal conduta, em que
pese a posicao de alguns especialistas ligados ao Ministério da Saude, que preco-
nizam o uso de Ampicilina/Amoxacilina + Azitromicina por 7 dias.

Nao existem estudos para identificar qual a melhor opcéo de antibiético nessa
situacéo, porém o uso de derivado de acido lactdmico parecer aumentar o
risco de enterocolite necrotizante (Kenyon et al., 2013).

As cefalosporinas de primeira geragao (cefalotina, cefazolina, cefalexina)
parecem ser uma op¢ao adequada nesses casos, no entanto, o melhor
esquema pode variar de servico para servico. Nas situacdes onde exista
necessidade de profilaxia intraparto contra a infecgao pelo Streptococo beta-
-hemolitico, a penicilina cristalina pode ser usada de forma exclusiva durante
0 parto, e substituida por uma cefalosporina ap6s o nascimento.

SesOY OpuBUISH OBIISL) ‘OIA0IOPO] BNBd ‘SSBS UOS|aN ‘senb.epy suilepy opJenpy salejnAo seuelquaw ap einjewaad einydny

N
-
—



|dade gestacional entre 34 e 37 semanas

Deve ser iniciada a inducéo imediata do parto. O método a ser utilizado
obedecera a condigao obstétrica. Em casos selecionados, gestantes acom-
panhadas com conduta expectante e que atinjam 34 semanas em condicoes
seguras e estaveis podem continuar a ser seguidas até que haja mais segu-
ranca para a ocorréncia do parto.

Assisténcia ao parto
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Iniciadas as contragdes uterinas, a monitorizacao fetal é imperativa, pelo
risco de compressao funicular persistente e consequente asfixia. A cesarea,
quando indicada, deve-se acompanhar de alguns procedimentos, 0s quais
ajudam a reduzir a morbidade infecciosa materna:

* protegao da parede abdominal com campos secundarios;

* protecao da cavidade com compressas precedendo a abertura uterina;
* trocar as luvas da equipe ap0s a retirada do feto.

A inibicao do parto em pacientes com RPM pode ser adotada em circuns-
tancias especiais. Para tanto, as condicoes maternas e fetais devem estar
seguras e sem evidéncias de corioamnionite. Esta conduta de excegéo €
tomada na necessidade de administragéo de corticoides para aceleracio da
maturidade fetal em idades gestacionais consideradas prematuras extremas.
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Placenta prévia

TANIA REGINA PADOVANI
MARIA REGINA TORLONI
NELSON SASS

Definigao

Chamamos de placenta prévia a presenca de tecido placentario que recobre
ou esta muito proximo do orificio interno do colo uterino, apds 28 semanas.
Podemos classifica-la de acordo com sua proximidade ao colo do Utero em:
placenta prévia centro-total (oclui totalmente o orificio interno do colo), centro-
-parcial (oclui parcialmente o orificio interno do colo), marginal (margeia a
borda do orificio interno do colo) e lateral (placenta de insercéo baixa onde a
borda da placenta dista até 7 cm do orificio interno do colo uterino).

Incidéncia

Nas gestacoes a termo a placenta previa é encontrada em proporgoes varia-
veis de 0,4% a 1,7% (de acordo com a populagao estudada e critérios diag-
nésticos utilizados; Esses indices estdo aumentando devido a ocorréncia do
maior nUmero de cesareas em nosso Meio).

Fatores de risco

* Paridade: risco de 1% em primiparas e 5% em grandes multiparas. Isso
ocorre devido a pior qualidade da decidua basal.

* Gestagoes multiplas: risco relativo de 40%.

* ldade materna avancada: indice de 0,26% em mulheres com mais de
40 anos.

* Numero de cesareas prévias: devido ao grande tropismo da implan-
tacao em areas de cicatrizes. O risco é proporcional ao nimero de cesa-
reas (4,5 vezes com uma cesarea anterior e até 40 vezes com quatro
cesarianas).

* Numero de curetagens uterinas prévias: levando a uma pior qualidade
da decidua.
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* Tabagismo: risco aumenta em 2 vezes quando comparado com o de
n&o fumantes

» Cirurgias uterinas: causando dano a decidua

* Uso de drogas como a cocaina.

* Ovo hipoativo: fazendo com que a evolugao de ovo a blastocisto (fase
de implantacéo) dure mais que 6 ou 7 dias.

Devemos considerar que, embora ainda nao esteja claro o motivo de algumas
placentas se inserirem no segmento inferior do Utero, qualquer alteragéo
que force o ovo buscar outros locais de melhor oxigenacao e nutricdo ou
a promover uma nidagado mais tardia pode estar relacionada a formacao da
placenta previa.

Diagnostico

Clinico
Sangramento indolor a partir da 242 semana de gestacao, de coloragao viva,
de inicio subito, que ocorre de forma intercorrente e progressiva, podendo
ser volumoso a ponto de causar choque hemorragico. Podem ocorrer contra-
¢Oes uterinas, mas, diferentemente do descolamento prematuro da placenta,
nao ha dor nem hipertonia. O toque vaginal esta contraindicado devido ao
risco de sangramento incoercivel. Sugere-se, portanto, que, em presenca de
sangramento em gestantes com mais de 20 semanas de gestacao, devemos
excluir o diagndstico de placenta prévia através da ultrassonografia antes
da realizagao do toque digital vaginal. Embora o quadro clinico seja relati-
vamente claro, o diagnéstico diferencial com descolamento prematuro da
placenta nem sempre ¢ facil, assim a ultrassonografia se torna imperiosa
para a elucidacéo diagndstica, pois € um método preciso e seguro.

Ultrassonografia

A ultrassonografia transvaginal é atualmente o exame padrao ouro para
o diagnéstico de placenta prévia. Devido aos riscos esse exame deve ser
realizado por profissionais experientes e o transdutor deve ser introduzido e
manuseado com cuidado.

Quando a ultrassonografia ndo for conclusiva devemos solicitar a resso-
nancia nuclear magnética.

Quanto mais tardio o diagnéstico de placenta prévia, maior sera a probabili-
dade de sua persisténcia no momento do parto.
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Tratamento

O tratamento, apos o diagnéstico pela ultrassonografia, dependera da idade
gestacional.

Para o primeiro episédio de sangramento devemos proceder a internagéo da
paciente.

Quando o sangramento ocorre em gestacdes com 37 semanas ou mais,
deve-se avaliar o estado geral da paciente, a estabilidade hemodinamica e a
indicagdo ou nao de hemotransfuséo, e providenciar a resolugcdo da gestacéo.

Em gestagbes antes de 37 semanas, se houver instabilidade nos parametros
materno-fetais, o parto esta indicado. Do contrario, ao primeiro episddio de
sangramento procedemos a internagédo, orientagdo para repouso (observar
sangramento durante as atividades como andar, ficar em pé etc.) e suspensao
das relacoes sexuais. Se o sangramento cessar podemos indicar alta médica
com orientagdes especificas.

Podemos indicar a corticoterapia para acelerar a maturidade pulmonar,
guando um parto prematuro possa ser necessario e a idade gestacional for
menos de 34 semanas. No segundo caso de sangramento, as pacientes
serao reinternadas e mantidas em observagao até o parto.

O parto devera ser indicado a qualquer momento quando houver:

¢ Sangramento intenso e incontrolavel;

* Resultados preocupantes do monitoramento da frequéncia cardiaca
fetal;

* Instabilidade hemodinamica materna;

e Maturidade pulmonar fetal (normalmente a partir de 36 semanas).

O parto é quase sempre por cesariana, mas é possivel o parto normal em
mulheres com placenta de insercao baixa, se a cabecga do feto efetivamente
comprimir a placenta e o trabalho de parto estiver em fase avancada, ou a
gestacao tiver menos de 23 semanas.

Gestantes com placenta prévia no final do 3° trimestre devem realizar ultras-
sonografia transvaginal, e, quando a distancia entre a borda da placenta e o
orificio interno do colo uterino for maior que 2 cm, o parto vaginal pode ser
feito com seguranca. Se essa distancia for menor que 2 cm a cesarea é indi-
cada devido ao risco de sangramento.
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Atencao especial deve ser dada quando da localizagdo anterior da placenta,
0 que aumenta o risco de hemorragia na incisao e por acretismo. Existe ainda
a possibilidade de apresentacao fetal anémala.

Nos casos de Obito fetal a cesarea esta indicada nos casos onde a placenta
estiver em contato com o orificio interno do colo uterino. Os demais casos
devem ser avaliados baseando-se nos parametros clinicos maternos.

Nos casos de placenta prévia centro-total a cesariana é imperativa (indicagao
ABSOLUTA).

A globulinaimune profilatica RH deve ser administrada nos casos de mulheres
RH negativas e parceiros RH positivos.

As principais complicacoes decorrentes da placenta prévia sdo: prematuri-
dade, amniorexe prematura, acretismo placentario e hemorragias graves.

Nos casos de placenta prévia € de suma importancia saber a localizagao da
placenta, para que as manobras e abordagens cirlrgicas possam se elabo-
radas com antecedéncia.

Durante o parto, o obstetra deve evitar sempre que possivel incisar a placenta,
tentando descolé-la manualmente, no sentido da menor area placentaria.

Nos casos onde o segmento inferior apresente vasos calibrosos, insercéo
placentaria anterior e segmento inferior ndo formado, a histerotomia vertical
(segmento corporal) deve ser a preferencial. Nos casos de mulheres com
prole constituida e placenta prévia centro-total a histerotomia fundica vertical
pode ser a melhor opcao.
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Descolamento prematuro da placenta

TANIA PADOVANI
PAULO KOITI MIYADA
NELSON SASS

Definicao

E definido como a separacgédo abrupta, parcial ou total, da placenta normal-
mente inserida, antes do nascimento do feto, em gestagcdo acima de 20
semanas.

ConsideragGes gerais

O descolamento prematuro da placenta ocorre em 0,4% a 1,5% das gesta-
coes; os picos de incidéncia acontecem entre 24 e 26 semanas de gestacao.
O descolamento prematuro da placenta pode envolver qualquer grau de
separagao placentaria, podendo ser parcial ou total e é classificado em 3
graus, levando em conta os achados clinicos e laboratoriais, de acordo com
a classificacao de Sher:

Grau |: sangramento vaginal discreto, sem descolamento prematuro
da placenta, € a separagédo prematura do Utero, em geral apos hiper-
tonia uterina significativa, vitalidade fetal preservada, sem repercussdes
hemodinamicas e coagulopatias (normalmente o diagnostico é feito no
pos-parto com identificagdo do coagulo retroplacentario).

Grau Il: sangramento genital moderado e contracdes tetanicas. Presenca
de taquicardia materna e alteragdes posturais de pressao arterial, alte-
ragOes iniciais da coagulagdo com queda dos niveis de fibrinogénio,
batimentos cardiacos fetais presentes, porém com sinais de comprome-
timento da vitalidade.

Grau lll: sangramento genital importante com hipertonia uterina, hipo-
tensao arterial materna e dbito fetal.

Grau llIA: sem coagulopatia instalada.

Grau IlIB: com coagulopatia instalada.
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Pode ocorrer hipertonia uterina com sangramento oculto, uma vez que a
instabilidade hemodinamica pode ocorrer mesmo sem a exteriorizagao do
sangramento.

O DPP é uma das piores complicagdes obstétricas, com aumento importante
da morbimortalidade materna, por maior incidéncia de hemorragia, anemias,
coagulopatias, transfusdes sanguineas, cesarea, histerectomia e até morte
materna. Podem ainda ocorrer complicagdes perinatais como prematuri-
dade, restricao de crescimento fetal, baixo peso ao nascer, sofrimento fetal e
obito perinatal.

Fatores de risco para o DPP

A causa priméria ainda é obscura, mas existem varios fatores predisponentes

associados ao descolamento prematuro da placenta (DPP):

*  Sindrome hipertensiva (75%);

* DPP em gestacao anterior (recorréncia em 10% a 17%);

*  Multiparidade e idade avancada;

*  Tabagismo;

* Retracéo uterina abrupta apds expulséo do primeiro gémeo;

*  Retragao uterina abrupta apods esvaziamento de polidramnio;

*  Rotura prematura de membranas ovulares;

*  Amniocentese, cordocentese;

* Condigbes que levem a sobredistensdo uterina (polidramnio,
gemelaridade);

*  Mioma uterino;

e Uso de cocaina, crack e alcool;

* Trauma abdominal externo;

* \ersdo externa ou interna.

Fatores de risco para descolamento incluem gravidez anterior complicada
por DPP, disturbios hipertensivos, trauma, drogadicado (como uso de cocaina)
e ruptura prematura das membranas. Descolamento prematuro de placenta
ocorre mais frequentemente em mulheres mais velhas (= 35 anos), mas
geralmente esse aumento tem sido atribuido a multiparidade (trés ou mais
partos) independente da idade. O risco relativo associado ao tabagismo
materno durante a gravidez varia entre 1,5 e 2,5. Parar de fumar, antes da
gravidez ou no inicio da gravidez, parece reduzir o risco de descolamento
ao nivel de nao fumantes. A nicotina tem efeito vasoconstritor e pode levar a
hipdxia e a infartos placentarios, aumentando a fragilidade capilar.



A hipertensao crdnica tem sido um fator de risco para descolamento prema-
turo da placenta. Hipertensao cronica com pré-eclampsia sobreposta pode
aumentar o risco de descolamento prematuro da placenta de 2,8 para 7,7
vezes.

Cerca de 4-12% das pacientes com ruptura prematura das membranas
antes de 37 semanas de gestacao desenvolvem DPP. O risco aumenta com
a diminuicao da idade gestacional na ruptura de membranas. Em algumas
mulheres com a redugao subita do volume do Utero pode levar a ruptura
da placenta. Aproximadamente 6% de todos os casos de trauma e 20-25%
dos principais casos de trauma estao associados com DPP. Descolamento
prematuro da placenta geralmente se manifesta dentro de 6-48 horas ap6s o
trauma, mas pode ocorrer até 5 dias depois.

Fisiopatologia
Alteragoes uterinas

A hipertonia uterina surge como mecanismo reflexo, levando ao pingamento
das veias, dificultando o retorno venoso, porém o fluxo arterial pouco se
altera, pois a pressao no interior das artérias é superior a intramiometrial.
Essas alteragOes circulatérias levam ao aumento da pressao intrauterina,
estase sanguinea e ruptura dos vasos uteroplacentérios, aumentando e agra-
vando a area de descolamento. A apoplexia miometrial (Utero de Couvelaire)
ocorre por infiltracao sanguinea, dissociando e levando a necrose isquémica
as fibras miometriais, dificultando a contracéo uterina e o miotamponamento
no pds-parto.

Alteragées da coagulacao

A alteracéo inicial ocorre pela passagem de tromboplastina para a circulacao
materna, levando a hipercoagulabilidade, culminando com a coagulagéo
intravascular disseminada (CIVD), que exalta o sistema fibrinolitico,
deteriorando ainda mais a hemostasia. Outro fator importante é a teoria do
hiperconsumo local, que é a deplecéo do fibrinogénio e de outros fatores de
coagulacdo na composicao do coagulo retroplacentario.
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Alteragoes renais

Necrose tubular aguda e necrose cortical em consequéncia a anoxia renal,
motivada pelo choque, espasmos vasculares intrarrenais, liberacao de sero-
tonina no reflexo isquémico uterorrenal, liberagao de substancias nefrotd-
xicas pelo Utero de Couvelaire e pelo CIVD.

Alteragoes hipofisarias

Necrose isquémica hipofisaria em consequéncia ao estado de choque hipo-
volémico e a CIVD (sindrome de Sheehan). Situagdes de agalactia no puer-
pério podem ser a primeira manifestagao clinica do pan-hipopituitarismo.

Diagnastico clinico

O diagndstico de descolamento prematuro de placenta é essencialmente
clinico. Os sinais e sintomas classicos do DPP s&o sangramento vaginal,
dor sUbita e intensa no abdome e na palpacao do Utero, hipertonia/contra-
¢Oes uterinas e alteragdes na cardiotocografia fetal. Contudo, todos esses
achados podem nao estar sempre presentes, mesmo assim ndo podemos
excluir o diagnéstico de DPP.

O sangramento vaginal pode ser de leve e clinicamente insignificante até
severo e com risco de vida. Em alguns casos a perda de sangue nao se
correlaciona com a gravidade do descolamento da placenta, visto que uma
grande parte do sangramento pode ficar retida entre a placenta e o Utero;
normalmente isso ocorre em 10-20% dos casos.

As contragdes uterinas sdo usualmente de alta frequéncia e baixa amplitude
(taquissistolia), mas o Utero também pode estar em hipertonia. Nas altera-
¢Oes fetais encontramos bradicardia ou taquicardia fetal persistente, indica-
tivas de insuficiéncia placentaria aguda. Em contraste com os sinais classicos
apresentados anteriormente, algumas pacientes apresentam o que pode ser
chamado de descolamento prematuro de placenta cronico. Na apresentacao
clinica desses casos ocorre um sangramento vaginal de pouca quantidade,
intermitente, com ou sem contragdes uterinas e com cardiotocografia normal.
Porém, mesmo sendo cronico, pode levar a insuficiéncia placentaria com
oligodramnio e restricao de crescimento fetal.



Anamnese

* Dor subita ou de carater progressivo.
e Sangramento genital escuro presente em 70% a 80% dos casos.
* Parada dos movimentos fetais.

Exame fisico geral

* Sinais de pré-choque ou choque hipovolémico, palidez cutanea e
mucosa, taquicardia, oliguria e hipotensao arterial (em pacientes hiper-
tensas o nivel pressoérico pode estar subestimado).

* Sinais indiretos de CIVD (petéquias, equimoses ou hematomas).

Exame obstétrico

*  Sangramento genital na maioria dos casos, podendo estar ausente (20%
a 30%), formando hematoma retroplacentario.

*  Aumento progressivo da altura uterina, sugestivo de aumento do coagulo
retroplacentario.

* Do, irritabilidade, sensibilidade e/ou hipertonia uterina.

* Ausculta fetal dificil ou ausente.

* Bolsa das 4guas tensa ao toque.

* Visualizacao de hemoamnio (liquido tingido de vermelho) a amnioscopia.

Diagnastico ultrassonogréafico

*  Aumento da espessura placentéria.
* Presencga de area hipoecogénica retroplacentaria (coagulo).
*  Pode auxiliar a definigao da vitalidade fetal quando disponivel de imediato.

Diagnastico cardiotocografico

* Alteracdes fetais — sinais de sofrimento fetal.
* Alteracdes da contratilidade uterina - taquissistolia e/ou hipertonia.

Diagnostico diferencial

* Placenta prévia, ruptura uterina, ruptura de vasa prévia, ruptura de seio
marginal e sangramento genital baixo.
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Avaliagao laboratorial

Hemograma com plaquetas (contagem menor que 100.000 sugerem
CIVD).

Tipagem sanguinea.

Ureia e creatinina.

Coagulograma.

Fibrinogénio — valores menores que 100 mg% sugerem coagulopatia.
Produtos de degradacao de fibrina (PDF): maior de 20 ug/ml, fibrindlise.
Teste de Wiener — 10 ml de sangue em tubo seco, e coloca-se em estufa
a 37°C ou aquecimento manual, em repouso por 10 minutos. Se o
coagulo for firme e estavel, o fibrinogénio é superior a 100 mg/dl e o risco
de coagulopatia € pequeno. Caso a formagao seja débil ou se dissolva,
iniciar tratamento antes do coagulograma.

Gasometria para avaliar as fungdes respiratérias e metabdlicas.

Conduta clinica
Medidas gerais

Acesso venoso (veia calibrosa) para infusdo de volume. Nos casos mais
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graves, se faz flebotomia. Evitar pungdo em jugular e subclavia nos casos
com coagulopatia. A passagem de cateter central para monitorar a pressao
venosa central deve ser feita com parcimonia, uma vez que a correcao da
volemia em gestantes, particularmente em portadoras de hipertensao arte-
rial cronica e/ou pré-eclampsia, pode acarretar sobrecargas perigosas, pois
a PVC nessas pacientes ndo exprime de forma real a pressdo do capilar
pulmonar.

Colher sangue para avaliacdo laboratorial.
Sondagem vesical — diurese normal maior ou igual 30 mli/h.
Monitorizagao cardiaca continua, e controles dos sinais vitais.

Iratamento do choque

A pronta corregéo da hipovolemia é basica no prognéstico materno.
Deve-se evitar expansores do plasma como Dextran®, pois alteram a
adesividade e consequente agregacao plaquetaria.

Expansores de volume que devem ser utilizados: cristaloides; sangue
fresco (corrige a anemia e auxilia no controle da coagulopatia); papa
de hemédcias associada a ringer lactato, enquanto se aguarda o sangue
fresco ou se ndo houver outra alternativa.



Tratamento da coagulopatia

* Sangue fresco — Medida bésica e representa o tratamento inicial
obrigatorio.

* Plasma fresco congelado — Correcdo dos fatores de coagulacao V, Vill e
fibrinogénio (aumenta o fibrinogénio em 10 mg% por unidade). Dose de
ataque 10 mi/kg de peso; manutencéo 10-30 mi/kg por dia, em 4 doses.

*  Crioprecipitado — Contém fator VIII e fibrinogénio, indicado se fibrino-
génio menor que 50 mg%. Dose 1U/10 kg/dia.

* Plaquetas — A transfusdo deve ser realizada se a contagem for menor
que 30.000/mm?® ou quando for menor que 50.000/mm?, em paciente que
estiver apresentando sangramento grave ou se for submetida a cirurgia.
Dose 1U/10 kg 1 ou 2 vezes ao dia (aumento de 5.000-10.000 plaquetas
por unidade transfundida).

Tratamento da insuficiéncia renal

A melhor profilaxia para evitar esta complicacao é a expansao volumétrica
com cristaloides ou sangue. Uma vez instalada, torna-se necessario o segui-
mento com profissional especifico.

Conduta obstétrica

O tratamento obstétrico é estabelecido de acordo com a vitabilidade e a viabi-
lidade do concepto.

Feto vivo e viavel

Resolucao imediata do parto pela via mais rapida. Feto vivo fora do periodo
expulsivo, cesarea imediata. Se houver divida quanto a vitalidade fetal e nao
houver forma de confirma-la, proceder a interrupcao.

Feto morto ou inviavel

A ceséarea no feto morto deve ser realizada, basicamente, diante de parada
na evolucdo da parturicdo (por cerca de uma hora), hemorragia pronun-
ciada e na vigéncia de instalacao de coagulopatia. A conduta expectante
s6 se justifica em situacoes de estabilidade clinica materna. Caso as condi-
¢Oes maternas sejam consideradas preservadas: amniotomia; sedagdo com
meperidina (diluir 1 ampola de 100 mg em 8 ml de agua destilada e aplicar
2 ml EV, repetindo a critério médico); conducao do parto com ocitocina,
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se necessario; proceder a evolucao clinica e obstétrica: se ocorrer evolugao
favoravel, aguardar parto normal, e se houver evolugao insatisfatéria, ou piora
clinica, realizar cesarea; aguardar no maximo 4 horas.

Diante de condigbes maternas comprometidas, tais como a presenca de
hemorragia pronunciada, hipovolemia, choque ou coagulopatia, proceder a
correcao dos distlrbios e resolucao por cesarea.

Conduta no puerpério

Manter ocitocico endovenoso e se necessario associar misoprostol via retal
nas doses preconizadas para atonia uterina. Drogas como ergonovina e meti-
lergonovina tém contraindicacao relativa para uso em pacientes hipertensas.
Diante da dificuldade de estabilizagao, procure se antecipar a franca instabi-
lidade hemodindmica. Ponderar as vantagens do uso da técnica de B-Lynch
para manter a contracao uterina e, caso necessario, proceder a histerectomia.

Controles clinicos e laboratoriais rigorosos.
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Rotura uterina

VICTOR SIMEZO
RUBIA MARQUES
NELSON SASS

Introducao

A rotura uterina é a abrupta ruptura da parede uterina, causando a extrusao
completa ou parcial do feto, descolamento da placenta e hemorragia materna,
levando ao quadro de sofrimento fetal agudo por hipoxia fetal intrauterina,
com consequente andxia neonatal ou ébito fetal.

Ela pode ser classificada da seguinte forma:

Fase do ciclo gravidico puerperal

—  Durante a gestacéo

—  Durante o parto

Etiologia

- Espontanea

- Traumatica

Localizacao

- Corporal;

- Segmentar;

- Segmento-corporal

Orientagao miometrial

- Longitudinal

— Transversa

- Obligua

Extensao

— Completa: envolve todas as camadas da parede uterina, inclusive a
serosa peritoneal;

- Incompleta, subclinica ou deiscéncia de cicatriz uterina: quando nao
inclui a serosa uterina

Complicacoes:

- Simples: restringe-se apenas ao Utero

- Complicada: quando ocorre propagacéo para a bexiga, vagina ou
reto.
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A rotura uterina incompleta, subclinica ou deiscéncia uterina é a solugéo de
continuidade do miométrio com integridade da serosa. Geralmente, é desco-
berta acidentalmente durante as cesareas e nao estd associada a graves
complicacoes.

Estima-se que a rotura uterina ocorra entre 1:2.000 e 1:3.000 partos. Sua
ocorréncia é bastante rara em primigestas, variando de 1:5.700 até 1:20.000
gestacdes. Em gestantes com cicatriz prévia de cesarea varia em torno de
325:100.000 nascimentos, e nas pacientes com cicatriz uterina pds miomec-
tomia a incidéncia foi estimada em 7:756 nascimentos.

Fatores de risco

O principal fator de predisposicao a ocorréncia da ruptura do miométrio é a
presenca de cicatriz uterina, seja ela por cesarea ou por cirurgia ginecoldgica
prévia, mas principalmente pelo histdrico de rotura em gestacao anterior. H&
também quem a relacione com a técnica de fechamento utilizada para a reali-
zacao da histerorrafia.

Embora este seja o fator de maior relevancia, ha também outros de suma
importancia, como o tempo de trabalho de parto, tanto na fase ativa quanto
no expulsivo, a intensidade e a frequéncia das contragdes, o uso de drogas
uterotdnicas (ocitocinas e prostaglandinas) para indugao ou para a condugao
do trabalho de parto. Ha também outros de menor frequéncia, como traumas
uterinos por armas brancas e de fogo.

Durante a gestacao, a ruptura uterina pode ocorrer pela presenca de contra-
¢oOes espontaneas intensas e persistentes, infusao intra-amniotica, perfuracao
por cateter de pressao intra-amnidtica, traumas externos, versao externa,
hiperdistensao uterina (polihidramnio, gestagdo mdltipla, macrossomia),
placenta increta ou percreta ou por neoplasia trofoblastica gestacional.

Durante o parto destacam-se o uso inadequado de ocitocina ou de prosta-
glandinas nas indugdes de trabalho de parto, a versao interna, dificuldades de
aplicagao do forcipe, extragao pélvica, anomalia fetal distendendo segmento
inferior, pressdo uterina vigorosa durante o parto (manobra de Kristeller) ou
remocao manual da placenta.

Obs.: O risco de ruptura uterina nos casos de trabalho de parto em pacientes
com cicatriz uterina Unica, segmentar e transversal € menor do que 1%, desde
que ele seja bem monitorado, sem a utilizacdo excessiva e inadequada de
substancias uteroténicas ou das manobras.



Alguns estudos citam como um fator de risco para a ruptura uterina a avaliagéo
da espessura do miométrio < 2,3 mm na regiao do segmento inferior, e alguns
outros sugerem um risco maior para intervalo interpartal < 18 meses.

Histdria de rotura uterina em gestacao anterior (recorréncia: 5,0% a 7,5%)

Presenca de incisdo miometrial prévia (cicatriz uterina)

- Obstétricas: cesarea prévia, principalmente as de incisdes corporais,
segmento-corporal e as iterativas

- Ginecoldgica: miomectomia

- Técnica de rafia miometrial

Hiperdistensao do miométrio

- Polihidramnio

- Macrossomia fetal

- Gestacao multipla

Inducéo do trabalho de parto / Uso de prostaglandinas

Trabalho de parto prolongado

- Fase ativa prolongada

- Expulsivo prolongado

Uso de drogas uterotdnicas (exaustdo muscular do miométrio por

fraqueza muscular adquirida)

Distocias de progressao e de rotagao apds 7 cm de dilatacéo

Intervalo interpartal curto (< 18 meses)

Técnica de fechamento de cesarea prévia

Incretismo ou percretismo placentério

Traumas uterinos prévios (por curetagens, sondagens ou ferimento por

arma branca ou de fogo, acidentes com veiculos motorizados)

Manobras obstétricas

- Pressao fUndica uterina (manobra de Kristeller)

- Versao cefalica interna ou externa

- Dequitacdo manual da placenta

Fraqueza congénita ou adquirida da parede muscular uterina (sindrome

de Ehlers-Danlos tipo IV e as mas-formagdes mullerianas)

Quadro clinico
Durante a gestacao

Sem sintomas evidentes, geralmente em cicatrizes
Sangramento minimo

Quadro de abdome agudo, pela ruptura completa
- Sangramento genital importante

—  Dor abdominal intensa
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Durante o parto

A alteracdo da vitalidade fetal geralmente antecede aos demais sinais.

Distinguem-se duas situagoes:

1. Iminéncia de rotura uterina

Contracoes:

- Subentrantes, intensas e excessivamente dolorosas;
Sinais ou sindrome de BandI-Frommel:

— Distensdo do segmento inferior;

- Elevacao do anel de Bandl;

- Retesamento dos ligamentos redondos.

2. Rotura confirmada

Sofrimento fetal agudo ou 6bito fetal

(bradicardia sustentada, presenca de DIP Il ou auséncia de batimentos
cardiacos);

Dor sUbita e intensa, principalmente na regiao da cicatriz da cesarea,
seguida de acalmia dolorosa transitéria;

Deformidades abdominais

(Utero vazio e feto fora da cavidade — “feto superficial”);

Sinais de choque hipovolémico

(a depender do tamanho da rotura, dos vasos afetados e da quantidade
de sangue extravasado;

Sinais de irritac@o peritoneal;

Paralisacéao do trabalho de parto;

Subida da apresentacgéo (sinal de Recasens)

Hemorragia vaginal a elevacado ou mobilizacao da apresentacao (sinal
de Freund);

Presenca de crepitacao subcutanea (sinal de Clark).

Por vezes, a rotura uterina podera ser diagnosticada somente no pés-parto
por provavel tamponamento da hemorragia pelo concepto na regiao da pelve
materna, com manifestacoes clinicas apenas apds o nascimento.

Neste caso, deve-se suspeitar da ruptura, principalmente naquelas mulheres
com cesariana anterior, que apresentam dor abdominal persistente apds
0 nascimento e quadro de hemorragia pds-parto que ndo melhora com as
medidas para atonia uterina.

N
w
~



A revisao do canal do parto e da cavidade uterina é tempo obrigatério apés a
realizacao de partos com apresentagao pélvica, extragoes pélvicas, versoes
internas, forcipes e presenca de cicatriz anterior.

Intervengoes preventivas

Vigilancia constante e prudente, principalmente naquelas pacientes que
apresentem algum fator de risco

Monitorar constantemente a dinamica uterina

Evitar a0 maximo o uso de ocitécico em pacientes com cicatriz uterina
Nao utilizar misoprostol para preparo cervical nas indicdes de trabalho
de parto em pacientes com cicatriz uterina

Intervengéo rapida e oportuna para a extragao fetal nas pacientes com
sinais de iminéncia de ruptura, preferindo-se a via abdominal
Considerar a tocolise diante de hipertonia ou taquissistolia

Praticar versao interna sempre na presenca de tocdlogo experiente
Abolir as aplicagdes altas de fércipe

Nao praticar extragao pélvica antes da cervicodilatagado completa
Seguir corretamente as técnicas de cesarea, com técnicas rigorosas de
assepsia e eventualmente antibiético profilatico, reduzindo as possibili-
dades de endometrite. Nao h& conclusdes definitivas sobre se existem
técnicas de sutura que acarretem maiores riscos de ruptura da inciséo
Programar ceséarea eletiva ao redor de 37-38 semanas em gestantes com
historia de ruptura uterina prévia ou cesarea segmento-corporal

Tratamento

Realizado o diagndstico, a rapidez no tratamento é essencial para a melhora
do progndstico materno e perinatal. Inicialmente, deve-se priorizar a estabili-
dade hemodinamica da gestante seguindo o ABC da reanimagao:

Vias aéreas pérvias;

Respiracéo + O,em mascara aberta a 10L/min;

Acessos venosos calibrosos

- Ataque: 1.000 ml de solugéo de cristaloide em 20 minutos
- Manutencéo: 250 mi/h + controle do débito urinario.

O parto vaginal pode ser realizado diante de apresentagdo profundamente
insinuada, preferencialmente através da aplicacéo do fércipe e seguido por
uma laparotomia, se necessaria.
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Se o parto vaginal ainda n&o ocorreu, deve ser realizada a laparotomia de
urgéncia com a retirada do feto e posterior reparo da lesao.

A escolha pelo blogueio regional ou anestesia geral é baseada na estabili-
dade clinica da paciente e na urgéncia da resolucéo.

A depender das condigbes uterinas observadas apds a retirada do feto e da
placenta durante o tratamento cir(rgico, podem ser adotadas as seguintes
taticas operatdrias:

Histerorrafia

Conduta preferencial por ser mais conservadora e menos agressiva ao
estado geral materno. Devem ser preparadas as bordas da leséo retirando os
tecidos necrosados e cicatriciais e proceder a sutura com pontos separados
de fio absorvivel de longa duracao (categute cromado 0 ou poligalactina 0).

Histerectomia

Realizada em casos de hemorragia materna incontrolavel ou de ruptura
extensa, com bordas muito irregulares e fridveis, que impossibilitem o
adequado fechamento da lesao.

A técnica de primeira escolha € a histerectomia subtotal, admitindo-se a
histerectomia total para os casos de comprometimento de colo, vagina e/ou
na presenca de infeccéo.

Nos casos de ruptura incompleta pode-se adotar conduta expectante com
infusao de ocitocina e controle clinico rigoroso, desde que o estado hemodi-
namico materno esteja preservado.

Referéncias bibliograficas

ANDREUCCI, C.B.; MAGALHAES, C.G. (2018). Rotura uterina. Sao Paulo,
Federacao Brasileira das Associacbes de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo) (Protocolo Febrasgo - Obstetricia, n. 108/Comisséao
Nacional Especializada em Urgéncias Obstétricas).

BUJOLD, E.; JASTROW, N.; SIMONEAU, J.; BRUNET, S.; GAUTHIER, J. (2009).
“Prediction of complete uterine rupture by sonographic evaluation of
the lower uterine segment”. Am J Obstet Gynecol, 201(3): 320. e1-6.

Rotura uterina_Victor Simezo, Rubia Marques , Nelson Sass

N
w
D



HOFMEYR, G.J.; GULMEZOGLU, AM.; PILEGGI, C. (2012). “Vaginal
misoprostol for cervical ripening and induction of labour”. Cochrane
Database of Systematic Reviews. The Cochrane Library, Issue 03. Art.
n°: CD000941. DOI: 10.1002/14651858.CD000941.pub1.

LANDON, M.B. (2010). “Predicting uterine rupture in women undergoing
trial of labor after prior cesarean delivery”. Semin Perinatol, Aug,
34(4):267-71

SSeg uos|aN ‘ senbuepy eigny ‘0zewig J010IA~ BULIBIN BINJOY

N
w
~






Restricao de crescimento fetal

FERNANDA FIGUEIREDO DE OLIVEIRA
RENATO JOSE BAUER
HENRI AUGUSTO KORKES

Introducao

A restricio de crescimento fetal (RCF), também conhecida como restrigéo de
crescimento intrauterino, € uma condicao que afeta 5-10% das gestacoes e
que tem sido associada a uma variedade de resultados perinatais adversos,
sendo a segunda causa mais comum de mortalidade perinatal.

A RCF é marcada pelo nao alcance do potencial de crescimento fetal intrau-
terino, sendo assim caracterizada por peso fetal estimado a ultrassonografia
abaixo do percentil 10 na curva de crescimento para aquela fase gestacional
e que sera confirmado apds o nascimento, observando o0 mesmo ponto de
corte para o peso do recém-nascido.

Além do aumento significativo da mortalidade perinatal, 8 vezes maior quando
0 peso fetal esta abaixo do percentil 10 e cerca de 20 vezes mais elevada
guando o peso fetal esta abaixo do percentil 3, a RCF esta relacionada ao
desenvolvimento de disfungdes neurolégicas e endocrinoldgicas de apare-
cimento na infancia e/ou na idade adulta, como atraso no desenvolvimento
neuroldgico e cognitivo, hipertensao arterial e coronariopatias, hipercoleste-
rolemias, obesidade, diabetes mellitus e disfuncdes tireoidianas.

Quando nao identificada durante o pré-natal, permitindo o manejo adequado
a essa situagao, o risco de mortalidade é ainda maior, cerca de duas vezes
acima daquele dos fetos diagnosticados durante a gestacéo.

A despeito das constantes atualizagdes sobre o0 tema, sua definigdo atual ndo
permite diferenciar os recém-nascido pequenos constitucionais (PqC), por
influéncia genética, dos restritos intrauteros verdadeiros, ou seja, daqueles
que apresentam um déficit de crescimento como consequéncia de um
processo patolégico. Aproximadamente 70% dos fetos classificados com
peso abaixo do percentil 10 sdo compativeis com a estatura e a etnia dos
pais, nao enquadrando-se em grupo de maior risco perinatal.
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Etiologia
A etiologia da RCF é multifatorial e pode ser dividida em causas maternas,
fetais e uteroplacentarias, sendo comum a sobreposicéo delas.

Apesar de 0 mecanismo fisiopatoldgico priméario em cada condigéo etiolégica
ser diferente, eles quase sempre apresentam o mesmo resultado: perfusao
uteroplacentaria e nutricao fetal inadequadas.

Tabela 1 — Principais causas ligadas a restrigao de crescimento fetal

A. Causas maternas
Doencas clinicas maternas:
e Diabetes mellitus pré-gestacional
. Insuficiéncia renal
e Doenca autoimune (por ex.: Lapus eritematoso sistémico, colagenoses)
e Cardiopatias cianoticas;
*  Pneumopatia
. Doengas hipertensivas (por ex.: Hipertensao arterial cronica, hipertensao arterial gestacional,
pré-eclampsia)
¢ Sindrome antifosfolipide
e Trombofilias
Desnutrigao materna
Uso de drogas e exposicao a substancias teratogénicas (por ex.: nicotina, cocaina, heroina, dlcool e radiagao
ionizante, anticonvulsivantes, anticoagulantes varvarinicos, antineoplasicos)

Outros:

*  Fatores constitucionais
. Etnia

¢ Depressao

e Estresse

B. Causas fetais

Alteracdes cromossomica e/ ou genéticas (por ex.: Trissomias 13,18 e 21, Sindrome de Turner)
Malformagées congénitas (por ex.: defeitos de fechamento de parede abdominal, hérnia diafragmatica,
cardiopatias congeénitas).
Erros inatos do metabolismo
Gestacao maltipla
Infecgdes intradtero (por ex.: rubéola, citomegalovirus, varicela zoster, toxoplasmose, sffilis, maldria)

C. Causas uteroplacentarias
Placentagao inadequada resultando em baixa perfusao placentaria (insuficiéncia placentaria)
Alteragdes placentarias (por ex: infarto placentario, placenta circunvalada, hemangioma e corioangiomas)
Anormalidades do cordao (por ex.: inser¢ao velamentosa ou marginal do cordao)
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Classificagao

Atualmente, a RCF é dividida em dois grupos: RCF precoce e RCF tardia,
sendo essa classificacao baseada na idade de aparecimento da restricao do
peso fetal. A idade gestacional dada como ponto de corte € de 32 semanas
de gestacdo. Cada grupo apresenta peculiaridades em relacdo a provavel
etiologia, expressao fenotipica, evolugédo e desfechos perinatais.

A RCF precoce, que aparece antes da 32* semana, é menos prevalente,
sendo responsavel por 20-30% dos casos de RCF. A associacdo com
pré-eclampsia precoce € comum nessa situacao, assim como a associagao
com insuficiéncia placentaria grave e hipdxia fetal cronica. Dessa maneira, o
padrao tipico de alteracao encontrado nesses fetos é a progressao de anor-
malidades precoces do estudo dopplervelocimétrico de artérias umbilicais,
até comprometimento do sistema venoso fetal, culminando com progressiva
deterioracao do perfil biofisico fetal. O progndstico fetal serd na maior partes
dos casos determinado pela velocidade de aparecimento das alteracdes do
perfil biofisico fetal, associado em geral a prematuridade.

A RCF tardia corresponde a 70-80% dos casos de RCF, sendo caracteri-
zada pelo aparecimento dessa condicao apds a 322 semana de gestacao e
apresentando baixa correlagdo com o desenvolvimento de pré-eclampsia.
Diferentemente da RCF precoce, o comprometimento placentario na RCF
tardia ¢ leve, cerca de 30% da fungao placentaria esta comprometida, sendo
assim, a dopplervelocimetria das artérias umbilicais apresenta-se, na maior
parte dos casos, normal. Apesar do estudo normal das artérias umbilicais,
a avaliagao da artéria cerebral média € indispensavel nesses casos, pois ha
uma alta associacao com valores anormais da razéo cerebroplacentaria (RCP)
e do indice de pulsatilidade (IP) da artéria cerebral média (ACM) abaixo do
percentil 5, sendo essas alteracoes relacionadas a desfechos fetais adversos.
Devido a diferenga fisiopatoldgica entre os dois grupos, e a maior maturidade
fetal no RCF tardio, ha menor tolerancia a hipdxia nesses casos e, conse-
quentemente, um maior risco de deterioracao fetal aguda e sofrimento fetal
intraparto. Portanto, o RCF tardio pode sofrer rapida deterioragao, levando
a lesao cerebral grave ou 6bito fetal sem padrao de deterioracao previsivel
se nao diagnosticada adequadamente. A despeito de um progndstico fetal
melhor e maior facilidade de manejo clinico, o grande desafio no RCF tardio
é o diagndstico e a diferenciagdo com o feto PqC.
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Tabela 2 — Principais diferengas entre restricao de crescimento fetal precoce e tardia

RCF precoce

RCF tardia

|G de aparecimento

Antes de 32 semanas

Apos 32 semanas

Prevaléncia 20-30% dos RCF 70-80% dos RCF
Manejo clinico
Desafio (IG do parto, avaliagao do balango entre Detecgao e diagndstico
risco fetal e risco de prematuridade)
Alta Baixa
Evidéncia de (Doppler AUmb normal, baixa associagao

Doenca Placentaria

(Doppler AUmb anormal, alta associagao
com PE, severo desbalango angiogénico)

com PE, moderado desbalancgo
angiogénico)

Fisiopatologia

Hipoxia Severa
(Adaptacao CV sistémica)

Hipoxia Moderada
(Adaptacao CV central)

Curso Clinico

Alta tolerancia a hipoxia
(sequéncia fisiologica de alteragao
dos fluxos)

Baixa tolerancia a hipoxia
(rapida mudanca de fluxo)

Impacto Clinico

Alta morbimortalidade

Baixa morbimortalidade
mas alta prevaléncia

(RCF) Restri¢ao de crescimento; (IG) idade gestacional; (AUmb) Artéria umbilical; (CV) cardiovascular.
Fonte: Traduzido e Adaptado de Figueiras F, Gratacos E. Stage-based approach to the management of fetal growth restriction.

Prenatal Diagnosis 2014.

Predicao

A introdugéo da pesquisa de biomarcadores séricos como o soluble fms-like
tyrosine kinase-1 (sFlt-1), sloluble endoglin (sEng), proteina plasmatica A
associada a gestacao (PAPP-A), fragéo livre do BhCG, fator de crescimento
placentario (PLGF), associados a avaliagao da dopplervelocimetria de arté-
rias uterinas no primeiro e no segundo trimestre, tem sido relacionada a
predicao para o desenvolvimento dessa complicagao obstétrica.

Devido ao alto risco de morbimortalidade fetal, é l6gico pensar em fatores
de predicédo para seu desenvolvimento e consequentemente sua prevencao,
principalmente naquelas pacientes julgadas com alto risco de desenvolver tal
patologia. No entanto, apesar de comum, € uma situag@o pouco prevalente
(5-10%), o que faz com que o desenvolvimento de fatores preditivos apre-
sente uma baixa sensibilidade (12-47%, dependendo do estudo) com uma
taxa de falso positivo de aproximadamente 10%.

Assim, é recomendado para avaliacao da predicao da RCF que a mesma
seja baseada na histdria clinica materna, associada a realizagao de avaliagao
ultrassonografica adequada nos trés trimestres da gestagao conforme preco-
nizagao da OMS.



Tabela 3 — Fatores de Risco para restricao de crescimento fetal

Fatores de Risco

Antecedente de RCF dependendo .
T . Trombofilia
da persisténcia dos fatores de risco
Tabagismo Fertilizacao assistida
Alcoolismo Lupus Eritematoso Sistémico
Diabetes |dade Materna Avangada
Hipertensao arterial IMC < 20
Nefropatia com proteintria Baixo nivel socioeconémico
Doengas Inflamatoria intestinais

(RCF) Restrigdo Crescimento Fetal; (IMC) indice de Massa Corpérea.
Fonte: Adaptado de Breeze ACG, Lees CC. Prediction and perinatal outcomes of fetal growth restriction. Seminars in Fetale Neonatal
Medicine (2007)12,383-397.

Diagnostico

Como descrito anteriormente, um adequado diagnéstico da RCF é essencial
para prevenir os desfechos desfavoraveis dessa condicdo e promover um
melhor progndstico perinatal frente a instalagado da doenga. Assim, a reali-
zacao de pré-natal cuidadoso, investigando possiveis fatores de risco e sinais
de RCF ao exame fisico, é essencial para um diagnostico precoce.

E importante ressaltar que o ponto de partida para o diagnoéstico de RCF é
a determinacéo precisa da idade gestacional. Sendo essa determinada pela
data da ultima menstruagdo (DUM) ou por ultrassonografia precoce (reali-
zada preferencialmente entre 8 e 12 semanas de gestacao). Caso exista uma
diferenca maior do que 7 dias entre a idade gestacional calculada pela DUM
e a calculada pela ultrassonografia, ou DUM incerta, a idade gestacional a ser
seguida serd a idade gestacional calculada pela ultrassonografia precoce, do
contrario a idade gestacional deverd ser calculada pela DUM.

Diagnastico clinico

Além da anamnese detalhada, um exame fisico meticuloso e seriado contendo
avaliacdo da altura uterina e do peso materno pode auxiliar no rastreamento
do RCF. A avaliagao da altura uterina deve ser realizada utilizando fita métrica,
medindo-se a distancia da borda superior da sinfise pUbica até porcao média
do fundo uterino. Quando a altura uterina é menor do que a esperada para
a idade gestacional (menor do que o percentil 10), a paciente é considerada
de risco para RCF, devendo essa suspeita ser confirmada por exame ultras-
sonogréfico. Algumas situagoes, no entanto, podem comprometer a acuracia
da avaliagdo da altura uterina, como obesidade, miomatose, variagdes na
quantidade de liquido amniético, gemelaridade e apresentacgao fetal.
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Diagnostico ultrassonografico

O diagnostico provavel da RCF é feito pela ultrassonografia obstétrica, sendo
esse mais preciso do que a medida da altura uterina.

Por meio do exame ultrassonografico é calculada a estimativa do peso fetal
baseado nas medidas antropomeétricas do polo cefélico (circunferéncia cefa-
lica [CC] e diametro biparietal [DBP]), fémur (Fe) e circunferéncia abdominal
(CA). Para o diagnostico de RCF, considera-se o peso fetal abaixo do percentil
10 para a idade gestacional.

Além da estimativa do peso fetal, é possivel avaliar a relagéo entre as medidas
antropomeétricas supracitadas (CC/CA e Fe/CA), sendo estas importantes
para a diferenciacao da RCF simétrica e assimétrica, permitindo assim uma
maior acuracia do diagndstico de insuficiéncia placentaria.

A analise ultrassonogréafica ainda é responsavel pela avaliagao do volume
de liquido amnidtico e marcadores de vitalidade fetal como movimentos
respiratorios, movimentos corpéreos e tbnus muscular, que, juntamente a
avaliagao da cardiotocografia, compdem o denominado Perfil Biofisico Fetal
(PBF). Esses parametros, associados a avaliacdo dopplervelocimétrica de
vasos maternos, placentarios e fetais, permitem a identificacao dos fetos com
restricao verdadeira e determinarao a conduta frente a cada situacao até defi-
nicdo do momento do parto, uma vez que estdo diretamente relacionadas a
deterioragao fetal em resposta a hipoxia.

Dopplervelocimetria

A avaliacao dopplervelocimétrica possibilita a detecgao por método nao inva-
sivo de sinais de insuficiéncia placentaria e de alteracoes hemodinamicas
fetais agudas e cronicas frente a situacoes de hipoxemia. Essa andlise pode
ser realizada utilizando a avaliacdo das artérias uterinas (circulacdo materna),
das artérias umbilicais (circulacao fetoplacentaria) e de vasos fetais como a
artéria cerebral média (compartimento arterial fetal) e ducto venoso (compar-
timento venoso fetal).

Por meio dessa avaliagao é possivel identificar os fetos com risco de hipdxia,
gue correspondem a cerca de 40% dos casos de RCF. Além do mais, ela
permite o diagndstico diferencial de restricoes patoldgicas (RCF patolégico),
em que o feto apresenta um déficit de nutrientes e oxigénio, necessitando de
monitorizagdo intensiva, daqueles que séo constitucionalmente pequenos,
casos em que um acompanhamento mais conservador pode ser adotado.



E consenso que a monitorizagdo fetal com avaliagdo da dopplervelocime-
tria dos compartimentos uteroplacentarios e fetais reduz significativamente
a mortalidade perinatal, bem como a prematuridade iatrogénica e suas
complicacdes.

Dopplervelocimetria de artérias uterinas

O Doppler da artéria uterina (AUtr) desempenha um papel fundamental no
diagnéstico da placentagdo anormal. No entanto, uma avaliagdo normal
desses vasos nao é capaz de excluir o diagnéstico para RCF. Por outro lado,
particularmente em casos de RCF precoce, a associagdo do aumento do
indice de pulsatilidade (IP) das AUtr ao peso fetal abaixo do percentil 10 ou
CA menor do que o percentil 3 sdo parametros suficientes para diagndstico
de RCF.

Dopplervelocimetria de artérias umbilicais

A avaliacao do fluxo das artérias umbilicais (AUmb) é a Unica medida que
fornece informacodes diagndsticas e prognosticas para o manejo da RCF até
0 momento do parto, sendo a principal ferramenta de monitorizacao nos
fetos restritos. O uso do Doppler da AUmb nessas gestagdes € capaz de
melhorar o0s resultados perinatais, com reducao de 29% nas mortes perina-
tais. O aumento do IP do Doppler das AUmb tem grande valor clinico para
a identificagdo do RCF, como medida isolada ou combinada a avaliagédo do
Doppler da artéria cerebral média (relacdo cerebroplacentaria). Além do
mais, a progressao da alteragao do Doppler de AUmb para diastole zero ou
reversa correlaciona-se a um pior progndstico e risco de morte.

Dopplervelocimetria da artéria cerebral média

A avaliacdo da artéria cerebral média (ACM) nos informa sobre a existéncia
de vasodilatagao no territorio cerebral em resposta ao processo hipoxémico.
A presencga de alteragcao dopplervelocimétrica nesse vaso esta associada a
desfecho perinatal e neuroldgico adverso, sendo sua analise valiosa para
identificacéo e predicéo de resultados ruins principalmente em RCF tardia,
independentemente dos valores da dopplervelocimetria das AUmb.

Apesar da andlise valiosa desse vaso em questoes relacionadas ao prognds-
tico fetal, a ACM é considerada uma manifestacao bastante tardia. A avaliagao
da RCP melhora notavelmente a sensibilidade da avaliagéo individual das
AUmb e ACM. Assim, a RCP j& esta diminuida quando seus componentes
individuais sofrem alteracdes leves, mas ainda dentro dos limites normais.
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Dopplervelocimetria de ducto venoso

O ducto venoso (DV) € o Unico parametro dopplervelocimétrico que sozinho
¢é capaz de predizer a curto prazo o risco de morte fetal na RCF precoce. O
fluxo da onda do DV torna-se anormal apenas em estados avancados de
comprometimento fetal. A auséncia ou a reversao da onda A (velocidade de
fluxo durante a contracao atrial) estao associadas a mortalidade perinatal
independentemente da idade gestacional do parto, com um risco aproximado
de 40% a 100% nas RCF precoces, sendo esse suficiente para recomendar o
parto em qualquer idade gestacional, apés administracao de corticoides se
pertinente. Em cerca de 50% dos casos, o DV anormal precede a perda de
variabilidade a curto prazo nos tragados da cardiotocografia e em cerca de
90% dos casos € anormal antes de 48 a 72 h do BPF se alterar.

Identificagdo de fatores de risco/
Exame fisico
Ultrassonografia PFE<P 10 Avaliar Morfologia Morfologia Alterada Aneuploidias
Fetal, LA e Placenta .
LAt Sindromes génicas
Normall Infecgdo viral
Morfologia Normal
v ‘
Seguimento de Rotina
Doppler de AUtr, AUmb e ACM
Circunferéncia Abdominal
Liquido amniético
Normal Anormal
/ ( Alteragdo em um dos parametros)
Anormal
Reaval. 7 dias Insuficiéncia
Placentéria/
Normal RCF
Feto PqC

(PEE) Peso Fetal Estimado; (P) Percentil; (LA) Liquido Amnictico; (AUtr) Artéria uterina; (AUmb) Artéria Umbilical; (ACM) Artéria
Cerebral Média; (NL) normal; (RCF) Restrigao de Crescimento Fetal; (PqC) Pequeno constitucional.

Figura 1 — Fluxograma para disgnostico na restricao de crescimento fetal
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Em resumo, o diagnostico fetal de RCF devera ser realizado baseado em
um conjunto de achados (biométricos e funcionais), ndo apenas baseado
no achado ultrassonografico de peso fetal estimado abaixo do percentil 10.
Buscando facilitar a identificacdo dos casos patoldgicos, consenso recente
de especialistas da area propde que as RCF deverdo ser diagnosticadas e
classificadas da seguinte maneira (Figura 2).

Feto com peso fetal estimado entre o percentil 3 e 10, relacées biométricas

Feto Pequeno normais, quantidade de liquido amnidtico normal, dopplervelocimetria normal. A
Constitucional (PqC) avaliagdo longitudinal desse feto apresenta progressao na curva de crescimento,

mesmo que abaixo do percentil 10 é sempre ascendente.

Peso fetal estimado abaixo do percentil 3 OU circunferéncia abdominal (CA)
abaixo do percentil 3 com aparecimento anterior as 32 semanas de gestagao OU

Restricao de crescimento | peso fetal estimado entre percentil 3 e 10 associado a circunferéncia abdominal
intrauterino precoce (CA) abaixo do percentil 3 OU doppler de AUmb com diastole zero OU CA entre

percentil 3 e 10 com presenca de doppler de AUtr com IP> percentil 95 e/ou
doppler de AUmb com IP > percentil 95.

Restrigao de crescimento
intrauterino tardio

Peso fetal estimado abaixo do percentil 3 ou circunferéncia abdominal (CA) abaixo
do percentil 3 com aparecimento ap0s a 322 semana de gestagao OU peso fetal
estimado entre percentil 3 e 10 associado a circunferéncia abdominal (CA) abaixo
do percentil 3 QU a presenca de pelo menos dois dos seguintes fatores: (1) CA
entre percentil 3 e 10; (2) Queda do percentil de CA em mais de 2/4 de percentil;
(3) Relacao cerebroplacentaria (RCP) abaixo do percentil 5 ou doppler de AUmb

com IP> percentil 95.

Figura 2 - Classificagao das RCF

A Tabela 4 expbe sucintamente as caracteristicas para definicado em fetos
com RCF patolégica precoce e tardia.

Tratamento e manejo clinico

Infelizmente ndo h& tratamento efetivo para reverter ou interromper a
progressao da insuficiéncia placentaria. A avaliacdo da vitalidade fetal e a
decisao de quando o parto deve ocorrer sdo as principais estratégias no
manejo desses fetos.

As orientagbes quanto a repouso, dieta, suplementacao de nutrientes e vita-
minas, oxigenioterapia, uso de acido acetilsalicilico (AAS), drogas beta-adre-
nérgicas e heparina, ndo apresentam resultado satisfatério para melhora do
quadro fetal.
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Tabela 4 — DefinigOes para classificagao de feto com restri¢ao fetal patoldgica precoce e tardia

RCF precoce RCF tardia
IG < 32 semanas na auséncia de MF IG > 32 semanas na auséncia de MF
PFE < P10 PFE < P10
NA PRESENGA DE: CA < P3 0UDZ deAUmb | NA PRESENCA DE: CA<P3
ou ou
NA PRESENGA DE: CA < P10 ASSOCIADO A: | NA PRESENGA DE CA<P10
- IP de AUtr > P 95 E/OU; | PELO MENOS 2 DAS 3 Queda do percentil de
-IP de AUmb > P95 | ALTERAGOES: CA em mais de 2/4 de
percentil
RCP <P50UIP
AUmb > P 95

(RCF) Restricdo de Crescimento Fetal; (MF) Malformacdo fetal; (IG) Idade Gestacional; (PFE) Peso Fetal Estimado; (CA)
Circunferéncia Cefélica; (IP) indice de Pulsatilidade; (P) Percentil; (AUtr) Artéria uterina; (AUmb) Artéria Umbilical; (RCP) Relagéo
cérebro Placentaria

Fonte: Traduzido e Adaptado de Gordijn SJ et al. Consensus definition of fetal growth restriction: a Delphi procedure.Ultrassound
Obstet Gynecol 2016;48:333-339

O primeiro ponto do tratamento ¢ a investigagado de uma possivel etiologia.
Assim, frente a um caso de RCF precoce, é importante realizar exame morfo-
l6gico detalhado em busca de malformagdes associadas. Se houver altera-
¢oes sugestivas de aneuploidias, deve-se realizar aconselhamento genético
e propor ao casal a pesquisa de cariétipo fetal. E relevante também avaliar a
pesquisa infecciosa por meio das sorologias maternas.

Em face da presenca do diagndstico de RCF, uma monitorizacéo da gestagao
de maneira periédica e frequente é recomendada. O intervalo de avaliacéo
ird depender dos dados ultrassonograficos no momento do diagnostico, da
idade gestacional e da velocidade de aparecimento das alteragoes inerentes
a evolugéo da doenga.

Os principais métodos de avaliacdo a serem combinados com a ultrassono-
grafia para acompanhamento desses fetos sdo os métodos de avaliagao da
vitalidade fetal, como a CTB, PBF e a dopplervelocimetria.

O limite de viabilidade descrito em literatura é considerado a partir de 24
semanas de gestagao, no entanto, sabe-se que tal limite é variavel de acordo
com cada servico. Na nossa instituicdo casos abaixo de 26 semanas deveréo
ser individualizados e discutidos em conjunto com equipe da neonatologia.
Posto isso, consideramos que, a partir das 26 semanas até 34 semanas,
a conduta obstétrica incluird a avaliagdo de vitalidade fetal e dopplervelo-
cimetria semanal, podendo esse intervalo ser alterado frente a mudancas
de alguns dos parametros avaliados. Caso se opte pela realizagao do parto
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nessa fase, a corticoterapia esta indicada para minimizar os efeitos da prema-
turidade. Antes de 32 semanas, caso seja definido o momento do parto, deve
ser realizada a neuroprotecao com sulfato de magnésio (MgSO,).

Vale ressaltar que a avaliacao do peso fetal, em todas as idades gestacionais,
devera ser realizada a cada duas a trés semanas, visto que nao ha benefi-
cios clinicos em se realizar essa avaliagao em curtos intervalos, devido a
margem de variacdo do exame e por ndo ser um fator relevante a decisao do
momento do parto. O manejo clinico sugerido esta exposto no fluxograma
abaixo (Figura 3).

I Restri¢do de crescimento fetal |

[

{ PBF/CTB + Doppler semanal |
L2
|7| Doppler Artéria Umbilical i
. . |
AUmb IP> P95
v AUmb DZ AUmb Normal
ACM + LA+ / DR
PBF \
) SeIG>34 | [ SeIGentre24 Doppler ACM
No:nal semanas ¢ 34 semanas |
Auvaliar seguimento l Normal ACMIP <P5
semanal e programar o .
parto até 37 semanas r=—--- PBF/CTB Ditria | l
I Aval. Semanal Aval. 2-
| Doppler DV | 3x/semana
ACMIP<5 l
LA ¢ PBF nl [
IFV>10 Programar parto Programar parto
Avaliar seguimento 2- i até 40 * até 39 semanas*
3x/semana e programar o | Avaliar Corticoide e MgSO, |
parto com 34 semanas**
PBF<6 > Parto
CTB com DIP de repeti¢o

* Essa programacdo estd indicada para fetos com PFE entre P3 e P10.Caso o PFE seja < P3 a idade gestacional indicada sera de

38 semanas e se PFE < P1 a idade gestacional indicada para programacao do parto é de 37 semanas.

** Ap6s 34 semanas avaliar internagao para avaliacdo diaria de PBF e Doppler de DV. Apds 34 semanas a conduta expectante (até

37 semanas) apenas se justifica em possibilidade de avaliagao de DV didria.

(DV) Ducto venoso; (IP) Indice de Pulsatilidade; (IPV) indice de Pulsatilidade para Veias; (DZ) Diastole zero; (DR) Didstole Reversa;

(IG) Idade Gestacional; (PFE) Peso fetal estimado; (P) Percentil.

Figura 3 — Fluxograma de manejo clinico frente a restrigdo de crescimento fetal em gestagoes acima

de 26 semanas
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Apesar de a avaliagdo da AUmb determinar o caminho a ser seguido no
manejo dos RCF, a avaliagcao da dopplervelocimetria da ACM tem sido indi-
cada, mesmo em casos de valores de Doppler de AUmb normais, para sele-
cionar fetos com maior risco de hipéxia perinatal. No caso de valores de ACM
anormais (Pl ou RCP menor do que o percentil 5) é preconizada avaliagao de
vitalidade fetal 2 a 3 vezes por semana. Quando os exames de vitalidade se
mantém normais, assim como a avalicdo dopplervelocimétrica, o diagnéstico
mais provavel é de feto PqC e seu seguimento devera ser realizado sema-
nalmente, com o parto programado para até 40 semanas de gestacao na
auséncia de comorbidades maternas ou até 37 semanas caso essas existam.

Ha& evidéncias de que alteragdes do Doppler de AUmb s&o mais precoces do
que as alteragdes de PBF e CTB. Assim, frente a fluxo anormal da AUmb (IP
> percentil 95), sem outras alteragdes, preconiza-se acompanhamento com
dopplervelocimetria e PBF semanal, e programacao do parto para até 37
semanas. Na presenca de fluxo AUmb com diéstole zero indica-se o parto se
a idade gestacional for maior ou igual a 34 semanas. No entanto, a presenca
de diastole zero em gestagdes de 26 a 34 semanas indica internagdo com
acompanhamento diario de Doppler DV e PBF.

A avaliagdo do ducto venoso frente a insuficiéncia placentaria grave, nas
idades gestacionais entre 26 e 34 semanas, sera um dos determinantes da
conduta em cada caso, sendo proporcional a acidemia fetal. Assim, se o
indice de pulsatilidade para veias (IPV) do DV situar-se entre 1,0 e 1,5, € indi-
cada administragao de corticoide para maturidade pulmonar, com indicacao
do parto apds 48 h. Em casos de IPV maior do que 1,5 ou onda A reversa
esta indicado o parto.

Diante a presenca de alteracao de PBF (0,2,4), diastole reversa e/ou desa-
celeracoes repetidas na CTB o parto esta indicado a partir da viabilidade
considerada pelo servico.

A interrupcao da gestagao também se impde por indicagado materna decor-
rente de doenca clinica em qualquer idade gestacional.



Nao hé consenso na literatura em relagao a incluséo da oligodramnia (indice
de Liquido Amnidtico menor do que 5,0 cm ou Maior Bolsao Vertical menor
do que 2,0 cm) como fator isolado de indicacéo a resolucao da gestacao
em casos de RCF. Alguns estudos conduzidos na area demonstram que a
oligodramnia esta associada a um menor valor de Apgar de quinto minuto e
um aumento de sofrimento fetal intraparto, no entanto, ndo se mostrou asso-
ciacdo com acidose fetal ou morte perinatal. Por ser um marcador crénico
de insuficiéncia placentaria, a diminuicao do volume de liquido amnidtico &
esperada nos casos de RCF, principalmente nas de inicio precoce, sendo
detectada uma diminuicdo deste uma a duas semanas antes da deterioracao
fetal aguda. Dessa forma, a queda do volume de liquido amnidtico isolada-
mente devera indicar o momento do parto apenas no termo (37 semanas).
Abaixo de 37 semanas as indicagdes de seguimento e parto deverao estar
associadas aos demais marcadores ja elucidados.

Para facilitar o manejo dos casos de RCF, vistas suas diferentes formas de
apresentacao em resposta a fase da insuficiéncia placentaria, alguns autores
propdem a divisao dos fetos restritos em grupos de risco, baseados em seus
desfechos, para determinacao da melhor conduta. Assim, com base no que
foi elucidado até este ponto, propomos para os fetos com diagnéstico de
RCF acima de 26 semanas o agrupamento disposto na Tabela 5.

Nos casos de vitalidade fetal preservada e apresentacdo cefélica, a prefe-
réncia é pelo parto vaginal, tendo-se atencao a vitalidade fetal intraparto pelo
risco de evento hipoxémico agudo. Quando houver alteragédo de vitalidade,
apresentacao fetal andmala ou indicacdo materna, esta indicada a cesarea.

Salienta-se que a conducao em cada caso devera ser individualizada assim
como a decisdo do melhor momento de realizacao do parto. Indicaces de
resolugcéo em idades extremamente precoces, com altas taxas de morbimor-
talidade, deverao ser sempre discutidas em conjunto com a paciente e sua
familia.
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Tabela 5 — Agrupamento e manejo dos fetos com RCF

Grupos Interpretacéo Monitorizagao Parto
Parto via obstétrica
GRUPO PqC até 40 semanas com

Néo fecho diagndstico de RCF*

Feto Pequeno

Monitorizagao com PBF

monitorizagao intraparto.

PFE entre P 3 e P 10 Doppler e constitucional e Doppler semanal. Se comorbidade materna
PBF normal associada programar
parto até 37 semanas.
Parto via obstétrica
até 38 semanas com
GRUPO Insuficiéncia Monitorizagdo com PBF monitorizagao Intraparto.

RCFcomPFE < P 3
Doppler e PBF normal

placentaria leve

e Doppler semanal.

Se PFE < Pl e/ou
comorbidade materna
associada programar
parto até 37 semanas

GRUPO I

RCF com AUmb (IP> P 95),
ACM (IP < P 5) para IG e/ou

Aumento da
resisténcia placentaria
e redistribuicdo inicial

Monitorizagao com PBF
e Doppler 2-3x/semana

Avaliar internagao acima

Parto viaobstétrica
com 34 semanas-com
monitorizagao intraparto.
Apos 34 semanas a
conduta expectante (até

RCP alterada Insuficiéncia de 34 semanas para 37 semanas) apenas se
placentaria moderada monitorizagao justifica em possibilidade
de avaliagao de DV dirio.
A
) Aun?ento o .. Monitorizacdo com PBF
resisténcia placentaria .
e redistribuiao grave  © LOPPIET 0N se JG o 34 semanas
GRUPO I G0 g entre 26 e 34 semanas. 0U sé piora dos fatores
RCF com DZ de AUMD - P
Insuficiéncia ) de doppler e PBF
. Acima de 34 semanas
placentaria o
indica parto.
severa
Internagao para parto
Alteracao na viabilidade. Avaliar
GRUPO IV hemodinamica grave corticoide e MgSO0,. Parto na viabilidade
RCF com DR de AUmb Deterioragdo fetal Na periviabilidade
avancada decisao compartilhada

com pais e neonatologia

GRUPO V

RCF com Onda A de DV

Ausente ou Reversa
CTB alterada

Alto risco de obito fetal

Parto na viabilidade

«Segundo consenso descrito para classificagao de RCF©.
(RCF) Restricao de Crescimento fetal; (PFE) Perfil Biofisico Fetal; (P) Percentil; (AUmb) Artéria Umbilical; (ACM) Artéria Cerebral
Média; (DV) Dueto Venoso; (DZ) Diastole Zero; (DR) Diastole Reversa; (PBF) Perfil Biofisico letal; (CTB) Cardiotocografia; (IG) Idade
gestacional; (IP) Indice de Pulsatilidade; (RCP) Relagao Cérebro-Placentaria; (MgS0,) Sulfato de Magnésio.
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Consideragoes finais

O diagnéstico e 0 manejo da RCF ainda sdo um desafio devido a fisiopato-
logia pouco estabelecida. O principal objetivo é diferenciar os fetos PqC,
categoria que inclui fetos constitucionalmente pequenos e saudaveis, dos
fetos com RCF patoldgica, que inclui fetos com comprometimento placen-
tario e de alto risco para resultados adversos perinatais.

A detecgao precoce da RCF, por meio de pré-natal cuidadoso e exames
complementares, é de suma importancia para o adequado acompanhamento
desses fetos, minimizando os riscos de parto prematuro, hipdxia intrauterina
e morte perinatal.

Como nao ha tratamento efetivo para se reverter ou interromper a evolugéao
do quadro da RCF provocado pela insuficiéncia placentaria, € inquestionavel
que seja necessario, nos limites dos métodos diagndsticos e de monitora-
mento, estabelecer critérios de interrupcao da gestacdo em momento opor-
tuno para esses casos, que apresentam uma diversidade de apresentacdes,
gravidade e desfechos. Os riscos de 6bito fetal frente a insuficiéncia placen-
taria e a morbimortalidade neonatal em face da prematuridade deverao
sempre permear o0 contexto quando se pensa no momento do parto.

Referéncias bibliograficas

ACOG PRACTICE BULLETIN (2019). “Fetal Growth Restriction. Clinical
Management Guidelines for Obstetrician-Gynecologists, n. 204, vol.
133 (2), feb..

BASCHAT, A.A. (2010). “Fetal Growth restriction — from observation to
intervention”. J.Perinat.Med., 38:236-246.

BREEZE, A.C.G.; LEES, C.C. (2007). “Prediction and perinatal outcomes of
fetal growth restriction”. Seminars in Fetal e Neonatal Medicine, 12,
383-397.

FIGUEIRAS, F; GRATACOS, E. (2014). “Stage-based approach to the
management of fetal growth restriction”. Prenatal Diagnosis, 34:
655-659; doi: 10.1002/pd4412.

FIGUEIRAS, F; GRATACOS, E. (2014). “Update on the diagnosis
and classification of fetal growth restriction and proposal of a
stage-based management protocol”. Fetal Diagn Ther, 36:86-98; doi
10.1159/0035792.

SO0y 01SNBNY LUSH ‘Ieneg 9sor OJeusYy ‘ BIIBAIQ Op Opallenbi4 epueula |B)a) OjuawWw|dsald ap oedlysay

N
(=]
w



Restricao de crescimento fetal_Fernanda Figueiredo de Oliveira , Renato José Bauer, Henri Augusto Korkes

N
1
o~

GORDIJN, S.J. et al. (2016). “Consensus definition of fetal growth restriction:
a Delphi procedure”. Ultrassound Obstet Gynecol, 48:333-339; doi:
10.1002/USG.15884.

MARTINELLI, S.; ZUGAIB, M,; FRANCISCO, R.P; BITTAR, R.E. (2018).
Restricdo do crescimento fetal. Sdo Paulo, Federacéo Brasileira das
Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) (Protocolo
Febrasgo — Obstetricia, n. 35/Comissao Nacional Especializada em
Medicina Fetal).

NABHAN, A.F.; ABDELMOULA, Y.A. (2008). “Amniotic fluid index versus single
deepest vertical pocket as a screening test for preventing adverse
pregnancy outcome”. Cochrane Database Syst Rev, 3:CD006593

NARDOZZA, L.M.M.; ARAUJO JR, E.; RIZZO, G.; DETER, R.L. (2019). Fetal
Growth Restriction — Current Evidence and Clinical Practice. Ed.
Springer. Disponivel em: <http://doi.org/10.1007/978-3-03-00051-6>.
Acesso em: maio 2019.

NARDOZZA, LM.M. et al. (2017). “Fetal Growth Restriction: Current
knowledge”. Arch Gynecol Obstet, march, doi: 10.1007/s00404-017-
4341-9.

SERAVALLI, V.; BASCHAT, A. (2015). “A Uniforme Management Approach to
Optimize Outcome in Fetal Growth Restriction”. Obst Gynecol Clin N
Am. Disponivel em: <http://dx.doi.org/10.1016/j.0gc.2015.01.005>.

SHARMA et al. (2016). “Intrauterine Growth Restriction: Antenatal and
Postnatal Aspects”. Clinical Medicine Insights: Pediatrics, 10, 67-83;
doi: 10.4137/CMPed.S40070.



r

Obito fetal — atestado de obhito
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Importancia

E um evento obstétrico que atinge de 0,6% a 1,2 % das gestacoes. E respon-
savel por causar comocao na gestante, em familiares e na equipe assis-
tencial. Repercute negativamente por lancar dividas quanto a capacidade
assistencial do servico que prestou atendimento a gestante e se o desfecho
morte poderia ter sido evitado.

Conceito e classificagao

De acordo com a OMS, ébito fetal (OF) ou morte fetal € a morte de um produto
conceptual, antes da sua expulsdo ou extracdo completa do corpo da mée,
evidenciada pelos seguintes parametros: auséncia de respiragado ou outro
sinal de vida, como batimentos cardiacos, pulsacoes do cordao umbilical ou
movimentos efetivos dos musculos de contracao voluntaria.

A 102 revisao da classificacao internacional de doencas (CID-10) define como
oObitos fetal precoce o ébito em fetos com 500 g ou mais, ou 22 semanas
completas de gestacao ou mais, ou medindo 25 cm ou mais; 6bito fetal tardio
é aquele em fetos com 1.000 g ou mais, ou 28 semanas ou mais, ou 35 cm
ou mais. A Organizacao Mundial da Satde (OMS), para fins de comparagao
de dados internacionais, define o OF com o critério considerado para 6bito
fetal tardio pelo CID 10, ou seja, feto pesando 1.000 g ou mais e idade gesta-
cional presumida maior ou igual a 28 semanas. OF intraparto é aquele que
ocorre apos o inicio do trabalho de parto e antes do nascimento baseado na
presenca de batimento cardiaco fetal no inicio do trabalho de parto.
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Etiologia

Qualquer patologia que atinja a mae, o feto e/ou os anexos potencialmente
pode levar a insuficiéncia placentaria, causar sofrimento fetal e determinar
sua morte. No nosso meio as sindromes hipertensivas, as endocrinopatias,
com destaque ao diabetes, as doencgas autoimunes (SAF, LES, artrite reuma-
toide...), as tireoidopatias, 0 uso de medicamentos e de drogas ilicitas e as
doencas infecciosas merecem destaque como causas maternas de risco.

Malformagbes fetais congénitas, anomalias cromossémicas, patologias
hemorragicas placentarias, infeccao ovular, insuficiéncia placentaria, dentre
outras condicoes fetoanexiais, somam-se aos demais fatores potencialmente
causadores de morte fetal.

Investigagao etiologica

Diante de uma paciente com 6ébito fetal, o obstetra tem trés tarefas:

* esmerar-se na investigacao das causas que levaram a morte do feto;

*  buscar oferecer a melhor assisténcia possivel ao parto;

* minimizar o trauma psicolégico que a gestante e seus familiares virdo a
sofrer.

ETIOLOGIA DO OBITO FETAL

Materna 5-10%: HA, DM, SAF, Fetal 25-40%: cromossomopatia,
trombofilias, outras. malformagoes, infeccao,

\ isoimunizagdo, outras.

Placentaria 25-35%: DPP, PP,
insuficiéncia placentaria cronica,
asfixia intraparto, hemorragia feto

materna, outras.

Desconhecida: 25-35%




E recomendacao internacional para o esclarecimento da etiologia investigar:

1. Inspecao detalhada com registro no prontudrio. 2. Necropsia e anatomopatoldgico da
placenta.
Feto, Placenta e 3. Raios X (do corpo fetal todo).
Liquido @mnico 4. Bacterioscopia e cultura (inclusive viral).
5. Estudo citogenético/cariotipo.
6. Ressonancia magnética — caso nao seja permitida a autopsia.

»  Sorologia para infeccoes congénitas (sffilis, toxoplasmose,

. rubéola, citomegalovirus, herpes, zika).

. Hemograma completo com plaquetas.

e Glicemia de jejum, hemoglobina glicada e curva glicémica.

e Tipagem sanguinea, Coombs indireto e teste de Kleihauer- Betke.

e Pesquisa de anticorpos antifosfolipides.

*  Dosagem de hormonio tireoestimulante (TSH).

*  Eletroforese de Hg (anémica ou VCM < 80).

e Pesquisa de trombofilias hereditarias (deficiéncia de antitrombina Ill, proteina C,
proteina S, resisténcia a proteina C ativada, hiper-homocisteinemia).

Mae

O esclarecimento da etiologia objetiva:

* Aconselhamento reprodutivo quanto ao risco de recorréncia em uma
proxima gestacao;

*  Adotar tratamentos ou intervencoes especificos, que possam evitar nova
perda gestacional;

*  Auxiliar no processo de elaboracéo do luto do casal por dissipar fanta-
sias, temores e culpas infundadas relacionadas ao evento.

Diagnostico

Para que seja confirmado, € necessaria a avaliagao clinica e laboratorial da
vitalidade do feto.

Diagnostico clinico

A cessacdo dos movimentos fetais, quando perceptiveis, € queixa comum

e leva a se suspeitar de ébito. Concomitantemente ha o relato de desapa-

recimento dos sintomas sugestivos da gestagcdo, associados aos sinais

correspondentes:

* redugao do peso materno (pela reabsorcao da embebicdo gravidica);

* diminuicdo do ingurgitamento mamario (com possivel aparecimento de
leite devido a queda dos niveis de progesterona);

* cessagao dos movimentos fetais;

* parada ou regressao no crescimento uterino;
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reducdo quantitativa do liquido a palpagao;

auséncia dos batimentos cardiacos fetais a ausculta;

ausculta da pulsacdo da aorta materna na topografia uterina (sinal de
Boero);

crepitacao dos 0ssos do cranio fetal ao toque vaginal (sinal de Negri);
amnioscopia com visao de liquido de coloracao achocolatada, por rotura
de flictenas.

Diagnostico ultrassonografico
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A US é o melhor método disponivel na atualidade para confirmar a vitalidade
fetal. Método indcuo, pode ser realizado por via abdominal e é muito efetivo
na confirmacao diagnostica.

Diagnostico radiologico

Uma radiografia simples de abdome antero-posterior, praticamente em
desuso, pode auxiliar no diagnéstico em uma eventual indisponibilidade do
exame ultrassonografico. Sao imagens fetais obtidas nessa radiografia:

hiperflexao da coluna vertebral (sinal de Hartley), que surge apds o 10°
dia do ébito;

superposicdo dos 0ssos cranianos (sinal de Spalding & Horner), que
surge apds a 12 semana do 6bito;

sinal do halo craniano (sinal de Deuel), que pode ser observado a partir
de 36 horas do 06bito;

presenca de gas na circulagao fetal (sinal de Robert), que surge poucas
horas apds o ébito.

Assisténcia ao parto

Diante de obito fetal, cabe decidir qual o melhor momento e a melhor via de
parto para a paciente. Para tanto, no planejamento estratégico da tomada de
decisdo, recomenda-se:

1.
2.

determinar, se possivel, a etiologia do dbito;

estabelecer o tempo transcorrido entre a ocorréncia do ébito e o
diagndstico;

diagnosticar a presenca de distirbios da coagulagao;

reavaliar os antecedentes obstétricos; e

verificar as condicoes emocionais do casal.

Opta-se por conduta expectante ou ativa apds a confirmacéao do 6bito fetal.



Conduta expectante

Como mais de 90% dos casos terminam em resolugao espontanea em até 4
semanas sem riscos adicionais, particularmente nos casos com antecedente
de cesarea, opta-se por aguardar o inicio do parto.

A conduta expectante esta contraindicada na aloimunizacédo Rh, na rotura
prematura das membranas, na corioamnionite, na coagulopatia, no descola-
mento prematuro da placenta e nas hemorragias. Ha desvantagens, tais como
a ansiedade gerada e a maceragao do feto, que compromete a necropsia e
0s exames citogenéticos e laboratoriais.

A coagulopatia pode ocorrer em 25% das gestantes com OF retido por mais
de 4 semanas e 40% daquelas apods a 5% semana. Como o feto morto libera
tromboplastina tissular em quantidade suficiente para ativar o sistema de
coagulacédo materno, levando ao consumo desses fatores e consequente
alteracdo da crase sanguinea, manifesta-se a coagulopatia. Por isso, s6
se justifica a solicitacdo de coagulograma a partir da 42 semana p6s-obito,
portanto nao é exame de rotina para todos os casos.

Conduta ativa

A conduta ativa alivia a ansiedade dos familiares, evita os disturbios de coagu-
lacao e garante material adequado para estudos anatémicos e citogenéticos
do feto. Entretanto, expde a paciente aos riscos inerentes ao processo de
inducao ou da cesariana. A realizagao apressada do parto pode, também, ser
prejudicial para a salide mental da paciente, uma vez que nao permite que
ela tenha contato com a realidade da perda fetal, favorecendo o processo
psicologico de negagao e o surgimento do luto patolégico.

Sao métodos disponiveis para a inducao: laminarias, balao de Foley intra-
cervical, infusdes continuas de ocitocina e prostaglandinas e seus analogos
(misoprostol), com usos particularizados. Nos colos desfavoraveis (indice de
Bishop < 6 em pacientes sem cicatrizes uterinas), a preferéncia € pelo miso-
prostol, cujas doses serao baseadas na idade gestacional.
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Doses de misoprostol para indugao

de feto morto retido (Figo, 2017)

MISOPROSTOL SOZINHO
REGIMES RECOMENDADOS 2017
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Aborto incompleto? ¢

01400 ug V! (x1) 200 ig VV*/ VSI/ VB a cada 6 horas
0u400-800 pg VV* (x1)

< 13 semanas de gestagdo 13-26 semanas de gestagido > 26 semanas de gestagdo® Uso pés-parto
- s . Interrupgéo da gravidez'*¢ Interrupgao da gravidez's® Profilaxia da hemorragia pés-parto (HPP) 2
nterrupgéo da gravidez*®" "
g 13-24 semanas: 400 ug VV*/ VSI/ VB 27-28 semanas: 200 pg VV*/ VSI/ VB 600 pg VO (x1)
800 pg VSl a cada 3 horas acada3 horas*® acada 4 horas' A daria da HPP!!
U VV*/ VB a cada 3-12 horas (2-3 doses) 25-26 semanas: 200 ug VV*/ VSI/VB ou prevengzo secundaria da

e ada 4 horas' >28 semanas: 100 g VV*/ VSI/VB a cada 6 horas | (perda de sangue aprox. 2 350 mi) 800ug VS| (x1)

Morte fetal?
Aborto retido®*

Morte fetal o5 27-28 semanas: 100 jg VV*/ VSI/ VB a cada 4 horas' Tratamento da HPP*210
800 pg VV* a cada 3 horas (x2)
200 pg VV*/ VSI/ VB a cada 4-6 horas >28 semanas: 25 g VV* a cada 6 horas 800 g VS (x1)
0u600 g VSl a cada 3 horas (x2)
ou 25 g VOa cada 2 horas"

Indugéo do parto"2®
25 g VV* a cada 6 horas
0u25 yg VOa cada 2 horas

600 g VO (x1) Aborto inevitavel 922567

Preparagéo cervical para aborto cirirgico®

Preparagéo cervical para aborto cirirgico® 1319 semanas: 400 g VV 34 horas
400 ug VS! 1 hora antes do procedimento antes do procedimento
ou VV* 3 horas antes do procedimento >19 semanas: tem que ser combinado

com outras modalidades

Na presenca de cicatriz uterina por cesarea, utilizar metade da dose reco-
mendada para Uteros integros. Nas situacoes de colo favoravel a indugao
com ocitocina em doses adequadas a idade gestacional pode ser utilizada,
até a ocorréncia de contragdes regulares.

A presenga de uma ou mais cicatrizes de cesarea deve ser considerada
quando adotado o uso de misoprostol. Nos casos de primeiro e segundo
trimestre ndo ha contraindicacdes, porém deve ser utilizada metade das
doses que constam da tabela acima. No terceiro trimestre as situagoes indi-
viduais tém por elementos de conduta a altura uterina e a idade gestacional.
Quando néo for possivel a aplicagdo do misoprostol, a introdugéo da sonda
de Foley no canal cervical (método de Krause) melhora as condigoes cervi-
cais para posterior indugado com ocitocina. A cesarea serd indicada em situa-
¢oes excepcionais, apds a analise dos riscos e beneficios diante de cada
caso.



Durante a assisténcia ao parto, a parturiente devera permanecer em ambiente
tranquilo, de preferéncia em local isolado de outras parturientes, mas sob
vigilancia constante da equipe de salide. Ha liberalidade para a utilizagao dos
recursos de analgesia e anestesia.

A episiotomia sera realizada em carater excepcional. A revisao cuidadosa da
cavidade uterina e da integridade placentéria faz parte da rotina do atendi-
mento. Podera ocorrer dificuldade de remogao total da placenta. A realizagao
de curetagem uterina puerperal é indicada na presenca de restos placenta-
rios. O atendimento puerperal nao difere dos demais, sendo que o uso de
antibiéticos devera ser individualizado. Nos casos de mulheres Rh negativas
nao sensibilizadas, administrar imunoglobulina anti-D.

Deve-se atentar para a inibigao da lactagao, que devera ser obtida utilizan-
do-se 0 método mecanico representado pelo enfaixamento mamario puer-
peral precoce. A utilizacao de farmacos serd excepcional, devido aos efeitos
colaterais das drogas utilizadas para esse fim.

Assisténcia psicolégica: dedicar suporte psicoldgico a gestante e sua familia
é dever do obstetra. A colaboracéo de profissionais da area da satide mental
(psicdlogo, psiquiatra), quando disponivel, pode ser Util na recuperagao da
paciente.

Durante o trabalho de parto, parto e puerpério é permitida a presenga de um
acompanhante, que pode ajudar a confortar a paciente. O uso de analgesia
ou anestesia para o alivio das dores fisicas diminui o estresse. No entanto,
deve-se ter cuidado para que ndo haja a sedagédo excessiva da parturiente.

O luto é um processo natural, lento e gradual, que passa por varias fases
e dura em média até dois anos. Para a elaboracéo fisioldgica do luto, &
necessario que a mulher tenha contato com a realidade da perda, sinta-se
compreendida, bem atendida e bem informada. Para que ela vivencie a
realidade da perda, deve-se permitir que veja e toque seu filho, se assim o
desejar, seja na sala de parto ou apés. Ela deve ainda ser autorizada a parti-
cipar do veldrio e do enterro do seu filho, bem como chamé-lo pelo nome,
guardar fotos e seus pertences. Deve ser estimulada e ouvida ao falar da sua
perda nas consultas subsequentes.

Nao devem ser prescritos sedativos de forma rotineira. E recomendado
deixar a paciente expressar os seus sentimentos e estar disponivel para
esclarecer suas duvidas sempre que se manifestar sobre o ébito. Paciéncia,
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empatia e compreensao do obstetra, desde a noticia da perda fetal até a alta
da paciente, sdo elementos que favorecem a boa relagdo médico-paciente e
a aceitagdo do luto pelo casal.

Retorno poés-parto: apds a alta, recomenda-se marcar um retorno dentro
de uma semana para avaliacao fisica da paciente, rever os resultados dos
exames solicitados, avaliar o estado emocional do casal e eventualmente
encaminhar o casal para outros especialistas, na busca por elucidar a etio-
logia determinante da causa mortis. Aqui se incluem geneticistas, reumatolo-
gista e profissionais de satde mental.

O planejamento de uma préxima gestacao dependera do desejo do casal,
do esclarecimento da etiologia do 6bito e dos riscos inerentes ao caso. Uma
nova gestacao imediatamente apds uma perda fetal deve ser desencorajada,
pois varios estudos indicam ser este um fator de risco para o surgimento
do luto patoldgico. Este € distdrbio mental grave, que exigira um tratamento
psiquiatrico prolongado.

Atestado de obito
Consideragées gerais

O atestado de 6bito € um documento oficial que serve de prova de morte de
um individuo, atendendo a duas finalidades basicas: cumprir as exigéncias
legais e servir de fonte de informacéo para as estatisticas de saude. Ainda que
se reconheca sua importancia, a qualidade da informacéao frequentemente
é comprometida pela forma inadequada do preenchimento realizado pelo
médico. Assim sendo, o objetivo deste tdpico é fornecer subsidios basicos
para garantir a fidedignidade e a qualidade das informagoes.

Definigdo da causa basica: tarefa medica

Cabe ao médico, a partir da clinica, definir a sequéncia de eventos que culmi-
naram com o 6bito. A partir desse conhecimento, é possivel o preenchimento
da parte VI da declaragao de o6bito (DO), que, do ponto de vista epidemiolo-
gico, se constitui em uma das partes mais importantes, pois contém valiosas
informacdes sobre a causa da morte.

Neste topico serd registrada a causa basica. Esta é definida como a doenca
ou lesao que iniciou a sucessao de eventos morbidos que levou diretamente
a morte, ou as circunstancias do acidente ou violéncia que produziu a lesao
fatal. Assim sendo, a causa basica deu origem a uma série de problemas ou
complicagdes, sendo a Ultima delas a responsavel direta pelo 6bito. A causa



bésica sera registrada na linha “D” da parte |, enquanto as suas consequén-
cias serdo registradas nas linhas “A’, “B” e “C”, quando pertinente, sendo que
na linha “A” sera registrada a causa terminal ou imediata do dbito.
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Supondo que exista uma outra situacao clinica que tenha representado algum
agravamento do estado de saude da paciente, sem que tenha relagao causal
entre a causa basica e a causa terminal, deve ser registrada na parte I, uma
vez que essa afeccao pode ter contribuido de alguma forma para a morte.

Exemplos de sequéncia correta

Caso I: Paciente de 33 anos, com 39 semanas de gestacao, desenvolveu
quadro de eclampsia, tendo sido internada com convulsoes; fez-se diagnds-
tico de hemorragia cerebral (AVC) e hipertensao gestacional. Apds cesarea,
evoluiu para coma e ébito.
PARTE | a) Acidente vascular (hemorragia) cerebral.
b)
c) Eclampsia.
d) Hipertensao gestacional.
PARTE Il Parto Cesarea.
Gravidez de nove meses.

Caso IlI: Paciente de 28 anos, gestante de 33 semanas, portadora de este-
nose mitral. Durante a gestagao apresentou insuficiéncia cardiaca que evoluiu
para edema agudo de pulméao e ébito.
PARTE | a) Edema agudo do pulmao.
b)
c) Insuficiéncia cardiaca.
d) Estenose mitral.
PARTE Il Gestante de 7 meses.
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O atestado de obito sob o ponto de vista juridico

Perdas fetais

Em Obstetricia, muitas vezes existem dlvidas diante da expulsao de produtos
da concepcao sem vida, se haveria a necessidade do sepultamento e da
emissao do atestado de 6bito. Para tanto sao necessarias algumas definigoes:

Perdas fetais precoces

Séo as perdas de produto gestacional, expulsos ja sem vida, com menos de
20 semanas ou 500 g. Nesses casos o fornecimento de atestado de dbito
nao é obrigatdrio. Aqui o produto pode ser incinerado no hospital ou em
outro estabelecimento, ou entregue a coleta hospitalar adequada. Lembre-se
gue em algumas circunstancias os pais poderdo solicitar a emissao do
documento, e ndo existem problemas legais para que esse pedido possa ser
atendido.

Perdas fetais intermediarias

Sao as perdas de produto gestacional com idade de 20 a 27 semanas, com
peso superior a 500 g até 1.000g, e comprimento minimo de 25 cm. Quanto
as perdas intermediarias, dado que a lei é omissa em relagao ao registro, é
recomendavel que o médico forneca o atestado de dbito, respondendo no
item 27, parte lll, que se trata de perdas fetais para produtos de gestacéao de
20 a 27 semanas.

Perdas fetais tardias

Sao as perdas do produto gestacional com 28 ou mais semanas de gestacao,
peso minimo 1.000 g e 35 cm medidos do ponto mais alto da cabeca até os
calcanhares. As perdas tardias devem ser consideradas cadaveres e, como
tal, passiveis de atestado e registro civil, para posterior enterramento, sendo
obrigatorio o fornecimento da declaragao de o6bito.

Nascidos vivos

Sao os produtos da concepgao que, depois de expulsos ou extraidos comple-
tamente do corpo da mae, respirem ou apresentem sinal de vida, tal como
batimentos cardiacos, pulsacéo do cordao umbilical ou movimentos efetivos
de contragao voluntaria, quer tenha ou n&o sido cortado o cordao umbilical e
esteja ou nao desprendida a placenta.
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Se, por qualquer motivo, incluidas as precarias condicoes de vida que
possa apresentar, o RN vier a morrer em um momento qualquer posterior ao
nascimento, sera considerado cadaver, sujeito a enterramento e, portanto,
ao registro do o6bito, devendo, assim, ser fornecido o atestado. Portanto, o
fornecimento do atestado de dbito serd obrigatério independentemente do
peso ou idade gestacional.

Responsabilidade do preenchimento da declaragao de obito

E da competéncia do médico, nos termos da legislagdo em vigor, o forneci-
mento do atestado de 6bito, preenchendo o impresso “Declaragéo de Obito”,
fornecido pelo Ministério da Salde e existente em todos os hospitais e carté-
rios de registro civil.

0O Cadigo de Etica Médica e os artigos de ética médica determinam:
E vedado ao médico, no exercicio de sua profissao:

Art. 83 - Atestar 6bito quando néo tenha verificado pessoalmente, ou quando nao
tenha prestado assisténcia ao paciente, salvo, no Ultimo caso, se o fizer como
plantonista, médico substituto ou em caso de necropsia e verificagdo médico-legal,
ou quando a morte tenha ocorrido em localidades onde nao existe servigo de veri-
ficagao de obito.

Art. 84 - Deixar de atestar Obito de paciente ao qual vinha prestando assisténcia,
exceto quando houver indicios de morte violenta.

Em caso de morte ndo natural, isto é, aquela que sobrevém em decorréncia
de um acidente ou qualquer tipo de violéncia (“causas externas”), o enter-
ramento somente serd feito apds necropsia realizada pelo Instituto Médico
Legal (IML). Assim, se houver evidéncia ou mesmo suspeita de morte nao
natural, o atestado devera ser feito pelo IML.

Em relacdo ao fornecimento dos atestados nos casos de morte natural,

observe as seguintes situacoes:

* Paciente hospitalizado ou ndo, com médico assistente, cabe a este
médico a elaboragao da DO;

* Paciente hospitalizado, sem médico assistente, estara sob os cuidados
da instituigao hospitalar. Assim, qualquer médico do hospital — no caso,
0 que estiver de plantao - devera fornecer o atestado;

* Nos casos onde ocorre o falecimento sem assisténcia médica ou, embora
esta tenha existido, a causa que levou ao ébito nao esteja bem definida,
os atestados deverao ser fornecidos pelo Servico de Verificacao de Obito
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(SVO), instituicao que tem por finalidade a determinagéo da realidade da
morte, bem como a sua causa, desde que natural.

Finalmente, deve ser refletido que, uma vez cumpridas as normas legais,
especialmente em instituicbes onde o atendimento a paciente é feito de
forma horizontal por véarias equipes, o0 médico que assina o atestado tem o
dever de fornecé-lo e entender que se trata de um valioso documento para
as informagdes epidemioldgicas, além de muitas vezes constituir-se em um
ato de compaixao para com os familiares, sem que essa assinatura acarrete
alguma implicacao de ordem legal ou que possa ser associada a responsa-
bilidade pela ocorréncia.
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PARTE 3: COMPLICAGOES CLiNICO-CIRURGICAS

1. Anemias
2. Asma
3. Cardiopatias
4. Diabetes mellitus
9. Epilepsia
6. Transtornos psiquiatricos
7. Disfungoes tireoidianas
8. Edema agudo de pulmao e gestagao
9. Hipertensao arterial cronica
10. Abdome agudo nao obstétrico na gravidez

11. Trombofilias






Anemias

CAIO ANTONIO DE CAMPOS PRADO

Introducao

A anemia é problema relevante de saide mundial, afetando cerca de 30%
das mulheres em idade reprodutiva. Torna-se ainda mais relevante durante
a gravidez, quando as modificagoes fisioldgicas e necessidades de micro-
nutrientes para o desenvolvimento fetal podem favorecer seu aparecimento.
Além da hemodiluicdo fisiolégica com o evoluir da gestacao, também ¢é
bastante prevalente a deficiéncia de ferro, uma vez que muitas mulheres
ja engravidam com baixos estoques e ndo conseguem com a alimentacao
repor essa reducao de reservas e as necessidades aumentadas do mesmo.

Trata-se de condicao que ndo deve ser negligenciada, pois associa-se a risco
aumentado de hipoxia fetal, restricdo de crescimento intraltero, infeccoes
e maiores complicagbes secundarias a hemorragia puerperal, como maior
ocorréncia de choque hipovolémico, necessidade de transfusao e anemia
durante o periodo de aleitamento materno.

Definigoes

A Organizagao Mundial da Saude (OMS) define anemia na gravidez como
hemoglobina abaixo de 11 g/dl ou hematdcrito abaixo de 33% em qual-
quer idade gestacional. J&4 o US Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) considera a hemodiluigao fisiolégica ao longo da gravidez e usa no
3° trimestre o corte de hemoglobina em 10,5 g/dl e hematécrito de 32%,
mantendo os mesmos valores da OMS para o 1° e 0 2° trimestres.
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Causas de anemia
Dilucional

O aumento da volemia em cerca de 40% em relagao ao periodo pré-gesta-
cional ndo é acompanhado por proporcional aumento de hemacias, promo-

vendo a hemodiluicao.

Deficiéncia de ferro

As necessidades de ferro absorvido na gravidez aumentam de 0,8 mg/d no
1° trimestre para 7,5 mg/d no 3° trimestre. Como uma proporc¢ao significativa
das mulheres em idade fértil ja tem estoques de ferro reduzidos ou zerados,
caso nao haja um incremento na ingestao durante o periodo gestacional,
evoluira para anemia ferropriva. Condicoes clinicas da gravidez ou preexis-
tentes favorecem ainda mais o aparecimento de anemia por deficiéncia de
ferro, como hiperemese gravidica, cirurgia bariatrica ou doencga inflamatoria

gestacional.

A Tabela 1 abaixo mostra a evolugao esperada da deficiéncia de ferro nos

exames clinicos.

Tabela 1 — Evolugdo esperada da deficiéncia de ferro nos exames clinicos

NORMAL Depdsito Reduzido Erltrc_vp_oese Anemia Ferropriva
Insuficiente
Anemia Nao Néao Sim Sim
Morfologia Normal Normal Normal Microcilica
Depositos de Ferro Normais Reduzido Ausente Ausente
Ferritina Sérico 50-160 <25 10-25 <10
Ferro Sérico 115 +/- 50 < 115 <60 <40

Hemoglobinopatias hereditarias

Em nossa populagao existem mulheres com heranca genética de talassemia
e anemia falciforme e estas devem ser suspeitadas nos casos de maior seve-
ridade da anemia ou em casos nao responsivos a reposicao de ferro.

Deficiéncia de vitamina B12

Causadora de anemia megaloblastica, vem aumentando em prevaléncia prin-
cipalmente como efeito colateral das cirurgias bariatricas e do uso cronico de

inibidores de bomba de prétons.




Deficiéncia de folato

Também causadora de anemia megaloblastica, aparece associada principal-
mente a dietas com restricdo de carnes. A dose preconizada para prevencao
de defeito de fechamento de tubo neural (400 mcg/d) é também eficiente na
prevencao de anemia quando mantida por toda a gravidez.

Rastreamento e profilaxia

Todas as gestantes devem ser rastreadas no inicio da gravidez com hemo-
grama completo e, considerando a prevaléncia de anemia na nossa popu-
lagao, devem repetir o exame na rotina de 3° trimestre. Essa estratégia visa a
permitir corregao da anemia em tempo habil para o parto, reduzindo risco de
complicagoes relacionadas a hemorragias pés-parto.

Nao ha evidéncias claras que justifiquem solicitagao de rotina de exames para
avaliagéo de reserva de ferro como a ferritina com estratégia de Screening,
devendo este ficar restrito a investigacao dos casos de anemia ja instalada,
conforme estratégia descrita a seguir.

Recomenda-se suplementacdo universal com 30 mg/dl de ferro elementar
durante toda a gravidez, associada a suplementagao de &cido folico a 400
mcg/d.

Avaliacéo e classificagao da severidade da anemia

A severidade da anemia pode ser arbitrariamente dividida de acordo com os

valores de hemoglobina e hematocrito:

* Leve: hemoglobina > 10 g/dl e hematécrito > 30%

* Moderada: hemoglobina entre 7 e 10 g/dl e hematécrito entre 21% e
30%

* Grave: hemoglobina < 7 g/dl e hematdcrito < 21%

Essa divisao visa a guiar tanto as estratégias de investigacao quanto as estra-
tégias de tratamento com maior ou menor agressividade.
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Tratamento e investigagcao da anemia na gravidez

O tratamento em um primeiro momento envolve a suplementacao de ferro em
niveis terapéuticos. Para calcular a dose necessaria de ferro, deve-se levar
em consideracao o déficit de hemoglobina, converté-lo em déficit de ferro,
a disponibilidade de ferro em cada tipo de sal e a proporcao do ferro que é
realmente absorvido, como no exemplo abaixo.

* Gestante com 9,0g/dL de Hemoglobina - Como calcular?

-> Para elevar de 9,0 para 11,0 de Hemoglobina, temos um Déficit de Hemoglobina de 2,0g/dL

- Considerando uma volemia de 7,5L, isso equivale a Déficit de 150g de Hemoglobina

- Como cada grama de Hemoglobina contém 3,4mg de ferro, temos que ha necessidade de repor cerca
de 500mg de ferro elementar absorvido

-> No caso da reposicao via oral, sabemos que de todo o ferro fornecido, apenas 10% sao absorvidos,o
que equivale a fornecer 5000mg de ferro neste caso

- Esse é o total de ferro a ser oferecido durante o tratamento,sabendo que ndo devemos ultrapassar
200mg/d de ferro elementar por via oral. Isso equivaleria a 25 dias de reposicao

-> Ao periodo calculado para tratamento,manter a dose terapéutica por mais 1- 2 meses para reposicao
das reservas

- Areposicao endovenosa também considera o calculo de déficit de Hemoglobina e de Ferro, limitando a
reposicao a 200mg/dose

Uma dica bastante Util na pratica clinica para a reposicao via oral é:

* Repondo 200 mg ferro elementar/dia aumentara a hemoglobina e 1,0
g/dl a cada 2-3 semanas. Também ¢ bastante interessante conhecer
as proporcoes de ferro elementar disponiveis nos principais produtos
disponiveis no mercado para facilitar esse calculo:

Composto Sal de Ferro/CP FE Elementar/CP
Ferropolimaltose 333 100
Sulfato Ferroso 200 - 300 40 - 60
Fumarato Ferroso 200 30-60
Gluconato Ferroso 300 36

Ferro Quelato Gljcinato 150 - 300 30-100

Anemia leve

Geralmente é a mais frequentemente encontrada na pratica clinica.
Considerando a prevaléncia populacional, a abordagem mais adequada para
esses casos é considerar como sendo de origem dilucional ou ferropriva e
introduzir tratamento com reposicao de ferro via oral em dose terapéutica
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calculando o periodo necessario para tratamento e reposicao de estoques,
seguido de dose profildtica. Pode-se reavaliar a dosagem de hemoglobina
com cerca de 30 dias de tratamento para checagem da resposta. Caso nao
tenha havido a recuperacdo esperada, considerar a investigacao de outras
causas de anemia ou de perdas (como sangramentos ou verminoses).

Anemia moderada

Neste caso, deve-se avaliar a proximidade do parto como um fator impor-
tante na decisao de tratamento e investigacdo. Nos casos mais distantes do
termo, pode-se iniciar a reposicao via oral em dose terapéutica e reavaliagao
da hemoglobina em 2-4 semanas. Em caso de resposta favoravel, manter
o tratamento via oral, sem investigagcao suplementar. Caso a resposta seja
desfavoravel ou nao haja resposta clinica, complementar a investigagao.

Caso estejamos préximo do termo, podemos iniciar o tratamento via oral com
imediata coleta de exames para investigacao de outras causas para anemia.
Ao se confirmar a etiologia ferropriva, podemos considerar o tratamento com
ferro endovenoso para acelerar a recuperacao da hemoglobina.

Anemia grave

Para os casos de anemia grave, se estivermos diante de um quadro sintoma-
tico, o tratamento deve envolver a transfusdo de concentrado de hemécias
na sequéncia de coleta de exames para diagndstico da etiologia. Nos casos
assintomaticos, deve-se iniciar tratamento por via oral, com investigagao
concomitante da etiologia, seguida de reposicao parenteral de ferro caso se
confirme uma deficiéncia de ferro. Recomendamos o aumento paulatino da
dose de ferro, utilizando 50 mg na primeira aplicacéo, 100 mg na segunda e
200 mg nas demais, fazendo 2 aplicagdes por semana.

Investigagcao da anemia

Como foi descrito anteriormente, a indicagao e o momento de investigar a etio-
logia da anemia, além da deficiéncia de ferro, deve considerar a severidade
da anemia. Entretanto, alteragcdes nos indices hematimétricos (Hemoglobina
Corpuscular Média, Volume Corpuscular Médio e RDW - Red-cell Distribution
Width) pode levar a suspeita de outras etiologias e ja pode indicar investi-
gacao complementar imediata. Os exames complementares a se considerar
na investigacao sao:
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* Cinética do Ferro: Ferritina, Ferro Sérico, Saturagdo da Transferrina,
Capacidade Latente de Fixagao do Ferro. Conjunto de exames que
visa a confirmar ou descartar a deficiéncia de ferro como etiologia. Os 3
primeiros exames estarao reduzidos e o Ultimo deles aumentado no caso
de anemia ferropriva;

*  Dosagem de &cido félico;

* Dosagem de vitamina B12;

* Eletroforese de hemoglobina: visa a identificar a presenca das variantes
da talassemia ou da anemia falciforme;

* Parasitolégico de fezes: possui baixa sensibilidade, porém pode auxiliar
no tratamento de infestagdes que espoliem micronutrientes, especial-
mente o ferro.

Tratamento das demais deficiéncias

Ao identificar deficiéncia de folato ou de vitamina B12, suas reposicoes

devem ser garantidas para assegurar o tratamento e recuperacéo da anemia:

+  Acido félico - 5 mg/d via oral por 4 meses;

* Vitamina B12 - intramuscular 1 mg/d por 7 dias, seguida de 1 mg/semana
por 4 semanas.

ConsideragGes sobre hemoglobinopatias

Diante de um diagnéstico de anemia falciforme ou de talassemia, o acom-
panhamento conjunto com hematologista torna-se mandatério, pois passa
a ter particularidades que demandam conhecimentos mais especializados.
Entretanto, € importante que o obstetra tenha alguns conhecimentos basicos
relacionados a estas condigoes:

Anemia falciforme

Ocasionada pela alteragao de um dos aminoacidos da cadeia da globina,
levando a formacao da hemoglobina S. Havendo heterozigose, chamamos
de trago falciforme, pela coexisténcia das hemoglobinas A e S na circulagao
e felizmente com menos complicacdes que a forma homozigota.

Trata-se de condicao genética que nos traz grande preocupacao, pois carrega
consigo um leque de complicacdes graves, mais frequentes no 3° trimestre
da gravidez: Sindrome Toracica Aguda, Pneumonias, Tromboembolismos,
Hipertensdo pulmonar, Crises algicas pela falcizacdo das hemécias,
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Descolamento Prematuro de Placenta, além das complicacdes de base das
anemias em geral. Embora esteja presente em 0,1% das gravidas, é respon-
savel por cerca de 1% dos Obitos maternos.

Seu acompanhamento obstétrico deve incluir na rotina de pré-natal acompa-
nhamento periddico de enzimas hepaticas, desidrogenase latica, contagem
de reticuldcitos, proteinuria de 24 horas e hemograma.

Como ha repetidas crises de hemolise, devemos evitar a suplementagao
de ferro, prevenindo a ocorréncia de hemocromatose, e manter reposicao
de acido félico. O obstetra também deve identificar precocemente quadros
infecciosos e evitar que a gestante descuide da hidratacao.

O acompanhamento conjunto com o hematologista envolvera a avaliagao de
transfus6es seriadas, com objetivo de manter hemoglobina acima de 7,0 ou
8,0 g/dl a depender do caso clinico. Como sédo mulheres com multiplas trans-
fusdes ao longo da vida, devemos também ficar atentos ao desenvolvimento
de anticorpos que possam levar a anemia fetal.

Também devemos ser bastante liberais com uso de controle da dor durante
toda a gravidez, incluindo analgesia de parto e o pds-parto, uma vez que
quadros de dor podem desencadear crises de falcizagdo. Ainda no periodo
puerperal, por se tratar de grupo com maior risco de tromboembolismo, é
recomendavel prescrever tromboprofilaxia por 7 dias apds parto vaginal e por
6 semanas apos cesarea.

Talassemias

As talassemias envolvem mais de 200 mutacOes descritas e envolvem prin-
cipalmente populacoes descendentes da regiao do Mediterraneo. A combi-
nagao de mutacoes e genes normais comandara a gravidade da doenca e
consequentemente a demanda por transfusdes ao longo da gravidez. Assim
como na anemia falciforme, devemos evitar a suplementacgéo de ferro, redu-
zindo o risco de hemocromatose, e manter reposicao de acido folico.
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Asma

GUSTAVO MENDONGA ANDRE
JOAO ALECIO B. PERFEITO
MARCELA MADEIRA

Introducao

A asma é uma condicao médica comum, potencialmente grave, que afeta
cerca de 3 a 8% das gestantes. Profissionais da salide devem ser capazes de
diagnosticar, educar e tratar tais pacientes ja que gestantes sofrem alteracoes
fisioldgicas e imunoldgicas significativas.

E o disturbio pulmonar mais comum na gravidez e apesar do aumento da
prevaléncia da doenca, a maioria das asmaticas tem gestacoes sem compli-
cacoes e sem manifestagdes ao longo prazo. Entretanto, a asma nao contro-
lada e suas exacerbagdes podem levar a complicagbes durante o periodo
periparto e aumento morbidade e mortalidade da mae e do feto, mas a terapia
e controle adequados minimizam os riscos de possiveis complicagoes.

Os critérios diagndsticos sdo os mesmos de adultos ndo gestantes. E uma
doenca heterogénea, caracterizada por inflamacéo crénica das vias respira-
térias, cursando com sibilos, dispneia, opressao toracica e tosse que variam
ao longo de tempo e em intensidade, associada a limitagao variavel ao fluxo
aéreo na espirometria: volume expiratério forcado no primeiro segundo
(VEF1) sobre capacidade vital forcada (CVF) menor que 0,7 e VEF1 menor
que 80% do valor de referéncia. E importante levar em consideracao alguns
aspectos na anamnese: fatores precipitantes ou agravantes, fatores de alivio,
comorbidades associadas, medicacOes em uso, alergias, atendimento emer-
gencial e historia familiar.

A asma materna foi associada ao aumento das taxas pré-eclampsia, mortali-
dade perinatal, nascimentos pré-termo e baixo peso ao nascer. Estudos pros-
pectivos ndo conseguiram mostrar uma associagao de parto pré-termo com
asma, como visto em estudos retrospectivos.
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Cerca de um terco dos casos de asma melhora durante a gravidez, um tergo
dos casos permanece inalterado e o restante evolui com piora. A maioria dos
estudos sugere que a asma grave antes da gravidez é um mal preditor de seu
curso durante a gestacéo.

Os dois principais objetivos do manejo da asma mantém-se inalterados:
prevencao das exacerbagoes e otimizagdo de seu controle (Figura 1). As
diretrizes enfatizam que os beneficios do tratamento de gestantes asmaticas
superam quaisquer possiveis efeitos colaterais e um controle inadequado
representa um risco maior para o feto.
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Ciclo de tratamento de asma baseado no

wod

controle

Diagnostico
Controle de sintomas e fatores de risco
(inclusive fungdo pulmonar)
Técnica de uso do inalador e
adeséao
Preferéncia do paciente

Sintomas

Exacerbacdes

Efeitos colaterais
Satisfagcdo do paciente
Funcéo pulmonar

Medicamentos antiasmaticos
Estratégias ndo farmacolégicas

Tratamento de fatores de risco
modificaveis

Figura 1 — Objetivos do manejo da asma. Extraido sem modificagoes: Global Initiative for Asthma.

O tratamento da asma durante a gravidez deve ser focado em quatro
componentes:

*  Monitorizacdo da funcdo pulmonar materna e bem-estar do fetal.

* Controle adequado de fatores desencadeantes.

* Educacao e conhecimento da paciente em relacdo a sua patologia.

* Terapia farmacoldgica, adesao e plano de agéo.



Os principios da terapia farmacolégica para a asma durante a gravidez séo
semelhantes aos dos adultos ndo gestantes, contudo algumas medicagoes
sao tidas como preferenciais.

Para o alivio dos sintomas de asma exacerbada, o beta agonista de curta
acao (SABA) de escolha é o Salbutamol, embora o Fenoterol também possa
ser usado. Para pacientes que necessitam de um corticoide inalado (Cl), é
sugerido budesonida ou fluticasona. J& os beta agonistas de longa agéo
(LABA) preferenciais sao: formoterol e salmeterol. Nao ha recomendagao
para iniciar imunoterapia durante a gravidez.

Em recente atualizagdo, houve mudangas nas recomendacdes do tratamento
de asma em adultos. O inicio de tratamento n&o deve ser apenas com SABA, e
o controle é realizado com Cl, uma vez que se reduziu o risco de exacerbagoes
graves e houve melhora no controle dos sintomas. Caso a apresentagao inicial
for de asma né&o controlada ou uma exacerbacéo, o tratamento de controle
regular é realizado com médias doses de Cl associado ao LABA. As doses de
Cl consideradas baixa, média e alta estao representadas na Figura 2.

Dose baixa, média e alta de corticosteroides inalados
Adultos e adolescentes (212 anos)

Corticosteroide inalatorio Dose diaria total (mcg)
Baixa Média Alta

Dipropionato de beclometasona (CFC) 200-500 >500-1000 >1000

Dipropionato de beclometasona (HFA) 100-200 >200-400 >400
Budesonida (IPO) 200-400 >400-800 >800
Ciclesonida (HFA) 80-160 >160-320 >320
Propionato de fluticasona (IPO ou HFA) 100-250 >250-500 >500
Furoato de mometasona 110-220 >220-440 >440
Acetonida de triancinolona 400-1000 >1000-2000 >2000

Esta nao é uma tabela de equivaléncia, mas, sim de comparacgao clinica estimada
A maior parte dos beneficios clinicos dos Cl é observada com doses baixas

Doses altas sao arbitrarias, mas na maioria dos casos, o uso prolongado de Cl é
associado com maior risco de efeitos colaterais sistémicos

Figura 2 - Doses de Cl consideradas baixa, média e alta. Figura extraida sem modificagoes de:
Global Initiative for Asthma.
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O manejo da exacerbacao durante a gravidez inclui inalagdo com SABA e
ipratropio, uso de corticoide oral (CO) ou intravenoso (IV) e, se necessario,
sulfato de magnésio IV. Nesses casos a monitorizagao intensiva da méae e do
feto é essencial.

O tratamento farmacolégico da asma exacerbada durante a gravidez
consiste em:

Beta agonsita de curta agao (SABA)

Salbutamol spray (100 mcg/ jato): 4 a 8 jatos a cada 20 minutos, tota-
lizando 3 doses na primeira hora. Deve ser usado, de preferéncia,
acoplado a um espacador adulto.

Salbutamol solugéo para nebulizagéo (5 mg/ml): 2,5 a 5,0 mg a cada 20
minutos, totalizando 3 doses na primeira hora. Diluir em soro fisioldgico
0.9% 3 ml. Se for optado por nebulizagéo continua, dose méaxima 10-15
mg/h.

Fenoterol gotas (5 mg/ml): 2,5 a 5,0 mg a cada 20 minutos, totalizando 3
doses na primeira hora. Diluir em soro fisiologico 0.9% 3 ml.

Fenoterol spray (100 mcg/ jato): 4 a 8 jatos a cada 20 minutos, totalizando
3 doses na primeira hora. Deve ser usado, de preferéncia, acoplado a
um espacador adulto.

Ipratropio

(]

Brometo de ipratrépio solugéo para nebulizagao (0,25 mg/ml): 0,5 mg a
cada 20 minutos, totalizando 3 doses na primeira hora. Deve ser usado
simultaneo ao LABA na primeira hora. Em seguida, pode ser repetido a
cada 2 a 4 horas.

Corticoides Sistémicos

L]

Prednisona oral: 1 mg/Kg, dose maxima de 60 mg.
Hidrocortisona IV: 2 a 3 mg/kg de 4/4 h.
Metilprednisolona IV: 60 — 125 mg de 6/6 h.

Sulfato de magnésio 50 % (5g/10 ml)

(]

2 g (4 ml) + soro fisiolégico 0.9% 50 ml, infundir em pelo menos 20
minutos.



Preocupagbes foram levantadas com o uso de corticoide sistémicos em
gestantes, pelo maior risco de malformagdes congénitas (principalmente
palato), pré-eclampsia, baixo peso ao nascer e insuficiéncia adrenal neonatal.
No entanto, esses riscos s&o pequenos em comparacao com o risco subs-
tancial para a mae e o feto de uma exacerbacao nao tratada adequadamente

Todos os pacientes devem ter um plano de agao por escrito para a asma, a

fim de reconhecer e agir diante de uma exacerbacao, (Figura 3), e este deve

incluir:

* medicamentos de manutencao;

* quando e como aumentar a medicacao e comegar o CO;

* como acessar cuidado médico se os sintomas nao responderem aos
planos de acéo.

S,

Planos de agao por escrito para asma A

IsTUNS

A orientacao eficaz para autotratamento da asma
requer:

Automonitoramento dos sintomas e/ou fungéo pulmonar
Plano de agéo por escrito para asma
Avaliagdes médicas periédicas

Todos os pacientes
Aumentar medicacéo alivio
Aumentar precocemente
medicacéo de controle
(vera seguir)
Rever a resposta

INICIAL OU LEVE

TARDIA OU GRAVE

Figura 3 — Plano de acao por escrito para a asma. Figura extraido sem modificaces de: Global

Initiative for Asthma.

E importante aproveitar a oportunidade da exacerbacdo para educar a
paciente em relagdo as causas de exacerbacéo, fatores de risco modificaveis
(por exemplo o tabagismo), possiveis efeitos relacionados ao uso dos medi-
camentos e habilidades que envolvem a técnica inalatéria.
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Em resumo, a crise aguda de asma em gestantes deve ser tratada de maneira
usual, porém agressiva. Com uma conscientizagdo maior da paciente, um
diagndstico adequado, monitoramento e implementacao oportuna de terapia,
essas complicagoes podem ser diminuidas, tanto para a méae quanto para o
bebé.
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Cardiopatias

NELSON PEDRO BRESSAN FILHO
IVAN FERNANDES FILHO

Introducao

No ciclo gravidico puerperal (CGP) as alteragdes cardiovasculares ocupam
lugar de destaque, e ndo ha duvida de que representam sobrecarga cardio-
vascular, que felizmente é bem tolerada pela maioria das pacientes cardio-
patas. Por outro lado, vivenciamos uma redugéo significativa nos casos de
cardiopatia no CGP principalmente porque no Brasil e nos demais paises
menos desenvolvidos prevalecem as cardiopatias adquiridas, notadamente
de origem reumatica, cuja incidéncia se reduziu a custa de profilaxia para a
febre reumatica e de maiores conhecimento e opcoes terapéuticas, além do
acompanhamento multidisciplinar.

Interessa sobretudo diferenciar o normal do patolégico, reconhecer os casos
mais graves e de pior prognéstico para que prontamente possamos intervir
quando necessario, j& que a cardiopatia permanece como uma das prin-
cipais causas de mortalidade materna nao obstétrica, chegando a 8% no
estado de S&o Paulo.

Incidéncia

Em nosso servigo tivemos incidéncia que se reduziu de 1,3% (1960-92), mas
na literatura encontramos variacoes de 0,3% até 4%, essa Ultima em servicos
terciarios.

Etiologia

A mais frequente causa de cardiopatia na gestacdo, em nosso meio, é a
cardiopatia reumatica com predominio de formas cronicas com lesoes
valvares instituidas, tais como estenose mitral, que predomina, além de dupla
(estenose e insuficiéncia) mitral e estenose adrtica. Vale destacar que em
nosso material, secundario ao avanco da cirurgia cardiaca, aproximadamente
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25% das cardiopatas de origem reumaética tinham alguma cirurgia cardiaca
prévia, mais comumente proteses valvares e mais recentemente valvoplastia
percutanea por cateter balao.

A cardiopatia chagasica € de menor incidéncia, sendo representada no
mais das vezes por pacientes com sorologia positiva sem manifestacoes
cardiologicas ou apenas com bloqueio de ramo de direito e raros casos de
miocardiopatia.

A cardiopatia hipertensiva, mais pelo quadro hipertensivo que pela cardiopatia
em si, pode determinar insuficiéncia placentaria e consequente restricdo do
crescimento fetal, ébito intrauterino e aumento da morbiletalidade perinatal,
mas no mais das vezes a cardiopatia € minimizada e bem suportada com o
uso de hipotensores.

As cardiopatias congénitas comegam a aparecer geralmente j& corrigidas em
fungéo dos avangos na cirurgia cardiaca e com risco menor que no passado,
especialmente nas cardiopatias congénitas cianoticas. Felizmente as acia-
néticas sao as mais frequentes, especialmente as comunicagoes (CIA, CIV
e PCA), que como regra geral evoluem bem no ciclo gravidico-puerperal,
geralmente corrigidas previamente. Outras manifestacdes, como prolapso
de valvula mitral, costumam ter pouca repercussdo, geralmente arritmias
controlaveis.

Alteragoes cardiovasculares no CGP normal

Clinicas

'Sg ‘ Cardiopatias_Nelson Pedro Bressan Filho, Ivan Fernandes Filho
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Fundamentalmente secundarias ao aumento do volume sanguineo (VS), prin-
cipalmente a custa de plasma, com o consequente aumento de frequéncia
cardiaca (<100 bat./min) redundando em aumento do débito cardiaco (DC),
gue € progressivo com o evoluir da gestacao. A hemodiluicao (}plasma >
tglébulos) torna o sangue mais fluido e aumenta a velocidade de circulacéo,
provocando sopros funcionais. Apesar desse aumento de VS, a pressao arte-
rial (PA) pouco se altera e até diminui um pouco no inicio do 2° trimestre, pela
diminuicao da resisténcia periférica por vasodilatagao, mediada, entre outros
por, prostaciclina, e também pela reducio da resisténcia no leito uterino
secundario as “ondas de invasao” trofoblastica sobre os ramos endometriais
das artérias uterinas. Do ponto de vista fetal, nada poderia ser melhor para
atender seus interesses nutritivos e respiratorios que maior fluxo sanguineo
uterino, que passa de 50 para 500 mi/min (ou mais em gestacao multipla),



acompanhado de maior eficiéncia respiratéria materna pelo discreto aumento
na FR e importante aumento no volume de ar corrente, 0 que pode provocar
alguma sensacao de falta de ar. A medida que o Utero vai se desenvolvendo
aumenta a compressao sobre 0s vasos abdominais, mais sentida para a veia
cava inferior, mais complacente e menos rigida que a artéria aorta, ocasio-
nando extravasamento liquido para o intersticio e algum edema de membros
inferiores (MMII) ou ainda alguma hipotens@o em posi¢ao supina.

Durante o parto, a dor e as contragbes uterinas resultam em adicional
aumento no débito cardiaco e na pressado sanguinea, ocorrendo nao rara-
mente extrassistoles, embora em pequeno nimero. Imediatamente apds o
desprendimento do feto, o desaparecimento da compressao da veia cava
inferior e a autotransfusao do Utero retraido produzem aumento no débito
cardiaco. Apds o parto, com a saida da placenta e o desaparecimento de
seus esteroides, ocorre a regressao da embebicdo gravidica e o liquido do
espaco intersticial atinge o espaco intravascular, ocorrendo um aumento do
débito cardiaco entre 0 3° e 0 5° dias do puerpério imediato, que se normaliza
na sequéncia, secundario a diurese importante e alguma perda por loquiacao.

A maioria das alteragdes hemodinamicas desaparece com duas semanas
pos-parto.

No exame fisico podemos encontrar sopros suaves especialmente em foco
mitral, pulsagao jugular, FC discretamente aumentada (< 100 bat./min),
extrassistoles esporadicas, desvio de ictus a esquerda sem ultrapassar a
linha hemiclavicular e edema de MMII.

Exames subsidiarios maternos como ECG e ecocardiografia podem confirmar
alteracoes discretas de repolarizagdo, aumento de ventriculo esquerdo e
alguma regurgitacao valvar.

Assim, do ponto de vista pratico, queixas como sensacdo de cansaco, bate-
deira, falta de ar e algum inchaco em membros inferiores sa&o comuns e
podem induzir ao falso diagnostico de cardiopatia em gestantes normais,
tornando imprescindivel arguir se esses sintomas também estavam presentes
previamente a gestacao.

Assim, podemos entender que a mulher no CGP tem varias alteragoes fisio-
l6gicas que representam condicao de sobrecarga pelo aumento da dinamica
circulatéria, com o feto tendo prioridade de fluxo sanguineo via placenta, e
tudo isso € bem tolerado pela paciente normal e geralmente até pela cardio-
pata com boa reserva funcional cardiaca.
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As tabelas 1 e 2 abaixo, reproduzidas do protocolo da Febrasgo n® 85 de
2018 sobre manejo de gestantes com cardiopatia, sao muito Uteis como
resumo dessas alteracoes.

Tabela 1 — Adaptacao do sistema cardiovascular durante a gestagao

1° Trimestre 2° Trimestre 3° Trimestre 4° Trimestre
Volume Plasmatico i " 11 (até 50%) T
Frequéncia Cardiaca 1 1 P 1
Resisténcia Vascular ! 1l o "M
Débito Cardiaco 1 117 - 1

Tabela 2 — Principais alteragdes clinicas do sistema cardiovascular na gestagao normal

Categoria Descrigao

Sintomas Fadiga, falta de ar e tonturas

Sinais

Desvio do ictus, pulsacao jugular proeminente, desdobramento de bulhas e
Sopro ejetivo suave

Taquicardia/arritmia sinusal, extrassistoles, desvio do eixo e alteragoes de

Achados eletrocardiograficos

repolarizacao

Achados ecocardiograficos

Regurgitagdo mitral e/ou tricispide, discreto aumento do ventriculo esquerdo
e derrame pericardico discreto

‘ Cardiopatias_Nelson Pedro Bressan Filho, Ivan Fernandes Filho
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Diagnostico

Burwell e Metcalfe (1960) estabeleceram alguns critérios que indicam com
seguranca a presenca de uma cardiopatia organica na gravida. Entre os
sinais de certeza de cardiopatia estabeleceram: 1 - sopro diastélico, salvo em
condigcoes excepcionais (anemia grave, crise tireotdxica, que desaparecem
com o tratamento), j& que referem os autores: “incorre-se em minimo erro
se todo sopro diastélico for considerado como prova evidente de cardio-
patia organica”: 2 - sopro holossistélico intenso (grau Il ou maior), rude ou
com frémito; 3 - cardiomegalia acentuada ao exame radiolégico (hoje presu-
mivel pela palpacao do ictus e confirmado pelo exame ecocardiografico);
4 - arritmia grave: fibrilagao auricular, flutter no ECG, bloqueio AV total.
Referem esses autores que a taquicardia paroxistica auricular, que ocorre em
pessoas normais, deve ser considerada “enfermidade” enquanto presente,
mas nao deve ser considerada prova de cardiopatia permanente; 5 - outras
manifestacdes menos freqlientes de cardiopatia: atrito pericardico (pericar-
dite); ritmo de galope (afecgao miocardica); dor anginosa com as caracteris-
ticas classicas de isquemia miocardica; hipertensdo venosa generalizada e
bacteremia persistente em gestante com sopro cardiaco de qualquer natureza



(endocardite bacteriana). Além de todos esses critérios clinicos externados
por Burwell e Metcalfe (Figura 1), deve-se proceder a todos os exames de
indicacao cardioldgica habituais, com destaque para ecocardiografia com
dopplervelocimetria.

| Critérios de Metcalfe (1960) |

Sopro sistolico
intenso (2+/6+), Sopro diastdlico Arritmia grave
rude ou com frémito

| | |
Y

( Investigacao adicional para cardiopatia na gestao J

Cardiomegalia
acentuada

Figura 1 — Critérios de Metcalfe

Uma vez estabelecida a presenca de cardiopatia em gestante, impoe-se o
quadro diagnéstico completo, incluindo:

1 - Etioldgico: ja referido

2 - Anatomico: valvares (estenoses, insuficiéncias), miocardicas etc.

3 - Funcional: a maior parte dos servicos utiliza a classificagédo proposta pela
Associagao Cardioldgica de Nova York para efeito progndstico e conduta,

que divide as cardiopatas, do ponto de vista funcional, em 4 classes conforme
Tabela 3 a seguir.

doipie)

Tabela 3 — Classificagdo funcional da New York Heart Association (NYHA)

Classe | Doenga cardiaca e sem limitagdo para atividade fisica :
Classe I Discreta limitagao para atividade fisica

Classe llI Grande limitagao frente a um esforgo fisico

Classe IV Incapacidade de realizar qualquer atividade habitual

Diagnastico diferencial

O diagnéstico diferencial deve ser feito, principalmente, com gravidez normal,
pneumopatias, anemia severa, deportagcdo vilosa no corioma benigno e
embolia amniocaseosa.
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Influéncia do CGP sobre a cardiopatia

O CGP costuma influenciar negativamente, acrescentando complicagoes
cardiolégicas especialmente nas cardiopatas pertencentes as classes Ill e
IV (NYHA), tais como: descompensacao no 22 e no 32 trimestres, expulsivo
e puerpério imediato e em especial entre 0 32 e 0 52 dias, por reabsorcao da
embebicao gravidica do extra para o intravascular, arritmias, tromboembo-
lismo, endocardite infecciosa e cardiomiopatia periparto.

Influéncia da cardiopatia sobre gestacao

Abortamentos aumentam especialmente nas cardiopatias congénitas ciano-
ticas e em situacdes que exijam uso de anticoagulante. Pode ocorrer RCIU
sempre que houver pouca reserva funcional (classes Ill e IV — NYHA) e em
presenga de cianose ou hipertensao arterial. Em nosso servico, Bressan
em 1986 encontrou 7% de pequenos para a idade gestacional nas classes
funcionais I-Il e 43% nas classes funcionais llI-IV, comparados com 3,5% no
grupo controle.

Parto prematuro também aumentado nas de baixa reserva funcional (classes
llle IV-NYHA), ndo so pela desnutricao intrauterina como também pela indi-
cacao de interrupcao terapéutica da gestacao (Figura 2). Vale lembrar que
inibicdo de trabalho de parto prematuro e o uso de corticosteroides devem
ser evitados em pacientes descompensadas para evitar agravamento das
condicoes hemodinamicas.

/ Trabalho de parto prematuro em cardiopatas \ / Parto a termo em cardiopatas \
FCMS/PUC-SP — ROZAS (1986) FCMS/PUC-SP — ROZAS (1986)
6- Partos Cardiopatas Nao cardiopatas
Classi-  Gardiopatas FI’:;;?S E;es Grupo  pré-termo 2 &
ficagao cardiopatas controle  no grupo N % N %
NYHA controle
—— T 376 | 825% | 1.150 | 84,3%

| 233 62,0 20 89
I 68 180 9 132
1l 45 120 8 177
[\ 30 08 10 333

Padrao observado em pacientes reumaticas e
congénitas acianoticas estaveis (NYHA I-11)

b ‘ Cardiopatias_Nelson Pedro Bressan Filho, Ivan Fernandes Filho
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Total 376 1000 47 125 1150 105 91
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Figura 2 — Trabalho de parto prematuro em cardiopatas



Na Figura 3 a seguir existem algumas observagoes gerais sobre a evolugédo
clinica do parto em si, que costuma nao se alterar pela cardiopatia, e o puer-

pério e amamentacao.

(, O)
( Parto )

* Pacientes cardiopatas menos graves
apresentam a mesma evolugao das pacientes
nao cardiopatas.

* Paciente cardiopatas mais graves apresentam
partos mais rapidos (uso de digitalicos e uso
de forcipes)

* 0 emprego de anticoagulantes aumenta o
risco de hemorragia

- J

e’ D)
( )

Puerpério

*No 1° e 2° dias pos parto, é comum uma
certa melhora pela diminui¢ao do volume
sanguineo pela perda durante o parto.

* No 3° e 5° dias, o liquido intersticial vai sendo
reabsorvido e tem risco de descompensagao

* As pacientes mais graves (ICC) sao mais
predispostas a fendmenos tromboembolicos
e as infeccOes puerperais (tocurgia)

*NYHA IV contraindica a amamentagao
\_ ¢ J

Figura 3 — Observagoes de parto e puerpério em cardiopatas

Efeitos sobre o concepto

*  Peso/Apgar/Mortalidade perinatal

Peso do recém-nascido e Boletim Apgar sofrem alteragcGes nas pacientes
com baixa reserva funcional cardiaca e a Mortalidade perinatal é maior nas
cardiopatas, como pode ser visto na Figura 4.

4 Peso dos RN em cardiopatas ) 4 Apgar dos RN em cardiopatas )
FCMS/PUC-SP — ROZAS (1986) FCMS/PUC-SP — ROZAS (1986)
Peso do RN Peso do RN
NYHA I-Il NYHA IlI-IV NYHA I-Il NYHA IlI-IV
Média equivalente 2-3x menor que Apgar equivalente | 2-3x mais deprimidos
comparado ao 25009 comparado comparado ao comparado ao
controle ao controle controle controle
- \ /
Mortalidade perinatal Cardiopatas N3o cardiopatas
FCMS/PUC-SP — ROZAS
(1986) Mortalidade perinal de 5,7% Mortalidade perinal de 3,7%

Figura 4 — Desfechos perinatais

doipie)
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Malformagades

Quando um dos genitores tem cardiopatia congénita, o descendente tem
uma probabilidade de 2% a 4% de exibir defeito congénito. Quando o defeito
¢ transmitido como trago autossémico dominante, como acontece na este-
nose subaodrtica muscular hipertréfica idiopatica e na sindrome de Marfan,
50% dos recém-nascidos terao a mesma anomalia.

As malformagdes congénitas podem surgir também pelo uso de medica-
¢oes teratogénicas tais como anticoagulantes orais no 12 trimestre, antago-
nistas dos receptores de angiotensina e estatinas, inibidores de enzima de
conversao cujo uso é contraindicado na gestacao.

Condutas

Abordagem pré-concepcional

Toda cardiopata deveria, antes de conceber, ser avaliada do ponto de vista de
determinagao de sua Classe Funcional (NYHA) para efetivo progndstico, que
pode incluir a interrupcao legal da gestacao (Figura 5).

Recomendagoes pré-concepcionais para cardiopatas

Classe |  Nao h& aumento de morbimortalidade. Seguimento PN de rotina ( No Brasil:
Classe Il » Pequeno aumento do risco de mortalidade materna e aumento moderado \(Lei 2848/40 - Artigo 128) y
Classe II-1ll da morbidade. Seguimento PN em nivel secundario

* Aumento significativo do risco de mortalidade materna 0 aborto € proibido no

ou morbidade grave

« Aconselhamento especializado requerido Brasil, exceto se em

Classe lll . ¢ tor optado pela gestagao, hd necessidade de acompanhamento caso de risco de morte
intensivo especializado, cardiaco e obstétrico durante o ciclo da mae causado pela
gravidico-puerperal .

gravidez, de estupro e
« Risco extremamente elevado de mortalidade materna ou morbidade grave; de anencefalia
Classe IV gravidez contraindicada :

« Se a gravidez ocorrer, a resolugdo deve ser discutida (aborto terapéutico)

Cardiopatias_Nelson Pedro Bressan Filho, lvan Fernandes Filho
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Figura 5 — Peculiaridades da assisténcia pré-concepcional

Estratificagdo de risco e fatores preditores
de mau prognostico materno-fetais

Ha ainda a analise pela presenca de fatores preditores de mau prognostico
materno-fetais para efeito de conduta obstétrica, como abaixo reproduzido do
protocolo Febrasgo 2018 (Tabela 4), além da estratificacao de risco proposta
pela OMS (Tabela 5), reproduzidos a seguir.



Tabela 4 - Fatores preditores maternos e fetais

Maternos Fetais

Classe funcional NYHA llIi/IV Anticoagulacao
Cianose materna Cianose

Disfun¢ao miocardica (Fragao de ejecao < 40%) Tabagismo

Obstrugéo de via de saida de coragdo esquerdo Classe funcional IlI/IV
Historia de arritmia grave Protese valvar metalica
Eventos cardiacos prévios (ICC, AVC) Gestagao multipla

Obstrugao de via de saida do ventriculo esquerdo

Tabela 5 — Estratificaco de risco das cardiopatias na gestacao pela OMS

Fatores de Risco

Ausentes 1 fator =2 fatores

Complicagoes

5%

27% 75%

Classe

Taxa de eventos
cardiovasculares

Descricéo das condigdes

2,5-5,0%

- Pequena ou ndo complicada: estenose pulmonar, ducto arterioso patente,
prolapso da valva mitral

- Lesoes simples reparadas: defeitos de septo atrial ou ventricular,
drenagem anémala de veias pulmonares

- Batimentos ectopicos atriais ou ventriculares, isolados

5,7-10,5%

- Defeitos de septo atrial ou ventricular ndo operado
- Tetralogia de Fallot corrigida
- Arritmias

M-l
(Dependente
da condigao
materna)

10-19%

- Disfuncao ventricular esquerda moderada

- Cardiomiopatia hipertrofica

- Patologia valvar compensada (valva nativa ou bioprotese)

- Sindrome de Marfan sem acometimento adrtico

- Patologia aortica/valva bicspide com anel valvar < 45 mm
- Coarctagao de aorta reparada

19-27%

- Prétese valvar mecanica

- Ventriculo direito sistémico

- Circulagao de Fontan

- Cardiopatia cianogénica nao reparada

- Cardiopatia congénita complexa

- Sindrome de Marfan com dilatagao acdrtica > 40-45 mm

- Doenca adrtica/valva bictspide com anel valvar > 45-50 mm

40-100%

- Cardiomiopatia periparto prévia com disfungao ventricular residual

- Estenose mitral severa (area valvar < 1,5 cm3), estenose adrtica severa
sintomética e/ou disfuncao de protese com repercussao hemodindmica

- Hipertensao arterial pulmonar de qualquer etiologia

- Disfungao de ventriculo sistémico importante (fracao de ejecao < 30% e/
ou classe funcional lll ou IV — NYHA)

- Sindrome de Marfan com dilatagao adrtica > 45 mm

- Doenga adrtica/valva bicuspide com anel valvar > 50 mm

- Coarctagao congénita severa nao corrigida

doipied
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Assisténcia pré-natal

A assisténcia pré-natal deve se iniciar o mais cedo possivel e na primeira
consulta deve-se fazer uma observagao clinica completa com exame fisico e
subsidiario detalhado.

O acompanhamento pré-natal deve ser realizado tanto quanto possivel simul-
taneamente por obstetra e cardiologista. A rotina proposta pela Febrasgo
estd descrita nos quadros abaixo (Figura 6).

N
Cardiopatas com baixo risco de Mud docl cuncional (NYHA IV
descompensagao (NYHA I-11) ) WERTE B s W e )

Seguimento pré-natal de rotina ) [

\ 4
Internagéo ou
seguimento rigoroso

(Mensais até 28 semanas, quinzenais até
36 semanas e semanais até o parto

J
30: ) Pesquisa de fatores
Observagao: NIHA IlI-IV deve ser Pl Ajuste medicamentoso
mantida internada até o parto. ) desencadeantes

Figura 6 — Seguimento pré-natal de cardiopatas

N\

Acompanhamento gestacional clinico pela movimentacdo fetal e altura
uterina acompanhados de dopplervelocimetria das artérias uterinas a partir
da 262 semana e Perfil Biofisico a partir da 342 semana sdo recomendaveis.
Ecocardiografia fetal é especialmente recomendada nos casos de cardio-
patia congénita materna entre 24 e 28 semanas (Figuras 7 € 8).

Avaliagao Clinica : l Rotina habitual )
(Altura uterina + Movimentagéo fetal) (NYHA 1)

Ultrassonografia seriada 1 ‘( Mensal )
(Crescimento fetal e liquido amniético) J L (NYHA l1I-IV)

)

Ultrassonografia com Doppler apds 262 semana // Perfil biofasico apos 342 semana )

\ Antecipar se - Piora da classe funcional, RCIU, cianose ou medicamentos

Figura 7 — Avaliacao de vitalidade fetal



4 \
] Ecocardiograma fetal

!

Se houver cardiopatia congénita
materna ou outra indicacao clinica,
entre 24 e 28 semanas.

[ Ecocardiograma materno

Trimestral
(NYHA 1II-IV)

Inicio da gestagao
(NYHA I-11)

Figura 8 — Rotina de ecocardiogramas materno e fetal

Tratamento cardiologico

Clinico medicamentoso — a maior parte das drogas cardiologicas é passivel
de utilizagdo, com excecdo das com potencial teratogénico referidas no
topico malformacoes (Tabela 6).

Tabela 6 — Medicamentos de agao cardiovascular na gravidez e na lactagao

Medicamentos

Efeitos fetais/neonatais

FDA

Lactagao

Diuréticos

Hipoperfusao placentaria, oligoidramnio,
trombocitopenia, ictericia
Espironolactona — risco de anomalias
genitais

Sim

(hidroclorotiazida)
(

furosemida)

B
C
D

(espironolactona)

Nao

Digitalicos

Baixo risco de intoxicagao na gravidez
Tratamento de escolha para arritmias fetais

Sim

Betablogueadores

Teratogénese? (hipospadia)

Todos o0s outros estdo associados a baixo
peso fetal, principalmente em doses
maiores

| O

(atenolol)

C (propranolol, carvedilol)

B (pindolol, sotalol,
metoprolol)

Sim

Antagonistas de
canal de calcio

Hipotensao acentuada com nifedipino
sublingual (hipoperfusao placentaria, bito
fetal)

Potencializagao do efeito tocolitico quando
associado a sulfato de magnésio (hipotonia
uterina)

Sim

Anticoagulantes
orais

Teratogénese

Atravessa barreira placentéria (risco de
sangramento fetal)

Indicados em proteses valvares mecanicas
e eventualmente em fibrilacdo atrial cronica

Sim

IECA e ARAII

Teratogénese (1° trimestre)

Oligoidramnio acentuado com hipoplasia
pulmonar e deformidades de extremidades
(2° trimestre)

Insuficiéncia renal fetal, 6bito fetal e
neonatal

Sim
(captopril e
enalapril)

doipied
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Medicamentos Efeitos fetais/neonatais FDA Lactacao

Amiodarona
Disfungao tireoidiana fetal D (amiodarona) —~Nao
Antiarritimicos Disopiramida — aumento da contratilidade Demais
uterina C (demais drogas) medicamentos
liberados

Doses maiores — hipotensao, queda da
Nitratos perfuséo placentaria C Sim
Efeito tocolitico
Nitroprussiato de  Toxicidade fetal (intoxicagao cianidrica com
sodio uso > 6 horas)

Desconhecido

Para procedimentos invasivos durante a gestacao seguimos as normas do
Ministério da Salde para a prevencao de endocardite bacteriana, a seguir
referidas (Figura 9).

Indica-se ainda em procedimentos *Procedimento dentdrio ou gengival que produz sangramento incluindo limpeza;
. R L L. amigdalectomia; adenoidectomia; cirurgia de mucosa; broncoscopia rigida; esclerose
sujeitos a profilaxia dentario, oral, trato de varizes de esofago; dilatacao esofagica; cistoscopia; dilatagdo uretral; cateterismo

uretral na presenca de infeccao urindria; parto vaginal na presenca de infeccao; outros

respiratorio procedimentos cirrgicos potencialmente contaminados, contaminados e infectados.

* Qualquer procedimento que produza Esquema de administragao
sangramento e envolva esses « Amoxicilina 2g VO
S|stem2_18. o « Cefalexina 2g VO Administrar uma dose
. Proced.lmentos C|rurglcgs « Clindamicina 600mg VO 30-60 minutos antes do
potencialmente contaminados, « Azitromicina 500mg VO procedimento!
contaminados e infectados « Claritromicina 500mg VO

Figura 9 — Profilaxia de endocardite bacteriana em procedimentos durante o pré-natal

Procedimentos cardiologicos

Nao ha contraindicacéo a cardioversao elétrica ou quimica quando neces-
sarias. A ablagao por cateterismo quando indicada e valvoplastia por cateter
baldo para correcoes valvares por area valvar reduzida tém se mostrado
muito seguras. Mais raramente, em casos sem essas possibilidades terapéu-
ticas e com indicacao para cirurgia cardiaca, esse procedimento pode ser
realizado sob condigdes personalizadas em centros médicos terciarios no 2°
trimestre gestacional preferencialmente.

Cardiopatias_Nelson Pedro Bressan Filho, lvan Fernandes Filho
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Assisténcia ao parto — Programacéo e via de parto

A dor, 0 aumento do retorno venoso e a perda sanguinea ocorrem suces-
siva ou simultaneamente, aumentando a sobrecarga cardiovascular, pelo que
é recomendavel assisténcia de equipe multidisciplinar com cardiologista e
anestesiologista, além do obstetra, especialmente quando ha insuficiéncia
cardiaca. Normalmente nao ha vantagem em abreviar a idade gestacional de
parturicdo, mas deve-se evitar o pds-datismo (Figura 10).

s \
( NYHA | ) i -

Recomenda-se resolugao da gestagao com 39 semanas

Para NYHA I, evitar pos-datismo!
( NYHA Il )
L J
s \
( NYHA Il ) o
Recomenda-se manter a evolucao até o termo

Se descompensacao clinica refrataria, parto terapéutico.
( NYHA IV )
L J

Figura 10 — Programacao do parto em cardiopatas

Na maior parte das vezes o parto vaginal com analgesia e fércipe de alivio
atende bem aos interesses materno-fetais. Pode, todavia, haver indicacédo
da via alta, que pode ser absoluta e relativa (Figura 11). Entre as primeiras,
a cesarea resguarda a mae cardiopata nas patologias com risco de rotura
vascular (disseccao de aorta) e o feto de hemorragias intracranianas por mae
em uso de anticoagulante oral. Sao muito frequentes as cesareas nos casos
de descompensagcao refrataria a tratamento clinico, hipertensao pulmonar de
monta e obstrucao severa de saida de ventriculo esquerdo.

( )
Toda paciente gestante cardiopata seu parto assistido em ambiente hospitalar,
L com retaguarda cardiologica e de terapia intensiva. )
( N\
( e - n e - A
Preferéncia ao parto ( Contraindicagoes Formais ) ( Contraindicagoes Relativas )
espontaneo, por via vaginal, Hinertensio oul
i * Risco de dissecgdo de aorta * Mipertensdo puimonar grave
Cqm analgesia precoce e ) « Anticoagulagdo gral se parto * Estenose adrtica moderada a grave
abreviagao do periodo expulsivo inadiavel « Cardiopatias congénitas complexas
com forcipe de alivio. ndo corrigidas N
« Insuficiéncia cardiaca refrataria a
tratamento clinico
. /L J

Figura 11 - Via de parto

doipie)
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Analgesia

A analgesia, no trabalho de parto, é importante porque a dor e a ansiedade
liberam catecolaminas e determinam aumento da frequéncia cardiaca e da
pressao arterial, além de alterar a coordenagédo da contragéo uterina, propi-
ciando a instalacdo da distocia funcional.

As multiparas com histérico de partos sem dificuldade e mesmo aquelas
que tém risco de descompensacao hemodinamica com o uso de bloqueio
locorregional podem algumas vezes ser conduzidas, durante a cérvico-dila-
tacao, com uma dose de 500 ml de solugao fisioldgica e 50 mg de meperidina
(dolantina, demerol, dolosal), por via endovenosa, gota a gota, que devera
ser interrompida no inicio do periodo expulsivo, evitando-se depressao respi-
ratéria no neonato. Geralmente o bloqueio peridural continuo é, de todas
as opgOes, a mais eficaz para suprimir as dores no parto, bem como para
corrigir a distocia funcional. Em parturientes com estenose mitral leve e nas
com cardiopatia congénita acianética (CIA, CIV, PCA) o bloqueio peridural é
método seguro para controle a dor.

Assisténcia ao expulsivo

Cardiopatias_Nelson Pedro Bressan Filho, Ivan Fernandes Filho
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E desejavel encurtar o segundo periodo do parto, uma vez que o esforco
expulsivo realizado pela parturiente aumenta as chances de descompensagao.
A melhor indicacao € a aplicagao do forcipe de alivio sob anestesia regional.

Vale lembrar que a droga ocitécica mais usada apoés o parto é a ocitocina,
com a parciménia necessaria no volume hidrico, evitando-se a ergonovina e
a metilergonovina por conta de possivel vasoespasmo e aumento da pressao
venosa central.

Anestesia

Para as tocurgias, para a resolugao do parto, tanto por via vaginal como
por via abdominal, obtém-se excelente resultado com o bloqueio peridural
lombar ou raquianestesia.

Parto por via vaginal: nas aplicagdes de fércipe, no descolamento manual
da placenta e na sutura das laceragdes a anestesia de eleicdo, na maioria
das parturientes, € o bloqueio peridural lombar. Uma opgao em determinas
contingéncias é representada pelo bloqueio subaracnoide baixo. Para a
sutura de laceracdes vulvovaginais, episiotomia e episiorrafia pode-se aplicar
a “raquianestesia em sela”, ou ainda, em Ultimo caso, com menos conforto e
eficacia, o bloqueio pudendo ou infiltragao local.



Cesarea

A anestesia para cesarea depende do tipo de cardiopatia e das caracteris-
ticas anatbmicas e do estado funcional da parturiente.

Na maioria das parturientes reumaticas com lesoes valvulares discretas ou
moderadas e pertencentes as classes funcionais | e Il, bem como na quase
totalidade das cardiopatias congénitas aciandticas (CIA, CIV e PCA), sem
hipertensdo pulmonar, o bloqueio peridural lombar se revela excelente.
Podendo-se, nesses casos, em algumas circunstancias (dificuldade na
técnica anestésica) optar pelo bloqueio subaracnoide por anestesiologista
experiente.

Nas pacientes com dificuldades de controle hemodinamico, tais como este-
nose adrtica apertada ou outra situagao de obstrucao de saida de ventriculo
esquerdo, com fragcdo de ejecéo reduzida, congénitas ciandticas, hipertensao
pulmonar primaria ou secundaria, sindrome de Marfan, a preferéncia é para
a anestesia geral balanceada.

Profilaxia para endocardite bacteriana

Na Tabela 7 e na Figura 12 estdo descritas as indicacoes, drogas e doses
usualmente empregadas.

Tabela 7 - Classificagdo de risco para endocardite bacteriana

1. Risco para endocardite 2. 3. Lesdes cardiacas

Proteses valvares

Endocardite infecciosa prévia

Cardiopatias congeénitas cianoticas complexas

Shunts sistémicos pulmonares

Malformagoes cardiacas congénitas (exceto CIA, CIV e PCA
corrigidas ou CIA tipo ostium secundum)

Moderado risco Disfungéo valvar adquirida

Cardiomiopatia hipertrofica

Prolapso de valva mitral com regurgitacéo e/ou espessamento
CIA, CIV e PCA corrigidos, CIA tipo ostium secundum isolada
Revascularizagao corondria prévia

Sopros fisioldgicos

Doenca de Kawasaki prévia sem disfungéo valvar

Doenga reumatica prévia sem disfungao valvar
Marca-passos e cardiodesfibriladores implantados

Alto risco

Baixo risco

doipie)
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Em caso de alergia a ampicilina = substituir por vancomicina 1g

Estd indicada antes de curetagem L (infundir em 1 a 2 horas) )
pds-aborto, partos vaginais e cesareas
nas seguintes pacientes: Esquema de administracao
» Ampicilina 2g por via

Pacientes com moderado a alto risco

para endocardite infecciosal intravenosa Administrar uma dose logo
* Gentamicina 1,5 mg/kg (até antes do procedimento e 6h
120 mg) por via intravenosa apos.

ou intramuscular

Figura 12 — Profilaxia de endocardite bacteriana durante procedimentos maiores

Profilaxia para tromboembolismo venoso (TEV)

Nas tabelas 8 e 9 estao descritas as indicagoes, drogas e doses usualmente
empregadas para a profilaxia de tromboembolismo.

Tabela 8 — IndicagOes para profilaxia de TEV

Indicagoes
Disfungéo miocardica com dilatagao VE Repouso ou imobilizagao prolongados
Cianose materna Historia de TVP/TEP

Estenose mitral com dilatagdo de AE

Tabela 9 — Medicamentos utilizados para tromboprofilaxia na gestagao

Peso (kg) Enoxaparina
<50 20 mg/dia
50-90 40 mg/dia

91-130 60 mg/dia

131-170 80 mg/dia

> 170 0,6 mg/kg/dia

Nos casos em que houver necessidade de anticoagulacao plena, como nos
de portadoras de prétese valvar metalica ou fibrilagao atrial cronica, reco-
menda-se evitar os anticoagulantes orais no 1° trimestre pelo risco de malfor-
macoes e sangramentos e deve-se suspendé-los em torno da 362 semana,
para que o feto ndo esteja anticoagulado, permitindo o parto vaginal quando
possivel (Figura 13).
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( Portadoras de protese valvar ou FA cronica )

\4

[

HPBM no 1° trimestre ] [ Varfarina entre 132 até 362 J [ HPBM apds 362 semana J

(evitar varfarina) semana (INR 2,5-3,5) (Fator X 0,6-1,1)

(

Suspender 4 horas antes do parto e introduzir 6 horas ap6s. Anticoagulacao oral apos 3 dias.

Figura 13 — Terapéutica antitrombatica: situacoes especiais

Puerpério em pacientes cardiopatas

No puerpério imediato, a despeito da perda sanguinea normal pds-dequi-
tacao, pode haver sobrecarga e aumento de débito cardiaco, incluindo o
provocado pela reabsorcéo de liquido intersticial entre 32 e 0 52 dias de puer-
pério, portanto impdem-se cuidados redobrados e alta tardia. O uso de meias
elasticas e o deambular precoce nas cardiopatas com boa reserva funcional
¢ adequado. A amamentacéo estd contraindicada em cardiopatas descom-
pensadas em repouso e em uso de substancias que contraindiquem essa
pratica (Figura 14).

Vigilancia de puerpério Alta mais tardia, com ajuste 0 retorno as condigoes
imediato deve ser feita de medicamentoso adequado e hemodinamicas pré-gravidicas
maneira rigorosa. retorno precoce no ambulatério em 6 a 18 semanas
( Amamentacéo € permitida, exceto se NIHA IV, uso de amiodarona e imunossupressores. )

Figura 14 — Pontos principais

Conclusoes

O acompanhamento de gestantes cardiopatas requer abordagem multidisci-
plinar. Toda paciente cardiopata, idealmente, deve passar por uma avaliagao
pré-concepcional, para célculo de risco e, por vezes, adiar ou contraindicar
uma gestacao.

A estratificacdo de risco e a caracterizagao do perfil prognéstico da paciente
s80 essenciais para acompanhamento e programacao adequada do parto.
Ficar atento as possiveis intercorréncias e indicagdes das terapéuticas auxi-
liares para evitar complicacdes futuras.

doipie)

oy|i4 SepueUIS UBA| ‘Oy|i4 UBSSalg 0ipad UOS|ON” selje

w
o
prg



Cardiopatias_Nelson Pedro Bressan Filho, Ivan Fernandes Filho

Referéncias bibliograficas

BATES, S,M.; GREER, l.A.; HIRSH, J.; GINSBERG, J.S. (2004). “Use
of antithrombotic agents during pregnancy: the Seventh ACCP
Conference on Antithrombotic and Thrombolytic Therapy”. Chest, 126
(3 Suppl):627S-448S.

BRASIL. CONSTITUIQAO (1940). Lei n® 2848, de 7 de dezembro de 1940. Rio
de Janeiro, Lex.

BURWELL, C.S.; METCALFE, J. (1960). Cardiopatias y Embarazo. Buenos
Aires, Ed. Panamericana.

CLARK, S.L. (1991). “Cardiac disease in pregnancy”. Crit Care Clin,
7(4):777-97.

DAJANI, A.S.; TAUBERT, K.A.; WILSON, W.; BOLGER, A.F; BAYER, A;
FERRIERI, P. et al. (1997). “Prevention of bacterial endocarditis:
recommendations by the American Heart Association”. Clin Infect Dis,
25(6):1448-58.

ELKAYAM, U.; GLEICHER, N. (eds.) (1998). Cardiac problems in pregnancy:
diagnosis and management of maternal and fetal disease. 3. ed. Nova
York, Wiley-Liss.

FOLEY, M. (2004). “Cardiac disease”. In: DILDY Ill, G.; SAADE, G.; PHELAN,
J.; HANKINS, G.D.; CLARK, S.L. (eds.). Critical care obstetrics.
Massachussets, Blackwell.

MINISTERIO DA SAUDE (2012). Cardiopatias. Manual Técnico de Gestagéo
de Alto Risco. Brasilia, v. 5, n° 1, pp.197-206.

NANDA, S.; NELSON-PIERCY, C.; MACKILLOP, L. (2012). “Cardiac disease
in pregnancy”. Clinical Medicine, [s.l.], v. 12, n° 6, pp. 553-560, 1
dez. Royal College of Physicians. Disponivel em: <http://dx.doi.
org/10.7861/clinmedicine.12-6-553>.

PIJUAN DOMENECH, A.; GATZOULIS, M.A. (2006). Embarazo y cardiopatia
[Pregnancy and heart disease]. Rev espanola Cardiol, 59(9):971-84.

QASQAS, S.A.; MCPHERSON, C.; FRISHMAN, W.H.; ELKAYAM, U. (2004).
“Cardiovascular ~ pharmacotherapeutic ~ considerations  during
pregnancy and lactation”. Cardiol Rev, 12(4):201-21.

w
(=]
N



REGITZ-ZAGROSEK, V.; BLOMSTROM LUNDQVIST, C.; BORGHI, C.;
CIFKOVA, R.; FERREIRA, R.; FOIDART. J.M. et al (2011). European
Society of Gynecology (ESG); Association for European Paediatric
Cardiology (AEPC); German Society for Gender Medicine (DGesGM);
ESC Committee for Practice Guidelines. “ESC Guidelines on the
management of cardiovascular diseases during pregnancy: the
Task Force on the management of Cardiovascular Diseases during
Pregnancy of the European Society of Cardiology (ESC)”. Eur Heart J,
32(24):3147-97.

ROZAS, Antonio; BRESSAN FILHO, Nelson Pedro. (2006). “Cardiopatias”.
In: NEME, Bussamara. Neme Obstetricia Basica. 3. ed. Sao Paulo,
Sarvier, cap. 56, pp. 455-468.

RUYS, T.P; ROOS-HESSELINK, J.W.; HALL, R. SUBIRANA-DOMENECH,
M.T.; GRANDO-TING, J.; ESTENSEN, M. et al. (2014). “Heart failure in
pregnant women with cardiac disease: data from the ROPAC”. Heart,
100(3):231-8.

SESHADRI, N.; GOLDHABER, S.Z.; ELKAYAM, U.; GRIMM, R.A.; GROCE
3RD, J.B., HEIT, J.A. et al. (2005). “The clinical challenge of bridging
anticoagulation with low-molecular-weight heparin in patients with
mechanical prosthetic heart valves: an evidence-based comparative
review focusing on anticoagulation options in pregnant and
nonpregnant patients”. Am Heart J, 150(1):27-34.

SIU, S.C.; SERMER, M.; COLMAN, J.M.; ALVAREZ, A.N.; MERCIER,
L.A;; MORTON, B.C. et al. (2001). “Cardiac Disease in Pregnancy
(CARPREG) Investigators. Prospective multicenter study of pregnancy
outcomes in women with heart disease”. Circulation, 104(5):515-21.

TASK FORCE ON THE MANAGEMENT OF CARDIOVASCULAR DISEASES
DURING PREGNANCY OF THE EUROPEAN SOCIETY OF
CARDIOLOGY (2003). “Expert consensus document on management
of cardiovascular diseases during pregnancy”. Eur Heart J,
24(8):761-81.

TESTA, Carolina Burgarelli; BORTOLOTTO, Maria Rita de Figueiredo Lemos
(2018). “Cardiopatia e Gravidez”. In: FERNANDES, Cesar Eduardo;
SA, Marcos Felipe Silva de (eds.). Tratado de Obstetricia Febrasgo.
Séo Paulo, Elsevier, cap. 39, p. 49.

oy|i4 SepueuIe] UBA| ‘Oy|i{ Uuessalg oipad UosiaN” senedoipien

w
o
w



Cardiopatias_Nelson Pedro Bressan Filho, Ivan Fernandes Filho

w
(—)
=~

TESTA, C.B.; BORTOLOTTO, M.R. (2018). Manejo clinico e conduta obsté-
trica em gestantes cardiopatas. Sao Paulo, Federacdo Brasileira das
Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) (Protocolo
Febrasgo — Obstetricia, n° 85/Comissdo Nacional Especializada em
Gestacao de Alto Risco).

UEBING, A.; STEER, PJ.; YENTIS, S.M.; GATZOULIS, M.A. (2006). “Pregnancy
and congenital heart disease”. BMJ, 332(7538):4016.

VAN OPPEN, A.C.; STIGTER, R.H.; BRUINSE, H.W. (1996). “Cardiac output
in normal pregnancy: a critical review”. Obstet Gynecol, 87(2):310-8.

VAN MOOK, W.N.; PEETERS, L. (2005). “Severe cardiac disease in pregnancy,
part |: hemodynamic changes and complaints during pregnancy, and
general management of cardiac disease in pregnancy”. Curr Opin Crit
Care, 11(5):430-4.

ZUGAIB, M.; BITTAR, R. (2007). Protocolos da clinica obstétrica da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo. 3. ed. Sao Paulo, Atheneu.

ZUGAIB, M.; BITTAR, R.E.; FRANCISCO, R.PV. (eds.) (2016). Protocolos
Assistenciais da Clinica Obstétrica da Faculdade de Medicina da
Universidade de Séao Paulo. 5. ed. Sao Paulo, Atheneu, pp. 181-96.



Diabetes mellitus

ROSSANA PULCINELI VIEIRA FRANCISCO

Introducao

Diabetes mellitus (DM) é um grupo de distlrbios do metabolismo de carboi-
dratos que apresentam como resultado comum a hiperglicemia, seja ela
secundaria a defeitos na producao, na secre¢ao ou na agao da insulina.

O diabetes pode ser classificado em quatro categorias:

* diabetes tipo 1: ocorre por causa da destruicdo das células beta
pancredticas, o que geralmente leva a absoluta deficiéncia de insulina;

* diabetes tipo 2: ocorre pelo aumento da resisténcia insulinica e defeito
progressivo da secrecao de insulina;

* outros tipos especificos de diabetes: ocorrem por outras causas,
como defeitos genéticos na funcdo das células beta pancreaticas ou na
acgao da insulina, doengas do pancreas ou diabetes induzido por drogas;

* diabetes gestacional: é diagnosticado durante a gestagao e nao atende
aos critérios de diabetes pré-gestacional nao diagnosticado previamente.

Trata-se de doencga que pode apresentar-se como doenca cronica e sisté-
mica, associada a lesdes em 6rgaos-alvo como coracao, olhos e rins, ou ter
sua manifestacao restrita a gestacao (diabetes gestacional) e, portanto, sem
lesoes sistémicas.

O quadro clinico e a progressao da doenga podem variar, muitas vezes difi-
cultando a classificagao exata de uma paciente. Os sintomas classicos de
polidipsia e polilria e cetoacidose sdo comuns em criangas com diabete tipo
1, especialmente no diagnostico da doenca. Pacientes com diabetes tipo 2
frequentemente sao oligossintomaticos ou até mesmo assintomaticos, o que
dificulta e atrasa o diagnostico. As dificuldades no diagnostico do diabetes do
tipo 2 acabam favorecendo que numero significativo de pacientes s6 venha
a ser diagnosticado no inicio da gravidez e, muitas vezes, em condigdes de
hiperglicemia importante, com aumento do risco de malformacdes fetais, o
mesmo ocorrendo em pacientes com diabetes do tipo 1, com controle glicé-
mico inadequado no periodo periconcepcional.
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Aimportancia do diagndstico e do correto tratamento do diabetes na gestacao
esta em reduzir as complicagdes perinatais como polidramnio, macrossomia
fetal, atraso da maturagdo pulmonar fetal. Essas intercorréncias podem ser
prevenidas por meio do bom controle glicémico durante a gestagao; dai a
importancia de se fazer o diagnostico precoce e corretamente e oferecer o
acompanhamento adequado ao bindbmio mae-feto.

Também é essencial que as mulheres que apresentaram diabetes gesta-
cional sejam acompanhadas apds o parto no intuito de promover mudangas
de estilo de vida, especialmente no aspecto nutricional e de atividades fisicas
com o objetivo de evitar ou retardar o aparecimento tipo 2.

Diagnostico

No inicio da gestacao é importante que se identifique por meio de anam-
nese se a gestante ja apresenta diagndstico de diabetes, para que os riscos
maternos e fetais possam ser avaliados. Idealmente, esta avaliagdo deveria
ocorrer na consulta pré-concepcional para que a decisao da mulher pela
gestacéo e seu planejamento ocorressem de forma consciente e no melhor
momento possivel.

De forma universal, todas as pacientes, exceto aquelas ja diagnosticadas
com diabetes pré-gestacional, devem ser avaliadas em busca da hipergli-
cemia na gestacao, que pode ser classificada em:

* Diabetes mellitus diagnosticado na gestagao: mulher sem diagnéstico
prévio de DM, com hiperglicemia detectada na gestacdo segundo os
critérios da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para a DM em néo
gestantes (glicemia de jejum > 126 mg/dl ou glicemia ocasional > 200
mgy/dl).

* Diabetes mellitus gestacional (DMG): hiperglicemia detectada pela
primeira vez durante a gravidez, com niveis glicémicos sanguineos que
né&o atingem os critérios diagndsticos para diabetes mellitus.

Diagnastico de diabetes gestacional

O diagnostico de DMG maodificou-se em todo o mundo apds a publicagao
do consenso do International Association of Diabetes in Pregnancy Study
Group (IADPSG). A adocéao dos novos critérios tem como principal vantagem
a predicao de resultados neonatais e como desafio a todas as populagdes o
aumento significativo do nimero de mulheres classificadas como portadoras



de DMG. No Brasil, a comparacao entre a prevaléncia estimada pelo Estudo
Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG) foi de 7,6 utilizando-se os critérios
da OMS e passaria a ser de 18% com a utilizagdo dos novos critérios para
diagnéstico de DMG propostos pelo IADPSG e referendados pela OMS.

Considerando as dificuldades econdmicas de cada pais, a Federagédo
Internacional de Ginecologia e Obstetricia (Figo), em 2015 aponta que cada
pais devera analisar e propor a melhor forma possivel de diagnéstico de
DMG, de acordo com os recursos disponiveis para tanto.

Assim, no ano de 2016, a Federagdo de Obstetricia e Ginecologia do
Estado de Sao Paulo (Febrasgo), a Organizagado Pan-Americana de Saude/
Organizacao Mundial da Saude e o Ministério da Saude apresentaram proto-
colo de diagnostico de Diabetes Gestacional capaz de ser aplicavel em
todo o Brasil. Esse protocolo teve como objetivo: proporcionar a todas as
gestantes a possibilidade de diagnostico de DMG; escolher método diagnds-
tico que seja o melhor possivel dentro da capacidade técnica e econémica
da regiao; levando-se em consideragdo que o teste com melhor sensibilidade
e especificidade para o diagndstico de DMG é o Teste Oral de Tolerancia a
Glicose (TOTG) com 75 g, com os valores propostos pela IADPSG e refe-
rendados pela OMS 2013 e Figo 2015. Além desses fatores, levou-se em
consideracao o fato de que na reanalise do Estudo Brasileiro de Diabetes
Gestacional considerando os critérios propostos pelo IADPSG (2010), OMS
(2013) e Figo (2015), 86% dos casos que teriam diagndstico de DMG pelo
teste de tolerancia a glicose de 75 g poderiam ser identificados apenas pela
avaliacdo da glicemia de jejum do teste, pois apresentavam valor maior ou
igual a 92 mg/dl. Assim, definiram-se duas propostas para diagnéstico, a
depender da viabilidade financeira e da disponibilidade técnica.

Idealmente, deve-se realizar a glicemia de jejum (até 20 semanas de idade
gestacional) para diagndstico de DMG e de DM diagnosticado na gestacao.
Caso a glicemia de jejum apresente valores inferiores a 92 mg/dl, deve-se
realizar o TOTG com 75 g de glicose de 24 a 28 semanas. Se 0 inicio do
pré-natal for tardio, deve-se realizar o TOTG visando ao diagnéstico com a
maior brevidade possivel. Estima-se que assim sejam detectados 100% dos
casos (Figura 1).

Quando a viabilidade financeira e/ou disponibilidade técnica € parcial,
deve-se realizar a glicemia de jejum no inicio do pré-natal para diagndstico
de DMG e de DM diagnosticado na gestacao, e, caso o resultado do exame
apresente valores inferiores a 92 mg/d|, antes de 24 semanas de idade gesta-
cional, deve-se repetir a glicemia de jejum de 24 a 28 semanas. (Figura 2).
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E importante ressaltar que, na utilizagao do protocolo com glicemia de jejum,
estima-se que 14% dos casos de diabetes gestacional nao serao diagnosti-
cados e, portanto, estarao expostos as complicacdes do nao tratamento do
diabetes na gravidez. Assim, a utilizacdo do protocolo de glicemia de jejum
deve ficar restrita aos locais onde néao se tem a disponibilidade de utilizacao
do teste de tolerancia oral a glicose.

Viabilidade financeira e disponibilidade técnica total
100% de taxa de detecgao

Inicio do pré-natal Inicio do pré-natal
20 a 28 semanas > 28 semanas

Inicio do pré-natal
<20 semanas

Glicemia de jejum
imediatamente

v v . :
Glicemia de jejum | | Glicemia de jejum | |Glicemia de jejum 24 826 semanas IMEDIATAMENTE
> 126 mgidL 92 a125 mgldL <92 mgldL
TOTG 759

Dosagens: jejumn, 1* hora e 2* hora

AQ MENOS UM VALOR DE:
Jejum 2 126 mgldL

AO MENOS UM VALOR DE:
Jejum: 92-126 mglid
1 hora = 180 mgldL
2 horas: 153-199 mgidL

2 horas = 200 mgfdL

v v
Diabetes Mellitus | .
Gestacional J‘

Diabetes MellitusJ [

A

e

Figura 1 — Diagnostico em situagao de viabilidade financeira e disponibilidade técnica total
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86% de taxa de detecgao

¥

‘ No inicio do pré-natal ‘

Eliabilidade financeira efou disponibilidade técnica parciaq

em qualquer idade gestacional

!

[ Glicemia de jejum ]
A 4
Glicemia de jejum Glicemia de jejum Glicemia de jejum
2126 mg/dL <92 mg/dL < 24 semanas 92 a 125 mg/dL

A 4 v

Glicemia de jejum Diabetes Mellitus
Gestacional

24 a 28 semanas
92 a 125 myg/dL

Diabetes Mellitus

N

v

2126 mg/dL <92 mgldL

A 4

Normal

Figura 2 — Diagndstico de DMG em situagdo de viabilidade financeira e/ou disponibilidade técnica
parcial

Diabetes mellitus pré-gestacional:
consulta pré-concepcional

A consulta pré-concepcional da paciente diabética é de extrema importancia
por ser um momento no qual é possivel orientad-la quanto aos riscos da
gestacao, os efeitos da gestacdo sobre a doenca de base e sobre a impor-
tancia do adequado controle glicémico.

No aconselhamento pré-concepcional, de pacientes diabéticas, deve-se:

* Orientar a paciente para que a hemoglobina glicada seja inferior a 6%
no periodo periconcepcional, valor no qual o risco para malformagoes
iguala-se ao da populacao geral;

*  Pesquisar as complicacdes do DM: a retinopatia proliferativa e a nefro-
patia podem apresentar piora durante a gestagao, e trata-las pode mini-
mizar essas complicagoes;
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* Suspender uso de estatinas e de IECA/ARA2, que nao devem ser utili-
zadas durante a gestagao.

*  Assegurar contracepcao até que se obtenha melhor controle clinico;

* Reforgar as atitudes capazes de melhorar o controle glicémico como
auto monitoramento glicémico e dieta adequada.

Seguimento pré-natal da gestante diabética

O tratamento da paciente com diabetes tem como pilares a dieta, o exercicio
fisico e 0 monitoramento glicémico diario através da glicosimetria capilar.

A dieta deve ser fracionada em seis refeicoes diarias: café da manh4, lanche
da manh@, almogo, lanche da tarde, jantar e ceia, e em sua composicao apre-
sentar 50% de carboidratos, preferencialmente de absorcéo lenta (integrais),
30% a 35% de lipideos e 15% a 20% de proteinas.

Exercicios fisicos aumentam a sensibilidade periférica a insulina e aumentam
o consumo de glicose, colaborando para o controle glicémico, e o automo-
nitoramento glicémico é feito diariamente por meio de aferigao da glicemia
capilar 4 vezes ao dia: em jejum, uma hora apds o café, uma hora apds o
almoco e uma hora apés o jantar. Os valores de referéncia sugeridos pela
American Diabetes Association sao < 95 mg/dl para as medidas feitas em
jejum e < 140 mg/dl para as medidas feitas uma hora apds as refeicoes.

Apds uma a duas semanas, caso o controle glicémico nao esteja adequado,
deve-se iniciar a terapéutica medicamentosa. O controle é considerado
adequado quando pelo menos 70% dos valores estdo dentro da meta esta-
belecida para automonitorizacao.

Se o controle for considerado inadequado, prescreve-se insulina NPH na
dose inicial de 0,5 Ul/kg de peso atual da paciente. A dose final calculada
¢ fracionada em trés aplicacbes diarias, sendo metade aplicada antes do
café da manha, um quarto aplicado antes do almogo e um quarto aplicado
as 22 horas (hora de dormir, bed time). A insulina NPH tem inicio de acéo 1
a 3 horas ap6s a aplicacao e efeito maximo entre 5 e 7 horas da aplicagao.
Apds inicio do tratamento com insulina, pode ser necessario aumentar o
nlmero de avaliagcoes da glicemia capilar para 6 vezes ao dia: pré-prandiais
(em jejum, antes do almoco e antes do jantar), uma hora pds-prandial (depois
do café da manha, almogo e jantar). Em intervalos de uma a duas semanas,
deve-se avaliar o controle glicémico e verificar necessidade de ajuste da dose
de insulina NPH.



Se a paciente apresenta valores pré-prandiais adequados e nota-se hiper-
glicemia nas medidas pds-prandiais, deve-se prescrever insulina de agao
rapida (insulina regular) apenas para o horario em que o controle esté insatis-
fatorio. A insulina regular tem inicio de agao ap6s 30 minutos e efeito maximo
entre 2 e 4 horas da aplicacao.

Sempre que as medidas da glicemia de jejum estiverem anormais, deve-se
incluir a afericao dos valores glicémicos as 3 horas da madrugada, permitindo
que se avalie se a hiperglicemia do jejum é reacional a uma hipoglicemia na
madrugada ou se a paciente se mantém com hiperglicemia durante todo o
periodo. No caso de hipoglicemia na madrugada, a dose de NPH devera ser
reduzida e no caso de hiperglicemia, aumentada.

No seguimento da gestante diabética, torna-se ainda importante a realizagao
de urocultura a cada dois meses (maior risco de infecgdes do trato urinario
ou de bacteridria assintomatica), avaliagao de vitalidade fetal a partir da viabi-
lidade fetal e ultrassonografia obstétrica mensal para mensurar o crescimento
fetal, que pode ser influenciado pelos niveis glicémicos maternos.

Em pacientes com DM pré-gestacional, ha necessidade de avaliar lesdes de
orgaos-alvo e presenga de malformacoes fetais (ultrassonografia morfoldgica
e ecocardiograma fetal). Considerando-se a presenca de vasculopatia que
pode se associar com insuficiéncia placentaria, ha necessidade de monito-
ramento da vitalidade fetal com dopplervelocimetria para avaliar a fungéao
placentaria.

Caso o controle glicémico permaneca adequado e o peso fetal estimado néo
seja superior a 4.000 g, a gestacao é acompanhada até a idade gestacional
de 39 a 40 semanas. Se o controle glicémico for insatisfatério, pode-se consi-
derar a resolucdo da gestacao entre 37 e 40 semanas. Ocasionalmente, em
pacientes com diabetes pré-gestacional pode ser necessaria a antecipagao
do parto por indicacdo materna (piora clinica de retinopatia ou nefropatia) ou
por indicacéo fetal (anormalidade nos exames de vitalidade fetal, especial-
mente na dopplervelocimetria). Se o peso fetal estimado for maior do que
4.000 g devido a hiperglicemia persistente, o risco de 6bito fetal aumenta e
indica-se o parto independentemente da idade gestacional. A via de parto é
de indicagao obstétrica.
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Cuidados no dia do parto

Insulina

(]

Cesarea eletiva: um terco da dose de insulina NPH da manha, manter
soro glicosado a 5% a 60 ml/h se a paciente estiver em jejum ha mais de
oito horas;

Inducao de trabalho de parto: um terco da dose de insulina NPH da
manha, dose total de insulina regular do desjejum (paciente deve tomar
o café da manha e s depois iniciar o processo de inducao do trabalho
de parto).

Controle glicémico

L]

Controle glicémico em pacientes com DMG: a cada trés horas;
Controle glicémico em pacientes com diabetes pré-gestacional: a
cada hora;

Correcao de hipoglicemia: aumenta-se a infusao do soro glicosado;
Correcao de hiperglicemia: diminui-se a infusao de soro glicosado e/ou
aplica-se insulina de agao rapida.

No puerpério de pacientes com DMG, suspende-se a prescricao de insu-
lina e a dieta para diabética. Pacientes com diabetes pré-gestacional podem
retornar a dose de insulina utilizada antes da gestagao ou a metade da dose
utilizada no final da gestacao. A amamentacao deve ser estimulada, pois traz
beneficios para o recém-nascido e também para a mae, diminuindo a inci-
déncia de intolerancia a glicose e diabetes tipo 2 em pacientes com DMG.

Avaliagao pos-parto de pacientes com DMG

O risco de desenvolvimento de DM do tipo 2 ou intolerancia a glicose perma-
nece apos o parto, variando de 3% a 65%. Assim, ha necessidade de reclas-
sificagao de todas as mulheres que tiveram DMG, seis semanas apds o parto,
utilizando-se os critérios padronizados para a populagdo de nao gestante.
O TOTG com 75 g de glicose, seis semanas apds o parto, € considerado o
padrao ouro para o diagndstico de diabetes e de intolerancia a glicose apos
a gestacgéo (Figura 3).
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Intolerancia a glicose [ Diabetes Mellitus ]

Figura 3 — Diagndstico de diabetes mellitus (DM), glicemia de jejum alterada e intolerancia a glicose
em situagao de viabilidade financeira e disponibilidade técnica total

E importante ressalta que, caso o TOTG com sobrecarga de 75 g de glicose
seja normal, a paciente devera ser avaliada anualmente por meio de glicemia
de jejum, TOTG com 75 g de glicose ou pela medida da HbA1C. No puerpério
e em todas as avaliagdes subsequentes devem ser reforgadas as orientacdes
de modificacdes de estilo de vida, medida eficaz para evitar ou retardar o
aparecimento do diabetes.
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Epilepsia

ALINE SCARDOVELLI MADRIGAL
JORGE HENNA
RAFAEL BASTIANELLO JUNIOR

Consideracoes gerais

A epilepsia é umas das doencas neurolégicas mais comuns na gravidez, esti-
mando-se que afete de 0,3 a 0,4% das gestantes. Aproximadamente s da
populagao feminina com epilepsia ativa encontra-se em idade fértil, sendo de
essencial importancia o correto manejo desta situacao clinica.

As mulheres que recebem tratamento antiepilético otimizado tém partos na
grande maioria das vezes sem intercorréncias, porém em 10% dos casos
verifica-se um aumento das complicagdes materno-fetais, decorrente dos
efeitos da gravidez no controle da epilepsia, do impacto materno-fetal das
crises epiléticas e das repercussoes fetais dos farmacos antiepiléticos.

O diagnostico é feito quando a gestante apresenta duas ou mais crises no
periodo dos Ultimos dose meses, excluindo fatores desencadeantes comuns
(febre, &lcool, intoxicacao por drogas ou abstinéncia).

Efeitos da epilepsia na gestagao

E importante ressaltar que a morbidade materno-fetal é diretamente propor-
cional a gravidade e a frequéncia das crises epiléticas; crises tonicos-clo-
nicas generalizadas, por exemplo, representam risco maior.

Sabemos sobre a existéncia de varias consequéncias das crises epiléticas
na gravidez que podem cursar com danos graves ao feto, sendo as prin-
cipais: redugdo da perfusao uteroplacentaria, hipdxia fetal, descolamento
de placenta, recém-nascidos com baixo peso e QI verbal reduzido. Para as
gestantes o principal risco continua sendo o traumatismo.
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Ainda pensando em riscos para o recém-nascido, ressaltamos a associacao
entre antiepiléticos e malformacdes congénitas, principalmente para os
farmacos mais antigos (particularmente o valproato de sddio, que apresenta
risco trés vezes superior aos de outros antiepiléticos).

A incidéncia de malformacoes congénitas maior é de 4-9%, comparada com
o valor de 1-2% na populagéo geral.

Manejo clinico

Devemos ressaltar primeiramente a fundamental importancia da integracao
entre a equipe médica, do neurologista e do obstetra, para que sejam atin-
gidos melhores resultados.

O objetivo principal do tratamento da epilepsia na gravidez ¢ a profilaxia das
crises para a gestante e menor risco teratogénico para o recém-nascido.

O manejo clinico pode ser setorizado em: medicagao crénica para prevengao
das crises, terapéutica aguda das crises epilépticas e suplementagdo com
acido félico e vitamina K.

Tratamento antiepilético cronico: é importante a manutencéo da medicacao
antiepilética estabelecida pré-concepcionalmente, que deve ser modificada
somente em casos de aumento de frequéncia das crises. O doseamento
sérico dos anticonvulsivantes deve ser realizado preferencialmente em um
intervalo de dois em dois meses. A monoterapia sempre é preferida, para
reducao do risco de interacdo medicamentosa. Apos iniciado o medica-
mento, a titulagdo da dose deve ser realizada com cautela até o controle
das crises ou sinais de intolerancia da gestante. Nos estudos mais recentes
encontramos como drogas de primeira linha: lamotrigina, levetiracetam e
oxacarbamazepina. Drogas de segunda linha: carbamazepina, fenitoina e
topiramato. Drogas de terceira linha: valproato de sédio e fenobarbital.

Tratamento agudo das crises: as medidas de primeira linha se resumem em
manter a seguranca e a homeostase da gestante nas crises epilépticas: decu-
bito lateral esquerdo, oximetria de pulso, acesso venoso periférico, oxigeno-
terapia, soroterapia e medicacao anticonvulsivante em todas as crises nao
autolimitadas. Como medicagdo aguda de escolha temos as drogas benzo-
diazepinicas (diazepam 10 mg e.V. bolus, m&ximo 5 mg/min, podendo ser
repetida 10 minutos depois); se a crise persistir utilizamos fenitoina 18 mg/
kg, maximo 50 mg/min.



E importante ainda ter o controle da monitorizagao cardiaca materno-fetal,
investigar causas metabdlicas das crises convulsivas e tratar etiologia de
base. Se a crise convulsiva na gestante persistir por mais de 30 minutos,
contactar anestesia para eventual entubacao endotraqueal e fenobarbital e.V.

Suplementagao com acido félico e vitamina K: a semelhancga do recomen-
dado para a populagao geral, a suplementagcao com acido félico deve ser
iniciada 1 a 3 meses antes da data prevista da concepc¢éo e continuada no
decorrer do 12 trimestre. Acido félico deve ser prescrito em uma dose de 4-5
mg/dia.

A recomendagao para suplementagao com vitamina K1 durante o ultimo més
de gravidez é na dose de 10 a 20 mg/dia, em gestantes medicadas com
antiepilépticos indutores enzimaticos; visa, portanto, a profilaxia de hemor-
ragia pdés-natal
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Transtornos psiquiatricos

JORGE HENNA
ALINE SCARDOVELLI MADRIGAL
RAFAEL BASTIANELLO JUNIOR

Introducao

A gestacdo e o puerpério constituem momentos de maior vulnerabilidade
para quadros psiquiatricos, contrariando uma antiga concepcao de que a
gravidez seria fator de protegao para alteragdes psicopatoldgicas. Estatisticas
americanas apontam prevaléncias que atingem a taxa de 29% de transtornos
psiquiatricos na gestagao, sendo que apenas 5% a 14% dessas gestantes
recebem tratamento adequado. Os fatores de risco para quadros psiquia-
tricos em gestantes, conhecidos através desses estudos, sdo: auséncia de
parceiro, histéria prévia de transtornos psiquiatricos e exposicao pregressa a
eventos traumaticos.

As patologias psiquiatricas mais frequentes na gestagéo sao os transtornos
de humor, quadros ansiosos, transtornos psicéticos, abuso e dependéncia
de substéncias psicoativas e distdrbios alimentares. A avaliacio de possiveis
manifestagdes psiquiatricas na gestacao € fundamental, ja que a detecgao
precoce pode minimizar o impacto dessas condigoes, tanto para a méae
quanto para o feto.

Sabe-se que a presenga de transtornos psiquiatricos pode impactar de forma
direta a gestacao, por exemplo, com o aumento das taxas de abortamento,
de prematuridade, de baixo peso ao nascer, de pré-eclampsias, de atraso
no desenvolvimento neuropsicomotor do feto e de depressdo pds-parto
materna. Também ha possiveis implicagdes indiretas, como negligéncias nos
cuidados pré e pos-natais.

As mulheres que ja possuem diagnéstico psiquiatrico devem ser orientadas a
planejar a gestacao e, no caso de gravidez inesperada, receber orientacoes
especificas sobre o tratamento nesse periodo. A retirada precipitada da tera-
péutica medicamentosa deve ser discutida, minimizando o risco de recaidas
e recorréncias de quadros controlados.
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Quanto ao uso de medicagdes psicotropicas na gestacdo, as evidéncias
provém de relatos de caso ou estudos retrospectivos nas gestacdes nao
programadas, além de experimentos em animais. Apesar de nao haver apro-
vacao do FDA (Food and Drug Administration) para nenhum psicotrépico (a
maioria dessas drogas é categoria C — auséncia de estudos em humanos,
riscos nao podem ser excluidos), muitos sao usados na clinica e parecem ser
relativamente seguros. Quase todas as drogas atravessam a barreira placen-
taria, mas de modo geral o risco de teratogenia & bem estabelecido para
poucos psicotrdpicos, sendo maior no inicio da gestagao, especialmente no
1° trimestre (a circulagdo mae-feto é estabelecida a partir da 52 semana).

Os potenciais de dano a mae e ao feto devem ser levados em conta, tanto na
introdugao, manutengao ou retirada de medicagoes psicotropicas, quanto na
escolha de néo tratar farmacologicamente as patologias psiquiatricas nesse
periodo. Preferencialmente, as decisdes devem ser tomadas em conjunto
entre a gestante, seu parceiro e as equipes obstétrica e psiquiatrica e devem
levar em conta a gravidade atual e pregressa do quadro psiquiatrico. O
acompanhamento psicoterapico pode ser uma opgao ao uso de medicacoes
ou uma terapéutica conjunta.

A seguir estao relacionadas as principais patologias psiquiatricas e algumas
implicacoes clinicas de sua presenca na gestacao.

OrientacOes gerais

1. Planejar a gestagdo, sempre que possivel, com a paciente em remissao.

2. Avaliar a historia da doenca: frequéncia e gravidade dos episodios, resposta prévia as medicagoes, duragao
da estabilidade clinica com e sem a medicacao, tempo de recaida apos a retirada do medicamento e média
de tempo de resposta clinica apos reintrodugdo da droga. A gravidade da doenga materna é o pardmetro mais
importante.

3. Estimular comportamentos saudaveis: aderéncia ao pré-natal, uso de vitaminas (acido folico), dieta saudavel,
exercicios e cursos pré-natal.

4. Usar psicofarmacos com mais informacoes de seguranga na gestacao e na lactagao.

5. Preferir a monoterapia sempre que possivel.

6. Usar dose adequada. E frequente a dose ser reduzida durante a gestacao na tentativa de limitar o risco para o
feto, 0 que pode aumentar o risco de recaida. Muitas vezes é necessario aumentar a dose da medicagao ao
longo da gestacao (sobretudo no 3° trimestre), reduzindo-a aos niveis pré-gravidicos no pos-parto.

7. Nao retirar a medicagdo semanas antes do parto para evitar os sintomas perinatais. Manter a dose minima
eficaz nesse periodo, orientando o0 obstetra e o pediatra sobre 0s possiveis sintomas perinatais.

8. Monitar possiveis malformagoes congénitas com ultrassonografia.

9. Planejar a amamentacao durante a gestagao.

10. Utilizar a eletroconvulsoterapia em casos graves (presenca de ideacdo suicida ou sintomas psicoticos).

11. Associar, sempre que possivel, psicoterapia.

12. Ampliar o suporte psicossocial.

13. Envolver sempre o0 parceiro e os famialiares.




Transtornos de humor

Os transtornos de humor incluem os quadros depressivos, assim como o
transtorno afetivo bipolar e todos os seus espectros. Os episédios depressivos
constituem os quadros psiquiatricos mais frequentes durante a gestacao,
atingindo, em alguns estudos, até 20% desa populacdo. A caracteristica
central destes quadros € o humor depressivo ou a anedonia, que podem ser
persistentes e ter impacto negativo nas atividades funcionais da gestante.
Outros sintomas depressivos incluem alteragcdes de sono (insonia, alteragcao
da qualidade de sono, sono nao reparador ou hipersonia), alteracdes de
apetite, anergia, irritabilidade, diminuicao da libido, lentificacdo psicomotora,
ideias de culpa, ruina (inclusive ideias delirantes congruentes com o humor)
e ideagao suicida. Deve-se separar a eventual presenca de manifestacdes
como cansago, mudancgas do padrao de sono, apetite e libido, que podem
ser inerentes a propria gravidez, de sintomas de um quadro depressivo.

A presenca de transtorno depressivo nao tratado na gestacédo pode acar-
retar prejuizos materno-fetais e adversidades obstétricas. Como regra geral,
a consideragao de tratamento farmacoldgico em gestantes gravidas deve
ser feita em episodios depressivos graves e em gestantes em uso de medi-
cacOes e que apresentem alto risco de recaida. O julgamento clinico da
equagao entre os beneficios e os riscos envolvendo a opgao pelo uso ou néo
de antidepressivos nesse periodo é fundamental para a melhor conducéo de
episodios depressivos na gestagao.

No eventual planejamento de uma gravidez em gestantes com episodios
depressivos leves, pode-se considerar a retirada gradual do antidepressivo. Ja
em gestantes com quadros depressivos graves ou refratarios, a manutengao
da medicacao pode ser uma escolha, optando-se pelas drogas com maior
evidéncia de seguranca nesse periodo ou eventualmente pela realizagao de
eletroconvulsoterapia (ECT). Independentemente do caso, a gestante deve
ser orientada a permanecer em cautelosa observagéo psiquiatrica.

Os antidepressivos mais estudados e que parecem ser drogas relativamente
seguras para mée e feto sdo os Inibidores da Recaptacdo de Serotonina
(IRSS), como a Fluoxetina, a Paroxetina, o Citalopram e a Sertralina.
Entretanto, ha estudos que mostram que recém-nascidos expostos a essas
medicagdes podem apresentar inquietacéo, tremores, hiper-reflexia e irrita-
bilidade, entre outros efeitos. Todos se mostraram passageiros em até duas
semanas. Antidepressivos mais novos, como a Venlafaxina, a Mirtazapina,
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a Bupropiona e a Nefazodona, ainda necessitam de mais estudos, mas
alguns relatos apontam que essas drogas podem ser utilizadas com alguma
seguranca.

A indicacao de ECT pode ser uma opcao alternativa em casos de nao
resposta a medicagao ou em episddios depressivos graves, com aspectos
psicéticos, catatdnicos ou sério risco suicida. Trata-se de um procedimento
seguro, no qual a administracdo de curto prazo de anestésicos parece
implicar pequenos riscos ao feto. E eficaz durante a gestagéo e pode ser a
opcao de tratamento preferencial da gestante.

O transtorno afetivo bipolar é marcado pela alternancia de fases depres-
sivas, fases de mania/hipomania, mistas e fases de normalidade. As mani-
festacOes depressivas sdo semelhantes as de quadros depressivos puros. A
sindrome maniaca é caracterizada por humor euférico, aceleragao de todas
as fungdes do psiquismo (pensamento acelerado, fuga de ideias, logorreia,
agitacdo psicomotora etc.), insonia, alteracao de apetite e desinibicao sexual
e comportamental. Também pode haver ideias de grandeza e ideias deli-
rantes, no geral congruentes com o humor.

O manuseio do transtorno afetivo bipolar na gestacéo é bastante delicado.
Grande parte das medicacoes estabilizadoras de humor esta associada a
riscos, inclusive de teratogenicidade, e estes devem ser considerados em
relagcdo ao potencial de gravidade de fases nesse periodo, que podem ser
precipitadas com a retirada da medicacéo.

Deve-se lembrar que a presenca de alteracOes graves de humor na gestacao
também tem implicagcdes maternas e fetais, além de predispor ao abuso de
alcool e outras substancias psicoativas. A gestacao por si parece nao ser fator
de risco de fases, mas a suspensao do tratamento profilatico nesse periodo
pode acarretar a desestabilizagcdo do humor. No caso do litio, caso se opte
pela retirada, a forma gradual parece ser melhor que a interrupcéao abrupta,
durante o planejamento da gestacdo. Em alguns casos também pode haver
a preferéncia por retornar ao uso da medicagéao apés o 1° trimestre.

Os estabilizadores de humor mais frequentemente usados, que sao o carbo-
nato de litio, 0 &cido valproico e a carbamazepina, apresentam riscos estabe-
lecidos de teratogenicidade e devem ser evitados, sobretudo no 1° trimestre.
O litio esta associado a anomalia de Ebstein (cardiopatia congénita, cujo
risco € aumentado em até 20 vezes em relagdo a populacao geral), hipoteiroi-
dismo fetal e outras. A carbamazepina e o &cido valproico estio associados



a defeitos do tubo neural e diversas outras alteracoes, como as craniofaciais.
Os anticonvulsivantes mais novos, como o Topiramato, a Gabapentina e a
Lamotrigina, ainda n&o tém seu potencial de risco bem estabelecido.

Os antidepressivos podem constituir uma opgao terapéutica nas fases
depressivas, mas ha risco de virada maniaca. Os antipsicéticos podem ser
Uteis nas fases com sintomas psicéticos ou ainda uma alternativa nas fases
de mania, especialmente os antipsicoticos tipicos, como o Haloperidol. Nao
ha evidéncia de teratogenicidade para essa medicacdo. A ECT pode ser
uma opgao terapéutica em casos de fases graves, sintomas psicoticos, risco
suicida elevado ou como alternativa ao uso de estabilizadores de humor.

Transtornos de ansiedade

As sindromes ansiosas incluem o transtorno de panico, o transtorno obses-
sivo-compulsivo, as fobias e o transtorno de ansiedade generalizada, entre
outros. Caracterizam- se por ansiedade excessiva, apreensao, medo, hipe-
ratividade autondmica (taquicardia, taquipneia, sudorese, tremores etc.),
tontura, formigamentos, além de alteragdes de sono, irritabilidade, desper-
sonalizagao e desrealizagao. A ansiedade torna-se patolégica a medida que
gera prejuizos funcionais.

O transtorno de pénico é caracterizado pela presenca de crises de panico,
que séo picos de ansiedade, de inicio abruptos e de duragao curta (no geral
menos de 30 minutos), acompanhados de uma descarga adrenérgica. A
presenca de transtornos ansiosos na gestagao relaciona-se a eventos como
descolamento de placenta e prematuridade.

O tratamento medicamentoso dos quadros ansiosos de forma geral pode
ser feito com antidepressivos (segue as mesmas recomendacdes do uso
dessas medicacdes nos transtornos de humor) e benzodiazepinicos. O uso
dos benzodiazepinicos no final da gestagao pode levar a sindrome de absti-
néncia no recém-nascido e a sedacdo. O potencial teratogénico nao esta
totalmente esclarecido. Caso seja extremamente necessario, a preferéncia
em geral é pelo Lorazepam.

Os transtornos ansiosos também podem ser abordados por terapia cogniti-
vo-comportamental, visando o controle dos sintomas ansiosos e constituindo
uma alternativa a prescricao de psicotropicos na gestacao.
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Transtornos psicoticos

Os transtornos psicéticos, como a esquizofrenia, caracterizam-se pela
presenca de fendmenos tipicos como ideias delirantes (geralmente de
contelido persecutorio), alucinagdes (geralmente auditivas) e pensamento
desorganizado.

A gestacdo pode nao ser um periodo de exacerbacao dos sintomas psicé-
ticos, mas ha riscos de recaidas no puerpério. A retirada ndo criteriosa da
medicacao contribui para tais recaidas e também para outras complicagoes
obstétricas. As gestantes com diagnostico de esquizofrenia frequentemente
apresentam dificuldades na realizagédo adequada dos cuidados pré-natais.

O tratamento dos quadros psicéticos é feito com drogas antipsicéticas. As
medicacOes de primeira geracao (antipsicéticos tipicos), especialmente as
butirofenonas (como o Haloperidol), parecem ser seguras na gestacao, com
pequena evidéncia de efeitos prejudiciais. Deve-se tentar evitar os efeitos
anticolinérgicos, anti-histaminicos ou hipotensivos associados a alguns antip-
sicéticos. Quanto aos antipsicéticos de segunda geracao (atipicos), ainda ha
pouco volume de informagdes envolvendo o uso deles na gestagao, havendo
necessidade de novos estudos para melhor auxiliar as decisbes clinicas.
Alguns relatos, no entanto, apontam como consequéncia do uso dessa
classe de medicacdes em gestantes baixos niveis de folato, implicando risco
de defeitos do tubo neural. No entanto, ha estudos com olanzapina que nao
relatam nenhum aumento dos riscos fetais.

Dependéncia de substancias psicoativas

O consumo inadequado de substancias psicoativas € um dos maiores
problemas de salde publica da atualidade. Entre as substancias psicoativas,
comumente chamadas de drogas, destaca-se o alcool.

Mas, afinal de contas, o que é dependéncia de drogas? Pode-se dizer que
existe uma transigao progressiva entre o que chamamos de uso e o que é
definido como dependéncia de substancias psicoativas. O ponto de corte
para considerarmos a existéncia de uma patologia é definido arbitrariamente.
A CID-10 define, como diretrizes diagndsticas para a sindrome de depen-
déncia, a necessidade de ter trés ou mais dos seguintes requisitos preen-
chidos para o ultimo ano:
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. Um forte desejo ou senso de compulsao para consumir a substancia;
. Dificuldades em controlar o comportamento de consumir a substancia em termos de seu inicio, término ou

. Um estado de abstinéncia fisiologica quando o uso da substancia cessou ou foi reduzido, como evidenciado

. Evidéncia de tolerancia, de tal forma que doses crescentes da substancia psicoativa sao requeridas para

. Abandono progressivo de prazeres ou interesses alternativos em favor do uso da substancia psicoativa,

. Persisténcia no uso da substancia, a despeito de evidéncia clara de consequéncias manifestamente nocivas,

niveis de consumo;

pela sindrome de abstinéncia caracteristica para a substancia ou pelo uso da mesma substancia (ou de uma
intimamente relacionada) com a intengdo de aliviar ou evitar sintomas de abstinéncia;

alcancar efeitos originalmente produzidos por doses mais baixas (exemplos claros disso sao encontrados em
individuos dependentes de alcool e opiaceos, que podem tomar doses didrias suficientes para incapacitar ou
matar usuarios nao tolerantes);

aumento da quantidade de tempo necessaria para obter ou tomar a substancia ou para se recuperar de seus
efeitos;

tais como dano ao figado por consumo excessivo de bebidas alcodlicas, estados de humor depressivos
consequentes a periodos de consumo excessivo da substancia ou comprometimento do funcionamento
cognitivo relacionado a droga. Deve-se buscar determinar se o usudrio estava realmente (ou se deveria estar)
consciente da natureza e da extensao do dano.

Uso de alcool

No mais recente e importante levantamento epidemioldgico brasileiro,
conduzido em 108 cidades com mais de 200 mil habitantes, foi encontrada
uma prevaléncia de 12,3% de dependentes de alcool, sendo 19,5% homens
e 6,9% mulheres. Porém, a prevaléncia de mulheres alcoolistas na faixa de 18
a 24 anos foi de 12,1% e na de 25 a 34 anos, de 7,7%.

Como se pode observar, o0 alcoolismo entre mulheres aumenta na faixa de
maior fertilidade. Embora existam inUmeras diferencas importantes entre
homens e mulheres farmacodependentes que devem ser levadas em
consideracao ao se elaborarem programas tanto de tratamento quanto de
prevencao, a questao do uso de drogas durante a gestacao é, sem duvida,
a mais delicada.

Deve-se ter em mente que o alcool € uma substancia que atravessa rapida-
mente a barreira placentaria e também passa para o leite materno. O feto e o
recém-nascido tém uma dificuldade maior de livrar-se do alcool, até porque
seu figado ndo estad completamente amadurecido.

O diagndstico de Sindrome Alcodlica Fetal completa nao exige confirmagéo
da exposicao ao alcool, diferentemente da SAF parcial. Entre os quadros
parciais encontram-se os defeitos de nascimento (defeitos fisicos) ligados
ao alcool (ARBDs) e os distlrbios de neurodesenvolvimento ligados ao
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alcool (ARNDs). Todos esses diagnosticos sao agrupados hoje sob a égide
de disturbios do espectro da Sindrome Alcodlica Fetal (DSAF). O dano na
crianca varia segundo o chamado QFT: quantidade de &lcool consumida,
frequéncia de consumo e timing ou momento da idade gestacional em que
0 alcool foi consumido. A grosso modo, a SAF consiste numa combinagéo
qualquer dos seguintes componentes: baixo peso para a idade gestacional,
malformacdes na estrutura facial (fendas palpebrais menores, ponte nasal
baixa e filtro ausente), defeitos no septo ventricular cardiaco, malformagoes
das maos e pés (especialmente sindactilia), além de retardo mental que varia
de leve a moderado.

Problemas no comportamento e no aprendizado também podem persistir
pelo menos durante a infancia.

Como néo héa estudos para determinar “doses seguras” de consumo alcoo-
lico, pelos ébvios limites éticos de conduzir tais estudos, a recomendagéo
€ nao beber durante a gestacédo. Isso é reforcado por estudos mostrando
gue mesmo pequenas quantidades de alcool (menos que um drinque por
semana) correlacionam-se com problemas de salde mental clinicamente
significativos, aparentemente piores em meninas do que em meninos.

Outras drogas

Adicionalmente a grande taxa de problemas de salde que acarreta 0 uso de
drogas ilicitas, o uso de drogas na gravidez acarreta riscos Unicos. Muitas
das consequéncias negativas advindas do uso de drogas ilicitas, como
problemas de saude fisica, desnutricdo e susceptibilidade a infeccoes,
podem ser transmitidas ao feto em desenvolvimento.

Por outro lado, o maior problema para avaliar os efeitos diretos das drogas
ilicitas sobre o feto é a enorme quantidade de fatores de risco sociodemo-
graficos, psicossociais, comportamentais e biolégicos que se relacionam
com as drogas e com as consequéncias da gravidez quando indesejada, tais
como pobreza, falta de cuidado pré-natal, doengas sexualmente transmissi-
veis, desnutricao, entre outros. Entre as drogas ilicitas, a cocaina tem sido
uma das mais estudadas, com o objetivo de apurar seus efeitos sobre os
fetos a ela expostos durante a gestacgéo.

A cocaina se relaciona com restricdo de crescimento intrauterino como
consequéncia da vasoconstricao materna, com trabalho de parto prematuro
e com a rotura prematura de membranas. Enquanto alguns estudos encon-
tram baixo peso ao nascer, baixa estatura, diminuigao da circunferéncia da



cabeca e alteracdes neurocomportamentais (todos esses efeitos dose-de-
pendentes), outros estudos negam esses achados e os atribuem a efeitos do
estilo de vida e nao a droga em si.

Os estudos com maconha apresentam resultados inconsistentes. Discute-se,
ainda, a existéncia de “sindrome fetal por inalantes”. Provavelmente ela é
semelhante as outras embriopatias causadas por drogas. Nao é claro, ainda,
se os inalantes causam acidose tubular renal e retardo de crescimento em
recém-nascidos.

Por outro lado, a abstinéncia de opioides é mais perigosa para o feto que para
a méae. A abstinéncia na mae deve ser completada no 2° trimestre ou, caso
contrario, é preferivel retirar gradualmente os opioides do recém-nascido.

Deve-se lembrar que o cuidado de gestantes dependentes de alcool e de
outras drogas é complexo, dificil e exige um preparo especial por parte dos
agentes de saude.

Os profissionais devem estar conscientes das caracteristicas Unicas tanto
psicologicas quanto sociais, assim como das ramificacdes éticas e legais
desses comportamentos.

A principal barreira de entrada no tratamento para as mulheres dependentes,
em geral, € o preconceito que sofrem por parte da sociedade. Quando estas
mulheres estao gravidas, esse preconceito se multiplica, tornando quase
impossivel um pedido de ajuda. Como consequéncia, essas gestantes rara-
mente fazem acompanhamento pré-natal e, quando fazem, nao relatam
espontaneamente seu problema com as drogas.

Por outro lado, a gestagao é um periodo facilitador de sensibilizagao ao trata-
mento. Se houver preparo por parte da equipe cuidadora, é exatamente nesta
fase que se consegue uma abstinéncia completa e duradoura de todas as
drogas, desejo da maior parte das maes para nao prejudicar e poder cuidar
melhor do seu bebé.

Transtornos alimentares

Os transtornos alimentares incluem a anorexia nervosa e a bulimia nervosa.
A anorexia € um transtorno caracterizado por: recusa em manter 0 peso
corporal normal; medo intenso de ganhar peso ou tornar-se gordo; e grave
perturbacao na imagem corporal, em mulheres. As gestantes com anorexia
percebem-se gordas, independentemente de estarem muito magras, e sua
autoestima depende quase exclusivamente de sua forma e peso corporal.
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Seus sintomas sdo geralmente egossintonicos e costumam negar a serie-
dade de seu quadro de desnutricdo. Podem perder peso apenas atraves de
dieta, jejum e exercicio (Subtipo Restritivo) ou ter compulsdes e/ou purga-
¢oes, mediante vomitos, uso de laxantes, enemas ou diuréticos (Subtipo
Compulsao periddica/purgativo).

A inanicdo e os comportamentos purgativos acarretam significativas compli-
cagobes clinicas, que incluem alteracoes metabdlicas, hematologicas, endo-
crinologicas, osteomusculares, no sistema nervoso central e nas fungoes:
circulatoria, respiratéria, urinaria, gastrintestinal, e reprodutora e sexual.

Embora a anorexia nervosa seja um transtorno relativamente raro, sua inci-
déncia vem aumentando. Ocorre predominantemente em mulheres jovens,
com uma prevaléncia pontual de 0,28% e ao longo da vida de 0,3% a 3,7%.
Ja a bulimia nervosa é caracterizada por episodios recorrentes de compulsao
periddica (definida como ingestdo de uma quantidade excepcionalmente
grande de alimentos em um periodo limitado de tempo, com sensacéao
subjetiva de falta de controle sobre esse comportamento); comportamento
compensatorio inadequado e recorrente com a finalidade de controlar o peso
(por exemplo, autoinducao de vomitos; uso indevido de laxantes, diuréticos,
enemas ou medicamentos supressores de apetite; jejuns; ou exercicios
excessivos); e atitudes disfuncionais sobre o peso e a forma do corpo que
influenciam indevidamente a autoavaliagao.

As bulimicas tém usualmente peso normal (cerca de 70% dos casos) ou leve-
mente acima (15%) ou abaixo (15%) do normal. Da mesma forma que as
gestantes anoréxicas, apresentam extrema sensibilidade a possibilidade de
ganhar peso, com medo mdrbido de engordar, ao lado de um desejo intenso
de perder peso e inconformismo com o tamanho de vérias partes do corpo.

Embora a bulimia nervosa seja uma condicdo mais benigna que a anorexia
nervosa, as manobras compensatorias para a perda de peso levam a uma
série de complicagdes clinicas, com alteracoes em diferentes sistemas, tais
como: nervoso central, circulatério, respiratdrio, urindrio, gastrintestinal,
osteomuscular, reprodutor e sexual. Além disso, sao frequentes as alteracoes
metabolicas, as da pele e anexos e as dentarias.

Tal como a anorexia nervosa, a bulimia nervosa também é mais comum em
mulheres, em geral adolescentes e jovens. A incidéncia é de 12 casos por
100.000 pessoas anualmente e a prevaléncia estimada é de 1% a 3%, com
alguns estudos mais recentes indicando até 4,2%.



Embora a fertilidade esteja prejudicada em mulheres com transtornos alimen-
tares, principalmente naquelas com baixo peso, algumas engravidam. Com a
popularizacéo das clinicas de fertilidade, muitas procuram ajuda e negam ser
portadoras de transtornos alimentares, engravidando mesmo sendo porta-
doras de graves disturbios em atividade. Ainda assim, poucos estudos tém
se preocupado em avaliar o impacto dos transtornos alimentares na gestacéo
e no pos-parto.

A gravidez parece ser um catalisador para a remissao, ou melhor, melhora
de alguns sintomas dos transtornos alimentares. A mulher torna-se mais
sensivel ao tratamento durante a gravidez, o que torna imperativo identificar
0 problema quando existe (uma vez que raramente as gestantes o contam
espontaneamente) e fazer o seguimento com uma equipe multidisciplinar
atenta e motivada para prevenir a recaida ou piora pds-parto.

Se o periodo pds-parto ja é dificil para as mulheres em geral, principalmente
no que diz respeito a alimentacao do bebé e ao estabelecimento do vinculo
mae-filho, isso se torna particularmente dificil para as maes portadoras de
transtornos alimentares. O estresse da situagao e as preocupagdes com o
peso e a imagem corporal sao terreno fértil para a retomada da patologia ao
estagio anterior a gravidez. Na literatura h, ainda, sugestoes de um “ciclo
de risco” na anorexia nervosa, isto €, mulheres com ma nutricado durante
a gravidez que ja sao portadoras de baixo peso pelo transtorno alimentar
teriam anormalidades metabdlicas e complicagoes obstétricas que predispo-
riam seus filhos a um transtorno alimentar posterior.

De qualquer forma, gestantes que tiveram diagnéstico de transtorno alimentar
passado ou atual tém risco maior de ter filhos com baixo peso ao nascer, ou
pequenos para a idade gestacional, além de parto prematuro e maior inci-
déncia de aborto. As mulheres devem ser alertadas quanto a importancia de
engravidar com peso normal e de manter esse peso, aliado a uma alimen-
tacdo balanceada, durante toda a gestacao.
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