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0S TEMPOS SAO OUTROS. O conhecimento se modifica vertiginosa-
mente, mal se consegue acumula-lo dentro de tratados, como se fazia
a maneira antiga. A pratica médica exige o compromisso de aliar o que
esta consolidado com os novos conceitos para aumentar a seguranga
das pacientes e qualificar sua assisténcia.

Alinstituigdo que tem um projeto de qualidade como seu principio norte-
ador pauta a liberdade de seus profissionais com agilidade gestora que
amplifica a protecdo dos agentes envolvidos na moderna assisténcia
médica. Este manual de protocolos é instrumento integrador desta har-
monia e dinamica.

Mais uma vez, o Hospital e Maternidade S&o Luiz aplica seu selo de qua-
lidade diferenciado ao estimular seu corpo médico a pensar e organizar,
de forma continuada, beneficios para suas pacientes.

Parabéns!
Joao Luiz de Carvalho Pinto e Silva

Professor titular de Obstetricia da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp



JANEIRO DE 1969. Comecei a trabalhar no Sdo Luiz como interno do
5° ano. Na época, era auxiliar de cirurgia e ajudante de plantonista do
pronto-socorro. Ha 39 anos, existiam somente o prédio de trés andares
do pronto-socorro e os seis andares do prédio do Hospital.

A clinica obstétrica era jovem, tinha dois anos com plantonistas dia e
noite. O bercario com plantonista foi montado pelos médicos Ruy Marco
Antonio e Luiz Carlos Bueno Ferreira. Desde ent&o, os partos passaram
a ser feitos s6 por médicos, um grande progresso para a época. Acom-
panhei esse desenvolvimento e, em 1972, comecei a fazer parte da equi-
pe, levado pelo Dr. Paulo Carneiro e Dr. Alceu de Campos Rodrigues. Ja
nesta época, faziamos uma reunido cientifica por més para discusséo de
casos e temas de obstetricia. Isso foi o embrido da nossa maternidade.

Fui chefe da equipe obstétrica de 1975 a 1982 e, nessa época, ja contava
com 15 plantonistas — hoje, muitos deles sédo professores em universi-
dades. Em 1983, um novo prédio, sé para a maternidade, foi inaugurado.
Desde entéo, progredimos em avancos cientificos na Maternidade S&do
Luiz que, agora, ao completar 70 anos, langca um livro de protocolos de
obstetricia, com o mesmo padr&o de uma universidade. Vivo ha quase 40
anos uma relacdo emocional e de trabalho com essa instituicdo que hoje
esta entre as melhores do pais.

Parabéns, Sao Luiz!

E mais uma vitéria que sé me traz orgulho
por ser um médico da “casa’.

Djalma da Cruz Gouveia
Médico obstetra do Hospital Sao Luiz



E UM PRIVILEGIO ter sido indicado para fazer a apresentacdo destes
protocolos obstétricos do Hospital e Maternidade Sao Luiz. Minha vida
profissional como ginecologista e obstetra esta profundamente asso-
ciada a histéria desta casa, onde atuo ha 35 anos. Gragas a visao ino-
vadora e aberta as mudancas adotada pelos entdo responsaveis, prin-
cipalmente os saudosos doutores Alceu de Campos Rodrigues e Paulo
Carneiro, e do meu bom amigo e colega, na época ainda téo jovem, Ruy
Marco Anténio, em 1974 fui convidado para trabalhar no Sdo Luiz. Pude,
entdo, colocar em pratica minhas novas idéias, com total liberdade de
acao, por meio de uma série de modificacdes dos paradigmas até en-
tdo vigentes no dia-a-dia de uma maternidade. Assim, tive o privilégio de
trazer para esta “casa de nascer’, em carater pioneiro em nosso pais, o
embrido do movimento que muitos anos mais tarde seria denominado
humanizacao do parto (naquela época, nem se pensava muito no assun-
to e nem esta expresséo era usada).

Ao mesmo tempo, nesta maternidade, foram desenvolvidos e introdu-
zidos, também em carater absolutamente pioneiro: a participacéo ativa
do pai na sala de parto; a adocao do parto de cdcoras ou “parto das in-
dias”; a utilizacdo do bloqueio anestésico fracionado e com diluigcdo su-
ficientemente eficaz para permitir a deambulagéo livre das parturientes;
aimplantacao do alojamento conjunto; o estimulo para o aleitamento no
seio materno desde os primeiros minutos do nascimento e a pratica da
shantala, massagem milenar para bebés. Outro marco de pioneirismo
desenvolvido no S&o Luiz, ha cerca de 20 anos, esta representado pela
videoendoscopia. Apdés mais de 20 anos de “laténcia” da laparoscopia,
até entdo exclusivamente diagndstica, que aprendi e trouxe da Franga
em 1967, tive a primazia de participar neste hospital, junto com poucos
entusiastas, das primeiras videolaparoscopias e videohisteroscopias ci-
rurgicas realizadas no pais.

Toda esta “revolugdo” e progresso estiveram diretamente associados
a criagdo de um selecionado e exigente corpo clinico, bem como ao
aperfeicoamento e a modernizacédo do espaco fisico e tecnoldgico que
impos, com destaque para o bercario e a UTI Neonatal. Tais medidas
promoveram exceléncia nos resultados estatisticos, com grande reper-
cussado e impacto no meio médico, na midia e na populagao como um
todo, contribuindo para elevar o nome do S&o Luiz como referéncia em
maternidade, papel que vem mantendo com realce até os dias de hoje,
tendo o hospital sido escolhido em primeiro lugar dentre as maternida-
des de Sao Paulo, conforme o resultado da pesquisa realizada pela revis-
ta “Pais e Filhos" na edigéo de 13 de julho de 2008.

E sabido que a gravidez, na grande maioria das vezes, segue seu curso
sem patologias significativas, requerendo apenas uma postura médica
atenta, expectante, de orientagdo e suporte, nesta fase biopsicossocial
tdorica e intensa da mulher. Nés, como equipe multidisciplinar de saude,
temos por obrigacao oferecer com responsabilidade, consciéncia e com-
peténcia, protecdo e seguranca ao binbmio mae-filho, em particular na
gravidez de risco.

Ha muito se fazia necessaria a elaboracdo de um perfil de condutas
médicas atualizadas e padronizadas, acessivel aos profissionais que mi-
litam na drea ginecoldgico-obstétrica onde quer que seja. E com isso
que estamos sendo brindados neste momento. Avaliando detidamen-
te estes protocolos, constatamos tanto o critério cientifico baseado
em evidéncias quanto a forma clara, pratica e objetiva com que foram
formatados e expostos. Por este motivo, parece natural que a iniciativa
louvavel da diretoria desta instituigéo, por meio do seu Centro de Estu-
dos, sob a competente batuta do incansavel professor Soubhi Kahhale e
agora auxiliado pelo professor Eduardo de Souza, fosse mais uma entre
as acgdes pioneiras, nascida dentro do “nosso” Sao Luiz e que corrobora
seu destacado e inalienavel papel na pratica de uma medicina moderna
e humana em nosso pais.

Facamos bom uso desta obra.

Estamos todos de parabéns!

Claudio Basbaum
Médico obstetra do Hospital S&o Luiz
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Prefacio

Prezados colegas,

E com grande satisfacdo que apresentamos o manual “Protocolos de
Obstetricia do Hospital e Maternidade Sao Luiz” fruto de longo trabalho
das vérias equipes do Sao Luiz e dos cursos realizados ao longo de mui-
tos anos. Nesse periodo, eminentes professores das mais importantes
escolas médicas participaram do projeto, discutindo conosco as melho-
res condutas diante das principais intercorréncias da gestagdo. O grupo
S&o Luiz comemora, em 2008, uma tradicdo de sete décadas na area
da saude apresentando importante contribuicdo ao atendimento de
gestantes. Muitos obstetras desta tradicional maternidade deram apoio
decisivo ao aperfeicoamento desse atendimento.

O objetivo deste manual, que aborda o diagndstico e o tratamento das
principais complicacdes obstétricas, é fornecer rapida e pratica infor-
macao para o médico, além de normatizar os procedimentos obstétricos
do nosso hospital. Nao foi idealizado para substituir o estudo em livros
e tratados especializados, mas para ser uma compilagdo atualizada das
rotinas do servico, com fluxogramas de conduta, exames complementa-
res, listas de diagndsticos diferenciais, além das doses e apresentagées
dos medicamentos mais usados na pratica diaria, constando nomes far-
macoldgicos e algumas marcas comerciais.

Sabemos que novos conhecimentos surgem em progressdo geométri-
ca. Assim, nosso desafio é revisar constantemente este conteudo, com o
compromisso de manté-lo permanentemente atualizado, estimulando a
pratica da medicina baseada em evidéncias. Para atingir esse objetivo, o
nosso manual tem projeto grafico em diferentes cores, tornando a leitu-
ra facil e agradavel. Sua formatacdo permite encartes futuros de novos
protocolos e de atualizagbes que serdo enviadas aos colegas. Temos a
expectativa de uma relacdo de parceria e respeito com o corpo clinico
que prestigia nossa Maternidade e, assim, gostariamos de receber criti-
cas e sugestdes.

Soubhi Kahhale Eduardo de Souza

Coordenador da Coordenador da
Clinica Obstétrica Itaim Clinica Obstétrica Analia Franco



Aviso

Este manual tem o objetivo de nortear a conduta em diversas intercor-
réncias obstétricas. O médico especialista, a luz de seus conhecimentos
e experiéncia, devera determinar a melhor conduta para a sua paciente.
Nenhuma responsabilidade por qualquer prejuizo ou lesédo as pacientes
poderé ser atribuida aos autores ou a instituicdo. Os nomes comerciais
de medicamentos sdo citados, servindo como exemplo de produtos que
geralmente estdo disponiveis em nosso hospital para a classe médica.
N&o ha conflito de interesses, e eles poderdo ser substituidos por ou-
tros com o mesmo principio ativo. Todos os produtos comerciais sdo de
nossa inteira confianca, assim como 0s genéricos aprovados pela Anvisa

(Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria).

Os autores



2101J121S00 2D SO|02010J



lista de
protocolos

prROTOCOLO 1 - Abortamento

proTOCOLO 2 * Gravidez Ectdpica

proTOCOLO 3 * Moléstia Trofoblastica Gestacional
pPrROTOCOLO 4 * Hiperémese Gravidica

prOoTOCOLO 5 * Inibicdo do Trabalho de Parto Prematuro
proTOCOLO 6 * Corticoterapia Antenatal
proTOCOLO 7 * Rotura Prematura das Membranas
PROTOCOLO 8 * Hipertensdo na Gestagao
PrROTOCOLO 9 * Sindrome HELLP

PROTOCOLO 10 * Eclampsia

pPrROTOCOLO 11 * Anemias na Gestacgao

proTOCOLO 12 * Diabetes Gestacional

proTOCOLO 13 * SAF e Trombofilias

PROTOCOLO 14 * Infeccao Urinaria e Gestacédo
proTocoLO 15 * Sifilis e Gestagdo

PROTOCOLO 16 * Rubéola e Gestacédo

prROTOCOLO 17 * Toxoplasmose e Gestacéo
proTOCOLO 18 * Citomegalovirus e Gestacao
PROTOCOLO 19 * Hepatite B

PROTOCOLO 20 * Hepatite C

proTOCOLO 21 * HIV e Gestacédo

PrROTOCOLO 22 * Hemorragias do 3° Trimestre
pPrROTOCOLO 23 * Gestacdo Gemelar

prROTOCOLO 24 * Doenca Hemolitica Perinatal
PrROTOCOLO 25 * Restrigdo do Crescimento Intra-Uterino
proTOCOLO 26 * Indicagdes do Ecocardiograma Fetal
proTOCOLO 27 * Gestacdo Prolongada

prOTOCOLO 28 * Estreptococos Grupo B
pPrROTOCOLO 29 * Inducgao do Parto

PROTOCOLO 30 * Hemorragia Pds-Parto

prOTOCOLO 31 * Medidas Profilaticas

para Infecgao de Sitio Cirurgico em Obstetricia
pPrROTOCOLO 32 * Infeccao Puerperal

prROTOCOLO 33 » Mastite Puerperal



Tratamento

Tratamento

Tratamento A Tratamento

@ Exames de rotina Abortamento no 1° Trimestre Abortamento Tardio

(12 a 20 semanas) - conduta

Fluxograma Abortamento Infectado Abortamento Retido

» Confirmacao ultra-sonografica
@ * Tipagem sanglinea

Abortamento completo

Discutir os riscos e beneficios da conduta expectante.

Coleta de material para cultura e antibiograma
* Hemograma completo _ Constatados o_abortan”_ne_nto completo e a au;éncia de inf_ecgéo ou Misoprostol (Prostokos®) — 100 mcg via vaginal a cada 6 horas Caso se_opte pela realiz_agéo da conduta egpectante, usar
» Exame anatomopatoldgico prenhez ectdpica, requisitar retorno em 15 dias para reviséo pés- i analgésico, se necessario, e oferecer a paciente a opcao de
« Citogenética em casos de abortamento de repetigéo abortamento. No retorno, medir dosagem de beta hCG quantitativa. i desistir.
Antibioticoterapia intravenosa . o _
Eliminac&o do produto da concepcao Fazer controle em 7 dias e, em 15 dias, iniciar conduta ativa

Observacao * Negativo = alta | com curetagem.

Beta hCG « Positivo = nova ultra-sonografia e l l l
Administrar imunoglobulina anti-Rh para todas as pacientes rediscussdo do caso

Q Rh - com parceiro Rh + ou status ndo conhecido. Curetagem Colo pérvio Colo impérvio Fluxograma Abortamento Retido
Abortamento incompleto l l
_ _ Discutir conduta expectante (riscos e beneficios)
@ @ Colo impérvio ) .
- Misoprostol (Prostokos®) — 400 mcg por via vaginal Abortamento Infectado — conduta Apds 1 hora, Misoprostol 200 |
» Depois de 4 horas, realizar aspiracdo manual intra-uterina AMIU mcg a 400 meg, i i
(AMIU) ou curetagem (CTG) Fazer coleta de material para cultura e antibiograma. ou via vaginal
@ CTG o .
Uso de analgésico, Conduta ativa
Colo pérvio Antibioticoterapia recomendada i se necessario Internaco para CTG
* Realizar aspiracdo manual intra-uterina ou curetagem « Ampicilina + Sulbactam (Unasyn®) — 3 g por via intravenosa,
a cada 6 horas ] i 4
@ @ « Adicionar Gentamicina (Garamicina®) —180 mg a 240 mg Apds 1 hora,
Fluxograma Abortamento no 1° Trimestre por via intravenosa, uma vez ao dia AMIU
ou Orientacao
Alta hospitalar CTG
@ Abortamento completo Abortamento incompleto « Amoxacilina + Acido clavulanico (Clavulin®) — 500 mgalg Oferecer a paciente a op¢do de

Eco endometrial = 20 mm

Eco endometrial = 20 mm

J

[

por via oral a cada 8 horas por 7 dias

Esquema alternativo

Abortamento Complicado - conduta

desistir da conduta expectante

Retorno em caso de dor,
sangramento ou febre

Auséncia de infecco Colo Colo « Penicilina cristalina + Gentamicina (Garamicina®) + * Internacdo em UTI i
ou de prenhez ectépica impérvio pérvio Metronidazol (Flagy!®) _ o o
» Discussao multidisciplinar. Pode haver indicagao para: Controle em 7 dias - Apés 15 dias
l i i Em caso de alergia a Penicilina e Ampicilina, administrar .. Colpotomia
Clindamicina e Gentamicina (Garamicina®). .. Laparotomia
Retorno em 15 dias Misoprostol AMIU - Lgparoscoplg _
@ 400 mcg ou :: Histerectomia total abdominal

l via vaginal CTG Em caso de colo impérvio

Abortamento

Dosagem de beta hCG
quantitativa

!

» Misoprostol (Prostokos®) — 200 mcg a 400 mcg por via
vaginal

Ap6s 4 horas * Depois de 1 hora, realizar aspiragdo manual intra-uterina
| AMIU ou curetagem
! ! ou
o o »
Negativo Positivo Em caso de colo pérvio
i i » Depois de 1 hora do inicio da antibioticoterapia, realizar
@ aspiragao manual intra-uterina ou curetagem
Alta Ultra-som e
rediscussao




o
Gravidez Ectopica

Descricao

Definicao

Implantacao e desenvolvimento do ovo
fora da cavidade corporal uterina. A localizagéo
mais frequente é na tubaria.

Clinico

Elementos mais valorizados:

» Atraso menstrual

« Sangramento vaginal

* Dor pélvica e a mobilizacao do colo
» Massa anexial ao toque

Laboratorial

Beta hCG positivo, porém menor que o esperado.

Ultra-sonografico

Cavidade uterina vazia e massa anexial.

Observacao

Gravidez topica normal é sempre visualizada no ultra-som
transvaginal, quando os titulos de beta hCG s&o superiores a
2.000 mUl/ml.

nosticolA Tratamento

Conduta

E determinada a partir dos seguintes critérios:
» Estado hemodinamico

» Desejo de procriagado futura

* Localizacdo e grau de evolugdo da prenhez

Tratamento Clinico Expectante
(em casos selecionados)

Critérios

« Estabilidade hemodinamica

* Desejo de gravidez futura

* Massa anexial menor que 3,5 cm de didametro

« Declinio espontaneo dos titulos de beta hCG no intervalo
de 24 horas a 48 horas

» Auséncia de embrido vivo

» Termo de consentimento assinado autorizando a realizagao
do procedimento

Tratamento Clinico Medicamentoso
(em casos selecionados)

Metotrexato — 50 mg/m?2
por via intramuscular, dose Unica

Critérios

« Estabilidade hemodinamica

» Massa anexial menor ou igual a 3,5 cm de diametro

» Beta hCG menor que 5.000 mUI/ml e auséncia de declinio
dos titulos de beta hCG no intervalo de 24 horas a 48 horas

» Desejo de gravidez futura

» Exames laboratoriais normais
(hemograma completo, enzimas hepaticas e creatinina)

» Termo de consentimento assinado autorizando
arealizagao do procedimento

Acompanhamento
apos tratamento com Metotrexato (MTX)

» Dosagem seriada de beta hCG, imediatamente antes da
ministragdo do MTX e no 4° dia e 7° dia apés o0 emprego da droga

* Solicitar hemograma completo, enzimas hepaticas e creatinina

« Evolucao dos titulos de beta hCG:
:: Quedas acima de 15% = bom progndéstico
:: Acompanhamento com dosagens semanais de beta hCG,
até negativagdo

Tratamento

Tratamento Ciruargico

« Salpingostomia
« Salpingectomia
* Ressecgdo segmentar

Técnicas

» Laparoscopia: via preferencial

* Laparotomia : via tradicional, com recuperacdo mais lenta,
mas indicada nos casos de instabilidade
hemodinamica

Critérios

* Instabilidade hemodinamica (palidez cutaneo-mucosa,
taquicardia, hipotensao arterial)

» Abdome agudo hemorragico (reagao peritoneal,
descompressao brusca dolorosa, liquido livre na cavidade a
ultra-sonografia)

* Massa anexial maior que 5,0 cm a ultra-sonografia

» Presenca de atividade cardiaca do produto conceptual

» Beta hCG superior a 5.000 mUl/ml

* Recusa em realizar o tratamento clinico quando este estiver
indicado

Observacao

Em casos de gestagdo ectdpica de localizacao mais rara
(cornual, cervical e abdominal), recomenda-se discutir com
a equipe multidisciplinar do hospital (obstetricia, cirurgia e
radiologia intervencionista) para estabelecimento da melhor
conduta.



Descri

Entidades anatomoclinicas

* Mola hidatiforme
:: Completa
. Parcial

» Neoplasias Trofoblasticas Gestacionais
:: Mola invasora
:: Coriocarcinoma
:: Tumor trofoblastico do sitio placentario
:: Tumor trofoblastico epitelidide

Moléstia
Trofoblastica
Gestacional

nostico

Mola Hidatiforme

Fundamenta-se no quadro clinico, na dosagem de niveis séricos
persistentemente elevados de subunidade beta (beta hCG) e na
ultra-sonografia transvaginal (imagem em “flocos de neve").

Elementos clinicos frequentes na Mola Hidatiforme Completa
« Sangramento genital na 12 metade da gestacao

* Altura uterina maior que a esperada

» Auséncia de batimentos cardiacos fetais

« Eliminagdo de vesiculas

» Toxemia gravidica precoce

* Hiperémese gravidica

« Sinais e sintomas de hipertireoidismo

Malignizacao da Mola Hidatiforme

Ocorre quando ha elevacao ou positivacao do beta hCG durante
o seguimento pdés-molar, afastados nova gestacao e resto molar
decorrente de esvaziamento anterior inadequado.

Identificacao
Para determinar a localizagcdo anatbmica da malignizacao e
presenca de metastases, recorre-se a:

» Exame ginecoldgico (atencéo para a possibilidade de
metastases vaginais, que nunca deverdo ser biopsiadas, pelo
risco de hemorragia)

« Ultra-sonografia de abdome total, pelve e transvaginal, com
dopplervelocimetria

+ Raio X de térax

» Tomografia computadorizada ou ressonancia magnética cerebral

Os locais mais frequentes de metastase séo: pulmdes, vagina,
drgéos pélvicos, cérebro e figado.

Estadiamento
« Ndo-metastatica: restrita ao Utero

» Metastatica

.- Baixo risco — metastase pulmonar e/ou pélvica, titulo de
beta hCG < 40.000 mUI/ml e tempo desde o esvaziamento
até o diagndstico < 4 meses

. Médio risco: metastase pulmonar e/ou pélvica, titulo de
beta hCG > 40.000 mUIl/ml e tempo desde o esvaziamento
até o diagndstico > 4 meses.

.. Alto risco: metastase cerebral e/ou hepatica,
independentemente dos niveis de beta hCG, ou resisténcia
a quimioterapia anteriormente aplicada

Observacao

O potencial de transformacdo maligna na mola completa é de
até 25%; na parcial, 10%. S&o fatores de pior progndstico: idade
materna > 40 anos, beta hCG >100.000 mUI/ml, Utero maior que
0 esperado para a idade gestacional, cistos tecaluteinicos > 6 cm.

Tratamento

Tratamento da Mola Hidatiforme

Esvaziamento molar por meio de curetagem uterina ou por as-
piracdo manual intra-uterina em idade gestacional de até 12
semanas. Nos casos de uUteros maiores, recomenda-se vacuo-
aspiracgao elétrica, seguida de curetagem uterina tradicional.

Esvaziamento molar

Medidas prévias ao esvaziamento
e exames laboratoriais

« Avaliacéo clinica (atencgéo para a estabilizacdo hemodinamica
e sinais de hipertireoidismo)

» Dosagem quantitativa de beta hCG

« Solicitar hemograma, TGO-TGP, T3, T4 e TSH

 Providenciar reserva sanguinea (concentrado de hemacias)

Procedimentos no esvaziamento

« Utilizar anestesia geral ou de conducéo, de acordo com o
estado geral da paciente

* Infundir ocitocina no momento da dilatacao
::SG 5% - 500 ml
.2 Ocitocina = 15 Ul

» Materiais obtidos durante e ao final das curetagens devem
ser enviados separadamente para exame anatomopatoldgico

« Utilizar imunoglobulina anti-D em gestantes Rh -
nao sensibilizadas

* Ndo estd indicado o uso profilatico de quimioterapia

» Nas primeiras horas apds o esvaziamento, principalmente
nos casos de grande volume uterino, ainda pode se
manifestar a deportacdo vilosa pulmonar, caracterizada
por quadro de insuficiéncia pulmonar aguda (dispnéia,
taquicardia e hipotensdo), que merece tratamento
de suporte imediato

Seguimento pos-molar

Consultas quinzenais para realizar exame fisico geral,
ginecoldgico e dosagem do beta hCG até obtencéo de titulo
indetectavel por 3 vezes seguidas. A seguir, seguimento mensal
por 1ano.

O uso de preservativo é orientado, apds a curetagem, até a
proxima menstruacao, quando a anticoncepgdo hormonal via
oral devera ser recomendada.

O seguimento pds-molar deve ser realizado, mesmo naquelas
submetidas a histerectomia.

Tratamento

Tratamento das formas malignas

Formas nao-metastaticas
(incluindo mola invasora) e
metastaticas de baixo e médio risco

Somente quimioterapia, se a finalidade é preservar a funcao re-
produtiva; associar a histerectomia total abdominal naquelas
com prole constituida. Na mola invasora nao-metastatica, so-
mente a histerectomia total abdominal é suficiente, dispensan-
do a quimioterapia.

Formas metastaticas de alto risco

Além da quimioterapia, esta indicada a radioterapia. O trata-
mento cirdrgico das metastases pode ser necessario, principal-
mente em casos de sangramento profuso.

Histerectomia

A histerectomia total abdominal profilatica com utero cheio é
a regra em mulheres com mais de 40 anos e prole constituida;
uteros muito volumosos podem requerer, inicialmente, o esva-
ziamento com aspirador elétrico, realizando-se a cirurgia apdés
cerca de 7 dias.

Mulheres mais jovens, com desejo de esterilizagdo, sem risco ci-
rdrgico significativo, também podem decidir pela histerectomia.

Mulheres com idade inferior a 50 anos devem ter seus ovarios
preservados.

Ahisterectomia total abdominal deve ser realizada, independen-
temente da idade e paridade, nos casos de tumor trofoblastico
do sitio placentario e tumor trofoblastico epitelioide.

Quimioterapia

Os seguintes agentes terapéuticos sdo os mais freqientemente
utilizados:

» Metotrexato

« EMA/CO
.. Etoposida
.. Metotrexato
. Actinomicina D
.. Ciclofosfamida
- Vincristina

Apds o término da quimioterapia, as pacientes deverdo ser
acompanhadas quinzenalmente (com dosagem de beta hCG)
nos 3 primeiros meses e mensalmente até completar um ano
do tratamento. E conveniente, ainda, seguimento bimensal por
pelo menos mais um ano.

Tratamento

Gravidez Molar e feto vivo

Pode ser resultante de mola parcial ou de gestagdo multipla (um ovo
com desenvolvimento normal e outro correspondente a mola).

O tratamento merece individualizagao:

« Sempre discutir com o casal

* Ha o risco de malignizacao (até 55%)

» Deve-se realizar o cariétipo fetal e dosagem
de alfafetoproteina no liquido amnidtico

* Atentar para o risco de complicag8es emergenciais, como
sangramento, toxemia grave e crise tireotdxica

« Discutir a possibilidade de indugdo com prostaglandinas ou
ocitocina

* A histerotomia s6 é realizada em casos excepcionais, com
sangramento profuso, sem possibilidade de resolucao via
vaginal



Hiperémese
Gravidica

Descricao

Definicao

Agravamento do quadro de émese, geralmente no 1° trimestre
gestacional, podendo determinar alterac8es hidroeletroliticas,
nutricionais e metabdlicas.

Incidéncia

2/1.000 a 3/1.000 gestantes.

Fatores predisponentes

» Primigestas

» Gestantes orientais

« Conceptos femininos
» Gemelidade

* Diabetes melito

* Aloimunizacao Rh

» Gestacao molar

* Gastrites

Etiopatogenia

Ainda ndo é totalmente conhecida. Envolve niveis elevados de
gonadotrofina coribnica, fatores emocionais, nutricionais, imu-
noldgicos e metabdlicos. Pode também estar relacionada a ou-
tras alteracdes hormonais (tireoidianas, ACTH, cortisol) e a pre-
senca do Helicobacter pilorii.

Quadro clinico

E evolutivo, com nduseas, vémitos, sialorréia, ansiedade, mal-
estar, astenia, graus varidveis de desidratacao e perda de peso,
cetoacidose, hipoglicemia, disturbios do equilibrio eletrolitico e
acido-basico.

Pode gerar, também, comprometimento hepatico, com elevacao
de enzimas, bilirrubinas e aparecimento de ictericia.

Quadros graves podem determinar alteracdes oftalmicas (reti-
nianas) e acometimento neuroldgico (hiporreflexia e mialgia).

Pode culminar com aparecimento de alucinagdes (encefalopa-
tia amoniacal = psicose de Wernicke-Korsakoff), desorientacéo,
ataxia, instabilidade hemodinamica, coma e tornar-se irreversi-
vel, evoluindo para o 6bito materno.

nostico

Diagndstico diferencial

Composto pelas seguintes patologias que podem estar associa-
das e que podem atuar como fatores desencadeantes:

« Crise tireotodxica

* Insuficiéncia adrenal

« Patologias gastricas e esofagicas
« Patologia das vias biliares
 Afecgbes pancreaticas

« Sindrome HELLP

« Esteatose aguda da gestacao
* Intoxicagcao medicamentosa
» Gastroenterocolite aguda

» Apendicite

* Infecgdo do trato urinario

» Tumores cerebrais

* Disturbios psiquiatricos

Exames laboratoriais

* Hemograma e plaquetas

« Osmolaridade

* Na*, K*, CI

« TGO, TGP

* Glicemia

* Bilirrubinas totais e fracdes
« DHL

* Proteinas totais e fracées

« TSH e T4 Livre

» Gasometria

« Uréia e creatinina

* Amilase

* Urina tipo | (incluindo pesquisa de cetonuria)
» Urocultura e antibiograma

r

+K<35
Sinais « Cetondria > ++
de < * Hipocloridria
gravidade * Hiponatremia
* Aumento da osmolaridade

-

Exames complementares especializados

* Ultra-sonografia de abdome total
» Endoscopia digestiva alta

« Exame oftalmico retiniano

* Ressonancia magnética de cranio

Tratamento

Casos internados

Oferecer dieta fracionada rica em carboidratos a cada 2 horas,
incentivando a ingestéo de liquidos gelados e sorvetes.

Hidratacdo endovenosa conforme a necessidade, com oferta
caldrica, reposicao eletrolitica e vitaminas do complexo B.

Pode ser necessario manter a gestante em jejum oral entre 24
horas e 48 horas.

Tratamento Medicamentoso de 12 Linha

» Metoclopramida (Plasil®) — 1 ampola por via endovenosa
até a cada 6 horas

« Dimenidrinato, Piridoxina, Glicose, Frutose (Dramin B6 DL) —
1 ampola por via endovenosa até a cada 8 horas

Tratamento Medicamentoso de 22 Linha
(com aciao central)

» Prometazina (Fenergan®) — 1 ampola intramuscular
a cada 8 horas

« Clorpromazina (Amplictil®) — 1 ampola por via endovenosa
diluida a cada 8 horas

» Ondansetrona (Zofran®) — 4 mg a 8 mg por via endovenosa
a cada 8 horas

« Levomepromazina (Neozine®) — Solucao a 4% — 3 gotas por
via oral a cada 8 horas

Corticoterapia

« Hidrocortisona (Flebocortide®, Solucortef®) — 100 mg/dia
a 300 mg/dia por via endovenosa até melhora do quadro

» Manutencao com Prednisolona (Meticorten®) — 10 mg/dia
a 60mg/dia por via oral por 7 dias

Esquemas curtos (de até 7 dias) nao necessitam de
retirada gradual.

Observacgao
Casos rebeldes podem requerer o uso de alimentacao enteral
e até parenteral.

Tratamento

Tratamento Alternativo

* Psicoterapia

* Hipnose

* Técnicas de relaxamento
» Meditacédo

* Acupuntura

» Homeopatia

« Estimulacao elétrica

* Quiropraxia

» Acupressao

* Massoterapia



Inibicao do
Trabalho de

Parto Prematuro

(TPP)
©

Descricao

Definicao

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

Incidéncia

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

Importancia

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

Etiologia

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

nostico

Identificacao

Presenca de pelo menos 2 contragcdes em 10 minutos (na avalia-
¢ao clinica), ritmicas, com sensacdo dolorosa, acompanhadas
de modificagdes cervicais, independentemente de estarem as-
sociadas a rotura das membranas ovulares, sangramento geni-
tal ou perda de tampao mucoso.

Nossa rotina, na admissao, € manter a gestante em observacao
por, no minimo, 20 minutos, valorizando a presenca de pelo me-
nos 4 contragdes nesse periodo.

O uso de tocografia externa pode auxiliar na caracterizacao das
contrac@es uterinas.

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

Uso de tocoliticos — avaliacao materna e fetal

Avaliacao clinica e subsidiaria para afastar
patologias clinicas e obstétricas

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

* Hemograma completo

* Urina tipo |

 Urocultura e antibiograma

» Pesquisa de estreptococo do grupo B

« Cardiotocografia

* Ultra-sonografia obstétrica com dopplervelocimetria

As avaliagBes devem ser realizadas concomitantemente a tocdlise.

Tratamento

Tocoliticos
Regras gerais

« [dade gestacional entre 22 semanas e 34 semanas

* Bolsa integra

* Dilatacao de, no maximo, 5 cm no inicio da inibigado

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

* No caso de recorréncia do TPP, reavaliar globalmente o caso
antes de nova tocdlise

« Evitar a associacdo dos tocoliticos

» N&o utilizar hidratacao isoladamente como tocolitico

» Promover apoio emocional a gestante

» Auséncia de complicacdes maternas e/ou fetais, clinicas e/ou
obstétricas que desaconselham o prolongamento da gestacdo

Objetivo primordial

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

r

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

-

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

Tratamento Medicamentoso

» Antagonistas de ocitocina -
Atosiban (Tractocile®)

12 Opcéo '< » Beta-adrenérgicos —
Terbutalina (Terbutil®; Bricanyl®)

» Blogueadores de canais de calcio -
Nifedipina (Adalat®)

-

Opcoes
de excegédo

* Inibidores de prostaglandinas —
Indometacina (Indocid®)
« Sulfato de magnésio

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

Tratamento

Atosiban (Tractocile®)

Possui 2 tipos de apresentacao comercial:
« Ampola de 6,75 mgem 0,9 ml
* Frascos de 375 mgem 5 ml

Etapal
1 ampola de 0,9 ml por via endovenosa em bolus, em 1 minuto,
sem diluir.

Etapa 2

Infusdo de solucdo a 24 ml/h durante 3 horas (total de 72 ml).
O restante do volume (28 ml) serd infundido na velocidade de
8 ml/h, até terminar o produto.

Etapa 3 (se necessario)
Nova infusdo subsequente (90 ml de soro + 10 ml de Atosiban) é
praticada, na velocidade de 8 ml/h, por até 45 horas.

Observacoes
70% a 80% dos casos costumam ser inibidos apenas com as
etapasle?2.

Ainfusdo intravenosa para as etapas 2 e 3 é preparada em bolsas
de 100 ml de SG a 5%, SF a 0,9% ou ringer-lactato. Retire 10 ml
de solucdo da bolsa de infuséo e substitua por 2 frascos de 5 ml
de Atosiban (ou seja: 90 ml de soro + 10 ml de Atosiban).

Mulheres com recorréncia de trabalho de parto prematuro po-
dem receber até trés retratamentos.

Terbutalina (Bricanyl®, Terbutil®)

Dose de ataque

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

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

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

Dose de manutencao

* Apds 12 horas, na auséncia de contracdes, diminuir de 10 go-
tas/min a 20 gotas/min, a cada periodo de 20 minutos a 30
minutos, mantendo dose minima necessaria por cerca de mais
12 horas

Atencéo
N&o utilizar terbutalina por via oral ou subcutanea, ou isoxsupri-
na (Inibina®), por serem ineficazes.

Tratamento

Nifedipina (Adalat®)

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

Dose de Manutencao
« Comprimidos de Adalat Oros® — 20 mg
a cada 8 horas durante 48 horas

Uso de excecao

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

Sulfato de magnésio
* Dose de ataque
4 g por via endovenosa em 5 minutos
» Dose de manutencao
2 g/ha4 g/h por via endovenosa durante 24 horas



Corticoterapia
Antenatal

Descricao

Beneficios comprovados

» Reducao da incidéncia de sindrome
do desconforto respiratério

» Reducao das hemorragias periventriculares
e intraventriculares

* Reducgao da mortalidade neonatal

Possiveis efeitos benéficos adicionais

 Potencializa a agdo do surfactante exégeno

» Reducao de enterocolite necrosante

 Favorece a estabilizacao cardiovascular

« Auxilia na maturidade tubular renal

* Acelera aspectos da maturidade hepatica e pancreatica

Principais indicacoes de uso
* Trabalho de parto prematuro em inibicédo

* Nos casos de risco para ocorréncia de parturicdo prematura,
espontanea ou eletiva, ponderar o uso do corticéide
:: Sindromes hipertensivas
:: Diabetes melito
:: Colagenoses
:» Insuficiéncia istmocervical
.. Prenhez multipla
:: Doenca hemolitica perinatal
:: Polidramnio
:: Restricdo do crescimento fetal
;- Insercédo baixa de placenta
:: Rotura prematura de membranas
:: Malformacdes congénitas
.. Parto prematuro prévio
.- Gestagéo e leiomioma do utero
:: Cervicodilatagdo precoce

Premissas fundamentais

» Nao utilizar se o parto for ocorrer imediatamente

« Ciclos incompletos ja promovem efeitos benéficos

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

Observacao importante

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

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

Tratamento

Idade gestacional de uso

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

Esquema de uso

Opcéol

Betametasona (Celestone Soluspan®) — 2 ampolas (12 mg)
por via intramuscular, dose Unica diaria, durante 2 dias
consecutivos (total de 4 ampolas) =1 ciclo

Opgéao 2

Dexametasona (Decadron®) — 1 ampola (4 mg)

por via intramuscular, a cada 8 horas, durante 2 dias
consecutivos (total de 6 ampolas) =1 ciclo

Duracdo do efeito: 7 dias.

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



Rotura Prematura
das Membranas
(RPM)

(0

Descricao

Definicao

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

Incidéncia

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

Fisiopatologia

A rotura das membranas ovulares apresenta como substrato

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

Clinico

Anamnese

Momento da rotura, relacdo com atividade fisica, volume de
liquido perdido, cheiro e coloragao.

Exame especular

Avalia a saida de liquido amnidtico e processos infecciosos as-
sociados.

Atencdo

Somente realizar o toque vaginal se a paciente estiver em tra-
balho de parto.

Exames subsidiarios

A ultra-sonografia pode revelar diminui¢cdo do volume
de liquido amniético.

Monitorizacao e detecciao precoce

de processo infeccioso

Clinica

« Verificagdo de temperatura a cada 6 horas

» Observacao de taquicardia materna e fetal persistente

 Fisometria

Laboratorial

* Hemograma

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

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

Cardiotocografia

« Diariamente

Ultra-sonografia e Perfil Biofisico Fetal (PBF)

» 1 vez por semana ou mais, conforme a evolugao

Tratamento

Conduta

* Internacao da gestante

« Verificar idade gestacional (ver fluxograma abaixo)

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

» A antibioticoterapia profilatica é controversa

» Recomenda-se antibidtico de amplo espectro se houver sinal
de infeccao

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

* Nao é recomendado uterolitico; ndo inibir trabalho de parto

r

« < 24 semanas
:: Avaliagdo e discussdo com a equipe
multidisciplinar e familia
.- Indugdo do parto

* Entre 24 semanas e 34 semanas
:: Conduta expectante
:: Avaliacdo da vitalidade fetal

Conduta . Monitorizacdo da infeccédo
por idade
gestacional * >34 semanas

.. Interrupcao da gestacéao

Observacéao

Qualquer que seja a idade gestacional, pro-
mover abordagem ativa e imediata na pre-

senca de infecgdo ou de comprometimento
k da vitalidade fetal.

Fluxograma da abordagem

< 24 semanas Entre 24 e 34 > 34 semanas

i semanas i

!

Discusséo Interrupcéo
Multidisciplinar Conduta da gestacdo
+ expectante

familia l

Inducéo do parto

Recomendacéo:
uso de
Corticosterdides

Tratamento

Corticoterapia

E recomendada se idade gestacional < 34 semanas. Sao utiliza-
dos, no maximo, 2 ciclos comintervalo de 2 semanas. Cada ciclo
corresponde a administracao de betametasona (Celestone So-
luspam®) dose de 2 ampolas (12 mg) ao dia, por via intramuscu-
lar, durante 2 dias.

Antibiotico
Na presenca de infeccdo ovular (corioamnionite)

Administrar concomitantemente:
* Penicilina Cristalina — 4 milhdes U
por via intravenosa a cada 4 horas durante 7 dias
» Metronidazol (Flagyl®) — 500 mg
por via intravenosa a cada 6 horas durante 7 dias
» Gentamicina (Garamicina®) — 180 mg a 240 mg
por via intravenosa (3 mg por kg/dia)
a cada 24 horas durante 7 dias

Antibioticoterapia profilatica

Nao é recomendada como rotina. No entanto, em casos espe-
ciais, como prematuros < 34 semanas, pode-se utilizar a ampi-
cilina, dose de 1 g a cada 6 horas por via endovenosa, por perio-
do de 3 dias a 7 dias.



Hipertensao na
Gestacao

Descricao

Introduciao

Incide em 5% a 10% das gestacdes. Quando ndo adequadamen-
te tratada, pode resultar em quadros graves como a eclampsia
ou sindrome HELLP.

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

Classificacao

* Pré-eclampsia
* Hipertensao crénica
* Hipertensao cronica com pré-eclampsia superajuntada

Definicao

Pré-eclampsia

Desenvolvimento de hipertensdo com proteindria significante
e/ ou edema de maos e face. Ocorre apés a 202 semana de gra-
videz, ou antes desse periodo quando associada com a moléstia
trofoblastica gestacional.

Hipertensao crbnica

Na gravidez, termo engloba qualquer doenca hipertensiva pre-
sente anteriormente a gravidez ou que é diagnosticada antes da
202 semana de gestacao.

Hipertensao crénica com pré-eclampsia superajuntada

E quando a pré-eclampsia se sobrep&e a hipertensao existente.
Ocorre em 15% a 30% dos casos, e esse risco aumenta quando
a gestante apresenta prejuizo da funcéo renal.

Fatores predisponentes para pré-eclampsia

» Primigesta jovem

» Gestante com hipertensao arterial crénica
» Pré-eclampsia em gestacgao anterior
* Diabetes melito

* Nefropatia

» Colagenose

» Sindrome antifosfolipide

» Trombofilia

» Gemelidade

» Hidropsia fetal

* Troca de parceiro sexual

nostico

Exames laboratoriais

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

* Proteinuria de 24 horas

« Uréia e creatinina

« Acido urico

* Perfil hemolitico (DHL)

» Enzimas hepaticas (TGO e TGP)

« Bilirrubinas totais e fracdes

Exames em funcio da gravidade
e do quadro clinico

* Rotina para colagenoses (FAN e LE)

* Anticorpo antifosfolipide e anticardiolipina

» Coagulograma completo

* Eletroforese de proteinas

* Eletrocardiograma

» Ecocardiografia

» Fundo de olho

* Ultra-sonografia renal

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

Identificacao

r

» Edema nas maos e na face

Pré- < Proteindria = 0,3 g/l em urina de 24 horas
eclampsia * Proteindria =1 g/l o= ++ em amostra
isolada

-

r

» Aumento dos niveis presséricos associados
a proteinuria anteriormente ausente
» Na auséncia de proteinuria, deve haver

Hipertensao suspeita quando a hipertensao

crbnica € acompanhada por:
com pré- < :: Cefaléia
eclampsia . Alteracgdes visuais
supera- :: Epigastralgia
juntada :: Alteracdes de exames laboratoriais,

especificamente plaquetopenia
:: Aumento das enzimas hepaticas
k e do &cido urico

Pré-eclampsia grave

A pré-eclampsia é grave se estiverem presentes um ou mais
dos seguintes critérios:

 Pressao arterial de 160 x 110 mmHg
« Proteinuria de 2 g em urina de 24 horas
» Perda da fungao renal, caracterizada por oliguria
(<400 ml/dia) e por niveis séricos de creatinina crescentes
e maiores do que 1,2 mg/dl
« Sinais de iminéncia de eclampsia (cefaléia, epigastralgia
ou transtornos visuais)
* Insuficiéncia pulmonar ou cardiaca
(cianose e/ou edema pulmonar)
» Dor em hipocdndrio direito (distensao da capsula hepatica)
» Trombocitopenia grave (< 100.000 plaguetas/mm3)
« Anemia hemolitica microangiopatica (DHL = 600 U/I)

* Ictericia ou elevacdo das enzimas hepaticas
.- Bilirrubina total - 1,2 mg%
2 TGO e TGP =70 U/I

« Sinais de insuficiéncia placentaria grave (oligoamnio,
dopplervelocimetria e cardiotocografia alterados)

Observacao

Quando a pré-eclampsia aparece em idade gestacional mais
precoce, isto é, longe do termo, deve ser considerada sempre
como forma grave. Deve-se considerar também sua recorréncia
maior em gestacdes subsequentes.

Tratamento

Critérios de internacao

» Nas formas graves de pré-eclampsia

* Na hipertensao arterial crénica, quando houver:
.- Diagndstico de pré-eclampsia superajuntada
. Urgéncia ou emergéncia hipertensiva
.. Controle insatisfatério apds correta utilizacao

de terapéutica anti-hipertensiva
:: Comprometimento do bem-estar fetal

Tratamento Clinico da pré-eclampsia

Repouso em DLE

Aumenta o retorno venoso, diminui a reatividade vascular, dimi-
nui a pressao arterial e aumenta o fluxo utero-placentario.
Dieta hipossaddica

Diminui a reatividade vascular.

Sedacao
Diminui a ansiedade e a labilidade vasculoemocional:

12 Opcéao
Levopromazina (Neozine®) — 3 gotas (3 mg)
por via oral a cada 8 horas

» 22 0pcgao
Diazepinico (Diazepan®) — 5 mg a 1l0 mg
por via oral a cada 8 horas ou a cada 12 horas

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

Tratamento

Terapéutica anti-hipertensiva

Pressao arterial excessivamente elevada
(crise hipertensiva)

+ 12 Opgao
:: Hidralazina — 5 mg por via endovenosa
a cada 15 minutos, até controle da hipertenséao

« 22 Opcéao
.- Nifedipina (Adalat®) — 10 mg por via oral (contra-indicagéo
relativa quando associada ao sulfato de magnésio)
.2 Nitroprussiato de sddio — 0,2 mcg/kg/min a 5 mcg/kg/min
por via endovenosa (contra-indicacao relativa pela
formacdo de cianeto)

Manutencao

» 12Opcao
:: Pindolol (Viskem®) — 10 mg/dia a 30 mg/dia por via oral ou
Metildopa (Aldomet®) — 750 mg a 2.000 mg por via oral

:: Se necessario, adicionar a dose de Metildopa (caso tenha usa-

do Pindolol) ou de Pindolol (no caso de ter usado Metildopa)
.. Se necessaria uma terceira droga, adicionar Amlodipina
(Norvask®) — 5 mg/dia a 30 mg/dia por via oral

« 22 Opcao
.- Nifedipina (Adalat®) — 10 mg a 20 mg por via oral
:: Hidralazina (Apresolina®) — 50 mg/dia a 300 mg/dia
por via oral
.- Atenolol (Atenol®) — 50 mg/dia a 100 mg/dia
;- Isradipina (Lomir®) — 10 mg/dia
;- Diurético tiazidico (Higroton®) — 50 mg/dia a 100 mg/dia

Contra-indicacao absoluta
Inibidores da enzima conversora da angiotensina (ECA) e
antagonista do receptor AT1 da Angiotensina Il

Tratamento

Conduta obstétrica

Indicacdes maternas para interrupcao da gestaciao
« |dade gestacional = 38 semanas

* Em qualquer idade gestacional se:
:: Plaquetopenia < 100.000/mm3
:: Deterioragdo progressiva da fungdo hepatica
.. Deterioracgao progressiva da fungao renal
.. Cefaléia persistente e/ou alteragdes visuais
:: Epigastralgia persistente, nduseas e vomitos
:: Suspeita de descolamento prematuro de placenta
.. Eclampsia
;> Sindrome HELLP

Indicacoes fetais
* Restricdo grave do crescimento fetal

« Oligoamnio
* Alteragdes nas provas de vitalidade fetal
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Sindrome HELLP

Descricao

Definicao

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

Quadro clinico

» Mal-estar inespecifico

» Dor em hipocdndrio direito e/ou epigastrica

« Cefaléia, nduseas, vomitos

* Ictericia

* Alteragdo no estado de consciéncia

* Niveis presséricos muito elevados

« Gengivorragia, hematomas, petéquias e hematuria

Diagnostico laboratorial

Hemolysis > Bilirrubina total = 1,2 mg%

Elcvated > TGO e/ouTGP = 70UIl/L
Liver enzymes

Low ~———— Plaquetas < 100.000/mm3
Piatelet counter

Diagnostico diferencial

» Esteatose hepatica aguda da gravidez
« Sindrome hemolitico-urémica

» Purpura trombocitopénica trombdtica
* Hepatite viral

» Apendicite

* Diabetes insipidus

« Colecistopatia

* Gastroenterite

« Gromerulonefrite

 Encefalopatia hepatica

« Calculos renais

« Ulcera péptica

* Pielonefrite

* Lupus eritomatoso sistémico

» Miocardiopatia periparto

* Aneurisma de aorta

« Abuso de cocaina

» Hipertensado arterial maligna

* Hiperémese gravidica

» Trombocitopenia idiopatica

Esteatose Hepatica Aguda na Gravidez (EHAG)

Complicacao obstétrica rara que, geralmente, ocorre no final do
terceiro trimestre. Apresenta altas taxas de mortalidade mater-
na e tem duracdo média de 1 ou 2 semanas. Clinicamente, néo
pode ser diferenciada da hepatite viral fulminante. As pacientes
se caracterizam por serem, em sua maioria, primigestas. A do-
enca inicia-se com subita dor abdominal e vémitos, que progri-
de rapidamente para ictericia, taquicardia, hematémese, oligu-
ria, coma, parto prematuro, convulsées e morte.

Sindrome Hemolitica Urémica (SHU)

Caracterizada por anemia hemolitica microangiopatica, trom-
bocitopenia, e insuficiéncia renal aguda. Pode também ter mani-
festacGes neuroldgicas febris. Ocorre principalmente em crian-
cas; os relatos em adultos ocorrem em mulheres apds o parto
ou em usuarias de anticoncepcional oral.

nostico

Parpura Trombocitopénica Trobética (PTT)

Caracterizada por trombocitopenia, febre, alteracdes neuroldgi-
cas, insuficiéncia renal e anemia hemolitica. A trombocitopenia
€ grave e os testes de coagulagdo sdo geralmente normais, de
modo que as hemorragias ndo séo frequentes.

Hepatite viral

E a causa mais frequiente de ictericia durante a gravidez. O qua-
dro clinico e a ictericia séo leves, podendo desenvolver-se em
qualquer idade gestacional. As transaminases séricas ficam ele-
vadas, porém menos do que nas nao-gestantes. As caracteristi-
cas colestaticas da hepatite podem estar mais pronunciadas. A
confirmacao do diagndstico pode ser feita pelos testes sorolo-
gicos especificos.

Principais Diagnosticos Diferenciais

Hemodlise
f Enzimas hepaticas
Trombocitopenia

l l l

EHAG SHU PTT
Coagulopatia Insuficiéncia Disfuncao
grave renal neuroldgica

Hipoglicemia Hemodlise grave

grave (AHb)
Elevada Febre
mortalidade

Principais complicacdes

» Coagulacgéao intravascular disseminada (CIVD)
* Insuficiéncia renal

» Descolamento prematuro da placenta

» Edema agudo pulmonar

* Hematoma / rotura hepatica

* Hemorragia intracraniana

Tratamento

Tratamento Multidisciplinar

» Encaminhar a gestante para o centro obstétrico

* Avaliar estado geral

» Confirmar diagndstico laboratorial

* Fazer o diagndstico diferencial

« Estabilizar as condi¢des vitais

« Combater a hipertensao arterial

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

« Corrigir a CIVD quando presente

* Avaliar idade gestacional e vitalidade fetal

* Interromper a gravidez independentemente da idade
gestacional

* Encaminhar a puérpera para a UTI

Tratamento medicamentoso
com Dexametasona

Administracao de altas doses de corticdides, anteparto e pos-
parto, pode antecipar a recuperacdo laboratorial das pacientes
com sindrome HELLP.

Dexametasona — 10 mg por via endovenosa a cada 12 horas
até o parto.

Tratamento

Via de parto - Indicacoes

» Quando possivel, preferir parto vaginal. O parto vaginal
com vigilancia da vitalidade fetal esta associado a menor
morbiletalidade materna

* A hemorragia antes, durante e apds o parto piora
significativamente o progndstico materno, favorecendo
a instalagao de insuficiéncia renal aguda

» Areposicao volémica com cristaléides reduz a pressao
coloidosmdtica plasmatica, favorecendo o edema agudo
de pulmao

« E primordial corrigir a plaquetopenia na ocasigo do parto
cesarea para 100.000 plaguetas/mm3

» Cada unidade de plaquetas transfundida aumenta a
contagem sérica em 10.000 plaquetas/mms3

A anestesia geral é indicada para casos de CIVD ou com
plaguetopenia abaixo de 70.000 plaquetas

» Aincisdo abdominal cirurgica é a laparotomia infra-umbilical
transversa com colocacao de drenos subaponeurdticos

* Nos casos de CIVD, a incisdo deve ser infra-umbilical
longitudinal mediana

» Rigorosa hemostasia e curativo compressivo

Rotura hepatica

Fazer laparotomia exploradora ao sinal de dor epigastrica in-
tensa associada com choque hipovolémico.

Se confirmada a rotura, a conduta conservadora, ou seja, a
drenagem e o tamponamento (mortalidade de 8%) é melhor
para a gestante quando comparada a lobectomia ou ligadura
de artérias hepaticas (mortalidade 33%).



10

o
Eclampsia

Descricao

Definicao Exames laboratoriais

E 0 aparecimento de convulsdes e/ou coma em gestantes
com pré-eclampsia, excluindo-se outras doencas convulsivas.

* Hemograma completo com contagem de plaquetas
* Proteinuria de 24 horas

* Uréia e creatinina

» Acido Urico

* Perfil hemolitico (DHL)

« Enzimas hepaticas (TGO e TGP)

* Bilirrubinas totais e fracdes

« Coagulograma completo

» Gasometria arterial

» Sodio e potassio

Observacéo
O tratamento da iminéncia de eclampsia
é igual ao da eclampsia.

Tratamento

Cuidados gerais na crise convulsiva

» Permeabilidade das vias aéreas
» Protecdo dalingua

+ Administragdo de O,

 Posicao semi-sentada

* Assisténcia ventilatéria

Sulfato de Magnésio (MgS04 - 7H20)
Esquema de Zuspan

» Dose de ataque
4 g por via endovenosa lento (8 ml de sulfato a 50% + 12 ml
de agua destilada em 4 minutos)

* Dose de manutencao
lg/ha2g/hporviaendovenosa (10 ml de sulfato a 50% +
500 ml de SG 5% para correr a cada 5 h)

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

Esquema de Pritchard

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

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

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

Toxidade materna

* Nivel terapéutico - 4 mEqg/la 7 mEqg/!I
+ Perda de reflexo patelar — 10 mEq/I|

» Depressao respiratoria — 15 mEq/|

« Parada cardiaca — 30 mEqg/I

Tratamento

Intoxicacao pelo sulfato de magnésio

Sinais de intoxicacao

» Abolicao do reflexo patelar

* Frequéncia respiratéria < 14 irpm
* Diurese <25 ml/h

Conduta na intoxicacao
Suspende-se a dose subsequente até que
se restabelecam os critérios.

Se necessario, usar o antidoto:
Gluconato de calcio 10% — 10 ml por via endovenosa lento.

Na persisténcia de convulsdes

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

Esquema de hidantalizacdo
* Dose de ataque
:: Fenitoina — 1 ampola (250 mg)
diluida em soro fisiolégico 250 ml por 10 minutos
:: Repetir o esquema a cada 30 minutos, até completar 750 mg

» Dose de manutencao
:: 100 mg por via endonvenosa a cada 8 horas
enquanto se mantiver a vendclise
:: Depois, dar 100 mg por via oral a cada 8 horas
até a alta hospitalar

Terapéutica anti-hipertensiva

Pressao arterial excessivamente elevada
(crise hipertensiva)

12 opcao
:: Hidralazina — 5 mg por via endovenosa a cada 15 minutos,
até controle da hipertensao

« 22 opcao
.- Nifedipina (Adalat®) — 10 mg por via oral (contra-indicacao
relativa quando associada ao sulfato de magnésio)
;> Nitroprussiato de sdédio — 0,2 mcg/kg/min a 5 mcg/kg/min
por via endovenosa (contra-indicacao relativa pela formacao
de cianeto)

Tratamento

Tratamento obstétrico

Interrupcédo da gestacao apds estabilizagdo do quadro clinico.

Transferéncia para centro obstétrico

!

Administrar MgS04

!

Avaliacao global

! !

Correcéo dos
disturbios
funcionais

Tratamento
Anti-hipertensivo

v

Interrupcao da
gestacao

!

uTl
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Anemias

na gestacao

Descricao

Definicao

Concentracao de hemoglobina inferior a 11 g/dl.

Classificacao

Fisiopatologica

« Falta de producéo
» Excesso de destruicdo
» Perdas hemorragicas

Morfoldgica

» Microciticas e hipocrémicas
« Macrociticas
« Normociticas e normocrémicas

Alteracoes hematologicas da gestacao
Anemia fisioldgica da gestacdo

* Normocrémica

* Normocitica

* Ndo se acentua no 3° trimestre

* Nado requer investigacdo adicional

Incidéncia da anemia na gestacao

Anemia ferropriva (85% dos casos)
Anemia hipocrédmica e microcitica ou normocitica. Apresenta
ferritina, ferro sérico e reticuldcitos baixos.

Deficiéncia de folato ou vitamina B12
Anemia macrocitica. Apresenta hipersegmentacao dos
neutrofilos.

Falciforme

Anemia normocrdémica. Apresenta afoicamento das hemacias
(prova de falcizacao) e presenca da molécula HbS na
eletroforese de hemoglobina.

Talassemias

Anemia hipocrémica e microcitica. Apresenta ferro sérico
normal, hemacias em alvo e eletroforese de hemoglobina

com elevacao de HbA2. Suspeitar de talassemia quando a
anemia nao responder ao tratamento convencional.

Descricao

Fisiopatologia

Falta de producdo — reticuldcitos baixos

Caréncia de ferro,
vitamina B12,
acido folico

Falta de eritropoetina

Falta de producao

Invasdo da medula éssea
Leucemias
Mieloma

Metéastases

N

y

Falta de tecido eritropoético
Agentes quimicos:benzeno
Agentes fisicos:radiacdes
medicamentos
infeccdes e toxinas

Reticulocitos baixos

Excesso de destruicio— reticulocitos aumentados

Defeitos do eritrocito

Descricao

Perdas hemorragicas

Perdas hemorragicas

!

Agudas

Crbnicas

!

!

Reticulécitos aumentados

Espoliacao de ferro

!

Reticuldcitos baixos

Falta de producéo

Anemias Microciticas e Hipocromicas

Reservas de ferro diminuidas?

Agressao ao etitrocito

!

!

Sim

Excesso de destruicao

Nao

!

!

Anemia ferropénica

Doencas da membrana do GV
Eritroenzimopatias
Hemoglobinopatias

Talassemias

Parasitas: Malaria
Venenos e toxinas
Trauma:microangiopaticas
Imunes: autoanticorpos

A

y

Reticulécitos
aumentados

Talassemias
Anemias e doencas crbnicas

Anemias Normocromicas e Normociticas

Reticulécitos aumentados?

Sim

Nao

!

!

Hemorragia e Hemélise

Mielograma

Roteiro diagnéstico

* Anamnese
» Hemograma completo

» Porcentagem e numero absoluto de reticulécitos

« Ferritina e ferro sérico

» Observar a morfologia das hemacias

* Prova de falcizagao

* Eletroforese de hemoglobina

» Dosagem de vitamina B12 e folatos

Resultado dos exames

Valores laboratoriais normais do hemograma e na anemia

ferropriva durante a gestacao:

Normal Anormal
Hb (g/dl) 13 <110
Hemacias (10°) 4,7 <35
VCM (fl) 83 <78
HCM (pg) 28 <27
Ferritina (ug/I) 152200 <15
Ferro sérico (ng/dl) 50 a 150 <50

Tratamento

Anemia ferropénica

Ferro por via oral

Administrar de 160 mg/dia a 200 mg/dia

« Sulfato ferroso — 4 comprimidos a 5 comprimidos ao dia

* Noripurum® (ferro polimaltosado) — 2 comprimidos ao dia
» Neutrofer® (ferro quelato glicinato) — 2 comprimidos ao dia

Para terapias especificas, é aconselhavel a opinido
do hematologista.

Ferro por via endovenosa

* Noripurum®
:: Dose — 1 ampola ou 2 ampolas (100 mg ou 200 mg)
diluidas em solucéo fisiolégica
:: Tempo de infusdo — de 20 minutos a 2 horas
:: Dose maxima — 200 mg por dia

Administrar medicamento duas vezes por semana
até hemoglobina atingir 11 g/dl. Aplicacao deve ser feita em
ambiente hospitalar.

Critérios para uso de ferro parenteral
* Hb <10 g/dl
» Auséncia de resposta ao ferro por via oral
(160 mg/dia a 200 mg/dia por 2 semanas)
« Deficiéncia de ferro comprovada (ferritina sérica <15 ug/I)
 Exclusdo de outras causas de anemia
« |dade gestacional > 16 semanas
* Intolerancia ao ferro por via oral
« Efeitos colaterais do ferro por via oral
» Recusa a transfusdo de sangue (testemunhas de Jeova)
» Curto tempo até o parto
* Riscos associados (doencgas intestinais)
* Anemia poés-parto

Anemia pés-parto

Casos « Ferro por via oral
mais leves 80 mg/dia a 100mg/dia
(Hb>9,5g/dl) por 6 meses

Casos * Ferro por via endovenosa
mais graves * Eritropoetina
(Hb<9,5g/dL) (discutir com hematologista)



Diabetes
Gestacional (DG)

Descricao

Definicao
Qualquer grau de intolerancia a glicose com inicio ou reconhe-
cimento na gestacao.

Prevaléncia
Varia de 1% a 14% de todas gestacdes, de acordo com o grupo
estudado e o teste diagndstico empregado.

Fisiopatologia

Hiperglicemia materna

| I

Malformacdes Hiperglicemia
fetais fetal

v

Descompensacao,
infeccoes /
complicacdes

!

Antecipacao
do parto
(Terapéutico)

!

Prematuridade

v

Hiperinsulinemia fetal

I

Macrossomia Hipoglicemia

fetal neonatal

l v
Retardona

Trauma maturacdo pulmonar

de parto (Sind. Desconforto
Respiratério)
v v l v l
Obito fetal Obito neonatal

Classificacao

» Gestantes de alto risco para DG
+ Gestantes de baixo risco para DG

Grupo de alto risco para DG

» Antecedente de DG em gestacao anterior

« Sintomas sugestivos de diabetes (polis)

» Obesidade importante

* Histdria familiar de diabetes (parentes de 1° grau)

+ |[dade materna > 35 anos

* Glicosuria

« Aumento excessivo de peso na gestagao

* Hipertensao arterial

« Complicacgdes fetais anteriores: 6bitos perinatais
macrossomia
malformacdes fetais
polidramnio

Rastreamento laboratorial

Objetivo

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

Métodos

Glicemia de jejum
* 90 mg/dl a 104 mg/dl = alto risco para DG
« 2 valores =105 mg/dl = DG

Testes de tolerancia

* No baixo risco
Iniciar com Teste de Tolerancia Simplificado (TTS) de 50g;
se > 130 mg/dl, realizar o Teste de Tolerancia a Glicose Oral
(TTGO) de 100g

* No alto risco
Iniciar com o TTGO de 100g na 282 semana

» 50g de glicose via oral
TTS 50g
1 hora pés > 130 mg/dl = alto risco para DG

r * Realizado pela manha
+ Orientar consumo de carboidratos
(=150 g) nos 3 dias anteriores ao exame
» Jejum de 8 horas a 12 horas antes do teste
TTGO « Valores:
100g ;o Jejum — 95 mg/dl
3 horas ::1 hora pés — 180 mg/dl
:: 2 horas pds — 155 mg/dl
:: 3 horas poés — 140 mg/dl

2 ou mais valores alterados = diabetes melito
L gestacional

Fluxograma de Diagnéstico para DMG

Glicemia jejum (12 consulta)

! ! !

<90 mg/dl 90 - 104 mg/dI = 105 mg/dl

l l (2 valores)

!

Baixo risco Alto risco
l DM Gestacional
TTS-50g/ l
262 semana Pré-natal com
TTGO-100g acompanhamento
l 28% semana multidisciplinar

>130 mg/dl i i /‘ T

v normal alterado
DMlell
<130 mg/dl l pré-gestacao
i Repetir com 34
semanas se um
Pré-natal valor estiver
rotina alterado

Observacao: Ver sintomas, antecedentes ou fatores que podem levar
ao grupo de alto risco.

Avaliacao do comprometimento sistémico

Diabéticas com complicacOes cronicas

* Maior risco
« Comprometimento vascular (o mais comum € a restrigdo do
crescimento fetal)

Controles no pré-natal

* PA

«ECG/ ECO

» Fungao renal / proteinuria

» Fundo de olho

» Hemoglobina glicada a cada 3 meses

Tratamento

Tratamento Clinico
Supervisao do Grupo Multidisciplinar

Manutenciao em normoglicemia

* Valores glicémicos ideais
.2 jejum e pré-prandiais < 105 mg/dl
. pos-prandiais — 1 hora apés < 140 mg/dl
— 2 horas apés <120 mg/dl

« Orientacao nutricional feita por nutricionista
* Exercicios fisicos adequados

Terapia Hipoglicemiante
(sempre orientada pelo endocrinologista)

Estd indicada a insulina humana de acéo intermediaria (NPH) se
glicemia pré-prandial > 105 mg/dl e 2 horas apds > 120mg/dl.

Dose empirica: ~ 0,7 Ul/kg peso; 2/3 de manha e 1/3 a noite.

Caso o controle glicémico seja insatisfatoério, utiliza-se insulina
de agdo rapida (regular) no periodo pré-prandial.

Avaliar cautelosamente ajustes da insulina:
» Pequenas variagGes das doses apods perfil
de 24 horas ou 48 horas
* Obter pelo menos 80% de valores adequados
* Minimizar ocorréncia de hipoglicemias (orientacao familiar)

Prevencao de infeccoes

* Evitar descompensacdes mais frequentes
> Urinarias
:: Cutaneas / dentérias
:: Fungicas

» Tratar a bacterilria assintomatica
» Realizar urocultura a cada 3 meses

Tratamento

Critérios de internacao

» No diagndstico: glicemias muito elevadas e para inicio da
insulinizacao

* Intercorréncias clinicas /obstétricas com comprometimento
materno-fetal

» Gestacao que atinge 38 a 39 semanas

Conduta obstétrica

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

Pacientes descompensadas e/ou com complicacdes =
antecipacgao do parto em funcéo das condi¢des maternas e fetais.

Conduta clinica no dia do parto

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

r * Ministrar 1/3 da dose de insulina NPH
« Cateterizacao venosa: infusdo de SG
5% - 125 ml/h
 Controle glicémico capilar
Preferencialmente a cada 3 horas
pela » Manter glicemia em 70 mg/dI
manha a 120 mg/dl
« Em caso de glicemia > 140 mg/dl,
acrescentar insulina regular 5 Ul em
500 ml de soro glicofisiolégico. Infundir
k na velocidade de 1Ul/h a2 Ul/h

Conduta no puerpério

Diabetes melito pré-gestacional = redugdo das necessidades
de insulina pela metade.

Diabetes gestacional = retirada da insulina.

Reclassificacdo do estado glicémico materno apds 6 semanas
do parto.



Sindrome
Antifostolipide
(SAF)

e Trombofilias

Descricao

Definicao

As trombofilias séo alteracdes da coagulacao sanglinea que le-
vam o individuo a maior predisposicdo para fenédmenos trombo-
embdlicos.

Classificacao

Adquiridas « Sindrome antifosfolipide (SAF)

« Deficiéncia de proteina S
* Deficiéncia de proteina C
« Deficiéncia de Antitrombina III (ATIII)
» Presenca do fator V de Leiden
* Mutagao do gene recombinante
da protrombina
* Hiperhomocisteinemia

Hereditéarias

-

Complicacoes relacionada a SAF
ou as trombofilias

» Abortamento de repeticdo

* Prematuridade

* Restricdo de crescimento fetal

» Pré-eclampsia grave e de aparecimento longe do termo
» Depressao pdés-parto

« Obito fetal

Diagnostico de SAF

Requer a associacdo de pelo menos um critério clinico com um
critério laboratorial.

Critérios Clinicos
*Trombose venosa ou arterial

» Complicagdes gestacionais
- Uma ou mais mortes fetais acima de 10 semanas
» Nascimento de um ou mais fetos com menos de 34 semanas
devido a pré-eclampsia ou insuficiéncia placentaria
.. Ocorréncia de 3 ou mais abortos com menos de 10 semanas

Critérios Laboratoriais

* Presenca do anticoagulante Upico
« Identificagdo de anticorpos anticardiolipina das classes IgG e IgM
« Encontro de anticorpos antibeta2-glicoproteina |

das classes IgG e IgM

Tratamento

Gestante sem antecedente pessoal de trombose

Para gestantes com mau passado obstétrico preconiza-se o
uso associado de:

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

» Heparina em dose profilatica (uma das opc¢des abaixo):
:: Heparina (Liquemine® ou Heparin®) — 5.000 U por via
subcutanea 2 vezes /dia
:: Dalteparina (Fragmin®) — 5.000 U por via subcutéanea
2 vezes/dia
:: Enoxaparina (Clexane® ou Cutenox®) — 40 mg
por via subcutanea 1 vez por dia

Gestante com antecedente pessoal de trombose

Para gestantes com mau passado obstétrico, preconiza-se o
uso associado de:

* Aspirina — 100mg/dia (interromper 10 dias antes do parto)
* Heparina em dose plena (com orientacao e controle
do hematologista)

Cuidados com o uso de heparina

* Iniciar apods a identificagdo de gestacao tépica e com
batimentos cardiacos fetais

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

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

Pré-natal e parto

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

* Avaliacdo dos sinais e sintomas de trombose em cada retorno
* Hemograma com plaquetas e proteinuria bimensalmente
« Ecocardiografia fetal entre 24 semanas e 28 semanas
» Cuidadosa monitorizagao do crescimento e da vitalidade
fetal a partir de 26 semanas (biometria, liquido amnidtico,
dopplevelocimentria e cardiotocografia). Repeticao quinzenal

até 32 semanas e semanal apds essa data

* Internacao se apresentar hipertensao, restricdo do
crescimento, oligoamnio ou alteracdo na vitalidade fetal

* Interrupcgéo da gestagcdo com 38 semanas ou anteriormente
em funcao das condi¢cdes maternas e fetais



Infeccao
Urinaria
e Gestacao

Descricao

Definicao

A infeccdo do trato urinario (ITU) é caracterizada pelo cresci-
mento de microorganismo(s), com ou sem danos para o trato
urinario. Na pratica clinica, € o nimero de bactérias igual ou su-
perior a 100.000 unidades formadoras de colbénia por mililitro
(UFC/ml) em urina coletada em jato médio, na primeira micgéo
do dia, sob condi¢bes adequadas de assepsia.

« Bacteriuria assintomatica
* Infeccao urinaria baixa (cistites e uretrites)
* Pielonefrite aguda

Formas clinicas

Incidéncia

E a infeccdo bacteriana mais frequiente do ciclo gravidico-puer-
peral. Sua incidéncia é da ordem de 10%. O microorganismo
mais frequentemente encontrado € a Escherichia coli.

A bacteridria assintomatica ocorre em 5% a 7% das gestacoes, taxa
semelhante aquela de mulheres nao-gravidas e sexualmente ativas.

Infeccdo urinaria sintomatica se desenvolve em 20% a 40% das
pacientes com bacteridria assintomatica no inicio da gestacao e
em 2% nas gestantes sem bacterilria. Por esta razao, é impor-
tante investigar a presenca de bacteriuria em todas as gravidas
e tratar as que apresentam urocultura positiva.

Complicacoes

A pielonefrite aguda durante a gestacao pode evoluir para cho-
que séptico e deterioracdo da funcdo renal.

Complicacdes obstétricas:

* Trabalho de parto prematuro

» Crescimento intra-uterino retardado

* Prematuridade

« Sindrome de angustia respiratéria no recém-nascido
» Anormalidades congénitas

- Obito fetal

O diagndstico da infecgao urinaria é clinico e confirmado
laboratorialmente por:

* Exame de urina tipo |
+ Urocultura com antibiograma
* Hemograma completo

Pielonefrite aguda

Sinais e sintomas locais

* Disuria

« Polaciuria

* Urgéncia miccional

» Dor lombar a punho percussao (sinal de Giordano presente)

Sinais e sintomas sistémicos

* Alteracdo do estado geral

» Anorexia

* Nauseas e vomitos

« Calafrios, sudorese

* Taquicardia

* Febre acima de 40°C, intercalada com episddios de hipotermia

» Nos casos graves, alteracao da funcao renal, anemia,
septicemia e insuficiéncia respiratoria

Tratamento

Drogas preferenciais

* Ampicilina
« Cefalosporina
* Nitrofurantoina

Drogas com contra-indicacao

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

* As tetraciclinas sé@o contra-indicadas por se depositarem

nos 0ssos e dentes do feto, além de poder causar insuficién-

cia hepatica na mae
* As quinolonas (Ciprofloxacino) devem ser evitadas
por também se depositarem nos 0ssos e dentes do feto
e poder causar insuficiéncia hepatica na mae
« Os aminoglicosideos, pelos riscos de ototoxidade
e nofrotoxicidade devem ser usados em pacientes com
quadro grave, comprometimento do estado geral,
ou quando a sensibilidade aos microorganismos
nao apontar outra alternativa

Bacteriuria assintomatica
Tratamento dose unica

* Ampicilina (Binotal®) -2 g

« Cefalexina (Keflex®) -2 g

 Fosfomicina (Monuril®) — 1 envelope (3 g)

« Amoxicilina (Amoxil®) — 3g

« Nitrofurantoina (Macrodantina®) — 200 mg

Tratamento por 3 dias

« Ampicilina (Binotal®) — 500 mg por via oral a cada 6 horas
« Cefalexina (Keflex®) — 500 mg por via oral a cada 6 horas
« Amoxicilina (Amoxil®) — 500 mg por via oral a cada 8 horas
* Nitrofurantoina (Macrodantina®) — 100 mg por via oral

a cada 6 horas

Supressao para persisténcia bacteriana
ou recorréncia

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

Tratamento

Cistite ou bacteriuria assintomatica
(tratamento prolongado)

« Ampicilina (Binotal®) — 500 mg por via oral a cada 6 horas
« Cefalexina (Keflex®) — 500 mg por via oral a cada 6 horas
* Nitrofurantoina (Macrodantina®) — 100 mg por via oral
a cada 6 horas
« Amoxicilina (Amoxil®) — 500 mg por via oral a cada 8 horas
« Sulfonamida (Bactrin®) — 500 mg por via oral a cada 6 horas

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

Pielonefrite Aguda - Conduta

» Hospitalizacao

« Culturas de urina e sangue

* Hemograma, creatinina sérica e eletrdlitos

» Monitorizacao de sinais vitais, incluindo diurese
(considerar uso de sonda vesical)

« Solugéo cristaldide endovenosa para manter
diurese = 30 ml/h

 Antibioticoterapia endovenosa

» Raio X do térax em caso de dispnéia ou taquipnéia

* Repetir hemograma e eletrélitos em 48 horas

* Mudar para antibiéticos por via oral quando afebril

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

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

« Solicitar orientacao do infectologista

Antimicrobianos no tratamento
da pielonefrite aguda

« Ampicilina (Binotal®) -1gaZ2g
por via endovenosa a cada 6 horas
« Cefalotina (Keflin®)-1gaZ2g
por via endovenosa a cada 6 horas
« Cefazolina (Kefazol®) -1ga2g
por via endovenosa a cada 8 horas

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

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

Solicitar orientacao do infectologista.



o
Sifilis
e Gestacao

Descricao

Etiologia

Bactéria espiroqueta Treponema pallidum.

Transmissao

Sexual (penetracao pela mucosa ou pele).

Periodo de incubacao

De 10 dias a 90 dias.

Transmissao vertical

Ocorre em mais de 70% dos casos de infeccao ativa, se ndo for
tratada. Quando tratada, ha a possibilidade de ocorrer entre 1%
a 2% das gestantes.

O feto sé é contaminado a partir de 16 semanas, embora o abor-
tamento de causa luética possa ocorrer antes dessa idade ges-
tacional.

Repercussoes fetais e neonatais

- Obito fetal

« Osteocondrite em ossos longos
* Restricdo ao crescimento intra-uterino (RCIU)
» Anemia hemolitica

» Microcefalia

* Ictericia

» Placentomegalia

» Surdez

* Hidropsia fetal

« Periostite dos ossos frontais
» Hepatoesplenomegalia

* Tibia em sabre

» Exantema

» Dentes de Hutchinson

* Retardo mental

* Pneumonias

« Cirroses

* Fissuras periorais

* Hepatite

* Les®es pancreaticas

» Uveite

* Meningite

» Deformidades das unhas

« Coriorretinite

* Trabalho de parto prematuro
» Miocardite

» Pénfigo palmar e plantar

* Rinite

Formas clinicas
Primaria

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

» Pode haver linfoadenomegalia satélite

 Desaparece espontaneamente de 2 semanas a 6 semanas

Secundaria

» Roséola sifilitica = rash cutaneo apdés 1 més a 6 meses do
cancro

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

» Pode haver sintomas gerais brandos e condilomas planos
genitais

» Desaparece espontaneamente de 2 semanas a 6 semanas

Latente

* Recente = inferioral ano
Formas de latente * Tardia = superior al ano

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

Observacéo
Permanece o risco de transmissao, inclusive para o concepto

Terciaria

« Goma sifilitica = comprometimento cutaneomucoso
e articular
« Acometimento cardiovascular e neuroldgico
(tabes dorsalis, afasias, paresias, convulsdes, deméncia)

Diagnéstico

Nas formas primaria e secundaria = clinico e sorologia
Nas formas latente e terciaria = sorologia
Presenca de sintomas neuroldgicos = pesquisar liquor

Diagnostico Soroldgico
Rotina sorolégica no pré-natal
* Na 12 consulta

* No 3° trimestre
* No parto e puerpério, se necessario

(VDRL e FTA ABS)

Observacoes
Sempre pesquisar e tratar o(s) parceiro(s).

Nao é possivel a transmissao pelo aleitamento, a menos que
uma lesao infectante esteja presente na mama.

Testes nao especificos (ndo treponémico)

VDRL

» Torna-se reagente apdés 2 a 4 semanas
do aparecimento do cancro

« Variacdes significativas = elevacao no titulo
de 4 vezes em 1 més

» Permanece positivo por varios anos

» Causas de falsos positivos com titulos baixos:
:: Doengas infecciosas (hepatopatias crénicas)
:: Doencgas reumatoldgicas (colagenoses)

Teste especifico (treponémico)

FTA ABS (imunofluorescéncia indireta)
» Mantém-se positivo por toda a vida = cicatriz soroldgica

 Causas de falsos positivos:
:: Hanseniase
:: Malaria
.. Colagenoses
:: Mononucleose

Fluxograma Diagndstico Sorolagico

VDRL+, Titulo alto (1/8 ou>) —»  Sifilis ativa

e FTAABS+ Tratar
VDRL+, Titulo baixo (até 1/4) - Resultado falso positivo
e FTAABS - (reacao cruzada)
VDRL+, Titulo baixo (até 1/4) —-»  Cicatriz sorolégica se

e FTAABS+ tiver tratamento prévio;

pode ser sifilis latente

VDRL-e FTAABS+ ——p  Cicatriz soroldgica ou
falso positivo

Diagnostico de infeccao fetal

A pesquisa do treponema por meio de amniocentese e
cordocentese ndo € feita na pratica.

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

Sifilis + HIV
Manifesta-se de forma mais rapida e mais grave.

Sempre pesquisar liquor nos co-infectados.

Tratamento

Tratamento Medicamentoso

Forma primaria

« Penicilina G Benzatina — 2.400.000 Ul por via intramuscular,
dose Unica

* Benzetacil® - 1.200.000 Ul por via intramuscular
em cada gluteo

Forma secundaria e latente recente

« Penicilina G Benzatina — 2.400.000 Ul por via intramuscular,
2 doses com intervalo de 1 semana

Forma latente tardia

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

Forma terciaria

Duas opc¢des:

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

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

Tratamento Medicamentoso alternativo
em casos de alergia a Penicilina

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

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

Observacéo
Nao trata o concepto adequadamente.

Controle pos-tratamento

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

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

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

Descri

Etiologia

RNA virus da familia Togavirus.

Via de transmissao

Contato direto com pessoas doentes, com contagio pelas
goticulas de secrecdes nasofaringeas.

A transmissao pode iniciar-se até 1 semana a 2 semanas antes
do aparecimento do exantema e prolongar-se até 1 semana a 2
semanas apos o surgimento do rash cutaneo.

Transmissao vertical

S6 acontece na fase aguda da doenca e diminui a medida
que a idade gestacional aumenta. No 1° trimestre o risco

de acometimento fetal é da ordem de 80% a 90%. No 2°
trimestre, ha risco de alteracdes funcionais de 6rgaos, e no 3°
trimestre as repercussoes fetais sao raras.

Regra geral
N&o costuma ser relevante o acometimento do concepto apds
o 1° trimestre da gestacao.

Quadro clinico

Tem periodo de incubacédo de 2 semanas a 3 semanas. Pode
ser totalmente assintomatico em até 50% dos casos. Pode
cursar como quadro gripal, com febre baixa, conjuntivite,
artralgia, linfoadenomegalia (principalmente retroauricular,
cervical e occipital) e exantema (maculopapular, puntiforme,
difuso, mais acentuado na face, couro cabeludo e tronco).

Rotina pré-natal

A sorologia para rubéola deve ser solicitada na primeira
consulta pré-natal. Caso seja negativa, encaminhar para
vacinagao apos o parto.

Gestantes sabidamente imunes ndo precisam repetir a
sorologia durante o pré-natal, mesmo diante de contato com
pessoas doentes.

Infeccao materna

Sorologia para deteccao de anticorpos IgM e IgG. A detecgao
de IgM é possivel de 3 dias a 5 dias apds o inicio dos sintomas
e permanece positiva por 4 semanas. Os anticorpos IgG
permanecem positivos e estaveis indefinidamente.

O diagndstico soroldgico de rubéola aguda é confirmado diante
de soroconversao ou quadruplicagdo dos titulos de IgG entre
duas amostras de sangue, colhidas com 2 semanas a 3 semanas
de intervalo, apds a suspeita de contagio ou inicio de exantema.

A pesquisa soroldgica é fundamental para gestantes
susceptiveis que tiveram contato com doentes. Se IgM- e I1gG-,
a sorologia é repetida apés 2 semanas a 3 semanas.

* |gM- 1gG- = gestante susceptivel
* lgM+ IgG+ = gestante com infec¢do aguda
* IgM- IgG+ = gestante com infeccédo pregressa

Sorologia
materna

Infeccao fetal

Diante de gestante IgM+ IgG+, realizar amniocentese (apds

14 semanas de gestacao e com mais de 30 dias apds o inicio
da infecgdo materna), para pesquisa do agente no liquido
amniodtico, por meio da reacdo em cadeia de polimerase (PCR).

O uso de cordocentese para pesquisa de IgM fetal especifica é
pratica excepcional, em casos selecionados.

O teste de avidez para IgG pode ser util nos casos de IgM+
persistente:

Avidez  Baixa avidez (< 30%) indica infeccao recente
para lgG « Alta avidez (> 60%) indica infeccao antiga

O diagndstico da infeccao fetal € Util para melhor orientacao do
casal e para nortear a conduta neonatal.

Achados ultra-sonograficos

Geralmente identificados apds a 202 semana de gestacao.
Podem estar ausentes e sdo inespecificos. Os principais sao:
 Hidrocefalia

* Microcrania

* Defeitos cardiacos

* Hepatoesplenomegalia

« Catarata

 Hidropsia fetal

* Restricdo do crescimento fetal

« Polidramnio

« Oligoamnio

» Placentomegalia

Sindrome da Rubéola Congénita -
Achados neonatais freqiientes

* Restricdo do crescimento
» Hepatoesplenomegalia

» Pdrpura trombocitopénica
« Catarata / glaucoma

» Microcefalia

* Retardo mental

+ Cardiopatias / miocardite
» Surdez

* Anemia hemolitica

* Meningoencefalite

Tratamento

Tratamento Medicamentoso

Nao ha tratamento especifico. O uso de drogas antivirais e/ou
de imunoglobulina ndo é preconizado.

Profilaxia

* Aimunizacao de criancas, adolescentes e mulheres
susceptiveis em idade fértil é a melhor estratégia preventiva

» Gestantes susceptiveis ndo devem receber a vacina durante
a gestacao

» Mulheres vacinadas devem adotar medidas
anticoncepcionais efetivas por periodo de 30 dias

» O uso inadvertido da vacinagdo em gestantes (inicio do 1°
trimestre) ndo tem promovido alterac8es conceptuais

» Puérperas susceptiveis ja devem ser imunizadas apds 48
horas de pdés-parto



Toxoplasmose

e Gestacao

Descricao

Etiologia

Protozoario intracelular Toxoplasma gondii.

Via de transmissao

Ingestdo de oocistos (excretados nas fezes de gatos) ou de
cistos teciduais (presentes em carnes contaminadas ingeridas
cruas ou mal cozidas).

Transmissao vertical

S6 ocorre na primoinfeccdo aguda materna. Ha risco de
ocorrer em 50% dos casos, se nao tratada.

Os riscos de acometimento conceptual dependem da idade
gestacional no momento da infecc¢ao:

( « 1° trimestre = 15% a 20% de abortamento
espontaneo
Idade  2° trimestre = 25% a 30% de abortamento
gestacional espontaneo ou doencga grave
« 3° trimestre = 65% de conceptos
\_ acometidos
Observacéo

A infeccao materna recorrente, a reinfecgao, ou a persisténcia de
lgM+ fora da infecgdo aguda nao oferecem riscos ao concepto.

Imunossupresséo

A presenca de imunossupressao (como Aids e aplasia medular)
pode alterar a evolucédo da toxoplasmose, predispondo

a infeccao generalizada com acometimento sistémico
importante. Também pode proporcionar transmissao vertical
mais grave, inclusive nas formas recorrentes.

Quadro clinico

Geralmente (80% a 90% dos casos), o quadro é assintomatico.

Pode haver manifestacfes gerais brandas de febre, coriza,
mal-estar, adinamia, cefaléia, mialgia e linfoadenomegalia
(geralmente occipital).

Rastreamento pré-natal

Solicitar sorologia especifica na 12 consulta pré-natal; nas
gestantes susceptiveis, repetir a cada trimestre.

Infecciao materna

E necessdria a sorologia para deteccao de anticorpos IgM e
lgG. O IgM torna-se + em 1 a 2 semanas apds a infeccao; pode
ser detectado até por alguns anos. O IgG atinge pico maximo
com 2 meses e titulos + persistem indefinidamente.

Pesquisas de IgA e IgE ndo sédo feitas na pratica diaria.

Sorologia materna

lgM- 1gG-
Gestante susceptivel. Se, ao longo da gestacao, IgM tornar-se
+, indica soroconversédo (infeccao aguda).

Avidez
para lgG

« Baixa avidez (< 30%) indica infecgéo ha
menos de 3 meses
* Alta avidez (> 60%) indica infec¢do antiga

lgM+ IgG+ na 12 consulta, sem sorologia anterior
Suposta gestante com infecgdo aguda. Realizar teste de
avidez para IgG.

Niveis crescentes de IgM (aumento de vezes em 15 dias a 30
dias) também sugerem infeccao aguda.

lgM- 1gG+
Gestante com infecgdo pregressa

Observacoes

A utilizacdo dos testes soroldgicos para toxoplasmose pode
ser dificil e confusa em alguns casos, devido a possibilidade
de falsos positivos e negativos decorrente da variabilidade
da resposta imunolégica do hospedeiro e do uso de anélise
laboratorial ndo padronizada.

E importante efetuar a repeticdo dos exames sorolégicos
no mesmo laboratdrio, utilizando a mesma metodologia,
possibilitando a comparagao dos resultados.

Infeccao fetal

Diante de gestante com infec¢cao aguda, realizar amniocentese
com cerca de 20 semanas para pesquisa do agente no liquido
amnidtico por meio da reacao em cadeia de polimerase (PCR).

O uso de cordocentese para pesquisa de IgM fetal especifica é
pratica excepcional, em casos selecionados.

Acometimento do recém-nascido

Cerca de 70% dos conceptos acometidos s&do assintomaticos
no nascimento; podem, contudo, expressar sinais tardios da
doencga ao longo do seguimento neonatal.

Manifestacdes clinicas comuns
» Oculares

:: Coriorretinite,

.. Atrofia do nervo 6ptico

:: Cegueira

:: Paralisia ocular

:: Microftalmia

« Sistema nervoso central
. Microcefalia
.. Hidrocefalia
.- Ventriculomegalia
 Surdez
:: Calcificagdes periventriculares

» Hepatoesplenomegalia

* Ictericia

* Ascite

» Hidropsia

« Trombocitopenia

» Retardo no desenvolvimento neuropsicomotor

Achados ultra-sonograficos

Geralmente identificados apés a 202 semana de gestacao.

Podem estar ausentes e sdo inespecificos. Os principais sao:

* Ventriculomegalia

« Calcificac@es periventriculares
* Hepatoesplenomegalia

» Opacificagdo do cristalino

» Placentomegalia

* Microcefalia

* Hidropsia fetal

* Restricdo do crescimento fetal
« Polidramnio

+ Oligoamnio

Tratamento

Tratamento Medicamentoso
da infeccao materna aguda

Indicado durante a gestacao. Deve ser iniciado no momento

da suspeita diagndstica. Reduz a possibilidade de transmissao
vertical em 50% a 75% dos casos. Entretanto, ndo cruza a barreira
placentaria, ndo servindo para tratamento do feto acometido.

Espiramicina (Rovamicina 1,5 MUI®) — 2 comprimidos por via
oral a cada 8 horas, uso continuo até o parto.

Tratamento Medicamentoso da infeccédo fetal

Indicado quando a pesquisa no liquido amnidtico (amniocentese)
resultar positiva. Intercalar o uso da Espiramicina, a cada 3
semanas, com o seguinte esquema, até o parto:
« Pirimetamina (Daraprin 25 mg®) — 2 comprimidos
por via oral a cada 12 horas
« Sulfadiazina (Sulfadiazina 500 mg®) — 2 comprimidos
por via oral a cada 8 horas
« Acido folinico (Leucovorin 10 mg®) — 1 comprimido
por via oral ao dia

Realizar hemograma a cada 2 a 4 semanas, devido ao risco de
anemia megaloblastica.

Em caso de alergia a sulfa, utilizar Clindamicina ou
Azitromicina.

Profilaxia (para as gestantes susceptiveis)

« Cuidados higiénicos no trato de animais domésticos

» Uso de luvas no manuseio de areia, terra, plantas e carnes
« Lavar bem os alimentos que serdo ingeridos crus

* Descascar as frutas

« Comer carne bem cozida

« Evitar ingerir ovos crus ou mal cozidos

* Lavar bem as maos antes de se alimentar



Citomegalovirus

e Gestacao

Descri

Etiologia

DNA virus da familia Herpesvirus.

Via de transmissao

Contato intimo entre pessoas. O virus pode ser encontrado na
orofaringe, trato genital, urina, sémen, sangue, leite e lagrimas
de pessoas infectadas. Na gestacao, a transmissao ocorre
mais frequentemente por contato sexual e pelo contato com
criangas infectadas.

Transmissao vertical

Pode ocorrer com maior frequéncia durante a primoinfecg¢ao
(possibilidade de 30% a 40%). Pode surgir, menos
frequentemente, durante episédios de reinfecgdo ou de
reativacao (cerca de 1% de chance).

Quadro clinico

A maioria dos casos ¢é assintomatico. Pode haver sintomas
inespecificos de febre, fadiga, anorexia e linfoadenomegalia.
Infeccao materna

Diagndstico baseado nos testes sorolégicos especificos e de
acordo com a presenca de anticorpos IgM e IgG.

A IgM torna-se positiva cerca de 2 semanas apds o inicio dos
sintomas maternos e pode persistir por até 18 meses.

* |gM- IgG- = gestante susceptivel
* lgM+ 1gG+ = gestante com infeccdo aguda
* IgM- IgG+ = gestante com infeccao pregressa

Sorologia
materna

Infecciao fetal

Diante de gestante IgM+ IgG+, realizar amniocentese (apds

14 semanas de gestacdo e com mais de 30 dias apds o inicio
da infeccao materna) para pesquisa do agente no liquido
amnidtico por meio da reagdo em cadeia de polimerase (PCR).

O uso de cordocentese para pesquisa de IgM fetal especifica é
pratica excepcional, em casos selecionados.

O teste de avidez para IgG ndo costuma trazer beneficios, pois
a possibilidade de reinfecgdo e de reagudizagdo resultam em
maiores dificuldades na sua interpretacao.

O diagndstico da infecgao fetal é util para melhor orientagao do
casal e para nortear a conduta neonatal.

Achados ultra-sonograficos

Sao inespecificos, podendo estar ausentes. Cerca de 50% dos
fetos infectados podem exibir alteracées ao ultra-som. Podem
ser pesquisados apds a 202 semana de gestacdo. Os mais
comuns s&o:

« Calcificac@es intracranianas periventriculares
* Hidropsia fetal

* Microcefalia

 Ventriculomegalia

* Hidrocefalia

* Restricao do crescimento fetal

« Polidramnio

+ Oligoamnio

» Placentomegalia

» Hiperecogenicidade intestinal

Tratamento

Tratamento Medicamentoso

N&o ha tratamento especifico. O uso de drogas antivirais ainda
ndo é preconizado na pratica diaria. O uso de imunoglobulina
também ndo tem sido recomendado.

Observacéo

O neonatologista deve ser alertado, pois os conceptos
poderao exibir sinais de acometimento multissistémico no
periodo pds-natal.

Profilaxia (para as gestantes susceptiveis)

« Evitar contato com secrecdes, saliva e urina de criancas
de até 2 anos

» O uso de preservativo pode ser util

» Gestantes que trabalham em creches, bergarios, médicas,
paramédicas e profissionais que lidam com criancas de até
2 anos merecem cuidados especiais

* Evitar contato com criancas febris e, em caso de necessidade
de transfusdo sanglinea, avisar o banco de sangue que é
gestante, para receber sangue negativo para citomegalovirus



o
Hepatite B

Descri

Etiologia

Virus da hepatite B ou HBV, do tipo DNA.

Periodo de incubacédo

De 60 a 180 dias.

Cronicidade

De 3% a 10%.

Transmissao

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

Observacao

A hepatite em gestantes tem sido subestimada porque os
efeitos no recém-nascido as vezes so6 sao percebidos décadas
apds o nascimento. A consequéncia mais grave € a evolucao
superior a 80% para as formas crénicas da doenca. A
prevencado no RN apresenta uma eficacia protetora de 90%.

Repercussodes sobre o ciclo gravidico-puerperal

N&o parece haver diferencas importantes na evolugdo das
hepatites em gravidas quando comparadas a ndo-gravidas.

Seja qual for a etiologia da hepatite viral, a gravida pode ser
assintomatica ou apresentar quadro classico, com elevacao
marcante das transaminases e sorologia positiva.

Marcadores sorologicos do virus
da Hepatite B ou HBV

v

Ag-HBs

— Ag-HBc

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

* Ag-HBc
Antigeno Central (core) do VHB
Avaliagao por Anti-HBc
Se positivo, indica contato com virus HBV
N&o indica imunidade ou protecédo

» Ag-HBe = antigeno da clivagem do core viral.
Indica replicacdo

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

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

Hepatite B cronica — Rotina diagndstica

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

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

Em caso de Anti-HBc -

» Todos os outros exames negativos = paciente susceptivel
(indicar vacinagao pos-parto)

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

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

» Ag-HBs- (ndo ha infecgdo) e Anti-HBs+ (presenca de
anticorpos) = cura ou imunidade apds infecgao

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

Ag-HBe
* Ag-HBe- = ndo ha replicacdo. Encaminhar paciente para trata-
mento pds-parto

* Ag-HBe+ = esta havendo replicagdo ativamente e a chance
de transmisséo vertical passa para 80% a 90%
.- Ag-HBe+ e Anti-HBe+ = paciente esta apresentando
reacao contra a replicacao
:: Ag-HBe+ e Anti-HBe- = paciente ndo apresenta reacao
contra a replicacao

Fluxograma de diagnédstico

Tratamento A Tratamento

Anti-HBc

!

Anti-HBc -

Ag-HBs -

Anti-HBs -

!

Paciente
susceptivel

Ag-HBs -

!

Anti-HBs +

!

Paciente imune
por vacinagao

!

Anti-HBc +

Contato com HVB

N&o indica imunidade ou protecédo

!

Ag-HBs -

!

Anti-HBs +

!

Paciente imune

Ag-HBs +

Indica infecgao

Comunicar pediatra para

profilaxia do RN

Transmissao vertical

L ~ de 10%
apos infeccao
Ag-HBe - Ag-HBe +
i Esta replicando
N&o esta ) .
. Transmisséao vertical
replicando

passa para 80%

Comunicar pediatra
para profilaxia do RN

!

Anti-Hbe -

!

Sem reagdo
contra a
replicacdo

!

Anti-Hbe +

!

Reacédo para
diminuir a
replicacao

Tratamento

Observacoes

As gestantes com hepatite aguda devem ser cuidadosamen-
te acompanhadas, sobretudo para se estabelecer diagndstico
diferencial com esteatose aguda, sindrome HELLP, colestase
da gravidez, hepatite por drogas e outras viroses (CMV, mo-
nonucleose) que produzem sintomas semelhantes (vide pro-
tocolo sindrome HELLP).

Avia de parto é de indicacao obstétrica.

A amamentacéo é permitida.
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Hepatite C

Descricao

Etiologia

Virus da hepatite C ou HCV do tipo RNA.

Periodo de incubacio

De 30 a120 dias.

Cronicidade

De 50% a 70%.

Vias de transmissao

* Principalmente parenteral

« Sexual

« Vertical (rara quando comparada com hepatite B. Carga viral
elevada aumenta o risco).

A maior parte dos casos de recém-nascidos de maes
portadoras do Anti HCV corresponde a transmissao passiva de
anticorpos, que tendem a se negativar no soro da crianga apos
o sexto més de vida.

Rotina diagnostica
A sorologia deve ser feita em todas as gestantes, pois grande

parte dos individuos com testes positivos nao refere a quadro
clinico anterior de hepatite, nem tem comportamento de risco.

Fluxograma de diagnédstico

Teste Anti HCV

!

Anti HCV+

!

positivo —— HCV-RNA [ —> negativo

! !

Pré-natal normal

Carga viral

Genotipagem

!

Cargaviral alta

!

TGO e TGP
e billirubinas trimestral

Nao amamentar

Considerar tratamento pés-parto

Tratamento

Prevencao

N&o existe vacina disponivel para a prevencao da infeccao
pela hepatite C.

O uso de gamaglobulina nao foi ainda estudado como
alternativa na prevencao da transmissao vertical do HCV.
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HIV e Gestacao

Etiologia

RNA virus.

Vias de transmissao

* Inoculagdo percutéanea de material infectado
(sangue ou secrecgdes)

* Intercurso sexual

* Uso de seringas e agulhas contaminadas

« Transfusdo de sangue e derivados

Prevaléncia de HIV+ na populacido obstétrica

Estado de S&o Paulo =de 0,1% a 3,7%.
Brasil = menos de 1%.

Interrelacdes reciprocas
* A gravidez potencializa a deficiéncia do estado imunoldgico

* O HIV+ aumenta a chance de:
:: Abortamento
. Prematuridade
. Rotura prematura de membranas
:: Restrigdo do crescimento fetal
- Obito fetal
;> Incidéncia de mecbnio
.. Infeccao puerperal

Transmissao vertical

A chance aumenta com o progredir da idade gestacional. A
maior possibilidade de ocorréncia de transmissao vertical € no
trabalho de parto e no parto (cerca de 65% dos casos). Ha riscos
adicionais pelo aleitamento materno.

Transmissdo
vertical

« Sem intervencgdes preventivas
=20% a 25%
« Com medidas preventivas = 0% a 2%

nostico

Diagnéstico Sorolégico no pré-natal

Solicitar sorologia na 12 consulta pré-natal; se negativa, repetir
no 3° trimestre.

O diagndstico é feito diante de 2 testes tipo ELISA (que detecta
anticorpos para HIV1+ e HIV2+), confirmados por meio do
Western Blot (ou de imunofluorescéncia indireta), em nova
amostra de sangue.

Observacéo

O teste soroldgico para HIV sempre devera ser solicitado com a
concordancia da paciente; diante de recusa, registrar o fato no
prontuario médico.

Teste rapido

Apenas utilizado quando a gravida ndo fez pré-natal ou quando
o teste nao for disponivel; é valido para nortear a terapéutica
intraparto.

Assisténcia pré-natal em gestante HIV+

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

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

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

* Incluir exames periddicos de avaliacao viroldgica e imunolégica
(carga viral, CD4 e CD8), funcéo renal e hepatica, bem
como monitoracao para outras possiveis infec¢gées (como
toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes, hepatites, lues,
gonorréia, clamidia, micoplasma e tuberculose)

* As sorologias indicando susceptibilidade deverédo ser
repetidas a cada trimestre

» Deve-se proceder a vacinacdo contra hepatite B nas
gestantes susceptiveis

Tratamento

Tratamento durante o pré-natal - regras gerais

Se a gestante ja utiliza esquema terapéutico anti-retroviral,
ele devera ser mantido até avaliacdo do infectologista; os
medicamentos contra-indicados na gravidez deverdo ser
substituidos.

Visando apenas a profilaxia da transmissao vertical, o
tratamento deve ser iniciado a partir da 142 semana de
gestagdo, com monoterapia ou politerapia, na dependéncia da
carga viral e do estado imunolégico.

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

Tratamento Medicamentoso na gestacao

« Zidovudina (AZT 100 mg) — 3 comprimidos por via oral
a cada 12 horas
* Biovir® (AZT 300 mg + Lamivudina 150 mg) — 1 comprimido
por via oral a cada 12 horas
« Nelfinavir 250 mg — 5 comprimidos por via oral a cada
12 horas
* Nevirapina 200 mg — 1 comprimido por via oral a cada
12 horas

Profilaxia Medicamentosa
da transmissao vertical no parto

Constitui a esséncia da profilaxia da transmissédo vertical. Esta
profilaxia intraparto esta indicada para todas as gestantes HIV+,

independentemente da terapia anti-retroviral utilizada na gestacao.

Esquema

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

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

Dose de manutencao

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

Observacoes

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

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

Tratamento

Via de parto

A via de parto preferencial nas gestantes HIV+ é a cesarea

eletiva com 38 semanas, pois oferece maior seguranga na

prevencgdo da transmissao vertical.

A via vaginal podera ser tentada diante de condicdes

obstétricas excepcionais, com rapida evolucao do trabalho de

parto, diante de carga viral indetectavel ou menor que 1.000

coépias/ml (avaliadas com 34 semanas ou mais de gestacao).

Assisténcia ao parto - regras gerais

» Na cesarea, realizar técnica com hemostasia rigorosa de
todos os planos, incluindo o segmento inferior, com retirada
de concepto impelicado

» Clampeamento imediato do corddao umbilical

» Remocao imediata de sangue e secre¢c8es em contato com
a pele e mucosas do recém-nascido

« Evitar trabalho de parto prolongado

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

» Nao executar forcipe, nem episiotomia

* Retirar o AZT via intravenosa apdés o clampeamento do cordao
» Manter o esquema anti-retroviral no puerpério, quando indicado
» O recém-nascido devera receber AZT em xarope

precocemente por periodo de 6 semanas

Importante
Esta contra-indicada a amamentacéo.



Hemorragias
do 3° trimestre

Descricao

Patologias causadoras de hemorragia
do 3° trimestre

As principais séo:

* Placenta prévia

» Descolamento Prematuro de Placenta (DPP)

* Ruptura de seio marginal

* Ruptura de vasa prévia

* Lesdes cervicais, cervicites, pdlipos e Ca de colo uterino
* Lesdes vaginais e vulvares

Algumas dessas patologias podem ser diagnosticadas apenas

com exame clinico ou vaginal por meio do exame especular. O
toque vaginal deve ser evitado.

Placenta prévia
Definicao

Implantacao e desenvolvimento da placenta no segmento
inferior do utero.

Incidéncia

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

Classificacao

Placenta prévia centro-total
Recobre totalmente o orificio interno do colo do utero.

Placenta prévia centro-parcial
Recobre parcialmente o orificio interno do colo do utero.

Placenta prévia marginal
A borda placentaria margeia o orificio interno do colo do utero.

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

Etiologia

Fatores etioldgicos associados:

* Cesareas anteriores

 |dade materna avancada

* Multiparidade

» Curetagens repetidas

« Cirurgias uterinas

» Gemelaridade

* Histdria pregressa de placenta prévia

Descricao

Descolamento prematuro de placenta (DPP)
Definicao

Separacgédo da placenta de sua insergcdo normal antes da expul-
sao fetal.

Etiologia

E desconhecida.

Ruptura uterina
Definicao
Separacgdo de todas as camadas uterinas com saida de parte ou

de todo o feto da cavidade uterina, causando uma grave hemor-
ragia interna, taquicardia e hipotenséao.

Tratamento

Placenta prévia
Quadro clinico

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

Roteiro diagnéstico

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

A placenta prévia pode estar associada com o acretismo pla-
centario, principalmente quando ha cesarea anterior. No pré-
natal deve ser pesquisada essa possibilidade através de ultra-
sonografia com dopller e, se necessario, complementada pela
ressonancia magnética.

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

Descolamento prematuro de placenta (DPP)
O diagndstico é eminentemente clinico.

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

A cardiotocografia identifica sinais de sofrimento fetal com bra-
dicardia, diminui¢ao da variabilidade e Dips tipo Il.

Quadro clinico

» Dor subita e intensa principalmente em localizacao
de fundo uterino

» Perda sangtiinea vaginal em 80% dos casos

» Pode haver anemia, hipotensdo e choque

» Parada da movimentacao fetal

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

Exame fisico

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

» Ao toque, a bolsa das aguas geralmente é tensa

+ Os batimentos cardiacos fetais sao de dificil ausculta ou
mesmo podem estar ausentes

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

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

Condicoes associadas ao DPP

« Sindromes hipertensivas (principal fator)

» Descompressao uterina abrupta

» Traumas abdominais externos

» Tumores uterinos (leiomiomas)

* Malformacdes uterinas

* Multiparidade

» Tabagismo

« Uso de cocaina

» Trombofilias

» Antecedentes de DPP em gestacdo anterior

Exames laboratoriais durante a conduta no DPP

* Avaliagao laboratorial da intensidade da anemia através de
hemograma completo

* Avaliacao da coagulacao
:: Teste de Weiner (formacéo e dissolucao de coagulo)
:: Coagulograma completo com plaquetas (plaquetas
inferiores a 100.000 mm e TTPA elevado sao sinais de CIVD)
.. Fibrinogénio plasmatico (quando menor que 100 mg%
indica coagulopatia de consumo)

* Avaliacao da funcédo renal (uréia e creatinina)

* Avaliacdo metabdlica e de funcéo respiratéria pela
gasometria arterial

Ruptura uterina

O diagndstico é clinico.

Placenta prévia - Conduta

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

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

Gestacao pré-termo com sangramento discreto

* Internacao instituida via parenteral

» Controle de sinais vitais maternos

 Controle de sangramento vaginal

« Comunicar o banco de sangue

» Controle de vitalidade fetal

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

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

Gestacao 36 semanas ou mais
* Resolugdo do parto por cesarea
Observacoes

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

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

Tratamento

DPP

 Os cuidados vitais maternos devem ser rapidos e
concomitantes a interrupcéo da gestacao

* Encaminhar a paciente para o centro obstétrico

« Cateterizacdo venosa. De acordo com a gravidade, utiliza-se
cateter periférico ou intracath

» Sondagem vesical para avaliagdo do volume urinario e da
funcao renal

» Oxigénio Umido em mascara aberta

» Monitorizacao continua da PA, freqténcia cardiaca e diurese

Conduta no DPP

Estabilizacdo da paciente

O propdsito é promover reposicdo volémica para manter a per-
fusdo tecidual e evitar o choque. A reposicao volémica deve ser
feita o mais precocemente possivel com cristaldides, papa de
hemacias, plasma fresco, crioprecipitados, plaquetas e fator VII
recombinante.

Conduta obstétrica

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

Admite-se o parto vaginal em gestante em condigdes estaveis
em fase adiantada do trabalho de parto, realizando amniotomia

e inducao do parto, com ocitocina por periodo maximo de 2 horas.

Apds o parto encaminhar a paciente a UTI.

Ruptura uterina - conduta

Laparotomia imediata, com sutura das lacera¢8es ou
histerectomia. Persistindo o sangramento solicitar apoio da
radiologia intervencionista.
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Gestacao Gemelar

Descricao

Classificacao
Dizigéticos (80% dos casos)

Fecundacao de dois 6vulos por dois espermatozéides. Podem
ser ou ndo do mesmo sexo. A hereditariedade (materna), idade,
raga e técnicas de reprodugdo assistida tém influéncia.

Monozigéticos (20% dos casos)

Fecundacédo de 6vulo e espermatozdide unicos. Ocorre divisao
de massa embrionaria inicial comum. Sao geneticamente idén-
ticos (mesmo sexo) e a gestagdo pode ser:

* Dicori6nica e Diamnidtica (DC/DA)

« Monocoriénica e Diamniética (MC/DA)

* Monocoriénica e Monoamniética (MC/MA)

* GEmeos acolados ou siameses

Complicacoes fetais

« A mortalidade perinatal é mais alta que a taxa para gestacdes
Unicas durante toda a gestacao

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

» Aborto, crescimento intra-uterino retardado (CIUR),
malformacdes fetais, poliidramnio

Na gestacdo monocoribénica

* Aumento naincidéncia de abortamento

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

* Nos casos de gestacao monoamnidtica, pode ocorrer ébito
subito, sem possibilidade de prevencao

Complicacoes maternas

» Pré-eclampsia

* Diabetes

* Hemorragia pés-parto
* Anemia

* Placenta prévia

Descricao

Freqiiéncia e mortalidade perinatal
em relacao ao tipo de placentacao

Freqiiéncia | Mortalidade

Dicorionica Diaminiotica 6% 20%

Monocorionica Diaminiética 13% 30%

Monocoridonica Monoaminiotica 1% 60%

Acolados ou Siameses 0,006% 90%

nostico

Determinacao da corionicidade
por ultra-sonografia

E importante para prognéstico da gestacao. As gestacdes mo-
nocoriénicas apresentam maior risco de complicagdes e mor-
talidade perinatal. A identificacao utiliza trés parametros: sexo
fetal, numero de placentas e caracteristica da membrana entre
os dois sacos.

» GEmeos de sexos diferentes sdo sempre dizigdticos e,
portanto, dicoriénicos
» Se as placentas sdo separadas, a gestacdo € dicoriénica

« Caracteristicas da membrana intergemelar :

.. Entre 6 semanas e 9 semanas, a presenca de septo espesso
entre os sacos caracteriza a dicoriénica

.. Entre 11 semanas e 14 semanas, a gestacgao é dicoriénica
se presente o sinal de lambda (projecao triangular de tecido
coriénico na insercdo da membrana). Se a membrana
amniodtica se insere em forma de “T", a gestacao é
monocoridnica

Observacédo
Com a evolucado da gestacao, ocorre regressao do sinal de lamb-
da e a determinacao de corionicidade pode se tornar impossivel
de ser feita.

Sinais ultra-sonograficos
que definem o tipo de corionicidade

o

Sinal do Lambda
(dicoribnica)

Sinaldo T
(monocoribnica)

Tratamento

Assisténcia pré-natal

» Consultas mensais até 26 semanas, a seguir quinzenais e
semanais a partir da 342 semana

» Diminuicao da atividade fisica

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

« Utilizacao de progesterona natural (Utrogestan® — 200 mg
a noite por via vaginal) para diminuicao das contracdes
uterinas

» Pesquisa mensal de anemia e infeccdes do trato urinario

» Curva glicémica para diagndstico de diabetes gestacional

Gestacao monocoridnica

» Acompanhamento concomitante com grupo de medicina fetal

» Sindrome de transfusédo feto-fetal pode ocorrer precocemente
em 15% dos casos. Seu tratamento de separagédo por laser
(técnica disponivel no Hospital e Maternidade S&o Luiz) tem
sobrevida maior que a amniodrenagem seriada

Particularidades na inibicao
de Trabalho de Parto Prematuro (TPP)

* Dar preferéncia aos antagonistas da Ocitocina (Atosiban)
(vide protocolo de inibi¢do do TPP)

* Evitar a hiper-hidratacao por haver risco de edema agudo
de pulmao

« Evitar uso concomitante de betamiméticos com corticdides
(risco de edema agudo de pulmao)

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

Assisténcia ao parto

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

* Devido as intercorréncias, tanto maternas como fetais, a
cesariana eletiva parece ser a decisao mais adequada. No
mesmo raciocinio, nas gestacdes com mais fetos, também
serdindicada a cesarea

» Pode-se permitir o parto vaginal nas gestacdes de termo,
com pesos fetais acima de 1.500 g e com os dois fetos em
apresentacao cefalica ou o primeiro cefalico e o outro nao-
cefalico

» Apds o parto, manter a paciente com infusao de Ocitocina
por 12 horas, por haver risco de atonia uterina



Doenca

Hemolitica
Perinatal

(DHPN)

Descricao

Definicao

Reacdo imunoldgica materna a antigenos eritrocitarios fetais.
Posteriormente, havera passagem transplacentaria desses an-
ticorpos para a circulagao fetal, com processo de hemdlise pro-
gressiva, anemia e hipdxia.

A DHPN n&o é exclusiva do sistema Rh; a pesquisa de anticorpos
deve ser solicitada para todas as pacientes, na primeira consul-
ta pré-natal.

A incompatibilidade ABO mae-feto constitui uma protecao par-
cial contra a aloimunizagédo anti-D. O risco de aloimunizacao an-
ti-D em gestagdes ABO compativeis é acima de 15%; em caso
de incompatibilidade o risco fica em torno de 1,5%.

Incidéncia
O sistema Rh é o mais frequente e grave (80% a 90% dos ca-

s0s), seguido pelo ABO, cujas complicacdes sdo mais comuns
no periodo neonatal a cargo do neonatologista.

Roteiro diagndstico

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

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

« A gestante Rh- deve ser investigada para subgrupo Du. Quan-
do Du+, por apresentar risco desprezivel, ndo necessita pro-
pedéutica especializada

« Tipagem sanguinea paterna. Sé ha risco com pai Rh+. A zigo-
tagem paterna é indicada nos casos graves

» Pesquisar antecedentes de transfusdes, evolucdo das ges-
tacdes anteriores e dos recém-nascidos, além de uso de
drogas injetaveis

Fluxograma da gestante Rh-

Gestante Rh -

!

Pesquisa de anticorpos irregulares
ou coombs indireto

! !

Negativo Positivo
Rep(_atlr acada = 1:16 <116
trimestre

Acompanhar
com grupo de
Medicina Fetal

Repeticéo mensal
e ultra-som com
doppler fetal

Parametros de gravidade na
gestante sensibilizada

» Antecedentes de mau passado obstétrico pelo fator Rh

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

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

» Dopplervelocimetria da artéria cerebral média fetal alterada

« Cardiotocografia com padrao sinusoidal ou presenca de
desaceleraces

* Diminuicao acentuada dos movimentos fetais

Tratamento

Tratamento dos casos graves
(com orientacao da Medicina Fetal)

Para hidropsia ou ascite, a conduta é a dosagem de hemoglobi-
na por cordocentese e transfusao intra-uterina com concentra-
do de hemacias grupo O e Rh-.

Nos casos de fetos tratados com transfusdo intra-uterina o
parto deve ser realizado com 34 semanas por cesarea. Nos de-
mais casos de fetos com chance de apresentarem hemoglobina
maior que 13 g% e boa vitalidade fetal, o parto podera ser reali-
zado com 38 semanas .

A administragdo macica de imunoglobulina endovenosa ou plas-
maferese na mae, por seu custo, sua complexidade e seus efei-
tos colaterais, tem sua indicagdo excepcional em casos graves
com passado de perdas de repeti¢cdo e ocorréncia de hidropsia
antes de 28 semanas.

Profilaxia da isoimunizacao

Gamaglobulina anti-D deve ser aplicada por via intramuscular,
em dose que varia de 250 ug (Partogama®) a 300 ug (Rhogam®,
Matergam®) em todas as gestantes Rh- e Du- na 282 semana de
gestacdo e naquelas que tenham recebido hemacias positivas
nas seguintes situagdes:

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

» Apdés abortamento, gestacao ectdpica, gestacdo molar, colheita
de vilosidade ou apds amniocentese, quando o pai é Rh+

» Na presenca de sangramento vaginal

* Apds transfusao de sangue Rh+, na dose de 300 ug a
cada 30 ml de sangue total recebido ou a cada 15 ml de
concentrado de glébulos

Observacoes

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

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

(RCIU)

Descricao

Definicao

Processo patolégico capaz de modificar o potencial de cresci-
mento do produto conceptual, de forma a restringir o desenvol-
vimento fetal.

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

Classificacao e principais etiologias

Tipo | = Simétrico (20% dos casos)

O feto apresenta crescimento harménico e proporcionado,
mantendo regularidade nas relacdes entre as circunferéncias
cefalica, abdominal e o comprimento do fémur. O liquido amni-
6tico pode estar normal ou alterado e os resultados das provas
de vitalidade fetal sdo variaveis (na dependéncia da etiologia):
* Anomalias congénitas

* Infecgdes pré-natais

* Irradiagdes ionizantes

Tipo Il = Assimétrico (80% dos casos)

Ocorre crescimento desarménico e desproporcionado, com al-
teracdes nas relacBes entre as circunferéncias cefalica, abdo-
minal e o comprimento do fémur. Cursa mais freqientemente
com oligoamnio e alteracdes circulatérias materno-fetais:

» Hipertenséo arterial

» Desnutricdo materna

« Cardiopatias cianéticas

 Colagenoses

» Trombofilias

* Diabetes com vasculopatia

» Anemias graves

» Tabagismo

* Etilismo

» Uso de drogas ilicitas

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

Atencédo para a possibilidade freqliente de restricdo do cresci-
mento intra-uterino do tipo constitucional. Este cursa com dis-
creta alteracdo do peso corpdreo, volume normal de liquido am-
nidtico e provas de vitalidade fetal sem alteragdes; ndo merece,
portanto, cuidados adicionais.

Repercussoes fetais

Responsavel por elevados indices de morbidade e mortalidade
perinatais.

nostico

Identificacao

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

Sua confirmacao é feita pela ultra-sonografia obstétrica, com o
célculo do peso fetal. E necessario, entretanto, o conhecimento
correto da data da ultima menstruacao e/ou datacdo por ultra-
sonografia precoce (de 1° trimestre), ou, pelo menos, duas ultra-
sonografias concordantes, antes de 20 semanas de gestacao.

Tratamento

Conduta

Aregra geral é: etiologia definida = tratamento especifico.

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

» Apuro e compensacado de intercorréncias clinicas maternas

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

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

Via de parto

A via preferencial é a cesariana. A inducao do trabalho de parto
e a via baixa podem ser tentadas em casos selecionados, com
liquido amnidtico em quantidade normal e com rigorosa vigilan-
cia da vitalidade fetal.



Indicacdes do
Ecocardiograma
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fetal

Momento adequado para realizaciao

+ |dade gestacional indicada de 18 semanas a 34 semanas. O ide-
al é realizar o ecocardiograma de 24 semanas a 28 semanas

» Seguir com reavalia¢@es periddicas quando apresentar exame
alterado ou exame inconclusivo

Indicacoes fetais

» Aspecto anormal do coracdo no ultra-som morfolégico

* Translucéncia nucal aumentada, independentemente do resul-
tado do caridtipo

» Malformacdes fetais extra-cardiacas

* Fetos portadores de cromossomopatias

 Gravidez multipla, gémeos monocoriénicos

» Presenca de foco ecogénico “Golf Ball” associado a outras al-
teracQes fetais ou em casos de estresse familiar

* Hidropsia ndo imune

* Retardo de crescimento intra-utero

* Arritmias fetais:
:: Bradicardia (FC <100 bpm)
:: Taquicardia (FC > 180 bpm)
. Ritmo irregular (presenca de pausas)

« Oligoamnio e polidramnio

Indicacoes maternas

* |[dade materna > 35 anos e < 15 anos

» Gestagao pds-reproducao assistida

* Diabetes melito (risco de cardiopatia congénita de 2%)

* Diabetes gestacional (risco de miocardiopatia hipertréfica de
25% a 30%)

* Histdria familiar com cardiopatia congénita

* Histdria de filho anterior com cardiopatia congénita

» Doencas inflamatdrias do tecido conjuntivo que aumentam o
risco de bloqueio atrioventricular total:
- Lupus
:: Artrite reumatdide
. Dermatomiosite
. Sindrome de Sjogren
- Anti-Ro
o Anti-La

* Infecgdes congénitas

» Exposigdo materna durante a gestagdo aos medicamentos:
:: Carbonato de litio
. Anticonvulsivantes (Hidantal,Fenobarbital e barbituricos)
. Substancias psicoativas (cocaina, maconha e anfetamina)

» Uso de agentes constritores do canal arterial:
. Anti-inflamatoérios ndo esterdides (indometacina, aspirina,
piroxican)
.. Vasoconstritor nasal



Gestacao
Prolongada

Definicao classica

E aquela que atinge 42 semanas completas (ou 294 dias), con-
tadas a partir do 1° dia do ultimo periodo menstrual.

Na atualidade, ha forte tendéncia a evitar que a duracao da ges-
tacao ultrapasse 41 semanas. A conduta expectante apds esse
limite tem revelado aumento da morbidade e mortalidade peri-
natais (com asfixia intra-uterina, presenca de meconio, macros-
somia, distocia de bisacromial e compressdes funiculares).

Critérios

E necessério o conhecimento correto da data da Gltima mens-
truacdo e datacao por ultra-sonografia precoce (de 1° trimestre),
ou, pelo menos, duas ultra-sonografias concordantes, antes de
20 semanas de gestacao.

Vigilancia da vitalidade fetal

A vigilancia mais atenta da vitalidade fetal ja deve ser instituida
apos 40 semanas de gestacao.

Entre 40 semanas e 41 semanas

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

« Exames anormais indicam conduta resolutiva

* Recomenda-se também realizar amnioscopia nos casos com
dilatacao (a presenga de meconio indica conduta resolutiva)

Tratamento

Gestacao que atinge 41 semanas
Conduta = interrupcao da gravidez

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

+ Avaliar condicdes cervicais (indice de Bishop)

« Considerar o peso do concepto
(ha maior risco de macrossomia)

» Observar a quantidade de liquido amniético (o oligodmnio
costuma acompanhar a gestacao prolongada) e seu aspecto
(amnioscopia nos casos de colo pérvio)

Preparo cervical e/ou
inducao do parto

Decidir <
Cesérea

Observacéo

O parto por via vaginal demanda cuidados adicionais, princi-
palmente em funcao da possibilidade de oligodmnio, presenca
de mecbnio e macrossomia fetal (predispondo a desproporgao
céfalo-pélvica e distocia do bisacromial). E recomendada a mo-
nitoracao cardiotocografica continua.
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Estreptococos
do Grupo B

Definicao

O estreptococo do grupo B (EGB), ou Streptococcus agalactiae,
é considerado o agente causador de graves infec¢cdes neonatais
de inicio precoce. Pode manifestar-se como pneumonia, menin-
gite, osteomielite, septicemia e ébito neonatal.

O trato genital feminino é importante reservatério desse micro-
organismo. A prevencao reduz substancialmente as infecgbes
neonatais causadas pelo EGB.

Rastreamento

O método de rastreamento é baseado na cultura de secregéo
vaginal e retal para EGB, entre a 35 semana e a 372 semana de
gestacao, para todas as gestantes. Cultura para EGB deve ser
colhida em todas as gestantes internadas em trabalho de parto
prematuro.

nosticoA Tratamento A Tratamento

Profilaxia
Indicacoes de antibioticoprofilaxia intraparto

« Cultura de secrecao vaginal positiva para EGB (todas as pa-
cientes nessa condicao devem ser submetidas a antibiotico-
profilaxia)

« EGB isolados na urina, em qualquer concentracgédo, durante o
decorrer da gestacéao

* Antecedente de recém-nascido acometido por doenga causa-
da pelo EGB em parto prévio, mesmo com cultura de secrecao
vaginal negativa para EGB

Cultura para EGB néo realizada ou desconhecida
Recomenda-se antibioticoprofilaxia quando existirem os
seguintes fatores de risco:

* Trabalho de parto com menos de 37 semanas

* Ruptura das membranas ovulares ha 18 horas ou mais
» Temperatura materna intraparto maior ou igual a 38°C

« Cultura para EGB positiva
* RN prévio acometido pelo EGB
« Bacteriuria por EGB nesta gestacao
« Cultura desconhecida:
:: Trabalho de parto com IG < 37 semanas

:: Bolsa rota ha mais de 18 horas
. Temperatura intraparto acima de 38°C

!

Realizar antibioticoprofilaxia intraparto

Antibioticoprofilaxia
12 Opcao

Dose de ataque
Penicilina G = 5.000.000 Ul por via endovenosa

Dose de manutencéo

Penicilina G = 2.500.000 Ul por via endovenosa a cada 4 horas
até o parto

Quando ha alergia a Penicilina

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

22 Opcao

Dose de ataque
Ampicilina — 2 g por via endovenosa

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

Esquema de antibioticoprofilaxia intraparto

12 Opcao

! !

Penicilina G

Alergia a Penicilina

! !

Ataque de 5.000.000 Ul EV
seguido de 2.500.000 EV
a cada 4 horas até o parto

Clindamicina (Dalacin®) —
600 mg EV a cada 4 horas
ou 6 horas até o parto

22 Opcao

!

Ampicilina

!

Ataque de 2 g EV seguidodelg
EV a cada 4 horas até o parto

Tratamento

Observacoes

O parto cesdrea ndo previne a transmissao materno-fetal do
EGB em pacientes colonizadas, ja que a bactéria pode penetrar
através das membranas integras.

O CDC néao recomenda, de rotina, a antibioticoprofilaxia em ca-
sos de cesarea eletiva com bolsa integra em mulheres coloni-
zadas. Em nosso servico, sugerimos a antibiotocoprofilaxia por
terem sido descritos casos de sepse precoce nestas situagdes.

Recomenda-se que a gestante chegue ao hospital 2 horas an-
tes do horario da administracao da primeira dose prescrita pelo
meédico-assistente.

A Ampicilina é segunda opc¢ao devido a selecao de resisténcia
bacteriana na microbiota da gestante.



Inducédo do parto
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Descricao

Definicao

Desencadear contracdes uterinas efetivas, por meio de méto-
dos especificos, antes do deflagrar espontaneo. Usada em pa-
cientes fora de trabalho de parto.

N&o é o mesmo que:

» Conducao: praticada durante o trabalho de parto com o
propdésito de adequar as contracdes uterinas

* Maturacao cervical: obteng¢do de colo uterino mais macio,
complacente, capaz de dilatar facilmente e acomodar a
passagem do feto

IndicacOes

Valoriza-se ainducgdo do parto na presenca de indicagdo médica
adequada e quando o término da gestacao promover beneficio
materno e /ou fetal. O procedimento n&do deve ser proposto ape-
nas para conveniéncia médica e /ou da gestante.

Ainducao é indicada, principalmente, nos casos abaixo:

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

« Circunstancias de risco no agravo da vitalidade fetal
(restricao de crescimento intra-uterino, gestacdo prolongada,
doenga hemolitica perinatal)

» Malformacdes que apresentam evolucao desfavoravel com o
continuar da gestacao

» Rotura prematura de membranas

» Corioamnionites

- Obito fetal

Principais contra-indicacoes

* Vicio pélvico

» Desproporc¢ao cefalopélvica

* Macrossomia fetal evidente

» Tumores prévios

* Apresentacdes anémalas

* Inserc¢do baixa da placenta

» Vasa prévia

« Comprometimento da vitalidade fetal

» Grande multiparidade

« Cicatriz uterina prévia (cesareas, miomectomias,
metroplastias)

» Gemelidade

* Polidramnio

Descricao

Principais complicacoes

A indicacdo bem fundamentada, com supervisdao adequada,
atuacao precisa e 0 uso correto dos métodos, evitando-se ten-
tativas prolongadas de inducao de parto, diminuem muito a pos-
sibilidade dessas ocorréncias:

« Trabalho de parto prolongado

» Sindrome de hiperestimulacao uterina (taquissistolia de 6
ou mais contragdes a cada 10 minutos associada a sinais de
sofrimento fetal)

» Descolamento prematuro da placenta

* Ruptura uterina

* Infecgdo intraparto

* Embolia amnidtica

» Tocotraumatismos

* Prolapso funicular

» Sofrimento fetal

» Hemorragia pds-parto

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

Quando < 6 pontos
Empregar métodos para proporcionar maturacao cervical

Quando = 6 pontos

Empregar métodos para desencadear contragdes uterinas
(indugdo propriamente dita)

indice de Bishop modificado

Pontuacao
Zero Um Dois Trés

Dilatacao (cm) impérvio la2 3a4 >4
Comprimento
do colo (cm) >2 2 1 <1
Alturada
apresentacao -3 -2 -louO +1lou +2
Consisténcia Firme Intermediaria Amolecida
Posicao Posterior Intermediaria Central

Maturacao Cervical

Métodos
mais usados

* Prostaglandina E2
» Misoprostol
* Hialuronidase

Prostaglandina E2

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

Misoprostol (Prostokos®)

Analogo sintético da Prostaglandina E1 com apresentacdo em
comprimidos de 25 mcg e 200 mcg. Promove maturacao cervi-
cal de forma indireta, pois é capaz de desencadear contragfes
uterinas mesmo em doses baixas.

Dose recomendada no termo
Misoprostol (Prostokos®) — 25 mcg a cada 6 horas, por via va-
ginal, durante 24 horas

Observacoes

Aconselha-se elevacdo gradual e lenta das doses, se necessario;
essas doses deverdo ser individualizadas em idades gestacio-
nais mais precoces e no 6bito fetal.

O uso do Misoprostol eleva sobremaneira a possibilidade de sin-
drome de hiperestimulagao; esta contra-indicado na presenca de
incisdes uterinas prévias em idades gestacionais avancadas.

Hialuronidase - (Hyalozima®)

E considerado método exclusivo para maturacao cervical; é de
uso ambulatorial, podendo ser utilizado apdés 34 semanas de
gestacgéo.

Dose

Diluir 1 frasco de 20.000 UTR em 4 ml de agua destilada e in-
jetar 2 ml nas posicdes cervicais 6 horas e 12 horas, utilizando
prolongador e agulha de insulina (ndo retirar a agulha antes de
30 segundos, para evitar refluxo).

Apods 48 horas, reavaliar as condi¢gdes do indice de Bishop e re-
petir a aplicacao, se necessario.

Tratamento A Tratamento A Tratamento

Inducdo de parto

Na pratica, o uso de Ocitocina é o mais empregado. O descola-
mento digital das membranas ovulares € a amniotomia também
podem ser praticados, em casos selecionados, com dilatagao
pronunciada e insinuacdo presente.

Ocitocina (Syntocinon®)

Apresenta melhores resultados na presenca de indice de Bishop = 6
e proximo ao termo da gestacao. Uso endovenoso com infuséo con-
trolada por meio de bomba.

Preparo da solucéao

SG _5%__ 500ml (“ada 1ml (20 gotas) =10 muUl
Ocitocina - 5 Ul

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

* Aumentam-se 2 mUl a cada 30 minutos, até o desencadea-
mento de contracdes uterinas efetivas. Dose maxima de 32
mUl/minuto (ou 64 gotas/minuto)

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

Falha de inducao com Ocitocina
E considerada diante de auséncia de atividade uterina apds 2
horas de infusao de dose maxima.

Observacoes

Os métodos de inducdo de parto podem ser associados, pos-
teriormente, aos de maturacao cervical, em busca de melhores
resultados.

O uso da cardiotocografia anteparto atestando boa vitalidade
fetal é fundamental antes de instalar-se a inducdo do parto.
Diante de contrac@es uterinas efetivas, o registro deve ser repe-
tido e mantido continuamente, se possivel.

Em caso de Sindrome
de hiperestimulaciao uterina

* Retirar imediatamente o método de inducgao

 Decubito lateral esquerdo e monitorar os batimentos
cardiacos fetais

* Avaliar a possibilidade de praticar amniotomia ou instalar
analgesia

* Tocdlise aguda, se necessario, com Y2 ampola de terbutalina
por via subcutanea

» Reavaliar a possibilidade de manter resoluc¢do por via vaginal,
ou indicar cesarea, preferencialmente apds melhoria das
condicdes fetais



Hemorragia
Pos-Parto

Descricao

Definicao

Emergéncia obstétrica com perda de sangue de mais de 500
ml no parto vaginal e 1.000 ml na cesarea, nas primeiras 24
horas apds o parto. E uma das principais causas de morbi-
mortalidade materna.

Incidéncia
5% dos partos.

Etiologia

e ATONIA ULErING..c.eiiiiiiiiee e (70%)
 Laceracao genital e ruptura uterina ..........cccooeviininnn. (20%)
* Retencao placentéariae acretismo .......ccccceeeiiiiiiiinn. (10%)
« Coagulopatias (consumo ou dilucional)..........ccceeevvivnnennn (1%)

Fatores de risco para HPP

* Acretismo placentario

« Trabalho de parto, parto e dequitacao prolongados
* Historia de HPP em gestagdo anterior

« Gestagdo multipla

« Feto grande

« Cesarea(s) anterior(es)

» Pré-eclampsia

Observagéao
Os fatores de risco apresentam baixo valor progndstico.

Tratamento

Conduta
Primeiro passo

* Realizar massagem e compressao uterina bimanual
* Iniciar infusdo de solucao salina ou outro cristaldide através de
2 acessos venosos calibrosos (16 Gauge) em MMSS.

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

Se nado houver imediato controle da hemorragia, transferir pa-
ciente para o centro obstétrico.

Segundo passo

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

* Ressuscitagdo e estabilizacdo, mantendo vias aéreas pérvias

» Sondagem vesical

» Colher hemograma e coagulograma

* Avaliar necessidade de tranfusdo

* Anestesia para possiveis procedimentos

Terapia especifica

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

» Em caso de atonia uterina, fazer massagem e compressao uterina

* Em caso de persisténcia da hemorragia, considerar distlrbios
de coagulacao

« Se ahemorragia estiver incontrolavel, considerar intervencdes
cirargicas

Tratamento

Compressao uterina manual

%%; |
=

Compressao uterina por balao

Baldo para tamponamento vaginal disponivel
no Hospital e Maternidade Sao Luiz

W

Intervencao cirdargica
Terapia especifica
 Laparotomia
:: Sutura de B-Lynch
.- Ligadura de artérias uterinas e uUtero-ovaricas
.. Ligadura da artéria iliaca interna ou hipogastrica
:: Histerectomia
» Radiologia intervencionista
:: Embolizacao
:: Oclusao arterial

Sutura compressiva B-Lynch

* Visdao anterior

Ligamento\>
redondo
Sy

Trompa
de faldépio

Ligamento
largo

* Visado posterior

Trompa

Ligamento
redondo
—

Ligamento
ovariano

Ligamento
largo

* Visdao anterior

Tratamento A Tratamento

de faldpio

Ligadura de artéria iliaca interna ou hipogastrica

Indicada para pacientes com prole ndo constituida; € um recur-
so anterior a histerectomia.

Limitacdes

* Dificuldade de abordagem do retroperitonio e visualizagao das
hipogastricas

» Presenca de coagulopatias dificulta a hemostasia

» Sucesso da ligadura de hipogastricas é controverso (< 50%)

Opcdes a ligadura

* Histerectomia

* Intervencao endovascular com radiologia intervencionista
(sucesso de 80% a 90%)

Ligaduras de artérias

Ramo da artéria
ovariana

Ligamento
utero-ovario

I

Artéria uterina

A\

Artéria
hipogastrica

Ligadura

Radiologia intervencionista - indicacdes

« Atonia uterina
* Laceracgao utero-vaginal
» Malformacdes vasculares uterinas
» Prenhez ectdpica (cornual, cervical e abdominal)
* Moléstia trofoblastica gestacional
« Tumores pélvicos na gestacao
(sarcoma uterino e carcinoma cervical)
» Anormalidades de implantacédo placentaria (acretismo)

Tratamento

Acretismo placentario
Importancia clinica

O aumento da incidéncia de cesareas acarreta maior incidéncia
de acretismo placentario. Em pacientes com placenta prévia e
antecedente de uma cesariana, o risco de acretismo é de 25%.
Em caso de duas ou mais cesarianas, passa a ser 50%.

Complicacoes

* Hemorragia macica

« Coagulagéo intra-vascular disseminada
* Necessidade de histerectomia

* Lesdo de 6rgaos adjacentes

« SARA

* Insuficiéncia renal

» Reacdo transfusional

» Aloimunizacéo

« Sangramento para o retroperitdneo
» Tromboflebite pélvica

» Sindrome de Ogilvie

* Infec¢do pds-parto

* Deiscéncia da incisao abdominal

* Morte materna

Acretismo placentario - conduta

A conduta pode ser conservadora em paciente hemodinamica-
mente estavel e com acretismo parcial.

Para sangramento que persiste com acretismo no corpo uteri-
no, indica-se histerectomia subtotal, de facil execugcdo e menor
tempo cirurgico.

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

Nos casos de suspeita de placenta percreta, deve-se programar
o parto com apoio da radiologia intervencionista (programar ca-
teterizagdo das artérias iliacas internas para possivel emboliza-
¢cdo apos a retirada do feto).

Nos casos de placenta percreta com envolvimento de tecidos
adjacentes, a incisao uterina deve ser feita fora da area placen-
taria (no fundo uterino) para a retirada do feto, podendo optar
por deixar a placenta in situ e reintervencao apds dias ou sema-
nas, ou seja, apos estabilizacao clinica da paciente.



Medidas
Profilaticas

para Infeccdo

de Sitio Cirurgico
em Obstetricia

Descricao

Definicado de infeccao de sitio cirdrgico

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

N&o devem ser considerados os procedimentos ambulatoriais
ou realizados fora dos centros operatdrios.

Tratamento

Profilaxia
Medidas no pré-operatério

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

* Periodo de internagdo pré-operatério o mais curto possivel
no caso de cirurgias eletivas

« Estabilizacdo do quadro clinico, com compensacédo de doen-
¢as de base (diabetes, cardiopatia, etc.) e melhorar o estado
nutricional

» Lavagem das maos em todos os momentos

» Banho pré-operatdério o mais préximo possivel do ato cirurgi-
co, com sabao comum

* Tricotomia limitada a drea em que 0s pelos impeg¢am a visu-
alizacao do campo operatdério; deve ser feita 0 mais proximo
possivel do ato cirdrgico (inferior a 2 horas), preferencialmen-
te com aparelho elétrico

Medidas da equipe cirirgica

* Antissepsia das maos com solugédo degermante de Clorexidi-
na a 2% ou 4%; ndo usar jéias nas maos e antebracos

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

* A sala cirurgica deve ser mantida com portas fechadas e a
circulacdo de pessoal deve ser a menor possivel

Medidas no transoperatério

Campo operatorio

« Utilizar antissépticos do tipo Clorexidina

* Proceder a degermacao inicial para remocao de sujidades
e reduzir a carga microbiana transitéria

* A antissepsia deve ser feita com solucao alcodlica sob
friccao, com produto do mesmo principio ativo utilizado na
degermacéo

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

« Utilizar campos cirurgicos estéreis, de tecido ou descartaveis
(nao-tecido)

Técnica cirdrgica

A técnica e a duragao das cirurgias sao fatores relevantes no de-
senvolvimento de quadros infecciosos, assim como a habilidade
do cirurgido em minimizar trauma tecidual, fazer contencao de
sangramento e drenagem de hematomas, eliminar espagos mor-
tos, remover tecidos desvitalizados e corpos estranhos, usar cri-
teriosamente drenos e praticar suturas com tensao apropriada e
com material biocompativel.

Tratamento

Observacéo

Os materiais particulares das equipes cirurgicas deverdo sofrer
processo de esterilizacdo da CME do Hospital Sdo Luiz, obede-
cendo aos critérios para o controle de qualidade.

Medidas no pos-operatério

 Lavar as maos antes e apds trocas de curativos e de qualquer
contato com o sitio cirurgico

« Orientar paciente e familiares quanto aos cuidados com
aincisao, sintomas de infeccdo do sitio cirdrgico e a
necessidade de comunicar tais sintomas

* Notificar o Servigo de Controle de Infeccao Hospitalar (SCIH)
do Sao Luiz em caso de ocorréncia de infeccdo em sitio
cirurgico, mesmo apds a alta da paciente. O contato pode ser
pessoal, via telefone ou internet (www.saoluiz.com.br)

« Orientar lavagem diaria, durante o banho, com sabonete

Antibioticoprofilaxia

Em partos, o antibidtico profilatico deve ser administrado apds
o clampeamento do corddo umbilical, exceto em casos de profi-
laxia para estreptococo do grupo B, que deve seguir orientacao
especifica.

Mesmo as cesarianas realizadas eletivamente com bolsa inte-
gra possuem indicacao de profilaxia antibiética contra infeccao
de sitio cirdrgico.

Partos normais, sem fatores predisponentes relevantes, ante-
parto e/ou intraparto ndo necessitam, rotineiramente, de anti-
bioticoprofilaxia.

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

22 Opcao
Cefalotina (Keflin®) — 2 g por via intravenosa inicial e mais 2 g
por via intravenosa apds 4 horas
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Infeccao puerperal

Descricao

Definicao

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

Morbidade febril puerperal

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

Incidéncia

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

Fatores predisponentes

* Amniorrexe e/ou trabalho de parto prolongados
» Manipulagao vaginal excessiva (toques)

* Monitoracao interna

« Cerclagem

» Mas condi¢des de assepsia

* Anemia

+ Baixo nivel socioecondmico

* Hemorragia anteparto, intraparto e pds-parto
 Placentagdo baixa

» Retencao de restos ovulares

« Parto cesareo

Clinico
Formas » Localizada
clinicas » Propagada

» Generalizada
Localizada

Vulvoperineal, vaginite, cervicite e endometrite.

Propagada
Miofasciites, endomiometrites, salpingites, anexite, parametri-
te, pelviperitonite e tromboflebite pélvica.

Generalizada
Peritonite generalizada, septicemia e choque séptico.

Tromboflebite pélvica puerperal

Apresenta-se clinicamente como febre de origem desconheci-
da. O exame fisico é pouco elucidativo e, em alguns casos, pode-
se palpar massa dolorosa de orientacao cefélica que se esten-
de até a margem lateral do musculo reto abdominal e que pode
corresponder a veia ovariana.

Laboratorial

* Hemograma completo

* Hemoculturas

« Cultura de material endocervical e endometrial

* Ultra-sonografia é fundamental para o diagndstico
de retengao de produtos da concepgao, abscessos
intracavitarios e de parede abdominal.

Tratamento

Tratamento Clinico

E fundamentado na antibioticoterapia e tratamento das com-
plicacdes, incluindo abscessos, tromboflebite pélvica séptica,
embolia séptica, disturbio hidroeletrolitico, obstrugéo intestinal,

insuficiéncia renal, insuficiéncia hepatica, insuficiéncia respira-
téria e disturbios da coagulagao.

Tratamento Medicamentoso

Esquemal

Ampicilina-sulbactam + Aminoglicosideo (Gentamicina

ou Amicacina)

Esquema 2

Clindamicina ou Metronidazol + Aminoglicosideo (Gentamicina

ou Amicacina)

Doses

Ampicilina-sulbactam

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

S&o raras as reacdes alérgicas.

Gentamicina

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

Monitorar fungdo renal e possibilidade de ototoxicidade.

Amicacina

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

Monitorar fungdo renal e possibilidade de ototoxicidade.

Clindamicina

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

Tomar precaucfes para caso de disfuncgao renal ou hepatica.

Metronidazol

» Metronidazol (Flagyl®) — 500 mg por via endovenosa a cada

6 horas durante 7 dias a 10 dias

Reacdes colaterais de pouca intensidade.

Tratamento

Observacoes

As pacientes deverdo permanecer com terapia endovenosa por
pelo menos 24 horas a 48 horas apds o ultimo pico febril.

Evitar o uso terapéutico do antibiético utilizado para profilaxia.

Se o quadro febril da paciente persistir e ndo houver indicagao
cirurgica, aventar a possibilidade de tromboflebite pélvica que
vai necessitar uso de heparina como teste terapéutico.

N&do havendo melhora clinica de 24 a 48 horas, solicitar avalia-
¢do do infectologista.

Utilizacao de Heparina

Dose terapéutica
Heparina — 5.000 Ul por via endovenosa, seguidas de 700 Ul/h
a2.000 Ul/h

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

Observacéo
As principais complica¢des do tratamento sdo a hemorragia e a
trombocitopenia.

Tratamento Cirdrgico

 Curetagem de restos placentarios

» Drenagem de abscessos (perineais e da incisdo de cesariana)
» Debridamento de fasciite necrozante perineal e abdominal

« Colpotomia para abscesso do fundo de saco de Douglas

« Histerectomia total para miometrite e infecgéo pelo C. Welchii

* Laparatomia nos casos de:
. Abscessos entre alcas, do espaco parietocdlico
e subfrénico
:: Ligadura da veia ovariana
. Tromboflebite pélvica séptica que ndo responde ao
tratamento de antibidtico + heparina



Mastite puerperal
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Descricao

Definicao

Infeccdo do tecido mamario que ocorre durante o periodo da
amamentacao.

Etiologia

Agentes

« Staphylococus aureus

« Staphylococos epidermidis
» Streptococos B hemoliticos

Agentes das formas graves (mais raras)

» Bactérias Gram negativas aerdbias
(E. coli, Pseudomonas , Serratia)

» Bactérias anaerdébias (bacteridides)

Incidéncia

Acomete 1% a 5 % das puérperas que amamentam. Ocorre entre a
22 semana e a 42 semana do puerpério e também no desmame.

Classificacao

Intersticial

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

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

Fatores predisponentes

* Pele fragil (primiparas e pacientes claras)

* Mamilos umbilicados, planos, pequenos, invertidos
e semi-invertidos (dificuldade de apreensao bucal pelo
recém-nascido)

» Uso de hidratantes locais durante o pré-natal

» Excesso de higiene mamilar

* Vicios de sucgdo do mamilo (“pega errada”)

« Estase lactea (ingurgitamento)

« Fissuras, escoriacdes e erosdes perimamilares

Sintomas da mastite

* Dor

* Edema

* Hiperemia

« Aumento de calor local

« Possivel evolugao para abscesso (5% a 10% dos casos)

Observacao

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

nosticoAA Tratamento

Profilaxia

* Amamentacao precoce e frequente, evitando ingurgitamento

» Técnica correta de amamentacao

» Expor as mamas ao sol (10 minutos ao dia) ou a abajour de 40
W (com 2 palmos de distancia das mamas)

* Higiene mamilar pés-mamada com o proprio leite (esperar secar)

« Evitar lavar mamilos com frequéncia exagerada

» Auto-exame das mamas (verificar pontos de ingurgitamento
e fissuras)

+ Uso de sutia adequado (retificagao dos ductos, evitando estase)

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

» Manter mamilos secos. Evitar a aplicacao de cremes e
protetores descartaveis e de tecidos
* E recomendado o uso de conchas protetoras

Tratamento Clinico

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

« Para as pacientes que ndo estiverem amamentando, realizar
ordenha até desaparecimento do quadro clinico

* Aplicagcdo de compressas frias

* Introducédo de antibidtico precocemente

« Sutia adequado

Importante
Ndo suspender amamentacao.

Tratamento Medicamentoso Ambulatorial
12 Opcao (por 7 dias a 14 dias)
« Cefadroxil (Cefamox®) — 500 mg por via oral a cada 12 horas
« Cefalexina (Keflex®) — 500 mg por via oral a cada 6 horas
Para pacientes alérgicas
* Clindamicina — (Dalacin C®) — 300 mg por via oral
acada 6 horas
Quando ha suspeita de anaerébio
ou para associacao

» Metronidazol (Flagyl®) — 400 mg por via oral a cada 8 horas

Tratamento

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

12 Opcao (por 7 dias a 14 dias)
+ Oxacilina (Staficilin-N®) — 1 g a 2 g por via endovenosa a
cada 4 horas

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

Para pacientes alérgicas
« Clindamicina (Dalacin C®) — 600 mg por via endovenosa
a cada 6 horas

Quando ha suspeita de anaerdbio

ou para associacao

« Metronidazol (Flagyl®) — 500 mg por via endovenosa
a cada 8 horas

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

Em caso de abscesso mamario

* Aplicacédo de frio local

* Elevagdo das mamas (para retificagao dos ductos, evitando
estase)

* Avaliar necessidade de suspensao da amamentagéao
(individualizar os casos)

* Promover ordenha manual a cada 3 horas

* Realizar ultra-sonografia

» Drenagem cirurgica diante de “flutuagcdo” ou presenca de
colecao a ultra-sonografia.

» Enviar material para cultura e antibiograma

Tratamento Cirdargico

A'incisdo preferencial na pele é arciforme, enquanto que no pa-
rénquima é a radiada, para evitar formacao de fistula.

Colocacédo de dreno de penrose por 24 horas a 48 horas; manter
internacdo até a retirada do dreno.

Reiniciar amamentacao apds resolucdo do quadro.
Durante a drenagem cirurgica, se houver abscesso de parede

espessa, realizar bidpsia para diagnéstico diferencial com carci-
noma inflamataorio.
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Pré-concepcao
Um novo olhar sobre a concepgao programada

Ovatel® - Monitor da ovulacdo através da saliva

Muitas mulheres tém duvidas a respeito da sua ovulagao,
o0 que pode ser prejudicial quando um casal tenta en-
gravidar. Para minimizar esta ansiedade e aumentar as
chances de concepcgédo, a Mantecorp lancou Ovatel, um
método inovador para monitorar a ovulagao através da
saliva,’? com 98% de efetividade na determinacdo dos
momentos férteis3.

No periodo fértil, ha aumento gradual do nivel sérico de
estrogénio, que é secretado pelo foliculo ovariano em
desenvolvimento. Esse aumento de estrogénio modifica
a composicdo de varios fluidos corporais, como 0 muco
cervical e a saliva. Os maiores niveis de cloreto de sédio
e mucina fazem com que 0 muco cervical seco apresente
cristais em forma de folhas de samambaia. Este fenbme-
no, também chamado de arborizacao, é caracteristico do
periodo fértil. O aspecto mais exuberante do fenbmeno
da cristalizacdo arboriforme aparece ao redor da época
da ovulacao, quando a taxa de estrogénios ¢ alta. Nos ou-
tros dias, como nédo ha estimulacao estrogénica, o que se
observa sdo cristais isolados e grosseiros. Essas modifi-
cacdes microscopicas podem ser também observadas na
saliva, como foi estudado pelo pesquisador Biel Casals em
1968%. Sua apresentacéo ao conselho médico de Barcelo-
na versou sobre a relacdo entre as mudancas hormonais
durante o ciclo menstrual e a cristalizacao da saliva, indi-
cando que o padrdo na saliva era praticamente idéntico ao
da arborizacdo no muco cervical.* Em 1971, ele desenvol-
veu um microscopio para testar a cristalizacdo na saliva.
Seus experimentos envolveram varios médicos testando o
equipamento por aproximadamente 10 meses em um gru-
po de 1000 mulheres. Estas mulheres usaram o teste da
saliva como método para verificar quando estavam férteis.
De acordo com Biel Casals a taxa de sucesso deste méto-
do foi de 96,2%*.

Varios outros estudos mostraram a correlacdo das mu-
dancas de padrdo no muco cervical e saliva, comparan-
do-os com outros métodos de diagndstico da ovulagao.
Um estudo publicado em 1993 por Guida® e colaborado-
res atingiu concordancia entre a cristalizacdo da saliva e
o periodo fértil pré-ovulatério e ovulatério em 92% dos
casos. Galati e colaboradores, em 19943, mostraram uma
acuracia proxima a 98% na identificagdo do periodo fér-
til do ciclo menstrual usando um mini-microscépio para
testar a saliva.

informe publicitario

Ovatel® permite a visualizagdo da cristalizagédo da saliva,
identificando o periodo fértil quando ha arborizacao ou
cristalizacao em forma de samambaia.?

A mulher aplica uma pequena quantidade de saliva a lente
de Ovatel, esperando alguns minutos para que a amostra
seque.? Em seguida, olha a lente contra uma fonte de luz,
identificando as caracteristicas dos cristais e concluin-
do se esta no periodo fértil ou ndo. O teste pode ser feito
diariamente, a qualquer hora do dia, preservando a intimi-
dade e a individualidade da mulher.?2 O uso de Ovatel pro-
porciona a identificacdo dos melhores dias com maiores
chances de engravidar.?
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Concepciao
Uma gravidez deve ser marcada por boas lembrancas

Hidramamy® - Log#o hidratante anti-estrias

Hidramamy é uma logao hidratante indicada para pre-
vencao do surgimento das estrias gestacionais!. As es-
trias que surgem durante a gestacdo sdo influenciadas
por fatores genéticos, com menor produgao de colageno,
elastina e fibronectina; fatores hormonais, como aumen-
to do estrogénio, relaxina e corticosterdéides no periodo
gestacional e finalmente de fatores antropométricos,
como ganho de peso superior a 15 kg, recém-nascidos
com mais de 3 kg, idade materna abaixo dos 20 anos e
etnia caucasiana. 2°

As estrias surgem na derme, em areas de intensa disten-
sdo da pele. Varias medidas preventivas podem ser to-
madas para impedir o surgimento ou agravamento das
estrias gestacionais. Além do controle de peso, o uso de
produtos cosmecéuticos hidratantes é de grande valor
na prevengdo das estrias. A capacidade de manter a pele
hidratada nas areas de maior propensdo ao seu surgi-
mento (abdémen, mamas) propicia uma distensdo aco-
modada sem les&do da derme. 410
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Uma preocupacéo evidente é a seguranga dos produtos a
serem usados durante a gravidez. Hidramamy® é uma lo-
¢do com veiculo sem fragrancias, parabenos, corantes ou
propilenoglicol. Sua féormula possui combinacgao exclusiva
de ativos ja utilizados no mercado:

* proteasyl: complexo de ativos vegetais com
melhora na firmeza da pele e estimulo da sintese
de colageno, elastina e glicosaminoglicanas;*

 D-pantenol pré-vitamina B5: hidratante e
reepitelizante;!

« hidroxiprolisilane: silicio organico, que participa
de macromoléculas como colageno e elastina,
ativa mecanismos de regeneracgdo da pele;!

* 6leo de améndoas puro: emoliente rico em
acidos graxos;!

Hidramamy® mostrou eficacia em estudos clinicos rando-
mizados e controlados com placebo, em relagdo a hidrata-
¢ao, elasticidade, firmeza e prevencao do aparecimento de
estrias gestacionais na pele das gestantes. A avaliagao obje-
tiva do estudo clinico mostrou melhora da firmeza no abdé-
men e da elasticidade na mama, abdémen e quadril. Houve
melhora objetiva da hidratacdo em até 43% na mama, 66%
no abdémen e 65% no quadril.!
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Pds-concepcao
Pura protecao

Lanidrat® - Lanolina 100% purificada

A amamentagdo é extremamente importante, conforme
recomenda a Organizagdo Mundial de Saude, pois traz
inimeros beneficios para o bebé e para a mée. ! Desta
forma, a educacéo e preparo durante o pré-natal é funda-
mental para o sucesso do aleitamento materno. Porém, os
mamilos podem ficar dolorosos e machucados durante a
amamentacado.?* Isto é uma causa freqlente de abandono
do aleitamento materno. Assim, quando ocorrem fissuras
mamilares, é necessaria uma intervencao rapida para que
as lesdes ndo progridam e cicatrizem rapidamente.®

Lanidrat® previne e trata as fissuras das mamas com pure-
za excepcional. Quimicamente, Lanidrat® tem oleosidade
semelhante a da pele. ®” As semelhancas quimicas e fisicas
entre Lanidrat® e os lipidios da pele humana levam a gran-
de compatibilidade entre o produto e a pele. &2

No caso de lesdes ou rachaduras dos mamilos, assim como
em outros tipos de fissuras, o tratamento recomendado é
aumentar a hidratacdo da pele e evitar maior perda de liqui-
do. Com o ambiente Umido, a pele recupera a hidratacao de
seu interior, facilitando a cicatrizacdo e sem formacao de
crostas, ao mesmo tempo em que a superficie da pele inte-
gra mantém-se seca.’

Lanidrat® é um derivado de lanolina com auto grau de pu-
reza, hipoalergénico, sem sabor ou odor e ndo contém con-
servantes ou aditivos de nenhuma natureza*. Sendo assim,
é seguro para o recém-nascido, ndo necessita ser retirado
antes das mamadas®, permitindo maior conforto e uma ci-
catrizacdo mais rapida. Lanidrat® é t&o puro e tdo seguro
que pode ser usado até nas peles mais sensiveis.®

Varios estudos clinicos comprovam a eficacia da lanolina no
alivio das fissuras mamilares.®® Em um estudo para avaliagéo
da eficacia de lanolina anidra na cicatrizagdo de traumas ma-
milares, Coca e Abréo® observaram uma melhora significati-
va nas mulheres do grupo tratamento em comparagédo com
puérperas que sé receberam orientagdes para correcao da
técnica de amamentagao. Em um grupo de puérperas rece-
bendo lanolina purificada associada a conchas para os seios,
tanto a avaliagao subjetiva da paciente como do pesquisador
mostrou grande melhora apds a intervengao acompanhada
de orientagdes sobre técnica de amamentagéo.®

* Contra-indicagdes: Hipersensibilidade a lanolina
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A Mantecorp esta ao lado da mulher antes, durante e apés
a gravidez. E para atendé-las com exceléncia, conforto e
seguranga, mantém uma Linha Feminina com produtos
que protegem a mulher e o bebé.
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