
4.2. TlREOIDOPATlAS

A ocorrência na gravidez é de aproximadamente 02%. A tire6ide sofre
adaptações fisiológicas durante a gestação, além do aumento do

volume da glOndula. ocorrendo diminuição do TSH no primeiro trimestre
em conseqüência do aumento da secreção do HCG, e assim uma

elevação transitória do T4 livre. Progredindo a gestaçào, ocorre um
aumento progressivo do TSH e diminuição do T e T .
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4.2.1. HIPOTlREOIDISMO

A gravidez associa-se aos casos leves ou aos casos graves trotados. pois
os casos graves nào tratados relacionam-se à anovuloção e

conseqüente diminuição da fecundidade. O hipotireoldismo tende a
agravar-se durante a gestação pelo aumento da tireotrofina.

DIAGNÓSTICO

o diagnóstico cfinico é muitas vezes de difícil realização. pela

superposiçào dos sinais e sintomas da gravidez. Assim, uma vez mais, este
é feito com as dosagens séricas laboratoriais do T livre ou índice de

4
tiroxina livre associados ao TSH.

CONDUTA

o tratamento é feito com tiroxina livre até a normalização dos níveis do
TSH. Nas mulheres Já em tratamento, as necessidades de tiroxina livre

aumentam em 30% a 50% durante a gravidez. O TSH basal deve estar em
torno de 0,5-2,0 UI/I, e o T livre nos padrões da normalidade ou

4
levemente aumentado.

O hipotireoidismo não tratado pode associar-se à hipertensão

gestacional. abortamento, anemia, baixo peso ao nascer e óbito fetal

4.2.2. HIPERTlREOIDISMO

A enfermidade mais associada ao hipertireoidismo na gravidez é a

doença de Basedow-Graves. Outras patologias sào o adenoma tóxico e

a disfunção tireoideana associada à doença trofoblóstica, Na doença
descompensada observa-se um aumento na incidência de abortamento

(15%). parto prematuro (7Cfl,). CIUR. anomalias congênitas (1Cfl,-15%),
DHEG e mortalidade perinatal (3%-15%).

DIAGNÓSTICO

O diagnóstico cITnico é difícil. exceto na presença de um quadro

descompensado com fócies características. Assim, o diagnóstico
é laboratorial, através da dosagem de T

4
livre ou do índice de tiroxina

livre.
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Os sinais de hipertireoidismo são taquicardia, fraqueza, intolerância ao
calor, diarréia e tremores, associados à ocorrência de exoftalmia e bócio.
Esses sinais e a presença de anticorpos orgãnicos confirmam a origem da
doença de Graves, que é um processo auto-imune espeCÍfico, com
formação de anticorpos estimuladores da tireóide. Esses anticorpos
tendem a diminuir durante a gravidez e aumentar novamente no período
puerperal, o que está associado ao curso mais benigno da doença
durante a gestação. Os anticorpos maternos podem atravessar a
placenta e causar tireotoxicidade fetal ou neonatal.

CONDUTA

O tratamento baseia-se no uso dos antitireoideanos de síntese (o
propiltiluracil - PTU - é o mais usado, por sua menor passagem
transplacentária e porque inibe a conversão do T4 para T3).
A dose inicial pode ser de 100 a 600 mg/dia (200-300 mg/dia em média).
A dose utilizada deve tentar chegar a um padrão eutireoideano
(o controle laboratorial deve ser realizado a cada 2 a 4 semanas)
e, após se atingir esse padrão, a droga deverá ser reduzida ao
mínimo para diminuir as conseqüências para o feto. Nos casos graves,
deve-se associar betabloqueador para o controle dos sintomas
cardiovasculares, que deve ser reduzido ou retirado após o ajuste
adequado do PTU. A tireoidectomia parcial só é indicada em casos
extremos.

O uso de antitireoideanos maternos pode levar a hipotireoidismo
congênito neonatal e, portanto, os filhos de mães hipertireoldeas devem
ser acompanhados nesse período. Leucopenia transitória foi observada
em usuárias de PTU, porém o tratamento não deve ser interrompido.
Agranulocitose pode ocorrer em 02% das usuárias, sendo indicação de
suspensão da droga.

Perda fetal é descrita em 8%-12% das pacientes não controladas, bem
como alta incidência de pré-eclâmpsia e falência cardíaca.

4.2.3. CRISE T1REOTÓXICA

A crise tireotóxica é um aumento fulminante dos sinais e sintomas do
hipertireoidismo descompensado, ocorrendo por falta do diagnóstico ou
negligência no tratamento. Afastados os fatores desencadeantes,
concomitantemente institui-se o tratamento com:

- Iodeto de sódio EV, 1-2 mg/dia;
- Propronolol EV. 1-2 mg ou 40 mg VOo 6/6 horas;
- Propiltiouracil VO, 600-1.0!Xl mg/dia ou metimazoL 60-100 mg/dia:
- Cuidados gerais:

A mortalidade materna nesses quadros atinge índices de 25%.
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4.2.4. CARCINOMA DE TIREÓIDE

A gravidez nào altera a evolução do carcinoma e nem este o da
gestação. O tratamento cirúrgico está indicado. nOo se esquecendo do
substituição hormonal e da contra-indicação formal da terapêutica
radioctivo pora ablaçào da tireóide,
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CARDIOPATIAS
5}----+----'----------------------

As doenças cardíacas ocorrem em aproximadamente 1% das gestações,
das quais 90% são conseqüências de lesões reumáticas. Outras etiologias
são as cardiopatias congênitas e hipertensivas, além das arritmias,
prolepso da válvula mitral, endocardites e miocardiopatia periparto.

Representam, ainda hoje, uma das causas mais freqüentes de
mortalidade maferna.

Alguns dos sintomas de doença cardíaca são: dispnéio grave
ou progressiva, ortopnéia, dispnéia paroxística noturna,
hemoptise, síncope, dor precordial. Entre os sinais,
destacam-se: cianose, baqueteamento dos dedos, sopros,
murmúrio diastólico, cardiomegalia, arritmia, desdobramento

persistente da segunda bulha, hipertensão pulmonar.

Classificação (funcional):

- Classe I: assintomática, sem limitação da atividade física.
- Classe II: levemente sintomática, limitação aos grandes esforços.
- Classe III: moderadamente sintomática, com limitação aos pequenos

esforços.
- Classe IV: severamente comprometida, sintomatologia ao repouso.

Nas classes I e II, o risco de complicaçOes é pequeno, podem ser
precipitadas por infecçOes, tabagismo e uso de cocaína (tanto pelos
efeitos cardiovasculares como pelo risco de endocardite).

Nas classes UI e IV, a mortalidade materna é de 4% a 7%. Em alguns casos
mais graves. pode-se considerar a possibilidade de interrupção da
gestação por risco de vida materna. Se a gestação prosseguir, a
gestante necessitará de internações prolongadas e atendimento
multidisciplinar em centro de referência.

O risco de mortalidade materna depende da patologia de base, além
de sua classe funcional. Nas pacientes com hipertensão pulmonar,
coarctação da aorta com acometimento valvar e Síndrome de Marfan
com acometimento da aorta, a mortalidade materna pode ser de 25%
a 50%.

DIAGNÓSTICO

O diagnóstico, além da cffnica. deve se basear no eletrocardiograma,
raios-X de tórax e ecocardiografia.

A descompensação acorre de maneira progressiva e inclui o
aparecimento de estertores persistentes, edema progressivo, taquicardia
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e limitaçào aos esforços fisicos. Portanto, para que seja diagnosticada, a

gestante deve ter retomas quinzena~, se tudo estiver bem, e semana~, se
houver suspeita de descompensação. Deverá ser internada sempre que
apresentar sintomatologia exacerbada.

Com relaçâo ao feto, seu crescimento e vitalidade devem ser
monitorizados, e a maturidade pulmonar estimulada com corticóides,
sempre que houver necessidade de antecipação prematura do parto.

CONDUTA

Clínica

No tratamento cfinico, deve-se levar em conta a relação risco/beneficio
para cada droga a ser administrada. Os cardiotónicos, anti*hipertensivos e
heparina podem ser utilizados sem restrições, quando necessário. Sóo
contra-indicados os anticoagulantes orais, amiodarona e o nitroprussiato
de sódio, por seus efeitos sobre o feto.

A valvuloplastia, quando indicada, tem sido opção para casos de
estenose, com bons resultados. A troca de válvula também poderá ser
realizada para garantir a sobrevida materna.

Quando houver repouso prolongado, devem ser prevenidas as
complicações tromboembólicas, pela mobilização dos membros e pelo
uso de meias elásticas. O esquema de digitalização é o mesmo para as
mulheres não-grávidas. O uso de diuréticos deve ser feito com
moderação, pelos riscos de redução excessiva do volume plasmático e
conseqüente déficit de fluxo placentário.

Obstétrica

O parto pode e deve ocorrer por via vaginal, pois a morbidade materna
é menor. Com relação à analgesia de condução, o risco é decorrência
da hipotensâo. Em valvulopatas, deve ser realizada profilaxia da
endocardite periparto.

A conduta obstétrica visa ao parto vaginal. evitando-se o esforço
expulsivo. A cesariana só por indicação obstétrica e deve ser absoluta
nas cardiopatias com hipertensão pulmonar. Lembrar que o
esvaziamento uterino rápido na cesárea pode levar à descompensação

materna.

(Para mais detalhes, ver Manual Técnico de Urgências e Emergências
Maternas: guia diagnóstico e conduta em situações de risco de morte
materna, Ministério da Saúde.)
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PNEUMOPATIAS
6}---+-'--'-'-.::....::.-.:..:.:....:::....:..-.:-'....:....:-.:....:...::------------

A gestação associa-se a mudanças mecânicas e bioquímicas que
podem afetar a função respiratória. Desse modo, o dispnéia na gravidez
pode resultar dessas alterações, mesmo sem pneumopatia, estando
presente em 60% o 70% das gestantes. A teoria mais aceita é a da
hiperventiloção com pC0

2
diminuída e resposta ventilatória aumentada.

6.1. ASMA

É a forma mais comum de doença pulmonar encontrada na gravidez. É
discutível se a intensidade da asma é um fator importante para prever a
possibilidade da ocorrência/agravamento na gestação. Em geral, não
existem efeitos previsíveis da gravidez sobre a asma. O controle
adequado da asma grave tem reduzido a mortalidade perinataL
embora exista uma correlaçào positiva entre a gravidade da doença e a
prematuridade, e o baixo peso ao nascer.

CONDUTA

Categoria

8roncodilatadores
j:I-agonistas
Inalados

SubcutOneos

Exemplos Dosagem
específiCos

Metaproterenol 2 baforadas 4 ~ 6h pm"
Albuterol
Terbutalino
Pirbuterol

Adrenalina O.3mL 1:1.CXXl s,c.
Terbutalina 025mg S.c.

Comentários

Forma preferida de
administraçOo de
p-agonlstas

Alternativa poro a
administraçOo inalada
poro o trotamento
agudo; a adrenalina é
idealmente evitada
durante a gravidez

Orais Albuterol 2 - 4mg VO/dia
Terbutalina 2.5 - 5 mg VO/dia

Xantinas Teoflllna Varióvel (200 - 5CO mg/dia)
(IiberaçOo lenta)

Agentes 8eclometasona 8 - 24 baforados/dia
antiinflamatórios e Triacinolona
Corticosteróides Flunlsolida
Inalados

Orais Prednisona Varióvel (diminuir o portir do
dose iniciai de 40 - 60 mg)

Cromoglicatos Cromolina 2 baforodas dia

" prn = pro re noto (quando surgir a ocasião)
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Dose ajustada pora
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do uso poro diminuir o
risco de canálOse orai



6.2. PNEUMONIAS

A freqüêncla da pneumonia na gestação varia de 1 pora 400 até 1200
casos. Os fatores de risco mais signmcativos são: infecçóo por HIV. uso da
cocaína. doenças cfinicas provocadas por fumo.

A gravidez parece não afetar a resposta terapêutica. mas o escolha do

antibiótico deve levar em conta os efeitos adversos no feto.

A pneumonia bacteriana é a mais freqüente, em geral por causa do

estreptococo pneumoniae (pneumonia pneumocócico). SOo comuns O
febre súbita com calafrios. dor torácica e tosse produtiva. com dispnéia e

taquipnéia.

Na ausculto. encontra-se. em geral. os sinais de consolidaçào localizada
(estertores e macicez), Recorre-se à radiografia torácica e à coloraçào

pelo Gram. A cultura do escarro pode ser negativa.

A conduta terapêutica mais utilizada é:

• Penicilina 250 a 5(X) mg 6/6 horas ou
• Penicilina 1.2 a 2.4 milhões EV (de 7 a 14 dias de tratamento)

Em pacientes alérgicas usar a eritromicina.

(Para mais detalhes, ver Manual Técnico de Urgências e Emergências

Matemos: guio diagnóstico e conduto em situoçóes de risco de morte
matemo. Ministério da Soúde.)

6.3. TUBERCULOSE

o trotamento adequado da tuberculose ativa em gestantes confirma o

mesmo bom prognóstico que o realizado em mulheres não-grávidas. Em
mulheres com tuberculose inativa. a profilaxia com isoniazida, em geral.

garante uma evolução estável na gestaçOo e no pós-parto.
Entretanto, estudos indicam maior ocorrência de aborto. complicaçóes

gestacionais (pré-eclãmpsla) e trabalho de porto difícil.

No diagnóstico. recomenda-se a prova cutãnea de tuberculina. se
positiva. a radiografia torácica pode ser indicada com a devida
proteção abdominal. Como diagnóstico definitivo. recorre·se à prova do
escarro (baciloscopia). É recomendável solicitar sorologia para HIV.

A conduta terapêutica mais utilizada é:

• Isoniazlda (INH) 300 mg/dia - 9 meses

• Rifampicina 600 mg/dia - 9 meses

A piridoxina deve ser acrescentada, em razOo dos necessidades

crescentes na gestação. Em caso de suspeita de resistência
medicamentoso. o etambutol (150 25 mg/Kg/dia) deve ser adicionado.
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LUPUS ERITEMATOSO SISTÊMICO (LES)0e------- _::....::....c--=-..::----=..:.:..:....:....::..:=-'-'--"=-=-='---=-''-=--'--~=_=_='_____'_:...:....:._"_____

É uma doença auto-imune que pode acometer vários órgãos e, por isso,
tem as mais variadas manifestações cfinicas. É a mais comum das
doenças do colágeno, associada à gestação. por sua predominância
em mulheres na idade reprodutivo.

O LES pode passar por fase de agudização e remissão e a sua
repercussão sobre a gravidez provavelmente está relacionada com O
estado imunológico da mulher no período periconcepcional. As
pacientes com doença em remissão por dois anos antes da gestaçôo
geralmente têm uma gravidez com boa evolução, enquanto as que
engravidam com doença ativa ou têm a doença diagnosticada durante
a gestação, apresentam os piores resultados gestacionais.

A possibilidade de crises de atividades nas pacientes grávidas é a
mesma de pacientes não-grávidos. O risco de ter uma crise aumento no
pós-porto imediato (oito semanas após o parto), quando o médico e a
paciente devem estar atentos. A paciente pode ter um curso normal
da gravidez ou pode ter portos prematuros.

Não só a atividade do doença influi sobre o resultado da gestação.
Pacientes com acometimento renal (nefrite lúpica) apresentam maior
freqüência de complicações maternas e fetais (pré-eclâmpsia,
eclâmpsia, RelU, sofrimento fetal cronico). Outra complicaçâo
importante, é a associaçâo do LES com a presença de anticorpos
antifosfolípides e anticoagulante lúpico, que aumentam muito a
ocorrência de perdas gestacionais e fenômenos tromboembólicos.

DIAGNÓSTICO

o diagnóstico é baseado em critérios clínico-laboratoriais.
Entre os critérios cfinicos, observa-se: rush malar, lupus, discóide,
fotossensibilidade, úlceras orais, artrite, serosite, nefrite,
alterações neurológicas. São critérios laboratoriais, alterações
hematológicas, imunológicas e anticorpo antinuclear. Para o
diagnóstico de certeza, devem estar presentes quatro desses
critérios.

Além disso, nas gestantes deve-se sempre estar atento para a Síndrome
do Lúpus Neonatal, que é uma síndrome rara caracterizada por bloqueio
cardíaco congénito e/ou lesões cutâneas transitórias, estritamente

relacionadas com a passagem transplacentária de auto-anticorpos
maternos, particularmente antiRo/ssa e antiLa/ssb.
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Não existem medidas preventivas para a síndrome, sendo recomendado

que a gestação de mães com auto-anticorpos antiRo e antiLa, tenham
acompanhamento de freqüência cardíaca fetal rigorosa.

CONDUTA

As drogas imunossupressoras devem ser utilizadas, pois a doença em
atividade é mais grave que os efeitos colaterais das drogas. A prednisona
é a mais utilizada, podendo chegar à dose de 1 a 2 mg/kg/dia.
Pulsoterapia de corticosteróide pode ser utilizada em casos graves. Dos
imunossupressores, a droga escolhida é a azatioprina, que pode causar o
retardo do crescimento fetal. A ciclofosfamida deve ser evitada, por ser
considerada teratogênica. A c1oroquina não pode ser usada, pois está
relacionada a malformações fetais. Os antlinflamatórios não-esteróides
podem ser utilizados em pacientes com artralgia.

Quando se associa à síndrome antifosfoITpide, apesar de ainda não haver
um consenso quanto à melhor terapia, o uso de baixas doses de aspirina
(100 mg/d) e heparina profilática (5.0c0 UI 2 x/d) associam-se com
melhores resultados gestacionais.

Aborto, óbito fetal, prematuridade, RClU e sofrimento fetal são
muito mais freqüentes nas gestantes portadoras de LES que na
população geral. Por isso, a vitalidade fetal deve ser vigiada, e
a maturidade estimulada com corticoterapia específica. Além
do bloqueio cardíaco, lupus neonataL anemia hemoITtica e
trombocitopenia podem ocorrer nos neonatos.

ARTRITE REUMATÓiDE (AR):

Tende a ocorrer melhora da patologia durante a gestação. Alguns
autores relatam maior ocorrência de abortos e partos prematuros em
mulheres com AR, entretanto isso não é um consenso.
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@--- SíNDROME ANTIFOSFOLíPIDE

A síndrome de anticorpo anfifosfoffpide caracteriza-se pela presença de

anticorpos antitosfofipides no soro de indivíduos com trombose arterial
ou venosa, óbito fetal. abortos recorrentes ou trombocitopenia. É uma
causa bem conhecida de hipercoagulabilidade e tem múltiplas

manifestações, podendo ou não ser secundário a uma doença
auto-imune.

Em obstetrícia, a síndrome associa-se a perdas fetais recorrentes
(abortamentos ou óbitos fetais), com prevalência de 5% a 15%,

patologias placentárias (vilites, vilosites, tromboses, infervilosites), doença
inflamatória pélvica, endomefriose. antecedente de infertilidade,

insucesso em tratamento de esterilidade e outras condições.

Inicialmente, a síndrome foi descrita em pacientes com diagnóstico de
lupus eritematoso sistêmico. No entanto, hoje se sabe que é mais

encontrada em indivíduos sem qualquer outra alteração auto-imune
(síndrome primária). Na prática, esta possibilidade surge
secundariamente, após a investigação das causas mais comuns das

manifestações apresentadas. Não raro, associa-se ainda a quadro

atípico de hipertensão arterial.

DIAGNÓSTICO

O diagnóstico é definitivo na presença de altos títulos de anticorpos

anticardiolipina, ou demais anticorpos antifosfoITpides, associados a duas
ou mais das seguintes manifestações cfinicas: perdas embrionárias e/ou

fetais recorrentes, trombose venosa, oclusão arterial, úlcera de membro
inferior, livedo reticularis, anemia hemoITtica e trombocitopenia.

O diagnóstico laboratorial da síndrome é possível pela detecção de
anticorpos que se ligam a fosfoITpides ou ao complexo fosfolipídeo ­
proteína. Desses anticorpos, os mais pesquisados na prática são a

anticardiolipina e o antilúpico dos tipos IgG e IgM, embora existam outros
cuja detecção, no sangue ou em tecido placentário, é de mais difícil

realização (fosfatidil serina, fosfatidil etanolamina, fosfatidil inositol,
fosfatidil glicerol e ácido fosfatídico), ainda não disponíveis na prática
cfinica no Brasil.

A interpretação é difícil porque pode ser positivo em situação de

infecções, doenças inflamatórias, malignas e induzidas por drogas,

O diagnóstico laboratorial da síndrome antifosfoITpide é mais provóvel
na presença de títulos moderados e altos (acima de 20 U) de IgG
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ou IgM anticardiolipina, expressos em unidades GPl e MPl,

respectivamente.

CONDUTA

A importóncia do reconhecimento dessa síndrome pelos obstetras está
na necessidade de tratamento durante a gestaçào com aspirina em
baixas doses (50 mg VO por dia) e heparina subcutânea, procedimentos
que previnem o retardo do crescimento intra-uterino e a morte fetal.
Existem ainda novas propostas utilizando corticóide e imunoglobulinas,
ainda nào incorporadas à prática cffnica e carentes de uma completa
avaliaçâo de eficácia.
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TROMBOEMBOllSMO(9)-------------------
É a oclusão total ou parcial de uma veia por um trombo. com reação
inflamatória primário ou secundária de sua parede, sendo mais
freqüentes em membros inferiores.

Formas cITnicas e incidências

- Trombofiebne superficiol: 2 - 10 / LOCO gestoçoes.

- Trombose venosc profundo: 02 - 2 / 1.OCO gestaçoes (3 a 5 vezes meiar
no puerpério, e 3 a 16 vezes maior após cesáreo).

- Tromboflebite pélvica: 1 - 3 I 1.cx::xJ gestações (mais frequentes em

casos de endometrite pós-cesóreo),

A embolia pulmonar surge como complicação do tromboembolismo em
5/1 O.OCO gestações.

Fatores de risco

Doença varicoso prévio, idade matemo avançada. obesidade,
imobilizaçào no leito. compressão da musculatura do panturrilha.
antecedente de trombose venoso e trombofilio.

DIAGNÓSTICO

- Anamnese

- Exame físico: dor na panturrilha ou coxa, aumento da temperatura
local. edema, deambulaçào difícil. dor à dorsiflexOo do pé (sinai de

Homans).

- Uttra-sonografia Doppler: avalio a imagem da veia, e o

dopplervelocimetria, as alterações do fluxo venoso.

CONDUTA

- Anticoagulante: heparina é o anticoagulante de escolho no
gravidez. Não atravesso o membrana placentário, por seu alto
peso molecular.

- Via endovenoso: contínua ou intermitente. A administração

contínua é o preferível (S.COJ UI/IV inicialmente e, a seguir,
LOCO UI/hora).

- VIO subcutâneo: é preferível quando se faz necessário o uso a
longo prazo. Inicia-se com a dose de ataque lO.COJ - 2O.COJ

unidades. Manutenção de 5.0c0 UI a cada 8 - 12 horas.
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- Heparina de baixo peso molecular: cursa com menor incidência de

complicaçoes hemorrágicas, náo requerendo monitoramento tão
intensivo. É de custo mais elevado.

- Monitoramento: tempo de coagulação (TC), tempo de tromboplastina
parcial ativada (TIPA), tempo de tromboplastina parcial (TIP) e
contagem de plaquetas,

- Antagonista: sulfato de protamina (cada 1 mg antagoniza 100 UI de
heparina circulante), O uso de anticoagulante pode ser mantido até o
parta.

Derivados cumarínicos: Warfarin - são contra-indicados na gestação,

Atravessam a membrana placentária no primeiro trimestre. provocam
malformações (hipoplasia nasal, condrodisplasia e retardo mental); no
segundo e no terceiro trimestres, os efeitos são decorrentes de
fenômenos hemorrágicos no feto,

Deve-se evitar o uso concomitante de aspirina, antiinflamatórios e
antibióticos. que podem potencializar o efeito anticoagulante,

Os recém-nascidos de mães que amamentam em uso de
anticoagulantes orais, devem receber reposição de vitamina K 1 - 2 mg
por semana.
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EPILEPSIA
@c--~-~~~-.:....:..-_------------

É afecçào neurológica mais freqüente na gestação, calculando-se o

prevalência entre 0,3% a 0,5% das grávidas.

As repercussões da gravidez sobre a epilepsia são contraditórias;
alguns admitem aumento e outros. diminuição da freqüência
dos crises. Argumentam aqueles que relatam aumento. que tal

fato se deve a fatores como insuficiente concentração sanguínea

do anticonvulsivante. seja por diminuiçào da dosagem por
prescrição médica. sejo pela elevação do volume plasmático.

provocando diluição na concentração circulante. Os que
defendem a melhora do quadro convulsivo apoiam-se na

possibilidade de maior adesão ao tratamento e maior
regularidade nas tomados por parte das próprias mulheres.

A epilepsia. em si mesma, não tem efetio prejudicial à
gravidez. Prefere~se atribuir a possível repercussão negativa
aos efeitos dos medicamentos anticonvulsivantes. estes. sim.

capazes de provocar malformações. retardo de crescimento

intra-uterino e portos pré-termo.

DIAGNÓSTICO

É feito pelo quadro cunico e através do anamnese no qual

deve-se detalhar, o melhor possível, os característicos dos crises
quanto ao tipo, época de início, freqüência, duraçào, estado
pós-convulsivo, etc,

Diante de uma crise convulsivo em grávidas. no terceiro trimestre. é

importante diferenciá·la da convulsão eclâmptica,

O exame neurológico e exames complementares (EEG) pertinentes

completam o diagnóstico.

CONDUTA

O tratamento cúnico é feito à base de drogas anticonvulsivantes,
Praticamente todos os anticonvulsivantes foram associados
a malformações. A despeito disso, os barbitúricos e o
carbamozepina sóo os mais utilizados.

A dosagem será sempre individualizada. na dependência da freqüência

das crises. A drtenil-hidanlaína lem maior risco e, por isso, é contra·
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Indicada. Com o ácido valpróico e derivados, ainda não se tem
experiência necessário poro utiliZá-Ias com segurança. Deve-se lembrar
que a monoterapia é preferencial. e que a hipeNolemia da gravidez
pode tornar necessário o aumento da dose. A medicação
anticonvulsivante não pode ser suspensa.
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PARTE 11/:
AVALIAÇÃO

FETAL





AVALIAÇÃO DA VITALIDADE
(j)1------'-'--'--'-'-''-'-'--'--'-------'-'--------------

1.1. MÉTODOS CLíNICOS

1.1.1. REGISTRO DIÁRIO DA MOVIMENTAÇÃO FETAL (RDMF)

A diminuiçóo do movimento fetal é provo indireta de insuficiência
placentária e interpretada como adaptaçào fetal às condições de
balanço negativo.

Assim. o registro diário de movimento fetal é o teste clínico mais simples
para avolioçào das condições de vitalidade feta!.

METODOLOGIA

Várias maneiras são propostas para a execuçào do ~DMF. Quatro sOo
mais conhecidas:

1) Os registres são tomados em três intervalos de uma hora de duração,
distribuídos pelos três períodos do dia, com a mOe repousando em
decúbito lateral.

Os valores obtidos em cada um dos três intervalos são somados, e o
resultado multiplicado por quatro corresponde à atividade motora fetal
em 12 horas.

Diminuição acentuada e brusca ou cessaçào da movimentação fetal,
descritas como "sinal de alarme". associam-se com sofrimento fetal e
precedem de 12 a 24 horas o óbito fetal.

2) Contagem da movimentação tetal até complementarem-se
10 movimentos, valor considerado como limite mínimo diário para
fins clínicos.

o registro da movimentação pode ser feito com a gestante em repouso,
ou exercendo atividade leve, em qualquer periodo do dia.

Valores menores Que 10 movimentos em 12 horas representam hlpóxia
fetal. Também neste caso, diminuição abrupta ou cessação da
movimentação são tomadas como sinal de alarme para óbito fetal
iminente.

3) Registro dos movimentos fetais por período de uma hora em posiçào
sentada.

Valores maiores Que seis movimentos/hora correspondem a fetos em

boas condições.

131



4) Contagem de movimentos fetais percebidos pela mãe em 2 horas.
O registro dos movimentos devem ser feitos com a mãe em repouso
somando 4 penados de 30 minutos em 24 horas.

Valor mínimo normal entre 30 - 40 semanas = 10 movimentos em 24 horas.

RECOMENDAÇÕES:

Alguns elementos devem ser tomados em conta para as
adequadas execução e interpretação do registro diário da
movimentação fetal.

- A mãe decide por si mesma o que é movimento fetal. tal como ela
esteja habituada a sentir.

- Excluem-se movimentos tipos "soluços h , de alta freqüência e baixa
intensidade.

- Variação nictêmera - (há maior movimentação fetal nas primeiras
horas da noite).

- Maior movimentação nos períodos pós-prandiais e com a mãe em
repouso. Recomenda-se o exame após alimentação.

- Uso de medicamentos (sedativos, tranquilizantes) e de cigarro altero
a movimentação fetal.

- Sons e ruídos de inte.nsidade elevada interferem na atividade motora
do fefo.

o teste, apesar de bons resultados nõo deve ser considerado definitivo
na avaliação da vitalidade fetal. Têm excelente indicação para
acompanhamento da vitalidade fetal, os exames cardiotocogróficos
sucessivos. Entretanto, na ausência de outros métodos, torna-se decisório
para conduta.

1.1.2. PROVA DE ACELERAÇÃO CARDíACA FETAL

Consiste na verificação de aceleração de batimentos cardíacos fetais
com sonar estetoscópio de Pinard, frente à movimentação fetal.
estímulos mecânicos ou auditivos.

Consiste em:

1) Determinação de freqüência cardíaca fetal de repouso;

2) Verificação da freqüência cardíaca fetal (FCF) pela movimentação
espontânea fetal;

3) Na ausência de respostas (ou de movimentaçào fetal), estimulo-se
mecanicamente o feto, enquanto se escutam os batimentos
cardíacos fetais (SCf);

4) Na ausência de resposta, faz-se a estimulação vibro-acústica (buzina
de bicicleta).

Soas reservas fetais garantem a elevação da (fCf).
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1.2. MÉTODOS BIOFíSICOS

1.2.1. CARDIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO DE REPOUSO

A análise cardiotocográfica possibilita a avaliaçao da integridade dos
mecanismos do sistema nervoso central envolvidos no controle do
freqüência cardíaca e da cinética fetal.

O feto hígido. próximo do termo. apresenta freqüência cardíaca estável
entre 120 e 160 batimentos por minuto (bpm) e variabilidade entre 10 e
25 bpm. Além dessas característicos. ocorrendo movimentação. o feto
exibe aceleração transitória de amplitude igualou superior a 15 bpm e
duraçâo superior a 15 segundos.

Algumas situações como a hipóxia fetal, prematuridade. sono fetal, uso
de drogas sedativos, tranquilizantes e anti-hipertensivos. além de

situações como febre, hipoglicemia e tabagismo. modificam o padrão
fisiológico acima descrito.

O exame consiste no registro simultâneo da freqüência cardíaca e dos
movimentos fetais espontâneos, pelo menos por 20 minutos. Quando.
nesse período inicial. nâo se constatem. ao menos, duas acelerações
transitórias ou variabilidade diminuída, ou ainda desacelerações, o
exame deve ser prolongado por mais 20 minutos, após estimulação
mecânica, e, se necessário, vibro-acústica, com buzina tipo KOBO sobre
o pólo cefálico fetal, por 3 a 5 segundos.

Considera-se aceleraçâo transitória o aumento da freqüência cardíaca
fetal (FCF) acima de 15 bpm com 15 ou mais segundos de duração.

Outros elementos a serem considerados são o nível da linha de base
(bradicárdico ou taquicárdico), a variabilidade (reduzida, menor que 10
bpm ou lisa) e presença de desaceleração tardia. A presença de
desacelerações tardias que se iniciam 20 segundos após as contrações
uterinas são indicação de gravidade, assim como as desacelerações
profundas e prolongadas com retorno abrupto,

Os fetos não+reativos com padrão de linha de base lisa (ausência de
variabilidade da linha de base), são considerados terminais, com risco de
óbito imine:nte,

a) FETO AT/VO:

b) FETO REAT/VO:

- linha de base entre 120 - 160 bpm
- variabilidade 10 a 25 bpm
- duas ou mais acelerações após

movimentos fetais espontâneos ou
após contraçães de Braxton·Hicks,

- linha de base entre 120 - 160 bpm
- variabilidade 10 a 25 bpm
- resposta reativa com aceleração

da FCF de 15 bpm por 3 minutos

e movimentação fetal após estímulo
vibro-acústico.
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c) FETO NAO-REATlVO:

Recomenda-se:

- linha de base entre 120 - 160 bpm

- variabilidade geralmente está
comprimida ou lisa

- e não responde a estímulo.

- Orientar a gestante sobre o exame (indicaçOes, técnica. inocuidade.
etc).

- Iniciar somente após a 282 semana.
- A validade do exame é de 7 dias. Portanto. repetir. no máximo. dentro

desse período.
- Realizar o exame com a mulher:

• em posição sarni-sentada (semi-Fowler)

• após periedo de repouso

• alimentado
• sem ter fumado ou tomado medicação até uma hora antes do

exame.
- Se necessórios estímulos. iniciar sempre pelo mecânico

1.2.2. PERFIL BIOFíSICO FETAL (PBf)

É prova de vitalidade tetal que se baseia fundamentalmente
em porómetros ultra-sonográficos. associados à
cordiotocografia. Consiste na avaliaçào integrada dos
seguintes parâmetros: FCF (pela cardiotocografia), volume do
ITquido amni6tico (avaliado pela medida do bolsão maior), tOnus
fetal. movimentação fetal e movimentos respiratórios. A cada um
desses parâmetros atribui-se a pontuação de O (anormal) ou
2 (normal). A interpretação e conduta dependem do escore obtido
pela somatória das pontuaçoes (ver quadro na página seguinte).
Esse perfil deve ser pesquisado utilizando-se monltoramento eletrOnico e
ecografia de tempo real.

O PSF é prova capaz de identificar os fetos com risco, em centros de
referência. nos casos em que o risco fetal já foi previamente triado por
provas mais simples. É método que apresenta índice de falso-negativos
extremamente elevado, necessitando equipamento e pessoal
especializado para sua realização, Não deve substituir, contudo, as
provas de vitalidade fetal mais simples, nem ser aplicado à população
de gestantes sem triagem prévia.
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Interpretação e conduta obstétrica da pontuação do Perfil Biofisico Fetal

Pontuação

8 - 10

6

4

0-2

Interpretação

Recém-nascido normal
Baixo risco de asfixia
crónica

Suspeita de asfixia crónica

Suspeita de asfixia crónica

Forte suspeita de asfixia
crónica

Conduta obstétrica

Repetir semanalmente e 2vezes
por semana em gestantes
portadoras de diabetes e com
IG > 42 semanas. Se oligoâmnio,
induzir o parto

Se IG > 36 semanas. induzir o parto.
Se < 36 semanas e relaçâo L/E < 2,
repetir a prova em 4 - 6 horas.
Se oligoâmnio. induzir o parto

Se IG > 32 semanas, induzir o parto.
Se < 32 semanas, repetir a prova

Estender o tempo da prova.
Se persistir < 4, induzir o parto

1.2.3. DOPPLERVELOCIMETRIA

Consiste na medida da velocidade do fluxo sangüíneo. Durante a

gravidez, essa medida pode ser realizada em três leitos vasculares

principais: materno (vasos uterinos), placentário-umbilical (vasos

umbilicais) e fetal (aorta, vasos carotídeos e cerebrais). Alguns índices

são utilizados para descrever a forma de onda do fluxo sangüíneo,

na relação tempo/velocidade. como tentativa de se medir a

dinâmica da circulação feto-placentária, bem como a resistência

ao fluxo.

1. índice de pulsatilidade = Sístole ($) menos Dástole (D)/ Velocidade
média (VM)

2. índice de Resistência = ($-D/$)

3. Relação Sístole/Diástole (S/D)

A principal indicaçao para sua utilização é na avaliação da gestação de

alto risco. É também uma prova sofisticada e deve ser reservada para

investigação da vitalidade fetal em centros de referências mais

complexos, realizada por pessoal treinado e apenas em gestantes

previamente selecionadas por outros métodos de avaliação fetal, tendo

sua indicação a partir do terceiro trimestre. Isoladamente, o resultado

alterado da dopplervelocimetria não tem poder decisório final. Ele indica

alterações vasculares que estão nos mecanismos que culminam com o

aparecimento de sofrimento fetal. Indica, portanto, a necessidade de
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vigilância de vitalidade fetal contínua. Em locais onde não esteja

ainda disponível, é possivel fazer-se uma boa avaliação de vifalidade
sem essa provo.
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AVALIAÇÃO DA MATURIDADE FETAL
@f------------''------------------

2.1. MÉTODOS CLíNICOS

2.1.1. ESTABELECIMENTO DA IDADE GESTACIONAL

Baseia-se na data da última menstruação (DUM), na altura do útero (AU).

no início dos movimentos otivos do feto, na insinuação e na biometria
fetal pela ultra-sonografia.

Cumpre lembrar que a duração da gestação é de 280 dias, em média,

isto é, 40 semanas. Assim, calcula-se. pela regra de Naegele, a data

provável do parto. somando-se à DUM 7 dias e diminuindo-se três meses.
A seguir, calcula-se quantos dias faltam para a data do pario. Esse

número de dias, dividido por 7 dá o número de semanas que faftam para
o parto. O número de semanas que faltam deve ser subtraído de 40

semanas. total da gestação, obtendo-se assim a idade gestação em
semanas.

Quanto aos movimentos fetais. se bem que existam precocemente, só

soo percebidos pela grávida do 4º mês em diante.

Nas duas últimas semanas de gestação, nas primíparas pode ocorrer a

queda do ventre pela insinuaçoo do pólo cefálico (com o anvio

respiratório para a gestante).

A ultra-sonografia oferece a oportunidade de calcular a idade

da gestaçoo, pela biometria fetal. No início da gestação, o cálculo

é feito pelo tamanho do saco gestacional, sendo, entretanto, pouco

preciso. Da 8º à 14º semana, mede-se a distância cabeça-nádegas

do feto, o que é um parâmetro excelente. Na 2º metade da gestação,

o cálculo da idade gestacional é feito pela medida do diâmetro

biparietal, do comprimento do fêmur, bem como da presença e

tamanho dos pontos de ossificaçâo secundária do fêmur, elementos que

constituem um método muito bom para a determinação

da idade fetal.

Quando houver dúvidas em relação à idade gestacionaL seja por

ausência de informação, incerteza quanto à data da última
menstruaçoo ou ainda incoerência entre os achados clínicos e a

informação obtida, a gestante deverá ser atendida em nível secundário

até que seja devidamente esclarecida a idade gestacional, somente
então retornará ao nível primário.
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Para esclarecer tais situações de dúvidas, os seguintes procedimentos

devem ser utilizados:

- a pesquisa da data da última menstruação deve ser
exaustivamente verificada, relacionada ao aparecimento dos
primeiros sintomas de gestação e as datas marcantes (Natal.
carnaval, aniversários. entre outras).

- pesquisa de batimentos cardiofetais pelo sonar Doppler,
durante o terceiro mês, anotando as datas e resultados,

- Exame ecográflco: deve ser realizado o mais precoce possível.
para pesquisar o comprimento cabeça-nádega (CCN). entre
a 82 e 132 semanas. O diâmetro biporietal (DBP) pode ser
medido entre a 122 e 392 semanas, entretanto deve ser
novamente medido após aproximadamente 2 ou 4 semanas,
para verificar se o crescimento foi normal. Coso houver
coerência entre as duas medidas. a margem de variaçào fica
diminuída.

2.1.2. EXAME DO LíQUIDO AMNIÓnCO

- AMNIOSCOPIA

É uma endoscopia cervical. com o objetivo de visualizar o pólo inferior do
ovo, isto é, as membranas, o líquido âmniótico e a apresentação.

O amnioscópio é constituído por um tubo oco metálico ou mesmo
compacto de acrílico que é introduzido através do orifício cervical.
Além do tubo, deve haver uma fonte luminosa. É necessária uma
cervicodilatação de 1,5 cm ou mais.

A amnioscopla tem como desvantagem a necessidade de
colo permeável. Apresenta riscos, apesar de pouco freqüentes,
como ruptura das membranas ovulares, pequenas hemorragias.
traumas e Infecção.

• Avaliam-se a cor e a transparência do líquido amniótico e a eventual
presença de grumos. Assim, o líquido pode ser:

Claro: boa vitalidade

Claro com grumos: boa vitalidade e boa maturidade

Meconlal: sofrimento fetal recente

Vermelho: hemorragia

Amarelo: presença de bilirrubina (isoimunização Rh)

Achocolatado: sofrimento antigo ou óbito fetal.
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• o resultado é confiável em 90% dos casos, havendo falso-positivos e

falso-negativos em 10%.

Sõo contra-indicações utilizar em mulheres com placenta prévia e

processos infecciosos cérvico-vaginais.

- AMNfOCENTESE

É coleta do fiquido amniótico por via abdominal. hoje orientada pela

ultra-sonografia. Há dois tipos fundamentais de amniocentese: precoce,

realizada na 1" metade da gravidez (mais particularmente entre 12º e , 4"

semanas), e tardia, realizada na 2" metade da gravidez (de preferência

após 28" semanas).

Pode ser feita em ambulatório, com orientação ultra-sonográfica. A

agulha usada é a de raquianestesia, preferencialmente número 12 por

20. Retirar 10 a 20 mi de fiquido.

Indicações da Amniocentese Precoce:

a) Cariótipo fetal, principalmente para afastar a trissomia 21 (Síndrome de

Down).
b) Erros inatos de metabolismo
c) Dosagem de alfa feto proteína (AFP)
d) Determinação do sexo fetal

Indicações da Amniocentése Tardia

a) Estudo da vitalidade e maturidade fetal

b) Diagnóstico de corioamnionite

c) Esvaziamento, nos casos de polidrâmnio agudo

d) Introdução de medicamentos

e) Diagnóstico, prognóstico, tratamento e prevenção da doença

hemolítica

f) Determinação do grupo sanguíneo fetal

g) Infecção fetal

Riscos da amniocentese:

Precoce: infecção, abortamento
Tardia: lesão fetal anexiaL trabalho de parto prematuro, amniorrexe

2.2. MÉTODOS LABORATORIAIS

2.2.1. EXAME DO LíQUIDO AMNIÓTlCO

o exame do fiquido obtido por amniocentese ou colhido após a rotura
da bolsa, pode ser macroscópico e microscópico.
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Mocroscopia. Deve-se fazer uma descrição do fiquido, que é colocado

em tubo de ensaio e examinado contra um fundo branco. atendendo às
seguintes características: cor e transparência. O fiquido normalmente é
claro e transparente (água de rocha) e, após 36 semanas, pode se ver a
presença de grumos (vérnix caseoso). que. em grande quantidade,
tomam o fiquldo opalescente. Entende-se que o ITquido, apresentando
outros aspectos. é patológico: verde (mecônio recente), amarelo
(presença de bilirrubina). vermelho (hemorragia) e achocolatado
(sofrimento antigo ou óbito fetal). Esses dados avaliam a vitalidade e a
maturidade fetal.

Microscopia. H6 provas que são realizadas para verificar a maturidade
fetal através de:

- Surfactantes. Nos pulmões existem substâncias surtactontes destinadas
a proporcIonar estabilidade ao alvéolo, evitando atelectasia.
Produzidas no pneumócito tipo II, são lipoproteínas complexas com
estrutura do glicerol. Entre os surfactontes. destacam-se: fosfatidilcolina
(Iecltino), fosfatidilgliceroJ. inositol. serina, etanolomina e
esfingomielina.

A lecitina é o mais importonte dos surfactantes e aumenta com o evoluir
da gravidez (agente tensoativo). A esfingomielino, de menor
importância. decresce no final da gravidez.

Relação lecitina/esfingamielina (L/E):

relação l/E Inferior o 1.5 significa imaturidade fetal.
relação L/E entre 1.5 e 1,9 significa imaturidade duvidoso.
relação L/E superior o 2,0 significa maturidade fetal.

OBSERVAÇAO: OS recém-nascidos de mães diabéticas podem
apresentar membrana hiolina mesmo tendo relação L/E superior a 2.0.
Nesses casos. a pesquisa de fosfatidilglicerol confirma a maturidade
fetal.

A determinação da relação L/E e a pesquisa de fosfatidilglicerol são
exames laboratoriais disponíveis em poucos locais.

- Teste de Clements: pesquisa a maturidade através da tensão
superfiCial do ITquido amniótico, avaliado pela estabilidade dos bolhas
(espuma), após agitação vigorosa do mesmo em diluição ~ a 1/2. A

maturidade está sempre presente nos resultados positivos (halo
completo de bolhas), porém o teste apresenta significativa proporção
de resultados falso-negativos.

2.2.2. EXAME ULTRA-SONOGRÁFICO

A ultra-sonografia nào tem elementos definmvos paro indicar maturidade
fetal. Alguns autores mostraram que o diâmetro do bi-parletal acima de
87 mm, em grande porcentagem dos casos, é indicativo de maturidade
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fetal, para outros autores seria acima de 92 mm. Grannum et ai.. 1979,
verificaram que placentas com cotilédones visíveis e com calcificaçOes
também correspondem quase sempre a fetos maduros.
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PARTE IV:
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ANTECIPAÇÃO ELETIVA DO PARTO
1}----+---------''------------------

A atitude inicial na assistência à gestante que apresenta algum tipo de
problema deve refletir o objetivo ideal de diagnóstico precoce e
tratamento do distúrbio identificado. Na prática cnnica, no entanto,
apesar das medidas tomadas, permanece uma proporção de casos
com algum grau de disfunção que implica risco elevado para a gestante
ou feto. Em certas situaçOes. o risco materno é inaceitável. Em outras, o
risco fetal torna-se maior que o risco neonatal. Nesses casos, a
antecipaçóo eletiva do parto é medida preventiva conveniente e
insubstituível. Porém, O que às vezes representa uma decisão óbvio e
simples. constitui-se, outras vezes, numa medida que exige
conhecimentos, experiência e equipamentos sofisticados.

O risco materno é avaliado a partir das probabilidades de repercussões
irreversíveis que o organismo da mulher possa ter em conseqüência das
condições identificadas. Já o risco fetal é avaliado a partir das condições
maternas e da pesquisa de vitalidade e crescimento fetal. O risco
neonatal depende do peso e da maturidade no momento do parto, das
condições fetais e dos recursos disponíveis para a atenção ao recém­
nascido.

Esse momento de decisão é, com certeza, o mais difícil vivido pelo
obstetra. Manter a gestação pode significar a mãe ou o feto morrerem;
se antecipar o parto, o óbito pode se dar no berçário. Decidir só pelos
conhecimentos técnicos é tornar-se juiz da vida humana, situação de
onipotência injustificado. É fundamental ouvir a grávida, e somente a ela
cabe a decisão.

Em que pese o fato de alguns casos necessitarem decisão
individualizada, a maioria delas pode ser enquadrada conforme os
fluxogramas apresentados a seguir, com a utilização de técnicas e
equipamentos disponíveis.
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IndlcaçOo
Materna

Antecipação eletiva do parto

IndicaçOo
Fetal

I
AvaliaçOoda

VITalidade Fetal

CardiOtocogra1ia.
EstimulO Sonoro
(ou TESS). RDMF

Reotivo

Terminal

NOo Reotivo

Cardlotocogrotia
ou Perfil Biofísico

NOo ReotIvo

MaturIdade
Pulmonar

Reatlvo

Parto EstlmulaçOo
cl Comcóide

(") lndIcoçoes do TESS - ArrY'Iion-exe prerTlCl'tu'o
- Ameaço de porto prerTlCl'tu'o

- GestoçOo prolongodo
- Erttroblostose fetal
- HerT'lOlTogios

- Pofologios matemos <hipertensoa. diabetes. onerno)

Qbs. As PElSQl.i5OS de vttoldode fetal rOO devem ser reolzodos antes dO 2Sg semono
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INDICAÇÃO DE TÉRMINO DA GRAVIDEZ (PRÉ-TERMO, TERMO, PÓS-TERMO)

NA AUSÉNCIA DE TRABALHO DE PARTO

MÉTODOS

Preparo do colo uterino paro indução do trabalho de parto: indicado

quando o índice de Bishop for menor que 6.

Indice de Bishop (Bishop, 1964)

Condições do Colo O 2 3

Dilatação (cm) O 1-2 3-4 5+

Esvaecimento (%) 0-30 40-50 60-70 > 70

Consistência Firme Médio Amolecido

Posiçâo Posterior Central Anterior

Plano apresentação -3 -2 -1/0 +1

a) Métodos mecânicos (contra-indicados em casos de amniorrexe):

Sonda Foley com balão de 30 mi

- Exame especular
- Antissepsia do colo com polvidine tópico
- Passagem de sonda pelo canal cervical
- Insuflar balão
- Fixar sonda na coxa (parte interna)
- Retirar após 12-24 horas

- Iniciar indução

Laminária (alga desidratada)

- Mesmo procedimento acima

- Garantir passagem pelo orifício interno do colo
- Retirar após 12 horas

- Iniciar indução

b) Métodos medicamentosos:

- Prostaglandinas (evitar em casos com cicatriz de cesárea)

E2: comercialmente inexistente no Brasil

E1: (Misoprostol):

- Óbito fetal: '/2 a I comprimido (200 mcg) em fundo de saco vaginal a
cada 8 horas.
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- Feto vivo: são necessárias doses de 12.5 - 25 mcg no fundo de saco

vaginal a cada 8 horas, cam vigilância constante da dinâmiCo utenno
e freqOência cardíaca fetal. pela possibilidade de hipercontratilidade
uterina.

- Ocitocina:

- Esquema proposto: utilizar 5U (1 ampola) de ocitocina diluídas em 50)

mi de soro glicosado a 5%. Início da velocidade de infusão de 4 gotas
por minuto (2mU/ml), dobrando-se o gotejamento a cada 30 minutos
a 1 hora, de acordo com resposta uterina. até a obtenção de
atividade uterina de trabalho de parto (3 a 4 contrações de 45" em
10'). Dose máximo de 64 golos/min. (32 mU/ml).

- Na eventualidade de quadros de hiperestlmulação uterina,
interromper o gotejamento da solução. O emprego de pequenas
doses de uteronticos pode ser considerado se houver
comprometimento fetal.

Contra-indicações à indução do trabalho de parto:

- Sofrimento fetal confirmado
- Cicatriz uterina corporal
- Cicatriz segmentar de repetição (mais que duas)
- Apresentação fetal anómala
- Obstn.Jção do canal de parto
- Situações de urgência

c) Cesárea eletiva: deve ser o método de eleição nas situações de
iteratividade (duas ou mais cicatrizes de cesáreas anteriores), nas
situações de urgência para a resolução do parto ou na presença de
contra-indicação absoluta.

Excetuando-se os casos de urgência e de sofrimento fetal, a presença de
contrações uterinas e o trabalho de porto são desejáveis, mesmo
quando o cesáreo é a via de parto mais indicada. É um importante
indicador de época oportuna para o parto; ajuda na formação do
segmento inferior do útero. facilitando a cirurgia e diminuindo o
sangramento da histerotomia. e na maturidade pulmonar fetal. Deve-se
considerar. entretanto. a facilidade de acesso da mulher ao hospital
onde a cesárea será realizada.
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ATENDIMENTO À GESTANTE COM
RISCO DE VIDA

Entende-se por risco de vida materna toda situação cfinica que ocorre
durante o período gesfacional, quer por doença própria da gestação ou
doença preexistente que coloco em risco a vida da gestante e inviabiliza

a continuação da gravidez. Nesses casos, está indicada a interrupção
da gravidez no sentido de preservar a vida da mulher.

É indispensável que, no mínimo, dois médicos atestem que a interrupção
da gravidez é a única maneira de salvar a vida da mulher. Pelo menos
um deles deve ser da especialidade que está determinando o motivo da

interrupção.

Não é necessário pedir autorização à comissão de ética do hospital.

sugerindo-se apenas a sua notificaçâo, já que trata-se de procedimento
eticamente embasado e previsto no Código Penal Brasileiro, 1940 (Art.
128).

Em face aos avanços tecnológicos, são raras as condições maternas

que indicam interrupção da gravidez. Entretanto, em pacientes com quadros
clínicos de evolução desfavorável. como, por exemplo, hipertensão

aortica ou cardiopatia com hipertensão pulmonar, a gravidade da
doença justifica a interrupção da gravidez.

Os laudos médicos (obstétrico, cfinico e do especialista) serão

analisados e discutidos pela equipe que aprovará a interrupção

da gravidez. Embora o código penal não exija autorização
formal da mulher, recomenda-se que ela deva ser informada de sua

situação cfinica e participar da decisão. A comunicação deve ser
estendida ao cônjuge ou familiares da paciente, mas o que deve

prevalecer é a decisão da mulher. Nas situações em que a mulher
não se encontra em condições de decidir, prevalecerá o princípio

básico da ação médica, que é preservar a vida, amparado pelo
código de ética.

Procedimento para a interrupçõo da gravidez em casos de risco de vida
para a mõe

A decisão de interromper a gravidez não depende da idade

gestacional. devendo ser baseada em critérios cfinicos de gravidade. No
entanto, os procedimentos serão diferenciados de acordo com a idade
gestacional. Considerando a gravidade das situações, a tomada de

decisão deve ser ãgil.
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Idade gestaclonal até 12 semanas

Podem ser utilizados, para o esvaziamento da cavidade uterina. os dois
métodos identificados a seguir.

1. Dilatação do colo uterino e curetagem

Deveró ser realizada em centro cirúrgico equipado adequadamente,
com todos os cuidados de assepsia e antissepsia, sob anestesia.
devendo-se evitar a anestesia poracervical. A dilatação do colo uterino
deverá ser suficiente pora a introdução de pinça de Winter, que servirá
pora a tração dos membranas ovulares. Depois. será procedida a
curetagem da cavidade uterina. É recomendável que se introduza um
comprimido de misoprostol 200 mcg introvaginal. no mínimo 12 horas
antes do procedimento. destinado ao preparo do colo uterino com vistas
ao menor traumatismo durante a dilatação.

2. Aspiração manual intra-uterina (AMIU)

A aspiração manual compreende um jogo de cânulas de plástico
flexíveis, de tamanhos que variam de 4 a 12 mm de diâmetro. além de
um jogo de dilatadores anatõmicos nos mesmos diâmetros. seringas de
vácuo com capacidade para 60 mi e um jogo de adaptadores para
conectar a cânula à seringa. Preferencialmente, deve ser feita sob
anestesia local (paracervical) ou outra anestesia.

A técnica consiste em dilatar o colo uterino até que fique compatível
com a Idade gestacional. Introduz-se a cânula correspondente e se
procede à aspiração da cavidade uterina, tomando·se o cuidado de
verificar o momento correto do término do procedimento, ocasião esta
em que se sente a aspereza das paredes uterinas. a formaçào de
sangue espumoso e o enluvamento da cânula pelo útero, e em que as
pacientes sob anestesia paracervical referem·se a cólicas.

Idade gestacional entre 13 a 28 semanas

A interrrupção da gravidez dar-se-á mediante a indução prévia com
misoprostoL na dose de 100 a 200 mcg no fundo de saco vaginal. após
limpeza local com soro fisiológico, a cada 6 horas. A critério cfinico.
poderá ser associado o uso de misoprostol oral ou ocitocina endovenoso.
Após a eliminação do concepto. proceder-se-á a complementação do
esvaziamento uterino, com curetagem. se necessário. Deve ser
considerado que há um risco de complicações. que variam de 3% a 5%.
nos casos de interrupção do gravidez nesse período.

Mais de 28 semanas

Com o feto viável, segue-se o conduto obstétrico clássico. (Pág. 146/148
deste manual)
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o seguimento com os especialistas deve ser continuado até a alta cffnica
e em nível ambulatoriaL em que se discutirá também a anticoncepção a
ser adotada. Deve-se considerar a possibilidade de laqueadura tubária,
por indicação médica, se esta já não tiver sido realizada por ocasião de
cesárea. O acompanhamento psicológico é fundamental neste
processo, devendo oferecer suporte a todos os procedimentos adotados,
servindo como base de apoio à gestante e familiares.
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ANEXOS





NORMAS DE BIOSSEGURANÇA E PARTO
Q)---+-----------------

• Biossegurança: é o conjunto de açOes voltadas para prevenir ou
minimizar os riscos pora os profissionais de saúde que trabalham com
materiais biológicos.

• Precauções universais (otuelmente denominadas PRECAUÇÓES
BÁSICAS) sào medidas de prevenção que devem ser tomadas:

• com qualquer paciente. independentemente do diagnóstico definido
ou presumido de doenças infecciosas causadas por vírus. bactérias ou
protozoários.

• na manipulação de sangue. secreçOes. mucosas ou pele não-íntegra.

Essas medidas incluem a utilização de equipamentos de proteção
individual (luvas. máscara, óculos de proteção. capotes e aventais), com

a finalidade de reduzir a exposição da pele e das mucosos ao sangue ou
aos fluidos corpóreos de qualquer paciente e os cuidados especiais que
os profissionais de saúde devem tomar para se prevenirem contra

acidentes com materiais perfurocortantes. (Consutte o folheto informativo
do Ministério da Soúde sobre as normas gerais de biossegurança).
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CUIDADOS ESPECíFICOS DURANTE O PARTO
2}-----t----------------------

• Preferir sempre seringas de plástico (isto se aplica durante a
episiotomia, quando esta não puder ser evitada).

• Preferir sempre o uso de tesouras em vez de bisturi na manipulação do
cordão umbilical.

• Nunca utilizar lâmina de bisturi desmontada (fora do cabo).

• Preferir fios de sutura agulhados.

• Evitar agulhas retas de sutura, pelo maior risco de acidentes
percutâneo.

• Utilizar sempre pinças auxiliares nas suturas, evitando manipulaçào dos
tecidos com os dedos durante a sutura da mucosa vaginal, durante o
fechamento por planos no operação cesareana, etc.

• Evitar sutura por dois cirurgiões, simultaneamente, no mesmo campo
cirúrgico.

• A passagem de materiais perfuro cortantes (bisturi, porta-agulhas com
agulhas, etc.) do auxiliar para o cirurgião deve ser através de cubas,
após aviso verbal.

• Cuidados especiais na manipulação da placenta e do cordão
umbilical devem ser observados, pois o risco de exposição é muito
grande,

• Nos cuidados imediatos do recém-nascido, estar paramentado com
equipamentos de proteção individual (luvas, capotes, avental,
máscara e gorro,) pela possibilidade de expopsição a sangue e
nquido amniótico.
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DIAGNÓSTICO SOROlÓGICO DA
INFECÇÃO PELO HIV

3}----+----------------------

A fim de maximizar o grau de confiabilidade na emissão dos laudos, bem
como minimizar a ocorrência dos resultados falso-negativos ou falso­

positivos, O Ministério da Saúde, através da Portaria nQ 488. de 17 de junho
de 1998, estabelece a obrigatoriedade de um conjunto de
procedimentos seqüenciados para os testes que visam detectar
anticorpos anti-HIV em indivíduos com idade acima de 2 (dois) anos (ver
fluxograma adiante).

Ao chegar ao laboratório, com uma solicitação de teste anti-HIV, o
indivíduo tem sua amostra de sangue caletada. Após a coleta, esta

amostra é centrifugada, para a obtenção do soro ou plasma que seró
utilizado nos testes.

A amostra de soro ou plasma, deve ser inicialmente submetida à primeira

etapa do conjunto de procedimentos seqüenciados obrigatórios,
previstos na Portaria, denominado etapa de triagem sorológica.

Nessa etapa, a amostra deve ser submetida a dois testes distintos, em
paralelo. Esses dois testes, denominados teste 1 e teste 2, devem possuir

princípios metodológicos e/ou antígenos diferentes, e pelo menos um
deles deve ser capaz de detectar anticorpos anti-HIV-l e anti-HIV-2. Além

disso, todos os conjuntos de diagnóstico (kits) utilizados para a realização

dos testes devem estar registrados no Ministério da Saúde.

Após a realização da etapa de triagem sorológica, podemos encontrar
três situações:

1. caso a amostra apresente resultados não-reagentes nos testes 1 e 2,

terá seu resultado definido como "Amostra negativa para HIV". Nesse
caso, o resultado é liberado para o paciente.

2. caso a amostra apresente resultados reagentes nos testes 1 e 2,
deverá ser submetida à etapa de confirmação sorológica prevista na

Portaria.

3. caso a amostra apresente resultados discordantes ou indeterminados

nos testes 1 e 2, deverá ser retestada em duplicata, com os mesmos
conjuntos de diagnóstico (1 e 2).

Após a retestagem, em duplicata, podemos encontrar duas situações:

1. caso a amostra apresente resultados não-reagentes nos dois testes,

terá seu resultado detinido como "Amostro negativo poro HIV". Nesse
caso, o resultado é liberado para o paciente.
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2. coso o amostra possua resultados reagentes, discordantes ou

indeterminados, nos dois testes, deverá ser submetida á etapa de
confirmação sorol6gica.

A seguir, vem o etapa de confirmação sorológica. Essa etapa deve ser
realizado em amostras de resultados que necessitem de confirmação.
Nesse caso. o Ministério da Soúde preconiza a realização dos testes de
Imunofluorescência Indireta (lFI) e/ou Western Blot (WB). É importante
referir que, na maioria dos casos, amostras que necessitem ter seu
resultado confirmado sóo elucidadas através do teste de IFI. Em alguns
outros. além desse, é necessária a realizaçào do teste WB.

Recapitulando, após a realização do etapa de triagem. podemos ter
duas situações em que há necessidade de confirmaçào do resultado:

1. amostras que possuam resultados reagentes nos testes 1 e 2;

2. amostras que possuam resultados discordantes ou indeterminados nos
testes 1 e 2.

Uma vez realizado o teste de IFI. podemos encontrar duas situações

distintas:

1. amostra com resultado reagente no teste de IFI terá seu resultado
definido como "Amostra positiva para HIV-l". Nesse caso, é obrigatória a
coleta de uma nova amostra para confirmação da positividade da
primeira amostro.

2. amostra com resultado indeterminado ou negativo no teste de IFI
devem ser submetidas ao teste de WB.

Após a realização do teste de WB, podemos encontrar as seguintes
situaçOes:

1. amostra reagente no teste de WB terá seu resultado definido como
"Amostra positiva para HIV-1". Nesse caso, é obrigatória a coleta de uma
nova amostro para confirmação da positividade da primeira amostra.

2. amostra indeterminada terá seu resultado definido como "Amostra
indeterminada para HIV-l". Nesse caso, deverá ser submetida à
Investigação de anticorpos anti-HIV2. Recomenda-se, ainda, a coleta de
nova amostra, após 30 dias, e a repetição de todo o conjunto de
procedimentos seqüenciados.

3. amostro negativo 00 teste WB terá seu resultado definido como
"Amostra negativa para HIV-l" e deverá ser submetido à investigaçào
de anticorpos an1i-HIV2. Recomendo-se, ainda, a coleta de nova
amostra, após 30 dias, e a repetiçào de todo o conjunto de
procedimentos seqüenciados.

Convém observar que é obrigatória a coleta de uma segunda amostro
e a repetição da etapa de triagem saralãgk::a (Etapa lJ, sempre que uma
amostra apresentar resultado definido como"Amostra positiva para
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HIV-1 n. Caso os resultados da testagem da segunda amostra sejam
não-reagentes ou indeterminados, deverão ser cumpridas todas as
etapas do conjunto de procedimentos seqüenciados.

Sempre que a primeira amostra for positiva ao teste de IFI, ou ao teste de
WB, e a segunda amostra for negativa aos testes de triagem. é preciso

considerar a possibilidade de ter havido troca ou contaminação de

amostras.

Deve-se ressaltar o fato de que todos os conjuntos de diagnóstico
apresentam características intrínsecas que podem conduzir a resultados

falsos.

Resultados falso-positivos podem ser decorrentes de problemas técnicos
no procedimento do exame ou de alteraçO€s biológicas no indivíduo.
que determinam reatividade. independentemente da condição
investigada.

Entre as causas de origem técnica, podemos citar: contaminação de
ponteiras: contaminação da reação por soros vizinhos. fortemente
positivos; troca de amostras; ciclos repetidos de congelamento e
descongelamento das amostras: pipetagens de baixa acurácla:
inativação da amostra a S60C e transporte ou armazenamento
inadequado das amostras ou dos kits.

Como possiveis causas de resultados falso-positivos podemos mencionar.
entre outras. as semelhanças antigênicas entre microrganismos; doenças
auto-imunes; infecçOes por outros vírus; uso de drogas endovenosas;
aquisição passiva de anticorpos anti-HIV (de mãe para o filho).

É importante salientar que nem todos os casos de reaçO€s falso-positivas
têm a sua causa definida ou podem ser evitados. Além disso, tais causas
podem variar ou não. de acordo com os métodos utilizados.

Com relação aos resultados falso·negativos. é importante mencionar a
sensibilidade do teste como uma das principais causas. em função das
diferentes capacidades de detecção dos kits; da ocorrência do período
de janela imunológica: ou da variabilidade na constituição antigênlca
dos conjuntos de diagnóstico.

Entre as causas de ordem técnica como fatores que contribuem para o
aparecimento de resultados falso-negativos. podemos citpr: a troca da
amostra; o uso de reagentes fora do prazo de validade; a utilização de
equipamentos desajustados; pipetagem incorreta e o transporte ou
armazenamento inadequado das amostras ou dos kits.

Finalmente. é importante enfatizar que mesmo com processamento
adequado das amostras de sangue, e a execução técnica correta de
todas as etapas da reação sorológica no laboratório, é fundamentol que
o processo de aconselhamento, antes e depois do teste, seja feito de

forma cuidadosa. pora que o resultado do exame seja corretamente
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