


Os sinais de hipertirecidismo sdo taquicardia, fraqueza, intolerdncia ao
calor, diarréia e tremores, associados & ocorméncia de exoftalmia e bbcio.
Esses sindis e a presenca de anticorpos orgdnicos confrmam a origem da
doenca de Graves, que & um processo auto-imune especifico, com
formacdo de anticorpos estimuladores da tiredide. Esses anticorpos
tendem a diminuir durante a gravidez e aumentar novamente no periodo
puerperal, o que estd associado ao curso mais benigno da doenca
durante a gestacdo. Os anticorpos maternos podem atravessar a
placenta e causar fireotoxicidade fetal ou neonatal.

CONDUTA

O fratamento baseia-se no uso dos antitirecideanos de sintese (o
propiltiluracil — PTU — € o mais usado, por sua menor passagem
tfransplacentdria e porque inibe a conversdo do T4 para T3).

A dose inicial pode ser de 100 a 600 mg/dia (200-300 mg/dia em média).
A dose ufilizada deve tentar chegar a um padréo eutireocideano

(o controle laboratorial deve ser redlizado a cada 2 a 4 semanas)

e, apds se atingir esse padrdo, a droga deverd ser reduzida ao
minimo para diminuir as consequéncias para o feto. Nos casos graves,
deve-se associar betabloqueador para o confrole dos sintomas
cardiovasculares, que deve ser reduzido ou retirado apds o gjuste
adequado do PTU. A tireoidectomia parcial s6 é indicada em casos
exfremos.

O uso de anfitirecideanos maternos pode levar a hipotireoidismo
congénito neonatal e, portanto, os filhos de mdes hipertfireoideas devem
ser acompanhados nesse periodo. Leucopenia transitéria foi observada
em usudrias de PTU, porém o tratamento ndo deve ser inferrompido.
Agranulocitose pode ocorrer em 0,2% das usudrias, sendo indicagdo de
suspensdo da droga.

Perda fetal € descrita em 8%-12% das pacientes ndo controladas, bem
como alta incidéncia de pré-eclémpsia e faléncia cardiaca.

4.2.3. CRISE TIREOTOXICA

A crise tireotdxica € um aumento fulminante dos sinais e sinfomas do
hipertireoidismo descompensado, ocorrendo por falta do diagnéstico ou
negligéncia no fratamento. Afastados os fatores desencadeantes,
concomitantemente institui-se o fratfamento com:

lodeto de sédio EV, 1-2 mg/dia;

Propranolol EV, 1-2 mg ou 40 mg VO, 6/6 horas;

Propiltiouracil VO, 600-1.000 mg/dia ou metimazol, 60-100 mg/dia;
Cuidados gerais;

A mortalidade materna nesses quadros atinge indices de 25%.

115



4.2.4. CARCINOMA DE TIREOIDE

A gravidez ndo altera a evolucdo do carcinoma e nem este o da
gestacdo. O tratamento cirlrgico estd indicado, ndo se esquecendo da
substituicdo hormonal e da contra-indicagcdo formal da terapéutica
radioativa para ablacdo da tfiredide.
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CARDIOPATIAS

As doencas cardiacas ocorrem em aproximadamente 1% das gestacoes,
das quais 90% sdo consequéncias de lesdes reumdticas. Outras etiologias
sdo as cardiopatias congénitas e hipertensivas, além das arritmias,
prolapso da valvula mitral, endocardites e miocardiopatia periparto.
Representam, ainda hoje, uma das causas mais frequentes de
mortalidade materna.

Alguns dos sinfomas de doenca cardiaca sdo: dispnéia grave
ou progressiva, ortopnéia, dispnéia paroxistica noturna,
hemoptise, sincope, dor precordial. Enfre os sinais,
destacam-se: cianose, bagueteamento dos dedos, sopros,
murmurio diastélico, cardiomegalia, arritmia, desdobramento
persistente da segunda bulha, hipertensdo pulmonar.

Classificacae (funcional):

- Classe [|: assinftomdatica, sem limitacdo da atividade fisica.

- Classe |l levemente sinfomdtica, limitagdo aos grandes esforcos.

- Classe lll: moderadamente sinftomdatica, com limitacdo aos pequenos
esforcos.

- Classe IV: severamente comprometida, sinfomatologia ao repouso.

Nas classes | e Il, o risco de complicacdes & pegueno, podem ser
precipitadas por infecgdes, tabagismo e uso de cocaina (fanto pelos
efeitos cardiovasculares como pelo risco de endocardite).

Nas classes lll e IV, a mortalidade materna € de 4% a 7%. Em alguns casos
mais graves, pode-se considerar a possibilidade de interrupgcdo da
gestagdo por risco de vida matermna. Se a gestagdo prosseguir, @
gestante necessitard de internacdes prolongadas e atendimento
multidisciplinar em centro de referéncia.

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

DIAGNOSTICO

O diagnéstico, além da clinica, deve se basear no elefrocardiograma,
raios-X de térax e ecocardiografia.

A descompensacdo ocorre de maneira progressiva e inclui o
aparecimento de estertores persistentes, edema progressivo, taquicardia
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e limitagdo aos esforgos fisicos, Portanto, para que seja diagnosticada, a
gestante deve fer retornos quinzendis, se tudo estiver bem, e semandais, se
houver suspeita de descompensacdo. Deverd ser internada sempre que
apresentar sintomatologia exacerbada.

Com relacdo ao feto, seu crescimento e vitalidade devem ser
monitorizados, e a maturidade pulmonar estimulada com corticoides,
sempre gque houver necessidade de antecipacdo prematura do parto.

CONDUTA
Clinica

No tratamento clinico, deve-se levar em conta a relacdo risco/beneficio
para cada droga a ser administrada. Os cardioténicos, anfi-hipertensivos e
heparina podem ser utilizados sem restricdes, quando necessério. Sao
contra-indicados os anficoagulantes orais, amiodaronda € o nifroprussiato
de sodio, por seus efeitos sobre o feto.

A valvuloplastia, guando indicadd, tem sido op¢do para casos de
estenose, com bons resulfados. A froca de vélvula também poderd ser
redlizada para garantir a sobrevida materna.

Quando houver repouso prolongado, devem ser prevenidas as
complicacoes fromboembdlicas, pela mobilizacdo dos membros e pelo
uso de meias eldsticas. O esquema de digitalizacdo € o mesmo para as
mulheres ndo-gravidas. O uso de diuréticos deve ser feito com
moderacdo, pelos riscos de reducdo excessiva do volume plasmatico e
consequente déficit de fluxo placentario.

Obstétrica

O parto pode e deve ocorrer por via vaginal, pois a morbidade matema
& menor. Com relagcdo & analgesia de conducdo, o risco € decorréncia
da hipotensdo. Em valvulopatas, deve ser readlizada profilaxia da
endocardite periparto.

A conduta obstétrica visa ao parto vaginal, evitando-se o esforco
expulsivo. A cesariana sé por indicacdo obstétrica e deve ser absoluta
nas cardiopatias com hipertensdo pulmonar. Lembrar que o
esvaziamento uterino rapido na cesarea pode levar & descompensagcdo
materna.

(Para mais detalhes, ver Manual Técnico de Urgéncias e Emergéncias

Maternas: guia diagndstico e conduta em situagdes de risco de morte
materna, Ministério da Saude.)
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PNEUMOPATIAS

A gestacdo associa-se a mudangas mecdnicas e bioquimicas que
podem afetar a funcdo respiratdria. Desse modo, a dispnéia na gravidez
pode resultar dessas alteracdes, mesmo sem pneumopatia, estando
presente em 60% a 70% das gestantes. A teoria mais aceita é a da
hiperventilacdo com pCO, diminuida e resposta ventilatéria aumentada.

6.1. ASMA

E a forma mais comum de doenc¢a pulmonar encontrada na gravidez. E
discutivel se a intensidade da asma & um fator importante para prever a
possibilidade da ocorréncia/agravamento na gestagdo. Em geral, néo
existemn efeitos previsiveis da gravidez sobre a asma. O controle
adequado da asma grave tem reduzido a mortalidade perinatal,
embora exista uma correlacdo positiva entre a gravidade da doenca e a
prematuridade, e o baixo peso ao nascer.

CONDUTA
Categoria Exemplos Dosagem Comentarios
especificos
Broncodilatadores  Metaproterenol 2 baforadas 4 — 6h pm* Forma preferida de
p-agonistas Albuterol administrag@o de
Inalados Terbutalina B-agonistas
Pirbuterol
Subcuténeos Adrenalina 0.3mL 1:1.000 s.c. Alternativa para a
Terbutalina 0.25mg s.c. administragdo inalada
para o tratamento
agudo; a adrenalina &
idealmente evitada
durante a gravidez
Orais Albuterol 2 - dmg VO/dia Raramente utilizado por
Terbutalina 2.5 -5 mg VO/dia causa dos efelfos
colaterais sistémicos
Xantinas Teofilina Variavel (200 - 500 mg/dia) Dose qjustada para
(lberacéo lenta) manter nivel sérico de
5-15 pg/ml
Agentes Beclometasona 8 - 24 baforadas/dia Fazer gargarejar depois
anfiinflamatérios e Triacinolona do uso para diminuir o
Corticosterdides Flunisolida risco de candiase oral
Inalados
Crals Prednisona Variavel (diminuir a partir da
dose Inicial de 40 - 60 mg)
Cromoglicatos Cromolina 2 baforadas dia

* prn = pro re nata (quando surgir a ocasiao)
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6.2. PNEUMONIAS

A frequéncia da pneumonia na gestacdo varia de 1 para 400 até 1200
casos. Os fatores de risco mais significativos sdo: infeccdo por HIV, uso da
cocaina, doencas clinicas provocadas por fumo.

A gravidez parece ndo afetar a resposta terapéutica, mas a escolha do
antibiético deve levar em conta os efeitos adversos no feto.

A pneumonia bacteriana &€ a mais frequente, em geral por causa do
estreptococo pneumoniae (pneumonia pneumocdcica). SGo comuns a
febre sUbita com cailafrios, dor toracica e tosse produtiva, com dispnéia e
taquipnéia.

Na ausculta, encontra-se, em geral, os sindis de consolidacdo localizada
(estertores e macicez). Recorre-se @ radiografia foracica e @ coloragcdo
pelo Gram. A cultura do escarro pode ser negativa.

A conduta terapéutica mais utilizada é:

¢ Penicilina 250 a 500 mg 6/6 horas ou
e Penicllina 1.2 a 2.4 milhdes EV (de 7 a 14 dias de tratamento)

Em pacientes alérgicas usar a eritromicina.

(Para mais detalhes, ver Manual Técnico de Urgéncias e Emergéncias
Maternas: guia diagnéstico e conduta em situacdes de risco de morte
materna, Ministério da Satde.)

6.3. TUBERCULOSE

O fratamento adequado da tuberculose ativa em gestantes confirma o
mesmo bom prognédstico que o redlizado em mulheres ndo-gravidas. Em
mulheres com tuberculose inativa, a profilaxia com isoniazida, em geral,
garante uma evolucdo estavel na gestacdo e no pds-parto.

Entretanto, estudos indicam maior ocomrréncia de aborto, complicacdoes
gestacionais (pré-eclampsia) e trabalho de parto dificil.

No diagnéstico, recomenda-se a prova cuténea de tuberculina. Se
positiva, a radiografia toracica pode ser indicada com a devida
proteca@o abdominal. Como diagnéstico definitivo, recorre-se G prova do
escarro (baciloscopia). E recomendavel solicitar sorologia para HIV.

A conduta terapéutica mais utilizada é:

¢ [soniazida (INH) 300 mg/dia — 9 meses
» Rifampicina 600 mg/dia - 9 meses

A piridoxina deve ser acrescentada, em razdo das necessidades
crescentes na gestagcdo. Em caso de suspeita de resisténcia
medicamentosa, o etambutol (15 a 25 mg/Kg/dia) deve ser adicionado.
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LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO (LES)

E uma doenca auto-imune que pode acometer varios érgdos e, por isso,
tem as mais variadas manifestacdes clinicas. E a mais comum das
doencas do coldgeno, associada & gestacdo, por sua predominéncia
em mulheres na idade reprodutiva,

O LES pode passar por fase de agudizagdo e remissdo e a sua
repercussdo sobre a gravidez provavelmente estd relacionada com o
estado imunolégico da mulher no periodo periconcepcional. As
pacientes com doenca em remissdo por dois anos antes da gestacdo
geralmente tém uma gravidez com boa evolucdo, engquanto as que
engravidam com doenga ativa ou tém a doenca diagnosticada durante
a gestacdo, apresentam os piores resulfados gestacionais.

A possibilidade de crises de atfividades nas pacientes gravidas € a
mesma de pacientes ndo-gravidas. O risco de ter uma crise aumenta no
poés-parto imediato (oito semanas apds o parto), guando o médico e a
paciente devem estar atentos. A paciente pode ter um curso normal
da gravidez ou pode ter partos prematuros.

Nd&o sb a atividade da doenca influi sobre o resultado da gestacdo.
Pacientes com acometimento renal (nefrite IUpica) apresentam maior
frequéncia de complicagcdes maternas e fetais (pré-eclémpsia,
eclampsia, RCIU, sofrimento fetal crénico). Outra complicacdo
importante, &€ a associacdo do LES com a presenca de anticorpos
antifosfolipides e anticoagulante lUpico, que aumentam muito a
ocorréncia de perdas gestacionais e fendmenos fromboembadlicos.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico &€ baseado em critérios clinico-laboratoriais.
Entre os critérios clinicos, observa-se: rush malar, lupus, discoide,
fotossensibilidade, Ulceras orais, artrite, serosite, nefrite,
alteracdes neuroldgicas. Sao critérios laboratoriais, alferacdes
hematoldgicas, imunoldgicas e anticorpo antinuclear. Para o
diagndstico de certeza, devem estar presentes quatro desses
critérios.

Além disso, nas gestantes deve-se sempre estar atento para a Sindrome
do LUpus Neonatal, que € uma sindrome rara caracterizada por blogueio
cardiaco congénito e/ou lesdes cut@neas fransitérias, estritamente
relacionadas com a passagem fransplacentdria de auto-anticorpos
maternos, particularmente antfiRo/ssa e antiLa/ssb.
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N&o existern medidas preventivas para a sindrome, sendo recomendado

que a gestagdo de mdes com auto-anticorpos antiRo e antila, tenham
acompanhamento de frequéncia cardiaca fetal rigorosa.

CONDUTA

As drogas imunossupressoras devem ser utilizadas, pois a doenca em
atividade & mais grave que os efeitos colaterais das drogas. A prednisona
€ a mais utilizada, podendo chegar & dose de 1 a 2 mg/kg/dia.
Pulsoterapia de corficosterdide pode ser ufilizada em casos graves. Dos
imunossupressores, a droga escolhida € a azatioprina, que pode causar o
retardo do crescimento fetal. A ciclofosfamida deve ser evitada, por ser
considerada teratogénica. A cloroguina ndo pode ser usada, pois estd
relacionada a malformacgdes fetais. Os antfiinflamatdrios ndo-esterdides
podem ser ufilizados em pacientes com artralgia.

Quando se associa & sindrome antifosfolipide, apesar de cinda ndo haver
um consenso quanto & melhor terapia, o uso de baixas doses de aspirina
(100 mg/d) e heparina profildtica (6.000 Ul 2 x/d) associam-se com
melhores resultados gestacionais.

Aborto, ébito fetal, prematuridade, RCIU e sofrimento fetal sédo
muito mais frequentes nas gestantes portadoras de LES que na
populacdo geral. Por isso, a vitalidade fetal deve ser vigiada, e
a maturidade estimulada com corticoterapia especifica. Além
do blogueio cardiaco, lupus neonatal, anemia hemolitica e
trombocitopenia podem ocorrer nos neonatos.

ARTRITE REUMATOIDE (AR):

Tende a ocorrer melhora da patologia durante a gestacdo. Alguns
autores relatam maior ocorréncia de aborios e partos prematuros em
mulheres com AR, entretanto isso nGo € um consenso.
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SINDROME ANTIFOSFOLIPIDE

A sindrome de anticorpo antifosfolipide caracteriza-se pela presenga de
anticorpos antifosfolipides no soro de individuos com trombose arterial
ou venosa, dbito fetal, abortos recorrentes ou frombocitopenia. E uma
causa bem conhecida de hipercoagulabilidade e tem multiplas
manifestacdes, podendo ou ndo ser secunddrio a uma doenca
auto-imune.

Em obstetricia, a sindrome associa-se a perdas fetais recorrentes
(abortamentos ou dbitos fetais), com prevaléncia de 5% a 15%,
patologias placentdarias (vilites, vilosites, tromboses, intervilosites), doenca
inflamatdria pélvica, endometriose, antecedente de infertiidade,
insucesso em tratamento de esterilidade e outras condicoes.

Inicialmente, a sindrome foi descrita em pacientes com diagndstico de
lupus eritematoso sistémico. No entanto, hoje se sabe que € mais
encontrada em individuos sem qualquer oufra alteragé&o auto-imune
(sindrome primaria). Na prdatica, esta possibilidade surge
secundariamente, apds a investigacdo das causas mais comuns das
manifestagdes apresentadas. Ndo raro, associa-se ainda a quadro
atipico de hipertensdo arterial.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico é definitivo na presenca de altos titulos de anticorpos
anticardiolipina, ou demais anticorpos antifosfolipides, associados a duas
ou mais das seguintes manifestacdes clinicas: perdas embriondrias e/ou
fetais recorrentes, frombose venosa, oclusdo arteriai, Ulcera de membro
inferior, livedo reticularis, anemia hemolitica e trombocitopenia.

O diagnodstico laboratorial da sindrome € possivel pela deteccdo de
anficorpos gque se ligam a fosfolipides ou ao complexo fosfolipideo -
proteina. Desses anticorpos, 0s mais pesquisados na pratica sdo a
anticardiolipina e o antilupico dos tipos IgG e IgM, embora existam outros
cuja deteccdo, no sangue ou em tecido placentdrio, € de mais dificil
realizacdo (fosfatidil serina, fosfatidil etanolamina, fosfatidil inositol,
fosfatidil glicerol e acido fosfatidico), ainda ndo disponiveis na pratica
clinica no Brasil.

A interpretacdo é dificil porque pode ser positivo em situacdo de
infecgdes, doencas inflamatdrias, malignas e induzidas por drogas.

O diagndstico laboratorial da sindrome antifosfolipide € mais provavel
na presenga de fitulos 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 importéncia do reconhecimento dessa sindrome pelos obstetras estd
na necessidade de fratamento durante a gestacdo com aspirina em
baixas doses (60 mg VO por dia) e heparina subcut@nea, procedimentos
que previnem o retardo do crescimento intra-uterino € a morte fetal.
Existern ainda novas propostas utilizando corticdide e imunoglobulinas,
ainda ndo incorporadas & pratica clinica e carentes de uma completa
avdliacdo de eficacia.
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TROMBOEMBOLISMO

E a oclus&o total ou parcial de uma veia por um trombo, com reacéo
inflamatéria priméaria ou secunddria de sua parede, sendo mais
frequentes emn membros inferiores.

Formas clinicas e incidéncias
- Tromboflebite superficial: 2 - 10 / 1.000 gestacoes.

- Trombose venosa profunda: 0,2 - 2 / 1.000 gestagdes (3 a 5 vezes maior
no puerpério, € 3 a 16 vezes maior apds cesareq).

- Tromboflebite pélvica: 1 - 3 / 1.000 gestacdes (mais frequentes em
casos de endometrite pds-cesdreaq).

A embolia pulmonar surge como complicacdo do tromboembolismo em
5/10.000 gestacoes.

Fatores de risco

Doenca varicosa prévia, idade materna avancada, obesidade,
imobiliza¢cdo no leito, compressdo da musculatura da panturriiha,
antecedente de trombose venosa e trombofilia.

DIAGNOSTICO
- Anamnese

- Exame fisico: dor na panturriha ou coxa, aumento da temperatura
local, edema. deambulacdo dificil, dor & dorsiflexdo do pé (sinal de
Homans).

— Ulira-sonografia Doppler: avalia a imagem da veia, e a
dopplervelocimetria, as alteragcdes do fluxo venoso.

CONDUTA

- Anficoagulante: heparina € o anficoagulante de escolha na
gravidez. NGo atravessa a membrana placentdaria, por seu alto
peso molecular,

- Via endovenosa: continua ou intermitente. A administracéo
continua € a preferivel (5.000 Ul/IV inicialmente e, a seguir,
1.000 Ul/hora).

- Via subcut@nea: € preferivel quando se faz necessdrio o uso a
longo prazo. Inicia-se com a dose de ataque 10.000 — 20.000

unidades. Manuten¢do de 5.000 Ul a cada 8 - 12 horas.
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- Heparina de baixo peso molecular: cursa com menor incidéncia de

complicacdes hemorrdgicas, ndo requerendo monitoramento tGo
intensivo. E de custo mais elevado.

- Monitoramento: tfempo de coagulacdo (TC), tempo de tromboplastina
parcial ativada (TTPA), tempo de fromboplastina parcial (TTP) e
confagem de plaquetas.

- Antfagonista: sulfato de protamina (cada 1 mg antagoniza 100 Ul de
heparina circulante). O uso de anticoagulante pode ser mantido até o
parto.

Derivados cumarinicos: Warfarin - sGo contfra-indicados na gestacdo.

Atravessam a membrana placentaria no primeiro trimestre, provocam
maiformacoes (hipoplasia nasal, condrodisplasia e retardo mental); no
segundo e no terceiro frimestres, os efeitos sdo decorrentes de
fendmenos hemorrdgicos no feto.

Deve-se evitar o uso concomitante de aspirina, antiinflamatérios e
antibidticos, que podem potencidlizar o efeito anticoagulante.

Os recém-nascidos de mdes que amamentam em uso de
anficoagulantes orais, devem receber reposicdo de vitamina K 1 - 2 mg
por semana.
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. EPILEPSIA

E afeccdo neurolégica mais frequente na gesta¢éo, calculando-se o

prevaléncia entre 0,3% a 0,5% das gravidas.
|
| As repercussdoes da gravidez sobre a epilepsia sdo contraditorias;

alguns admitem aumentc e outros, diminuicGo da frequéncia

das crises. Argumentam aqueles que relatam aumento, que tal
fato se deve a fatores como insuficiente concentragcdo sanguinea
do anticonvulisivante, seja por diminuicGo da dosagem por
prescric@o médica, seja pela elevacdo do volume plasmdtico,
provocando diluicdo na concentragdo circulante. Os que
defendem a melhora do quadro convulsivo apoiam-se na
possibilidade de maior adesdo co tratamento e maior
regularidade nas tomadas por parte das proprias mulheres.

A epilepsia, em si mesma, ndo tem efetio prejudicial a
gravidez. Prefere-se atribuir a possivel repercussdo negativa
aos efeitos dos medicamentos anticonvulsivantes, estes, sim,
capazes de provocar malformacdes, retardo de crescimento
intra-uterino e partos pré-termo.

DIAGNOSTICO

E feito pelo quadro clinico e através da anamnese na qual
deve-se detalhar, o melhor possivel, as caracteristicas das crises
quanto ao tipo, época de inicio, frequéncia, duragdo, estado
pobs-convulsivo, etc.

Diante de uma crise convulsiva em gravidas, no terceiro frimestre, &
importante diferencia-la da convulsdo eclamptica.

O exame neurolégico e exames complementares (EEG) perfinentes
completam o diagndstico.

CONDUTA

O tratamento clinico é feito & base de drogas anticonvulsivantes.
Praticamente todos os anticonvulsivantes foram associados

a malformacodes. A despeito disso, os barbitlricos e a
carbamazepina sGo os mais utilizados.

A dosagem ser@ sempre individualizada, na dependéncia da frequéncia
das crises. A difenil-hidantoina tem maior risco e, por isso, & contra-
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indicada. Com o acido valpréico e derivados, ainda ndo se tem
experiéncia necessdria para utilizé-los com seguranca. Deve-se lembrar
que a monoterapia & preferencial, e que a hipervolemia da gravidez
pode tormnar necessdrio 0 aumento da dose. A medicacdo
anticonvulsivante nGo pode ser suspensa.
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PARTE I1I:
AVALIACAO
FETAL






Q)

AVALIACAO DA VITALIDADE

1.1. METODOS CLINICOS

1.1.1. REGISTRO DIARIO DA MOVIMENTACAO FETAL (RDMF)

A diminuicdo do movimento fetal & prova indireta de insuficiéncia
placentaria e interpretada como adaptacdo fetal as condicdes de
balango negativo.

Assim, o registro didrio de movimento fetal & o teste clinico mais simples
para avaliacdo das condicdes de vitalidade fetal.

METODOLOGIA

Vérias maneiras séo propostas para a execucdo do RDMF. Quatro sdo
mais conhecidas:

1) Os registros sGo tomados em trés intervalos de uma hora de duragdo,
distribuidos pelos trés periodos do dia, com a mdae repousando em
decubito lateral.

Os valores obtfidos em cada um dos frés intervalos sdo somados, e o
resulfado multiplicado por quatro corresponde & atividade motora fetal
em 12 horas.

Diminui¢cdo acentuada e brusca ou cessacdo da movlmehtagao fetal,
descritas como “sinal de alarme”, associam-se com sofrimento fetal e
precedem de 12 a 24 horas o 6bito fetal.

2) Contagem da movimentacdo fetal até complementarem-se
10 movimentos, valor considerado como limite minimo didrio para
fins clinicos.

O registro da movimentagdo 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 hipoxia
fetal. Também neste caso, diminui¢do abrupta ou cessagdo da
movimentac¢do sdo tomadas como sinal de alarme para ébito fetal
iminente.

3) Registro dos movimentos fetais por periodo de uma hora em posi¢do
sentada.

Valores maiores que seis movimentos/hora correspondem a fetos em
boas condicoes.
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4) Contagem de movimentos fetais percebidos pela mae em 2 horas.
O registro dos movimentos devem ser feitos com a mde em repouso
somando 4 periodos de 30 minutos em 24 horas.

Valor minimo normal enfre 30 - 40 semanas = 10 movimentos em 24 horas.

RECOMENDACOES:

Alguns elementos devem ser fomados em conta para as
adequadas execucdo e interpretacdo do registro didrio da
movimentacao fetal.

- A made decide por si mesma o que € movimento fetal, fal como ela
esteja habltuada a sentir.

- Excluem-se movimentos tipos “solucos”, de alta frequéncia e baixa
infensidade.

- Variagcdo nictémera - (hd maior movimentagdo fetal nas primeiras
horas da noite).

- Maior movimentagdo nos periodos pods-prandicis e com a mae em
repouso. Recomenda-se 0 exame apds alimentacdo.

- Uso de medicamentos (sedativos, franquilizantes) e de cigarro altera
a movimentacdo fetal.

- Sons e ruidos de intensidade elevada interferem na atividade motora
do feto.

O teste, apesar de bons resulfados ndo deve ser considerado definitivo
na avaliacdo da vitalidade fetal. Tém excelente indicacdo para
acompanhamento da vitalidade fetal, os exames cardiotocograficos
sucessivos. Enfretanto, na auséncia de outros métodos, torna-se decisério
para conduta.

1.1.2. PROVA DE ACELERACAO CARDIACA FETAL

Consiste na verificagdo de aceleracdo de batimentos cardiacos fetais
com sonar estetoscodpio de Pinard, frente & movimentacdo fetal,
estimulos mecdanicos ou auditivos.

Consiste em:
1) Determinacdo de frequéncia cardiaca fetal de repouso;

2) Verificacdo da freqiéncia cardiaca fetal (FCF) pela movimentagdo
espontanea fetal;

3) Na auséncia de respostas (ou de movimentagdo fetal), estimula-se
mecanicamente o feto, enquanto se escutam os batimentos
cardiacos fetais (BCF);

4) Na auséncia de resposta, faz-se a estimulagdo vibro-acUstica (buzina
de bicicleta).

Boas reservas fetais garantem a elevacdo da (FCF).
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1.2. METODOS BIOFISICOS

1.2.1. CARDIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO DE REPOUSO

A andlise cardiotocografica possibilita a avaliacdo da infegridade dos
mecanismos do sistfema nervoso central envolvidos no controle da
frequéncia cardiaca e da cinética fetal.

O feto higido, proximo do termo, apresenta freqliiéncia cardiaca estavel
enfre 120 e 160 batimentos por minuto (bpm) e variabilidade enire 10 e
25 bpm. Além dessas caracteristicas, ocorrendo movimentagdo, o feto
exibe aceleracdo transitéria de amplitude igual ou superior a 15 bpm e
dura¢cdo superior a 15 segundos.

Algumas situacdes como a hipdxia fetal, prematuridade, sono fetal, uso
de drogas sedativas, tranquilizantes e anti-hipertensivos, além de
situagdes como febre, hipoglicemia e tabagismo, modificam o padré&o
fisioldgico acima descrito.

O exame consiste no registro simulténeo da frequéncia cardiaca e dos
movimentos fetais esponténeocs, pelo menos por 20 minutos. Quando,
nesse periodo inicial, ndo se constatem, ao menos, duas aceleracdes
transitérias ou variabilidade diminuida, ou ainda desaceleracoes, o
exame deve ser prolongado por mais 20 minutos, apds estimulacdo
mecanica, e, se necessario, vibro-acustica, com buzina tipo KOBO sobre
o podlo cefdlico fetal, por 3 a 5 segundos.

Considera-se aceleracdo tfransitéria o aumento da frequéncia cardiaca
fetal (FCF) acima de 15 bpm com 15 ou mais segundos de duragdo.

Outros elementos a serem considerados s@o o nivel da linha de base
(bradicdardico ou taquicardico), a variabilidade (reduzida, menor que 10
bpm ou lisa) e presenga de desaceleracdo tardia. A presenca de
desaceleracdes tardias que se iniciam 20 segundos apds as contracdes
uterinas s@o indicacdo de gravidade, assim como as desaceleracdes
profundas e prolongadas com retorno abrupto.

Os fetos nGo-reativos com padrdo de linha de base lisa (auséncia de
variabilidade da linha de base), sdo considerados terminais, com risco de
obito iminente.

Q) FETO ATIVO: - linha de base entre 120 - 160 bpm
- variabilidade 10 a 25 bpm
- duas ou mais aceleracdes apods
movimentos fetais espont@Gneos ou
apods contfracdes de Braxton-Hicks.

b) FETO REATIVO: — linha de base entre 120 — 160 bpm
- variabilidade 10 a 25 bpm
- resposta reativa com acelerac@o
da FCF de 156 bpm por 3 minutos
e movimentacdo fetal apods estimulo
vibro-acustico.

133



c) FETO NAO-REATIVO: - linha de base entre 120 - 160 bpm
- variabilidade geralmente est&
comprimida ou lisa
— e ndo responde a esfimulo.

Recomenda-se:

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

- Iniciar somente apds a 28% semana.

- A vadlidade do exame & de 7 dias. Portanto, repetir, no méximo, dentro
desse periodo.

- Realizar o exame com a mulher:

e em posicdo semi-sentada (semi-Fowler)

e apds periodo de repouso

e adlimentada

e sem ter fumado ou tomado medicacdo até uma hora antes do
exame.

Se necessarios estimulos, iniciar sempre pelo mecdanico

1.2.2. PERFIL BIOFISICO FETAL (PBF)

E prova de vitalidade fetal que se baseia fundamentalmente

em par@metros ulira-sonograficos, associados &

cardiotocografia. Consiste na avaliagcdo infegrada dos

seguintes par@metros: FCF (pela cardiotocografia), volume do
liquido amnidtico (avaliado pela medida do bolsdo maior), ténus
fetal, movimentagdo fetal e movimentos respiratérios. A cada um
desses par@metros atribui-se a pontuacdo de 0 (anormal) ou

2 (normal). A interpretacdo e conduta dependem do escore obtido
pela somatdria das pontuagdes (ver quadro na pagina seguinte).
Esse perfil deve ser pesquisado utilizando-se monitoramento eletrénico e
ecografia de tempo real.

O PBF & prova capaz de identificar os fetos com risco, em centros de
referéncia, nos casos em que o risco fetal ja foi previamente triado por
provas mais simples. E método que apresenta indice de falso-negativos
extremamente elevado, necessitando equipamento e pessoal
especializado para sua realizacdo. NGo deve substituir, confudo, as
provas de vitalidade fetal mais simples, nem ser aplicado & populacdo
de gestantes sem tfriagem prévia.
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Interpretacé@o e conduta obstétrica da pontuacdo do Perfil Biofisico Fetal

Pontuagcdo Interpretacdo Conduta obstétrica

8-10 Recéem-nascido normal Repetirsemanalmente e 2 vezes
Baixo risco de asfixia porsemana em gestantes
cronica portadoras de diabetes e com

IG > 42 semanas, Se oligo@mnio,
induzir o parto

6 Suspeita de asfixia crénica Se |G > 36 semanas, induzir o parto,
Se < 36 semanas e relacdo L/E < 2,
repetir a prova em 4 - 6 horas.

Se oligo@mnio, induzir o parto

4 Suspeita de asfixia crénica Se |G > 32 semanas, induzir o parto.
Se < 32 semanas, repetir a prova

0-2 Forte suspeita de asfixia Estender o tempo da prova.
crénica Se persistir < 4, induzir o parto

1.2.3. DOPPLERVELOCIMETRIA

Consiste na medida da velocidade do fluxo sangliineo. Durante a
gravidez, essa medida pode ser redlizada em trés leitos vasculares
principais: materno (vasos uterinos), placentario-umbilical (vasos
umbilicais) e fetal (aorta, vasos carofideos e cerebrais). Alguns indices
sdo utilizados para descrever a forma de onda do fluxo sanglineo,
na relacdo tempo/velocidade, como tentativa de se medir a
din@dmica da circulacdo feto-placentaria, bem como a resisténcia

ao fluxo.

1. Indice de pulsatilidade = Sistole (S) menos Déstole (D)/ Velocidade
média (VM)

2. Indice de Resisténcia = (5-D/S)
3. Relacdo Sistole/Didstole (§/D)

A principal indicacao para sua utilizacdo & na avaliacdo da gestacdo de
alto risco. E também uma prova sofisticada e deve ser reservada para
investigac@o da vitalidade fetal em centros de referéncias mais
complexos, readlizada por pessoadl freinado e apenas em gestantes
previamente selecionadas por outros métodos de avaliacdo fetal, tendo
sua indicacdo a partir do ferceiro trimestre. Isoladamente, o resulfado
alferado da dopplervelocimetria ndo tem poder decisdrio final. Ele indica
aiferagoes vasculares que estGo Nos mecanismos que culminam com ©
aparecimento de sofrimento fetal. Indica, porfanto, a necessidade de
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vigiléncia de vitalidade fetal contfinua. Em locais onde ndo esteja

ainda disponivel, & possivel fazer-se uma boa avalia¢cdo de vitalidade
sem essa prova.
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AVALIACAO DA MATURIDADE FETAL

2.1. METODOS CLINICOS

2.1.1. ESTABELECIMENTO DA IDADE GESTACIONAL

Baseia-se na data da ultima menstruacdo (DUM), na altura do utero (AU),
no inicio dos movimentos ativos do feto, na insinuacdo e na biometria
fetal pela ultra-sonografia.

Cumpre lembrar que a duracdo da gestacdo é de 280 dias, em média,
isto €, 40 semanas. Assim, calcula-se, pela regra de Naegele, a data
provavel do parto, somando-se & DUM 7 dias e diminuindo-se trés meses.
A seguir, calcula-se quantos dias faltam para a data do parto. Esse
numero de dias, dividido por 7 dd o nUmero de semanas que faltam para
o parto. O nimero de semanas que faltam deve ser subtraido de 40
semanas, fotal da gestacdo, obtendo-se assim a idade gestacdo em
semanas.

Quanto aos movimentos fetais, se bem que existam precocemente, sé
sdio percebidos pela gravida do 42 més em diante.

Nas duas Ultimas semanas de gestagdo, nas primiparas pode ocorrer a
gueda do ventre pela insinuagdo do pdlo cefdlico (com o dlivio
respiratério para a gestante).

A ultra-sonografia oferece a oporfunidade de calcular a idade

da gestacdo, pela biometria fetal. No inicio da gestacdo, o cdlculo

é feito pelo famanho do saco gestacional, sendo, entretanto, pouco
preciso. Da 8° & 14° semana, mede-se a distancia cabeca-nddegas

do feto, o que &€ um par@metro excelente. Na 2° metade da gestacdo,
o cdiculo da idade gestacional é feito pela medida do diéGmetro
biparietal, do comprimento do fémur, bem como da presenca e
tamanho dos pontos de ossificacdo secunddria do fémur, elementos que
constituem um método muito bom para a determinacéo

da idade fetal.

Quando houver duvidas em relacdo & idade gestacional, seja por
auséncia de informagdo, incerteza quanto & data da dlfima
menstruacdo ou ainda incoeréncia entre os achados clinicos e a
informagdo obtida, a gestante deverd ser atendida em nivel secunddrio
até que seja devidamente esclarecida a idade gestacional, somente
entdo retornard ao nivel primario.
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Para esclarecer tais situacdes de duvidas, os seguintes procedimentos
devem ser utilizados:

- a pesquisa da data da Ultima menstruacdo deve ser
exaustivamente verificada. relacionada ao aparecimento dos
primeiros sintormas de gestacdo e as datas marcantes (Natal,
carmnaval, aniversarios, entre outras).

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

- Exame ecografico: deve ser redlizado o mais precoce possivel,
para pesquisar o comprimento cabeca-naddega (CCN), entre
a 8 e 13° semanas. O diGmeiro biparietal (DBP) pode ser
medido entre a 122 e 39° semanas, enfretanto deve ser
novamente medido apds aproximadamente 2 ou 4 semanas,
para verificar se o crescimento foi normal. Caso houver
coeréncia enfre as duas medidas. a margem de variagdo fica
diminuida.

2.1.2. EXAME DO LiQUIDO AMNIOTICO

- AMNIOSCOPIA

E uma endoscopia cervical, com o objetivo de visualizar o pdlo inferior do
ovo, isto &, as membranas, o liquido dmnidtico e a apresentagéo.

O amnioscdpio & constituido por um fubo oco metdlico ou mesmo
compacto de acrilico que é infroduzido através do orificio cervical.
Além do tubo, deve haver uma fonte luminosa. E necessdria uma
cervicodilatagdo de 1,5 cm ou mais.

A amnioscopia tem como desvantagem a necessidade de
colo permeadvel. Apresenta riscos, apesar de pouco frequentes,
como ruptfura das membranas ovulares, pequenas hemorragias,
traumas e infecg¢do.

* Avadliam-se a cor e a fransparéncia do liquido amnidtico e a eventual
presenca de grumos. Assim, o liquido pode ser:
Claro: boa vitalidade
Claro com grumos: boa vitalidade e boa maturidade
Meconial: sofrimento fetal recente
Vermelho: hemorragia
Amarelo: presenca de bilirrubina (isoimunizag@o Rh)
Achocolatado: sofrimento antigo ou obito fetal.
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+ O resultado é confiGvel em 90% dos casos, havendo falso-positivos e
falso-negativos em 10%.
Sao contra-indicacdes utilizar em mulheres com placenta prévia e
processos infecciosos cérvico-vaginais.

- AMNIOCENTESE

E coleta do liquido amnidtico por via abdominal, hoje orientada pela
ultra-sonografia. Ha dois tipos fundamentais de amniocentese: precoce,
redlizada na 1° metade da gravidez (mais particularmente entre 12° e 14°
semanas), e tardia, redlizada na 2° metade da gravidez (de preferéncia
apods 28° semanas).

Pode ser feita emn ambulatério, com orientac@o ultra-sonografica. A
agulha usada € a de raquianestesia, preferencialmente nimero 12 por
20. Retirar 10 a 20 ml de liquido.

Indicacdes da Amnioceniese Precoce:

a) Cariétipo fetal, principalmente para afastar a trissomia 21 (Sindrome de
Down).

b) Erros inatos de metabolismo

c) Dosagem de alfa feto proteina (AFP)

d) Determinacdo do sexo fetal

Indicacdes da Amniocentése Tardia

Q) Estudo da vitalidade e maturidade fetal

b) Diagnéstico de corioamnionite

c) Esvaziamento, nos casos de polidrédmnio agudo
d) Infroduc&o de medicamentos

e) Diagnéstico, prognéstico, tratamento e prevencdo da doenca
hemolitica

f) Determinacdo do grupo sanguineo fetal

Q) Infeccdo fetal
Riscos da amniocentese:

Precoce: infeccdo, abortamento
Tardia: lesdo fetal anexial, trabalho de parto prematuro, amniorrexe

2.2. METODOS LABORATORIAIS

2.2.1. EXAME DO LiQUIDO AMNIOTICO

O exame do liquido obtido por amniocentese ou colhido apbds a rotura
da bolsa, pode ser macroscodpico e microscodpico.
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Macroscopia. Deve-se fazer uma descricdo do liquido, que é colocado
em tubo de ensaio e examinado contra um fundo branco, atendendo as
seguintes caracteristicas: cor e fransparéncia. O liquido normalmente &
claro e transparente (Ggua de rocha) e, apds 36 semanas, pode se ver a
presenga de grumos (vernix caseoso), que, em grande quantidade,
fornam o liquido opalescente. Enfende-se que o liquido, apresentando
outros aspectos, € patolégico: verde (mecodnio recente), amarelo
(presenca de bilirubing). vermelho (hemorragia) e achocolatado
(sofrimento antigo ou &bito fetal). Esses dados avaliom a vitalidade e a
maturidade fetal.

Microscopia. Ha provas que sdo readlizadas para verificar a maturidade
fetal afravés de:

- Surfactantes. Nos pulmdes existem subst@ncias surfactantes destinadas
a proporcionar estabilidade ao alvéolo, evitando atelectasia.
Produzidas no pneumdcito tfipo i, sdo lipoproteinas complexas com
estrutura do glicerol. Enfre os surfactantes, destacam-se: fosfatidilcolina
(lecitina), fosfatidilglicerol, inositol, serina, etanolamina e
esfingomielina.

A lecitina € o mais importante dos surfactantes e aumenta com o evoluir
da gravidez (agente tensoativo). A esfingomielina. de menor
importancia, decresce no final da gravidez.

Relacdo lecitina/esfingomielina (L/E):

relacdo L/E inferior a 1,5 significa imaturidade fetal.
relacdo L/E entre 1,5 e 1,9 significa imaturidade duvidosa.
relagdo L/E superior a 2,0 significa maturidade fetal.

OBSERVACAOQ: Os recém-nascidos de maes diabéticas podem
apresentar membrana hialina mesmo tendo relagc&o L/E superior a 2,0.
Nesses casos, a pesquisa de fosfatidilglicerol confirma a maturidade
fetal.

A determinagdo da relagcdo L/E e a pesquisa de fosfatidilglicerol sGo
exames laboratoriais disponiveis em poucos locais.

- Teste de Clements: pesquisa a maturidade através da tensdo
superficial do liquido amnidtico, avaliada pela estabilidade das bolhas
(espuma), apds agitagao vigorosa do mesmo em diluicdo = a 1/2. A
maturidade estd sempre presenie nos resulfados positivos (halo
completo de bolhas), porém o teste apresenta significativa proporgcao
de resultados falso-negativos.

2.2.2. EXAME ULTRA-SONOGRAFICO

A ulfra-sonografia ndo tem elementos definitivos para indicar maturidade
fetal. Alguns autores mostraram que o dimefro do bi-parietal acima de
87 mm, em grande porcentagem dos casos, & indicativo de maturidade
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fetal, para outros autores seria acima de 92 mm. Grannum et al., 1979,
verificaram que placentas com cofilédones visiveis e com calcificacdes
também correspondem quase sempre a fetos maduros.
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ANTECIPACAO ELETIVA DO PARTO

A atitude inicial na assisténcia & gestante que apresenta algum tipo de
problema deve refletir o objetivo ideal de diagndstico precoce e
tfratamento do disturbio identificado. Na prdatica clinica, no entanto,
apesar das medidas tomadas, permanece uma propor¢cao de casos
com algum grau de disftuncdo que implica risco elevado para a gestante
ou feto, Em certas situacdes, o risco materno & inaceitavel. Em outras, ©
risco fetal torna-se maior que o risco neonatal. Nesses casos, a
antecipacao eletiva do parfo € medida preventiva conveniente e
insubstituivel. Porém, o que s vezes representa uma decisdo ébvia e
simples, constitui-se, outras vezes, numa medida que exige
conhecimentos, experiéncia e equipamentos sofisticados.

O risco materno € avaliado a partir das probabilidades de repercussoes
ireversiveis que o organismo da mulher possa fer em consequéncia das
condicdes identificadas. J& o risco fetal € avaliado a partir das condicdes
matermnas e da pesquisa de vitalidade e crescimento fetal. O risco
neonatal depende do peso e da maturidade no momento do parto, das
condigdes fetais e dos recursos disponiveis para a atencdo ao recém-
nascido.

Esse momento de decisdo &, com certeza, o mais dificil vivido pelo
obstefra. Manter a gestacdo pode significar a mde ou o feto morrerem;
se antecipar o parto, o dbito pode se dar no bercario. Decidir sé pelos
conhecimentos técnicos & tornar-se juiz da vida humana, situacdo de
onipoténcia injustificada. E fundamental ouvir a gravida, e somente a ela
cabe a decisdo.

Em que pese o fato de alguns casos necessitarem decisGo
individuadlizada, a maioria delas pode ser enquadrada conforme os
fluxogramas apresentados a seguir, com a utilizacdo de técnicas e
equipamentos disponiveis.
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Antecipacado eletiva do parto

(*) Indicacdes do TESS: - Amniomrexe premaiura
- Ameaca de parto premafuro
- GestagGo prolongada
- Ertroblastose fetal
- Hemorragias
- Patologias matemas (hipertensdo, diabetes. anemia)

Obs.: As pesquisas de vitalidade fetal nao devem ser realizadas anfes da 287 semana
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INDICACAO DE TERMINO DA GRAVIDEZ (PRE-TERMO, TERMO, POS-TERMO)
NA AUSENCIA DE TRABALHO DE PARTO

METODOS

Preparo do colo uterino para indug¢do do trabalho de parto: indicado
guando o indice de Bishop for menor que 6.

Indice de Bishop (Bishop, 1964)

Condigdes do Colo 0 1 2 3
Dilatacdo (cm) 0 1-2 3-4 5+
Esvaecimento (%) 0-30 40-50 60-70 >70
Consisténcia Firme Médio Amolecido
Posicdo Posterior Central Anterior

Plano apresenta¢cdo -3 -2 -1/0 +1

a) Métodos mecanicos (contra-indicados em casos de amniorrexe):
Sonda Foley com baldo de 30 mi

- Exame especular

— Antissepsia do colo com polvidine tépico
— Passagem de sonda pelo canal cervical
- Insuflar baldo

— Fixar sonda na coxa (parte interna)

— Reftirar apds 12-24 horas

- Iniciar inducdo

Lamindria (alga desidratada)

- Mesmo procedimento acima

- Garantfir passagem pelo orificio interno do colo
— Retirar apds 12 horas

— Iniciar inducdo

b) Métodos medicamentosos:

- Prostaglandinas (evitar em casos com cicatriz de cesdreq)
E,: comercialmente inexistente no Brasil

E,: (Misoprostol):

- Obito fetal: 2 a 1 comprimido (200 mcg) em fundo de saco vaginal a
cada 8 horas.
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- Feto vivo: sGo necessdrias doses de 12,5 - 25 mcg no fundo de saco
vaginal a cada 8 horas, com vigildncia constante da dindmica uterina
e frequéncia cardiaca fetal, pela possibiidade de hipercontratilidade
uterina.

- Ocitocina:

- Esquema proposto: utilizar SU (1 ampola) de ocitocina diluidas em 500
ml de soro glicosado a §%. Inicio da velocidade de infusdo 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 obtencdo de
atividade uterina de trabalho de parto (3 a 4 contragcdes de 45" em
10"). Dose méxima de 64 gotas/min. (32 muU/mb).

- Na eventuadlidade de quadros de hiperestimulagdo uterina,
interromper o gotejamento da solugcdo., O emprego de pequenas
doses de uteroliticos pode ser considerado se houver
comprometimento fetal.

Contra-indicacdes & indugdo do trabalho de parto:

— Sofrimento fetal confirmado

- Cicatriz uterina corporal

- Cicairiz segmentar de repeficGo (mais que duas)
- Apresentacdo fetal anémala

— Obstrucdo do canal de parto

- Situacodes de urgéncia

c) Cesdrea elefiva: deve ser o método de eleicdo nas situacdes de
iterafividade (duas ou mais cicatrizes de ces@reas anteriores), nas
situagoes de urgéncia para a resolu¢do do parto ou na presenca de
contra-indicacdo absoluta.

Excetuando-se os casos de urgéncia e de sofrimento fetal, a presenca de
contracdes uterinas e o frabalho de parto sGo desejdveis, mesmo
quando a cesarea é a via de parto mais indicada. E um importante
indicador de época oporfuna para o parto; gjuda na formacdo do
segmento inferior do Utero, facilitando a cirurgia e diminuindo o
sangramenfo da histerotomia, e na maturidade pulmonar fetal. Deve-se
considerar, eniretanto, a facilidade de acesso da mulher ao hospital
onde a cesdrea ser@ realizada.
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ATENDIMENTO A GESTANTE COM
RISCO DE VIDA

Entende-se por risco de vida materna toda situacdo clinica que ocorre
durante o periodo gestacional, quer por doenca propria da gestagdo ou
doenca preexistente que coloca em risco a vida da gestante e inviabiliza
a contfinuacdo da gravidez. Nesses casos, estd indicada a interrupgdo
da gravidez no sentido de preservar a vida da mulher.

E indispensavel que, no minimo. dois médicos atestem que a interrupcdo
da gravidez € a Unica maneira de salvar a vida da mulher. Pelo menos
um deles deve ser da especialidade que estd determinando o motivo da
interrupcdo.

N&o & necessdrio pedir autorizacdo & comissdo de ética do hospital,
sugerindo-se apenas a sua notificacdo, j& que frata-se de procedimento
eficamente embasado e previsto no Codigo Penal Brasileiro, 1940 (Art.
128).

Em face aos avancos tecnoldgicos, sdo raras as condicdes maternas
que indicam interrupcdo da gravidez. Entrefanto, em pacientes com quadros
clinicos de evolu¢cdo desfavoravel, como, por exemplo. hipertensdo
aortica ou cardiopatia com hipertensdo pulmonar, a gravidade da
doenca justifica a interrupcdo da gravidez.

Os laudos médicos (obstétrico, clinico e do especialista) serdo
analisados e discutidos pela equipe que aprovard a interrupgéo

da gravidez. Embora o cédigo penal ndo exija autorizagcdo

formal da mulher, recomenda-se que ela deva ser informada de sua
situacdo clinica e participar da decisdo. A comunicacdo deve ser
estendida ao coénjuge ou familiares da paciente, mas o que deve
prevalecer € a decisdo da mulher. Nas situacdes em que a mulher
ndo se enconfra em condicdes de decidir, prevalecerd o principio
basico da agcdo médica, que & preservar a vida, amparado pelo
codigo de éfica.

Procedimento para a interrupc@o da gravidez em casos de risco de vida
para a mae

A decisdo de interromper a gravidez ndo depende da idade
gestacional, devendo ser baseada em critérios clinicos de gravidade. No
entanto, os procedimentos serdo diferenciados de acordo com a idade
gestacional. Considerando a gravidade das situagcdes, a tomada de
decisdo deve ser agil.
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Idade gestacional até 12 semanas

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

1. Dilatag@o do colo uterino e curefagem

Deverd ser realizada em centro cirlrgico equipado adequadamente,
com todos os cuidados de assepsia e antissepsia, sob anestesia,
devendo-se evitar a cnestesia paracervical. A dilatagcdo do colo uterino
deverd ser suficiente para a infroducéo de pinga de Winter, que servira
para a tfragdo das membranas ovulares. Depois, serd procedida a
curetagem da cavidade uterina. E recomendavel que se infroduza um
comprimido de misoprostol 200 mcg infravaginal, no minimo 12 horas
antes do procedimento, destinado ao preparo do colo uterino com vistas
ao menor traumatismo durante a dilatacdo.

2. Aspiracdo manual infra-uterina (AMIU)

A aspiragcdo manual compreende um jogo de canulas de plastico
flexiveis, de tamanhos que variam de 4 a 12 mm de diGmetro, além de
um jogo de dilatadores anatémicos nos mesmos diGmetros, seringas de
vacuo com capacidade para 60 ml e um jogo de adaptadores para
conectar a cénula & seringa. Preferenciaimente, deve ser feita sob
anestesia local (paracervical) ou outra anestesia.

A técnica consiste em dilatar o colo uterino até que fique compativel
com a idade gestacional. Infroduz-se a cénula correspondente e se
procede & aspiracdo da cavidade uterina. fomando-se o cuidado de
verificar o momento correto do término do procedimento, ocasido esta
em que se sente a aspereza das paredes uterinas, a formagdo de
sangue espumoso e o enluvamento da cénula pelo Utero, e em que as
pacientes sob anestesia paracervical referem-se a colicas.

Idade gestacional entre 13 a 28 semanas

A interrrupcdo da gravidez dar-se-@ mediante a indug¢do prévia com
misoprostol, na dose de 100 a 200 mcg no fundo de saco vaginal, apds
limpeza local com soro fisioldgico, a cada 6 horas. A critério clinico,
podera ser associado o uso de misoprostol oral ou ocitocina endovenosa.
Apds a eliminacdo do concepto, proceder-se-G a complementacdo do
esvaziamento uferino, com curetagem, se necessario. Deve ser
considerado que ha um risco de complicacdes, que variam de 3% a 5%.
nos casos de interrupcdo da gravidez nesse periodo.

Mais de 28 semanas

Com o feto vidvel, segue-se a conduta obstétrica classica. (Pag. 146/148
deste manual)
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O seguimento com os especialistas deve ser continuado afé a alta clinica
e em nivel ambulatorial, e que se discutird também a anticoncep¢do a
ser adotada. Deve-se considerar a possibilidade de laqueadura tubaria,
por indicacdo médica, se esta ja ndo fiver sido realizada por ocasido de
cesarea. O acompanhamento psicolégico € fundamental neste
processo, devendo oferecer suporte a tfodos os procedimentos adotados,
servindo como base de apoio & gestante e familiares.
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NORMAS DE BIOSSEGURANCA E PARTO

e Biossegurang¢a: € o conjunto de agdes voltadas para prevenir ou
minimizar os riscos para os profissionais de saude que frabalham com
materiqis bioldgicos.

* Precaucdes universais (atualmente denominadas PRECAUCOES
BASICAS) sdo medidas de prevencdo que devem ser tomadas:

« com qualquer paciente, independentemente do diagndstico definido
ou presumido de doencgas infecciosas causadas por virus, bactérias ou
protozodrios.

* na manipulagdo de sangue, secre¢des, mucosas ou pele ndo-integra.

Essas medidas incluem a utilizacdo de equipamentos de protecdo
individual (luvas, mascara, éculos de protecdo, capotes e aventais), com
a finalidade de reduzir a exposicdo da pele e das mucosas ao sangue ou
aos fluidos corpdreos de qualquer paciente e os cuidados especiais que
os profissionais de saude devem tomar para se prevenirem contra
acidentes com materiais perfurocortantes. (Consulte o folheto informativo
do Ministério da Saude sobre as normas gerais de biosseguranga).
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CUIDADOS ESPECIFICOS DURANTE O PARTO

e Preferir sempre seringas de plastico (isto se aplica durante a
episiotfomia, quando esta ndo puder ser evitada).

e Preferir sempre © uso de fesouras em vez de bisturi na manipulagdo do
corddo umbilical,

¢ Nunca ufilizar I&mina de bisturi desmontada (fora do cabo).
e Preferir fios de sutura agulhados.

e Evitar agulhas retas de sutura, pelo maior risco de acidentes
percuténeo.

e Utilizar sempre pincas auxiliares nas suturas, evitando manipulacdo dos
tecidos com os dedos durante a sutura da mucosa vaginal, durante o
fechamento por planos na operacdo cesareana, etfc.,

e Evitar sutura por dois cirurgides, simulfaneamente, no mesmo campo
cirdrgico.

* A passagem de materiais perfuro cortantes (bisturi, porta-agulhas com
agulhas, efc.) do auxiliar para o cirurgido deve ser através de cubas,
apds aviso verbal.

¢ Cuidados especiais na manipulacdo da placenta e do corddo
umbilical devem ser observados, pois o risco de exposicdo € muito
grande.

¢ Nos cuidados imediatos do recém-nascido, estar paramentado com
equipamentos de protecdo individual (luvas, capotes, avental,
mdscara e gorro,) pela possibilidade de expopsicdo a sangue e
liquido amnidtico.
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DIAGNOSTICO SOROLOGICO DA
INFECGCAO PELO HIV

A fim de maximizar o grau de confiabilidade na emissGo dos laudos, bem
como minimizar a ocorréncia dos resultados falso-negativos ou falso-
positivos, o Ministério da Salde, através da Portaria n® 488, de 17 de junho
de 1998, estabelece a obrigatoriedade de um conjunio de
procedimentos sequenciados para os testes que visam detectar
anticorpos anti-HIV em individuos com idade acima de 2 (dois) anos (ver
fluxograma adiante).

Ao chegar ao laboratdrio, com uma solicitacdo de feste anfi-HIV, o
individuo tem sua amostra de sangue coletada. Apds a coleta, esta
amostra é centrifugada, para a obtencdo do soro ou plasma que sera
ufilizado nos testes.

A amostra de soro ou plasma, deve ser inicialmente submetida & primeira
etapa do conjunto de procedimentos sequenciados obrigatdrios,
previstos na Portaria, denominado etapa de triagem soroldgica.

Nessa etapa, a amostra deve ser submetida a dois festes distinfos, em
paralelo. Esses dois testes, denominados teste 1 e teste 2, devem possuir
principios metodoldgicos e/ou antigenos diferentes, e pelo menos um
deles deve ser capaz de detectar anticorpos anti-HIV-1 e anfi-HIV-2. Além
disso, todos os conjuntos de diagndstico (kits) utilizados para a realizagdo
dos testes devem estar registrados no Ministério da Saude.

Apds a readlizacdo da etapa de friagem soroldgica, podemos encontrar
frés situacoes:

1. caso a amostra apresente resultados ndo-reagentes nos testes 1 e 2,
terd seu resultado definido como “Amostra negativa para HIV”. Nesse
caso, o resultado ¢ liberado para o paciente.

2. caso a amostra apresente resulfados reagentes nos testes 1 e 2,
deverd ser submetida & etapa de confirmagdo soroldégica prevista na
Portaria.

3. caso a amostra apresente resultados discordantes ou indeterminados
nos festes 1 e 2, deverd ser retestada em duplicata, com os mesmos
conjuntos de diagnéstico (1 e 2).

Apdbs a retestagem, em duplicata, podemos encontrar duas situacoes:

1. caso a amostra apresente resultados ndo-reagentes nos dois testes,
fera seu resultado definido como “Amostra negativa para HIV”. Nesse
caso, o resultado é liberado para o paciente.
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2. caso a amostra possua resultados reagentes, discordantes ou

indeterminados, nos dois testes, deverd ser submetida G etapa de
confirmagdo soroldgica.

A seguir, vem a etapa de confirmacdo soroldgica. Essa etapa deve ser
realizada em amostras de resultados que necessitemn de confirmagado.
Nesse caso, o Ministério da Salde preconiza a realizacdo dos testes de
Imunofluorescéncia Indireta (IFl) e/ou Western Blot (WB). E importante
referir que, na maioria dos casos, amostras que necessitem fer seu
resultado confimado sdo elucidadas afravés do teste de IFl. Em alguns
outros, além desse, € necessdria a realizacdo do teste WB.

Recapitulando, apds a redlizagcdo da etapa de friagem. podemos ter
duas situagdes em que hd necessidade de confirmagdo do resultado:

1. amostras que possuam resuliados reagentes nos festes 1 e 2;

2. amostras que possuam resulfados discordantes ou indeterminados nos
festes 1 e 2.

Uma vez redlizado o teste de IFl, podemos encontrar duas situacdes
distintas:

1. amostra com resultado reagente no teste de IFl terd seu resultado
definido como “Amostra positiva para HIV-1”. Nesse caso, € obrigatdria a
coleta de uma nova amostra para confirmacdo da positividade da
primeira amostra.

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

Apbs a redlizagdo do teste de WB, podemos encontrar as seguintes
sifuacoes:

1. amostra reagente no teste de WB terd seu resulfado definido como
“Amostra positiva para HIV-1". Nesse caso, &€ obrigatdria a coleta de uma
nova amostra para confirmag¢do da positividade da primeira amostra.

2. amostra indeterminada terd seu resultado definido como “Amostra
indeterminada para HIV-1". Nesse caso, devera ser submetida a
investigagdo de anticorpos antfi-HIV2. Recomenda-se, ainda, a coleta de
nova amostra, apds 30 dias, e a repeticdo de todo o conjunto de
procedimentos sequenciados.

3. amostra negativa ao teste WB terd seu resulfado definido como
“Amostra negativa para HIV-1" e deverd ser submetida @ investigacdo
de anticorpos anti-HIV2. Recomenda-se, ainda, a colefa de nova
amostra, apds 30 dias, e a repeticdo de todo o conjunto de
procedimentos sequenciados.

Convém observar que & obrigatdria a coleta de uma segunda amostra
e a repeficGo da etapa de friagem soroldégica (Etapa 1). sempre que uma
amostra apresentar resulfado definido como “Amostra positiva para
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HIV-1". Caso os resultados da testagem da segunda amostra sejam
ndo-reagentes ou indeterminados, deverdo ser cumpridas fodas as
etapas do conjunto de procedimentos sequenciados.

Sempre que a primeira amostra for positiva ao feste de IFl, ou ao teste de
WB, e a segunda amostra for negativa aos testes de triagem, & preciso
considerar a possibilidade de ter havido troca ou contaminagdo de
amostras.

Deve-se ressaltar o fato de que todos os conjuntos de diagndstico
apresentam caracteristicas intrinsecas que podem conduzir a resulfados
falsos.

Resultados falso-positivos podem ser decorrentes de problemas técnicos
no procedimento do exame ou de alteragdes bioldgicas no individuo,
que determinam reatividade, independentemente da condicdo
investigada.

Entre as causas de origem técnica, podemos citar: contamina¢cdo de
ponteiras; contaminagéo da reacdo por soros vizinhos, fortemente
positivos; froca de amostras; ciclos repetidos de congelamento e
descongelamento das amostras; pipetagens de baixa acuracia;
inativagcdo da amostra a 56°C e transporfe ou armazenamento
inadequado das amostras ou dos Kits.

Como possiveis causas de resultados falso-positivos podemos mencionar,
entre outras, as semelhangas antigénicas entre microrganismos; doencas
auto-imunes; infeccdes por outros virus; uso de drogas endovenosas;
aquisic@o passiva de anticorpos anti-HIV (de mée para o filho).

E importante salientar que nem todos os casos de reacdes falso-positivas
tém a sua causa definida ou podem ser evitados. Além disso, tais causas
podem variar ou ndo, de acordo com os métodos utilizados.

Com relagdo aos resultados falso-negativos, &€ importante mencionar a
sensibilidade do teste como uma das principais causas, em fungdo das
diferentes capacidades de detecgdo dos kits; da ocormréncia do periodo
de janela imunoldgica; ou da variabilidade na constituicGo antigénica
dos conjuntos de diagndstico.

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

Finalmente, & importante enfatizar que mesmo com processamento
adequado das amostras de sangue, e a execucdo técnica correta de
todas as etapas da reag¢do sorolégica no laboratério, € fundamental que
o processo de aconselhamento, antes e depois do teste, seja feito de
forma cuidadosa, para que o resultado do exame seja corretamente
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