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Prefacio

A ideia de construirmos um texto orientador das nossas praticas tem con-
vivido com as equipes da Obstetricia desde a implantacao do Ntcleo Perinatal
do HUPE-UER], que eu tive a honra de coordenar desde a sua inauguracao,
em 2006, até 2020.

Em 2015, foi publicada a primeira edicao das Rotinas Hospitalares em Obste-
tricia. Os textos foram se modificando e ampliando nas edi¢des seguintes, nao
s6 em face da evolugao da medicina, mas também de mudancas de paradigmas
e de contemporaneidade com situagoes sanitdrias, como as relacionadas ao
HTLVI/II, Zika virus e a pandemia de Covid-19.

Assim, é com grande satisfacao que prefacio a publicacao da 4? edicao das
Rotinas Hospitalares em Obstetricia do Nicleo Perinatal do HUPE UER]. Es-
tes protocolos, na sua maioria, foram elaborados e revistos pelas equipes do
Ndcleo Perinatal, com a sempre dedicada coordenacao da professora Denise
Leite Maia Monteiro e do professor Nilson Ramires de Jesus.

Nesta edicao, além da ampla atualizacao dos protocolos, foram adicionados
temas como Cirurgia fetal, Cardiotocografia, Colestase e esteatose hepatica
aguda, Dengue na gestacao, Espectro do acretismo placentario, Hipertensao
arterial cronica, Parto seguro e Uropatias fisiologicas e obstrutivas da gravidez.

Protocolos clinicos sao algoritmos vivos, em constante transformacao, dai
a demanda de serem frequentemente revistos, o que motivou esta edicao e
instiga o nosso olhar para a préxima. Protocolos orientam e, até certo ponto,
normatizam as complexas tomadas de decisao que fazem parte do cotidiano
da equipe de saude. Creio, entretanto, que nunca é demais salientar que cada
pessoa que atendemos é Unica, e todo o seu contexto e as suas caracteristicas
precisam ser consideradas na utilizacao de cada um dos protocolos.

Junho de 2025

Alexandre José Baptista Trajano

Mestre e Doutor em Clinica Obstétrica pela UFR]. Livre Docente em Obste-
tricia pela UER]. MBA em Gestao em Satide pela FGV. Professor Titular de
Medicina da Unigranrio-Afya.



Titulacao dos Autores

Abilene do Nascimento Gouvéa
Doutora em Ciéncias Médicas, Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Es-
tado do Rio de Janeiro. Especialista em Enfermagem da Mulher e Obstetricia Social,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Especialista em Gestao Materno Infantil,
Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz).

Adriana do Valle Graca

Doutora em Medicina pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UER]). Professor
Adjunto de Ginecologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro (UER]). Médica Obstetra do Nucleo Perinatal, UER].

Alessandra Lourenco Caputo Magalhaes

Professora Adjunta de Obstetricia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
do Estado do Rio de Janeiro (UER]). Médica da Maternidade Escola da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (UFR]). Doutora e Mestre em Ciéncias Médicas pela Univer-
sidade do Estado do Rio de Janeiro (UER]).

Alexandre José Baptista Trajano

Professor Titular Aposentado de Obstetricia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UER]). Professor Titular de Medicina da
Unigranrio-Afya. Mestre e Doutor em Clinica Obstétrica pela UFR]. Livre Docente em
Obstetricia pela UER]. MBA em Gestao em Satde pela Fundacao Getulio Vargas (FGV).

Ana Cristina Russo Marques Vicente

Doutorado em Ciéncias Médicas pela Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
do Estado do Rio de Janeiro (UER]). Mestrado em Saude da Crianca e da Mulher -
Instituto Fernandes Figueira (Fiocruz). Médica obstetra do Ntcleo Perinatal HUPE/
UER] e do Hospital Federal dos Servidores do Estado (HESE).

Ana Lucia Freire Lopes

Especialista em Enfermagem Obstétrica. Enfermeira, Nucleo Perinatal, Hospital Univer-
sitario Pedro Ernesto, Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Hospital Maternidade
Fernando Magalhaes, Secretaria Municipal de Satide, Rio de Janeiro.

Barbara Beatriz Garcia Raskovisch Bartholo

Pés-Graduacao em Ginecologia Enddcrina pela Universidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro (UNIRIO) e em Ultrassonografia (IETECS). Mestre e Doutoranda em
Ciéncias Médicas pela Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio
de Janeiro (UER]).



Carolina Alves Cabizuca

Mestrado pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFR]). Médica especialista em
Endocrinologia. Médica da Unidade Docente Assistencial de Diabetes e Metabologia,
Disciplina de Endocrinologia Diabetes e Metabologia), Policlinica Piquet Carneiro,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UER]).

Carolina Carvalho Mocarzel

Doutora em Ciéncias Médicas pela Universidade Federal Fluminense (UFF). Professora
Adjunta da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(UER]). Médica obstetra do Hospital Federal Servidores do Estado do Rio de Janeiro (HFSE).

Claudia Henrique da Costa

Professora Titular de Pneumologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
do Estado do Rio de Janeiro (UER]). Coordenadora da Disciplina de Pneumologia da
FCM-UER]. Coordenadora de Ensino da P6s-graduagao em Ciéncias Médicas da UER].
Doutora pela Universidade Federal do Rio de Janeiro e National Heart & Lung Institute
(England). Procientista da UER].

Dailson Damian da Silveira Pereira

Médico Obstetra, Nucleo Perinatal, Hospital Universitario Pedro Ernesto da Universidade
do Estado do Rio de Janeiro. Pés-graduacao em Medicina Fetal, Instituto Fernandes
Figueira, Fundacdo Oswaldo Cruz. Mestrado em Ciéncias Médicas, Universidade do
Estado do Rio de Janeiro.

Daniela Contage Siccardi Menezes

Doutora em Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Mestre em
Saudde Publica, Escola Nacional de Sadde Publica, Fundagao Oswaldo Cruz. Médica
especialista em Ginecologia e Obstetricia, Universidade Federal do Rio de Janeiro.

Danielle Bittencourt Sodré Barmpas

Doutoranda em Saide da Mulher e da Crianga, Instituto Fernandes Figueira (IFF/Fio-
Cruz). Mestre em Ciéncias Médicas pela Faculdade de Ciéncias Médicas - Universidade
do Estado do Rio de Janeiro. Diploma Internacional de Medicina Fetal - The Fetal Me-
dicine Foundation (FMF, Reino Unido). Presidente da Associacao de Ultrassonografia
do Rio de Janeiro (AURJ).

Dayse Carvalho do Nascimento

Doutora em Enfermagem na 4rea da satde do trabalhador, Programa de Pés- graduacao,
Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Membro titular
da Associacao Brasileira de Estomaterapia. Ntcleo de Seguranca do Paciente, Hospital
Universitario Pedro Ernesto. Professora Colaboradora e Preceptora, P6s-Graduagao em
Estomaterapia, Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado do Rio de Janeiro.



Denise Leite Maia Monteiro

Professora Titular de Obstetricia, Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (UER]). Coordenadora da Disciplina de Obstetricia da FCM-
-UER]J. Professora Titular de Ginecologia e Obstetricia do Centro Universitario Serra
dos Orgdos (UNIFESO), Teresépolis, R]. Membro Titular e Diretora da Academia de
Medicina do Rio de Janeiro.

Edson da Silva Salvador Junior

Médico Urologista do Hospital Universitario Pedro Ernesto Universidade do Estado
do Rio de Janeiro (UER]). Doutorando pelo Programa de P6s-Graduagao em Ciéncias
Cirtrgicas e Fisiopatologia PPGBIO/UER]. Membro da European Association of Urology.

Elizete Leite Gomes Pinto

Mestre em Satide e Tecnologia no espaco Hospitalar, Universidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro. Especialista em Enfermagem Obstétrica. Enfermeira, Ntcleo Perinatal
do Hospital Universitario Pedro Ernesto, Universidade do Estado do Rio de Janeiro.

Fatima Regina Dias de Miranda

Professora Adjunta de Obstetricia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
do Estado do Rio de Janeiro (UER]). Professora Adjunto Mestre na Escola de Medicina
da UNIGRANRIO Afya. Doutora e Mestre em Ciéncias Médicas pela Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (UER]).

Fernanda Freitas Oliveira Cardoso

Doutorado em Ciéncias Médicas, Universidade Federal Fluminense. Médica Obstetra,
Ntcleo Perinatal, Hospital Universitario Pedro Ernesto, Universidade do Estado do Rio
de Janeiro. Médica Obstetra, Maternidade Escola, Universidade Federal do Rio de Janeiro.

Fernanda Oliveira Braga de Albuquerque

Mestre em Ciéncias Médicas pela Pds-graduacao da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UER]). Médica especialista em Endocrino-
logia. Médica da Unidade Docente Assistencial de Diabetes e Metabologia, Disciplina
de Endocrinologia Diabetes e Metabologia), Policlinica Piquet Carneiro, Universidade
do Estado do Rio de Janeiro (UER]).

Fernando Maia Peixoto Filho

Poés-doutor pela Universidade Federal Fluminense (UFF), Professor Adjunto de Obs-
tetricia da UER], Diretor Académico da Faculdade Instituto de Estudos em Tecnologia
da Satde (IETECS).



Flavia Cunha dos Santos

Doutora em Ciéncias Médicas pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UER]).
Professora Adjunta da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade do Estado do
Rio de Janeiro (UER]). Médica obstetra da Maternidade Escola, Universidade Federal
do Rio de Janeiro (UFR]).

Flavio Monteiro de Souza

Professor Adjunto Aposentado de Obstetricia, Faculdade de Ciéncias Médicas, Uni-
versidade do Estado do Rio de Janeiro. Doutorado em Satde da Crianca e da Mulher,
Instituto Nacional de Satide da Mulher, da Crianga e do Adolescente Fernandes Figueira,
Fundacao Oswaldo Cruz. Mestre em Medicina, Universidade Federal do Rio de Janeiro.

Gabriela Leite de Camargo

Médica graduada pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFR]). Infec-
tologista da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UER]). Professora de
Infectologia da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UER]).

Giovanni Fraga Lenza

Professor Adjunto de Obstetricia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (UER]). Professor Associado de Obstetricia da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (UFR]). Doutor e Mestre em Medicina pela Universidade
Federal do Rio de Janeiro (UFR]).

Graciete Saraiva Marques

Mestre em Enfermagem na area do cuidado de enfermagem, Programa de Pds- gra-
duacao, Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Espe-
cialista em Estomaterapia, Programa de Pds-Graduagao, Faculdade de Enfermagem,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Professora colaboradora e Preceptora,
Pés- Graduagao de Estomaterapia, Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado
do Rio de Janeiro.

Guilherme Ribeiro Ramires de Jesus

Doutor em Medicina pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UER]). Professor
Adjunto da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(UER]). Médico Obstetra do Instituto Fernandes Figueira — FIOCRUZ.

Gustavo Mourao Rodrigues

Especialista em Ginecologia e Obstetricia, Universidade do Estado do Rio de Janeiro.
Chefe da Maternidade, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro. Professor da
Pés-graduagao de ultrassonografia em Ginecologia e Obstetricia — IETECS. Ultrasso-
nografista - grupo Fleury e Perinatal Barra.



Isabella Ballalai

Diretora da Sociedade Brasileira de Imunizagoes (SBIm). Membro do Grupo Consulti-
vo da Vaccine Safety Network, OMS. Presidente do DC Imunizagoes da Sociedade de
Pediatria do Estado do Rio de Janeiro (SOPER]). Membro Coordenador de Confia LA.
Membro do Comité de Imunizagdes da Sociedade Brasileira de Infectologia (SBI) e do
DC Imunizacoes da Sociedade Brasileira de Pediatria.

José Ailton Fernandes Silva

Médico Urologista do Hospital Universitario Pedro Ernesto da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro (UER]). Mestrado e Doutorado pela Universidade do Estado do Rio
de Janeiro (UER]). Membro Titular da Sociedade Brasileira de Urologia.

Juliana Silva Esteves

Professora Adjunta de Obstetricia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
do Estado do Rio de Janeiro (UER]). Doutorado em Ciéncias pelo Instituto Fernandes
Figueira/FIOCRUZ. Mestrado em Cciéncias pela Universidade Federal Fluminense.

Larissa Cristina Rangel Santoro

Ginecologista e obstetra pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UER]). Resi-
dente de Medicina Fetal da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UER]).

Leila Cristina Soares Brollo

Doutora em Fisiopatologia e Ciéncias Cirurgicas pela Universidade do Estado do Rio
de Janeiro (UER]). Professora Associada da Disciplina de Ginecologia da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UER]). Responsavel
pelo ambulatério de Patologia do Trato Genital Inferior e Colposcopia do Hospital
Universitario Pedro Ernesto (HUPE/UER]). Coordenadora da Unidade Docente As-
sistencial, Ginecologia, HUPE/UER].

Luciana Menezes de Aratjo

Mestre em Enfermagem, Universidade Federal do Rio de Janeiro. Especialista em En-
fermagem Obstétrica, Enfermeira do Nucleo Perinatal, Hospital Universitario Pedro
Ernesto, Hospital Maternidade Leila Diniz, Secretaria Municipal de Satide, Rio de Janeiro.

Luciane Rodrigues Pereira de Cerqueira

Mestre em Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Médica Obstetra
do Nucleo Perinatal, Hospital Universitario Pedro Ernesto, Universidade do Estado
do Rio de Janeiro.

Mara Rubia Cerqueira Tavares Alves

Médica Obstetra, Nucleo Perinatal, Hospital Universitario Pedro Ernesto, Universidade
do Estado do Rio de Janeiro. Especialista em Endoscopia Ginecoldgica pelo Hospital
Federal dos Servidores do Estado (HFSE).



Marcela Ignacchiti Lacerda Avila

Doutora em Ciéncias Médicas pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UER]).
Professora Adjunta da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade do Estado do
Rio de Janeiro (UER]). Coordenadora da Residéncia Médica em Obstetricia do Hospi-
tal Universitario Pedro Ernesto (HUPE/UER]). Médica do Exército Brasileiro. Médica
Obstetra no Instituto Fernandes Figueira (IFF/Fiocruz).

Marcelo Trindade Alves de Menezes

Mestre em Saude da Crianca e da Mulher, Instituto Nacional de Satdde da Mulher,
da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira, Fundacao Oswaldo Cruz. Médico
Obstetra, Hospital Universitario Pedro Ernesto, Universidade do Estado do Rio de
Janeiro. Médico Obstetra, Maternidade Escola, Universidade Federal do Rio de Janeiro.

Mariangela Nogueira Blanco

Doutorado em Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Mestrado
em Saude da Crianca e da Mulher, Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crianga
e do Adolescente Fernandes Figueira, Fundagao Oswaldo Cruz. Professora Associada
Aposentada de Obstetricia, Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado
do Rio de Janeiro. Professor Adjunto de Obstetricia, Universidade do Grande Rio/Afya.

Nilson Ramires de Jests
Doutor em Medicina pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UER]). Professor
Adjunto da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(UERY]). Coordenador, Unidade docente Assistencial, Obstetricia, Hospital Universitario
Pedro Ernesto (HUPE/UER]). Médico Obstetra da Maternidade Escola, Universidade
Federal do Rio de Janeiro.

Pamela Borges

Médica cardiologista SBC/AMB. Médica cardiologista/ecocardiografista Hospital
Universitario Pedro Ernesto. Médica cardiologista Instituto Nacional de Cardiologia
(INC). Coordenadora da clinica Imagecor medicina diagnoéstica e do exercicio.

Raquel de Carvalho Abi Abib

Mestrado em Endocrinologia pela Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFR]). Médica
especialista em Endocrinologia. Médica da Unidade Docente Assistencial de Diabetes e
Metabologia, Disciplina de Endocrinologia Diabetes e Metabologia), Policlinica Piquet
Carneiro, Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UER]).

Roberta Siuffo Schneider Duque

Mestrado em Ciéncias Médicas pela UER]. Médica cardiologista pela SBC. Médica
cardiologista da UER]/HUPE. Médica cardiologista do Hospital Pr6-Cardiaco.



Thais de Souza Bastos
Assistente administrativo do Hospital Universitario Pedro Ernesto (UER]). Discente
do Curso de Direito da Universidade Estéacio de Sa.

Thiago Prudente Bartholo

Professor Adjunto da Disciplina de Pneumologia e Tisiologia da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Professor da P6s-Graduagao em
Ciéncias Médicas (PGCM-UER]). Doutor e Mestre pela Faculdade de Ciéncias Médicas
- Universidade do Estado do Rio de Janeiro (FCM-UER]). Coordenador do Ambulatério
de Asma Grave — Pneumologia - UER]. Coordenador da Comissdo de Asma da Sociedade
de Pneumologia e Tisiologia do Estado do Rio de Janeiro (SOPTER]).



Siglas e abreviaturas

AAS - acido acetil salicilico

ACC - American College of
Cardiology

aCL - anticardiolipina

ACM - artéria cerebral média
ACOG - American College of
Obstetricians and Gynecologists
ACR - Colégio Americano de
Reumatologia

AFP - alfa-fetoproteina

AFU - altura de fundo uterino
Ag — prata

AGE - Acidos Graxos Essenciais
AHA - American Heart Association
AINE - anti-inflamatoério nao
esterdide

ALT - alanina aminotransferase
ANVISA — Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria

aPL - anticorpos antifosfolipides

Aptt — tempo de tromboplastina
parcial ativada

AST - aspartato aminotransferase
AU - artéria umbilical

AUA - American Urology
Association

V - atrio ventricular

AVC - acidente vascular cerebral
Aut - artérias uterinas

B67 — ponto de acupuntura
localizado na parte externa do dedo
minimo pendente

BCFbatimentos cardio-fetais

BI - bomba infusora

BLH - Banco de Leite Humano
BNP - peptideo natriurético tipo B
BPM - batimentos por minuto

BP6 - ponto de acupuntura
localizado na perna interna, 3 dedos
acima do maléolo medial e na borda
posterior da tibia

BRA - bloqueadores do receptor da
angiotensina

CAP - Coordenacio de Area
Programatica

CGA - Campo de Grande Aumento
CA - circunferéncia abdominal
c¢CTG - cardiotocografia
computadorizada

CHIKYV - febre chikungunya

CI - corticoide inalatdrio

CMPP - cardiomiopatia periparto
CTG - cardiotocografia

CIG - colestase intra-hepatica da
gestacao

CIUR - crescimento intrauterino
restrito

CIVD - coagulacao intravascular
disseminada

CMS - Centro Municipal de Satde
CO - corticoide oral

CPAM - malformagao adenomatoide
cistica

CTG - cardiotocografia

CVR - relagao cabeca volume da
massa



dAT - deficiéncia de antitrombina
DEET - N, N-Detil-meta-toluamida
DENV - infecgao pelo virus da
dengue

DFO - Deiscéncia de Ferida
Operatoria

DG - doenca de Graves

DIEESE - Departamento
Intersindical de Estatistica e
Estudos Socioecondémicos

DIU - dispositivo intrauterino

DM - diabetes mellitus

DM1 - diabetes tipo 1

DM2 - diabetes tipo 2

DMG - diabetes mellitus
gestacional

DMPG - diabetes mellitus prévio a
gestacao

DO - Declaragédo de Obito

dPC - deficiéncia da proteina C
DPP - descolamento prematuro de
placenta

dPS - deficiéncia da proteina S

dT - vacina difteria e tétano

dTpa - vacina difteria, tétano e
coqueluche

DTV - doenca tromboembdlica
venosa

DV - derivacao ventriculoperitoneal
DV - ducto venoso

EAS - andlise do sedimento
urindrio

EAU - European Association of
Urology

ECA - Estatuto da Crianga e do
Adolescente

ECG - eletrocardiograma

EHAG - esteatose hepatica aguda
da gravidez

EPA - espectro do acretismo
placentéario

Eql - ensaio imunolégico com
revelacao eletroquimioluminescente
EULAR - Alianca Europeia de
Associacoes de Reumatologia

EVA - Escala Visual Analégica da
Dor

F1 - Ficha de Notificacao de Obito
Materno

F3 - Ficha de Investigacao de Obito
Materno

F4 - Ficha de Investigacao de Obito
Domiciliar

FDA - do inglés Food and Drug
Admnistration

FC - Frequéncia cardiaca

FCF - frequéncia cardiaca fetal
FIGO - The International
Federation of Gynecology and
Obstetrics

FIV - Fertilizagao in vitro

FR - frequéncia respiratéria

FRy - Fendmeno de Raynaud

FTA-Abs - do inglés, Fluorescent
Treponemal Antibody — Absorption

GBS - estreptococo do grupo B
GINA - Global Initiative for Asthma
GJ - glicemia de jejum

GPG - ganho de peso gestacional

HA - hipertensao arterial

HAC - hipertensao arterial cronica
HAP - hipertensao arterial
pulmonar



HBPM - heparina de baixo peso
molecular

HDC - hérnia diafragmatica
congeénita

HELLP - Hemolytic anemia;
Elevated Liver enzymes; Low
Platelet count

HIV - do inglés, Human
Immunodeficiency Virus
HMFM - Hospital Maternidade
Fernando Magalhaes

HNF - heparina nao fracionada
HTLV - do inglés, Human
T-lymphotropic virus

HPV - Papilomavirus humano

IC - intervalo de confianca

IAT - inibidor do receptor da
angiotensina

IC - insuficiéncia cardiaca
IECA(S) - inibidor(es) da enzima
conversora da angiotensina

IG - idade gestacional

ICS - do inglés International
Continence Society

1G4 - ponto de acupuntura
localizado no dorso da mao, entre o
polegar e o indicador

IgG - imunoglobulina G

IgM - imunoglobulina M

IHAC - Iniciativa Hospital Amigo
da Crianga

IM - intramuscular

IMC - indice de massa corporea
INR - indice internacional
normalizado

IP - indice de pulsatilidade
IPV - vacina poélio injetavel

IRPM - incursoes respiratorias por
minuto

ITU - infeccao do trato urindrio
IRA - Insuficiéncia Renal Aguda

IST - infeccao sexualmente
transmissivel

ITU - infeccao do trato urindrio
IV - intravenoso

LABA - beta 2 agonista de longa
duracao

LAC - anticoagulante lapico
LAMA - anticolinérgico de longa
duracao

LARC - métodos reversiveis de
longa duracao

LCHAD - 3-hidroxiacil-CoA
desidrogenase de cadeia longa
LDH - desidrogenase lactica

LES - lUpus eritematoso sistémico
MFF - malformacao fetal

LI4 - ponto de acupuntura
localizado entre o polegar e o
indicador, no dorso da mao

mGP - mutacao do gene da
protrombina

MMC - mielomeningocele

ML - mililitro

MM - milimetro

MMZ - metimazol

MOMS - management of
myelomeningocele study
Monkeypox — do inglés, Variola dos
Macacos

MS - Ministério da Saide
MTHEFR - metileno-tetra-
hidrofolato redutase



NEJM - New England Journal of
Medicine

NHE - Nucleo Hospitalar de
Epidemiologia

NPNtcleo Perinatal

NV - nascido-vivo

NYHA - New York Heart
Association

OASIS — Obstetrical Anal Sphincter
Injuries

OMS - Organizacao Mundial da
Saude

OR - razao de chances

PA — pressao arterial
PAD - pressao arterial diastélica
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Pontos-chave

O abortamento ocorre em cerca de 70 a 80% das gestagoes. Dentro dessa
porcentagem, apenas 15 a 20% sao identificados pela mulher. (Ver quadro 1);
Na ameaca de abortamento, o tratamento se resume a cuidados e sintomaticos.
Nenhum tratamento impedird que, em cerca de 50% desses casos, as mulheres
efetivamente abortem;

O quadro de ameaca de aborto nunca deve ser denominado de “abortamento
evitavel”;

No segundo abortamento espontaneo consecutivo, é necessario iniciar algum
tipo de investigacao, em especial, se a mulher tiver 30 anos ou mais. Mesmo
depois da terceira perda, a investigacao pode ser inconclusiva e, nesse caso, é
mais provavel que a mulher venha a ter nova gravidez normal;

No abortamento infectado, deve-se iniciar prontamente o tratamento clinico,
com antibidticos; e cirtrgico, com esvaziamento uterino, mesmo antes do
diagnostico etioldgico da infec¢ao. Quando nao ha melhora significativa entre
48 e 72 horas o quadro deve ser reavaliado quanto a presenca de complicacoes
como: tromboflebite pélvica, presenca de abscessos ou resisténcia bacteriana,
sendo necessario considerar a realizacao de exames adicionais, drenagens,
eventual histerectomia e/ou modificacao da medicacao.

POP

Na assisténcia ao abortamento, a escolha da conduta- especialmente em
casos mais controversos- deve, sempre que possivel, ouvir a gestante,
levando em conta seu contexto pessoal, familiar, profissional, psicol6-
gico, emocional e e socioecondmico;

Em geral, emprega-se o termo abortamento para se referir ao processo,
e aborto, em relacao ao produto; no entando, os dois termos podem ser
usados como sinénimos, conforme recomendam a maioria dos dicio-
narios, l1éxicos e textos juridicos sobre o tema.
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Introducao

Abortamento é a interrupcao da gestacao antes da viabilidade fetal. J&
a interrupcado da gravidez é a expulsao, extracao ou morte do concepto. No
primeiro trimestre, geralmente a morte do concepto precede a sua expulsao.
No abortamento tardio, em especial apds a 16® semana, costuma ocorrer o
contrario.

Segundo a Organizacao Mundial da Saide (OMS), do ponto de vista cro-
noldgico, abortamento seria a perda fetal verificada antes de 20 a 22 semanas
de gestacao. Como a idade gestacional pode ser imprecisa, adota-se também
o critério ponderal pelo qual, nos casos de abortamento, o feto pesara menos
de 500 gramas. Como conceptos pesando menos que 500 gramas por vezes
sobrevivem, o conceito ponderal também é impreciso.

Classificacao

Na dependéncia dos critérios analisados, os abortamentos podem ser clas-
sificados de diversas formas e estas estao descritas no Quadro 1.

Quadro 1. Classificagdo dos abortamentos

Quanto a intengao

Abortamento espontaneo
Abortamento provocado

Quanto a idade gestacional

Abortamento precoce — antes de 12 semanas (com diagndstico ou suspeita
clinica: apés a falha menstrual)

subclinico: quando ocorre antes da falha menstrual

Abortamento tardio — apds 12 semanas

Quanto a etiologia

Materna
Fetal
Materna e fetal

Quanto a repetitividade

Abortamento de repetigdo (abortamento habitual): quando ocorre
espontaneamente pela segunda ou terceira vez consecutiva (Ver adiante
“"Abortamento Habitual”)

Abortamento eventual ou esporddico: os demais casos
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Quanto a fase evolutiva

Ameagca de abortamento

Abortamento em curso ou abortamento inevitavel
Abortamento incompleto

Abortamento completo

Abortamento retido

Fonte: Elaboragéo dos autores com base na revisao de literatura, Trajano, A.J.B.
et al. (2025).

Frequéncia

O abortamento é identificado pelas mulheres em cerca de 10 a 15% das
gestacoes. Entretanto, a sua real incidéncia é muito maior, chegando a 75%
das gravidezes. Isso ocorre porque, quando a interrupc¢ao acontece muito
precocemente, geralmente antes do atraso menstrual, as mulheres podem
nao perceber que engravidaram (Quadro 2).

O abortamento precoce e, em especial, o subclinico podem ser entendidos
como um mecanismo de selecao natural, uma vez que a maioria dos conceptos
abortados precocemente apresenta anomalias cromossomicas.

Quadro 2. Conceptos que atingem o 3° trimestre da gestagao

4[ 100 zigotos ]7

[ 75 sdo abortados antes ] [ 25 atingem o terceiro ]

de 20 semanas trimestre

60 abortamentos 15 abortamentos
subclinicos identificados

Fonte: Elaboragéo dos autores com base na revisado de literatura, Trajano, A.J.B.
et al. (2025).

Etiologia e fatores de risco

> Anomalias cromossomicas

A anomalia cromossOmica é a causa mais comum de abortamento no pri-
meiro trimestre da gestacao, geralmente com a morte do ovo antecedendo a
sua expulsdo. Tal fator de risco responde por mais de 50% dos abortamentos
espontaneos, subclinicos ou clinicamente reconhecidos. As alteracoes cro-
mossOmicas sao quase todas decorrentes da gametogénese materna (95%), e
as mais comuns sao:
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» trissomias autossomicas, em especial dos cromossomas 13, 16, 18, 21, 22;
e monossomias (45X0);
e outras trissomias, triploidias, tetraploidias e anomalias estruturais.

O entendimento dos fatores de risco e das possiveis etiologias do aborta-
mento é importante para rastreamentos, os cuidados e os procedimentos espe-
cificos durante a assisténcia pré-natal. Os principais fatores de risco incluem:
idade materna (principalmente) e paterna avancadas; infeccoes; alteracoes
anatomicas do aparelho genital; doengas endécrinas, como as tireoidopatias
e o diabetes; autoimunidade; radiacao; tabagismo; cafeina; dlcool e outras
doencas maternas. Quanto a insuficiéncia ldtea como causa de abortamento,
embora frequentemente referida como justificativa para tratamento da ameaca
de aborto, seu papel ainda carece de evidéncia cientifica consistente.

Diagnéstico diferencial da hemorragia transvaginal

na primeira metade da gravidez

As hemorragias da primeira metade da gravidez tém como causas basi-
camente trés distdrbios: o abortamento, a gravidez ectdpica e a doenca tro-
foblastica gestacional. Outras causas que devem fazer parte do diagnéstico
diferencial da hemorragia transvaginal sao os distdrbios ginecolégicos, como
cancer do colo uterino, ectopias cervicais e infec¢des vaginais. Nesses casos,
a hemorragia frequentemente é observada apds o coito (sinusiorragia — CID
N93.0). Deve-se também considerar a possibilidade de traumatismos do trato
genital feminino.

Conduta no abortamento (varia conforme a forma
clinica e a idade gestacional)

> Ameaca de abortamento

A ameaga de abortamento caracteriza-se por qualquer sangramento vaginal
na primeira metade da gestacdo, desde que a avaliacao fetal demonstre que
o concepto integro e vidvel, e que o colo uterino permaneca sem dilatacao.
Aproximadamente 25% das gestagoes cursam com sangramento vaginal no
primeiro trimestre. Das mulheres que apresentam sangramento na primeira
metade da gravidez, cerca de 50% abortardao. O sangramento geralmente é
pequeno, podendo apresentar coloracao viva ou escura. As colicas abdominais
costumam suceder a hemorragia, mas podem acompanha-la. Ocorrem em razao
de metrossistoles intermitentes. Sua intensidade e frequéncia nao se relacionam
claramente com o prognoéstico. O achado clinico mais importante neste quadro
é o colo uterino (orificio interno) ainda permanecer fechado ao toque vaginal.
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Parece nao haver tratamento eficaz comprovado para a ameaca de abor-
tamento. Assim, apds o diagndstico, o passo seguinte é avaliar a vitalidade
fetal, por meio das dosagens da B-hCG e da progesterona, assim como pela
ultrassonografia transvaginal (USTV).

> Avaliacao ultrassonografica

e Saco ovular (SO) — nas gestagoes muito precoces, em que ainda nao sao
identificaveis os batimentos cardiacos fetais, a demonstracao do saco gesta-
cional bem formado, com ecos centrais compativeis com o embriao, indica
que, provavelmente, o concepto estd em boas condicoes. A verificacao de
limites irregulares do saco gestacional e area de hematoma retro-ovular,
principalmente se for extensa, configuram mau progndstico para a evo-
lucao da gravidez;

e Comprimento cabeca-nddega (CCN) — o crescimento do CCN menor que o
esperado, implica aumento significativo do risco de o quadro evoluir para
o abortamento.

« Vesicula vitelinica (VV) — o tamanho e a ecogenicidade da VV, quando
fora dos padroes, sinala para a perda fetal,

o Atividade cardiaca fetal é identificada a partir de cinco a seis semanas. A
frequéncia cardiaca fetal (FCF) aumenta a partir da quinta semana, ficando
em torno de 160/170 bpm ao longo do primeiro trimestre. Entre seis e oito
semanas, a FCF <100 bpm indica comprometimento fetal e, quando <85
bpm, é praticamente certa a evolucao para o abortamento.

A dosagem hormonal também pode ser empregada na avaliacao da viabili-
dade da gestagao nos casos de ameaca de abortamento. De forma geral, quando
identificamos saco gestacional intrauterino, as dosagens de 3-hCG devem ser
superiores a 1.000 mUl/mL e seu valor, nas primeiras semanas, deve duplicar
acada 48 a 72 horas.

A producao de progesterona, antes da décima semana, depende da esti-
mulacao ovariana pelo HCG, constituindo um marcador da vitalidade fetal.
Quando a progesterona sérica é < 5 ng/mL, sugere gravidez em involugao. Se
os valores sao > 20 ng/mL, sugerem gravidez saudavel.

Conduta na ameaca de abortamento.

Caso o concepto esteja em condi¢oes satisfatdrias, devemos indicar repouso
relativo, a utilizacao de antiespasmaédicos, proibi¢cao do coito enquanto perdurar
a ameaca e tranquilizar a paciente a medida que os exames complementares
como USG e dosagens hormonais se mostrarem compativeis com a boa evolucao
da gravidez. Essas medidas sao utilizadas embora nao haja evidéncia de que
interfiram na progressao do quadro.
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Nao ha dados consistentes sobre a eficacia do uso de progesterona na abor-
dagem terapéutica da ameaca de abortamento precoce. Provavelmente, a utili-
zacao torna-se desnecessdria nos casos favoraveis, ja nos casos desfavoraveis,
serd necessario apenas postergar a evolugdo para abortamento em curso. No
Nucleo Perinatal nao se usa progesterona no tratamento da ameaca de aborto.

> Abortamento em curso (trabalho de abortamento,
abortamento inevitavel)

Neste quadro, a hemorragia é mais volumosa e, comumente, caracterizada
por sangue vivo. As c6licas também se tornam mais intensas. O tGtero apre-
senta volume proporcional a idade gestacional (IG), exceto quando a morte
do embriao seja antiga. As membranas podem estar herniadas pelo orificio
externo uterino, geralmente entreaberto.

Quase sempre é precedido por periodo de ameaca de abortamento. O exa-
me clinico pode evidenciar colo dilatado (orificio interno), o que confirma o
diagndstico do abortamento inevitavel.

Conduta no abortamento em curso

A conduta depende da IG e da existéncia de complicag¢oes, como a he-
morragia de maior vulto e/ou infeccao. Até a 122 semana, tradicionalmente
procede-se ao esvaziamento cirdrgico da cavidade uterina. Entrea 13 ea 172
semana pode-se empregar o misoprostol, 400ug endovaginal a cada 3 horas
até a expulsao.

Optando-se pelo esvaziamento cirtrgico, as condi¢oes do colo devem ser
avaliadas primeiramente:
« se francamente dilatado, pode-se passar a etapa seguinte;
e se pouco dilatado, usar instrumentos dilatadores como as velas de Hegar;
» selongo, posterior e fechado, considerar o uso de misoprostol (ver adiante:

Abortamento retido).

Quando a gestacao tem menos de 12 semanas, pode-se empregar a aspira-
cdo manual intrauterina (AMIU) ou realizar a Wintercuretagem para extrair
o material ovular.

Em gestacoes com mais de 12 semanas, com concepto na cavidade, deve
ser instituida a infusao de ocitocina ou a colocacao de comprimidos de mi-
soprostol no fundo de saco vaginal posterior, procedendo-se, se necessario,
a curetagem de revisdo, apds a expulsdo. A perfuracao uterina é uma com-
plicacao importante da curetagem. No caso de qualquer suspeita de lesao a
o6rgaos intra-abdominais ou sangramento ativo, a perfuracao uterina deve ser
investigada com laparotomia exploradora. Caso contrario, pode ser considerada
a observacao clinica criteriosa.
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> Abortamento completo

Esta forma clinica ocorre quando hé expulsao completa do ovo. A paciente
apresenta célicas e sangramento discretos. E observado com frequéncia em
abortamentos até a 82 semana de gestacdo. A conduta é expectante e a boa
evolucao, se possivel com a confirmagao ultrassonografica em 1 semana mos-
trando o ttero vazio, confirma o diagnéstico.

> Abortamento incompleto

Ocorre quando hd eliminacao parcial do ovo, causando hemorragia e maior
risco de infeccao. Este quadro geralmente se caracteriza pela expulsao fetal,
com retencao dos anexos embriondrios. E mais comum apds oito semanas de
gestacao. A hemorragia é abundante, as c6licas — moderadas a intensas —
sao persistentes e o colo uterino geralmente se apresenta dilatado ao toque
vaginal. O diagndstico é clinico, porém, caso seja realizada, a ultrassonogra-
fia confirmara o diagnéstico por meio de ecos intrauterinos agrupados, que
correspondem a presenca de restos ovulares.

Conduta no abortamento incompleto

A conduta é o esvaziamento cirtrgico da cavidade uterina por meio das
técnicas referidas no tratamento do abortamento em curso.

Nos ultimos anos, metanalises de estudos randomizados tém indicado
controvérsias sobre os beneficios da antibioticoterapia profilatica nos casos
de abortamentos incompletos. No Ntcleo Perinatal s se faz antibioticotera-
pia quando hé algum indicio ou suspeita de infeccao, caracteristicas estas e
condutas que serao apresentadas a seguir.

> Abortamento infectado

As complicagoes infecciosas estao mais associadas aos abortamentos
provocados em condicdes desfavoraveis, configurando, no Brasil, um impor-
tante problema de satuide publica. No entando, também podem ocorrer apds
interrupcoes espontaneas da gravidez. O abortamento infectado esta frequen-
temente associado a expulsao incompleta do ovo; restos ovulares retidos por
tempo prolongado; introducao de soluc¢des por sondas e hastes de laminaria
na cavidade uterina e manipulacdo instrumental intracavitaria.

Os microrganismos mais frequentemente associados sao os existentes
na flora normal do trato genital e gastrintestinal, como os cocos anaerébios
(peptococos, peptoestreptococos e bacteroides), Escherichia coli e Clostridium
perfringens (14%).



28 Abortamento

Clinicamente, o abortamento complicado com infecc¢ao é classificado em
trés estagios de gravidade crescente:

1. Endomiometrite;

2. Parametrite/pelviperitonite;

3. Sepse (Ver Protocolo 26 — Infeccao Puerperal).

Conduta no abortamento séptico
Concomitantemente ao equilibrio clinico da paciente, a antibioticoterapia

(ATB) empirica deve ser imediatamente iniciada apds a coleta de material

das secregoes para cultura e hemocultura. O esquema inicial empregado no

Ntcleo Perinatal é:

e Gentamicina 240 mg/dia intravenosa (IV) (dose Unica ou dividida em 3
doses) + clindamicina 900 mg IV de 8/8 horas. Manter ATB até 48 horas
sem febre.

Com suspeita de enterococo e/ou comprometimento sistémico grave:

» Associar ampicilina 1 g IV 6/6 horas ou penicilina cristalina 5 milhoes UlI,

IV 6/6 horas, até 48 horas sem febre.

Ap6s instituicao da ATB, deve-se logo proceder ao esvaziamento do Gtero.
Caso haja abscessos, esses devem ser drenados. Em casos graves com peritonite
e sepse, pode ser necessaria a histerectomia total, além da abordagem extensa
da cavidade peritoneal, com lavagem exaustiva. (Ver Protocolo 26 — Infeccao
Puerperal).

> Abortamento retido

Suspeita-se de abortamento retido quando regridem os sinais de gravidez,
mas nao hé eliminacao do contetdo uterino. Diferentemente do que geralmente
ocorre apds a morte do concepto, a sua expulsao nao acontece com o passar dos
dias ou semanas. A ultrassonografia confirma o quadro, quando demonstra
concepto com mais de 7 mm, mas sem batimentos cardiacos.

Conduta no abortamento retido

Ap06s confirmada a morte do concepto, no Nucleo Perinatal, recomendamos
que se considere a possibilidade de adotar conduta expectante por até quatro
semanas, desde que sob estrita vigilancia e afastadas complica¢oes como in-
feccao (Quadro 3). Pretende-se, assim, contemplar a possibilidade do quadro
evoluir para o abortamento completo, evitando-se os riscos inerentes aos
procedimentos de dilatacdo e curetagem. Entretanto, nesses casos, a paciente
demanda, por vezes de forma insistente e justificada, que o esvaziamento uteri-
no ocorra o mais rapido possivel. Para tal, podemos utilizar a seguinte conduta:
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Quadro 3. Conduta no abortamento retido

- aguardar, ambulatorialmente, a expulsao
espontanea por até 4 semanas

- misoprostol 800 pug VV a cada 3 horas até a

Gestagoes com até 12 expulsdo; ou

semanas - optar pelo esvaziamento cirtrgico imediato

(considerar misoprostol 400 pg VV, 1-2 horas

antes, em pacientes com idade < 17 anos ou colo

estenosado)
Gestacoes entre 13 e 17 - misoprostol 400 pyg VV a cada 3 horas até a
semanas expulsao

Legenda: VVV - via vaginal
Fonte: Elaboracdo dos autores com base na revisdo de literatura, Trajano, A.J.B.
et al. (2025).

> Abortamento habitual

Dizemos que o abortamento é habitual, de repeticdo ou recorrente quando
ocorrem, no minimo, duas a trés interrupgoes sucessivas da gravidez. Trata-se
de uma condicao incomum, correspondendo a 0,5% de todas as gestagoes.
Atualmente, aceita-se que, para mulheres com idade superior a 30 anos, e nos
abortamentos tardios, duas perdas gestacionais consecutivas sao o suficiente
para caracterizar o abortamento habitual. Nos tltimos anos, tem-se considerado
cada vez mais justificado em qualquer idade, o inicio de alguma investigacao
apds o segundo abortamento espontaneo sucessivo, independentemente da
idade gestacional.

Dentre os fatores etiol6gicos do abortamento habitual, destacam-se as
doencas cromossomicas; anomalias do Utero; doencgas da tireoide (ver Proto-
colo 23); diabetes mellitus (ver Protocolo 15); sindrome antifosfolipideo (ver
Protocolo 39) e, a incompeténcia istmocervical (IIC).

> Incompeténcia istmocervical - IIC

A incompeténcia istmocervical, também denominada Insuficiéncia Cervical,
é uma causa de abortamento tardio ou de parto prematuro habitual. Consiste
na incapacidade do colo em se manter fechado e reter o feto em seu interior,
mesmo na auséncia das contragdes uterinas que caracterizam o parto ou o
abortamento. Geralmente apds 16 semanas, a gestante, quase sem qualquer
sintoma, é surpreendida pela eliminacdo do concepto, em geral vivo e bem
formado, que, devido a imaturidade, vai a ébito logo apds a expulsao. A pa-
ciente geralmente nao refere célicas ou dores abdominais e, com frequéncia,
a amniorrexe ocorre imediatamente antes da expulsao.
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Assim a IIC constitui importante causa de abortamento tardio e/ou parto
prematuro que tende a se repetir cada vez mais precocemente. Ainda nao existe
um meio que seja efetivamente preditivo da IIC além dos antecedentes. A IIC
pode estar associada a condi¢des descritas no Quadro 4.

Quadro 4. Fatores predisponentes da IIC

Adquiridos (traumaticos)

conizagdes, dilatagdes forcadas do colo, extragdes fetais dificeis, cesareas
excessivamente baixas, lesionando as fibras eldsticas da cérvice;

Congeénitos

por vezes atribuidas a exposicgao intrauterina ao dietilestilbestrol, ocasionando a
fraqueza dos tecidos regionais ou malformacgdes da matriz

Fonte: Elaboracdo dos autores com base na revisdo de literatura, Trajano, A.J.B.
et al. (2025).

Conduta na IIC

O tratamento deve ser feito no curso da gestacao. Procura-se fechar o istmo
e o colo através da cerclagem (existem varias técnicas, uma das mais utilizadas
é a de McDonald — Figura 1). Quando indicada em funcao dos antecedentes,
o procedimento deve ser feito entre 14 e 16 semanas de gravidez.

O exame ultrassonografico feito entre 19 e 24 semanas, medindo o com-
primento do colo < 2,5 constitui um importante elemento no rastreio do
parto prematuro. Quando hd antecedente sugestivo de IIC, esta USG pode
ser realizada mais precocemente, apds 16 semanas e indicar a realizacao da
cerclagem. No pré e pés-operatdrio, utiliza-se medicagdo uteroinibidora,
recomenda-se repouso relativo por um meés, assim como proibi¢ao do coito.
Quando o trabalho de parto se anuncia ou a paciente atinge o termo, os fios
utilizados no processo cirtrgico sao seccionados.
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Figura 1. Correcdo da incompeténcia istmo cervical pela técnica de McDonald

12 ponto

22 ponto

e

Fonte: Elaboragéo do autor, Trajano, A.J.B. (2015).

> Abortamento provocado
Os principais tipos de abortamento provocado sao os seguintes:

e Abortamento por indicagdo médica — quando nao ha outra possibilidade que
ndo a interrupcao da gravidez para salvar a vida da mulher, como nos casos
de cardiopatia grave. Esse caso, no Brasil, é considerado abortamento legal,

e Abortamento devido a doenga fetal grave— no Brasil é considerado abor-
tamento ilegal, exceto nos casos de anencefalia;

e Abortamento de indicagao social — é a interrupcao da gravidez por opgao
da mulher por achar que a gravidez é inoportuna ou inconveniente. Embora
no Brasil seja considerado ilegal, estima-se que sejam realizados, por ano,
entre dezenas a centenas de milhares de abortamentos provocados, contri-
buindo para altas taxas de mortalidade materna verificadas no nosso pais;

« Abortamento provocado por violéncia — a agressao fisica, na maioria das
vezes doméstica, pode ter como vitimas tanto a mae quanto o concepto;

e Abortamento médico legal — é a interrupcdo da gravidez decorrente de
estupro. No Brasil, esse caso é considerado abortamento legal. Nessa cir-
cunstancia, é dever do Estado garantir o direito da mulher de interromper
a gestacado. Para isso, é necessaria apenas a autorizacdo da mulher, embora
sendo desejavel, nao é obrigatéria a realizacdo de boletim de ocorrén-
cia policial. Também nao é essencial a realizacao de laudo médico-legal
comprobatoério.

Obs.: De acordo com o Decreto-Lein® 2.848, de 7 de dezembro de 1940, Art.

128, inciso II, do Cédigo Penal Brasileiro, o abortamento é permitido quando a

gravidez resulta de estupro ou, por analogia, de outra forma de violéncia sexual.
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Constitui um direito da mulher, garantido pela Constituicao Federal e peOR
normas e tratados internacionais de direitos humanos, o acesso a assisténcia
médica integral e a plena garantia de sua satide sexual e reprodutiva.

O Cddigo Penal nao exige qualquer documento para a realiza¢ao do abor-
tamento nesses casos, exceto o consentimento da mulher. Assim, a vitimo de
violéncia sexual nao tem obrigacao legal de comunicar o fato a policia. Ela
deve ser informada de que, se desejar, poderd tomar as providéncias policiais
e judiciais cabiveis, mas, caso opte por nao fazé-lo, isso nao pode ser motivo
para a negac¢ao do procedimento de abortamento legal.

O Cédigo Penal afirma que, quando a mulher procura os servicos de sad-
de relatando ter sido violentada, sua palavra deve ter credibilidade, ética e
legal, devendo sua queixa ser recebida com a presunc¢do de veracidade. O
objetivo do servigo de satide é garantir o exercicio do direito a saude, e seus
procedimentos ndo devem ser confundidos com as atribuicdes da policia ou

do sistema de Justica.

Referéncias

1.

ALTHUISIUS, S.; DEKKER, G. A.; HUM-
MEL, P.; NEKEDAM, D. J.; GEJIN, H. P.
Final Results of the Cervical Incompe-
tence Prevention Randomized Cerclage
Trial (CIPRACT): Therapeutic cerclage
with bed rest versus bed rest alone. Am.
J. Obstet. Gynecol., 2001, v. 185, n. 5,
p. 1106-1112.

-analysis of randomised controlled trials.
BJOG. 2021 Jul;128(8):1273-1281. doi:
10.1111/1471-0528.16637. Epub 2021
Jan 12. PMID: 33346920.

KATZ, V. L.,; LENTZ, G. M,; LOBO, R.
A. et al. Spontaneous and Recurrent
Abortion — Etiology, Diagnosis, Treat-
ment. Comprehensive Gynecology.

2. BRASIL. Ministério da Saude. Pre- 5.ed. Disponivel em: http://www.us.el-
vencdo e tratamento dos agravos sevierhealth.com/ob-gyn/comprehensi-
resultantes da violéncia sexual con- ve-gynecology-hardcover/. Acesso em:
tra mulheres e adolescentes: norma 10jan. 2014.LISSAUER, D.; WILSON,
técnica. 3. ed. Brasilia: Ministério da A.; HEWITT, C. A. et al. A Randomized
Saude, 2012. Trial of Prophylactic Antibiotics for Mis-

3. COLLINS, C. et al. Luteal Phase Defects carriage Surgery. N Engl J Med. 2019
and Progesterone Supplementation. Mar 14;380(11):1012-1021. doi: 10.1056/
Obstet Gynecol Surv, 2024. Dispo- NEJMo0a1808817. PMID: 30865795.
nivel em https://pubmed.ncbi.nIm.nih. REZENDE-FILHO, J. Rezende Obste-
gov/38377455/ . Acesso em 09 abr. tricia. Rio de Janeiro: Guanabara-Koo-
2025. gan/Gen, 14. Ed., 1076 p. 2022.

4. ISLAM N, FURUYA-KANAMORI L,

MAHMOOD S, THALIB L. Prophylac-
tic antibiotics for preventing genital
tract infection in women undergoing
surgical procedures for incomplete
abortion: a systematic review and meta-



Agravos da Notificacao
Compulsoria

Abilene do Nascimento Gouvéa

Ana Lucia Freire Lopes

Elizete Leite Gomes Pinto

Pontos-chave

A notificacdo compulsoéria consiste em comunicar as Secretarias Municipal
e Estadual de Saude, por meio da ficha de investigacao epidemiolégica espe-
cifica, casos de doencas infecciosas e contagiosas, com ou sem confirmacao
diagndstica e tratamento;

E obrigatéria a todos os profissionais de satide (médicos, enfermeiros, odon-
télogos, médicos veterinarios, biélogos, biomédicos, farmacéuticos e demais
profissionais), bem como os responsaveis por organizacoes e estabelecimentos
publicos e particulares de saide e de ensino, conforme legislagao vigente no
Brasil,

Anotificacao deve ser sigilosa, e sua divulgacao,, fora do ambito médico-sanitario
podera ser feita quando houver risco para a comunidade, sempre respeitando
o direito ao anonimato dos cidadaos.

POP para Agravos da notificacao compulsoria

Fluxo de notificacdo compulséria de doengas e agravos no Nucleo Pe-
rinatal, Hospital Universitario Pedro Ernesto, Universidade do Estado
do Rio de Janeiro (Figura 1).
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Figura 1. Fluxo de notificagdo compulséria de doencas e agravos no Nucleo Perinatal,
Hospital Universitario Pedro Ernesto, Universidade do Estado do Rio de Janeiro.

N - - N
Nos casos de suspeita ou confirmacao de
doengas, agravos ou eventos de notificaciao
compulsoria, o profissional de satde:

- preenche completamente a ficha de
notificagdo compulsoria;

- encaminha ficha de notificagao para a
Secretaria do Nucleo Perinatal.

Secretaria do Nucleo Perinatal:
- realiza a copia da ficha de notificagao;

- encaminha a via original para o Servigo
de Epidemiologia no 5° andar do HUPE.

Servigco de Epidemiologia:

- encaminha a ficha para o Centro
Municipal de Satde (CMS) da area.

CMS Maria Augusta Estrella:

- encaminha para a Coordenacéo de Area
Programatica (CAP 2.2).

CAP2.2:

- encaminha para a Secretaria Municipal
de Satude (SMS/RJ).

v

SMS/RJ: 2

- presta apoio técnico as unidades
notificantes e normatiza aspectos
técnicos;

- encaminha para a Secretaria Estadual
de Satde (SES/RJ).

SES/RT: '

- consolida os dados, presta apoio aos
municipios, realiza analises e normatiza
aspectos técnicos;

- encaminha para o Ministério da Saude

(MS).

Ministério da Satde: ™

- consolida os dados das unidades
federativas e realiza analises
epidemioldgicas e operacionais, além de
fornecer informagoes dos dados

Fonte: Elaboragéo dos autores com base na revisdo de literatura, Gouvéa, A. N.
et al. (2025)
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A notificacdo compulséria integra o conjunto de a¢oes de vigilancia epi-
demio- l6gica que, por sua vez, consiste em um conjunto de medidas voltadas
ao conhecimento, a deteccao e a prevencao de qualquer alteracao nos fatores
determinantes e condicionantes da satide individual ou coletiva.

E obrigatéria a todos os profissionais de saide (médicos, enfermeiros,
odontdlogos, médicos veterinarios, biélogos, biomédicos, farmacéuticos e
demais profissionais), bem como para os responsaveis por organizacoes e es-
tabelecimentos publicos e privados de satde e de ensino, conforme legislacao
vigente no Brasil.

A notificacao consiste em comunicar as Secretarias Municipal e Estadual de
Saude, por meio da ficha de investigacao epidemioldgica especifica, os casos
de doencas infecciosas e contagiosas, com ou sem confirmacao diagnéstica
e tratamento.

Sua finalidade é favorecer o controle epidemiol6gico de doencgas infecciosas
e contagiosas de determinada area, com o objetivo de recomendar e adotar as
medidas de prevencao e controle das doencas ou agravos. A notificacao deve
ser sigilosa, e sua divulgacao fora do ambito médico-sanitario podera ser
feita quando houver risco para a comunidade, sempre com o devido respeito
ao direito ao anonimato dos cidadaos.

Considerando a existéncia de normas especificas do Ministério da Saude,
os seguintes casos, na gravidez, deverao ser notificados:

« Coqueluche;
« Dengue (sendo que 6bito por dengue deve ser notificado em, no maximo,

24 horas);

o Difteria;
» Doenca aguda pelo virus Zika em gestante e Sindrome congénita associada

a infeccao pelo virus Zika;

» Doenca de chagas aguda e cronica;

e Doencgas exantemadticas (rubéola e sarampo);

e Doenca falciforme;

e Doengas febris hemorragicas emergentes;

e Doenga invasiva por Haemophilus Influenza;

e Doenca meningocdcica e outras meningites;

e Febre de Chikungunya;

o Hepatites virais;

e Infeccao pelo HIV em gestante, parturiente ou puérpera e crianca exposta
ao risco de transmissao vertical do HIV;

» Infeccado pelo virus da hepatite B em gestante, parturiente ou puérpera e

Crianga exposta ao risco de transmissao vertical da hepatite B;

« Obito infantil e materno (deve ser notificado imediatamente);
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Monkeypox (variola dos macacos);

Sifilis adquirida, congénita e em gestante;

Sindrome Gripal suspeita de covid-19;

Sindrome Inflamatéria Multissistémica em Adultos (SIM-A) associada a

Covid-19;

Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) associada a Coronavirus a.
SARSCoV b. MERS- CoV c. SARS-CoV-2;

Tétano acidental e neonatal;

Toxoplasmose gestacional e congénita;

Tuberculose;

Varicela — caso grave internado ou 6bito;
Violéncia doméstica e/ou outras violéncias;

Violéncia sexual e tentativa de suicidio.
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A Iniciativa Hospital Amigo da Crianca, é uma estratégia mundial de mobiliza-
cao dos profissionais de saide em favor da amamentagao. O Nucleo Perinatal
possui o titulo de Hospital Amigo da Crianca desde 1999, sendo recertificado
anualmente através de avaliacao dos “Dez passos para o sucesso do Aleita-
mento Materno”;

Para o sucesso do aleitamento materno, é fundamental observar a posigao e
pega adequadas, além de orientar a nutriz quanto a livre demanda, a alternancia
das mamas, a realizacao de massagens e extracao manual de leite, bem como
a nao utilizacao de cremes e pomadas na regiao areolomamilar.

Os profissionais de saide desempenham papel fundamental na prevengao e no
manejo das principais intercorréncias relacionadas a amamentacao, como trau-
mas mamilares, ingurgitamento mamario, Fendmeno de Raynaud, moniliase,
abscesso mamario, mastite e inibicao da lactacao, sendo essencial assegurar
o cumprimento das condutas estabelecidas nos protocolos institucionais,
assim como garantir uma comunicacao efetiva entre os membros da equipe
multiprofissional.

POP para Aleitamento Materno

Manejo dos traumas mamilares (Quadro 1);
Manejo do ingurgitamento mamario (Quadro 2);
Fenomeno de Raynaud (FRy) (Quadro 3);
Manejo da moniliase (Quadro 4);

Manejo do abcesso mamario (Quadro 5);

Manejo da mastite (Quadro 6);

Inibicao da lactacao (Quadro 7).

Amamentar é muito mais do que proporcionar a nutricao de uma crianca.

E um processo que envolve a complexa interacao entre mae e filho, com
consequéncias no estado nutricional, imunolégico, no desenvolvimento
cognitivo e emocional da crianca. Além dos fatores supressitados, exitem
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beneficios para a satde fisica e psiquica da mae, e vantagens para familia e
sociedade. O Ministério da Satde recomenda o aleitamento materno por dois
anos ou mais e, exclusivamente, até os seis meses de vida da crianga.

A Tniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC) apresenta-se como uma
forma de mobilizagao dos profissionais de saide que trabalham em servicos
obstétricos e peditricos em favor da amamentacao. Trata-se de uma estratégia
mundial patrocinada pela Organizacao Mundial da Saide (OMS) e Unicef. Essa
iniciatuva possui como objetivo promover, proteger e apoiar o aleitamento
materno mediante a pratica de a¢des pré-amamentacao, pelos hospitais.

O Ncleo Perinatal é uma unidade que tem o titulo de “Hospital Amigo
da Crianca” desde 1999 e, anualmente, é recertificado por meio da avaliacao
do cumprimento dos “Dez passos para o sucesso do Aleitamento Materno”,
resumido nas praticas descritas a seguir:

e Orientar sobre o manejo da lactagao, aumentando a autoconfianca materna.
e Quanto aos cuidados com as mamas: o banho de sol nos mamilos, apesar
de controverso (até as 10 horas ou apds as 16 horas, por aproximadamente

15 minutos por dia); ndo usar creme, pomada ou sabao no mamilo; nao

realizar expressao do mamilo para a retirada de colostro e recomendar o

uso de sutias firmes com alcas largas (também durante a lactacao).

O aleitamento materno devera ser estimulado na primeira meia hora de vida
do recém-nascido (RN), através do contato pele a pele, o mais precocemente
possivel por, no minimo, 1 hora.

Segundo as normas do Ministério da Satde, o profissional de satide nao
deve proibir o aleitamento enquanto o resultado do teste anti-HIV ainda nao
estiver disponivel, visto que a contraindicacdo se baseia em um resultado po-
sitivo. Tal atitude interfere no inicio do aleitamento da maioria das mulheres,
contribuindo para o desmame precoce, além da “falsa protecao”, pois o risco
maior de contaminacao é na gestacao (30%), parto (70%) e pelo aleitamento
(risco adicional de 7% a 22%) nas mulheres soropositivas para o HIV.

Para o sucesso do aleitamento materno, é fundamental estabelecer posicao
e pega adequadas durante a mamada. A nutriz deve ser orientada sobre livre
demanda, sinais de fome, vantagens do alojamento conjunto e os cuidados
com as mamas: higienizar no banho diario com agua, evitando usar sabao na
regido areolomamilar. Orientar, também, sobre massagem e extracao manual
de leite, e ndo usar cremes ou pomadas na regiao areolomamilar.

e Posicao: A mae deve estar relaxada e confortavel. As posicoes mais indica-
das sao: sentada com o bebé entre os bragos ou deitada com o bebé deitado
de lado e de frente para a mae; o corpo do bebé deve estar inteiramente
de frente para a mae e préximo dela, com a cabeca e corpo alinhados e
popularmente conhecido como “barriga com barriga”.
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Pega da aréola: O RN deve “abocanhar” a maior parte da aréola. A boca
deve estar bem aberta e o queixo do bebé deve tocar o peito da mae. O labio
inferior do bebé deve estar virado para fora.

Livre demanda: O bebé deve sugar o peito quantas vezes quiser, pelo
tempo que desejar. O horario € livre.

Alternancia das mamas: Em cada mamada, a mae deve oferecer um
peito até o esvaziamento completo e depois o outro, se o bebé aceitar. Na
mamada seguinte, a mae deve iniciar o aleitamento pela mama oferecida
por ultimo ao bebé. Isso favorece a retirada do leite posterior residual (rico
em gorduras).

Massagem e extracao manual: Apoiar a mama com uma das maos e, coma
outra, posicionar os dedos indicador e médio na regiao areolar. Em seguida,
iniciar massagens circulares até alcangar a base da mama, préximo as cos-
telas. Posicionar o dedo polegar no limite superior da aréola e o indicador
no limite inferior, pressionando a mama em dire¢ao ao térax. Aproximar a
ponta dos dedos polegar e indicador, pressionando de forma intermitente
os reservatorios de leite (movimentos firmes do tipo apertar e soltar).

O profissional de saide devera reforcar as orientacoes sobre amamenta-

cao, informar a mae sobre o servico de apoio do Banco de Leite Humano para
quaisquer intercorréncias/dificuldades no aleitamento materno, além dos
grupos de apoio na comunidade ou postos de satide proximos a sua residéncia.

HIV e HTLV: as maes portadoras desses virus nao devem amamentar, uma
vez que podem transmitir particula viral ativa para o RN.

Uso de drogas: o principio fundamental da prescricao de medicamentos para
anutriz baseia-se na avaliacao individual dos riscos e beneficios para o bino-
mio mae-bebé, e deve-se sempre possibilitar o tratamento medicamentoso
com a amamentacao. Recomenda-se consultar o Manual de Amamentacao
e Uso de Medicamentos e Outras Substancias do Ministério da Satude e/
ou o site e-lactancia para o estabelecimento da conduta mais apropriada.
Maes com limita¢oes temporarias, emocionais ou fisicas: casos severos
de psicose, eclampsia ou choque; lesoes ativas na mama ou mamilo pro-
vocados por herpes; maes que recusam amamentar por razoes pessoais
que escapam ao controle do profissional de satide deverao ter suas razoes
cuidadosamente discutidas.

O Banco de Leite Humano (BLH) tem como funcao promover, incentivar e

apoiar o aleitamento materno no Nucleo Perinatal. Os profissionais atuantes no
BLH sao capacitados para oferecer, a nutriz e sua familia, o suporte necessario
no manejo da lactacdo e diariamente realizam consultas de amamentagao a
clientela externa e interna que, em geral, tém suas demandas resolvidas com
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orientacoes e procedimentos oferecidos. Ocasionalmente, a demanda pode
necessitar de atendimento médico para a realizacdo de procedimento clinico
especifico ou a prescricao de fAirmacos, o que deverd ser atendido prontamente.
O importante é assegurar as condutas estabelecidas no protocolo institucional
e a comunicacdo efetiva entre a equipe multiprofissional.

Os profissionais de satiide possuem um papel importante na prevencao e
manejo das principais intercorréncias relacionadas a amamentacao e descritas
a seguir, nos Quadros 1 a 7.

Quadro 1. Manejo dos traumas mamilares

Conceito Finalidade
- E o conjunto de condutas a - Promover a cicatrizagao, orientar
serem realizadas na prestagéo sobre a pega e posi¢do adequadas.

da assisténcia de puérperas que
apresentam traumas mamilares.
Condutas

- Avaliar, por meio da observagcdo das mamadas, possiveis causas de traumas
mamilares relacionados a pega e a posigéo.

- Orientar a manter a amamentacéao.

- Contraindicar o uso de bombas tira-leite.

- Orientar a realizagdo de extragdo de alivio antes das mamadas, a fim de
amaciar a aréola, facilitando a pega correta.

- Orientar sobre a pega correta da aréola e posi¢do adequada do bebé durante a
mamada.

- Orientar sobre a realizagdo da pega invertida em relagéo ao local da fissura e
mandibula do bebé, ajudando se necessaério.

- Desaconselhar o uso de pomadas/sabonetes sobre a drea para evitar
ressecamentos e/ou abrasoes.

- Orientar sobre a aplicagé@o do préprio leite sobre o mamilo e a aréola apds cada
mamada, deixando secar ao ar livre.

- Orientar a contactar o Banco de Leite Humano em caso de continuidade do
problema apds a alta.

- Solicitar a equipe do BLH para avaliagado da realizagao da laserterapia
como terapia adjuvante no tratamento do trauma mamilar por profissionais
habilitados da unidade.

Fonte: Elaboracdo dos autores com base na revisdo de literatura, Gouvéa, A. N.
et al. (2025).




42 Aleitamento Materno

Quadro 2. Manejo do ingurgitamento mamario

Conceito Finalidade
- E o conjunto de condutas a - Promover o fluxo de leite nos ductos
serem realizadas na prestacédo lactiferos de forma efetiva, facilitando
da assisténcia de puérperas que 0 esvaziamento das mamas durante
apresentam ingurgitamento mamdrio. as mamadas ou por extragdo manual,
e estabelecer o aleitamento materno.

Condutas

- Avaliar as causas do ingurgitamento (apojadura, esvaziamento incompleto,

bloqueio de ductos).

Orientar sobre a pega correta da aréola e posi¢do adequada do RN durante a

mamada.

Orientar quanto as diferentes posi¢des do bebé em relagédo ao corpo materno

para esvaziamento dos diferentes segmentos das mamas.

Orientar sobre a utilizacdo do sutid frequentemente, de preferéncia com alca

larga, possibilitando a boa sustentagdo das mamas.

Orientar sobre a realizagdo de massagem e extragdo manual do leite sempre

gue as mamas estiverem turgidas, auxiliando no procedimento quando

necessario.

Orientar sobre a realizagdo da extragcdo manual de alivio antes das mamadas, a

fim de amaciar a aréola e facilitar a pega.

- Estimular o aumento da frequéncia das mamadas. A mae deve amamentar
sempre que o bebé aceitar.

- Orientar quanto ao esvaziamento completo das mamas.

Fonte: Elaboracdo dos autores com base na revisdo de literatura, Gouvéa, A. N.
et al, (2025).

Quadro 3. Fendmeno de Raynaud (FRy)

Conceito Finalidade

- Caracteriza-se por episédios - Auxiliar no diagndstico e tratamento
reversiveis de vasoespasmos em adequados, e promover a
pequenas artérias da regido mamilar, manutengéo da lactacao.
causando isquemia no local.

Causas

- FRy primdrio: é um evento funcional benigno e ndo esté associado a nenhuma
doenca ou condigdo subjacente. Nesses casos, as principais causas se dao
por sucgao exagerada do bebé para ingerir o leite, exposigao ao frio ou algum
trauma mamilar momentaneo.

- FRy secundério: pode estar associado a uma série de condigdes,
principalmente a doencas reuméticas autoimunes, drogas (betabloqueador)

e agentes téxicos (cocaina), doengas endécrinas (hipotireoidismo), lesdo ou
trauma de grandes vasos, neoplasias.
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Sinais e Sintomas

- Palidez, cianose e, por fim, rubor no local com a volta da circulagéo.

- Dor e desconforto. Moderada, intensa ou cronica, geralmente com duracéo de
quatro semanas ou mais.

- Alteragdes trifasicas ou bifasicas da cor do mamilo, nomeadamente com a
exposigao ao frio.

- Sensibilidade ou alteragdes da cor das méos e/ou dos pés com a exposi¢édo ao
frio.

Condutas

- Medidas de protecdo ao frio. Temperaturas mais elevadas sé@o consideradas o
melhor tratamento para o FRy.

- Uso de bloqueadores dos canais de célcio e drogas vasodilatadoras sdo
considerados o tratamento medicamentoso de primeira escolha no FRy. O ideal
é usar formulagdes de longa duragédo, como nifedipina de longa duragao (10 a
20 mg/dia) ou anlodipina (10 mg/dia) como dose inicial. A dose de manutencao
usual de nifedipina de liberagdo prolongada é de 30 a 180 mg/dia. O tratamento
pode durar de duas semanas até o fim do periodo de amamentagéao. Orientar
sobre os efeitos adversos do medicamento como: nduseas, hipotensao,
taquicardia, cefaleias e tonturas. Se a mulher referir algum efeito colateral,
recomenda-se reducdo da dose didria até 10 mg.

- Evitar substéncias vasoconstritoras, como nicotina e cafeina.

- Eliminar o uso de bicos artificiais, que podem favorecer a pressao negativa
intraoral e piorar o vasoespasmo do mamilo.

Fonte: Elaboracdo dos autores com base na revisdo de literatura, Gouvéa, A. N.
et al. (2025).

Quadro 4. Manejo da moniliase

Conceito Finalidade
- Infecgdo causada pelo fungo - Auxiliar no diagndstico e tratamento
Candida albicans. O RN pode adequados, e promover a
contrair a candidiase no canal do manutengédo da lactacao.
parto e transmitir para as mamas da
mae através da amamentagao.

Causas

- Uso recente de antibiéticos.

- Baixa imunidade.

- Colonizagao do RN durante passagem pelo canal do parto (vaginal).
Sinais e Sintomas

- Mamilos vermelhos e irritados ou com aparéncia normal.

- Sensagao constante de “queimacgéo e pontadas” nos mamilos.
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Quadro 4. Manejo da moniliase (cont.)

- Os mamilos permanecem doloridos por muito tempo, durante e entre as
mamadas, mesmo que haja pega adequada da aréola.

- O bebé pode apresentar manchas esbranquicadas na mucosa oral e irritagao
nas areas genitais (exantema flingico).

- A mée pode apresentar infecgéo vaginal fingica.
Condutas

Em relacdo a mée:

- Aplicar nistatina solugéo na regido areolomamilar apés cada mamada, durante
14 dias (conforme protocolo). Ndo é necessdrio lavar as mamas antes da
mamada para retirar o medicamento.

- Tratar também o bebé (vide conduta em relagdo ao bebé).

- Agendar retorno ap6s uma semana para nova avaliagéo e, caso nao haja
melhora do tratamento com medicacéo de uso tépico, substituir o antifingico
para oral conforme protocolo (Fluconazol 150 mg VO — esquema de dose Unica
por 4 semanas*).

- Secar os mamilos ao ar apds a aplicagao da medicagéo.

- Lavarasmaoscomdguaesabaoanteseapdsasmamadas/trocasdefraldadobebé.

- Higienizar com 4gua e sabdo roupas/objetos que entrarem em contato com as
areas afetadas.

- Tratar a infecgdo vaginal quando houver (o parceiro também precisa ser tratado).

Em relacdo ao bebé:

- Aplicar nistatina solugdo em cavidade oral durante 14 dias (conforme
protocolo).

- Tratar a dermatite da genitdlia com nistatina creme (conforme protocolo).

- Encaminhar ao BLH para monitoramento e suporte as maes.

- Compativel com a amamentagao, segundo a Academia Americana de Pediatria.

Fonte: Elaboracdo dos autores com base na revisdo de literatura, Gouvéa, A. N.
et al. (2025).

Quadro 5. Manejo do abscesso mamario

Conceito Finalidade

- E o conjunto de condutas a - Promover a drenagem do conteldo
serem realizadas na prestagéo dos abscessos e estabelecer o
da assisténcia de puérperas que aleitamento materno.
apresentam abscesso mamario.

Condutas

- Ressaltar quanto ao esvaziamento adequado e alternancia das mamas, quer
seja por aumento de mamadas ou por extragdo manual de leite.
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Orientar quanto a drenagem do abscesso (se houver ponto de flutuagédo) que
sera realizada pelo médico: incisédo e drenagem do abscesso, colocagéo de
dreno, se necessario.

Orientar a méae que, se o dreno ou incisao cirdrgica estiver longe da aréola, ela
nao precisard necessariamente interromper a amamentagdo na mama afetada.
Orientar sobre a realizacdo de curativos e trocas frequentes determinadas pelo
encharque das gazes pelo conteldo drenado.

Informar sobre o acompanhamento apds alta hospitalar — orientar sobre as
medicacdes a serem realizadas, caso sejam prescritas pelo médico.

Ressaltar a importancia do exame fisico da mama, que deve ser feito
diariamente na consulta médica e de enfermagem.

Encaminhar ao BLH para monitoramento e suporte as méaes.

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Gouvéa, A. N.
et al. (2025).

Quadro 6. Manejo da mastite

Conceito Finalidade

- E o conjunto de condutas a - Promover o fluxo de leite nos ductos
serem realizadas na prestacgao lactiferos para reducéo de resposta
da assisténcia de puérperas que inflamatdria, prevengéo de formagéo de
apresentam mastite. abscesso e manutencao da lactagao.

Condutas

Manter a amamentacéao (se o leite estiver purulento, a amamentacéo deverd ser
temporariamente interrompida, apenas na mama afetada).

Realizar massagem e extracdo manual na mama afetada, caso seja muito
doloroso o esvaziamento durante a mamada.

Promover o repouso da mae e enfatizar a necessidade de descanso,
principalmente, se a mae ja estiver em casa, além do apoio de familiares nas
tarefas domésticas, se possivel.

Orientar quanto a pega correta e a posi¢cdo adequada do bebé durante a
mamada.

Aumentar a frequéncia das mamadas pelo bebé.

Esvaziar as mamas nos intervalos das mamadas.

Orientar quanto a importancia de usar frequentemente sutia com boa
sustentagéao.

Orientar quanto a importancia em usar antibiéticos, anti-inflamatérios e
analgésicos, de acordo com a prescricdo médica.

Obs.: Maes de alta deverao ter seu retorno agendado em 24 horas ao BLH e,
apos esse, de 2 em 2 dias (ou conforme a necessidade) para acompanhamento
até a resolugdo da situagéo.

Fonte: Elaboragéo dos autores com base na revisdo de literatura, Gouvéa, A. N.
et al. (2025).
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Quadro 7. Inibigao da lactagao

Material e equipamentos

- Ataduras de crepom, gelo reciclavel e top de lycra.

Conceito

Finalidade

- E o conjunto de condutas e orientacdes a serem realizadas para puérperas que
estdo com contraindicagado absoluta para o aleitamento materno.

- Proporcionar inibi¢éo da lactagao de forma eficaz e no menor tempo possivel.

Condutas

Inibicdo mecanica

- Explicar o procedimento a
ser realizado respeitando sua
privacidade.

- Iniciar inibi¢édo da lactacdo
imediatamente apds o parto.

- Realizar enfaixamento das mamas
com atadura de crepom ou o uso de
top de lycra, evitando o desconforto
materno.

- Realizar compressas frias por, no
maximo, 10 minutos alternando
as areas de aplicagéo por quatro
vezes durante o dia, orientando e
incentivando a puérpera sobre a
realizagdo da repeticdo do processo.

Inibicdo farmacolégica

- Administrar medicagdes prescritas.

- Avaliar as contraindicagoes para seu
uso.

- Orientar quanto ao uso concomitante
dos métodos mecénicos e
farmacoldgicos.

- Informar quanto a utilizagéo do
método farmacoldgico definitivo,
solicitando sua autorizagdo e
registrando no prontudrio.

Obs.: Sugere-se, salvo as
contraindicagdes previstas, o uso

de cabergolina — 2 comprimidos de
0,5 mg em dose Unica. Caso ocorra
lactagdo rebote, pode-se realizar uma
nova dose do inibidor.

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Gouvéa, A. N.

et al, (2025).
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Asma na Gestacao
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Pontos-chaves
e Aprevaléncia de asma na gestacao é de aproximadamente 8-13% das gestantes;
e Cerca de 40% das gestantes com asma apresentam piora do quadro clinico;
e A paciente com asma, assim que engravida, deve sempre manter a sua medi-
cacao até que seja avaliada por equipe multidisciplinar composta por obstetra
e pneumologista;
» A asma nao é contraindicagao de parto vaginal.
Definicao
A asma é uma doenca inflamatoéria caracterizada por sinais e sintomas
como: sibilo, dispneia, opressao torédcica e tosse. Tais sintomas variam ao
longo do tempo, na frequéncia e intensidade, estando associadas a variacao
no fluxo expiratério, broncoconstricao, espessamento da parede da via
aérea e aumento na producao de muco. Gestantes com manejo adequado
da asma apresentam as mesmas complicacoes gestacionais daquelas sem
asma. Globalmente, a asma afeta 8-13% das gestantes e o curso da asma
na gestacao é varidvel, ocorrendo manutencao e piora clinica da doenga
em 59,5% e 40,5% das pacientes respectivamente, sem gestantes evoluirem
com melhora durante o periodo gravidico.
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Diagnostico

» Diagnoéstico de asma em gestantes — Prova de funcao
respiratoria pulmonar com prova broncodilatadora é
possivel sua realizacao na gestacao? Sim.
O diagnéstico de asma é clinico, entretanto, é corroborado por exames

complementares como a espirometria, ver Tabela 1.

Tabela 1. Diagndsticos diferenciais da asma na gestagao

dispneia da gestante rinite alérgica embolia pulmonar
disfuncéo de corda vocal | Cardiopatia Infeccdo de curso cronico
Doenca do refluxo medicacdes doencas pulmonares
gastroesofagico desencadeantes de asma | parenquimatosas

Fonte: Bartholo et al. (2025).

» Avaliacao do controle da asma
Avaliacao de controle da asma de acordo com o GINA (Tabela 2):

Tabela 2. Avaliagao do controle da asma de acordo com o GINA

Asma ~
s Asma . Asma nao
Critérios parcialmente
controlada controlada
controlada
Sintomas diurnos > 2
vezes por semana
Despertares noturnos . . .
P Nenhum item 1-2 itens 3-4 itens

por asma

Medicagao de resgate >
2 vezes por semana

Limitagédo das
atividades por asma

Fonte: Global initiative for asthma, 2024. Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia (2020).
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» Fatores desencadeantes
A Tabela 3 aponta os principais fatores desencadeantes da asma.

Tabela 3. Principais fatores desencadeantes da asma

Infeccoes - Rinovirus, principalmente subtipos Ae C

respiratdrias - H1N1, que quando associado a asma provoca aumento

virais na taxa de mortalidade e admissé@o em centros de terapia
intensiva

- Coronavirus, metapneumoviroses humano,
parainfluenzae, adenovirus

Fatores derisco |- Sensibilizagdo alérgica

da paciente - Deficiéncia na imunidade anti-viral

Infeccao - Pode dificultar o clearance e aumentar a produgéo de

bacteriana muco nos pulmdes, além de causar inflamagéo crénica
na via aérea baixa

Comorbidades - Rinite, doenga do refluxo gastroesofagico, depresséo e
alergia

- Obesidade - o risco de exacerbagao da asma aumenta
de forma proporcional a cada 5kg no ganho ponderal da
gestante

Fonte: Bonham CA et al (2018). Castillo JR et al. (2017). Murph VE et al. (2017).

Tratamento

» Desmistificando o tratamento da asma em gestantes

- Steps de tratamento em gestantes - tabela com

medicacao, dose e efeitos colaterais

O inicio do tratamento da asma em gestantes nao deve ser retardado, e,
caso a paciente ja esteja em tratamento clinico e asma controlada, a medicacao
deverd ser mantida. Por outro lado, se a gestante estiver em uso de medicacao
de asma parcialmente ou nao controlada, sera necessario seguir as etapas
conforme Figuras 1 e 2.

Antes de evoluirmos nas etapas de tratamento, devemos estar atentos
para os seguintes aspectos: adesao da paciente ao tratamento, uso correto dos
dispositivos inalatérios, tratamento de comorbidades associadas a piora da
asma (doenca do refluxo gastroesofagico, rinite alérgica, depressao e alergia),
e exposicao a fatores desencadeantes.

» Como iniciar o tratamento no primeiro trimestre?
Seguem os steps na Figura 1.
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» Tratamento de manutencao

O controle da asma, frequentemente, se modifica durante a gestacao. Para
o bindbmio mae-feto, as vantagens do tratamento ativo da asma superam
qualquer potencial risco relacionado ao uso de medica¢oes no controle usual
da asma e no resgate. A paciente com asma controlada deve ser reavaliada
em consultas com o obstetra e pneumologista mensalmente, e, aquelas com
controle inadequado, devem ser revistas em 1-2 semanas até que o controle
da asma seja alcancado.

Deve-se também proceder a monitorizacao da funcao pulmonar e a realiza-
cao de monitorizacao fetal por ultrassonografia apds 32 semanas de gestagao.
Gestantes compensadas da asma devem manter o tratamento e gestantes
nao-compensadas da asma devem ser submetidas ao STEP-UP, conforme
apresentando acima.

E possivel realizar reducao de dose do corticoide inalatério em gestantes
clinicamente controladas? Um estudo randomizado recente sugere que o
step-down pode ser considerado quando inflamacao eosinofilica ou sintomas
sao baixos, apresentando risco de exacerbacao de 13,0% nos primeiros 14 dias.
Entretanto, gestantes em tratamento iniciado antes do periodo gestacional
e que estdo sem sintomas respiratorios, devem manter a medicacao em uso e
reavaliadas mensalmente.

» Conduta na exacerbacao aguda da asma

As exacerbacdes da asma devem ser tratadas agressivamente. Deve-se
lembrar que o tratamento inadequado, com consequente falha na resposta,
provoca maior risco a mae e ao feto do que a administracao das medicacoes
padronizadas para seu adequado tratamento. Ainda nesse sentido, devemos
evitar a infusdo de epinefrina. Abaixo seguem os passos a serem seguidos
durante atendimento de paciente em exacerbacao aguda- (Algoritmo 1).
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» Algoritmo 1. Os cinco passos a serem seguidos durante
atendimente de paciente em exacerbacao aguda

1

Identificar a gravidade da exacerbacdo da asma e fatores de risco para
faléncia respiratéria

Legenda: FC: frequéncia cardiaca; PFE: pico de fluxo expiratério; FR: frequéncia
respiratdria; FEV1: volume expiratério forgcado no primeiro segundo.

2

Beta2-agonista:

i. Salbutamol spray 4-8 puffs 20/20 minutos até 1h com espagador. Depois
horério ou até 4/4h quando necessario.

Anticolinérgico adicionado ao 2-agonista:

i. Adicionar a terapia 3.

ii. Brometo de ipratropio 0,25mg/ml nebulizagédo 0,5 mg (40 gotas) em SF
0,9% 5ml 20/20 ou 30/30 minutos por 3 doses. Depois: se necessario, manter
ipratrépio associado ao [32-agonista.

Considerar monitorizagéo fetal por ultrassonografia e cardiotocografia.

3

Oxigénio:

i. manter saturagédo de oxigénio > 95%.

ii. Se necessario: acoplar gestantes a fluxo de oxigénio com o objetivo de manter
saturagao de oxigénio > 95%.

Hidratacgao:

i. Avaliar status volémico da gestante e manter hidratagao via oral ou intravenosa
para manter euvolemia e adequado débito cardiaco materno.
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4

Corticoide sistémico:

i. Indicagbes:

- Exacerbagéo grave.

- Gestantes ja em uso de corticoide oral cronico.

- Gestantes com sintomas leves a moderados nédo responsivos a [32-agonista,
anticolinérgico, oxigénio e hidratacgao.

ii. Posologia do corticoide:

- Exacerbagéo leve que pode ser manejada com seguranca em domicilio:
prednisona 40-60 mg/dia 3-10 dias via oral.

- Gestantes com necessidade de hospitalizagédo: prednisona 40-60 mg/dia 3-10
dias via oral ou metilprednisolona intravenosa 2mg/Kg até PEF 70% do valor
predito ou melhora pessoal e entdo reduzir.

- Gestante grave: altas doses de metilprednisolona intravenosa 120-180 mg/
dia dividido em 3-4 doses por 48h. Apds 48h: 60-80 mg/dia e reduzir
gradativamente conforme melhora da paciente.

5

Intubacdo orotraqueal:

i. Indicagoes de intubagédo orotraqueal:

- Gestante com manutencgdo de quadro respiratdrio grave e resposta ruim ao
tratamento acima: intubacdo por especialista experiente.

- Gestante com o seguinte padrdo de gasometria arterial: pH < 7,35/PCO2 > 32
mmHg/PO2 <70: intubagéo por especialista experiente.

- Manter Pco2 28-32 mmHg. Se PCO2 > 37,5 mmHg sugere alcalose respiratéria
aguda - sinal de iminente de faléncia respiratéria.

ii. E a ventilagcdo nao invasiva (VNI)?:
- A VNI ndo é amplamente recomendada em gestantes com exacerbacéo da

asma devido a poucos estudos conclusivos. Assim, a VNI pode ser realizada em
casos selecionados sob vigilia de clinicos experientes.

Fonte: Os autores, com base em Global initiative for asthma (2024); Department of
Health, government of South Australian (2021); Bonham CA et al. (2018). Cairns CB et
al. (2022).
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» Complicacoes associadas a asma na gestacao
A Tabela 5 apresenta as complicacoes associadas a asma na gestacao.

Tabela 5. Complicagdes materno-fetais associadas a asma na gestagao

Complicagdes Maternas e

Obstétricas Complicagdes Fetais

abortamento espontaneo baixo peso ao nascer

diabetes gestacional crescimento intrauterino restrito
parto prematuro aumento na mortalidade perinatal
pré-eclampsia anomalias fetais

morte materna e fetal - casos graves

hipertensao gestacional ~
P 9 de exacerbacdo da asma

hemorragia pré e pés-parto

parto cesariana

embolia pulmonar

rotura prematura de membranas

Fonte: autora baseado em Department of Health, government of South Australian
(2021); Murphy V et al. (2014); Wang G et al. (2014).

Parto

> Consideracoes intraparto relacionadas a asma

e Exacerbacoes da asma nao sao comuns durante o trabalho de parto e parto;

e Asma contraindica parto vaginal? Nao. Avaliar parto cesariana em casos
de asma grave;

« Em gestantes com asma grave, é recomendado que o parto vaginal ou ce-
sariana ocorra em periodo que a asma esteja adequadamente controlada;

e Nao hd indicacao de antecipacdo do parto, exceto se houver outras com-
plicagoes que requeiram intervengao precoce;

e Manter as medicac¢oes de manutencao da asma durante o parto;

* [2-agonista inalatério nao prejudica as contracoes uterinas, nem retarda
o inicio do trabalho de parto;

e Nao ha contraindicacoes para a indugao do parto;

« Evitar o uso de 15-metil prostaglandina F2 e ergometrina devido ao risco
de broncoconstric¢ao no controle de hemorragia pds-parto;

e Ocitocina pode ser utilizada em gestantes e puérperas asmaticas;

« No controle da hemorragia pds-parto pode-se optar pela prostaglandina
E1 — misoprostol;

e Anestesiaregional é preferivel a anestesia geral (reduz o risco de infeccao
pulmonar);
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Administrar hidrocortisona intravenosa no parto para profilaxia de crise

adrenal em:

i. Gestantes em uso de > 5 mg de predinisolona por dia por > 3 semanas

no ultimo ano.

ii. Gestantes em uso de qualquer dose de glicocorticoide sistémico e que

possuam aparéncia cushicoide.

ii. Asdoses da profilaxia propostas para cada procedimento estdo descritas
no protocolo 28 — Lupus Eritematoso Sistémico.

Nao ha contraidicacdo a amamentacao.

Referéncias

1.

BLAIS, L.; BEAUCHESNE, M.F.; LE-
MIERE, C.; ELFTOUH, N. High doses
of inhaled corticosteroids during the
first trimester of pregnancy and con-
genital malformations. J Allergy Clin
Immunol. v.124, n.6, p.1229-34, 2009.
Do0i:10.1016/j.jaci.2009.09.025.
BONHAM, C.A.; PATTERSON, K.C;
STREK, M.E. Asthma Outcomes
and Management During Preg-
nancy. Chest. v.153, n.2, p.515-27,
2018. Doi: https://doi.org/10.1016/j.
chest.2017.08.029.

CAIRNS, CB; KRAFT, M. Status as-
thmaticus gravidus: emergency and
critical care management of acute se-
vere asthma during pregnancy. Immunol
Allergy Clin North Am. v.43(1), p.87-102,
2023. Doi: 10.1016/j.iac.2022.07.010.
CAVERO-CARBONELL, C; VINKEL-
-HANSEN, A; RABANQUE-HERNA-
DEZ, J; MARTOS, C; GARNE, E. Fetal
exposure to montelukast and conge-
nital anomalies: A population based
study in Denmark. Birth Defects Resear-
ch. v.109, p.452-459, 2017.

COLAS, K.; NAMAZY, J. Asth-
ma in pregnancy: a review of re-
cent literature. Curr Opin Pulm Med.
v.30, p.313-24, 2024. Doi:10.1097/
MCP.0000000000001072

6.

10.

Department of Health, government of
South Australian. South Australian Pe-
rinatal Practice guideline — Asthma in
Pregnancy 2021. Disponivel em: https://
www.sahealth.sa.gov.au. Acesso em 04
abril 2025.

GARNE, E.; HANSEN, AV.; MORRIS,
J.; ZAUPPER, L.; ADDOR, M.C; BA-
RISIC I, et al. Use of asthma medi-
cation during pregnancy and risk
of specific congenital anomalies: A
European case-malformed control stu-
dy. J Allergy Clin Immunol. v.136, n.6,
p.1496-1502, 2015. Doi: http://dx.doi.
org/10.1016/j-jaci.2015.05.043.
GLOBAL INITIATIVE FOR ASTHMA.
Global Strategy for asthma manage-
ment and prevention, 2024. Disponivel
em: www.ginasthma.org. Acesso em 04
abril 2025.

GREGERSEN ,TL; ULRIK, CS. Safety
of brochodilators and corticosteroids
for asthma during pregnancy: what we
know and what we need to do better. J
Asthma and Allergy. v.6, p.117-125, 2013.
MIDDLETON, PG; GADE, EJ; AGUI-
LERA, C; MACKILLOP, L; BUTTON,
BM; COLEMAN C, et al. ERS/TSANZ
Task Force Statement on the mana-
gement of reproduction and pregnan-
cy in women with airways diseases.
Eur Respir J. v. 55: 1901208, 2020. Doi:
10.1183/13993003.01208-2019.



POP 4

61

1.

12.

MURPHY, VE; JENSEN, M; GIBSON,
PG. Exacerbations of asthma follo-
wing step-up and step-down inhaled
corticosteroid and long acting beta
agonist therapy in the Managing As-
thma in Pregnancy study. Journal of
Asthma. v.59(2) p.362-369, 2022.
NAMAZY, J; CABANA, MD; SCHEUER-
LE, AE; THORP, JM; CHEN, H; CAR-
RIGAN, G, et al. The Xolair Pregnan-
cy Registry (EXPECT): The safety
of omalizumab use during preg-
nancy. J Allergy Clin Immunol. p.1-6,
2015. Doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.
jaci.2014.08.025.

13.

14

SKULADOTTIR, H; WILCOX, AJ; MAC
LAMMER, EJ; RASMUSSEN, AS; Wer-
ler MM, et al. Corticosteroid use and
risk of orofacial clefts. Birth Defects
Research (Part A) v.100, p.499-506,
2014.

. WANG, G; MURPHY, VE; NAMAZY,

J; POWELL, H; SCHATZ, M; CHAM-
BERS C, et al. The risk of maternal and
placental complications in pregnant
women with asthma: a systematic re-
view and meta-analysis. J Matern Fetal
Neonatal Med. v.27(9), p.934-942, 2014.



Assisténcia Clinica ao Parto

Mara Ribia Cerqueira Tavares

Gustavo Mourao Rodrigues

Pontos-chave

e Atendimento humanizado / Explicar condutas e compartilhar as decisoes;

e Nao acelerar parto que evolui bem;

e Avaliacao adequada do bem-estar materno e fetal;

e Prevencao, diagnostico e tratamento de traumas perineais graves;

e Favorecer o contato materno-fetal imediatamente apds o nascimento;

» Reavaliacao pela equipe médica (tonus, sangramento, sinais vitais) no quarto
periodo.

POP para Assisténcia Clinica ao Parto

» Assisténcia Clinica ao Primeiro Periodo - Fluxograma 1;
« Assisténcia Clinica ao Segundo Periodo — Fluxograma 2;
« Assisténcia Clinica ao Terceiro e Quarto Periodos — Fluxograma 3.
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Introducao

As recomendacoes para a assisténcia ao parto normal visam enfatizar as
caracteristicas naturais e fisiol6gicas do nascimento, diminuindo intervencoes
desnecessarias. A auséncia de fator de risco materno e/ou fetal ndo autoriza
uma menor vigilancia deste processo. E um evento que muda a vida de uma
pessoa e a forma como o conduzimos pode interferir, inclusive, nos cuidados
com o bebé.

Assisténcia ao Primeiro Periodo (Ver Fluxograma 1)

O primeiro periodo do Trabalho de Parto (TP) é o de dilatacao, dividido em
Fase Latente (contragoes irregulares, dolorosas, dilatacdo menor que 5 cm) e
Fase Ativa (contracoes regulares a partir de 5 cm).

Recomendacoes

» Internacao: Deve ser feita de preferéncia na fase ativa. Realizar exame
fisico detalhado, atentar para comorbidades, solicitar exames laboratoriais
pertinentes. Nesse momento, realizamos cardiotocografia em nosso servi-
¢o, com cuidado para resultados falso positivos. Nao realizar tricotomia e
enema. Nao recomendamos o parto domiciliar. Ressalto a importancia de
estimular a presenca de um acompanhante durante todo o evento.

« Dieta: O jejum nao é recomendado.

e Toque vaginal: Realizar até a cada 4 horas.

e Ausculta fetal: Realizar a cada 30 minutos.

« Cardiotocografia (CTG): Nao deve ser continua a menos que clinicamente
indicada.

« Partograma: Registro detalhado de todos exames e intercorréncias. (Figura 1)
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Figura 1. Partograma

» » »
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Fonte: Modificado de https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/acesso-a-informacao/
participacao-da-sociedade/consultas-publicas/cp55-e-56/partograma-em-pdf-e-
partograma-editavel-em-eps-e-ai.zip/view
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e Alivio da dor: A dor intensa piora contracao e diminui a perfusao fetal.
Disponibilizar métodos para conforto da gestante.

o Ndo farmacoldgicos: Mobilizacao e verticalizacao da paciente, musica,
luz baixa, massagem, banho morno, compressa morna e técnicas de
relaxamento.

o Farmacolégicos: A analgesia (peridural ou raquidiana) é um importante
método de alivio da dor, que dever ser oferecido, se disponivel, para todas
as parturientes. Nao interfere na verticalizacao e mobilizagao, melhora
muitas vezes a contracao uterina e a perfusao fetal. Acelera a dilatacao,
mas aumenta o tempo de descida ap6s a dilatagao total.

« Nao acelerar trabalho de parto que evolui bem: Amniotomia, ocitocina,
antiespasmaédicos nao devem ser oferecidos com tinico objetivo de abreviar
um trabalho de parto que segue bem.

e Uso minimo de intervencgoes.

» Suporte continuo: Escuta, empatia, orientagoes e vigilancia.
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Assisténcia ao Segundo Periodo (Fluxograma 2)

Estagio entre a dilatacao total e o nascimento (periodo expulsivo), pode
durar até 2 horas na multipara e até 3 horas para a nulipara, e é influenciado
por vérios fatores (paridade, peso fetal, variedade de posi¢ao, entre outros),
lembrando que a analgesia pode aumentar em até 1 hora este tempo.

> Recomendacoes:

e Maior preocupacao com a vitalidade do concepto (maior nimero de
contracoes, fadiga materna e descida da apresentacao aumentando risco
de comprometimento da perfusao fetal).

e Ausculta fetal: A cadal5 minutos para risco habitual; a cada 5 minutos
para o alto risco; continua em caso de anormalidades.

« Exames vaginais: Sao realizados a cada 1-2 horas para avaliar a descida
e avariedade de posicao fetal, a menos que a cabega fetal esteja visivel no
introito.

e Posicoes verticalizadas devem ser estimuladas.

« Nao ha evidéncia suficiente para apoiar o parto dentro da agua

« Puxos dirigidos ou nao: O puxo esponténeo é o preferido, mas em caso
de analgesia, a paciente pode nao apresentar esse reflexo e ser necessario
orientar.

» Episiotomia nao é procedimento de rotina, devendo ser considerada (mé-
dio-lateral e sempre apds consentimento da paciente) para evitar laceracoes
perineais graves (Tabela 1):

o Diante da necessidade de se realizar parto operatdrio (fércipe ou vacuo
extrator).
o Na possibilidade de macrossomia fetal.

Tabela 1. Classificagao das Laceragdes Perineais

Primeiro Grau: acomete apenas o epitélio vaginal

Segundo Grau: acomete musculatura perineal, mas nao envolve o esfincter anal
Terceiro Grau: qualquer acometimento do esfincter anal

3a: < 50% da espessura do esfincter anal externo

3b: > 50% da espessura do esfincter anal externo

3c: esfincter anal interno

Quarto Grau: laceragao de mucosa anorretal também

Fonte: Sultan, A.H. (1999).
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« Kristeller: manobra proscrita de pressao no fundo uterino.
e Protecao perineal:

o Hands-off (obstetra preparado) s6 observa.

o Hands-on (obstetra guardando o perineo): Mao controlando a saida da
apresentacao, para que o desprendimento seja lento e o perineo ceda,
evitando laceracoes graves: OASIS - Obstetrical Anal Sphincter Injuries
(Lesoes Obstétricas do Esfincter Anal). Cuidar para o desprendimento
lento dos ombros. (Figura 2)

Figura 2. Manobras de Protegao Perineal (Hands-on)

Legenda: A - Método Vienense. B - Método Finlandés. C - Protecdo Palmar Central.
D - Manobra de Ritgen.

Fonte: Kalis, V.; Jansova, M.; Rusavy, Z. (2016).

« Massagem perineal e compressas mornas podem ser realizadas, apesar
do resultado modesto na reducao de lesoes graves (3° e 4° graus).

» Reducao de Circular de Cordao: Deve ser feita através do polo cefalico
ou pelo ombro. Se nao for possivel a reducao e estiver impedindo a saida
do feto, realizar a ligadura.
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Fluxograma 2. Assisténcia ao Segundo Periodo

Gestante com
Dilatagao Total

Ausculta do BCF: a cada 15" (risco
habitual) ou cada &' (alte risco)
Toque: com intervalos de até 2 horas
Posicéo Materna: escolha da paciente
Temperatura da Sala: 23° 2 26°C

Puxo
De preferéncia
espontaneo

Reducao pelo Polo
Cefalico ou Ombro

Protegao
Perineal
Hands-on

Restituicao ou Rotagao
Externa da Cabeca

Desprendimento Lento
do Polo Cefalico

Circular de Cordéo

Saida do Restante do
Corpo

Desprendimento Lento do
Ombro Anterior

Desprendimento do
Ombro Posterior

Fonte: Tavares, M.R.C. et al. (2025).

Assisténcia ao Terceiro Periodo (Ver Fluxograma 3)

Periodo compreendido entre a expulsao do feto e da placenta (delivramento).

Dura geralmente menos de 30 minutos, podendo-se aguardar até uma hora
para sua saida espontanea.

> Recomendacoes:

Uterotonico: Recomendacao universal para a prevencao da hemorragia
poOs-parto. Usamos ocitocina na dose de 10 UI por via intramuscular ime-
diatamente apds a saida do ombro anterior. Carbetocina na dose de 100
microgramas (1 ml) por via intramuscular ou endovenosa em bolus é uma
opcao, se disponivel;

Clampeamento oportuno do cordao: Realizado entre 30-60” do nasci-
mento, aumenta o aporte sanguineo para o RN (aumento da hemoglobina
fetal e hematdcrito, com provavel reducao da anemia e mortalidade até o
sexto meés de vida);
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o Nos casos de necessidade de assisténcia imediata ao RN, prematuros
abaixo de 28 semanas, gemelar monocorinico, anestesia geral, coleta
de células tronco do cordao, restricao do crescimento com alteracao de
doppler, o clampeamento devera ser precoce (imediato ao nascimento);

Coleta de amostra de sangue do cordao: Para exames de rotina (tipagem

sanguinea RN por exemplo);

Manejo ativo da expulsao da placenta: A tragdo controlada do cordao é

recomendada para reduzir tempo e sangramento. Apds descolamento e sua

chegada a vulva, fazer movimentos de torcao para facilitar o desprendi-
mento das membranas, que ocorrerd em até 15 minutos em 90% dos casos;

o Ap6s 60 min considerar retencao placentéria e realizar a extracao ma-
nual sob sedagao;

Exame macroscopico da placenta: Deve ser realizado pelo obstetra para

confirmar sua eliminacado integral e possiveis anormalidades. Em casos

selecionados a placenta deverd ser encaminhada para a anatomia pato-
légica (suspeita clinica de infeccao, algumas patologias maternas, morte
fetal intrattero, etc);

Nao realizar massagem uterina rotineiramente: O coagulo intradtero

tem papel importante na reducao do sangramento pés-parto (trobotam-

ponagem). Indicada apenas em caso de atonia uterina;

Sutura das laceracgdes: De forma continua e com fio absorvivel. Atencao

para a estética. Laceragoes graves deverdo ser suturadas com técnicas

especificas;

o Nao realizar antibioticoprofilaxia de rotina.

Cuidados com o RN:

Prevencao da hipotermia: Temperatura da sala entre 23 e 26°C; secar

corpo e cabeca do RN;

o Estimular contato pele a pele na 1? hora de vida;

o Amamentacdo imediata;

o Alojamento conjunto.

Assisténcia ao Quarto Periodo (Fluxograma 3)

E a primeira hora ap6s a saida da placenta, onde parte significativa das

mortes maternas por hemorragia ocorrem. Neste periodo temos a maior so-
brecarga cardiaca da paciente.

> Recomendacoes:

Reavaliacao médica da paciente.

Com a paciente preferencialmente na sala de parto, avaliar volume de
sangramento vaginal, tonus uterino e sinais vitais quando sera entao
liberada para o quarto.
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Fluxograma 3. Assisténcia ao Terceiro e Quarto Periodos

{ Nascimento )

Uteroténico

Y

nento

Coleta de Sangue do
Cordao

Manej

Sai

\ Oportuﬁo d
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Sutura de Laceracoes de Delivramento
Acordo com o Grau de N
Py e {Expulsdo da Placenta)
P Contato Pele a Pele

{s]

ida em até 60'
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Ativo
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com oRN

|

Temperatura da Sala P
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—4

Amamentacao Imediataj<—1

Alojamento Conjunto

. .
T
L

Considerar Extragio
Manual sob Sedagao

1

Quarto Periodo }

Reavaliagdo MEDICA\
da Paciente durante a

Exame Macroscopico
da Placenta

12 hora

Fonte: Tavares, M.R.C. et al. (2025).
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Assisténcia Pos Natal e Pos-Aborto

Alessandra Lourenco Caputo Magalhaes

Pontos-chave

e A assisténcia pés-natal e pds-aborto é uma oportunidade impar para orien-
tacoes em saude;

« Durante a internacao hospitalar, a avaliagao médica é didria;

e O Ministério da Saude preconiza o nimero minimo de 2 consultas pds-parto;

e O objetivo principal da consulta puerperal, na primeira semana pds-parto, deve
ser a promog¢ao e manutencao da amamentacao e dos diagnosticos de alteracoes
patoldgicas no puerpério imediato;

e Na consulta puerperal entre 0 30° e 42° dia p6s-parto, além da manutencao da
amamentacao, deve-se dar énfase a orientagdes de métodos contraceptivos.

POP para Assisténcia Pos-Natal

e OrientagOes as pacientes na supressao da lactacdo (Tabela 1);
« Rotina assistencial ambulatorial pés-natal — 1 consulta (Tabela 2);

« Rotina assistencial ambulatorial pés-natal — 22 consulta (Tabela 3);

e Percentual de gravidez apds 1 anode uso dométodo contraceptivo (Tabela4).

Introducao

A assisténcia pés-natal e pds-aborto é uma oportunidade impar para
fortalecer orientagdes voltadas a saide do bindmio mae-filho. Devem ser
realizadas orientacdes contraceptivas, promocao e manutencao da ama-
mentacao, prevencao e diagnostico de alteragoes mamadrias e infecgoes
puerperais, orientacoes sobre os cuidados com o recém-nascido, além das
acoes preventivas, como vacinagdo no puerpério, e de orientacao e acom-
panhamento em casos de gestacao de alto risco. Ressaltando a importancia
deste seguimento, a Organizacao Mundial da Saide (OMS) salienta que a
maioria das mortes maternas e infantis ocorrem no primeiro més apds o
nascimento. Na mesma direc¢ao, o parecer do Comité do American Colle-
ge of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) reforca a importancia do
“quarto trimestre”, denominando dessa forma, a assisténcia ao puerpério.
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Assisténcia hospitalar
Durante o periodo de internacao hospitalar, a paciente seguird com ava-

liacao médica didria onde deverd constar:

o Sinais vitais das ultimas 24 horas;

« Esclarecimento de davidas e registro de queixas;

« Exame fisico completo;

e Avaliacdo de mamas: atentar para sinais de ingurgitamento, fissuras,
infeccOes, mastite;

e Avaliacao de abdome: avaliar involugao uterina, distensao abdominal,
incisdo cirargica, sinais de infeccao;

» Avaliacdo de perineo: atentar para episiorrafia ou sutura de laceragcoes
(quando houver) e observar loquiagao;

e Avaliacao de membros inferiores: atentar para edema e sinais de trombose
venosa profunda;

 Avaliar fung¢ao urindria e intestinal;

e Orientacoes sobre amamentacao: alertar sobre apojadura, orientar sobre
pega e posicao, reforcar importancia da amamentacao;

e Orientacoes sobre massagem e ordenha das mamas, em especial naquelas
cujo recém-nascido esteja na unidade neonatal;

» Orientacoes sobre deambulacgao precoce;

» Orientacoes sobre direitos trabalhistas;

« Agendamento de consulta pés-parto/pos aborto no momento da alta.

Averificacao da tipagem sanguinea e fator Rh, é procedimento obrigatério
no pés-parto e pds-abortamento, com aplicacdo de imunoglobulina anti-D
quando pertinente, visando prevencao de isoimunizagao.

As pacientes que apresentarem indicacao de supressao da lactacao devem
receber as seguintes orientagoes (Tabela 1).

Tabela 1. Orientagdes as pacientes na supressao da lactagao

Orientar sobre riscos: transmissibilidade de infecgdes e drogas licitas e ilicitas

Compressas de gelo nas mamas, 4 vezes/dia, por 10 minutos

Enfaixamento das mamas

Prescrigdo de Cabergolina 0,5 mg, 2 comprimidos em dose Unica. Caso alactagdoja
esteja estabelecida: Cabergolina 0,5 mg, 2 comprimido a cada 12 horas por 2 dias.

Fonte: Elaboragdo da autora com base na revisdo de literatura, Magalhaes,
A.L.C. (2025).
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Assisténcia ambulatorial

O Ministério da Saade (MS) preconiza o nimero minimo de seis consultas
de pré-natal e duas consultas puerperais. As redes publicas federal, estadual
e municipal devem assegurar a realizacao da consulta puerperal precoce, na
primeira semana apés o parto e a consulta puerperal tardia, entre o 30° e 42°
dia po6s-parto.

O objetivo principal da consulta puerperal na primeira semana p6s-parto,
deve ser a promog¢ao e manutencao da amamentagao, além dos diagnoésticos
de alteragoes patoldgicas no puerpério imediato. Na consulta puerperal entre
0 30° e 42° dia p6s-parto, além da manutencao da amamentacao, deve-se dar
énfase a orientacao de métodos contraceptivos.

As pacientes que manifestarem desejo pela insercao de dispositivo intrau-
terino (DIU), e ndo possuirem contraindica¢ao a tal método, poderao realizar
o procedimento apds 4 a 6 semanas pos-parto, sendo protocolo do Nucleo
Perinatal a avaliacao ultrassonografica da cavidade endometrial previamente
a insercao.

Vale salientar a contraindicacdo ao uso de métodos contendo estrogénio
para aquelas pacientes em aleitamento materno. No caso da escolha de pro-
gestagénio oral, a preferéncia deve ser dada ao desogestrel por inibir de forma
mais eficiente a ovulacao (99%), permitindo a ingesta atrasada do comprimido
em até 12 horas, sem comprometer a eficdcia.

A respeito dos métodos contraceptivos irreversiveis, como a laqueadura
tubdria e a vasectomia, em marco de 2023 foi implementada a Lei 14443/2022,
que diminuiu de 25 para 21 anos a idade minima, em homens e mulheres, de
capacidade civil plena, para submeter-se a procedimento voluntario de este-
rilizacdo. Esse limite de idade, no entanto, ndo é exigido de quem ja tenha
ao menos dois filhos vivos. Nao é mais exigido o consentimento expresso de
ambos os conjuges para a esterilizacao, mantendo o minimo de 60 dias entre a
manifestacdo da vontade e o ato cirdrgico. O acesso ao servico de planejamen-
to familiar para possibilitar a desisténcia do procedimento se faz necessario.
A lei permite a mulher a esterilizacgdo cirdrgica durante o periodo de parto.

Segue abaixo (Tabelas 2 e 3) a rotina assistencial ambulatorial no p6s-parto.
A Tabela 4 contém as taxas de falha no uso ideal e no uso habitual de métodos
contraceptivos para cada 100 mulheres ao ano.
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Tabela 2. Rotina assistencial ambulatorial pdés-natal - 12 consulta

Primeira consulta pés-natal (7 a 10 dias)

- Assistir a paciente em suas duvidas e queixas

- Avaliar informacgdes sobre o parto: via de parto, indicagdes, intercorréncias,
condigdes do recém-nascido

- Avaliagdo de estado geral (fisico e emocional): atentar para sinais de blues
puerperal/depresséo pds-parto

- Exame fisico: geral e obstétrico

- Avaliagdo de mamas: atentar para sinais de ingurgitamento, fissuras, infecgdes,
mastite

- Avaliagdo de abdome: avaliar involugédo uterina, dor abdominal, incisédo
cirdrgica, sinais de infecgao, retirar pontos

- Avaliagéo de perineo: atentar para episiorrafia ou sutura de laceragdes (quando
houver) e observar loquiagédo

- Avaliagdo de membros inferiores: atentar para edema e sinais de trombose
venosa profunda

- Avaliar amamentagao: atentar para pega e posic¢ao, orientagdes sobre
massagem e ordenha e armazenamento de leito materno

- Avaliar contraindicagdes a amamentacao
- Atualizar calendéario vacinal
- Checar acompanhamento de recém-nascido.

Fonte: Elaboragéo da autora com base na recomendacao da literatura. Magalhaes,
A.L.C. (2025).

Tabela 3. Rotina assistencial ambulatorial pds-natal - 22 consulta

Segunda consulta pés-natal (30°a 42° dia p6s-parto)

- Assistir a paciente em suas duvidas e queixas

- Avaliagéo de estado geral (fisico e emocional): atentar para sinais de blues
puerperal/depressao pds-parto

- Exame fisico: geral e obstétrico

- Avaliagdo de mamas: atentar para sinais de ingurgitamento, fissuras, infec¢des,
mastite

- Avaliagdo de abdome: avaliar involugéo uterina, inciséo cirlrgica

- Avaliagdo de perineo: atentar para episiorrafia ou sutura de laceragdes (quando
houver) e observar loquiagéao

- Avaliagdo de membros inferiores: atentar para edema e sinais de trombose
venosa profunda

- Avaliar amamentagéo: atentar para pega e posicdo, orientagdes sobre
massagem e ordenha e armazenamento de leito materno

- Avaliar contraindicagdes a amamentacéo
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vaginal no periodo

exercicio anterior

8 semanas pods-parto

- Orientar sobre contracepgao na amamentagao: avaliar op¢oes contraceptivas
mais indicadas e discutir com a paciente em decisdo compartilhada. Dentre
as opgdes: amenorreia de lactagcdo, método de barreira, DIU, progestagénio
isolado, progestagénio trimestral injetavel, esterilizagdo definitiva.

- Orientar retorno a atividade sexual: ndo havendo contraindicagdes e
sendo desejo do casal, a atividade sexual pode ser reiniciada assim que se
extinguirem os léquios. Orientar sobre possibilidade de reducéo de lubrificagdo

- Orientar retorno/inicio de atividade fisica: a atividade fisica regular é

recomendada pela OMS como benéfica a satde. Orientar quanto a tempo de
retorno e modalidade de acordo com via de parto, complicacdes e pratica de

- Conciliagao medicamentosa: por exemplo, ajuste de anti-hipertensivos.

- Pacientes com diabetes gestacional: orientar sobre realizacdo de TOTG com 6 a

Fonte: Elaboragdo da autora com base na recomendagéo da literatura. Magalhées,

A.L.C. (2025).

Tabela 4. Percentual de gravidez apds 1 ano de uso do método contraceptivo

Risco de gestacdao em

Risco de gestacdao em

Método 100 mulheres/ano (uso 100 mulheres/ano (uso
ideal) habitual)
Sem método 85 85
Preservativo 2-5 18-21
Pilula/anel/adesivo 0,3 9
Injetaveis 0,2 6
DIU de cobre 0,6 0,8
Laqueadura tubdria 0,5 0,5
Vasectomia 0,1 0,15
SIU -LNG 0,2 0,2
Implante de etonogestrel 0,05 0,05

Fonte: Fernandes, C.E. et al. Febrasgo (2019).
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Assisténcia Pré-Natal

Alessandra Lourenco Caputo Magalhaes

Fatima Regina Dias de Miranda

Pontos-chave

» O objetivo da assisténcia pré-natal é uma gravidez sem complicagdes e o parto
de um recém-nascido saudavel;

e O Ministério da Sauide preconiza um minimo de 6 consultas pré-natais;

« E fundamental a identificacdo de fatores de risco, além da identificacdo e tra-
tamento de doencgas intercorrentes e complicacdes obstétricas;

e Cada consulta de pré-natal é uma oportunidade de estratificacao de risco e
avaliagao clinica materno-fetal;

e Existe uma rotina minima de exames complementares a cada trimestre.

POP para Assisténcia Pré-natal

» Exames complementares 12 consulta PN (Quadro 1);
» Rotina complementar de 2° trimestre (Quadro 2);

e Rotina complementar de 3° trimestre (Quadro 3).

Introducao
O objetivo da assisténcia pré-natal (PN) é uma gravidez sem complicagoes
e um parto de recém-nascido (RN) saudavel. Para garantir esse sucesso, o
PN idealmente devera ser iniciado no 1° trimestre, as consultas deverao ter
assiduidade adequada, com niimero minimo de 6 consultas, e os profissionais
deverado ser bem treinados e capacitados. Além disso, o acompanhamento
€ uma oportunidade impar para receber as devidas orientacoes de satude.
Alguns pontos sao fundamentais no atendimento pré-natal:
e Identificacdo de fatores de risco e tratamento das complicacoes
obstétricas;
e Identificacao precoce e tratamento de doencas intercorrentes;
« Estimativa precoce da idade gestacional (IG);
e Avaliacao constante da satide da mae e do feto;
e Promocao da satide por processos informativos e educativos envolvendo
as gestantes;
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« Tratamento de “queixas menores”, sdo sintomas comuns como: nauseas,
tonteiras e alguns tipos de dores que, embora comprometam o bem-estar
materno, nao configuram doenca ou aumento do risco gestacional.

Entre os beneficios comprovados do PN estao: a reducao da mortalidade
materna, a reducdo das taxas de prematuridade, 6bito fetal e mortalidade
neonatal. Deverd ser dada atencao especial a adaptacao dos habitos maternos
e a garantia dos direitos da gestante.

Consulta pré-natal
A consulta pré-natal, assim como toda consulta clinica, é compos-

ta de anamnese, exame fisico e ginecolégico completos, afericao dos si-

nais vitais e solicitacao, com posterior avaliacao, de exames laboratoriais.

Na primeira consulta pré-natal, independentemente da IG, deverao ser
solicitados os exames indicados no quadro Quadro 1. A rotina do 2° e 3° tri-
mestres encontram-se nos Quadros 2 e 3. Tais exames tém objetivos especificos
discriminados abaixo. Vale ressaltar que esses exames devem ser solicitados
independentemente da existéncia ou tipo de comorbidade. Os exames espe-
cificos, seus objetivos e interpretacao estardo discriminados nos capitulos
especificos de cada patologia.

e Hemograma completo: tem como principal objetivo identificar a presenca
de anemia, podendo também identificar alteracdes como infecgoes e alte-
racao no nimero de plaquetas.

« Tipagem sanguinea e fator Rh da gestante: visa identificar e prevenir
a doenca hemolitica perinatal. Gestantes Rh negativo deverao realizar
Coombs Indireto, e deve ser solicitada a tipagem sanguinea do parceiro. No
NP realizamos o teste de Coombs Indireto em todas as pacientes, indepen-
dentemente do fator Rh, com o objetivo de identificagao outros anticorpos
irregulares que possam provocar hemdlise que nao o anti-D.

e Glicemia de jejum: utilizada para investigacao de diabetes mellitus prévio
e diabetes gestacional (DMG).

« Sorologia para lues: pesquisa a presenca de sifilis e visa prevenir a trans-
missao vertical. Pacientes com VDRL (Venereal Disease Resourch Laboratory)
positivo deverao realizar teste treponémico para confirmacao diagnostica.

» Sorologia para toxoplasmose: determina o status sorolégico da gestante
para a infeccao pelo Toxoplasma gondii. As orientacdes quanto a interpre-
tacao dos resultados e profilaxia estao disponiveis em capitulos especificos
(Protocolo 39 — Toxoplasmose na gestagao).

e Sorologia para HIV: rastreamento da infeccao pelo HIV, com foco na pre-
vencao de transmissao vertical.
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« Sorologia para hepatite B e C: avalia o status sorolégico da gestante para
essas infec¢oes. Gestantes nao imunizadas contra Hepatite B deverao ser
encaminhadas ao posto de sadde para imunizagao.

e Sorologia para HTLV: rastreia a infec¢ao e visa prevenir a transmissao
vertical.

« Elementos anormais do sedimento (EAS).

o Urocultura (URC) e teste de sensibilidade antibiética (TSA): rastreamento
da bacteritria assintomatica. Pacientes que apresentarem crescimento
bacteriano maior ou igual a 100.000 unidades formadoras de colonias/mL
deverao ser tratadas visando reduzir a incidéncia de pielonefrite.

« Colpocitologia oncética: rastreamento do cancer de colo de ttero. A idade
minima para solicitacdo e a periodicidade devem seguir as mesmas reco-
mendacoes de rastreio do Ministério da Satide para mulheres nao gestantes.

» Ultrassonografia obstétrica: estimativa da idade gestacional, avaliar via-
bilidade da gestagao, numero de fetos, localizacao da gestacao (se topica
ou ectdpica) e rastreio de aneuploidias se época correta (entre 11 e 13
semanas e 6 dias).

« Ultrassonografia morfol6gica com medida do colo uterino por via trans-
vaginal: para todas as gestantes com IG entre 20 e 24 semanas. Visa o
rastreamento de malformacdes fetais, estimativa de peso fetal, localizacao
placentdria, avaliacao de volume de liquido amni6tico e identificacao de
pacientes com risco de parto prematuro.

« Teste de tolerancia oral a glicose (TOTG): entre 24 e 28 semanas, para todas
as gestantes que apresentaram glicemia de jejum na 12 consulta inferior
a 92 mg/dL.

« Ultrassonografia obstétrica com dopplervelocimetria: realizada por volta
das 26 semanas em todas as pacientes no NP. Tem como objetivo a estima-
tiva de peso fetal, localizagao placentdria, avaliacao de volume de liquido
amniotico e bem-estar fetal. A periodicidade deste exame é determinada
individualmente de acordo com a patologia subjacente e o resultado do exame

¢ Cultura para GBS: swab ano-vaginal para streptococcos 3-hemolitico do
Grupo B, colhido entre 35 e 37 semanas de gestacdo. Visa profilaxia de
sepse neonatal precoce por GBS.

Consultas subsequentes

A gestante devera retornar a consulta pré-natal a cada quatro semanas até a
282 semana, a cada duas semanas até a 36* semana e semanalmente até o parto.
Caso a gravidez seja de risco habitual, o retorno mensal podera prolongar-se
até a 322 semana. Nao ocorre encerramento do acompanhando pré-natal.
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Em todas as consultas, serao aferidos os sinais vitais e o peso materno,

além da realizacdo do exame obstétrico: afericao da altura do fundo uterino
(AFU), ausculta dos batimentos cardiofetais (BCF) e realizacao das manobras
de Leopold-Zweifel, (quando apropriado) e do questionamento sobre as queixas
e daividas da gestante.

Prescricoes de rotina

Acido félico: tem como objetivo a prevenc¢ao das anomalias de fechamento
do tubo neural. Seu uso deverd ser iniciado no periodo pré-concepcional
idealmente, e deve-se estimular a prescricdo para todas as gestantes até
o final do primeiro trimestre. A dose recomendada é de 400 mcg por dia,
em tomada Uinica, em preparacdo sem outros suplementos vitaminicos. A
ingestao dessa vitamina pode reduzir em até 75% o risco de malformacao
no tubo neural fetal, o que previne anencefalia, paralisia de membros in-
feriores, incontinéncia urindria e intestinal nos bebés, além de diferentes
graus de retardo mental e de dificuldades de aprendizagem escolar.

Ferro: recomendado pelo Ministério da Satde para todas as gestantes a
partir da segunda metade da gravidez, na dose de 30 mg diarias de ferro
elementar, em qualquer apresentacao (gluconato, sulfato ou fumarato).
Alguns estudos sugerem que a administragao profilatica rotineira nao traz
beneficios significativos, mas a recomendacao oficial permanece vigente.

Vacinacao

A vacinacdo da gestante é de extrema importancia e encontra-se descrita

no Protocolo 8 — Calenddrio vacinal da gestante.

Quadro 1. Exames complementares 12 consulta PN

- Hemograma completo

- Tipagem sanguinea e fator Rh
- Coombs indireto

- Glicemia de jejum

- Sorologia para Lues

- Sorologia para HIV

- Sorologia para Hepatite Be C
- Sorologia para Toxoplasmose
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- Sorologia para HTLV 1e 2

- EAS

URC e TSA

- Colpocitologia oncética (se pertinente)
- USG

Legenda: PN: pré-natal. EAS: elementos anormais e sedimento. URC: urinocultura.
TSA: teste de sensibilidade antibiética. USG: ultrassonografia.

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Miranda, F. L. C;
Magalhdes A. L. C. (2025).

Quadro 2. Rotina complementar de 2° trimestre

- Hemograma completo

- TOTG

- Sorologia para Lues

- Sorologia para HIV

- Sorologia para Hepatite Be C

Sorologia para Toxoplasmose (se suscetivel)
- EAS

URC e TSA

USG morfolégica com medida de colo uterino

Legenda: USG: ultrassonografia. TOTG: teste oral de tolerancia a glicose.

Fonte: Elaboracdo dos autores com base na revisdo de literatura, Miranda, F. L. C.;
Magalhdes A. L. C. (2025).

Quadro 3. Rotina complementar de 3° trimestre

- Hemograma completo

- Glicemia de jejum

- Sorologia para Lues

- Sorologia para HIV

- Sorologia para Hepatite Be C

- Sorologia para Toxoplasmose (se suscetivel)

- EAS

URC e TSA

Cultura para GBS

- USG obstétrica com dopplervelocimetria (262 semana)

Legenda: GBS: do inglés Group B streptococcus.
Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Miranda, F. L. C;
Magalhdes A. L. C. (2025).
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Calendario Vacinal da Gestante

Denise Leite Maia Monteiro
Isabela Ballalai

Pontos-chave

Depois da dgua potdvel, a vacina é a mais poderosa estratégia de satide publica
para reduzir a morbimortalidade e permitir o crescimento populacional.

A gestante deve estar vacinada contra hepatite B, influenza, difteria, tétano,
coqueluche, Covid-19 e VSR.

Gestantes nao devem receber vacinas atenuadas em, por conterem antigenos
vivos, embora atenuados. virus sincicial respiratério;

Recém-nascidos tém sistema imunolégico imaturo, portanto, apresentam
suscetibilidade aumentada a infecgoes;

A imunizacdo materna pode estreitar a janela de vulnerabilidade em bebés,
fornecendo-lhes anticorpos protetores imediatamente ao nascimento e nos
seus primeiros 5 a 6 meses de vida.

POP para vacinacao na gestacao

Caracteristicas das vacinas - Figura 1;
Calendario vacinal da gestante recomendado pela SBIm (2025-2026)
- Figura 2.
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Introducao

Segundo a Organizacao Mundial da Saide (OMS), a cada ano, as vacinas
evitam entre 2 a 3 milhoes de mortes causadas por doencgas infecciosas em todo
o mundo. Sem duvida, a vacinagdo elimina, ou reduz drasticamente, o risco
de adoecimento ou de manifestacoes graves, que podem levar a internacgao e
até mesmo ao oObito.

Dados epidemiol6gicos mostram maior suscetibilidade a doengas infeccio-
sas nos primeiros meses de vida, em parte pela imaturidade imunolégica. As
criancas infectadas no periodo perinatal e os lactentes, dispoem das maiores
taxas de complicacoes por infecgoes, como coqueluche, influenza, VSR e
hepatite B, entre outras.

As caracteristicas mais importantes de uma vacina dependerao do tipo de
antigeno nela presente — se é inativado ou atenuado. Compreender essa l6gica
é importante para oferecer maior seguranca na utilizacao e entendimento
dessa poderosa arma de satuide publica que é a vacina.

Figura 1. Caracteristicas das vacinas

Caracteristica Vacina Atenuada Vacina Inativada

Virus ou bactéria vivos Virus ou bactéria

Tipod t . L .
'po de agente atenuados (enfraquecidos) | inativados (ndo vivas)

Capacidade de

L Sim Nao
multiplicagao

Menos intensa, pode

Resposta imunolégica | Forte e duradoura -
exigir reforgos

Multiplas doses

Numero de doses Geralmente 1ou 2 ..
geralmente necessdrias
Risco em Maior (pode causar Menor
imunocomprometidos | doenga)
- Menor (sensivel ao calor Maior (mais estavel para
Estabilidade A ( ( P
e aluz) transporte)

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Monteiro, D. L. M,;
Ballalai, I. (2025).

Asvacinas elaboradas com antigenos vivos atenuados sao obtidas por meio
da selecao de cepas naturais, selvagens, atenuadas por preparo em meios de
cultura especiais. Em geral, sdo mais potentes que as vacinas inativadas, pois
imitam a infeccdo natural e induzem resposta imunolégica tanto humoral
quanto celular, com producao de linfécitos T CD8+. Sao exemplos de vacinas
atenuadas: sarampo, caxumba, rubéola, febre amarela e varicela. Via de regra,
essas vacinas conferem imunidade por toda a vida, porém sao contraindicadas
em gestantes e individuos imunodeprimidos, devido ao risco teérico de infeccao.
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As vacinas inativadas (nao vivas) sao constituidas por microrganismos
inativados por meios fisicos ou quimicos, perdendo, assim, a capacidade in-
fecciosa. Sdo exemplos as vacinas contra o tétano, difteria, coqueluche e IPV
(pdlio injetavel), gripe injetavel, meningococo, pneumococo, Papilomavirus
humano (HPV), hepatites A e B. Para melhorar a resposta das vacinas inativadas,
é necessario aplicar um nimero maior de doses, além do uso de adjuvantes,
que servem para potencializar o estimulo ao sistema imune.

Deve ser evitado o atraso nas doses subsequentes de uma vacina. Quando
ocorrer atraso, a continuidade do esquema vacinal deve incluir apenas as
doses que faltam, sem necessidade de recomecar o esquema vacinal, seja
para vacinas atenuadas ou inativadas, atualmente disponivel. O nimero de
doses para cada faixa etaria é definido a partir de estudos clinicos e deve ser
respeitado. O nimero de doses inferior ao preconizado pode causar dano ao
paciente e nao esta respaldado na literatura médica.

Vacinacao da gestante

A melhor pratica é garantir que as mulheres estejam com o calendario va-
cinal atualizado antes da gestacao. Assim, recomenda-se incluir orientacoes
sobre os calendarios de vacinacao, de preferéncia na rotina de consultas ao
ginecologista, mas quando a paciente engravida e nao esta em dia com suas
vacinas, algumas vacinas sdo necessarias e outras contraindicadas. Por outro
lado, algumas vacinas devem ser aplicadas na gestacao: triplice bacteriana
acelular do tipo adulto (dTpa — independente do passado vacinal, obriga-
toriamente a partir da 20® semana de gestacao); influenza (se ainda nao se
vacinou na sazonalidade da doenga), VSR (obrigatoriamente na gestacao e
idealmente na 282 semana de gestacao) e Hepatite B (se ainda ndo recebeu
esquema completo da vacina).

Cuidados importantes na prescricao de vacinas para
gestantes

> Nao indique vacinas atenuadas

Existe um risco tedrico de infec¢ao do feto pelo virus vacinal. A excecao
é a vacina contra a febre amarela: nesse caso, quando o risco de exposicao
ao virus é elevado (a depender da situacao epidemiolégica), o médico pode
optar por indicar a vacinacdo mesmo durante a gestacao. Entretanto, no caso
de vacinacao inadvertida de uma gestante com as vacinas da febre amarela
ou triplice viral, estudos nacionais e internacionais de vida real, que acom-
panharam gestacao apos essas aplicagoes, nao demonstraram associacdo com
desfechos adversos para a gestante, o feto ou o desenvolvimento da gestacgao.



88 Calendario Vacinal da Gestante

Vale destacar que a vacinacao esta contraindicada durante a lactacao ape-
nas nas seguintes situagdes: vacina contra a febre amarela para mulheres que
estdo amamentando, lactentes menores de 6 meses de idade e vacina contra
a dengue, independentemente da idade do lactente.

> Calcule o risco-beneficio

Asvacinas recomendadas rotineiramente durante a gestacao sao aquelas que
apresentam alto perfil de seguranca. Essas vacinas oferecem mais beneficios
do que riscos, protegendo tanto a saide da gestante quanto a do feto. Sao elas:
hepatite B, influenza, dTpa, covid-19 e VSR). Outras, indicadas, sobretudo, de
acordo com a presenca de comorbidades que aumentam o risco da gestante
para algumas infec¢oes imunopreveniveis devem ser recomendadas para ela
(se ainda nao vacinada) de rotina. A aplicagao de vacinas contraindicadas
para gestantes deve aguardar o término da gestacao e podem ser aplicadas
no puerpério.

> Vacinas atenuadas e gestacao

A contraindicacao de vacinas atenuadas para gestantes, ou aguardar 30 dias
apds a vacinacdo para engravidarem, baseia-se no risco teérico de infeccao
do feto pelo virus vacinal e deve ser seguida. Mulheres nao vacinadas devem
vacinar-se logo apés o parto. Estudos de acompanhamento de gestantes que
inadvertidamente receberam as vacinas triplice viral e febre amarela nao iden-
tificaram quaisquer malformacoes (inclusive sindrome da rubéola congénita)
do recém-nascido ou taxa de ocorréncia de abortamentos ou prematuridade
relacionados a vacinagao.

> Que vacinas indicar para a gestante?
O esquema vacinal recomendado para gestantes pela Sociedade Brasileira
de Imunizac¢oes (SBIm), em 2025-2026, encontra-se descrito a seguir (Figura 2).



89

POP 8

apnes ap sediseg

S8«

"(9202-520¢) Jpd'arueisab-wigs-pus|es/soliepuales/sabewi/iq bio wigs//:sdiy :@3uod

e peayde 2 a1 pepua1 pepl o

PO
wpe ogu a%?%é .

i
ewsaw

S0s131pe S0WaN]  SaNbaSqS
o oseni

ap sepeaud
seoiu

580 seu
seymern

SVYNIDVA SYa
0YJVZIIgINOdSIa

SOLEIUBWIO)

10302 souaped ulgs oFSeuen 3p souEpLBI) 50 ATSUE)
et p saiopesiod sauaned
i sapepusos) Sotdss 1155 WP Seusen STy

5205epUaW0dal 3 sewanbs3y

50D ong peu joud | - V202601
"SEIP G1 100 OESCIUSIGWIE € 13pUSTSNS ‘SPED| 3p $95900 § 91 9P 53050 LETUSWEWE -
om o anlb saiuee ap epiUaADEU] OZdeUEA BN SaZynu 2 Sa1URISaD ‘SepuIdapOUnY eled epedIpUEAD) oisab e euoen oeny anbuag
B
sesadiond eied own ogSeluawewe e alueinp 2 opadiand ou epenide 125 3pay ‘0g3eisa6 eu Jeunen oe (eiodere) efeouien
W
Erh
sesadiond eied ol ogeluauRLLe € a1UeInp 2 Olpdiand ou epenide s 3pog ‘oudiand gte of-gpuadsns 0e5e1sab ep sa1ue ewanbsa opeo N @ 35 08521536 eU JeUDRN OBN AdH
Soue 65
310 3p seiadiand “ogSeluaLewe e aueinp 3 ouadiand ou epede J2s 9pog opsersab eu eupenogyy |, (F1999M 2 equne>
‘odueses) [esn 2y
eied ‘s
SYAVIIANIVELNOD
S0 01 O[eNaIU o> 350p
seip 22p 1od ouwiatew oyawRIRYe 0 12puRdsNS epunias ewn epepuBLLYa 153 U U2 3P 3PEPISSOd Y OLI0) ‘S0P Senq LGS Ep OESEPUAIOYY +
2 05 apnd e oteupene s sazuny wa . e a50p s0ue § 50p ied @ epeyde
ws s N0y 0Bu s ‘ayLRIsIsse 021pau ojad o Sepeluasi s waKap 250 2punfas e EPEPUL '3pEp) 9 SOLE G SOP SEILE 250D 2 1agana1 35 g Op OESEPUALIOY + eleiewe 12
e 5 ed ered welen anb sawe1ss0 o Zapnes e o 25 2pod oedeuen ep Sedualod
503511 50 e1acns 0E73j0 ep 0511 0 anb w3 sogBeNYS Wa s 26 W3 PEIPUIEIIO) RPN o
e e e e (4°qUAIL) 53591 9 10 (,0125¥38) 52U | 3p O O[ENRIN] W03 S350 5° =
ws onl DU G2QUOLLIL 3DEPI 3p SOUE 0 50 1 . e 2 0 0 ey e;s%,.,ssg.;gmsmnee 8 eng0buan
012} 02 ayueisa e eied 021ga] 0351 Was CIUELOG SEPRAIEU 0B § SEID 5 . o euesaid e s RIPIIO)
@s;za 310 O sepeifuoy
Wis o¥N EIR NSNS A N 15U03) 350p e Seang0BULIN
) 0 2 980 e o s N8 epoEt o SepeBTes seIgr0baow seun o g *
S2din “(§eDad0 sa1uaDed ]gs 0ESEUDeN P SOLEPUED
3E12dA'S12dA o 012} 0 2101536 @ eied SO121 5035 as OYuEOd ‘SEPENIEU) SeUDEA OBS £74dA2 €134 ‘51 DdA ‘020N 50 aynsus) epnGas €13dn e wo> eunog, Jepuanbas senounaug
022dA NS eSu20p ered 031 p 6 w3
s o 82 Sau1edal sep epe[os] OEDeUDeA @ JISqns 3pod 2 02300 ewn 3 EPRUIGUIO) EUDER Y 53591 §-1-{) 508 '5250p 5311 SOUE g1 3p JIEQ 52521 -0 OB S350 52N SOUE 9} 3P SEI0LRU EIeg o yauedsy
epeiapsio) “Sa1Uanbal} 02 VA )
U8 Gl 5903l e 5218 0U b B 012} 0 3 31UeIsaB e eied 12} sl Was O1UeLIOd ‘zpeneu] eUpeA 3 3353130 ABNOS3 ol $350p sang vaedaq
d 03V VaVaNINO
wa INg 0pd 61-pno)
SPIOUBLU SUODEIS3D SIpEP W OSN35 0 03P DL © €31} SEURLL3S Q-7 5ep eaUonaId
g © 3 08301590 9 SRUBLLDS 7 9p Aed © YSIANY 2129 RPRDUDYI 2 (,OrSK) USA BUDEA € 0WO)
SaAUOdsIp WaUI0) 35 SOPEP S1ew 3nb W3 ePIDaUL © EPRIYIPOI 125 ] . .
ws o e 3 S21UaMba5qS 530381526 W2 OgSeuenas O ORI BSSAN » spepieLozes cluaen pepdl e e o+ | ouprendsay eppuis snun
UUBIS3D 2P BUOL 3 SEUDEA IO 5 WD BPEASIPECD 25 3P0 » (oorshiqy) gsnewpen o
eSueip eu - ag
P oseuneA @ 451 0 ORI e X .
ezt
o = oL o b s s o s . s g i st 0 R o oo o e e
WS U } 1 0u oWwSaIL St 0p 9PepeUOZes @ e Wl B :
V.
oW Wi OE5l & SOAJPATS 3 SEpRUDE STALIOUaIT OF SUEISAD U3 epESGe 15 313§ STECRY EUDeRY 525011 g-1-0 eWaNDsa 0U 5350 521 g oweday
52 24105 530 N 3p O OO
oppayuoxsap
Jeyedsay ogdeisab ap euewas 07 ep ued e epenjde 125 - e
ogsinsaid e opau “ivedip efad epymsans as-apod o . 1p - (oueta1 >
- & K IINDRR, N oge1sat ap euewas 7 ep 1ued @ edjp p asop ey UG ZURO0ED 0 TUEMD RIDEN 2 2P euayp) oynpe efdng
anedip . Jonsssod aaua0sa1d sieus o ‘ouadsand ou sepeuden p oeSersat ou saUN SENP OPGEDAI OpUR BRI SN W SEESED g
BT edipa1p 52 303 53 n 3p OLILL OEaIl] leia] 1LaU0d0) 0 ain-edip no edip
i Wis I D) seuadsay ‘0g3eisab ap euewas .07 ep ued e epedide s P %
d 01 0e issuen e aywsad ‘oppsed- s & EEEEEE ( o =
eywsue e b e 691014 10d 520 001 Ve e o opusiuoy eupen | O i
06301520 9p 2Ues 07 e ied 21 3P 3509 PN | 3 o sy sousu oo o ‘epeupe aweIg
‘ogbersa eu einpuoy TEUpEA I

VNILOY

seupep

prm——— S202/4207 ~ (WIgS) S3058ZUNLL| 3p e1I3|ISeIg 3PEPIOS Bp SI0IPUBLIOIY

wanap soligyuawo3 50

JLNVLSID Wigs OYIVNIDVA 3d OIYANITVD
(9202-5202) wigs ejed opepuswoosal sjueisab ep [euloeA olgpus|e) g ednbi4



90

Calendario Vacinal da Gestante

v

Vacinas recomendadas para a gestante

As vacinas indicadas de rotina durante a gestacao sao:

Vacina dTpa (contra difteria, tétano e coqueluche) esta indicada para a
gestante por dois motivos:

Prevencao do tétano neonatal: toda gestante ha mais de 5 anos vacinada
contra o tétano, deve receber um reforco, visando aumentar a taxa de
anticorpos a serem transmitidos ao feto. Gestantes sem histérico de vaci-
nac¢ao comprovada ou com esquema incompleto devem receber uma dose
de dTpa e uma ou duas doses (de forma a completar esquema total de trés
doses) da vacina dT.

Prevencao da coqueluche: a vacina triplice bacteriana acelular (dTpa) do
tipo adulto é inativada, portanto, nao contraindicada em imunodeprimidos
e gestantes. O objetivo maior da vacinacao de gestantes contra a coque-
luche é a protecao do lactente, através da transferéncia transplacentéria
de anticorpos do tipo IgG para o feto, nos seus primeiros meses de vida,
quando ocorrem quase a totalidade de 6bitos pela doenca no Brasil. Para
maior efetividade dessa estratégia, a vacina deve ser aplicada a cada ges-
tacao a partir da 20 semana de gestacao.

Vacina influenza (gripe): além de proteger as gestantes contra as formas
graves de influenza, a vacinacao favorece a transferéncia de anticorpos
transferidos para o feto, reduzindo o risco de infec¢ao respiratdria para nos
lactente durante seus primeiros meses de vida. A vacina é recomendada para
gestantes e deve ser administrada a qualquer época, preferencialmente nos
meses da sazonalidade do virus, mesmo no primeiro trimestre de gestacao.
Vacina hepatite B: tal vacina deve ser fortemente considerada durante a
gestacao para mulheres nao previamente vacinadas (ou com esquema de
doses incompleto), em funcao do risco de transmissao vertical da infeccao.
Vacinas covid-19: gestantes e lactentes sao grupos de risco para a doenca e
tém maior chance de desenvolver complicagdes caso adoegam. A vacinagao
de gestantes e puérperas (até 45 dias apOs o parto), a partir de 12 anos,
deverd ser realizada a cada gestacao com as vacinas disponibilizadas
pelo Programa Nacional de Imunizac¢oes (PNI), em qualquer trimestre
da gestacao. Vacinas covid-19 de vetor viral estao contraindicadas para
gestantes e puérperas.

Vacina VSR: estratégia recente e promissora de imunizacao passiva, sobre-
tudo nas primeiras semanas de vida do RN, para proteger os recém-nascidos
contra infec¢oes respiratorias graves causadas pelo virus sincicial respira-
tério (VSR). A Ginica vacina VSR liberada para gestantes é a do laboratério
Pfizer. Atua estimulando a producao de anticorpos IgG especificos contra
0 VSR, que sao transferidos pela placenta para o feto. A eficacia é de 82%
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na reducdo dos casos graves de VSR nos primeiros 90 dias de vida e ha
protecao significativa de 70% até os 6 meses de vida. A vacina VSR foi
licenciada pela ANVISA para aplicacdo entre 24 e 36 semanas de gestacao
e recomendada pela SBIm, para gestantes a partir de 18 anos de idade ou,
a critério médico, antes dessa idade, e a partir 28 semanas de gestacao.
Deve ser aplicada pelo menos quatro semanas antes do parto. Anticorpos
neutralizantes contra o VSR induzidos por vacinas podem ser detectados
no leite materno, principalmente do tipo IgA secretora que contribuem
para a protecdo do trato respiratério superior e gastrointestinal do bebé.

Vacinas indicadas para gestantes em situacoes
especiais

Vacinas nao rotineiramente indicadas durante a gestacao, mas que podem

ser recomendadas conforme a histéria clinica da paciente, os riscos aos quais
estara exposta e a endemicidade da regiao onde reside:

Vacina febre amarela: apesar de ser uma vacina de virus atenuado, e,
portanto, apresentar risco tedrico para o feto (e, por isso, contraindicada
para gestantes), em regioes onde a febre amarela é altamente endémica, e
o risco da doenca supera os potenciais riscos da vacinacao, a vacina deve
ser aplicada mesmo durante a gestacao. E contraindicada em nutrizes até
que o bebé complete 6 meses; caso a vacinagao nao possa ser evitada, re-
comenda-se suspender o aleitamento materno por 10 dias ap6s a aplicagao.
Vacinas meningocdcicas conjugadas (C ou ACWY): sdo vacinas inativa-
das, portanto, sem evidéncias de riscos tedricos para a gestante e o feto. E
necessdrio considerar seu uso avaliando a situacao epidemioldgica e/ou a
presenca de comorbidades consideradas de risco para doenca meningocécica.
Vacina meningocdécica B: é uma vacina inativada, portanto, sem risco
tedrico para a gestante e o feto. E necessario considerar seu uso avaliando
a situacao epidemioldgica e/ou a presenca de comorbidades consideradas
de risco para doenca meningocdcica.

Vacina para hepatite A: é uma vacina inativada, ndo contraindicada
nessa fase. Considerar seu uso avaliando a situacao epidemiolégica e/ou a
presenca de comorbidades consideradas de risco para doenga hepatite A.

Vacinas contraindicadas na gestacao

Vacinas atenuadas (varicela, triplice viral, dengue e febre amarela), exceto

nas condi¢cdes mencionadas anteriormente, e vacina HPV. Para essas vacinas,
no caso de a mulher ja ter iniciado o esquema de doses preconizado antes da
gestacao, aguardar o parto para dar continuidade ao mesmo.
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Declaragao de conflito de interesses: Dra. Isabella Ballalai profere, even-
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» Aincidéncia do cancer de colo uterino, durante a gravidez, vem aumentando,
sendo 3% das malignidades cervicais diagnosticadas nesse periodo;

e Acondutadepende do estdgio da doenca, além de depender da idade gestacional
no momento do diagndstico e do desejo da mulher na manutencao da gravidez;

e A tomografia computadorizada é contraindicada no primeiro trimestre. A
ressonancia magnética ou a ultrassonografia especializada sao os exames de
escolha para estadiamento;

e Aviade parto para estadios maiores que Ibl deve ser a cesariana;

e Osprocedimentos cirdrgicos implicam retardar a radioterapia até a cicatrizacao.

O cancer do colo do ttero durante a gravidez é provavelmente uma
das condicoes médicas mais desafiadoras, com o duplo objetivo de tratar
o cancer sem comprometer as suas possibilidades de cura, preservando ao
mesmo tempo a gravidez e a saide do feto e da crianga. Ao longo dos anos,
a estratégia de tratamento vem mudando gradualmente de tratamento
radical com interrupc¢ao da gravidez para abordagens mais conservadoras,
permitindo até mesmo estratégias de preservacao da fertilidade. Cada
paciente diagnosticada com cancer cervical na gravidez deve ser aconse-
lhada por uma equipe multidisciplinar. Esta equipe deve ser composta por
especialistas nas areas de oncologia ginecoldgica, neonatologia, obstetricia,
patologia, anestesiologia, radio-oncologia, oncologia médica, psico-onco-
logia e aconselhamento espiritual e ético.

Quadro clinico

> Cancer de colo uterino precoce na gravidez

» Geralmente nao apresenta sintomas clinicos;

e Em alguns casos: corrimento vaginal com odor fétido, secre¢des puru-
lentas ou com sangue e sangramento vaginal irregular.
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> Cancer cervical tardio

 Principais sintomas: dor causada por tumores e anemia crénica por sangra-
mento vaginal irregular de longo prazo, sintomas facilmente confundidos
com outras doencas durante a gravidez ou puerpério.

Diagndstico

Colpocitologia: recomendada sem restrigoes (inclusive com coleta endo-
cervical) como método de rastreamento durante a gravidez. E importante
que o paciente informe sobre a gestacao, devido as alteracdes fisioldgicas na
citologia cervical na gravidez (hiperplasia do epitélio glandular, presenca de
células deciduais e reacao Arias-Stella), para que nao haja interpretacao errada
de lesoes intraepiteliais.

Bidpsia de lesoes cervicais suspeitas: pode ser realizada por colposcopia
ou a olho nu para exame patologico.

Exames de imagem: a tomografia computadorizada é contraindicada no
primeiro trimestre da gestacdo. Para o estadiamento clinico de pacientes com
cancer cervical na gravidez, as modalidades de imagem preferenciais incluem
ressonancia magnética pélvica ou ultrassom especializado, como parte do exa-
me primario. Os agentes de contraste a base de gadolinio devem ser evitados.
A ressonancia magnética sem gadolinio durante o primeiro trimestre nao foi
associada a riscos aumentados fetais. A tomografia por emissao de pésitrons
(PET) parece nao estar associada a efeitos adversos no desenvolvimento ou
crescimento. No entanto, ainda nao é exame realizado rotineiramente por
necessidade de mais estudos.

Obs.: As diretrizes do Ministério da Satide foram alteradas a partir de 18
de agosto de 2025, recomendando o rastreamento do cancer do colo do Gtero
entre 25-60 anos de idade por meio do teste do HPV. Esta mudanca deve estar
implementada em todo o Brasil até final de 2026.

Estadiamento

A classificacao de estadiamento revisada do FIGO 2018 soma os achados
clinicos tradicionais de estadiamento, aos achados de imagem e cirdrgicos
patoloégicos, aumentando o potencial para a designacao de estdgio mais pre-
cisa. (Quadro 1)
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Quadro 1. Estadiamento FIGO 2018 céancer de colo uterino

_

| 1A 1AL invasdo do estroma £3 mm
1A2 invasdo doestroma>3 e <5 mm
1B 181 >|A2 e lesdo clinica<2 cm na maior dimensao
182 lesdo clinicaz 2cme <4cm
183 Lesdo clinica 2 4cm
] 1A AL 2/3 superioresdavagina com lesdo <4cm

1142 2/3 superioresdavagina com lesdo 24cm
118 Envolvimento do paramétrio, ndo alcangando a parede pélvica
] A Envolvimento do 1/3 inferior davagina
ns Envolvimento do paramétrio até a parede pélvicaou hidronefrose ou
exclusdo renal
e IC1  Linfonodospélvicoscomprometidos*{adicionarr ou p)
IIC2  Linfonodosparadrticos comprometidos (adicionarr ou p)
[\ IVA Metdstase s para 6rgdos adjacentes

VB Metdstase s para 6rgdos a distdncia

[ r: radiolégico; p: patolégico

Legenda: FIGO: Federagdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia.
Fonte: FIGO (2018).

Tratamento

E importante que a gestante compreenda como seria o tratamento caso nao
houvesse gravidez, e quais as possiveis consequéncias das opcoes de trata-
mento propostas. Nenhum tratamento de cancer ou procedimento cirdrgico
de estadiamento pode ser proposto antes das 12 semanas de gestacao.
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> Procedimento Operacional Padrao (POP) (Quadros
2,3,4e)5)

Quadro 2. Conduta de acordo com o desejo de interromper ou ndo a gestagéo

Diagnastico histoldgico de céncer de colo

4

Estadiamento (clinico + RMM ou
LUsG)

N

Desajo de interrupcéao Sem desejo de interrupgao

|

Fluxograma de acordo com o
trimestre

r

Interrupgéo e tratamento = ao
céncer de colo em nao gravidas

Fonte: Elaboragéo dos autores com base na revisao de literatura, Brollo, L.C.S.

et al. (2025).

Quadro 3. Opc¢des de tratamento no primeiro trimestre da gestagcéo de acordo com
0s riscos envolvidos

Primeiro trimestre

/’/\

o Demais estadios ou
Microinivasor (IA1) 142 e IB1 = o a
nédo aceita interrupgao
I no |A2 e IB1
Discutir postergagao fﬂwalmqau de status Oferecer QT
R linfonodal - somente . .
até 2° trimestre- | | T R neoadjuvante a partir
conizacio se aceitar interromper de 15 semanas
SONER5RR se linfonodo +

Fonte: Elaboragéo dos autores com base na revisao de literatura, Brollo et al. (2025).
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Quadro 4. Opc¢oes de tratamento no segundo trimestre da gestagéo de acordo
com os riscos envolvidos

Segundo trimestre

\

e
Microinivasor (1A1) Demais estadios
Conizaca i
"?'HE‘?EEE'{mﬂmm ° QT neoadjuvante a
ideal entre 14 e 20 .
. partir de 13 semanas
zemanas de gestacio)

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Brollo L.C.S.

et al. (2025).

Quadro 5. Opgoes de tratamento no terceiro trimestre da gestagao de acordo com
0s riscos envolvidos

Terceiro trimestre

/\

Microinivasor (I1A1) A2 e IB1 Demais estadios

Discutir sobre

aguardar maturidade QT neoadjuvante até a

Conizacéo fetal— cesariana. .
- maturidade fetal
Aguardar ou ndo sem
QT.

Fonte: Elaboragéo dos autores com base na revisdo de literatura, Brollo L.C.S.
et al. (2025).
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Efeitos da quimioterapia na gestacao

» Antes de 15 semanas - retardo mental, microcefalia, possiveis anormali-
dades esqueléticas, genitais e retardo de crescimento;

e Entre 15 e 25 semanas - malformac¢oes maiores sao raras;

« Apébs 30 semanas - anormalidades estruturais sao improvaveis e retardo

do crescimento é raro.

O ideal é haver um intervalo de trés semanas apds o tltimo ciclo de qui-
mioterapia, para evitar infeccao e complicagdoes hematoldgicas na mae e no
concepto.

Nao ha estudos sobre o periodo seguro de retardo de tratamento e o risco
de progressao do tumor esta sempre presente.

> Interrupcao da gravidez
A escolha da modalidade de interrupcao é uma questao importante.

« Estagioinicial: possibilidade de esvaziamento da cavidade uterina no inicio
da cirurgia deve ser avaliada antes de uma abordagem radical.

 Estdgio avancado: radioterapia ap6s esvaziamento da cavidade uterina ou
a radioterapia com feto “in utero” (nesse caso, aborto espontaneo ocorre
dentro de 4-6 semanas). Em caso de dificil acesso vaginal: evacuagao
laparotomica da cavidade uterina por histerotomia, - acarretara retardo
do inicio do tratamento radioterapico.

> Tipo de parto

Estudos retrospectivos e de casos-controle, sugerem que o parto vaginal no
cancer cervical microscopico, geralmente, nao altera o progndstico materno.
Estadio IB1 ou superior: cesariana (dados limitados sugerem que os desfechos
do cancer materno sao piores com parto vaginal).

No momento da cesarea, o tratamento definitivo especifico do cancer deve
ser realizado correspondentemente ao de mulheres nao gravidas, levando em
consideracao o tratamento que ja foi dado durante a gravidez.

> Acompanhamento

Pds-conizacao: exame clinico e colposcopico a cada 3 meses durante a
gravidez.

Opcao pelo adiamento da terapia definitiva até apds o parto: exame pél-
vico a cada trés a quatro semanas durante a gravidez e repeticao de imagem
por ressonancia magnética (MRI) sem gadolinio para descartar progressao
da doenca.
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Pontos-chave

» Houve mudanca de perfil das gestantes com cardiopatias apds os avancos da
cardiologia nos tltimos anos;

» Avaliacdo pré-concepcional é fundamental neste grupo de pacientes;

» Oacompanhamento pré-natal serd com equipe composta por obstetras e car-
diologistas e de acordo com a classificacao de risco da OMS e classe funcional
da New York Heart Association (NYHA);

» Avaliar ajustes e inicio de drogas, assim como indicac¢des de anticoagulacao e
profilaxia de febre reumatica;

» Pacientes com classificacao OMS I e II se beneficiam do parto vaginal a termo;

e Pacientes com classificacao OMS III e IV se beneficiam de acompanhamento
em Unidade intensiva no periparto.

POP para cardiopatias na gravidez
e C(lassificacao de risco da OMS (Quadro 1);
e Medicamentos mento mais utilizados entre pacientes com cardiopatias

(Quadro 2);

« Indicadores clinicos de cardiopatias (Tabela 1);

Nos centros de referéncia no Brasil, a cardiopatia ocorre em 4,2% das
gestacgoes, sendo considerada a principal causa nao obstétrica de morte
materna no ciclo gravidico-puerperal. Entretanto, o avanco da cardiologia
no aperfeicoamento de métodos diagndsticos e alternativas terapéuticas
tém favorecido uma mudanga no prognéstico das doengas cardiovasculares
e nas caracteristicas das cardiopatias que ocorrem na idade reprodutiva.

Além de promover maior qualidade de vida, permite que as mulheres
cardiopatas atinjam a idade reprodutiva com possibilidades de conceberem
e terem a chance de uma gravidez com maior seguranc¢a e menor risco. A
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atencdo a gestante com cardiopatia deve ser feita por equipe multidisciplinar
e multiprofissional, com periodicidade determinada pela gravidade e pela
evolucao da doenca.

Avaliacao pré-concepcional do risco materno-fetal
e Determinacado do diagnoéstico estrutural e funcional da cardiopatia;
 Classificacdo do risco obstétrico e cardiol6gico;
» Intervencdo cirurgica ou percutanea, quando indicada, deve ser realiza da

antes da concep¢ao;
e Aconselhamento genético, para pacientes com doenca cardiaca hereditdria:
 Avaliacao da interrupcao de medicacoes teratogénicas;
e A gravidez deve ser desaconselhada e contraindicada com classificagao

OMS IV (Quadro 1).
Quadro 1. Classificagdo modificada da Organizagdo Mundial de Saude (OMSm)
do risco cardiovascular materno

Diagnéstico

Risco

Taxa de evento

¢ Defeitos pequenos:
= Estenose
pulmonar
= Ductus arteriosus
patente
= Prolapso mitral
Lesdes simples
corrigidas (defeito
septo atrial
ou ventricular,
ductus arteriosus
patente, drenagem
andémala de veias
pulmonares)
Extrassistoles atriais
ou ventriculares
isoladas

N&o hd aumento na
mortalidade

Discreto ou nenhum
aumento namorbidade

2,5a5%

Fonte: OMS (2018).

* Defeito do septo
atrial ou ventricular
nao corrigido
Tetralogia Fallot
corrigida

Arritmias
supraventriculares
Sindrome de Turner
sem dilatagao
adrtica

Pequeno aumento na
mortalidade
Moderado aumento na
morbidade

57a105%

¢ Disfungao ventricular
leve (FE > 45%)
Miocardiopatia
hipertrofica

Vélvula nativa

ou biolégica nao
considerada OMS) ou
IV (estenose mitral
leve, estenose adrtica
moderada)

Marfan ou outras
sindromes adrticas
hereditérias sem
dilatagao

Diametro da aorta
<45mm em
portadores de vélvula
adrtica bicuspide
Coarctagao aértica
corrigida

Defeito no septo
atrioventricular

Risco moderado na
mortalidade

Aumento moderado a
importante na morbidade

10a19%

.

.

Disfungao ventricular
moderada (FE 30 a 45%)
Miocardiopatia periparto
prévia sem sequela
Prétese mecanica
Ventriculo direito como
circulagdo sistémica com

fungéo normal ou disfungéo

leve

Circulagao de Fontan se
paciente bem compensado
Cardiopatia cianética nao
corrigida

Outras cardiopatias complexas

Estenose mitral moderada
Estenose adrtica grave
assintomatica

Dilatagao aértica moderada
(Marfan 40 a 45 mm, bictspide

45 a 50 mm, Turner 20 a

25 mm/m? de tamanho
indexado e Fallot < 50 mm)
Taquicardia ventricular

Aumento importante na
mortalidade ou !korbidade
grave

19a27%

Indicadores clinicos de cardiopatia
Os sinais e sintomas normais da gravidez e do pds-parto podem se sobrepor

Hipertensao pulmonar
Disfuncao ventricular
grave (FE < 30% ou NYHA
1l ou IV)

Miocardiopatia periparto
com qualquer sequela na
funcao ventricular
Estenose mitral grave
Estenose adrtica grave
sintomética

Ventriculo direito como
circulagao sistémica com
disfungao moderada ou
grave

Dilatagao adrtica grave
(Marfan > 45 mm,
bictspide > 50 mm, Turner
> 25 mm de tamanho
indexado, Fallot > 50 mm)
Sindrome de Ehler-Danlos
Coarctagao grave
Circulagéo de Fontan com
complicagoes

Altissimo risco de
mortalidade materna ou
morbidade grave

40a 100%

aos achados que refletem doencas cardiacas subjacentes. O surgimento ou a
piora de sinais e sintomas durante a gestacao devem ser avaliados de forma
criteriosa a fim de indicar investigacao adicional que possa apontar para uma
possibilidade de cardiopatia ndo conhecida ou agravamento de cardiopatia em
acompanhamento (Tabela 1).
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Tabela 1. Diferenciagao entre sinais e sintomas comuns na gestagdo normal e aqueles
que séo considerados anormais ou indicativos de doenga cardiaca subjacente

Rotina de Alerta Acgédo
pré-natal - Risco - Alto risco (equipe
- Baixo risco intermediario multidisciplinar
(Parecer com cardiologista)
cardiologia)
Historia Nao Nao Sim
de doenca
cardiovascular
Sintomas Ausentes ou Sim Sim
relacionados leves
Respiragao Sem influenciar Esfor¢o moderado; Em repouso;
curta nas atividades apneia do sono*; dispneia paroxistica
didrias; apenas broncoespasmo noturna; ortopnéia;
com esforgo sem antecedente, infiltrado
fisico tosse persistente bilateral no raio
X; pneumonia
refrataria
Dor no peito Relacionado Atipica No repouso ou ao
com refluxo com esforgo
resposta ao
tratamento
palpitacéo Transitéria e Leve e auto- Associagdo a
dura poucos limitada; sem sincope
segundo sincope
Sincope Apenas tonteira; | Vasovagal Ao esforgo ou ndo
relacionado provocada
a posicado
ortostatica;
desidratagdo
Fadiga leve Leve ou moderada Extrema
Sinais vitais normal
FC (bpm) <90 90-119 >120
PAsistélica 120-139 140-159 > 160 (ou PA menor
(mmHg) porém sintomatica)
FR (ipm) 12-15 16-25 225
Sat 02 >97% 95-97 < 95% (exceto nos
casos cronicos)
Exame fisico Normal
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Turgéncia Ausente Ausente Visivel > 2cm

jugular acima da clavicula

Coracgéao B3; presenca de | B3; murmdrio Murmdrio sistélico
leve murmurio sistélico alto e diastdlico, B4
sistélico

Pulmaéo Limpos Limpos Crepitacao, chiado

e derrame
Edema Discreto Moderado Importante

Legenda: DCV - doenga cardiovascular; FC - frequéncia cardiaca; PA - presséo
arterial; FR - frequéncia respiratdria

*Deve ser dada atencdo a possibilidade de faléncia cardiaca - **A presenga de
doenca cardiovascular e/ou qualquer sinal/sintoma da terceira coluna passa a ter
indicagdo de encaminhar para a equipe especializada

Fonte: Tabela adaptada do ACOG Practice Bulletin (2019).

Anamnese
Pesquisa de sintomas: sincope ao esforco, dispneia progressiva, dor toracica.

> Exame fisico

Pesquisa dos sinais: turgéncia jugular patoldgica, cianose, baqueteamento
digital, arritmia, sopro sistélico > 3+ ou sopro diastélico.

Assisténcia pré-natal

> 1° atendimento

» Estratificar orisco gestacional da paciente (OMSm) e classe funcional (NYHA);

» Oferecer aborto terapéutico para pacientes com NYHA > 3 ou risco III/IV
(OMSm). Em caso de opg¢ao por continuar com a gestacao: discutir morbi-
mortalidade materno-fetal com decisdes conjuntas entre paciente, familia
e equipe médica. Rever plano de cuidado com possibilidade de internacao
precoce;

e Reavaliar as medica¢oes em uso substituindo as medic¢oes contraindicadas;

« Atentar aos sinais de alerta (FC >110 bpm, FR > 24 ipm, PAS >140 mmHg,
SAO2 < 96%);

« Estratificar ECG, TSH, ecocardiograma e perfil metabdlico.

> Seguimento

» Avaliacdo conjunta cardiologia e obstetricia;

» Ecocardiograma materno a cada trimestre;

e Cuidado com a anemia materna;

e BNP ou pré BNP trimestral nas gestantes com risco de disfun¢ao miocardica;
e Ecocardiograma fetal entre 20 e 24 semanas;
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Vigilancia fetal: monitorizagao do crescimento fetal e doppler a partir de
26 semanas;

Consultas com intervalos recomendados para gestacao de alto risco;
Classificacdo OMS IIT ou IV: consultas quinzenais ou semanais a partir
de 28 semanas.

> Exames de rotina

Rotina laboratorial de pré-natal;
Rotina ultrassonografica de pré-natal alto risco.

> Exames especificos

Eletrocardiograma,;

Ecocardiograma;

Pr6-BNP (pacientes com valvopatias e insuficiéncia cardiaca com FE
reduzida);

Holter — para a deteccao ou estratificacao de arritmias;

Ecocardiograma fetal (pacientes com cardiopatias congénitas);
Ecocardiograma materno: Ao se realizar e analisar um ecocardiograma,
lembrar das seguintes modificacdes cardiacas fisiologicas da gestacgao:
Aumento das cavidades com remodelamento concéntrico;

Disfuncao diastdlica;

Dilatacao do anel valvar com leve regurgitacao; discreto derrame pericardico.
Pr6-BNP (Peptideo natriurético cerebral): Proteina libera pelo miocardio
em pequenas quantidades na corrente sanguinea:

Preditor de descompensacao cardiaca;

> 400 na gestacao: disfuncao sistolica de VE, disfuncao diastoélica e
pré-eclampsia;

Deve ser solicitado na triagem/1? vez ou 1° trimestre (basal), 2° trimestre,
3° trimestre e puerpério.

> Estimativa do risco cardioldgico

O progndstico é influenciado pelo tipo de lesao e pela classificacao funcional;
A classificacao de risco elaborada pela OMS é, no momento, a mais aceita;
A Organizacao Mundial da Satide (OMS) classifica as cardiopatias em nivel
crescente de gravidade (Quadro 1).
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Classificacao funcional (NYHA)

o C(Classe I: sem limitacao a atividade fisica;

e Classe II: limitacao leve a atividade fisica;

e Classe IIl: limitacao leve a atividade fisica, confortavel em repouso;
e Classe IV: incapacidade para realizar qualquer atividade fisica. Descon-
fortavel em repouso.

Ajuste de medicacoes

A otimizacao terapéutica deve obedecer as diretrizes, considerando as
contraindicacoes de firmacos nas gestacoes (Quadro 2).

Quadro 2. Medicamento mais utilizados entre pacientes com cardiopatias

Medicamento
Dopamina
Dobutamina
Epinefrina
Nitroprussiato
Hidralazina

Nitroglicerina

Sulfato de Efedrina

IECAS / IAT

Propranolol
Labetalol
Atenolol
Metoprolol
Esmolol

Caverdilol

Teratogenicidade

sim

Medicamentos

Efeito no feto

sem efeito

sem efeito

sem efeito

Intoxicagao por cianeto em altas doses

Segura

Sem efeito. Observado risco de
metahemoglobinemia

Sem efeito em uso agudo

Faléncia renal, CIUR e MFF

Pode estar associado a CIUR
Sem efeito

Pode estar associado a CIUR
Pode estar associado a CIUR
Bloqueio fetal

Pode estar associado a CIUR

Amamentacédo

Provavelmente compativel
Provavelmente compativel

Provavelmente compativel

Possivelmente danosa
Compativel

Possivelmente danosa

Possivelmente danosa em uso crénico

Provavelmente compativel

Provavelmente compativel
Provavelmente compativel
Provavelmente compativel
Provavelmente compativel
Provavelmente compativel

Provavelmente compativel
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Quadro 2. Medicamento mais utilizados entre pacientes com cardiopatias (cont.)

Medicamentos
Teratog Efeito no feto Amamentacao
Verapamil Né&o sem efeito Provavelmente compativel
Nifedipina Né&o sem efeito Provavelmente compativel
Diltiazem Né&o sem efeito Provavelmente compativel
Anloidipino Néo sem efeito Provavelmente compativel
Lidocaina Né&o Sem efeito Provavelmente compativel
Procainamida Nao informagdes limitadas Provavelmente compativel
Fenitoina Sim Hemorragia precoce do recém nascido Provavelmente compativel
Amiodarona Nao Pode ser associada a alteragao tireoide Possivelmente danosa
fetal
Sotalol Nao Dados em humanos sugerem potencial Possivelmente danosa
dano feto

Propafenona pouco estudo 20 e 30 trimestre Provavelmente compativel
do nodo A

Adenosina sem informagéo sem efeito Provavelmente compativel
Digoxina néo sem efeito Provavelmente compativel
warfarina Sim Risco de hemorragia fetal Provavelmente compativel
Clopidogrel Né&o informagdes limitadas Provavelmente compativel
Hidroclototiazida Né&o sem efeito Provavelmente compativel
Furosemiada Né&o sem efeito Provavelmente compativel

Legenda: IECAS - inibidores da enzima conversora da angiotensina; IAT - inibidor
do receptor de angiotensina; CIUR - crescimento intrauterino restrito; MFF -
malformacéao fetal; AV - atrioventricular

Fonte: Adaptado do ACOG Practice Bulletin (2019).

Anticoagulacao

Asrecomendacodes para profilaxia do tromboembolismo estao descritas no
Protocolo de Trombofilias hereditarias e gravidez (Ver Protocolo 41).

As gestantes com fibrilagao atrial, insuficiéncia cardiaca periparto des-
compensada, trombo intracavitario, estenose mitral grave com atrio esquerdo
aumentado (> 50 mm), cardiopatia congénita ciandtica complexa nao corrigi-
da e proteses valvares metdlicas, devem receber anticoagulacao terapéutica
durante toda a gestacao, com heparina nao fracionada até que a relacao do
PTTa sejaalargada 1,5 a 2,5 vezes o basal ou com enoxaparina 1 mg/kg a cada
12 horas. Apés o parto, deve retornar o uso do cumarinico. Pacientes com
prétese metélica se beneficiam do uso do cumarinico durante a gestacao se
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a dose necessdaria para atingir o alvo terapéutico for menor que 5mg por dia.
Nestes casos, o cumarinico serd utilizado entre 14 e 36 semanas de gestacao
com o uso de heparina em doses terapéuticas no 1° trimestre e apds 36 se-
manas pelos riscos de teratogenicidade e sangramento aumentado no parto
respectivamente.

As pacientes com préteses biolégicas nao requererem anticoagulagao.

Profilaxia de recidiva da febre reumatica

Deve ser feita com penicilina benzatina, na dose de 1.200.000 Ul a cada 21
dias. A duracao da profilaxia independe da ocorréncia da gravidez e relaciona-
-se com os seguintes fatores: febre reumatica sem cardite prévia (até 21 anos
ou 5 anos ap6s o tltimo surto, valendo o que cobrir o maior periodo); febre
reumdtica com cardite prévia, valvopatia residual leve ou resolucao da lesao
valvar (até 25 anos ou 10 anos apds o Gltimo surto, valendo o que cobrir o maior
periodo); lesao valvar residual moderada a grave (até os 40 anos ou por toda a
vida); apés cirurgia com troca valvar suspender a penicilina benzatina e manter
profilaxia para endocardite por toda a vida. Pacientes com risco de faringite
de repeticao, como aquelas que trabalham em creches e casas de satde, devem
fazer a profilaxia secundaria por toda a vida. Nos casos de alergia, programar
com o Servigo de Alergia e Imunologia a dessensibilizacao da paciente.

Orientacao de dieta e de estilo de vida
Devem ser individualizados, de acordo com o risco cardiaco classificado

pela OMS:

e Dieta com 2 g de s6dio ao dia e restricao hidrica em classe funcional III e
IV (NYHA);

« Exercicio fisico é contraindicado na gravidez em pacientes com cardiopa-
tia classificadas como riscos III e IV (OMS). Rastreamento e tratamento
de condicoes que agravam a funcao cardiaca, como anemia, obesidade,
infeccao, arritmias, disturbios hidroeletroliticos.

Sinais de agravamento e complicacoes
Identificar sinais de agravamento e complica¢des, como insuficiéncia car-
diaca, tromboembolismo, angina, hipoxemia, endocardite infecciosa.

Procedimentos cardioldgicos

e A cirurgia cardiaca durante a gravidez deve ser indicada nas condicoes
clinicas em que nao existam opg¢oes terapéuticas para a sobrevida materna;

« A intervencao percutanea durante a gestacao deve ser indicada em casos
de complicagoes refratdrias ao tratamento clinico convencional ou nas
condicoes de risco iminente de vida materna;
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A ocorréncia de calcificacao de prétese bioldgica durante a gravidez torna
obrigatoria a indicagao cirdrgica de substituicao valvar, independentemente
da idade gestacional.

Avaliacao fetal

Monitoramento do crescimento fetal com ultrassonografia seriada, com
periodicidade determinada pela gravidade do caso;

Eco fetal entre 20 e 24 semanas, em casos de cardiopatia congénita dos
pais, exposicao a agentes teratogénicos, alteracao fetal na ultrassonografia
morfolégica, doengas cromossOmicas ou arritmia fetal,

Atencao aos preditores de eventos adversos neonatais: baixo débito cardiaco;
hipoxemia; tabagismo; necessidade de anticoagula¢ao; uso de medicamentos
(inibidores da enzima conversora de angiotensina — IECA), bloqueadores
dos receptores da angiotensina, betabloqueadores; transmissao genética;
infec¢oes maternas e complicagoes obstétricas. As consequéncias para
o concepto incluem a maior frequéncia de abortamento, prematuridade,
crescimento intrauterino restrito, anomalias e morte.

Preparacao para o parto

Internacado no terceiro trimestre da gestagao para estabilizacao clinica e
planejamento do parto (OMS IV);

Reserva de unidade fechada (OMS III e IV);

Avaliacao pela equipe da anestesia (OMS Il e IV);

Ajuste da anticoagulacao;

Profilaxia de endocardite bacteriana (casos selecionados);

Em caso de trabalho de parto prematuro, os tocoliticos de escolha sao
atosibana ou nifedipino.

O momento do parto é indicado pela condicao clinica;

Em pacientes consideradas risco I e II (OMS), em condig¢oes clinicas e
hemodinamicas favoraveis, é recomendado parto espontaneo no termo
da gestacao;

A inducao do trabalho de parto deve ser considerada com 40 semanas, po-
dendo ser utilizado misoprostol, dinoprostona (Prostaglandina E2 - PGE2)
ou método de krause;

O parto de pacientes em anticoagulacao plena deve ser programado a partir
de 38 semanas de gestagao;

Nas pacientes com alto risco trombotico, deve ser feito heparina nao fra-
cionada (HNF) cerca de 36 horas antes do parto, sendo essa infusao inter-
rompida 4 a 6 horas antes do nascimento e reintroduzida 6 horas depois,
com controle do TTPA. Em pacientes de baixo risco trombdtico, a heparina
de baixo peso molecular (HBPM) deve ser usada até o dia anterior ao parto
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e a dose noturna deve ser omitida se a indu¢ao do parto ou a cesariana for
realizada na manha seguinte. O bloqueio regional é possivel se transcor-
ridas 24 horas da tultima dose;

Insuficiéncia cardiaca, edema agudo dos pulmoes, arritmias, tromboembo-
lismo e disseccao de aorta sao as complicacoes cardiacas mais frequentes
no parto;

A infusao de liquidos deve ser criteriosa, para evitar congestao pulmonar;
O monitoramento basico durante o parto deve incluir a medida da pressao
arterial e a oximetria;

A via de parto preferencial é vaginal, com analgesia (peridural ou raqui-
peridural) e aplicacao de fércipe ou vacuo extrator;

A cesariana esta indicada por razoes obstétricas e nas pacientes portado-
ras de: aumento de diametro de aorta (risco III e IV - OMS), coarctagao de
aorta grave, arterite de Takayasu, dissec¢ao de aorta, hipertensao arterial
pulmonar (HAP), IC aguda, congestao pulmonar em cardiopatia preexis-
tente, cardiomiopatia periparto (CMPP) com IC grave e/ou condicao clinica
materna critica;

A anestesia deve ser individualizada em pacientes sob anticoagulacao;

A anestesia geral é indicada em casos de cardiopatias graves;

Em casos de emergéncia, a conduta deve considerar prioridade materna.
Considera-se a cesdrea perimortem em gestante com altura uterina acima
da cicatriz umbilical.

Profilaxia da endocardite bacteriana

A profilaxia deve ser feita em pacientes de alto risco para endocardite in-

fecciosa: endocardite infecciosa prévia, cardiopatias reumaticas, cardiopatias
congénitas independentemente de correcao e valvula aértica bicispide com
estenose.

> Esquema preconizado:

Ampicilina 2 g por via intravenosa 1 hora antes do parto ou cefazolina ou
ceftriaxone 1 g 30 minutos antes do parto;

Amoxicilina 2 g por via oral 1 hora antes do parto;

Pacientes alérgicas a penicilina: cefazolina ou ceftriaxone 1 g 30 minutos
antes do parto ou clindamicina 600 mg 1 hora antes do parto.

Pés-parto

Gestantes portadoras de cardiopatias classes IIT e IV (OMS) necessitam de
assisténcia em unidade fechada no puerpério;

A prevencao de hemorragia pds-parto deve ser feita com ocitocina na dose
de 10 UI IM, recomendada para parto vaginal ou cesariana;
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A ergometrina e a metilergometrina devem ser evitadas pela sua associacao
com a vasoconstricao corondria e a hipertensao arterial sistémica;

O monitoramento materno de hemorragia pds-parto, descompensagao
cardiaca e tromboembolismo deve ser rigoroso;

A reintrodugao da anticoagulacao deve ser individualizada;

A amamentagao deve ser incentivada.
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Cardiotocografia

Giovanni Fraga Lenza

Pontos-chave:

» O objetivo da cardiotocografia (CTG) é a avaliacao da vitalidade fetal;

e A interpretagao dos batimentos cardiacos fetais é diferente no periodo ante-
parto e intraparto.

POP para CTG

» Tipos de cardiotocografia (Figura 1);

e Posicao da gestante durante o exame de cardiotocografia (Quadro 1);
« Epoca de realizacdo do exame (Quadro 2);

» Aceleracao transitoria da frequéncia cardiaca fetal (Figura 2);
e Oscilacao da linha de base no periodo anteparto (Figura 3);

e Oscilagao da linha de base no periodo intraparto (Figura 4);

« Desaceleragdes da frequéncia cardiaca fetal (Figura 5);

« Conduta na categoria II intraparto (Fluxograma 1).

A cardiotocografia (CTG) é um método da propedéutica biofisica, que
visa avaliar a vitalidade fetal através de um registro grafico continuo e
simultaneo da atividade uterina e dos batimentos cardiacos do feto. O
registro simultaneo permite a correlacdo entre as contracoes uterinas e
as respostas do sistema cardiovascular fetal.

A cardiotocografia tem como principal objetivo a detecgao de sinais de
sofrimento fetal. Inicialmente desenvolvida para uso no periodo intraparto
e, com a evolucdo dos cuidados pré-natais, a sua interpretacao neste perio-
do precisou sofrer algumas modificagoes para ser utilizado nesse periodo
anteparto. Desta forma, a interpretacao dos batimentos cardiacos fetais é
distinta no periodo anteparto e intraparto (Figura 1).
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Figura 1. Tipos de cardiotocografia

[ Cardiotocografia ]

[ Anteparto ] [ Intraparto ]

Fonte: Lenza, G.F. (2025).

Na técnica de realizacao do exame, a paciente deve ser posicionada em
decubito lateral ou em decubito dorsal, neste caso, com o cuidado de se man-
ter elevada a cabeceira do leito entre 30 e 45 graus. Essa medida visa evitar a
compressao da veia cava inferior pelo ttero gravidico, o que pode comprometer
o retorno venoso e a perfusao placentaria.

Para a captacado dos sinais, utilizamos dois transdutores. O toco transdu-
tor, geralmente colocado no fundo uterino, é responséavel pela captagao da
atividade uterina e dos movimentos fetais; neste local, quando presente, as
contracoes apresentam maior duragao e intensidade. E um cardiotransdutor,
que devera captar os batimentos cardiacos do feto. Ambos os transdutores sao
conectados a um monitor de cardiotocografia, que fara o registro grafico em
papel térmico sensivel (Quadro 1).

Quadro 1. Posigao da gestante durante o exame de cardiotocografia

- Deitada em decubito lateral

- Deitada em decubito dorsal com cabeceira do leito elevada em 30 a 40 graus

- Sentada

Fonte: Santos, P.R.F. (2012).

Nas pacientes com risco habitual, o exame devera ser ofertado apds 32 se-
manas de gestacao, ja nas pacientes de alto risco, sua utilizacao podera ocorrer
desde a 26* semana. Obviamente, com adaptagoes por conta da imaturidade
do sistema nervoso central do feto. Pode ser realizada em modo continuo ou
intermitente, dependendo do caso (Quadro 2).

Quadro 2. Epoca de realizagdo do exame

- Risco habitual apds 32 semanas

- Alto risco apds 26 semanas

Fonte: Santos, P.R.F. (2012).
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E fundamental ter em mente que a interpretacao dos tragados, difere entre
os periodos intraparto e anteparto. Na andlise do tracado, serdo avaliados a
presenca das aceleracoes, a oscilacdo de linha de base, a frequéncia cardiaca
fetal basal e a presenca ou auséncia de desaceleracoes e suas correlagdes com
a contracao uterina.

Aceleracoes

As aceleragdes sdo aumentos transitorios da frequéncia cardiaca fetal
basal, caracterizando-se por uma elevacao de, no minimo, 15 batimentos por
minuto e duracao de pelo menos 15 segundos. A principal informacao que a
presenca das aceleracdes nos da é que apontam para normoxia no sistema
nervoso central do feto.

No periodo anteparto, s6 a aceleracdo nos garante a boa oxigenacao do
sistema nervoso fetal. No periodo intraparto, considerando uma situacao de
estresse, se as aceleracoes estiverem presentes, ¢ um indicador de normoxia
do sistema nervoso central. Se estiverem ausentes, devemos avaliar os outros
parametros da interpretacao do tragado. Avaliada a presenca ou auséncia das
aceleragoes, passamos a interpretar a oscilacao da linha de base (Figura 2).

Figura 2. Aceleracéo transitéria da frequéncia cardiaca fetal

= 15s
<10 min

Aceleracao
Transitoria MEtrossistole

Movimento
/ \ fetal Ooutro ?
(0] 4

id b
Ui uleelule

Desejavel, marcad\or\de bem estar fetal ! A

Fonte: Trajano, A.J.B. Série Rotinas Hospitalares, 32 ed. (2022).
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Oscilacao de linha de base

A oscilagao da linha de base é avaliada com base na frequéncia cardiaca
fetal basal, desconsiderando-se as variacdes transitérias, como aceleracoes e
desaceleracoes. Nesse processo, escolhemos um intervalo de um minuto qual-
quer, no qual detectamos o valor maximo absoluto dos batimentos cardiacos
do feto e o valor minimo, e fazemos o cdlculo do delta, a diferenca entre o
valor maximo e o valor minimo da frequéncia cardiaca fetal. Trata-se de uma
etapa fundamental para classificar a oscilacao de linha de base.

No periodo anteparto, a oscilagao de linha de base fisioldgica esta com delta
entre 10 e 25 batimentos por minuto (bpm). A oscilacao da linha de base por si
s0, nessa fase, ndo nos garante a boa oxigenagao do sistema nervoso central fetal.
A compressao da linha de base, com delta entre 5 e 9 bpm, pode corresponder
a: sono fetal, sofrimento cronico e acdo de substancias como cigarro, dlcool,
drogas ilicitas e modifica¢oes e medica¢des como anti-hipertensivos, L-Dopa
e sedativos. A oscilacao com varia¢ao de menos que 5 bpm , tem como causa
o sofrimento fetal e configura o padrao terminal na cardiotocografia, no qual
na gasometria até o PCO2 est4 alterado. Nesse caso, indica-se a interrupcao
imediata da gestacao. Tal acao resulta em alta morbiletalidade fetal (Figura 3).

Figura 3. Oscilagao da linha de base no periodo anteparto
foread— =]
/\f'\,\ \/M SALTATORIO > 25 bpm
! V=S

(Al ONDULATORIO 19425 bpm

LISO
<5bpm

(FLARINE SCHER)

Fonte: Santos, P.R.F. (2012).

No periodo intraparto, a interpretacao difere da realizada no periodo ante-
parto: o padrao fisiol6gico ocorre quando o delta esta entre 6 e 25 bpmconfigu-
rando o padrao moderado. Nesse caso, é adequado continuar o monitoramento
do parto. A oscilacao minima (delta entre 1 e 5 bpm) e a auséncia de oscilagcao
(variabilidade ausente) podem ocorrer por algum tempo no intraparto sem,
contudo, justificar interrup¢ao da gestacao (Figura 4).
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Figura 4. Oscilacao da linha de base no periodo intraparto

I | ¥ "
AU Vf"’" MARCADA - faixa de amplitude > 25 bpm
! BTA 8 S

MODERADA (Normal) — faixa de amplitude
entre 6 e 25 bpm

A
- MINIMA - faixa de amplitude < 5 bpm

AUSENTE - faixa de amplitude indetectavel

Fonte: ACOG Management of Intrapartum Fetal Heart Rate Tracings. Obstetrics &
Gynecology (2010) em livre tradugao.

Frequéncia cardiaca fetal basal

A frequéncia cardiaca fetal basal tem a tendéncia a ir diminuindo ao longo
da gravidez, por conta do amadurecimento do parassimpatico. O intervalo de
110 a 160 batimentos é considerado fisiolégico.

A frequéncia situada acima de 160 bpm, por pelo menos 10 minutos, ca-
racteriza a taquicardia. Ela pode ser fisioldgica, sobretudo na prematuridade
extrema, devido a imaturidade do parassimpatico; ou pode se correlacionar
com o cigarro, com o uso de substancias beta-agonistas; na febre materna ou
em caso de infecgdes. E também considerada, no periodo intraparto, o pri-
meiro sinal clinico de sofrimento fetal agudo. E importante lembrar, porém,
que sinais como a perda das aceleracoes e a diminuicao da oscilacao da linha
de base antecedem o sofrimento fetal, e caracteristicas normais durante o
trabalho de parto.

A bradicardia é conceituada como frequéncia cardiaca fetal basal situada
abaixo de 110 batimentos por minuto, por pelo menos 10 minutos. Pode ser
fisioldgica devido a maturidade precoce do parassimpético. E possivel, também,
ocorrer por bloqueios atrioventriculares, malformacoes cardiacas, bem como
devido ao sofrimento fetal em estdgio mais avangado.

Desaceleracoes

As trés principais desaceleragoes sao:

DIP-1, também chamado DIP-cefalico, ocorre devido a compressao da ca-
beca fetal no canal de parto. Essa compressao desencadeia um estimulo vagal,
resultando em uma resposta é imediata (também chamado de DIP-precoce).
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Trata-se de uma desaceleracao periddica, ou seja, guarda correlacdo com a
contragao uterina. A cada contragao ocorrerd uma desaceleragao. Quanto mais
intensa a contracao, mais profunda serd a desaceleracao.

Graficamente, a desaceleracao é uma imagem em espelho da contracao
uterina: o pico da contragao coincide com o ponto mais profundo da desacele-
racgao. Esse padrao é considerado fisiol6gico durante o trabalho de parto, mas
somente quando ocorre na fase final do trabalho de parto e com evidéncias
de boa presenca de oxigénio na unidade fetoplacentdria (oscilacdo de linha
de base moderada ou com presenca de aceleragoes). Ela s6 existe durante o
trabalho de parto, ndo no periodo anteparto.

DIP-2, também chamado de DIP-tardio ou placentéario, diferencia-se das
demais por ser desencadeado por um estimulo metabdlico, sendo caracteristico
do sofrimento fetal.

Graficamente, a desaceleracao inicia-se apds o pico da contracao uterina,
em média de 18 a 30 segundos, pois é o tempo que leva o sangue fetal para
percorrer do espaco interviloso e a chegar no sistema nervoso central do feto.
Embora, na maioria das vezes, essas desacelera¢oes nao sejam profundas, isso
nao reduz a sua gravidade.

A presenca do DIP2 configura, inclusive, uma indicacao de interrupcao da
gestacao, tanto no periodo anteparto quanto no intraparto. O DIP-2 revela
um quadro de sofrimento fetal no qual as reservas de oxigénio nao estao
adequadas. Também é considerado uma desaceleracao periédica. O DIP-2 é
patognomonico da insuficiéncia vascular placentaria.

DIP-3, também conhecida como umbilical ou variavel, é causado pela
compressao do cordao umbilical. Essa compressao também se desencadeia
um estimulo vagal, que faz a frequéncia cair transitoriamente (desaceleracao)
durante a permanéncia da oclusao da artéria umbilical.

E denominada variavel porque sua apresentacio grafica do local onde o
cordao esta situado, determinando formas variaveis de compressao e de ma-
nifestacao grafica. A patologia do posicionamento do cordao é dada quando
esta presente procidéncia, laterocidéncia ou prolapso de cordao. As outras
localizagoes, por si s, ndo configuram patologia. A patologia vird com a
compressao do cordao.

O DIP-3 pode mimetizar o DIP-1 e o DIP-2, devendo ser diferenciado
principalmente com o DIP-2, visto que o DIP-3 é por acao vagal, ja o DIP-2,
metabdlico, com condutas diversas. O DIP-1 e o DIP-3, por serem vagais, a
principio, sdo conduzidos da mesma forma.

No periodo anteparto, as interrup¢oes das gestagoes por indicacoes mater-
nas, em geral, encontraremos cardiotocografia normal, o que impacta positi-
vamente sobre a mortalidade fetal e neonatal. Por outro lado, as indicacoes de
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interrupg¢ao da gestacao com base na cardiotocografia sao determinadas pela
presenca de DIP-2, tardio ou placentario, oscila¢ao de linha de base ausente e
compressao prolongada e ou repetitiva do corddao umbilical, atentando sempre
para a idade gestacional (Figura 5).

Figura 5. Desaceleracdes da frequéncia cardiaca fetal

Cardiotocografia
DIPI

Precoce,
cefalico

Desaceleracio - DIP

DIP II

Tardlo,
. Sofrimento
lacentario
E e

B i ¥ /-M*'\al 'M
umbilical _mento Fetalmw

DIP III

Variavel,

Fonte: Trajano, A.J.B. Série Rotinas Hospitalares, 32 ed. (2022).

No periodo intraparto pode ser classificado em trés categorias.

Segundo a National Institute of Child Health and Human Development
(NIHCD, 2008), no periodo intraparto, com relacao aos critérios de interrup-
cao da gestagao, podemos utilizar a sua proposta de classificar os tragados
em trés categorias.

« Categorial - todos os parametros da CTG estao normais para os critérios
intraparto (presenca ou auséncia de aceleragdes, oscilacao de linha de base
moderada, FCF compreendida entre 110 e 160 bpm, auséncia de desace-
leracdes umbilicais ou placentarias, desaceleracdes precoces ausentes ou
presentes).

« CategoriaIII - variabilidade ausente associada a qualquer um dos critérios,
como: desaceleragoes tardias, umbilicais repetidas em mais de 50% das
contragoes ou bradicardia.

» Categoria II - compreende todos os casos ndo contemplados nas catego-
rias I e III e, segundo Clark SL (2013), estd presente em algum ponto em
84% dos tracados, o que obriga a sistematizar esta categoria, segundo o
Fluxograma 1:
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Fluxograma 1. Conduta na categoria Il intraparto

Oscilacdo de linha de base moderada ou aceleracio

sim

nao

Desaceleracées em>50% contracées em lh Desaceleracées em=>50% contracoes em 30°

sim nio
sim nio

monitore  Cesareaouforcipe Monitore 1h

Faselatente Faseativa  Periodo expulsivo manteve

Evolu¢io normal TP Evolucio normal TP sim nio

nao sim nio sim
: monitore ——_
Parto cesireo , . Ao inicio
observe Cesirea ou forcipe

Fonte: ACOG-Practice Bulletin No. 116: Management of Intrapartum Fetal Heart Rate
Tracings (2010).
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Cirurgia Fetal

Fernando Maia Peixoto Filho

Postos-chave

Em cirurgia fetal é importante considerar conceitos éticos fundamentais. O
respeito pela autonomia da gestante, o feto como paciente, e o respeito pela
consciéncia individual do médico;

A fetoscopia com oclusao tempordria da traqueia por balao melhora, signi-
ficativamente, a mortalidade neonatal nos casos de hérnias diafragmaticas
congénitas graves;

O tratamento padrao para a sindrome de transfusao feto-fetal, nos estagios I,
IIT e IV de Quintero, consiste na ablacao a laser das anastomoses placentdrias
por fetoscopia;

O tratamento pré-natal dos fetos com mielomeningocele traz beneficios sig-
nificativos, evitando o agravamento dos danos neurol6gicos durante a vida
intrauterina.

POP para Cirurgia Fetal

Principios para a realizacao de terapias fetais. Quadro 1;
Descricao das principais indicagoes. Tabela 1;

Abordagem pré-natal da hérnia diafragmatica congénita. Figura 1;
Abordagem pré-natal da mielomeningocele. Figura 2.
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Introducao

Nos dltimos anos foram observados avancos significativos nos cam-
pos do diagnoéstico e terapia fetal, em particular da cirurgia fetal. A evo-
lugcdo nas técnicas de imagem do feto, permite diagnosticar defeitos
anatomicos de maneira precisa e precoce. Concomitantemente, o de-
senvolvimento de ferramentas cirirgicas minimamente invasivas, per-
mite realizar procedimentos cada vez mais complexos intrauterinos.

A cirurgia minimamente invasiva fetoscépica é uma realidade nos grandes
servicos de medicina fetal atualmente, sendo padrao de tratamento nos casos de
sindrome de transfusao feto-fetal e hérnia diafragmatica congénita grave. Muitas
pesquisas estao em curso para desenvolver as técnicas fetoscopicas percutaneas
para corrigir os defeitos do tubo neural aberto e tem se mostrado muito promissoras.

Em cirurgia fetal, é importante considerar conceitos éticos fundamentais,
o respeito pela autonomia da gestante, o respeito pelo feto como paciente, e
o respeito pela consciéncia individual do médico. Foram concebidos cinco
principios para a realizagdo das terapias fetais (Quadro 1):

Quadro 1. Principios para a realizagao de terapias fetais

1. Diagndstico acurado e estadiamento possivel, com exclusdo de anomalias
associadas

2. A histéria natural da doenca é documentada e o prognéstico bem estabelecido

3. Auséncia de tratamento pds-natal efetivo

4, Cirurgia intrauterina provada como possivel em modelos animais, revertendo
efeitos deletérios da condicao

5. Intervencgdes realizadas em centros especializados para tratamento fetal dentro de
protocolos rigidos e aprovados pelo Comité de Etica local e com consentimento da
mae ou de ambos os pais

Fonte: Elaboragdo do autor com base na reviséo de literatura. Peixoto Filho, F. M. (2025).

As principais indicacoes de cirurgia fetal encontram-se descritas na Tabela 1.
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Hérnia Diafragmatica congeénita

Ahérnia diafragmatica congénita é descrita como uma falha de continuidade
do diafragma que permite a migracao de 6rgaos abdominais para a cavidade
toracica. Este fenomeno ocasiona em: hipoplasia pulmonar e alteragdes no
desenvolvimento da vasculatura pulmonar e na vasorreatividade pulmonar
que contribuem para a hipertensdo pulmonar. A hérnia diafragmaética repre-
senta 8% das anomalias congénitas ao nascimento, com incidéncia de 1:2500
a 1:4000 nascidos vivos. A mortalidade neonatal é muito elevada e, em paises
em desenvolvimento, ocorre em aproximadamente 80% dos casos. Avancos
tecnoldgicos nos tltimos 30 anos envolvendo diagndstico pré-natal, interven-
cao fetal, manejo clinico e cirtrgico neonatal tem mudado a sobrevivéncia dos
recém-nascidos nos paises desenvolvidos.

Recentemente, o ensaio clinico randomizado publicado no NEJM demonstrou
melhora significativa na mortalidade neonatal nos casos graves tratados por
fetoscopia com oclusao temporaria da traqueia por baldo. A Figura 1 resume
a abordagem pré-natal da hérnia diafragmatica congénita.

Figura 1. Abordagem pré-natal da hérnia diafragmatica congénita
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Suspeita de HDC no exame morfolégico de primeiro trimestre

11 - 14 semanas

CONFIRMAGAO DE HDC

Investigagdo genética Exame morfolégico detalhado + Eco fetal

16 - 24 semanas

normal ANORMAL MALFORMACOES ASSOCIADAS HDC isolada

ACONSELHAMENTO GENETICO E PERINATAL INDIVIDUALIZADO

Avaliagdo das relagdes entre o pulméo e a cabega (RPC e RPC O/E) e a posi¢ao do figado (Liver Up ou Down)

26 - 28 semanas
RCP > 1 ou RCP O/E > 25% Liver Down RCP < 1 ou RCP O/E < 25% Liver Up

FETENDO - colocagio balio endotraqueal

32 - 34 semanas FETENDO - retirada do baldo endotraqueal

38 - 39 semanas CIRURGIA POS-NATAL

PARTO EM UNIDADE TERCIARIA

Fonte: Elaboragao do autor com base na reviséo de literatura. Peixoto Filho F. M. (2025).

Sindrome de transfusao feto-fetal

A sindrome de transfusao feto-fetal (STFF) é uma complicacao grave que
acomete, especificamente, as gestacoes gemelares monocorionicas. A inci-
déncia é de aproximadamente 15%, ocorrendo mais comumente no segundo
trimestre de gravidez. A sindrome de transfusao feto-fetal é causada por uma
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transferéncia sanguinea desbalanceada entre gemelares a partir de anasto-
moses arteriovenosas placentarias e se nao tratada no periodo pré-natal a
mortalidade é de aproximadamente 90%. O tratamento padrao, legitimado por
ensaio clinico randomizado publicado em 2004, consiste na ablacao a laser das
anastomoses placentdrias por fetoscopia. A classificacao e conduta nos casos de
STFF encontram-se detalhados no capitulo reservado as gestagoes gemelares.

> Mielomeningocele

A mielomeningocele (MMC) é uma anomalia congénita do sistema nervoso
central compativel com a vida mais prevalente. Em 2011, ap6s a publicacao do
estudo MOMS (Management of Myelomeningocele Study), tornou-se evidente
os beneficios da cirurgia aberta pré-natal quando comparada com a tradicional
correcao po6s-natal. Atualmente, além da cirurgia a céu aberto intrauterina,
existe a possibilidade de correcao minimamente invasiva do defeito da coluna
por diversas técnicas fetoscopicas. Estudo de corte realizado no Estado do Rio
de Janeiro investigando 231 criancas com MMC entre 1995 e 2015 demonstrou
que criangas portadoras de MMC com critérios para cirurgia fetal submetidas
a derivacao ventricular (DV) tem mais chance de serem hospitalizadas, de
apresentarem infec¢des urinarias de repeticao e de evoluir com faléncia renal
no primeiro ano de vida. Considerando que a metade dos casos de DV podem
ser potencialmente evitados pela cirurgia fetal, parece que existe beneficio
clinico e financeiro na implementagao dessa tecnologia em nosso meio. A
Figura 2 resume a abordagem pré-natal da MMC.

Figura 2. Abordagem pré-natal da mielomeningocele

IDADE GESTACIONAL CONDUTA NA MIELOMENINGOCELE (MMC)

Suspeita de MMC no exame morfolégico de primeiro trimestre
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Fonte: Elaboracéo do autor com base na revisdo de literatura. Peixoto Filho F. M. (2025).
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Obstrucao do trato urinario inferior

A obstrucao do trato urindrio inferior fetal ocorre em 1 a cada 5.000 gesta-
¢oes, sendo diagnosticada no exame ultrassonografico pela presenca de bexiga
distendida com hidronefrose bilateral e oligodramnio grave. A alta mortalidade
e morbidade perinatal devido a hipoplasia pulmonar e insuficiéncia ou dano
renal grave justifica o tratamento pré-natal. Classicamente, a derivacao ve-
sicoamnidtica percutanea é considerada a modalidade terapéutica de escolha
para essa condicao e parece reduzir a incidéncia de mortalidade pés-natal.
Contudo, o deslocamento da derivacao ocorre muito frequentemente.

Nesse sentido, a cistoscopia fetal tem sido proposta como modo de in-
tervencao que nao é sujeita a esta complicacao, permitindo uma drenagem
mais fisiolégica da bexiga obstruida. Além desses fatores, permite o exame
endoscdpico da uretra posterior dilatada para ajudar a determinar a etiologia
da uropatia obstrutiva incluindo vélvulas uretrais posteriores, sindrome prune
belly ou atresia uretral.

Sequestro broncopulmonar (sbp) e malformacao

adenomatoide cistica congénita (macc)

O sequestro broncopulmonar é caracterizado pela presenca de uma massa
composta por tecido pulmonar nao funcional, sem comunica¢ao com a arvore
traqueobronquica. A prevaléncia de SBP foi estimada em 1:15.000 nascimentos.

A malformagao adenomatoide cistica congénita é uma lesao hamartomatosa
multicistica composta por tecido pulmonar nao funcional. A prevaléncia de
anomalias ecograficas nos pulmoes fetais que se apresentam como MACC foi
estimada em 1:4000 gestagoes.

Nos casos de SPB e MACC a relagao de volume da massa com o perimetro
do polo cefdlico (CVR) é aplicada para determinar o progndstico. ACVR > 1,6
representa maior risco de hidropisia fetal

CVR = longitudinal x anterior-posterior x transversal x 0,52 (constan-
te) / circunferéncia da cabeca fetal

Em 75% dos casos, observa-se diminuicdo do tamanho da lesdo com a
progressao da gravidez. Contudo, nos casos complicados por hidropisia ou
derrame pleural massivo a coagulacao a laser do vaso que alimenta o tumor
sob orientacao por ultrassom pode ser considerada. Devemos sempre ponde-
rar o risco das complicacoes pos-operatérias como parto prematuro, ruptura
prematura das membranas, infeccao e ébito fetal.
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Teratoma sacrococcigeo (TSC)

O teratoma sacrococcigeo (TSC) é uma neoplasia que se origina das células de
uma, duas ou trés camadas germinativas: ectoderma, mesoderma e endoderma.
Tipicamente, o tumor esta localizado ao longo dalinha média do corpo, com a regiao
sacral (TSC), pescogo e cavidade orofaringea (onde é conhecido como ‘epignathus’)
entre os locais mais comuns. A prevaléncia é de 1 em 40.000 nascimentos vivos.

Para casos muito selecionados, como aqueles que apresentam sinais precoces
de hidropisia fetal ou massas muito volumosas diagnosticadas precocemente, a
cirurgia fetal poderia ser indicada. Técnicas minimamente invasivas sao mais
frequentemente recomendadas, por exemplo: Ablacao intersticial do tumor
usando laser ou radiofrequéncia, Coagulagao a laser dos vasos do tumor ou
Escleroterapia da vasculatura do tumor.

Cardiopatias congénitas

A maioria das cardiopatias diagnosticada no periodo antenatal serao tra-
tadas apds o nascimento. Contudo, algumas cardiopatias, se nao tratadas
no periodo pré-natal, determinam alteragoes irreversiveis na anatomia e na
funcao do sistema cardiovascular.

No caso de estenose adrtica ou pulmonar critica, o objetivo é diminuir o
impacto negativo da sobrecarga pressorica na funcao e no desenvolvimento
do ventriculo esquerdo ou direito, respectivamente. A abertura da valvula
aodrtica ou pulmonar por balao, percutanea, guiada por ultrassonografia,
alivia a pressao sobre o ventriculo e aumenta o fluxo, permitindo um melhor
crescimento do ventriculo e dos vasos.

Nos casos de cardiopatia com forame oval fechado, o objetivo da interven-
cdo é prevenir danos aos vasos pulmonares que levariam inevitavelmente a
hipertensao pulmonar grave e altera¢des anatomicas muitas vezes irreversiveis
da circulacao pulmonar.

Derrame pleural

O derrame pleural é o acimulo de liquido anormal no espago pleural. Quando
observado em grande volume, pode comprometer o retorno venoso central,
comprimir o eséfago e comprimir os pulmoes, causando respectivamente
hidropisia por insuficiéncia cardiaca, polidramnia e hipoplasia pulmonar. A
incidéncia do derrame pleural é estimada de 1 em cada 15 mil gestagdes. O
derrame pleural primario ocorre por malformacao linfatica. O derrame pleural
é considerado secundério quando é associado a alguma anomalia estrutural,
a infec¢des congénitas ou em casos em que ha edema generalizado ou hidro-
pisia por outras causas que nao sejam determinadas pelo derrame pleural
primariamente.
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A derivagao pleuroamni6tica pode ser considerada em fetos que o derrame
pleural é primario, volumoso, bilateral e nao responsivo a toracocentese de
alivio. A hidropisia com suspeita de ser causada por derrame pleural também
indica a derivacao pleuroamniotica por cateter “pigtail”. O procedimento
aumenta significativamente a sobrevida nesses casos.

Outros aspectos relevantes sobre a cirurgia

materno-fetal

Observamos grande heterogeneidade das intervencoes fetais e uma difi-
culdade enorme em selecionar grupos especificos de fetos que realmente se
beneficiam das cirurgias. Contudo, a mudanca significativa nos progndsticos
de algumas doencas ap0s a cirurgia fetal em ensaios clinicos randomizados
destacam sua relevancia clinica. Uma abordagem longitudinal e multidisciplinar
é imprescindivel nesses casos, uma vez que a decisao final dos pais deve ser

baseada em suporte técnico, emocional e social adequado.
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Pontos-chave

e Colestase intra-hepéatica da gestacao (CIG) é comum e benigna para a gestante;
Esteatose Hepdatica Aguda da Gravidez (EHAG) é rara, mas grave e potencial-
mente fatal;

e CIG causa prurido; EHAG tem sintomas sistémicos como dor, vomitos e ictericia;

e CIG afeta mais o feto (parto prematuro, 6bito); EHAG ameaca diretamente a
vida materna;

e Diagnostico da CIG: 4cidos biliares > 19 umol/L; da EHAG: > 6 critérios de
Swansea;

« Tratamento da CIG é sintomadtico; EHAG exige parto imediato e suporte intensivo;

e Ambas melhoram apds o parto, mas CIG pode recorrer; EHAG exige investi-
gacao metabdlica.

POP para Colestase e Esteatose Hepatica:
» Fatores de Risco para a CIG (Tabela 1);

« Sintomas clinicos da CIG (Quadro 1);

« Achados laboratoriais da CIG (Quadro 2);

« Diagndstico Diferencial da CIG (Tabela 2);
 C(lassificacao da CIG pelo valor dos 4cidos biliares (Figura 1);
e Conduta na CIG (Fluxograma 1);

e Tratamento do Prurido na CIG (Tabela 3);

» Fatores de Risco para EHAG (Tabela 4);

e Diagndstico da EHAG (Figura 2);

o Critérios de Swansea para EHAG (Tabela 5);

« Diagnoéstico Diferencial da EHAG (Tabela 6).
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Introducao

As doencas hepaticas representam complicacoes relativamente raras durante
a gestacao. No entanto, quando presentes, exigem reconhecimento e manejo
precoces, uma vez que podem estar associadas a desfechos adversos tanto
maternos quanto fetais. Entre as doencas hepaticas especificas da gestacao
destacam-se a colestase intra-hepdtica da gestacao, a esteatose hepética aguda
da gestacdo e a pré-eclampsia associada a sindrome HELLP. Neste capitulo,
abordaremos as duas primeiras.

Colestase Intra-hepatica da gravidez (CIG)

A colestase gravidica, também conhecida como colestase intra-hepdtica
da gestacao (CIG), é considerada a segunda causa mais frequente de ictericia
durante a gravidez, sendo superada apenas pelas hepatites virais. Sua incidéncia
varia entre 0,3% e 5,6% das gestacoes, apresentando alta taxa de recorréncia
nas gestacoes subsequentes, especialmente nas formas clinicas mais severas,
com indices que podem atingir de 45% a 90%.

Apesar de sua etiopatogenia ainda nao estar completamente elucidada,
acredita-se que envolva uma interacao complexa entre fatores hormonais,
genéticos e ambientais. A CIG estd associada a uma série de desfechos obsté-
tricos adversos, incluindo parto prematuro, sofrimento fetal e ébito intrau-
terino. Embora a mortalidade materna seja rara, a gravidade da doencga esta
diretamente relacionada ao risco de hipoxia fetal. De etiologia multifatorial,
destacam-se como fatores de risco para a CIG.

Tabela 1. Fatores de Risco para a CIG

- Gravidez multipla

- ldade materna > 35 anos

- Hiperuricemia

Deficiéncia de vitamina D

- Uso de progesterona oral > 600 mg/dia
Antecedentes pessoais

Predisposicao genética familiar

Fonte: Elaboracdo dos autores com base na revisdo de literatura, Avila, M.I.L.
et al. (2025).

Identificar precocemente esses fatores pode auxiliar na vigilancia e manejo
apropriado da gestacdo, reduzindo riscos para o bindomio materno-fetal.
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Diagndstico

O diagnostico da colestase intra-hepatica da gestacao (CIG) deve ser con-
siderado em gestantes que apresentam prurido em pele de aparéncia normal,
especialmente quando localizado nas palmas das maos e plantas dos pés,
sem lesoes cutdneas associadas. Este sintoma geralmente se inicia no 2° ou
3° trimestre, sendo mais prevalente apos a 302 semana. Em cerca de 10 a 15%
dos casos, pode surgir ictericia leve entre uma e quatro semanas apés o inicio
do prurido.

A confirmagao diagnostica baseia-se na dosagem sérica de acidos biliares,
com valores > 19 pmol/L considerados sugestivos de CIG. O prurido pode pre-
ceder essa elevacao em até trés semanas. Outros achados laboratoriais comuns
incluem elevacao de transaminases (TGO/TGP), que podem dobrar antes da
alteracdo nos acidos biliares, e discreto aumento nas bilirrubinas, principal-
mente da fracdo direta. A fosfatase alcalina, frequentemente aumentada,
tem pouco valor diagndstico devido a producao placentaria. A GGT costuma
permanecer normal ou apenas discretamente elevada.

A resolucao do quadro clinico e laboratorial ap6s o parto reforca a hipotese
diagnéstica. Em casos de prurido persistente com exames normais, recomen-
da-se arepeticao da dosagem de acidos biliares e avaliacao da funcao hepatica,
desde que outras causas tenham sido previamente excluidas.

Quadro 1. Sintomas clinicos da CIG
INICIO DOS SINTOMAS
)

Gestante 2° ou 3° trimestre

(80% apds 30 semanas)

l
Sintoma principal: **Prurido (coceira)**

l, Pele com aparéncia normal

l, Mais comum em maos e pés

l, Sem rash cutaneo

l, Intensidade varidvel

l

Prurido pode anteceder alteragdes laboratoriais em até 3 semanas
l

Em 10-15% dos casos:

L, Ictericia leve apds 1-4 semanas do inicio do prurido

Fonte: Elaboragio dos autores com base na revisdo de literatura, Avila, M.I.L.
et al. (2025).
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Quadro 2. Achados laboratoriais da CIG

ACHADOS LABORATORIAIS DA CIG
PRURIDO INESPECIFICO

\
DOSAGEM DE ACIDOS BILIARES

, 2 19 pmol/L — SUGERE CIG
l

ALTERAGOES LABORATORIAIS ASSOCIADAS
2
TGO/TGP

l, Podem dobrar 1-2 semanas antes do aumento dos &cidos biliares

\
BILIRRUBINAS

l, Elevadas em até 10% (principalmente as custas de direta)

\
FOSFATASE ALCALINA

l, Aumenta 7-10x (sem valor diagnéstico - pode ter “origem placentaria”)

\
GAMA-GT

I, Normal ou discretamente elevada

2
& CONFIRMA(}AO SUGESTIVA
l, Resolugéo do prurido e normalizagdo dos acidos biliares apds o parto

@ CONDUTA ADICIONAL
l, Repetir exames em caso de prurido persistente com exames normais

Fonte: Elaboragio dos autores com base na revisdo de literatura, Avila, M.I.L.
et al, (2025).
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Diagnostico diferencial
Na suspeita de colestase gravidica, é necessario o histérico e exame es-
truturados, a fim de excluir outras causas de prurido e disfun¢ao hepatica.

Tabela 2. Diagndstico Diferencial da CIG

- Esteatose hepatica aguda da gestagéao
Dermatite atépica

- PE

Sindrome Hellp

Hepatites virais

Hepatite medicamentosa

Esteatose hepatica ndo alcodlica
Colelitiase

Colangite
Cirrose biliar primaria

Fonte: Elaboragio dos autores com base na revisdo de literatura, Avila, M.I.L.
et al. (2025).
Classificacao
A colestase intra-hepatica da gravidez pode ser classificada de acordo com
o valor dos acidos biliares (Figura 1).

Figura 1. Classificagao da CIG pelo valor dos acidos biliares

N
* 19-39 micromol/L
* 40-99 micromol/L
MODERADA
J
N
* =100 micromol/L
J

Fonte: Elaboracgdo dos autores com base na revisdo de literatura, Avila, M.I.L.
et al. (2025).
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Conduta na CIG (Fluxograma 1)

Fluxograma 1. Conduta adotada na CIG

Gestante 2°/3° T

Queixa de Prurido

Pele anormal

Pele normal
ou arranhio (s)

Dosagem de #cidos biliares
e fun¢iio hepatica

Acidos biliares Acidos biliares Acidos biliares
< 19 micromol/L 19-39 micromol/L 2 40 micromol/L

Histéria e exame fisico: considerar diagnésticos #
Exames hepaticos adicionais nio sio indicados de rotina
Considerar + exames se houver caracteristicas atipicas.

l

Diagnostico mais provavel de colestase moderadalgrave]

Revisido conforme indicagio clinica, com repeticio das
concentragdes de acido biliar para avaliar a trajetéria

|
l l

Acidos biliares Acidos biliares
40-99 micromol/L 2 100 micromol/L

Fonte: Adaptado do Intrahepatic cholestasis of pregnancy. BJOG (2022).

Diante do prurido gestacional com acidos biliares elevados, recomenda-se
arepeticao da dosagem dos acidos biliares cerca de uma semana apds a coleta
inicial. Apartir desse ponto, a frequéncia das reavaliagcoes laboratoriais deve
ser individualizada conforme a gravidade da doenca e seu impacto potencial
na tomada de decisao obstétrica.

Para casos de CIG leve, orienta-se acompanhamento semanal com dosagens de
acidos biliares a partir da 38? semana de gestacao. Na forma moderada, o monito-
ramento semanal deve iniciar por volta da 352 semana, especialmente se houver
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tendéncia de elevagao progressiva, com risco de atingir niveis 2100 pmol/L. Jd na
CIG grave, novas dosagens rotineiras de 4cidos biliares podem nao modificar a
conduta clinica, sendo, portanto, desnecessérias ap0s a definicao da gravidade.

Em relagdo a avaliacao fetal, ndo ha evidéncias de que métodos usuais de
monitorizacao, como cardiotocografia (CTG) e o perfil biofisico fetal, sejam
preditivos de natimortalidade ou apresentem correlacdo com restricao de
crescimento intrauterino na CIG.

Tratamento Medicamentoso

O principal objetivo do tratamento farmacol6gico na CIG é o alivio sinto-
matico do prurido materno. Atualmente, ndo ha evidéncias consistentes de
que a terapia medicamentosa reduza os niveis de acidos biliares ou melhore
os desfechos perinatais.
Tabela 3. Tratamento do Prurido da CIG

Acido Ursodesoxicélico (Ursacol)

- Dose recomendada - 10-15 mg/kg/dia, trés tomadas diérias

- Pode variar -750 mg (colestase moderada) a 1,5 g (colestase grave)
- Dose méaxima - 25 mg/kg/dia

- Dose “usual” - 300mg de 8 em 8 horas

Fonte: Elaboracgdo dos autores com base na revisdo de literatura, Avila, M.I.L.
et al. (2025).

O acido ursodesoxicoélico tende a promover alivio do prurido cerca de 1-2
semanas apos o seu inicio. Como terapia adjuvante, podem ser utilizados an-
ti-histaminicos (ex: difenidramina, hidroxizina), além de emolientes tépicos,
como log¢ao de calamina, canfora e hidratantes com mentol, para controle do
desconforto cuténeo.

Momento do Parto
A decisao sobre o momento ideal para a interrupcao da gestacao deve consi-
derar os niveis de dcidos biliares, a presenca de sintomas refratarios, histérico
obstétrico e comorbidades maternas. Na auséncia de dosagem laboratorial,
recomenda-se seguimento clinico rigoroso com planejamento do parto entre
37 e 38 semanas. Quando os niveis de acidos biliares estao disponiveis, o
manejo deve ser guiado por sua magnitude:
e CIG leve (dcidos biliares entre 19-39 umol/L, sem outros fatores de risco):
considerar parto programado até 40 semanas;
e CIG moderada (acidos biliares entre 40-99 umol/L): considerar indugao
do parto entre 38-39 semanas;
» CIGgrave (icidosbiliares >100 umol/L): parto programado entre 35-36 semanas.
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A antecipacao do parto para 34-36 semanas pode ser considerada nos se-
guintes cenarios: prurido materno intenso e intratavel; histérico de natimor-
talidade por CIG em gestacao anterior (especialmente antes de 36 semanas);
ou evidéncia de disfuncao hepatica progressiva.

A presenca de comorbidades, como diabetes gestacional, pré-eclampsia ou
gestacao multipla, pode elevar o risco de natimortalidade e deve ser levada em
consideracao na decisao quanto ao momento e via de parto. A via de parto deve
seguir indica¢des obstétricas convencionais. Quando indicada a interrupgao, a
inducao deve ser preferida, exceto em situagoes que justifiquem parto cesareo.

Prognostico

O progndstico materno na CIG é geralmente favordvel, com resolucao
espontdnea do quadro logo apds o parto. No entanto, a CIG estd associada a
maior risco de complicacoes perinatais, especialmente natimortalidade, pre-
maturidade induzida e sofrimento fetal. Existe risco elevado de recorréncia
em gestacoes futuras, podendo ultrapassar 60%.

Esteatose Hepatica Aguda na Gestacao (EHAG)

> Introducao

A Esteatose Hepatica Aguda da Gravidez (EHAG) é uma condicao rara,
porém representa uma emergéncia obstétrica grave, com risco significativo
de mortalidade materna e fetal. Trata-se de uma doenca potencialmente fatal,
caracterizada por insuficiéncia hepatica aguda, frequentemente associada a
faléencia de multiplos érgaos. Os estudos indicam que a patogénese da EHAG
esta fortemente relacionada a uma deficiéncia enzimatica fetal, notadamente
da 3-hidroxiacil-CoA desidrogenase de cadeia longa (LCHAD), essencial para
a oxidacao dos acidos graxos mitocondriais.

A incidéncia da EHAG é estimada em aproximadamente 1 caso a cada
13.000 a 20.000 gestacdes, com taxa de letalidade materna de cerca de 1,8 %
e mortalidade perinatal em torno de 104 por 100.000 nascimentos, além de
mortalidade neonatal de 2 %. Embora possa ocorrer desde a segunda metade
da gestacao até o puerpério, sua apresentacao clinica é mais comum no terceiro
trimestre da gravidez.
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Tabela 4. Fatores de Risco para Esteatose Hepatica Aguda da Gravidez

Nuliparidade

Pré-eclampsia

- IMC < 20 kg/m2

Deficiéncia da LCHAD
Episddio anterior de EHAG

Gestagdo mudiltipla

Sindrome HELLP
Feto do sexo masculino

Fonte: Elaboracgdo dos autores com base na revisdo de literatura, Avila, M.I.L.

et al. (2025).

> Diagnéstico
Figura 2. Diagnostico da Esteatose Hepatica Aguda da Gravidez

ESTEATOSE HEPATICA
AGUDA DA GRAVIDEZ

Fonte: Elaboragio dos autores com base na revisdo de literatura, Avila, M.I.L.

et al. (2025).

Inicio do quadro clinico

- Sintomas iniciais
leves e inespecifticos

+ Nauseas e vomitos

+ Dor abdominal
epigastrica

+ Astenia

+ Anorexia

+ Ictericia (pode surgir
com a progressio)

Obs.: Prurido é raro

Evolugao do quadro
(sem diagnéstico precoce)

+ Deposigao progressiva
de gordura nos
hepatocitos

- Deterioragao da fungao
hepatica

l

L

Complicagoes
possiveis

« Insuficiéncia hepatica
- Encefalopatia hepatica
+ Hipoglicemia

+ Faléncia renal

+ Coagulagdo Intravascular
Disseminada (CIVD)

J

N

Complicagdes possiveis

« Insuficiéncia hepatica
+ Encefalopatia hepatica
- Hipoglicemia

+ Faléncia renal

+ Coagulagao Intravascular |

Disseminada (CIVD)

)

Avaliagao diagnéstica
com critérios de Swansea

+ Conjunto de sinais
clinicos e laboratoriais
« Diagnéstico sugerido
se houver:
2 6 critérios positivos
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Embora nao existam critérios diagndsticos oficialmente padronizados para
a Esteatose Hepatica Aguda da Gravidez, os critérios de Swansea sao reco-
mendados por consenso de especialistas. Na auséncia de outra causa para os
sinais clinicos e alteracdes laboratoriais, o diagnoéstico de EHAG é fortemente
sugerido quando a paciente apresentar seis ou mais desses critérios.

Tabela 5. Critérios de Swansea para Esteatose Hepdatica Aguda da Gravidez

VOmitos

Dor abdominal

Polidipsia/politria (sugestiva de diabetes insipidus ou hiperglicemia)
Encefalopatia

Bilirrubina total > 0,8 mg/dL

Glicose < 72 mg/dL, na auséncia de tratamento com insulina
Elevagdo de transaminases (TGO ou TGP > 42 Ul/L)

Leucécitos > 11.000/mm?

Acido drico > 5,7 mg/dL

Plaquetas < 150.000/mm?

Imagens com infiltracdo hepética gordurosa

Presenca de microvesiculas gordurosas em bidpsia hepatica

Creatinina > 1,7 mg/dL

Coagulopatia: INR > 1,5 ou tempo de protrombina prolongado

Triglicerideos em liquido ascitico com padrdo compativel com EHAG
Fonte: Adaptado de Ch'ng, C.L. et al. (2002); Knight, C.L. et al. (2008).

> Diagnéstico diferencial

Tabela 6. Diagndstico Diferencial da Esteatose Hepatica Aguda da Gravidez

Antibiético EHAG PE ClG Hepatites virais
Hipertensao - + - -
Proteinduria - + - _
Elevacdo enzimas
i + + +
hepéaticas
Plaquetas + + - +
Glicemia Baixa - - -

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Avila, M.I.L.
et al. (2025).
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> Tratamento
As principais causas de morbimortalidade materna na EHAG sao: hemorra-

gia, insuficiéncia hepatica e insuficiéncia renal. Dessa forma, a suspeicao diag-

néstica precoce é fundamental para otimizar os desfechos maternos e perinatais.

A faléncia hepatica tende a progredir enquanto a gestacao persiste, sendo
a interrupcao imediata da gravidez a Ginica medida efetiva para interromper
a progressao da doenca. O tratamento deve ser iniciado com suporte clinico
intensivo, mesmo nos casos considerados leves, devido a possibilidade de piora
rapida e imprevisivel.

O suporte clinico inclui:

e Administracao de plasma fresco congelado, crioprecipitado, concentrado
de hemacias e plaquetas, conforme necessidade;

e Monitoramento rigoroso das fun¢oes hepdtica, renal e hematoldgica;

» Estabilizacdo hemodinamica e correcao de distirbios metabdlicos e
acido-basicos.

A via de parto deve ser individualizada. Embora a EHAG, isoladamente, nao
constitua indicacao formal de cesariana, a presenca frequente de comprometi-
mento fetal leva a uma maior taxa de partos operatérios. Quando ha vitalidade
fetal preservada e condicoes clinicas maternas que permitam, o parto vaginal
é preferivel, especialmente considerando a coagulopatia associada a doenga.

Ap06s o parto, observa-se uma melhora gradual da fun¢ao hepdtica e me-
tabodlica, geralmente exigindo cuidados intensivos prolongados por dias ou
semanas:

» A funcao hepatica comeca a se recuperar em 24 a 48 horas apds o parto,
com queda progressiva das transaminases até cerca de 100 UI/L, estabili-
zando-se nesses valores por varias semanas;

» Os niveis de colesterol e bilirrubinas come¢am a normalizar apds trés a
quatro dias;

» Ainsuficiéncia renal pré-renal tende a se resolver em 7 a 10 dias, enquanto
o dano renal intrinseco pode resultar em elevacao persistente da creatinina
por mais tempo.

A coagulopatia de consumo e a coagulacao intravascular disseminada
(CIVD) geralmente se resolvem em quatro a seis dias, com recuperagao do
fibrinogénio e redugao do D-dimero.

No pés-parto imediato, devem ser realizadas avaliagoes seriadas da funcao
hepatica, renal e hematolégica a cada 6 a 12 horas, nos primeiros dias, para
guiar o manejo clinico. Na maioria dos casos, observa-se resolucao completa
do quadro clinico em poucos dias.
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> Prognostico
A recorréncia da EHAG em gestacoes subsequentes é incomum, porém
pode ocorrer, especialmente em mulheres heterozigotas para mutacoes em
enzimas da via de oxidacao de 4cidos graxos. Diante de um histérico prévio
de EHAG, é recomendavel que a paciente seja submetida a rastreamento para
disttrbios da oxidacao dos 4cidos graxos, considerando o risco de recorréncia
e possiveis implicagoes para o feto.
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Dengue na Gestacao

Flavia Cunha dos Santos

Pontos chaves

As gestantes e puérperas, até 14 dias p6s parto, fazem parte dos grupos mais
suscetiveis a complicagoes e evolugao para as formas mais graves;

O prognéstico dessas gestagoes é de que, tanto a mae quanto o feto, podem
apresentar risco aumentado de resultados adversos. A gestante pode evoluir
para quadros com choque, hemorragias e 6bito; e o feto com prematuridade,
restricao de crescimento fetal e ébito intrauterino;

Sao reconhecidas trés fases clinicas: febril, critica e de recuperacao;
Complicagoes que podem ocorrer no ciclo gravidico-puerperal dificultam a
avaliacao de gestantes e puérperas infectadas pelo virus da dengue, como
a hiperémese gravidica, pré-eclampsia, sindrome HELLP, corioamnionite e
infeccao puerperal;

O tratamento consistird em repouso, ingestao ou infusao de liquidos e uso de
analgésicos e antipiréticos como paracetamol ou dipirona, quando necessario;
O parto vaginal, com plaquetas acima de 50.000/mm é a via preferencial e o
uso de fércipe, vdcuo-extrator e realizagao de epsiotomia devem ser avaliados
de forma criteriosa.

POP para dengue:

Frequéncia comparativa de sinais e sintomas mais comuns na infeccao
pelos virus da dengue (DENV), da zika (ZIKV) e da febre chikungunya
(CHIKV) (Quadro 1);

Fases evolutivas da dengue de acordo com o tempo de evolucao (Figura 1);
Fluxograma da formacao dos grupos segundo a estratificacao da gravida-
de da dengue em gestantes e puérperas até o 14° dia pés-parto (Figura 2);
Classificacao de risco de acordo com os sinais e sintomas (Quadro 2);
Fluxograma para o controle evolutivo dos cuidados clinicos de gestantes
e puérperas (até o 14° dia pds-parto) com dengue (Figura 3).
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Introducao

A dengue é uma arbovirose endémica em vérias regides do Brasil que cursa
com periodos de epidemia. E causada por um virus (DENV) cujo genoma é
formado por RNA que apresenta elevadas taxas de mutagao, e seus diferentes
tipos derivados dessa caracteristica causam potencial patogénico diverso, com
manifestacdes clinicas variadas.

O DENV possui quatro sorotipos diferentes, denominados DENV-1, DENV-
2, DENV-3 e DENV-4. O principal vetor do DENV, no ciclo urbano do Brasil, é
0 mosquito Aedes aegypti, responsavel tanto pelos surtos epidémicos quanto
pelas taxas endémicas dessa infecgao. As gestantes e puérperas, principalmente
até 14 dias pos-parto, fazem parte dos grupos populacionais mais suscetiveis
a complicacgoes e evolucao para as formas mais graves da dengue.

Tanto o progndstico materno quanto o prognéstico fetal, podem ser com-
prometidos pelo risco aumentado das formas graves, com choque, hemorra-
gias, dbito. Aém das complicacdes fetais frequentemente observadas como
prematuridade, restricao de crescimento fetal e 6bito intrauterino.

Profilaxia

A profilaxia, durante o ciclo gravidico-puerperal, baseia-se em atitudes
comportamentais, pessoais e comunitdrias de combate ao mosquito. Tais
préticas devem ser continuamente lembradas, reforcadas e repassadas. Os
repelentes aprovados e considerados seguros pela Agéncia Nacional de Vigi-
lancia Sanitaria (ANVISA) para o uso durante a gravidez sao aqueles a base de
N, N-Dietil-meta-toluamida (DEET), icaridin ou picaridin e IR3535 ou EBAAP.

Fisiopatologia

A infeccao pelo DENV causa uma doenga autolimitada na maioria dos
individuos com sintomas leves e menos de 5% evoluirao para quadros mais
graves. Em alguns casos pode haver evolugao sistémica, com amplo espectro
clinico, variando desde as formas oligossintomadticas até quadros graves como
hemorragias, choque e faléncia de érgaos.

Ap6s o periodo inicial de incubagao que pode levar de trés a sete dias,
ocorre o inicio stbito de febre, acompanhada de viremia elevada, conhecida
como fase febril. Alguns individuos passam para a fase critica, associada ao
extravasamento de plasma, enquanto outros prosseguem diretamente para
a fase de recuperacdo. A disfuncao endotelial observada na fase critica da
dengue grave, resulta em reducao da pressao arterial e da pressao de pulso
originando em ma perfusao dos 6rgaos.
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Considera-se que a leucopenia e a trombocitopenia sejam as alteracoes
hematolégicas mais frequentes e tipicas da dengue. A leucopenia acontece
precocemente, tanto na doenca leve quanto nas formas mais graves da doenca,
e parece ser decorrente de efeito direto do virus na medula 6ssea. Algum grau
de trombocitopenia é comum nas diferentes formas clinicas, mas a trombo-
citopenia grave (< 50.000 plaquetas/mm3) estd associada a maior gravidade
da doenca e a desfechos desfavoraveis. Em média, 24 horas ap6s a entrada do
DENYV no organismo, o sistema imune comeca a esbocar sua resposta, ini-
cialmente baseada na producao de imunoglobulina M (IgM), detectdvel para
subsidio diagndstico ap6s o quinto dia de manifestagoes clinicas da dengue.

A producao de imunoglobulina G (IgG) normalmente é detectavel apds 14
dias. Nos casos de infeccao prévia por dengue, a resposta imune para a infec-
cdo atual é bloqueada, visto que o organismo busca na memdria celular nova
resposta para o DENV da infec¢ao antiga. Essa é uma das explica¢oes para a
gravidade crescente em casos de repeticao da dengue, predispondo a dengue
grave. Nos casos de repeticao da dengue, as informagoes disponiveis indicam
que, quanto maior for o intervalo entre as infec¢oes, maior serd a gravidade. A
fisiopatologia da doenca em gestantes e puérperas nao difere daquela da mulher
nao gravida, mas a hemodiluicao fisiolégica da gravidez poderd mascarar a
trombocitopenia, a leucopenia e a hemoconcentracao associadas a dengue.
Por sua vez, alguns dos sinais e sintomas da doenca poderao ser confundidos,
como: nauseas, vomitos, dor abdominal, hipotensao postural e taquicardia.
Tais sintomas retardam o diagndéstico e as medidas de hidratacao precoce, e
predispoem a evolucao de maior gravidade.

Diagnéstico

Na sua evolucao sintomatica sao reconhecidas trés fases clinicas: febril,
critica e de recuperacgao. Conhecé-las é fundamental para o adequado manejo
das diferentes formas clinicas, principalmente entre gestantes e mulheres até
14 dias apds o parto.

Os procedimentos utilizados para diagnosticar as infeccoes causadas pelo
DENYV, em gestantes e puérperas, nao diferem daqueles utilizados na popula-
cdo adulta fora do ciclo gravidico-puerperal. Classicamente, eles se dividem
em diagnostico clinico (epidemiolégico, informacdes da anamnese e exame
clinico), diagndstico diferencial, diagndstico e estratificacdo da gravidade do
caso e diagndstico laboratorial.

Como premissa basica de cuidado a gestante e a puérpera até o 140 dia
pés-parto, diante da similaridade entre as manifestacoes clinicas de algumas
infec¢des (outras arboviroses, Covid-19, leptospirose e sarampo, entre outras)
e a possibilidade de evolucao rdpida das infeccdes pelos varios tipos de DENV
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para formas graves, recomenda-se que, em areas endémicas, a infecgao de-
corrente do DENYV seja considerada como o principal diagndstico diferencial
entre elas, permitindo que sejam instituidas as medidas de suporte clinico
de forma rapida e assertiva. Diante de quadro clinico suspeito, o diagnéstico
laboratorial torna-se crucial, permitindo manejo terapéutico precoce e eficaz,
o que contribui para a reduc¢ao da morbidade e da mortalidade da dengue.

Na fase inicial, as manifestagoes clinicas sao dominadas por febre, cefaleia,
exantema maculopapular, mal-estar, astenia, mialgia, artralgia (normalmente
de baixa intensidade) e dor retro-orbitaria. Nos casos mais graves, a febre
tende a ceder entre o terceiro e o sétimo dia do inicio dos sintomas (periodo
de defervescéncia), mas surgem outras complicacoes que devem alertar o
obstetra para uma evolucao mais grave. Sao os casos de dor abdominal in-
tensa, vomitos, derrames das cavidades virtuais, hipotensao, hepatomegalia,
manifestacdes hemorrdgicas e sinais de comprometimento do sistema nervoso
central (letargia e/ou irritabilidade).

Fazem parte da avaliagao inicial:
o Temperatura axilar;
» Frequéncia cardiaca com caracteristicas do pulso;
e Pressao arterial e enchimento capilar;
e Estado de hidratacao;
« Exame de abdome para avaliar dor e hepatomegalia;
e Verificar presenca de exantema;
» Buscar manifestacoes hemorragicas espontaneas ou induzidas (prova do lago);
e Grau de consciéncia (escala de Glasgow);
e Solicitacao de hemagrama completo.

Diagnéstico diferencial

Algumas complicacoes que ocorrem no ciclo gravidico-puerperal podem
dificultar a avaliacao de gestantes e puérperas infectadas pelo DENV. Compli-
cagoes como: a hiperémese gravidica, pré-eclampsia (principalmente quadros
mais graves), sindrome HELLP, corioamnionite e infec¢do puerperal. Por
apresentarem vdrias caracteristicas clinicas em comum, no momento epide-
mioldgico do Brasil, as infec¢oes que mais desafiam quanto ao diagndstico
diferencial sdo Covid-19, leptospirose, influenza, sarampo e principalmente
as outras arboviroses (Quadro 1) como zika (ZIKV) e Chikungunya (CHIKV).

v
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Quadro 1. Frequéncia comparativa de sinais e sintomas mais comuns na infecgdo
pelos virus da dengue (DENV), da zika (ZIKV) e da febre chikungunya (CHIKV)
Sinais e sintomas DENV ZIKV CHIKV
= . o Sem febre ou Febre alta >
;ebbr;e) (duragdo da (A4°;”;a d?aesj’g c subfebril £38°C | 38°C (2-3
(1-2 dias subfebril) | dias)
i 2
Surgem ? partir do Surgem no 1° ou Surgc.am em
Manchas na pele quarto dia - a 5 dias 50 %
N 20dia90a100 %
(frequéncia) 30 a 50 % dos dos casos
dos casos
casos
Dor nos musculos +++/+++ ++/+++ +/+++
. M
Dor articular Leve Leve/moderada . oderada/
intensa
F teed
Edema da Frequente e de requente e de
. ~ Raro . . moderado a
articulacdo leve intensidade .
intenso
(o)
Conjutivite Rara 50290 % dos 30 %
casos
Cefaleia +++/+++ ++/+++ ++/+++
Prurido Leve Moderado/intenso | Leve
Hlper.trofla Leve Intensa Moderada
ganglionar
D|scraS|la. Moderada Ausente Rara e leve
hemorragica

Fonte: Traduzido de Brito, C.A.; Cordeiro, M.T. (2016).

Diagndstico laboratorial

O diagnostico laboratorial rapido da dengue, é feito através da pesquisa do
antigeno NS1 no sangue materno que aparece tanto nas infec¢des primdrias
quanto nas secunddarias. A partir do sexto dia de manifestacoes clinicas,é
feito o diagndstico soroldgico da infec¢ao pelo DENV, cujas plataformas mais
utilizadas sdo as imunoenzimaticas, capazes de dosar IgM (a partir do séti-
mo dia) e IgG (a partir de 14-17 dias). Com relacao ao diagnoéstico presuntivo
da dengue, as altera¢oes do hemograma mais significativas sao leucopenia,
plaquetopenia e elevacao do hematocrético.

Caso a paciente evolua para a fase critica da dengue os exames terao como
objetivo o diagndstico clinico dos 6rgaos acometidos.

Deverao ser solicitados:

e Funcao hepatica;
e Gasometria;
e Glicemia;
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» Funcao renal;

o Eletrélitos;

e Funcao cardiaca (enzimas e ECG);

e RNM ou TC (disfuncao neuroldgica e cognitiva);
e USG (derrames cardiacos e pericardicos);

e Funcao pulmonar (Rx de térax).

Fases clinicas da dengue
Fase febril;
Fase critica;
Fase de recuperacao.

Figura 1. Fases evolutivas da dengue de acordo com o tempo de evolugao

Dias da doenca 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Temperatura
~40°
F N—r
Desidratagdo Reabsorcdo
Problemas clinicos da sobrecarga
potenciais de liquidos
Comprometimento
de érgdos
Plaquetas

Alteragées do
hemograma ;
Hematécrito X

IgM/1gG
Pardmetros virolégicos Viremia
e sorolégicos .

Fases evolutivas da dengue: Febril Critica Recuperagdo

Fonte: Traduzido de World Health Organization (WHO) (2009).
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Dengue com sinais de alarme
Os sinais de alarme podem aparecer entre trés e sete dias ap0ds o inicio dos
sintomas e a partir do desaparecimento da febre. Sao resultantes do aumento
da permeabilidade vascular e levam a deterioracao clinica com indicacao de
internacao hospitalar. Sao eles:
e Dor abdominal intensa e continua;
» VOmitos persistentes;
e Acumulo de liquidos nas cavidades virtuais;
« Hipotensao postural e/ou lipotimia;
» Hepatomegalia (figado > 2 cm abaixo do rebordo costal);
« Sangramento de mucosa;
« Sinais de acometimento do sistema nervoso central (letargia, irritabilidade,
alteragdes comportamentais, convulsao, entre outros);
e Aumento do hematdcrito (> 10 %) e queda de plaquetas.

Dengue grave
Os principais fatores de risco para a dengue grave sao: a infec¢ao causada
pelo DENV-2, ainfecao prévia e o maior intervalo entre as infeccoes. Esse es-
tagio é caracterizado por extravasamento plasmatico intenso podendo causar
ascite e derrame pleural. Normalmente, cursa com aumento do hematécrito e
hipoalbuminemia. O choque é de rapida instalacao e curta duragao podendo
ser decorrente tanto do sangramento como do extravasamento plasmatico e
ocorre entre o quarto e o quinto dia da infeccao. Sinais de gravidade da dengue:
« Extravasamento grave de plasma levando ao choque evidenciado por
taquicardia;
o Extremidades distais frias, com pulso fraco e filiforme; enchimento capilar
lento (> 2 segundos);
e Pressao diferencial < 20 mmHg (pressao arterial convergente);
» Hipotensao arterial e cianose (fase tardia do choque);
o Taquipneia;
e Hipotermia ou redugao repentina da temperatura corporal;
« Oliguria (< 1,5 ml/kg/h);
« Edema agudo com insuficiéncia respiratoria;
» Sangramento grave, podendo haver hematémese e/ou melena;
« Comprometimento grave de multiplos 6rgaos.
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Classificacao de risco

A classificagao de risco da gestante e da puérpera com suspeita ou diag-
nostico de dengue é fundamental, visto que permite hierarquizar e agilizar o
atendimento com base na gravidade do quadro clinico.

Quadro 2. Classificagdo de risco de acordo com os sinais e sintomas

Urgéncia Atendimento o mais rapido possivel

Fonte: Brasiil, Ministério da Saude (2024).

Conduta clinica

Deve ser ressaltado que ainda nao houve progresso no que se refere ao
tratamento especifico da dengue nem sobre vacinas que possam ser utilizadas
com seguranga durante a gravidez.

A fase clinica da doenca e suas caracteristicas irdo determinar o tratamento
da dengue na gestante que serd baseado na estratificacao de acordo com as
manifesta¢oes clinicas e gravidade identificados através da anamnese, exa-
me fisico e hemograma assim como o reconhecimento precoce dos sinais de
alerta e de gravidade (Grupos A, B, C e D). A gestante e a puérpera até o 140
dia p6s-parto fazem parte do Grupo B (Figura 3).

O tratamento, na maioria das vezes, consistird em repouso, ingestao ou in-
fusao de liquidos para prevenir desidratacao e uso de analgésicos e antipiréticos
como paracetamol ou dipirona, quando necessario. O uso de anti-inflamatérios
nao esteroidais (AINES) estd contraindicado, de forma que pode agravar o
quadro hemorragico e o AAS (usado como profilaxia de pré-eclampsia) deve
ser suspenso na fase aguda. A possibilidade de progressao da doenga deve ser
sempre avaliada. A internacdo deve ser indicada quando nao for possivel o
atendimento ambulatorial da gestante e da puérpera até o 14° dia pés-parto
nas seguintes situacoes:

e Impossibilidade de seguimento ou retorno a unidade de saide por condicoes
clinicas ou sociais;

« Comorbidades descompensadas ou de dificil controle, como diabetes mellitus,
cardiopatias graves, hipertensao arterial, insuficiéncia cardiaca;

« uso de anticoagulantes ou antiagregantes plaquetarios;

e crise asmatica e anemia falciforme;

e OQutras situacdes clinicas ou sociais, a critério da equipe.
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Figura 3. Fluxograma para o controle evolutivo dos cuidados clinicos de gestantes
e puérperas (até o 140 dia pds-parto) com dengue

Iniciar hidratagio dos pacientes de imediato de acordo com a

exames

Hidratagdo oral para pacientes dos grupos A e B. Hidratagdo venosa para pacientes dos grupos C e D.

Grupo A Grupo B Grupo € Grupo D
\ \ { {
Acompanhamento Acompanhamento Acompanhamento
Acompanhamento da gestante Em eto e ntaMmacio atf estabilacio Em leito de UTI até estabilizag3o - minimo de 48h.
Ambulatorial. Em leito de observagdo até ) |
resultado de exames
| | Exames complementares
* Obrigatérios: hemograma completo, dosagem de albumina sérica e transaminases.
Exames para controle + Recomendados: raio X de torax (P, perfil e incidéncia de Laurell) e usc de abdome.
A critério médico. basal & obrigatdrio em gestantes * Outros exames conforme necessidade: glicemia, ureia, creatinina, ia, Tpae e
| I +B para o de dengue sio i0s, mas ndo sio is para conduta clinica.
1 |
Conduta A gestante deve permanecer em ¢
" - onduta Conduta
Hidratagdo oral "'d"“‘“ °!"la(::’:‘° GO Iniciar reposi¢ao volémica imediata (10 mL/kg Reposicao volémica (adulto e crianga). Iniciar imediatamente
Adulto dos exames. N de soro fisioldgico na primeira hora), em qualquer fase de expansao rapida parenteral, com soro fisiologico
60 mL/kg/dia, sendo 1/3 Se houver intolerancia a [ ponto de atencdo, independente do nivel a0,9%: 20 mL/kg em até 20 minutos, em qualquer nivel
com sais de reidratag3o oral hidratagao oral, passar para e complexidade, mesmo na auséncia de de complexidade, inclusive durante eventual transferéncia
e no inicio com volume maior. hidratagdo endovenosa (2 a exames complementares. para uma unidade de referéncia, mesmo na auséncia de
Para os 2/3 restantes, orientar 4mg/Kg/hora), retornando a via | exames complementares.
a ingestdo de liquidos oralassimque possivel Reavaliag3o clinica apés 1 hora. e
caseiros (3gua, suco de frutas, | Reavaliagio
s0ro caseiro, chas, agua q * Reavaliagdo clinica a cada 15-30 minutos e de hematdcrito
de coco etc.). . Conduta - ‘ud::m ana(ngas e em 2 horas.
Reavaliagdo clinica e laboratorial Apds uma hora: reavaliar o padiente (sinais vitais, i i
J, (hematécrito e plaquetas, se PA, avaliar diurese - desejavel 1 mL/kg/h). A Uk o "::m’, Pos padeepanso
disponivel) a cada 4 horas Manter hidratagao IV 10 mL/kg/h
i) i) (soro fisioldgico a 0,9%) na segunda hora. Wehora diica e e hematécrt]
IMPORTANTE Até avaliagdo do hematcrito (que devera ocorrer Retornar para fase de expansio do grupo C.
0Os sinais de alarme e H e em até duas horas da reposi¢ao volémica). = . v
agravamento do quadro Hematécrito  ascendente ou ! >l Resposta 3 pala
costumam ocorrer na normal 3o clinica e apés2 horas. do chogue. Avaliar hematécrito.
fase de remissio da febre. sinal de alarme. 1 T = =
Retorno imediato na presenca [E=5 GO Melhora clinica e laboratorial. Sinais vitais e X I3
de sinais de alarme ou no dia i P\ estavel, diurese normal e queda do hematdcrito. 1 P |
da melhora da febre (possivel lnilizar.expanWCS plasmdticos Or Ol
inicio da fase critica); caso ndo T e A YT p— 1 o (albumina 0,5 g/kg); preparar Persisténcia do choque.
haja defervescéndia, retornar Avaliagdo clinica e laboratorial 1 solugdo de albumina a 5% (para
no 5.° dia da doenga. didria e até 48 horas apés a = cada 100 mL desta solugdo, usar
" queda da febre. Retorno imediato Sem methora do hematdcrito 25 mL de albumina a 20% e 75 mL. NAO
Entregar cartio caso a febre recrudesqa ou ou dos sinais de hemodindmicos. —/  deSFa09%); na falta desta, usar S
de acompanhamento surgirem sinais de alarme « Repetir fase de expansio até trés vezes. (~ coloides sintéticos, a10 m/kg/hora.
de dengue. « Manter reavaliagdo clinica (sinais vitais, PA,
avaliar diurese) apés 1 hora e de hematécrito
em 2 horas (apés conclusio de cada etapa). Com resolucdo do mmarbmna;-a e
« sem melhora clinica e laboratorial, conduzir choque, auséncia de coagulopatia de consumo
como grupo D. nto, mas; Se ir concen-
n do de hemacias (10a 15 mL/kg/dia).
Melhora clinica e laboratorial de ?:’m;s sinais de Se coagulopatia, avaliar a
apos a(s) fase(s) de expansio gr?w. ade, observar: necessidade de uso de plasma
« Iniciar a fase de manutencio com soro fisiolégico. * Sinais de desconforto fresco (10 mt/kg). Vitamina K
* Primeira fase: 25 m| em 6 horas. Se houver 0, SN e cri ipi
eihoray it “;‘/“?a oy de ICC e investigar (1U para cada 5-10 kg).
- Segunda fase: 25 mL/kg em 8 horas. [ Transfusio de plaquetas apenas
* Tratar com dimi- nas seguintes condigdes:
) nuigdo i i 3
Critério de alta 2 e

Paciente pnci_se preencher todos os seis.
critérios a seguir:
« Estabilizacdo hemodindmica durante 48 horas.
* Auséncia de febre por 24 horas.
« Melhora visivel do quadro clinico.
* Hematécrito normal e estivel por 24 horas.
« Plaquetas em elevagdo.

Retorno
Apds preencher critérios de alta, o retomo para
agdo clinica e i i a

da infusdo de liquido,
uso de diuréticos e
drogas i

quando necessario.

controlado, depois de corrigidos os
la!ons de (o:guh(io e do choque,

com ia e INR > que
1,5 vez o valor normal.

Se resposta adequada, tratar como grupo C.

Interromper ou reduzir a infus3o de liquidos
4 velocidade minima necessaria se:
* Houver término do extravasamento plasmatico.
. Nnnmlmgio da P\, do pulso e da perfusdo periférica.
o ito, na auséncia ds

conforme grupo B.
Preencher e entregar cartio de acompanhamento.

Fonte: Adaptada de Brasil. Ministério da Sadde (2024).

* Diurese normalizada.
* Resolugdo dos sintomas abdominais.
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Parto

A resolucgao da gravidez traz melhores resultados apds o término do perio-
do de viremia e com a melhora clinica materna. As situagoes em que exigem
antecipagao do parto ocorrem em gestantes com comprometimento sistémico
grave, sendo sempre necessaria uma ponderacao cuidadosa sobre o efeito da
intervencao e da anestesia na evolug¢ao do caso.

Da mesma forma, para o RN o parto em fase de descompensacao materna
e viremia elevada aumenta os riscos de hipéxia e de transmissao vertical.
Quando o trabalho de parto se inicia de forma espontéanea, alguns cuidados
devem ser tomados, como: disponibilidade de leito em ambiente de suporte
avancado de vida, reserva de sangue e plaquetas, presenca de neonatologista
em sala, além de equipes anestésica e obstétrica com experiéncia para cor-
rigir hemorragia. O parto vaginal, com plaquetas acima de 50.000/mm, é a
via preferencial. O uso de forcipe, vdcuo-extrator e realizacao de episiotomia
devem ser avaliados de forma criteriosa.

A ocitocina no pés-parto deve ser administrada por via endovenosa: (5 Ul
in bolus em infusao lenta a cada 3 minutos e, se necessario, ser repetida até a
terceira dose. Na sequéncia, infundir mais 20 Ul em 500 mL por 2 horas (250
mL/h) e mais 20 UI em 500 mL por 4 horas (125 mL/h).

Na cesariana, deve-se dar atencao especial a hemostasia rigorosa. O me-
lhor tratamento para o feto nem sempre é a cesariana, mas sim o tratamento
adequado da mae. A melhor conduta para gestantes com dengue é adiar
procedimentos obstétricos ndo urgentes até que haja melhora clinica da pa-
ciente. O uso de corticoide esta liberado, assim como o sulfato de magnésio,
com cautela, antes em se avaliar a funcao renal materna e sinais de choque
para esta ultima droga.

Puerpério

No puerpério, os cuidados devem ser direcionados ao risco aumentado de
hemorragias e tromboembolismo venoso, os quais devem ser minimizados pelas
medidas conhecidas de prevencao de hemorragia e de TEV. A amamentacao
deve ser mantida, considerando o baixo risco de transmissao da DENV pelo
leite materno. O neonatologista deve estar atento a necessidade de seguimento
do RN, devido ao risco da transmissao vertical do DENV e ao possivel desen-
volvimento de dengue, sobretudo quando o quadro febril materno ocorre entre
10 dias antes e até 10 horas apds o parto. A partir do 15° dia de puerpério, a
mulher com dengue pode ser incluida no grupo A.
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Todos os casos de gestantes ou puérperas com suspeita de dengue devem
ser notificados ao gestor municipal, por meio da “Ficha de Notificagao de
Dengue”, e devem receber o “Cartao de Acompanhamento de Dengue” no
atendimento inicial, com preenchimento a cada consulta. Sao critérios para
a alta hospitalar:

« Estabilizacao hemodinamica durante 48 horas;
» Auséncia de febre por 24 horas;

e Melhora visivel do quadro clinico;

e Hematdcrito normal e estavel por 24 horas;

e Plaquetas em elevacao.

Controle pré-natal apés a dengue

Nos casos que nao evoluem para o parto, um seguimento pré-natal de
alto risco poderd ser necessdrio. As gestantes que apresentarem dengue de
evolucao prolongada e recuperagdo mais lenta, exibindo visivel comprome-
timento orgéanico e expressiva resposta inflamatoria, devem ter seguimento
como gestantes de alto risco. Alteragoes estruturais da placenta, como edema
do estroma vilositario, nds sinciciais e corangiose podem trazer prejuizo as
trocas materno-fetais com comprometimento placentario e aumento das taxas
de restricao de crescimento fetal e oligodramnia. Dessa forma, recomenda-se
avaliacao mensal do bem-estar fetal nestes casos.
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Pontos-chave

» Complicagao mais frequentes em gestacoes de alto risco;

« Rastreio precoce para diabetes durante a gestacao e orientagdes pré-concep-
cionais essenciais em mulheres com Diabetes;

» Importancia das interven¢oes adequadas em estilo de vida;

e Acompanhamento multiprofissional por equipe especializada reduz desfechos
adversos.

POP para DMG

» Rastreio de diabetes e classificacao adequada (Tabela 1).

« Valores do teste de tolerancia a glicose oral (Tabela 2).

e Acompanhamento e recomendagao de ganho ponderal (Tabela 3).
e Acompanhamento pré-natal especifico (Tabela 4).

O diabetes mellitus (DM) é uma doenca metabdlica cronica, caracterizada
por hiperglicemia. O DM, durante a gravidez, pode ser classificado como
diabetes mellitus gestacional (DMG) ou diabetes mellitus prévio a gestacao
(DMPG) e é responsavel por indices elevados de morbimortalidade perinatal.

O DMPG apresenta mais impacto no curso da gravidez e no desenvol-
vimento fetal do que o DMG. Seus efeitos ja se iniciam durante a fertili-
zacdo e implantacao, afetando a organogénese e aumentando o risco de
abortamento, malformacdes fetais e restricao do crescimento fetal. Além
dos resultados adversos fetais, complicacdes maternas também sao rele-
vantes, especialmente retinopatia e nefropatia, sobretudo naquelas que ja
apresentavam tais complicacoes previamente.

Pacientes com diagnostico de DM devem planejar a gestacao de forma
que esta ocorra durante um periodo de controle glicémico satisfatério,
idealmente com hemoglobina glicada <6,5% e deverao ser acompanhadas
em servico de pré-natal (PN) especializado em alto risco.
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Ja as pacientes com DMG, tém como complica¢cdes mais frequentes a ma-
crossomia fetal, que podera resultar em distdcia de espaduas no momento do
parto, hipoglicemia neonatal e a polidramnia.

Diagnoéstico de Diabetes Mellitus Gestacional

Deve-se solicitar glicemia de jejum (GJ) de rotina para todas as pacientes na
primeira consulta pré-natal. A tabela 1 mostra os valores da glicemia normal,
no DMG e no diabetes mellitus diagnosticado na gestacao (DMDG).

Tabela 1. Interpretacéo dos valores da glicemia plasmética

STATUS
GLICEMICO NORMAL DMG DMDG
Glicemia de jejum | <92 mg/dL 292 e <125 mg/dL =126 mg/dL
Glicemia ao acaso | NA NA =200 mg/dL
Acéo Solicitar TTGO Iniciar tratamento Iniciar
entre 24-28 tratamento
semanas

Legenda: TTGO: teste oral de tolerdncia a glicose; DMG: diabetes mellitus
gestacional; DMDG: diabetes mellitus diagnosticado na gestagao; NA: Néo aplicavel.
Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Diabetes (2024).

O Teste de Tolerancia a Glicose Oral (TTGO) deve ser realizado, entre 24 e
28 semanas, por todas as pacientes com GJ] normal na primeira consulta (< 92
mg/dL). Pacientes com diagnéstico de DMG ou DMPG, de acordo com a glicemia
de jejum da primeira consulta, ndo necessitam realizar o TTGO 75g (Tabela 2).

Tabela 2. Pontos de corte para o teste de tolerancia a glicose 75g oral, de acordo com
a Associagdo Internacional de Diabetes e Gravidez

Jejum 1 hora 2 horas
92 mg/dL 180 mg/dL 153 mg/dL
Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Diabetes (2024).
O diagnéstico de DMG é feito quando uma ou mais medidas tém valor igual,
ou maior, aos valores de referéncia. Quando a glicemia de 2h pds-sobrecarga
no TTGO esta acima de 200 mg/dL, classifica-se a gestante como DMDG.

Controle glicémico durante a gravidez

A paciente deve ser orientada a medir suas glicemias capilares de 4 a 6x
ao dia (antes e 1 hora ap6s o inicio do café da manha, almoco e jantar), com
objetivo de manter a glicemia capilar pré- prandial inferior a 95 mg/ dL, e a
glicemia pés-prandial (1 h), inferior a 140 mg/dL. Quando a ultrassonogra-
fia obstétrica demonstra, a partir de 29 semanas, peso fetal > percentil 90,
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polidramnia ou aumento de circunferéncia abdominal fetal > percentil 75,
deve-se estabelecer alvos glicémicos mais rigidos (pré prandial < 85 mg/dL,
1 h pés-prandial < 120 mg/dL).

O tratamento do DM, durante a gravidez, constitui-se de prescricao de
alimentacao balanceada, exercicios fisicos e uso de insulina, sabendo-se que
cerca de 70% das gestantes com DMG podem ser mantidas euglicémicas com
melhora do estilo de vida. O ganho de peso aceitavel durante toda a gestacao,
entretanto varia de acordo com o indice de massa corpérea (IMC) pré-gesta-
cional da paciente, conforme descrito no Tabela 3.

Tabela 3. Recomendagdes de ganho de peso gestacional (GPG) em quilos (Kg) para
as gestantes de acordo com o IMC pré-gestacional

Classificacao Ganho total de Taxa de ganho
IMC (kg/m2) do IMC pré- peso (kg) até 40 de peso (g) por
gestacional semanas semana
<18,5 Baixo Peso 9,7-12,2 242
>18,5 e <25 Eutrofia 8,0-12,0 200
>25e <30 Sobrepeso 7,0-9,0 175
>30 Obesidade 5,0-7,2 125

Legenda: IMC: indice de massa corporal.
Fonte: Surita, F.G. et al. (2023).

A prescricao alimentar deve ser orientada por nutricionista, levando sempre
em consideracdo o IMC da gestante e seus hdabitos alimentares. Os adogantes
artificiais nao caléricos podem ser utilizados durante a gravidez, respeitando
o limite maximo de 6 sachés ou 15 gotas/dia.

Caso a dieta e os exercicios sejam insuficientes para controlar o diabetes
durante a gravidez, a insulina é o tratamento de escolha, visto que nao atravessa
a placenta e obtém maior eficicia no controle glicémico. Existem estudos que
demonstram eficdcia e praticidade do emprego da metformina no tratamento
do DMG, apés a 24a semana. Entretanto, ainda sdo necessarios estudos com
seguimento prolongado para que se recomende o uso rotineiro desse hipoglice-
miante que atravessa a barreira placentaria. No Servico de Diabetes do Hospital
Universitario Pedro Ernesto, a metformina é prescrita em casos selecionados,
como: na inviabilidade do uso da insulina ou em associacao a insulinoterapia,
quando a paciente mantém controle glicémico inadequado, apesar de doses
elevadas de insulina (acima de 2 Ul/kg/dia), ou nos casos de ganho de peso
materno e fetal excessivos. Em caso de doenca renal cronica materna ou peso
fetal abaixo do percentil 50, a metformina nao deve ser prescrita.
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As mulheres com diabetes tipo 2 que estavam em uso de hipoglicemiantes
orais, devem interrompé-los ao engravidar, desde que esteja garantido o uso
imediato da insulina. A dose diaria inicial média de insulina é de 0,7 unidade/
kg, dividida em 2/3 de insulina NPH e 1/3 de insulina regular, devendo-se,
porém, individualizar a dose conforme o caso e os resultados da monitorizacao
glicémicos. A dose de insulina NPH deve ser dividida em duas a trés aplicagoes
diarias e a de insulina Regular ajustada de acordo com glicemia capilar.

Em pacientes com DMPG, que estavam usando insulina antes da gravidez,
geralmente é necessario reduzir a dose em cerca de 10% a 20% durante o
primeiro trimestre. Entre as semanas 18 e 24 de gestacao, essa dose deve ser
aumentada. Durante o terceiro trimestre, o aumento da produgao de hormonios
pela placenta com efeitos antagonicos a insulina faz com que seja necessério
aumentar a dose de insulina novamente. Geralmente, sao necessarias doses
que sao o dobro ou o triplo das que eram utilizadas antes da gravidez. As
insulinas ultrarrapidas (fast aspart, aspart, lispro), e a insulina de acao lenta
degludeca sao seguras durante a gravidez. Em mulheres com Diabetes tipo 1
(DM1), deve-se dar preferéncia ao uso de analogos de acao rapida, ao invés de
insulina regular na gestacao. Aquelas que previamente faziam uso de insulina
glargina (Categoria C) sdo orientadas a manter o tratamento sem modificagoes.

Mulheres com diabetes tipo 2 (DM2), em uso de insulina, podem fazer uso
de metformina associada para melhora do controle, especialmente se tiverem
apresentado ganho excessivo de peso na gestacao ou quando o feto for grande
para a idade gestacional.

Acompanhamento obstétrico
Tabela 4. Acompanhamento da paciente com DMG e DMPG

10 trimestre - apenas para pacientes com DMPG

- Glicemia e hemoglobina glicada.
- Perfil lipidico - colesterol total e fragdes, triglicerideos.

- Funcéo renal - ureia, creatinina, clearance da creatinina, acido Urico, proteindria
de 24 horas ou relagao proteindria/creatininiria em amostra Unica.

EAS e urocultura.
Fundoscopia.
ECG e avaliagdo cardioldgica.

USG - para datagao e rastreio de aneuploidias.
Se DM1: TSH (horménio tireoestimulante), TAL e anti-TPO.




POP 15 155

20 e 30 trimestres - para pacientes com DMG e DMPG
- EAS e urocultura - mensalmente.

- USG morfoldgica fetal entre 22 e 24 semanas.

- Ecocardiografia fetal entre 24 e 28 semanas (para pacientes com DMPG).

- USG obstétrica para avaliar crescimento fetal e volume de liquido amniético
(26/30/34/36/38 semanas).

- Dopplervelocimetria mensalmente a partir da 262 semana (apenas nos casos de
DMPG com vasculopatia ou restricdo do crescimento intrauterino - RCIU).

- Cardiotocografia (CTG)
- Bom controle metabdlico - semanal a partir da 352 semana.
- Inadequado controle metabdlico - 2x/semana a partir da 322 semana.

Legenda: DMG: diabetes mellitus gestacional. DMPG: diabetes mellitus prévio a
gestagdo. EAS: elementos anormais e sedimento. ECG: eletrocardiograma. USG:
ultrassonografia. DM1: Diabetes tipo 1. TSH: hormdnio tireostimulante. T4L: tiroxina
livre. Anti-TPO: anti-peroxidase.

Fonte: Elaboracdo dos autores, com base na literatura de referéncia, Miranda, F.R.D.
et al. (2025).

As pacientes com DM em insulinoterapia deverao ser internadas, caso nao
seja possivel o controle adequado (pacientes sem acompanhamento regular da
fita do glicosimetro), ou quando a paciente mantém hiperglicemia acentuada
apesar do uso da insulina. Mulheres com DMPG podem desenvolver cetoacidose
diabética com valores de glicemias abaixo de 200 mg/dL, é necessario grande
suspeicao em gestantes com sintomas como nauseas, vomitos, dor abdominal
ou taquipneia ou com fatores de risco como infeccao, desidratagao, uso de
corticoide ou hiperglicemia de dificil controle. O tratamento imediato com
internacao em unidade intensiva, hidratacao e infusao continua de insulina
é essencial para evitar risco materno-fetal grave.

Uso de glicocorticoides

A dose de insulina deve ser intensificada durante os 2 dias de uso da be-
tametasona e os 3 dias subsequentes. Um aumento na dose diaria de insulina
(em 27% no D1; 45% no D2; 40% no D3; 31% no D4; e 11% no D5 apds o uso
de glicocorticoide), é eficaz para prevenir hiperglicemia e cetoacidose, sem
a ocorréncia de hipoglicemia. Nas gestantes em tratamento sem medicacao,
deve-se manter com glicemia capilar pré-prandial e 1 h pds-prandial e cor-
recao com insulina regular a partir de 100 mg/dL. Caso mantenha glicemias
fora do alvo nas primeiras 24 horas, sera necessario inciar o uso de insulina
com 0,3 a 0,5 U/kg.
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Parto
Pacientes com DMPG ou DMG, em uso de insulina, devem ter o parto in-
duzido com 38 semanas. Durante a indugao, a paciente deve manter a dieta
e o regime usual de insulina. Uma vez iniciado o trabalho de parto, deve-se
realizar glicemia capilar a cada 2 horas (se lispro ou aspart) ou a cada 4 horas
(se regular) com a seguinte correcao:
e Até 120 - zero; de 121 a 160 - 2 unidades; de 161 a 200 — 4 unidades; >
201- 6 unidades
e Se glicemia capilar < 70 mg/dL, iniciar infusao de soro glicosado (SG) 5%
2,5 mL/kg/min (100 a 200 mL/hora).

A cesariana eletiva (preferencialmente pela manha) deve ser considerada
em fetos com peso maior ou igual a 4.000 g. A dose de insulina da noite ante-
rior serd mantida, sendo suspensa a dose da manha em gestantes com DMG
e reduzida para 1/3 naquelas com DMI.

Caso a glicemia capilar esteja maior que 120 mg/dL, aplicar insulina sub-
cutanea conforme esquema acima.

Puerpério

Nas mulheres com DMG, a insulina deve ser suspensa no pds-parto e todas
deverao ser orientadas a realizar TOTG de 75g, com dosagem de glicemia basal,
lh e 2 h, entre 4 e 12 semanas pos-parto.

Nas pacientes com DM1, a dose total diaria de insulina deve ser reduzida
para 1/3 da dose que utilizavam antes do parto, na dependéncia do controle
metabdlico no periodo periparto. Nas pacientes com DM2, deve-se monitori-
zar a glicemia, antes das principais refeicoes no pés-parto, e avaliar retorno
de hipoglicemiantes orais (metformina e glibenclamida sdao permitidas na
amamentacao, com preferéncia pela metformina por nao causar hipoglice-
mia). Quando a paciente com DM2 ja fazia uso de insulina antes da gestacao,
mantém-se a insulina na dose de 1/3 da dose pré-parto.
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Doenca Hemolitica Perinatal

Giovanni Fraga Lenza

Fernando Maia Peixoto Filho

Pontos-chave

A aloimunizac¢ao materna por hemdcias representa risco aumentado de mor-
bimortalidade perinatal fetal e requermonitoramento pré-natal,

Na 12 consulta: todas as gestantes Rh-negativo devem ser submetidas a triagem
de anticorpos, por meio do teste da antiglobulina indireta (teste de Coombs
indireto). Quando a paternidade do recém-nascido estiver assegurada, o parceiro
deve ser submetido a tipagem Rh, a fim de evitar a administracao desnecessaria
de hemoderivados;

Deve-se administrar 300 pug de imunoglobulina anti-D (IgG) dentro de 72 horas
ap6s o parto para mulheres Rh-negativo nao sensibilizadas com recém-nas-
cidos Rh-positivo;

Na amostragem de vilosidades coridnicas, amniocentese, cordocentese, cirurgia
fetal ou qualquer possibilidade de hemorragia feto-materna, é recomendado o
uso da imunoglobulina anti-D em mulheres Rh-negativo ndo sensibilizadas;
A maioria dos protocolos recomenda a administracao de imunoglobulina anti-D
com 28 semanas de gestacao para mulheres Rh-negativo nao sensibilizadas,
quando o grupo sanguineo fetal for Rh-positivo ou desconhecido;

O método de triagem nado invasivo mais sensivel e especifico para anemia fetal
é a avaliacao seriada da velocidade sist6lica de pico na artéria cerebral média,
por Doppler;

A transfusao intrauterina fetal é o tratamento considerado padrao-ouro, portan-
to, envolve maiores riscos quando realizada em gestacao precoce (< 20 semanas).

POP para DHPN

Acompanhamento de gestantes Rh negativo a partir do teste de Coombs
indireto (Figura 1);

Pico da velocidade sistélica com a idade gestacional (Figura 2);
Acompanhamento baseado na espectrofotometria do liquido amniético
(Quadro 1).
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Introducao

A doenga hemolitica perinatal (DHPN), é afeccao do feto e/ou recém-nascido
causada por anticorpos (AC) maternos, sintetizados a partir do contato com
antigenos (AG) presentes nas hemacias fetais. Essa incompatibilidade mater-
no-fetal pode ocorrer em diversos sistemas sanguineos, mas, a0 pensarmos
em DHPN, associamos a ideia a incompatibilidade pelo sistema Rh. Isso se
da por conta da incompatibilidade Rh, a segunda mais comum, por poder ser
grave ao feto ou recém-nascido e, principalmente, por haver a possibilidade
de realizarmos a profilaxia.

Para ocorrer DHPN, é necessario haver:
« incompatibilidade sanguinea materno-fetal;
« hemorragia feto-materna;
e reconhecimento dos AGs (hem4cias fetais) e producao de AC;
e passagem dos AC maternos para circulacao fetal;
e acao dos AC maternos sobre as hemacias fetais;
« hemodlise.

Incompatibilidade sanguinea materno-fetal

A incompatibilidade sanguinea materno-fetal mais comum é a do sistema
ABO, seguida pelo sistema Rh. Esses dois sistemas sao responsaveis por 98%
dos casos de incompatibilidades, dos quais dois tercos sao pelo sistema ABO
e um terco pelo sistema Rh. Os outros 2% ocorrem pelos sistemas Kell, E,
Cellano, Duffy e outros.

Nos casos de incompatibilidade Rh, teremos a mae Rh negativo, gerando
um feto Rh positivo. A incompatibilidade ABO, apesar de ser a mais frequente,
apresenta baixa morbidade ao produto da concepcao. H4 a possibilidade de
uma paciente apresentar incompatibilidade por mais de um sistema. Havendo
incompatibilidade simultanea do sistema ABO e Rh, observaremos, do ponto
de vista tedrico, sem modificar a conduta pratica clinica, certa protecao da
mae quanto a sensibilizagao pelo sistema Rh, visto que a paciente possui AC
naturais anti-A ou anti-B que destruiriam as hemdcias fetais por aglutinacao
intravascular, ou seja, antes de entrarem em contato com o sistema imuno-
l6gico da paciente e potencialmente desenvolverem a aloimunizagao pelo AG
do sistema Rh.

> Hemorragia feto-materna

Identificando o momento da hemorragia feto-materna, deparamo-nos
com o momento de realizarmos a profilaxia. Por conta disso, é imperioso que
saibamos quando ocorre a hemorragia feto-materna. O volume transfundido
é, em 98% dos casos, inferior a 2 mL. Porém, vale lembrar que em 0,3% dos
casos, o volume é superior a 30 mL.

v
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A hemorragia feto-materna ocorre mais comumente no delivramento,
principalmente quando operatério (cesdrea, extracao manual da placenta),
mas essa hemorragia pode ocorrer em outros momentos, a saber:

» abortamento, em qualquer das suas formas clinicas;

« gravidez ectdpica;

e doenca trofoblastica gestacional;

e placenta de insercao baixa;

e descolamento prematuro da placenta;

e rotura uterina;

« procedimentos invasivos (amniocentese, cordocentese, bidépsia de vilo
corial e cirurgia fetal);

« gemelidade;

e traumatismo abdominal;

e em pacientes assintomaticas, € mais comum no terceiro trimestre.

A quantificacao da hemorragia feto-materna pode ser identificada pelo
método de Kleihauer & Betke, que permite diferenciar a heméacia materna da
fetal, através da eluicdo acida, que destréi as hemdcias maternas. Com isso,
podemos quantificar através da citometria de fluxo e enzyme-linked anti-
globulin test (ELAT) ou utilizar testes apenas qualitativos (micro DY, teste da
roseta, polietilenoglicol (PEG) DU e teste da aglutinagao em gel).

> Reconhecimento dos antigenos e producao de

anticorpos

Quando ocorre a hemorragia feto-materna, a paciente se sensibiliza e produz
anticorpos. O exame que utilizamos na pratica didria para diagnosticarmos a
sensibilizacao é o Coombs indireto (CI). A principal diferencga entre o Coombs
indireto e o direto (CD) é onde estamos procurando a presenca dos anticorpos.

No CI, a pesquisa é no soro circulante e, no CD, procura-se na superficie das
hemacias. Devemos lembrar que o Coombs nao é um exame especifico para o
sistema Rh. Dessa forma, diante da sua positivacao, devemos realizar o painel
de hemacias para sabermos qual sistema sanguineo apresenta incompatibili-
dade. Aqui ja podemos explicar por que, geralmente, a primeira gestacao nao
é acometida pela DHPN, pois 0 momento mais comum de ocorrer a hemorragia
feto-materna é no parto. Além disso, apos a aloimunizagao, inicialmente, a
paciente produz anticorpo (AC) IgM, ou imunoglobulina M (macromoléculas
que nao atravessam a barreira placentaria), e s6 em um segundo contato, em
resposta anamnésica, a paciente produzira imunoglobulina G (IgG) de menor
peso molecular e com possibilidade de atravessar a barreira placentaria.
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Essa IgG, que atravessou a placenta, se acoplara as hemadcias fetais levando
a anemia e, posteriormente, a presenca de eritroblastos na circulacao periférica
e focos extramedulares de hematopoiese.

Conhecendo a histéria natural da DHPN, é importante sabermos como con-
duzir, no pré-natal, as nossas pacientes Rh negativo. Ja na primeira consulta,
sabendo que se trata de paciente Rh negativo, precisamos saber a tipagem do
pai, visto que, se ele também for Rh negativo, em todos os casos, os fetos tam-
bém serao Rh negativo e, através do teste de Coombs indireto, saberemos se a
mae ja é aloimunizada. O acompanhamento pode ser feito conforme a Figura 1.

Figura 1. Acompanhamento de gestante Rh negativo a partir do teste de Coombs
indireto

I Pesquisa de anticorpos irregulares > Coombs Indireto (Cl) I
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Fonte: Elaboracdo pelos autores com base na revisao de literatura. Peixoto Filho, F.M.;
Lenza, G.M. (2025).

Nos casos de o pai ser Rh positivo, necessitamos ver o Coombs indireto
para avaliarmos se a paciente é suscetivel ou aloimunizada. Existe a chance
de, sendo o pai Rh positivo, estudarmos a possibilidade de se tratar de pai
homozigoto ou heterozigoto em relac@o ao antigeno D. Pais homozigotos te-
rdo, em todos os casos, filhos Rh positivo. Sendo heterozigoto, podera gerar
metade da sua prole Rh positivo e metade Rh negativo. Neste caso, poderemos
solicitar determinacao da tipagem fetal através do sangue materno, pela téc-
nica do DNA fetal livre, recurso ja existente na pratica clinica, mas ainda
nao existente no servico publico.

Nos casos de CI negativo, a melhor conduta seria aplicarmos a imunoglo-
bulina anti-D, com 28 semanas de gestacao. Na impossibilidade, devemos
repetir o Coombs indireto a partir de 28 semanas mensalmente até o parto.

*TIV: transfusao intrauterina
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Nos casos de CI positivo, devemos atentar para a titulagem. Quando o
CI é menor que 1:16, devemos repetir o Coombs indireto mensalmente até
28 semanas e quinzenalmente apés. Quando o CI é maior ou igual a 1:16,
devemos investigar anemia fetal, sendo hoje o exame de eleicao, a velocidade
do fluxo sistélico da artéria cerebral média, no qual aplicamos o valor do pico
sistélico na curva de Mari e colaboradores, que correlaciona o pico da veloci-
dade sistodlica com a idade gestacional (Figura 2). Este exame apresenta alta
sensibilidade no rastreio de fetos anémicos com hematdcrito < 30%, isto é, o
exame consegue rastrear praticamente todos os fetos que necessitam de tra-
tamento e mais alguns, o que ja é uma grande evolucao, pois puncionaremos
todos que precisam e deixaremos de puncionar a maioria que nao necessita
de transfusao.

Figura 2. Pico da velocidade sistélica com a idade gestacional

m -
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70 |}~ Zona B - anemia leve P
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ldade gestacional (semanais)

Legenda: Valores da artéria cerebral média (ACM) de acordo com a idade
gestacional. VSmax-velocidade méxima sistdlica; MoM-mliltiplos da mediana.
Fonte: Adaptado de Moise (2002). In: Montenegro, C. A. B.; Rezende Filho, J. R.
Obstetricia (2018).

A cordocentese que antes era usada para diagndstico e tratamento, hoje,
na maioria dos servicos, sé é feita para tratamento (transfusao sanguinea
para o feto). A amniocentese, que ainda tem grande serventia no diagnéstico
da anemia fetal, através da espectrofotometria do liquido amniético (quadro
1), atualmente pode ser abandonada nos servicos que dominam a técnica da
investigacao da anemia fetal pelo doppler.
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Quadro 1. Acompanhamento baseado na espectrofotometria do liquido amnidtico

Zona1 Doenca leve ou feto ndo-acometido
Reavaliagdo em 3 ou 4 semanas

Zona 2* Doenca moderada, feto compensado

Reavaliagdo em 2 semanas

* A hematimetria fetal, por cordocentese, esta indicada quando os
valores se aproximam do limite com a Zona 3

Zona 3 Doenca grave, feto descompensado
Indicada cordocentese imediata

Fonte: Elaboracdo pelos autores com base na reviséo de literatura. Peixoto Filho, F.M.;
Lenza, G.M. (2025).

Nos casos de pacientes com fetos anémicos, rastreados pelo doppler da
artéria cerebral média, que se plotam na linha A ou acima, deverao receber
sangue O negativo, de coleta recente (< 5 dias), em concentrado de 85% a 90%,
por meio de cordocentese.

A cordocentese é um procedimento realizado ambulatorialmente com auxilio
do ultrassom. Identifica-se a veia umbilical, de preferéncia préximo a placenta
e com agulha 20 G punciona-se a veia. Coleta-se uma amostra de sangue do
cordao (sangue pré-transfusional), com o qual iremos fazer a tipagem fetal,
Coombs direto, contagem de reticulécitos, hemoglobina e hematécrito. Com
uma gota do sangue colhido pode-se fazer o microhematdcrito ou a hemo-
globina no hemoglobinometro. No caso do teste rapido, se o hematdcrito for
igual ou inferior a 30%, deveremos transfundir sangue O negativo. Antes de
infundirmos o sangue pela veia por meio de cordocentese, é necessario in-
fundir soro fisiolégico, porque vendo o turbilhonamento do liquido entrando
na veia umbilical nos certificamos de estarmos com a agulha no local correto.

Feito isso, iniciamos a transfusao fetal pela veia umbilical até levarmos o
hematocrito a 45%.

Existe umaregra pratica que pode ser utilizada para o seguimento: estima-se
que o hematdcrito caird um ponto percentual ao dia, devendo-se fazer nova
transfusao sempre que o valor voltar a 30%. Apds 32 semanas, optamos pela
interrupgao e tratamento do recém-nascido. Ap6s 34-36 semanas, optamos
pela interrupgéo e tratamento do recém-nascido. E importante ressaltar que a
imunomodulagcdo materna pode, no futuro, complementar ou até substituir a
terapia fetal invasiva. Novas opg¢des terapéuticas (como o Nipocalimabe) estao
sendo estudadas para bloquear a passagem transplacentaria de aloanticorpos
e reduzir os niveis de imunoblobulinas na circulacao materna.
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> Profilaxia

A imunoglobulina anti-D é um anticorpo derivado do plasma humano
de pessoas Rh-negativo que foram sensibilizados pelo contato com sangue
Rh-positivo. O mecanismo de acdo da imunoglobulina anti-D é suprimir a
resposta imunologica e a formacao de anticorpos contra as hemdcias fetais
RhD positivas.

Sempre que tivermos uma paciente Rh negativo com Coombs indireto
negativo, teremos uma gestante suscetivel, com quem devemos nos preocupar
em oferecer a profilaxia nos casos a seguir:

e apos o parto de recém-nascido Rh positivo, até 72 horas, podendo ser
administrada até 28 dias.

e O ideal é que se faca 0 mais precocemente possivel;

e apo6s qualquer dos episddios de sangramento relatados acima, nos quais
existe a possibilidade de hemorragia feto-materna;

e derotina com 28 semanas;

e nos casos de pungdes (cordocentese, amniocentese, biépsia de vilo corial,
cirurgia fetal).

Observamos controvérsias na literatura sobre a necessidade da administra-
cdo de imunoglobulina no inicio da gestacdo, especialmente em eventos que
ocorrem antes de 12 semanas, dado o risco muito baixo de aloimunizacao. A
Organizacao Mundial de Saide (OMS) e, recentemente, o Colégio America-
no de Ginecologia e Obstetricia (ACOG) sugerem ser dispensaveis os testes
de rotina de Rh e a profilaxia com Ig RhD, para pacientes com menos de 12
semanas gestacao que estejam passando por aborto espontaneo ou induzido
(tratado com aspiragao uterina ou medicacao). Entretanto, sugerem que de-
vam ser consideradas caracteristicas individuais e que a decisao final deva ser
tomada no contexto de uma discussao compartilhada com a paciente sobre
os potenciais beneficios e riscos. Considerando o impacto da aloimunizacao
na vida da paciente e seus filhos, mesmo o risco sendo pequeno, entendemos
que a profilaxia deve ser administrada nesses casos.

A profilaxia é realizada por meio da aplicacdo intramuscular de 300 pg
de imunoglobulina anti-D, que tem a capacidade de inativar um volume de
até 30 mL de sangue fetal transfundido. A meia-vida da imunoglobulina é de
trés semanas, e a sua vida média de 12 semanas. Dessa forma, as pacientes
que, porventura, tenham recebido imunoglobulina com 28 semanas deverao
receber nova aplicacdo apés o parto.

Apbs aplicacao da imunoglobulina, o teste de Coombs indireto se tornara
positivo devido a presenca da imunoglobulina, ndo significando que a pa-
ciente esteja sensibilizada. Essa positivacao ocorrerd por aproximadamente
12 semanas (vida média).
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Nos casos em que aplicamos a imunoglobulina e estamos suspeitando de a
paciente ja poder ter-se sensibilizado em momento anterior, mas estar ainda
na janela imunoldgica, repetiremos o teste de Coombs indireto 12 semanas
apds o evento, parto ou abortamento, ou qualquer situacdo que possibilite a
hemorragia feto-materna. Caso o teste de Coombs indireto seja negativo, a
paciente nao sensibilizou. Se ainda é positivo, repetiremos o exame apds 180
dias e, caso se mantenha positivo, rotulamos a paciente como sensibilizada.
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Espectro do Acretismo Placentario
Adriana Graca do Valle

Fatima Regina Dias de Miranda

Pontos-chave

O espectro da placenta acreta esta impactando os resultados de saide materna
globalmente e sua prevaléncia, provavelmente, aumentara;

Os fatores de risco sao semelhantes aos da placenta prévia, sendo a cesariana
anterior o principal deles;

A profundidade da invasao placentaria tem importancia fundamental para o
desfecho materno.

POP para Espectro do acretismo placentario (EPA)

Suspeicdo pelos sintomas e sinais: manifestacdo ausente ou similar a
da placenta prévia;

Avaliacao laboratorial: ultrassonografia (USG) e ressonancia magnética (RM);
Tratamento: Estabilizacao hemodinamica e cesariana seguidas de histe-
rectomia, entre 34 e 35 semanas, e 6 dias em centro hospitalar terciario,
com equipe multiprofissional. Tratamento conservador de excecao

Definicao

E chamado de EPA a invasdo anormal do trofoblasto no miométrio e,

as vezes, ultrapassando a serosa. A placenta nao se separa no parto, e sua
remocao manual pode causar hemorragia grave, frequentemente necessi-
tando de histerectomia.

v

Graus de invasividade (Figura 1):

Placenta acreta: Fixacdo ao miométrio.

Placenta increta: Penetracao no miométrio.

Placenta percreta: Penetracdo através do miométrio, podendo invadir
orgaos adjacentes.

Classificacao FIGO:

Grau 1: Placenta aderente.

Grau 2: Placenta invasiva (increta).

Grau 3: Placenta percreta (subtipos dependendo da invasao).
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Figura 1. Placentas morbidamente aderidas: A. Placenta acreta. B. Placenta
increta. C. Placenta percreta.

4
Increta

Percreta

Fonte: Cunningham, F.G. (2021).

Incidéncia
Atualmente é de cerca de 0,17% das gestacoes, tendo aumentado signifi-
cativamente nas ultimas décadas, em razao do aumento de cesareas.

> Fatores de risco

Sao semelhantes aos da placenta prévia. Os dois principais fatores de risco
sdo a presenca de placenta prévia associada e a realizacao de cesariana an-
terior, sendo a combinacgao desses fatores dois fatores a que mais aumenta a
probabilidade da condicao. Além disso, traumas uterinos, como curetagem e
ablacao endometrial, também sao apontados como fatores de risco relevantes.

Mesmo na auséncia de histerotomia prévia, a presenca de placenta prévia
aumenta a frequéncia de EPA.

Diagnéstico

O diagnostico pré-natal do acretismo placentdrio permite abordagem
multidisciplinar da gestante com redugao de 50% na morbidade materna,
pela diminuicao da perda sanguinea e da necessidade de hemotransfusao.
Toda gestante com placenta anterior baixa e cicatriz uterina prévia, deve ser
rastreada com USG transbadominal e ou transvaginal entre 18 e 24 semanas
para avaliar a interface entre placenta e miométrio.



168 Espectro do Acretismo Placentério

Ultrassonografia (USG): método de escolha para diagndstico antena-
tal, apresentando sensibilidade e especificidade acima de 90%, depen-
dendo da experiéncia do examinador e custo acessivel. Alguns sinais ja
estdo presentes no 1° trimestre, sendo os mais comuns: a implantagao
do saco gestacional anterior e inferior do ttero e o desenvolvimento da
placenta proximo, sobre ou dentro de uma cicatriz de histerotomia prévia.
Outros achados ultrassonograficos incluem:

Espessura miometrial retroplacentaria reduzida (<1 mm);

Irregularidade e atenuacao da interface uterovesical;

Abaulamento placentério;

Massas exofiticas atingindo a serosa uterina;

Lacunas placentarias.

Ressonancia magnética (RM): Complementa a USG, especialmente em
casos duvidosos, apesar do alto custo e baixa disponibilidade.

Complicacoes

Sangramentos durante o 1° e 2° trimestres associados a placenta prévia.
Em casos sem placenta prévia, o diagndstico pode ser tardio, no terceiro
estdgio do parto.

O manejo precoce e a identificacao de fatores predisponentes sdo funda-
mentais para reduzir os riscos maternos e perinatais.

Manejo do EPA

v

Planejamento do parto

Idealmente realizado entre 34-35 semanas e 6 dias, em servicos tercidrios
com equipe multidisciplinar, incluindo, além do obstetra, radiologista
intervencionista, intensivista e hemoterapeuta. No NP a antecipacao do
parto é recomendada com 36 semanas.

Segundo o protocolo de prematuridade, a corticoterapia antenatal é reco-
mendada para gestantes estaveis;

Estabilizagao dos niveis hematimétricos e consentimento informado sao
essenciais;

Tipo de procedimento — a decisao definitiva sobre o procedimento a ser
realizado deve ser tomada com antecedéncia, para que a equipe nao seja
surpreendida por uma necessidade cirtrgica de urgéncia. Na maioria dos
casos, a cesarea-histerectomia é o tratamento mais indicado, entretanto
a cirurgia conservadora (principalmente com resseccao da area afetada)
tem sido cada vez mais utilizada.
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> Manejo cirurgico

Cesariana: O acesso a cavidade abdominal é, em geral, realizado por meio
de uma incisao longitudinal mediana ou transversa de Cherney. A incisao
de Pfannenstiel também pode ser empregada, especialmente em casos com
menor risco de complica¢des. Antes de proceder a histerotomia, recomen-
da-se a inspecao da pelve, cuidadosamente, para identificar sinais de pla-
centa percreta e/ou fluxo sanguineo colateral. Recomenda-se que a incisao
uterina seja transversa e realizada pelo menos dois dedos acima da borda
placentaria. Apés a extracao fetal, o cordao umbilical deve ser clampeado
proximo a placenta, e a histerotomia deve ser fechada rapidamente, com
o intuito de minimizar perdas sanguineas, mantendo a placenta in situ,
mesmo na auséncia de sinais de invasao além da serosa uterina. Tentativas
de remocao da placenta podem desencadear hemorragia volumosa e de di-
ficil controle. Medicamentos uterotonicos sao utilizados apenas em casos
de hemorragia intensa ou apés remocgao parcial da placenta, uma vez que
podem aumentar o sangramento. Apos a histerorrafia iniciamos imediata-
mente a histerectomia. Em algumas situacdes, o diagndstico de acretismo
placentario s6 é confirmado no momento da cesariana. Caso o local onde o
procedimento esteja sendo realizado nao disponha de recursos adequados
para o manejo cirdargico, e a paciente esteja estavel e sem sangramento,
recomenda-se que o feto nao seja retirado. A incisao abdominal deve ser
fechada e a paciente deve ser transferida para um centro hospitalar de
maior complexidade para o manejo definitivo. Vale destacar que o Ntcleo
Perinatal é uma unidade tercidria, capacitada a receber pacientes com EPA
encaminhadas de outros servicos.

Manejo conservador

Em alguns casos, a placenta pode ser deixada no local: casos de pacientes es-
taveis e que desejam conservar a fertilidade, com acompanhamento rigoroso.
A reabsorcao espontanea ocorre em 1 a 12 meses (média de 6 meses), mas
existem riscos significativos, incluindo infeccao, coagulacao intravascular
disseminada e sangramento tardio.

Histerectomias subsequentes podem ser necessarias:

Até o momento, o Nucleo Perinatal adota como conduta padrao a realizacdo
de cesariana seguida de histerectomina na maioria dos casos, considerando
que a estratégia de manter a placenta in situ, raramente esta indicada. As
excecoes sao: uso como medida temporaria para permitir a transferéncia
para um nivel maior de cuidados.

Recentemente, tem sido proposto como manejo conservador a resseccao
da drea afetada pelo acretismo, na tentativa de se manter o Gtero e reduzir
0 sangramento e o tempo cirargico.
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Recorréncia e fertilidade

« O risco de recorréncia em futuras gestacoes é de 22%-29%, nos casos em
que o utero for preservado.

« O manejo expectante tem impacto minimo na fertilidade, mas apresenta
alto risco de recorréncia do EPA.

e Aabordagem do EPA exige planejamento individualizado e recursos avan-

cados para minimizar os riscos maternos e perinatais.
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Gravidez Ectopica

Nilson Ramires de Jesus

Alessandra Lourengo Caputo Magalhaes

Pontos-chave

* 98% dos casos de gestacoes ectopicas ocorrem na tuba uterina;

« Diagnéstico precoce diminui mortalidade e morbidade;

» Aassociagdo de hCG quantitativo e ultrassonografia permitem o diagnoéstico
precoce;

* O tratamento medicamentoso é realizado com metotrexato;

« O metotrexato também pode ser utilizado visando diminuir a morbidade em
gestacoes em sitios atipicos;

« Otratamento cirdrgico é, preferencialmente, realizado por laparoscopia e pode
consistir de salpingostomia ou salpingectomia.

POP para gravide ectopica:

 Fatores de risco para gestacgao tubdria (Quadro 1),

» Diagnostico de gravidez tubaria (Figura 1),

e Diagnéstico diferencial de gestacao tubdria (Quadro 2),

 Critérios para utilizacao de metotrexato como 1? linha (Quadro 3),

» Contraindicac¢oes absolutas ao metotrexato (Quadro 4),

« Protocolo de uso do Metotrexato (Figura 2),

e Orientagdes as pacientes submetidas ao tratamento com metotrexato
(Quadro 5),

e Abordagem da gestacao tubdria integra (Figura 3).
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Introducao

A gravidez ectopica é caracterizada pela implantacao ovular fora da cavi-
dade uterina, ocorrendo em 1% das gestagoes. O ovo pode ser implantado na
trompa (gravidez tubaria), no ovario (gravidez ovariana), no ligamento largo
(gestagao intraligamentar) e no peritonio (gravidez abdominal). No ttero,
mas fora da sua localizacao habitual, a gestacao pode se desenvolver no colo
uterino (gravidez cervical) e no intersticio tubario (gravidez intersticial). A
gestacao tubaria responséavel por mais de 98% dos casos.

Grande parte da morbidade e da mortalidade sao atribuiveis a falha em se
considerar este diagndstico. A associacao de diagnoéstico precoce e conduta
antes da ruptura tubaria, reduz, substancialmente, a morbidade e a mortali-
dade materna ocasionadas pela gravidez ectdpica, além de permitir condutas
mais conservadoras.

Gravidez tubaria

> Etiologia e etiopatogenia

No processo de fecundacao, o 6vulo é captado pelas fimbrias tubarias,
levado até o terco externo da trompa (ampola), onde é fertilizado. Conduzido
por movimentos ciliares peristalticos, o ovo, recém-fecundado, migra para o
Ostio tubdrio interno e, a seguir, para a cavidade uterina, onde se implanta.
Sempre que esse processo for dificultado ou que o leito fisiologico de nidacao
se mostre ndo receptivo, havera a possibilidade de implanta¢ao em local ante-
rior (gravidez tubdria) ou posterior (prenhez cervical) ao corpo uterino. Dessa
forma, qualquer comprometimento da fisiologia e/ou anatomia tubaria pode
favorecer a implantagao do ovo na trompa. Os fatores de risco estao descritos
no Quadro 1. Com relagao ao DIU, vale ressaltar que, hd uma diminuicdo da
taxa de gravidez como um todo, incluindo a de gestacao ectdpica. Entretanto,
uma vez que a mulher engravide em uso de DIU, ha maior possibilidade desta
gestacao ser ectdpica.

Quadro 1. Fatores de risco para gestagao tubaria

Salpingites Endometriose

Cirurgias tubarias prévias Multiplas parcerias sexuais
AlteragOes anatdmicas das trompas Infertilidade

Uso de dispositivo intrauterino (DIU) Cirurgias abdominais prévias
Gestacgédo ectdpica anterior Tabagismo

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura. Magalhaes, A.L.C.
et al. (2025).
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> Quadro clinico da gravidez tubaria
Inicialmente, o quadro é pouco sintomatico, e nem sempre ocorre atraso

menstrual. Devemos considerar quatro evolugoes possiveis:

e aseparacgao e o desprendimento completos do ovo, que pode alcangar a
cavidade abdominal. Quando o ovo nao volta a se implantar, configura-
-se a resolucao espontanea e completa do quadro; este processo — aborto
tubdrio completo — é o que produz menos dano ao organismo da mulher.
Geralmente causa poucos sintomas e pode até passar despercebido;

e mais raramente, a separacao do ovo pode nao ser completa e persistir
sangramento no sitio de implantacao original;

« excepcionalmente, o ovo desprendido pode reimplantar-se em qualquer
lugar da cavidade abdominal ou pélvica (ver adiante — gravidez abdominal);

e rotura da trompa - gravidez tubaria rota (GTR), responsavel por perda
sanguinea, anemia aguda, hemoperitonio e choque hipovolémico.

Dessa forma, a gestacao tubdria em trompa integra e organizada cursa com
sintomatologia discreta, embora raramente evolua para além de 12 semanas
de gravidez. Os sintomas iniciais variam desde uma simples e discreta dor
abdominal, por vezes irradiada para o ombro (sinal de Laffon), e acompanhada
de sangramento de pequena monta, ao quadro mais exuberante caracterizado
por abdome agudo, alteracoes hemodinamicas e choque hipovolémico, que
ocorre, mais frequentemente, nos casos de rotura da trompa. Além dos sinais
e sintomas mais especificos (dor pélvica, dor referida escapular, sangramento
vaginal e anemia) a paciente pode também apresentar sintomas gastrintesti-
nais, mastalgia, desmaios e sintomas urinarios.

O exame fisico mostra o Gtero menor do que o esperado para a idade ges-
tacional, equimose periumbilical (sinal de Cullen), abaulamento e dor ao
toque digital do fundo de saco posterior de Douglas (sinal de Proust) e dor a
mobilizacao do colo uterino, que se encontra amolecido. A palpacao da massa
anexial sé é possivel na metade dos casos.

Na suspeita de gravidez tubdria rota, pode-se proceder a puncao do fundo
de saco vaginal posterior (culdocentese), que consiste na puncao com agulha
longa e de grosso calibre do fundo de saco de Douglas, que, ao revelar sangue
incoagulavel, corrobora o diagndstico de hemoperitonio. O fluxograma a se-
guir (Figura 1) ilustra o diagndstico de gestacao tubaria e o Quadro 2 os seus
diagnosticos diferenciais.
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Figura 1. Diagndstico de gravidez tubaria

Ultrassonografia
transvaginal
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Auséncia de gestag Massa anexial heterogeénia @
intrauterina gestacional em trompa

gestacio ectopica e repetir
came em 48 horas

Fonte: Jesus, N.R. et al. (2025).

Quadro 2. Diagndstico diferencial de gestagao tubdéria

Gravidez tépica Apendicite

Abortamento tépico Torgdo de mioma subseroso
Torgao de cisto de ovério Infecgao urindria aguda
Rotura de cisto de ovario Endometriose

Doenga inflamatdria pélvica

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura. Magalhdes, A.L.C. et
al. (2025).

> Tratamento medicamentoso da Gravidez tubaria

integra

Consiste em promover a interrupcao do crescimento trofoblastico antes
que haja a rotura da trompa. Para tal, administra-se imunossupressor (me-
totrexato) para determinar a morte ovular, na expectativa da resolucao do
caso sem a necessidade de intervencao cirtrgica. Os critérios para utilizacao
do metotrexato como 12 linha de tratamento e as contraindicacdes absolutas
para o tratamento estao nos quadros 3 e 4.
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Quadro 3. Critérios para utilizagdo de metotrexato como 12 linha

Adeséo ao seguimento Auséncia de dor significativa
Gestacdo integra Massa anexial < 35 mm
Auséncia de batimentos embrionarios B-hCG < 5000 Ul/I;

B-hCG em ascenséo 48 h antes Auséncia de rotura tubaria

Fonte: Elaboracéo dos autores com base na revisao de literatura. Magalhaes, A.L.C.
et al. (2025).

Quadro 4. Contraindicagdes absolutas ao metotrexato

Gravidez intrauterina Imunodeficiéncia

Anemia moderada a intensa Leucdcitos < 2000 cel/mm?3
Sensibilidade ao metotrexato Plaquetas < 100.000
Doencga pulmonar ativa Ulcera péptica ativa
Disfungéo renal ou hepatica importante | Amamentacgdo

Fonte: Elaboragéo dos autores com base na revisdo de literatura. Magalhaes, A.L.C.
et al. (2025).

Antes de iniciar o tratamento, devem ser realizados os seguintes exames
de rotina: hemograma completo, enzimas hepdticas (TGO e TGP), creatinina
e tipagem sanguinea ABO-Rh. Pacientes com histéria de doenca pulmonar
devem realizar radiografia de térax. Deve ser realizada, também, dosagem
seriada de -hCG com intervalo de 48 horas previamente ao inicio do trata-
mento visando confirmar a ascensao dos titulos.

O protocolo de tratamento medicamentoso do Ntcleo Perinatal encontra-se
na figura 2.

Figura 2. Protocolo de uso do Metotrexato

Dosagem de ph

Queda > 15% em

7/7 dias

Dosagem semanal de
Dosagem de BhCG BhCG até resolucdo do
quadro

Fonte: Jesus, N.R. et al. (2025).
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> Caso a queda do phCG seja < 15% uma nova dose
de metotrexato pode ser realizada no 7° dia e o
protocolo é reiniciado.

A injecao intraovular de metotrexato € uma opg¢ao para os casos de gestacao
ectdpica de localizagao atipica e gestacoes tubarias com embrido vivo, onde
haja contraindicagdo ou recusa a cirurgia. E utilizada uma dose fixa padrao de
50 mg, com guia ultrassonogréfica e sedacao da paciente. Nesses casos, é asso-
ciada a injegao local, o uso intramuscular do metotrexato nas doses jé citadas
na Figura 2. As orientacdes dadas as pacientes encontram-se no Quadro 5.

Quadro 5. Orientagdes as pacientes submetidas ao tratamento com metotrexato

Evitar relagdes sexuais até que o Evitar comidas ricas em &cido félico
BhCG esteja negativo

Cuidado com exposigao solar Evitar alimentos que produzam gases
Nao ingerir bebidas alcodlicas Contracepgao eficaz

Nao utilizar aspirina

Fonte: Elaboragéo dos autores com base na revisdo de literatura. Magalhaes, A.L.C. et
al. (2025).

E importante salientar que, em 40% dos casos, pode ocorrer dor abdominal
com o uso do metotrexato, entre o 3° e o 7° dia ap6s a aplicagdo. Os efeitos
colaterais mais relatados sdo: irritacdo géastrica, nausea, vomitos, estomatites,
tontura, neutropenia, alopecia reversivel, distensao abdominal e pneumonite.

> Conduta expectante na Gravidez tubaria integra
Pode-se considerar a conduta expectante quando ocorre a queda dos titulos
de B-hCG, dentro de um intervalo de 48 horas, demonstrando que a gestacao
estd em involucao.
O acompanhamento é realizado ambulatorialmente com dosagens seriadas
de B-hCG a cada sete dias, até que o teste se torne negativo.

> Tratamento cirargico

A cirurgia deve ser indicada para as pacientes com gestacdo tubdria rota,
para as nao elegiveis ao tratamento medicamentoso ou expectante e para as
que nao desejam o tratamento clinico. A via preferencial é a laparoscépica.
O fluxograma com a proposta de abordagem na gestacao tubdaria integra en-
contra-se na Figura 3.
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Figura 3. Abordagem da gestacéo tubaria integra

Gestagdo ectopica integra ‘

‘ v
BhCG <1 Critérios abaixo preen Paciente des
Ul/ml BhCG < 5000 mUT/m
Massa < 35 mm
Auséncia de batimentos
embrionarios

lugdo imediata

séncia de contraindicagdes
a0 uso de metotrexato
pacidade de adesdo ao
tratamento

Nivel decresci

em 48h

SIM NAO
| ;

Conduta Conduta
expectante nedicamentosa

Fonte: Jesus, N.R. et al. (2025).

Entre os anos de 2018 e 2022, no Nucleo Perinatal, foram acompanhadas
79 mulheres com diagnoéstico de gestagao tubdria integra sem contraindica-
coes absolutas ao uso de metotrexato. A taxa total de sucesso com o uso do
metotrexato foi de 82,3%, e 14 pacientes necessitaram de tratamento cirdrgico
(quer por indicacao clinica ou por opcao da paciente). A andlise das varidveis
que nao preenchiam os critérios favoraveis de resolubilidade, mostrou sucesso
quando o valor inicial do -hCG foi > 5.000 mUI/ml em 78,2%, com massas
embriondrias > 35 mm de 86,6% e em gestacoes com batimentos embrionarios
positivos de 75,7%.

Gravidez abdominal

A gravidez abdominal pode ser primdria, de dificil comprovacao, ou se-
cundéria a implantacdo do ovo na trompa, ampola ou fimbria, seguida de
abortamento para a cavidade abdominal e posterior reimplantacao do saco
gestacional, normalmente no ligamento largo, no fundo de saco de Douglas
ou no grande omento. Corresponde a cerca de 1 a 2% das gravidezes ectépicas.

O seu diagnéstico clinico é dificil, podendo ser suspeitado pelas queixas
de: dor abdominal induzida por movimentos fetais e pela imprecisao do con-
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torno uterino ao exame fisico, com as partes fetais superficiais e facilmente
palpaveis. O exame ultrassonografico é essencial, porém, eventualmente,
pode nao ser conclusivo.

O tratamento da gravidez abdominal é, fundamentalmente, cirtrgico e
deve ser instituido assim que o diagndstico for confirmado e houver recursos
disponiveis para o manejo de uma possivel perda sanguinea significativa.
Em geral, durante a laparotomia, recomenda-se a retirada do feto e de parte
dos anexos, mantendo-se a placenta no seu sitio de implantacdo. A tentativa
de descolamento placentdrio pode causar hemorragia vultosa pela intensa
vascularizacao observada no seu leito. Como complemento ao procedimento
cirtrgico, pode ser avaliada a administracdo de metotrexato nas doses ja refe-
ridas neste capitulo. As exce¢des a manutencao da placenta in situ aplicam-se
aos casos em que as implantacoes ocorrem em locais onde, sabidamente, a rede
vascular é pobre ou para as placentas que se descolam espontaneamente, fato
mais comum quando a morte fetal ja ocorreu ha algum tempo.

Em raros casos, no momento do diagnostico, o feto ja atingiu a viabilidade.
Em que pese a maior incidéncia de malformacoes estruturais do concepto, che-
gando o feto a viabilidade, deve-se considerar a conduta que preserve também
a suavida, ao eleger-se o momento da laparotomia para a retirada do concepto.

Gravidez ovariana

O curso da gravidez ovariana é similar ao da tubdria, e o diagndstico dife-
rencial entre as duas é dificil, na maioria das vezes, histolégico. Correspondem
a menos de 0,5% dos casos de gravidez ectépica. Os critérios para o diagnos-
tico de gravidez ovariana sao: trompa do ovario comprometido intacta; saco
gestacional implantado no ovario; tecido ovariano encontrado na parede do
saco gestacional.

Gravidez cervical

O diagnéstico clinico faz-se pela visualizagao do colo uterino aumentado e
congesto, ou pelo toque vaginal- que podera detectar tumoragao cervical dolo-
rosa e de sangramento facil. Estes achados devem ser confirmados pela ultras-
sonografia, que, também, podem representar o primeiro elemento diagnéstico.

Na auséncia de hemorragia significativa, a primeira opcao é o tratamento
com metotrexato local e/ou sistémico. Tal conduta visa diminuir o risco de
hemorragia vultuosa e histerectomia. Havendo grande hemorragia, pode-se
tentar o tamponamento cervical com sonda de Folley e, na sequéncia, na
maioria das vezes, a histerectomia total.
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Gestacao ectopica combinada

E caracterizada pela presenca simultinea de gestacdes intrauterina e
extrauterina, na maioria das vezes nas trompas, consequentes a ovulacao
multipla com diferentes sitios de nidacao. Sua incidéncia tem crescido com
os procedimentos de fertilizacao assistida, nos quais drogas indutoras da
ovulacao sao empregadas.

A sintomatologia e o exame fisico seguem os quadros cldssicos de gravidez
tubdria, e o tratamento deve estar voltado para a remocao da gestacao ectdpica
sem prejuizo para a gravidez tépica.
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Gravidez Multipla

Marcelo Trindade Alves de Menezes
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Pontos-chave

A datacao da gestacao gemelar deve ser realizada idealmente entre 11 + 0 e 14
+ 0 semanas de gestacao, utilizando o comprimento cabeca-nadega;

A corionicidade deve ser determinada antes de 14 semanas de gestacao, por
meio da identificagao do sinal do “T”, presente em gestacdes gemelares, mo-
nocorionicas diamnidticas, ou do sinal “lambda”, caracteristico das gestagoes
gemelares dicoridnicas, assim como pela observagao do nimero de massas
placentarias nas dicorionicas;

A frequéncia dos exames pré-natais, os parametros avaliados a cada exame
e o momento do parto variam de acordo com a coriénicidade e amniocidade;
Em gestacoes gemelares monocorionicos e diamniéticos, o volume do liquido
amnidtico deve ser avaliado em cada exame de ultrassom, com o objetivo de
rastrear a sindrome de transfusao feto-fetal.

POP para gravidez multipla

Avaliacgao sonografica da corionicidade no primeiro trimestre da ges-
tacao - Quadro 1;

Recomendacdes para avaliacao da corionicidade - Figura 1;

Avaliacao ultrassonogréafica fetal na gestacao dicorionica - Figura 2;
Avaliacao ultrassonografica fetal na gestacao monocorionica - Figura 3;
Diagnostico, prognostico e conduta na restricao seletiva de crescimento
fetal nas gestagcdes monocorionicas - Figura 4;

Principais complicacoes da gestacao multipla - Quadro 1;

Conduta na morte unifetal de acordo com a corionicidade - Quadro 2;
Achados ultrassonograficos da sindrome da transfusao feto fetal (STFF)
- Quadro 3;

Classificacao de gravidade de Quintero - Quadro 4;

Estadiamento da Sequéncia Anemia Policitemia em gemelares mono-
corionicos - Quadro 5;

Antecipacao do parto na gravidez gemelar - Quadro 6;

Conduta, de acordo com a apresentacao, nos casos de gestacoes diam-
nidticas - Quadro 7.
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Introducao

A gestacao multipla ou gemelar é responsavel por aproximadamente 3%
de todos os nascimentos de fetos vivos. Sua incidéncia aumentou significati-
vamente nos tUltimos 30 a 40 anos, em decorréncia dos grandes avancos nas
técnicas de reproducdo assistida, a partir da década de 1980, e pela tendéncia
da maior idade materna na concepcao, fator que eleva naturalmente a proba-
bilidade de gestagoes multiplas.

Por apresentar taxas mais elevadas de morbidade e mortalidade, materna
e perinatal, quando comparada a gestagao Unica, a gravidez gemelar é consi-
derada sempre uma gestac¢ao de alto risco.

Mulheres com gesta¢des multiplas apresentam risco aumentado de aborta-
mento, hiperémese, anemia, doenca tromboembodlica, hemorragias anteparto
e pos-par to, pré-eclampsia e parto cesareo. Entre aquelas engravidaram por
meio de reproducao assistida, hd também maior risco de associacdo com com-
plicacoes clinicas, como a hipertensao arterial cronica e o diabetes, ja que, em
média, tém idade mais avangada. No geral, a mortalidade materna associada
a gestacao gemelar é 2,5 vezes maior que a observada na gestac¢do tnica.

A mortalidade perinatal entre gémeos é cerca de seis vezes maior do que
em gestacoes Unicas, sendo a prematuridade a grande responsavel (50% dos
partos gemelares sao prematuros). O prognostico perinatal depende, em par-
te, de fatores como o nuimero de fetos, a corionicidade e a amnionicidade da
gestacdo. A mortalidade perinatal é de duas a trés vezes maior em gestacoes
monocorionia do que na dicorionia, sendo os gémeos monocorionicos os mais
suscetiveis as alteracdes de crescimento, distirbios no volume de liquido
amniético e anomalias congénitas

> Diagnostico de gestacao gemelar

Atualmente, o diagnoéstico clinico foi superado pela ultrassonografia,
sobretudo por sua precocidade e acuracia. Considerando que todo o acompa-
nhamento pré-natal serd realizado em funcao do tipo de gestacao multipla,
é fundamental que o diagndstico da corionicidade e da amnionicidade seja
realizado antes de 14 semanas. Os seguintes achados contribuem para este
diagnoéstico neste periodo (quadrol):
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Quadro 1. Avaliagao sonografica da coridnicidade no primeiro trimestre da
gestacéo

Achados sonograficos no primeiro trimestre
Gestacdao Gemelar Dicorionica x Monocorionica

\\

. Dicoridnica
. Monocoribnica

¢ Dois sacos gestacionais.
e Um saco gestacional.

e Duas massas placentdrias
e Uma VV = monoamnidtico (em 75%

distintas (podem estar fundidas).
dos casos); duas VV = diamnidtico.

¢ Sinal Twin Peak (ou sinal do
e Sinal do T: membrana fina formando

Lambda): projecado triangular de

Qcido corial. /

Fonte: Adaptado de ACOG Practice Bulletin 231 (2021).

A auséncia do sinal twin peak, quando o exame é feito apds 16 semanas,
nao exclui a dicorionicidade.

A discordancia entre os sexos identifica a dicorionicidade, ja que atesta a
dizigotia. A concordancia nao a afasta.

O septo intergemelar, no segundo trimestre, quando maior que 2 mm, sugere
dicorionicidade com elevado valor preditivo positivo (VPP =95%). Quando <
2mm, o VPP para monocorionia é de 90%. A nao identificacao do septo pode
indicar a possibilidade de gravidez monocorionica e monoamnidtica.

Quando nao é possivel determinar a corionicidade, como, por exemplo,
no inicio tardio do pré-natal, deve-se tratar a gravidez como monocorionica.
A Figura 1 resume as orienta¢oes para avaliacdo da corionicidade através da
ultrassonografia no segundo trimestre

angulo de 90° com a placenta.
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Figura 1 - Recomendacdes para avaliagdo da corionicidade através da
ultrassonografia no segundo e terceiro trimestre

ULTRASSONOGRAFIA NO 2° E 3° TRIMESTRE

I —— DICORIONICA
SEXO CONCORDANTE SEXO DISCO — CONFIRMADA

DICORIONICA
- PLACENTAS SEPARADAS md
PLACENTA UNICA _ CONFIRMADA

" - DICORIONICA
SINAL DO LAMBDA"™ AUSENTE - Z ~
MEMBRANA > 2MM DICORIQNICA
PROVAVEL

MEMBRANA < 2MM

MONOCORIONICA PROVAVEL
VALOR PREDITIVO POSITIVO DE 92%

Fonte: Adaptado de Scardo, J.A. et al. (1995).

> Assisténcia pré-natal

O acompanhamento pré-natal na gravidez gemelar deve ser realizado
em uma unidade especializada, por obstetras e demais profissionais expe-
rientes. Esse acompanhamento é diferenciado em funcao da corionicidade e
amnionicidade.

> Rastreio de aneuploidias no primeiro trimestre

O rastreamento de aneuploidias em gestacoes gemelares deve ser oferecido
no primeiro trimestre. O teste mais preciso disponivel a partir de 10 semanas
de gestacdo é o que analisa 0o DNA livre de células no sangue materno, conhe-
cido como NIPT, ainda indisponivel no SUS.

No nosso meio, 0o método de rastreamento mais utilizado para aneuploidias,
no primeiro trimestre das gestagcoes gemelares, utiliza a espessura da trans-
lucéncia nucal, o osso nasal e o doppler do ducto venoso combinados a idade
materna e a corionicidade para avaliacao de risco. E importante notar que, em
gestacoes monocorionicas, o risco é considerado Unico para a gestacao e nas
dicoribnicas o risco é calculado para cada feto individualmente.
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> Avaliacao do crescimento fetal/rastreio do
crescimento discordante

O crescimento dos gémeos no primeiro e no segundo trimestres nao difere,
significativamente, do crescimento de fetos Gnicos. No entanto, ap6s 30—32
semanas, observa-se uma reduc¢do importante na taxa de crescimento dos
fetos gemelares.

Devido ao maior risco de restri¢ao do crescimento fetal (RCF), torna-se
essencial acompanhar o crescimento e o bem-estar fetal com grande atencao
nas gestacoes gemelares. A discordancia no crescimento entre os getos é um
importante indicador de maior morbimortalidade perinatal. Esse acompa-
nhamento deve realizado por meio de consultas pré-natais combinadas com
a avaliacao ultrassonografica.

Uma diferenca maior ou igual a 25% entre os pesos estimados dos fetos,
usando-se dois ou mais pardmetros biométricos, indica o diagndstico de cres-
cimento fetal discordante. Quando a discordancia se encontra associada a um
dos fetos abaixo do percentil 10 de peso temos o diagndstico de restricao de
crescimento fetal seletiva.

O acompanhamento do bem-estar e do crescimento fetal pela ultrasso-
nografia, de acordo com o International Society of Ultrasound in Obstetrics
& Gynecology — ISUOG (2025), é mostrado nas Figuras 2 e 3.

A técnica da dopplervelocimetria das artérias uterinas é realizada seguindo
o mesmo protocolo das gestacoes tinicas, contudo seu valor clinico é muito
limitado. E rotineira, a partir do segundo trimestre, em todas as avaliacoes
fetais, a dopplervelocimetria de artéria umbilical.
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Figura 2. Avaliacado ultrassonografica fetal na gestacao dicoridnica

AVALIACAO DA GESTACOES DICORIONICAS

* Datacéo da gestagdo

11-14 Semanas * «  Definir corionicidade e rotular fetos (A e B)

* Rastreio das aneuploidias

¢ Avaliacdo da Biometria

20-22 Semanas *  Avaliagdo da Morfologia

* Avaliacdo do liquido amnidtico

¥ * Avaliagdo do colo uterino

24-26 Semanas

28-30 Semanas
= Avaliagdo da Biometria

* Avaliagdo do liquido amnidtico

» Avaliagdo do Doppler umbilical (PI) e cerebral (Pl)

32-34 Semanas

36-37 Semanas

Fonte: Adaptado de ‘Khalil, A. et al. (2025).
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Figura 3. Avaliacdo ultrassonografica fetal na gestagdo monocoridnica
AVALIAGAO DA GESTAGOES MONOCORIONICAS

+  Datacdo da gestagdo
‘ 11-14 Semanas }—' +  Definir corionicidade e rotular fetos (A e B)

i *  Rastreio das aneuploidias
‘ 16 Semanas +  Avaliacdo da Biometria
* W] *+  Avaliagio do liquido amniético (Maior bols3o vertical)
+  Avaliagdo da Discordancia de Peso (%) entre os gemelares
18 Semanas
* +  Avaliacio da Biometria
*  Avaliacdo da Morfologia
’ 20 Semanas ’—b +  Avaliac3o do liquido amniético (Maior bolsdo vertical)
* +  Avaliagdo do colo uterino
*  Avaliacdo do Doppler umbilical (Pl) e cerebral (PVS)
’ 22 Semanas '— +  Avaliac3o da Discordéncia de Peso (%) entre os gemelares
24 Semanas
26 Semanas
28 Semanas . Avaliacdo da Biometria
* *  Avaliacdo do liquido amnidtico (Maior bolsdo vertical)
*  Avaliagdo do Doppler umbilical (Pl) e cerebral (PVS)
30 Semanas . Avaliacdo da Discorddncia de Peso (%) entre os gemelares
| 32 Semanas ’—
| 34 Semanas }—
| 36 Semanas ’—

Fonte: Adaptado de ‘Khalil, A. et al. (2025).

As principais causas da restricao de crescimento seletiva sao:
« Dicorionicos:
« Massa placentaria desigual, fetos com alvos genéticos diferentes, feto anoma-
lo, infeccao, anomalias da placenta ou do cordao, insuficiéncia placentaria.
e Monocorionicos :
« Divisao desigual de massa placentaria, sindrome de transfusao feto-fetal

(STFF).

Uma vez que a RCF esteja presente nas gestacoes dicorionicas, o manejo é
semelhante ao de alteracoes de crescimento em gestagoes tinicas. Na gestacao
monocorionica, é importante classificar o tipo de restricao de crescimento
seletiva a partir da dopplervelocimetria da artéria umbilical. A conduta e o
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momento do parto variam muito em funcao do tipo de restricao seletiva de
crescimento fetal nas gestagdes monocorionicas, a abordagem desses casos
encontra-se resumida na Figura 4.

Figura 4. Diagnéstico, prognostico e conduta na restrigdo seletiva de crescimento
fetal nas gestagdes monocoridnicas

Restricao Seletiva de Crescimento Fetal em monocoriénicos

Classificagao a pa a

Dopplervelocimetria da Artéria Umbilical

Tipo Il
(Diastole Zero ou Reversa Persistente)

90% deteriorizagdo do quadro

Tipo |
(Diastole Presente)

Tipo lll
iastole Zero ou Reversa Intermitente)

10% deteriorizagao do quadro

Doppler néo se altera em 90%

Habitualmente bom prognéstico
10-15% de risco de 6bito inesperado.

Leucomalacia no feto normal 10-20%
Baixo risco de ébito inesperado.

Leucomalécia no feto normal 5%

Controle com ultrassonografia e

Controle com ultrassonografia e Doppler semanal

Doppler semanal
Parto 32 semanas
Parto entre 34-35 semanas

Considerar Ablagado a Laser das anastomoses em casos selecionados

Fonte: Adaptado de Bennasar, M. et al. (2017).

> Principais complicacoes
As complica¢des mais frequentes da gravidez multipla estao listadas na
Tabela 1.

Tabela 1. Principais complica¢des da gestagdo multipla

Maternas - mais comuns e, por vezes, mais graves. Diagnéstico e
tratamento
nao sao afetados pela gemelaridade:

- émese e hiperémese gravidica; - diabetes gestacional;

- anemia ferropriva; - infecgbes urindrias;

- estrias gravidicas; - hipertensao especifica da gestagéao;

- edema e varizes de membros - rotura prematura das membranas
inferiores e vulvares; ovulares (RPMO);

- dispneia; - tromboembolismo;

_ colestase; - descolamento prematuro da, '

placenta (DPP), placenta prévia;

- esteatose hepética aguda; - hemorragias pds-parto

Fetais:

- prematuridade; - RCF;

- morte unifetal; - crescimento discordante
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Maternas - mais comuns e, por vezes, mais graves. Diagndstico e
tratamento

Exclusivas de monocoridnicos:

- sindrome de transfusao feto-fetal (STFF);

- sequéncia TRAP (sequéncia de perfusdo arterial reversa gemelar);
- sequéncia TAP (sequéncia de anemia-policitemia)

- gemelidade imperfeita.

Fonte: Elaboragédo dos autores com base na revisdo bibliogréfica. Menezes, M.T.A.;
Peixoto Filho, F.M. (2024).

> Condutas nas complicacoes fetais

» Prematuridade
E a principal causa de morbimortalidade perinatal em gestacoes gemelares.
A avaliacao do comprimento do colo uterino por USG transvaginal pode
ser utilizada para tentar identificar pacientes com risco de parto prematuro.
e Predicao de risco:
e Histéria de parto prematuro em gestacao anterior.
e Medida do comprimento do colo na 24? semana (20® semana na gestagao
tripla).
Nao devem ser usados para predicao de parto prematuro:
e Teste da Fibronectina Fetal (fFN) isoladamente.
e Monitoramento domiciliar de atividade uterina.
e Medida de comprimento de colo rotineira.

> Prevencao

Nao ha evidéncias de beneficios para a indicagao rotineira de:

e repouso no leito (domiciliar ou hospitalar);
e pessario cervical;

e cerclagem cervical;

e tocodlise continua;

e progesterona intramuscular.

A administracao vaginal de progesterona pode ser considerada para mu-
lheres assintomaticas com gestacao gemelar e colo curto (< 25 mm), detectado
por meio de ultrassonografia transvaginal no segundo trimestre. Metanalise
recente indica que essa medida reduz o risco de parto prematuro entre 30 e 35
semanas, a mortalidade neonatal e algumas morbidades especificas.

> Corticoterapia

e Nao hd indicacdo de uso rotineiro entre 28 e 34 semanas, apenas na iden-
tificacao de risco de parto.

e Consenso: utilizacdo da mesma dose e duracao do tratamento que é pre-
conizado para a gestagdo Unica, visando o parto em sete dias.
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> Obito unifetal

Quando o 6bito fetal ocorre no 1° trimestre, o prognostico do feto sobre-
vivente é excelente. Nos segundo e terceiro trimestres, sua ocorréncia varia
de 2% a 5% nas gestacoes duplas e de 14% a 17% nas triplas. A definicao da
corionicidade é fundamental para o diagndstico. A morte fetal Gnica é de trés a
quatro vezes mais frequente na monocorionia do que na dicorionia. Nos casos
monocorionicos, devido a presenca de comunicagoes vasculares placentarias,
ha risco de ébito para o segundo gemelar por desequilibrio hemodinamico
agudo, bem como risco aumentado de sequelas neurolégicas e parto pré-termo.

Outros fatores progndsticos incluem a idade gestacional em que ocorreu o
6bito, a causa especifica e o tempo entre o 6bito e o nascimento do segundo
gemelar.

A conduta na gravidez gemelar, de acordo com a corionicidade, encontra-se
descrita no Quadro 2.

Quadro 2. Conduta na morte unifetal de acordo com a corionicidade

Dicoridnico Conduta conservadora até o termo, caso
Baixo risco de complicagbes as condigdes clinicas maternas e as do feto
para o feto sobrevivente (3% de sobrevivente permitam.

ébitos). Atenta monitorizagéo fetal semanal.
Monocoriénico Monoamniético Diamnioético

N&o ha consenso. Antecipagéao de Antecipagao do
Maior risco de ébito do parto entre 32 e parto entre 34 e
cogémeo (15%) e de sequelas 34 semanas, na 36 semanas, de
neurolégicas (18%). auséncia de outras acordo com ava

Na auséncia de outras complicacdes. liagdo materno-fetal
complicacdes maternas ou realizada por equipe
fetais, o parto antes de 34 experiente.
semanas nao é recomendado.

Sempre aconselhar a paciente

em relagao aos riscos para o

feto vivo e tomar decisdes em

conjunto.

Fonte: Adaptado de ACOG Practice Bulletin 231 (2021).

> Amniorrexe prematura
Ha maior risco e, quando ocorre, geralmente envolve a rotura no saco do
primeiro gemelar. A conduta se assemelha a adotada nas gestagoes tnicas.
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> Complicagoes exclusivas de monocorionicos

Sindrome de transfusao feto fetal

A sindrome da transfusao feto fetal (STFF), é uma condi¢ao que ocorre
em aproximadamente 15% das gesta¢des monocorionicas diamnioticas, por
conta da presenca de anastomoses vasculares placentdrias, principalmente
arteriovenosas, entre as circulacdes dos fetos, com consequente transfusao
sanguinea em favor de um deles. Quando nao tratada e, especialmente, quando
ocorre antes de 24 semanas, associa-se a morte de um ou ambos os fetos em
80% a 90% dos casos.

Os achados que podem ser encontrados na ultrassonografia encontram-se
descritos no Quadro 3.

Quadro 3. Achados ultrassonogréficos

Doador Receptor
Tamanho Pequeno Grande
LA Oligodramnia Polidramnia
Bexiga Diminuida Distendida
Complicagdes “Stuck twin”, RCF, hipdéxiae | Insuficiéncia cardiaca por
morte. hipervole mia, hidropisia e
morte.

Fonte: Adaptado de Quintero, R. et al. (1999).

O diagnostico é feito a partir da classificacdo de gravidade de Quintero
(Quadro 4).

Quadro 4. Classificagdo de gravidade de Quintero

Estagio Descricao

Distdrbio do liquido amnidtico (oligodramnia/polidramnia). Ambas as

1 . L
bexigas visiveis. Doppler normal em ambos os fetos.

2 Bexiga do doador nédo visualizada.

3 Doppler alterado em qualquer feto.

4 Hidropisia fetal de um ou ambos os fetos...
5 Morte de um ou ambos os fetos.

Fonte: Adaptado de Quintero, R. et al. (1999).

Vale ressaltar que a diferenca de tamanho nao faz parte dos critérios
diagnoésticos da STFF.

» Tratamento:

« Padrao-ouro: ablacao a laser das anastomoses placentdrias por fetos copia
entre 16 e 26 semanas.
e Amniocentese seriada (a ser considerada em alguns casos).
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Uma vez instituido o tratamento, fazer avaliacdo do bem-estar fetal semanal
ou em menor intervalo.

Parto: cesariana entre 32 e 34 semanas, caso nao haja outro tipo de complicacao.

> Sequéncia TRAP (perfusao arterial reversa de
gemelar)

» Gémeo acardico
Trata-se de uma complicagao rara, ocorrendo em 1% das gestacoes mono-
corionicas. Decorre da presenca de grandes anastomoses arterioarteriais e
venovenosas entre as circulacoes de um feto normal (bomba) e outro malfor-
mado, acardico, deter- minando perfusao arterial reversa ou retrégrada em
um dos fetos, que acaba recebendo sangue desoxigenado através da artéria
umbilical (normalmente, a entrada de sangue oxigenado no feto é feita pela
veia umbilical). O aporte sanguineo oriundo da artéria umbilical, pobre em
oxigénio, que chega aos vasos iliacos, perfunde preferencialmente a parte
inferior do corpo, levando ao prejuizo no desenvolvimento do feto que recebe
esse sangue. Como consequéncia, pode haver auséncia da cabeca, do coragao
e dos membros superiores. Excepcionalmente, hd a formacao de um coracao
rudimentar (feto hemiacardico).
Geralmente, o “feto bomba” apresenta risco de insuficiéncia cardiaca e
prematuridade.
« Diagndstico ultrassonografico:
o Falta de BCF em um dos fetos.
o Malformagoes estruturais.
o Doppler com fluxo arterial paradoxal.
e Acompanhamento:
o Ultrassonografia e doppler semanal para avaliacao do “feto bomba”.
o Ecocardiograma fetal.
e Complicagoes:
o Insuficiéncia cardiaca — “feto bomba”.
o Hidropisia.
o Parto pré-termo.
o Morte fetal.
e Tratamento:
o Ablacao por radiofrequéncia ou coagulacao bipolar do cordao umbilical
entre 18 e 27 semanas.
e Parto:
o O parto é realizado entre 34 e 36 semanas, apos uso de corticoides (até
34 semanas).
o Cesariana é indicada em caso de apresenta¢cdes anomalas, sofrimento
fetal, monoamnionicidade e placenta prévia.
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> Sequéncia TAP (anemia-policitemia)

E uma forma cronica de transfusao feto fetal, caracterizada pela significante
diferenca entre a hemoglobina do feto doador e do receptor. Difere da STFF,
porque ndo ha diferenca no volume de liquido amni6tico. O diagnoéstico é feito
pelo aumento do pico da velocidade sistdlica da artéria cerebral média (ACM)
no feto doador, e redugdo no receptor. Além desses pardmetros, no estadia-
mento, também € utilizada a presenca de hidropisia ou 6bito dos gemelares
(Quadro 5). Pode ser espontanea, que ocorre apds 26 semanas, ou iatrogénica,
que se desenvolve dentro de 5 semanas ap6s a ablacao a laser de anastomoses
placentarias. O tratamento pode ser conservador até o parto, ou envolver
transfusoes intrauterinas e coagulacao a laser das anastomoses placentdrias.

Quadro 5. Estadiamento da Sequéncia Anemia Policitemia em gemelares
monocoridnicos

- “ - Diferenga de hemoglobina pos-
m AspeCtos sonograﬁcos pre-natals

PSV-ACM > 1,5 MoM no feto anémico. PSV-ACM < 1,0 MoM no feto

1 i
policitémico.

> 8 g/dL

PSV-ACM > 1,7 MoM no feto anémico. PSV-ACM < 0,8 MoM no feto

policitémico. > 11 g/dL

Estagio 1 ou 2 com alteragdes hemodinamicas criticas (fluxo diastolico
8 ausente ou reverso na artéria umbilical, pulsatilidade na veia umbilical >14 g/dL
ou ducto venoso com fluxo anormal.

Hidropisia de um ou ambos os fetos precedido pelo diagnéstico de

e >17 gldL

Obito de um ou ambos os fetos precedido pelo diagnostico de TAPS. > 20 gldL

Fonte: Adaptado de ‘Khalil, A. et al. (2025).

> Gemelidade imperfeita
o Caracteristicas:
o Gestagao monocoriénica e monoamnidtica, em que ambos os fetos
estao acoplados.
o Divisao do zigoto entre o 13° e 0 15° dia apds a fecundacao.
o Maioria feminina (2:1).
e Diagnostico:
o Ultrassonogréfico: possivel desde a primeira ultrassonografia.
o Gestagdo monocorionica e monoamniética, na qual os fetos nao se
separam durante o exame ultrassonografico.
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« Classificagao pelo sitio de uniao:
o Craniépagos: Unidos ao nivel do cranio.
o Toracépagos: Unidos pelo térax.
o Xifépagos: Unidos, geralmente, do apéndice xifoide até a cicatriz um-
bilical com o coragao sempre compartilhado.
Onfalépagos: Unidos pelo abdome inferior e o coragao nao é compartilhado
Heterdpagos: Unidos de maneira assimétrica, resultando em um gémeo
pequeno, menos formado e dependente dos 6rgaos do gémeo maior
para sobreviver.
e Conduta:
o Confirmacao do diagnéstico e avaliacao do grau de compartilha- mento
dos 6rgaos fetais:
— ecocardiograma fetal,
— dopplervelocimetria;
— ressonancia nuclear magnética/Ultrassonografia 3D.
» Parto cesareo com equipe multidisciplinar.

> Parto

» Quando?

Ha evidéncias que demonstram aumento do risco de morte fetal apds 38
semanas, em gestacoes gemelares dicorionicas e monocorionicas nao compli-
cadas, e depois de 36 semanas nas gestacoes triplas. Tem sido recomendada a
antecipagao eletiva do parto — geralmente por cesariana — dessas gestacoes,
um pouco antes de atingirem essas idades gestacionais, por nao determinar
aumento no risco de desfechos desfavoraveis graves.

Nao ha consenso na literatura, em relacao a idade gestacional ideal para a
antecipagdo eletiva do parto da gravidez gemelar. Os principais parametros
determinantes sao a corionicidade e a amnionicidade. Além desses, a presenca
de intercorréncias clinicas e obstétricas também norteiam a escolha da idade
gestacional para a interrupcao (Quadro 6).

Quadro 6. Antecipagdo do parto na gravidez gemelar de acordo com a corionicidade
e amniocidade

Dicoriénico/Diamniético 37-38 semanas
Monocoriénico/Diamniético 36-37 semanas
Monocoriénico/Monoamniético 32-34 semanas
Gestagdes triplas 35 semanas

Fonte: Adaptado de National Institute for Health and Clinical Excellence — NICE (2019).
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» Via de parto

Aviade parto depende de vérios fatores como amnionicidade, idade gesta-
cional, estatica fetal, peso, capacidade de monitoramento durante o trabalho
de parto, e, principalmente, da apresentacao dos fetos (Quadro 7). Considera-se
que o intervalo entre os partos dos gémeos nao deva ultrapassar 30 minutos,
para melhor prognéstico do Gltimo. Nas gestacdes monoamnidticas, a via alta
estd indicada com o objetivo de evitar acidentes de cordao.

Quadro 7. Conduta, de acordo com a apresentagao, nos casos de gestacoes
diamnidticas

Ambos os fetos cefalicos (42%) Prova de trabalho de parto
independentemente da idade
gestacional *

Primeiro gemelar néo cefélico (20%) Cesariana.
Pélvico-cefélico (7%)
Pélvico-pélvico (6%)
Pélvico-transverso (5%)

OU peso do primeiro < 500 g que o
Segundo

Primeiro Cefélico + Segundo Pélvico (38%) | Parto vaginal, caso haja
consentimento da paciente e
experiéncia da equipe, ou cesariana.

*Se peso fetal < 1.500 g, optar pela via alta.
Fonte: Menezes, M.T.A. (2021).

Parto vaginal apds cesariana: Tema ainda controverso. Os riscos de rotura
uterina durante a provas de trabalho de parto pés-cesdrea nao se mostraram
maiores em gestacoes multiplas do que em Unicas. No entanto, hd maior risco
de parto combinado. Recomenda-se cautela ao se oferecer a prova de trabalho
de parto (em caso de TP espontaneo), devendo-se respeitar as condi¢oes citadas
acima e monitorar ambos os fetos. Caso a monitorizacdo nao seja possivel,
deve-se indicar o parto cesareo.

» Complicacoes pds-parto

As principais complicacoes no puerpério imediato sao as hemorrégicas,
envolvendo a atonia uterina (em razao da sobre distensao uterina), laceracoes
de trajeto (em caso de parto vaginal), retencao de restos placentérios e rotura
uterina. Medidas preventivas devem ser adotadas, e é essencial uma atengao
especial aos sinais e sintomas para diagnostica-las e tratd-las o mais répido
possivel.
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Pontos-chave

» Hemorragia obstétrica continua sendo, juntamente com hipertensao e infeccao,
uma parte da famosa “triade de causas de morte materna”;

e Aprincipal causa de sangramento na segunda metade da gestacao é a placenta
prévia;

e Descolamento prematuro de placenta parece estar associado a hipertensao
arterial, cronica ou especifica da gravidez;

e A cicatriz prévia de cesariana é o principal fator de risco para placenta prévia
e rotura uterina;

» Odiagndstico de vasa prévia pode ser realizado pelo exame ultrassonografico;

e A placenta prévia esta presente em mais de 80% dos casos de vasa prévia.

Descolamento Prematuro de Placenta (DPP)

> POP para Descolamento Prematuro de Placenta
(DPP)

» Suspeicao e diagndstico pelos sintomas e sinais;

e Avaliacao laboratorial: diagndstico e acompanhamento de complicacgoes;

e Tratamento: interrupcao da gestacao, suporte clinico.

O descolamento prematuro da placenta (DPP) é a separacao completa
ou parcial da placenta, normalmente inserida, em gestacao de 20 semanas
ou mais e antes da expulsao fetal. Sua incidéncia é de 1 para cada 100 a
120 gestacoes, sendo 2/3 dos casos considerados graves, com aumento
significativo da morbidade materna, fetal e neonatal. O DPP representa
30% de todas as hemorragias do 3° trimestre e é responsavel por 20% das
mortes maternas por hemorragia, além de apresentar elevado coeficiente
de mortalidade perinatal (119 por 1.000 nascimentos). O DPP se inicia com
arotura de uma artéria espiralada que causa hematoma retroplacentario,
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que se expande em maior ou menor extensao, causando a separacao total ou
parcial da placenta. A hemorragia vaginal esta presente na maioria das ve-
zes, porém, em aproximadamente 20% dos casos, o sangue fica retido entre

a placenta descolada e o Utero.

No Quadro 1 estao descritos os principais fatores de risco para descola-

mento prematuro da placenta.

Quadro 1. Principais fatores de risco para descolamento prematuro da placenta

Fator de risco

Gestacoes de fetos tnicos

Forca RR ou OR
Etiologia aguda
Trauma abdominal/acidentes +++
Abuso de cocaina ou outras drogas (por exemplo,
metanfetamina) e P i T 502100
Polidramnio ++ 2,0a3,0
Fatores de risco obstétricos/clinicos
Hipertensédo cronica ++ 1,8a5,1
Pré-eclampsia/hipertensdo induzida pela gravidez | ++ 0,4a4,5
Eclampsia +++ 3,0a5,5
Rotura de membranas pré-parto ++ 1,8a5,1
Corioamnionite ++ 2,0a25
Cordéo umbilical curto ++ 1,33 a1,96
Doenca isquémica placentaria prévia
Pré-eclampsia ++ 1.5
Restricdo de crescimento fetal para a IG ++ 1.4
Descolamento anterior ++++ 8,0a12,0
Sociodemografico/comportamental
Idade materna avangada + 11a13
Multiparidade + 1.1a1.6
Tabagismo durante a gravidez ++ 1,4a25

Legenda: OR: razdo de chances. RR: risco relativo.

Fonte: Extraido e adaptado de Ananth, C.V,; Kinzler, W.L. (2021).

Diagndstico

« Sinais e sintomas: Sangramento vaginal abrupto, dor abdominal, contra-
coes e rigidez uterina. Gravidade varia; diagndsticos podem ser desafiadores,

especialmente em casos brandos ou ocultos.

« Diagnostico: Essencialmente clinico; ultrassonografia tem baixa sensibi-
lidade (25%), mas é ttil para excluir placenta prévia.
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Ocorréncia: Em 50% dos casos, ocorre antes do trabalho de parto; 40%
durante a dilatacdo e 10% no periodo expulsivo.

Consequéncias maternas: Incluem choque hipovolémico, coagulagao
intravascular disseminada (CID), faléncia multiorganica, histerectomia e
morte. CID é associada a descolamentos graves e morte fetal.
Consequéncias fetais: Morbidade e mortalidade aumentadas por hipoxe-
mia, prematuridade e restricao de crescimento. Mais da metade dos 6bitos
ocorre por asfixia intrauterina.

Diagnéstico diferencial: Inclui placenta prévia, rotura uterina, entre
outras condicoes ginecoldgicas e nao ginecoldgicas.

O tratamento imediato é crucial para reduzir riscos maternos e fetais. A

ressonancia magnética (RM) pode ser Gtil em casos de diagndsticos complexos.

Manejo do DPP

O tratamento das mulheres com DPP depende de suas condic¢oes cli-

nicas, da idade gestacional e do volume da hemorragia associada. Quan-
do o feto estd vivo e tem idade vidvel e o parto vaginal ndo é iminen-
te, a cesariana de emergéncia é preferida pela maioria dos obstetras.

Primeiros cuidados: Monitoramento hemodindmico materno e vitalidade
fetal. Avaliacao laboratorial inclui hemograma, bioquimica, dosagem de
fibrinogénio e coagulograma. Reposicdao com solugdo cristaloide (Ringer
lactato) visa manter débito urindrio adequado (>30 ml/h). Crioprecipitado
pode ser necessario em casos de fibrinogénio critico (€200 mg/dL).
Protocolo transfusional: Para perdas acima de 1000 mL, inicia-se trans-
fusao macica de sangue.

Parto vaginal: Preferido quando o feto esta morto ou prematuro extremo e
se vai ocorrer em breve, aliado a reposicao intensiva de sangue e cristaloides.
Parto cesareo: Indicado na maioria das vezes em beneficio materno e
quando ha feto vivo e viavel. A coagulopatia de consumo aumenta os ris-
cos e exige preparacao com reposicao de sangue e controle da coagulacao.
Hemorragias severas: Podem demandar histerectomia caso os uteroto-
nicos sejam insuficientes para controlar o sangramento.

Amniotomia precoce: tem sido recomendada na assisténcia ao DPP, jus-
tificada por reduzir o processo descolamento-hemorragia-descolamento;
reduzir a passagem de tromboplastina tecidual para a circulagao materna;
exteriorizar o sangue permitindo melhor avaliacao da perda sanguinea e
do liquido amniético, além de acelerar o parto.
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Figura 1. Conduta no deslocamento prematuro da placenta

Descolamento da
placenta

I i 1 1

| Avallac: Amniotomia I:/e;lagmgao
i— Estado geral materno olemica
- Coagulabilidade sanguinea
‘ Presenga de complicagdes
Estadiamento do trabalho de parto
Vitalidade fetal
Viabilidade fetal
Feto vivo e Feto morto e
vidvel invidvel
[ 1
Expulsdo ( ) Parto com evolugdo Parto com evolugdo
i Demais casos favoravel desfavoravel
Parto vaginal Cesariana de Parto\vaginal Cesariana de

urgéncia urgéncia

Fonte: Elaboragéo dos autores com base na revisao de literatura, Blanco, M.N.
et al. (2022).

Essas medidas sao adaptadas ao estado materno-fetal para reduzir a mor-
bimortalidade e melhorar os desfechos clinicos.

Complicacoes

A Insuficiéncia renal aguda (IRA), decorrente de necrose tubular aguda,
consequente a anemia e/ou choque hipovolémico, é uma complicagao reversivel
e frequentemente resultado de reposicao volémica inadequada. Ocasional-
mente, a IRA decorre de necrose cortical bilateral. Nestes casos, o processo é
geralmente irreversivel.

Core pulmonale agudo pode ocorrer como consequéncia de embolizacao na
microcirculacao pulmonar.

Sindrome de Sheehan é condigao rara, caracterizada por insuficiéncia
hipofisaria, frequentemente referida como complicagao tardia do DPP.

Risco para gestacoes futuras

Pacientes com descolamento apresentam risco aumentado de repetir o
evento em gravidez subsequente. Trés a quinze por cento dessas pacientes
apresentam recorréncia, em comparacao a incidéncia basal de 0,4 a 1,3 por
cento na populacao em geral.

Nenhuma intervencao foi comprovada para reduzir o risco de descolamento.
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A hipertensao deve ser controlada.

Miomas submucosos podem estar associados ao descolamento. Quando uma
paciente com um mioma submucoso tem um descolamento, consideramos a
ressec¢ao/remocao histeroscépica do mioma antes da proxima gravidez

Placenta Prévia (PP)
POP para Placenta Prévia (PP)

« Suspeicao pelos sintomas e sinais;
e Avaliacdo laboratorial: diagndstico pela ultrassonografia (USG);
e Tratamento: interrupg¢do da gestacao, suporte clinico.

v

A placenta prévia (PP) é a principal causa de sangramento no terceiro tri-
mestre de gestacao. Afeta 0,28% a 1,96% das gestagoes, sendo 90% dos casos
diagnosticados na ultrassonografia entre 18 e 20 semanas.

Definicao: Presenca de tecido placentdrio no segmento uterino inferior,
préximo ou cobrindo o orificio interno do colo uterino, a partir da 20? semana.

» Tipos

« Placenta prévia: Quando o tecido ultrapassa o orificio interno.

» Placenta baixa: Quando o tecido estd a menos de 2 cm do orificio interno,
sem ultrapassa-lo.

» Fatores de risco

« Cesarianas anteriores (principal fator).

e Idade materna avancada e paridade alta.

e Fatores relacionados: gemelidade, hidropisia fetal, infec¢ao uterina, taba-
gismo, uso de cocaina, endometriose e emboliza¢ao uterina.

» Diagnéstico

« Sintomas: O principal sintoma é sangramento vaginal indolor, com sangue
vivo, recorrente e autolimitado. Cerca de 60% das placentas que recobrem
o colo “migram” com o avango da gestacao.

» Diagndstico

« USG transvaginal é o padrao-ouro, fornecendo maior precisdo do que a
transabdominal.

» Toque intracervical é contraindicado.

e Considerar a associagao com espectro do acretismo placentdrio (EAP),
especialmente em casos de placenta sobre cicatriz de cesariana.

Manejo das gestantes com PP

O manejo das gestantes com placenta prévia depende de suas condi¢des
clinicas especificas. Trés fatores principais orientam a conduta: idade e ma-
turidade fetal, trabalho de parto e intensidade do sangramento.
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Assintomaticas: Acompanhamento com USG seriadas, monitoramento
hematimétrico e suplementacao de ferro.

Com sangramento discreto: Repouso relativo e abstinéncia sexual.
Com hemorragia significativa: Internacao, transfusoes sanguineas e, em
casos graves, em que nao se consegue o controle da hemorragia, a inter-
rupcao da gravidez se impoe, podendo ser seguida de histerectomia. Caso
haja estabilizacdo clinica e seja possivel aguardar a viabilidade fetal, a alta
hospitalar pode ser cogitada. Nesses casos, é fundamental que a paciente
permaneca préxima ao hospital, com acesso facilitado em caso de hemor-
ragia. O banco de sangue deve ser previamente alertado e manter estoque
de concentrado de hemdcias reservado. Nestes casos, recomendamos a
internacao eletiva a partir de 34 semanas.

Parto

A cesdrea estd indicada na maioria dos casos e ocorre em situacoes emer-
genciais em 25 a 40 % das PP.

Nos casos nao complicados (auséncia de: hemorragia macica, CIUR, PE ou
suspeita de associacdo com EAP), recomendamos a cesariana eletiva entre
36 e 38 semanas.

Nos casos complicados, recomendamos, se possivel, o parto apds 34 semanas.
O parto normal pode ser seguro, caso a placenta esteja a mais de 2 cm do
orificio interno.

O risco de recorréncia é de aproximadamente 5:100.

A atencao ao diagnoéstico precoce e manejo individualizado é essencial

para reduzir complicacdes.

Quadro 2. Diagnéstico diferencial entre descolamento prematuro de placenta (DPP) e
placenta prévia (PP)

DPP PP
Inicio subito insidioso, repetitivo
Hemorragia oculta (20%) Visivel
Sangue escuro Rutilante
Sofrimento fetal grave e precoce ausente ou tardio
Dor presente somente do trabalho de parto
Ultrassonografia pode ser normal confirma o diagndstico
Hipertonia tipica Ausente
Hipertensao tipica Rara

Fonte: Fernandes, C.E.;

S&, M.F.S. (2018).
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Rotura Uterina

>

POP para Rotura Uterina (RU)

Suspeicao e diagndstico pelos sintomas e sinais;
Avaliacao laboratorial: diagndstico clinico;
Tratamento: cirtrgico, interrupcao da gestacao, suporte clinico.

A rotura uterina (RU) é uma das complicacdes obstétricas mais graves,

estando intimamente relacionada com a qualidade da assisténcia ao trabalho
de parto.

>

>

>

Definicao e tipos

Pode ocorrer durante a gravidez ou parto, sendo segmentar, corporal ou
cervical.

Classificada como completa, quando todas as camadas do ttero sao rompidas
ou incompleta, quando alguma camada permanece integra

Fatores de risco:

O principal fator de risco é a cicatriz de cesariana anterior.

Durante a gravidez, é geralmente espontdnea; enquanto no trabalho de
parto, esta associada a traumas como parto obstruido.

Diagnostico

A RU espontanea durante a gravidez costuma ocorrer de forma insidiosa e
pouco sintomética, com dor abdominal imprecisa e algum grau de irritacao
peritoneal.

O diagnostico é feito pelo exame clinico, no qual a palpacao abdominal
revela duas massas distintas: o ttero e o feto, com auséncia de batimentos
cardiacos ou, mais raramente, pela ultrassonografia.

O quadro clinico se agrava progressivamente podendo evoluir para choque
e sepse.

Quadro clinico no parto:

Caracterizado por dor subita, parada da progressao do parto, subida da
apresentacao fetal e hipotensao.

A RU durante o trabalho de parto é considerada por alguns autores como
“evento sentinela”, que indicaria m4 assisténcia obstétrica. O quadro tipico
é o parto obstruido. A parturiente, geralmente, apresenta hiperatividade
uterina, dor intensa e, em muitos casos, a sindrome de Bandl-Frommel.

A rotura uterina consumada é caracteriza por dor stibita, localizada e intensa;

parada de progressao do parto; subida da apresentacao; hipotensao seguida
de choque hipovolémico. A rotura parcial, por vezes, s6 é diagnosticada pela
revisao da cavidade no pés-parto ou durante a cesariana.
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> Tratamento

» Reposicao volémica e cesariana de urgéncia.

« Procedimentos cirirgicos dependem das caracteristicas da rotura e do
futuro obstétrico desejado.

« O manejo imediato e apropriado é essencial para reduzir riscos a mae e
ao feto.

Rotura de Vasa Prévia

> POP para Rotura de Vasa prévia

« Suspeicao e diagndstico pela ultrassonografia

Avaliacao laboratorial: diagndstico ultrassonografico

e Tratamento: cirdrgico, interrupg¢ao da gestacao, suporte clinico

A vasa prévia é condicao rara, em geral associada a insercao velamentosa
do cordao umbilical. Caracteriza-se pela presenca de vasos sanguineos fetais
que percorrem as membranas no polo inferior do saco ovular, frequentemente
a frente da apresentacao fetal, na regiao do estreito superior da bacia. Quando
ocorre a rotura das membranas, esses vasos também se rompem, resultando
em intensa hemorragia fetal.

O diagndstico pode ser feito pelo exame clinico, através da palpacao da
delicada estrutura tubular nas membranas ovulares, ao proceder-se ao toque
intracervical. No entanto, diagndstico pré-natal da vasa prévia é baseado na
identificacao de vasos fetais membranosos que passam através ou em estreita
proximidade (dentro de 2 cm) do orificio cervical interno por exame de ultras-
sonografia transvaginal com Doppler colorido. A placenta prévia estd presente
em mais de 80% dos casos de vasa prévia.

Por esse motivo, alguns autores recomendam que, nos casos de PP, deva-se
realizar o rastreamento de vasa prévia pela USG e pela dopplervelocimetria
colorida.
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Hemorragias do Pos-Parto
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Pontos-chave

e A estratificacao de risco e prevencao diminuem a morbidade e mortalidade;

e A abordagem inicial é multidisciplinar.;

» Odiagnodstico etiolégico deve ser seguido de abordagem pragmatica e sequen-
cial da causa base.

POP para Hemorragia do pds-parto

e Estratificacao de risco e preven¢ao — Quadros 1 a 3;

e Diagndstico e medidas iniciais — Quadros 4 e 5;

« Tratamento de causa base — Fluxograma 1 e Quadros 6 a 8;
e Transfusao e alvos — Quadros 9 a 11;

» Cirurgia quando necessario — Figuras 1 e 2.

Estratificacao de risco e prevencao

A estratificacao do risco de hemorragia p6s-parto (HPP) (Quadro 1)
na admissao e durante a internagao hospitalar constitui medida simples
e eficaz, capaz de gerar vigilancia individualizada e adogao precoce de
medidas preventivas.

Quadro 1. Estratificagdo de risco para HPP

ESTRATIFICAGAO DE RISCO CONDUTA PREVENTIVA

- Auséncia de cicatriz uterina - Manejo ativo do 3° periodo do

- Gravidez Unica

- < 3 partos vaginais prévios

- Auséncia de disturbio da
coagulagéo

- Sem histéria de HPP

parto

- Observagao rigorosa na 1° hora
apods o parto

- Estimular presenga do
acompanhante para ajudar a
detectar sinais de alerta
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ESTRATIFICAGAO DE RISCO

‘ CONDUTA PREVENTIVA

MEDIO RISCO

Quadro 1. Estratificagao de risco para HPP (cont)

- Cesariana ou cirurgia uterina
prévia

- Pré-eclampsia leve

- Hipertenséo gestacional

- 2 4 partos vaginais

- Sobredistensao uterina

- Corioamnionite

- Histdria prévia de atonia
uterina ou hemorragia
obstétrica

- Indugéo do parto
- IMC > 35 Kg/m2

- Placenta prévia ou de inser¢édo
baixa

- Placentacdao anémala
(acretismo)

- Descolamento prematuro de
placenta

- Pré-eclampsia grave

- Plaquetas < 100.000 mm3

- Hematdcrito < 30 % + fatores
de risco

- Sangramento ativo a admisséo

- Coagulopatias

- Uso de anticoagulantes

- 2 2 fatores de médio risco

- Manejo ativo do 3° periodo do
parto

- Observagao rigorosa na 1° hora
apos o parto

- Estimular presencga do
acompanhante para ajudar a
detectar sinais de alerta

- Identificagdo da paciente

- Avaliar acesso venoso periférico
(J16)

- Hemograma e tipagem
sanguinea

ALTO RISCO

- Manejo ativo do 3° periodo do
parto

- Observagao rigorosa na 12 hora
apés o parto

- Estimular presenga do
acompanhante para ajudar a
detectar sinais de alerta

- Identificagdo da paciente

- Acesso venoso periférico (J16)

- Hemograma, tipagem
sanguinea, prova cruzada

- Reservar 2 concentrados de
hemacias

Fonte: Adaptado de Organizagdo Pan-Americana da Salde. Recomendagdes

assistenciais para prevencao, diagndstico e tratamento da hemorragia obstétrica

(2025).

Além das medidas preventivas conforme o risco estratificado, sdo conside-
radas medidas universais de preven¢ao a hemorragia do pds-parto, conforme
Quadro 2:
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Quadro 2. Medidas universais

MEDIDAS DE PREVENGCAO

DETALHAMENTO

Uterotdnico universal apds
o parto

- Ocitocina 10 Ul intramuscular, logo apés o
nascimento

- Carbetocina 100 mcg IM/IV apds o parto

- Misoprostol 600 mcg oral/retal (na auséncia de
ocitocina ou carbetocina)

Clampeamento oportuno do
corda@o umbilical

- Ap6s o 1° minuto de vida, na auséncia de
contraindicagdes.

Tragdo controlada do cordédo
umbilical

- Realizar apenas se profissional treinado

- Associar a tragdo a manobra de
Brandt-Andrews

Vigildncia/massagem uterina
ap6s a dequitacdo

- Massagem gentil a cada 15 minutos nas
primeiras 2 horas apés retirada da placenta

Contato pele a pele
mae-filho

- Estimular o contato pele a pele, pois é
uma medida de salde publica e determina
importante beneficio para o vinculo mae-filho

Outras medidas de
prevengéao

- Uso racional de ocitocina no trabalho de parto
- Realizar episiotomia seletiva
- Nao realizar Manobra de Kristeller

Fonte: Adaptado de Organizagdo Pan-Americana da Salude. Recomendagdes
assistenciais para prevencao, diagndstico e tratamento da hemorragia obstétrica (2025).

Quadro 3. Dose de ocitocina

ESQUEMA DE OCITOCINA E CARBETOCINA PARA PREVENCAO

Parto vaginal

- 10 Ul de ocitocina, intramuscular, logo apds o nascimento

- 100 mcg de carbetocina, intramuscular, logo apés o
nascimento

Carbetocina na
cesariana

Opgdes de profilaxia endovenosa
- 100mcg de carbetocina, intravenosa, logo apds o nascimento

Cesariana - 10 Ul de ocitocina, intramuscular, logo apds o nascimento

- 100 mcg de carbetocina, intravenosa, logo apds o nascimento
- Opgoes de profilaxia endovenosa:
- 3 Ul por via intravenosa, por 30 segundos, repetindo-se
até 3 vezes com intervalo de 3 minutos entre as doses caso
ndo haja resposta. Apds a resposta, 15 Ul de ocitocina em
500 ml de SF 0,9 %, a 100 ml/h. Caso néo haja resposta
apos a terceira dose, inicia-se o protocolo de tratamento de
hemorragia.

Fonte: Adaptado de Balki & Tsen (2014).




POP 21 209

Diagndstico de hemorragia e estimativa de perda

sanguinea

A hemorragia p6s-parto é definida como a perda sanguinea acima de 300
mL com qualquer sinal hemodindmico anormal (pulso > 100 bpm, indice de
choque >1, pressao sistdlica < 100 mmHg ou pressao diastdlica < 60 mmHg),
ou perda sanguinea acima de 500 mL..

O diagnéstico correto dentro da primeira hora — a chamada hora de ouro
- deve ocorrer por meio da combinacao entre estimativa visual, métodos
objetivos de medicao e indice de choque.

Quadro 4. Estimativa visual da perda sanguinea

Estimativa visual

Compressa com sangue

50 % = 25 mL 75 % = 50 mL 100%=75mL | ComPressapingando
=100 mL

Poca de 50 cm de didametro 500 mL

Poca de 75 cm de didametro 1000 mL

Pocga de 100 cm de didametro 1500 mL

Cama com poga de sangue sobre o lengol | Provavelmente menos de 1000 mL

Hemorragia vaginal com sangue fluindo

para o cho Provavelmente excede 1000 mL

Fonte: Adaptado de Bose, Regan & Paterson-Brown (2006).

A pesagem de compressas durante o parto permite uma estimativa mais
precisa da perda sanguinea. Quando disponiveis, o uso de dispositivos coletores,
apds o parto vaginal, também permite mensuracao mais precisa do volume do
sangramento. O indice de choque (IC) é um marcador de instabilidade hemo-
dinAmica mais precoce que marcadores clinicos tradicionais. Indices alterados
estdo associados a necessidade de hemotransfusao e aaumento da mortalidade.

O IC é calculado através da formula frequéncia cardiaca (FC) / pressao ar-
terial sistdlica (PAS). Um valor > 0,9 ja sinaliza perda sanguinea importante
com necessidade de abordagem rapida e agressiva. O IC deve ser realizado logo
ap6s o nascimento e a cada 15 minutos até a 22 hora de pds-parto.
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Quadro 5. Medidas iniciais na HPP
Ajuda
- Chamar obstetra, enfermeiro, técnico de enfermagem e anestesista

- Avisar o banco de sangue que foi iniciado um protocolo de HPP
Medidas gerais: oxigenacéao e perfuséao tecidual

- 02 acessos venosos calibrosos: Jelco 16 ou 14

- Posigdo de Trendelemburg

- SF 0,9 % ou RL aquecido. Reavaliar a cada 500 ml para definir resposta
hemodindmica e necessidade de manutencéo. Avaliar transfusao se resposta
ruim

- 02 sob méscara a 8 L/min

- Prevenir hipotermia (manta térmica)

- Cateter vesical de demora (medir diurese)

Coletar exames

- Hemograma, prova cruzada, coagulograma, fibrinogénio e ionograma
- Gasometria e lactato em casos graves

Determinar e tratar a causa da hemorragia

- 4T (Tonus/ Trauma/ Tecido/Trombina)

- Infusdo empirica de 4cido tranexamico

Avaliacao da gravidade da perda volémica e antibioticoprofilaxia

- Utilizando o indice de choque

Fonte: Organizagdo Pan-Americana da Saude (2018).

Causas de hemorragia pés-parto
As principais causas de HPP sao lembradas pela regra dos quatro T’s
« Tonus - atonia uterina;
e Tecido - retencao de fragmentos placentarios;
e Trauma - laceragoes do trajeto, rotura e inversao uterina;
« Trombina - discrasia sanguinea.

Duas ou mais causas podem estar contribuindo para a hemorragia. Portan-
to, a identificacdo de uma causa nao deve excluir outra. Para um diagndstico
preciso, é importante que haja suporte da equipe multidisciplinar, além de sala
com equipamentos e iluminacao adequada, permitindo exame fisico rigoroso
com exposicao satisfatéria.
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Fluxograma 1. Abordagem da atonia uterina

M: gem uterina bi 1
MAIS
Ocitocina Dose d tencio d toci
5 ULIV lento (3 min) + 500 ml SF 0.9 % com 20-40 UI de 0se e manutengdo ce ocrtocna a
S 125 ml/h por 4 h. Em casos graves
ocitocina 250 ml‘h 3 . . N
MAIS de atonia. avaliar manutengdo por
Q- - 24ha67.5mlhou3 Ul
Acido traneximico

1g diluido em 100ml de SF 0.9 % IV lento (10 min)
(repetir se persisténcia do sangramento 30 min apds a
1% dose ou reinicio do sangramento em até 24 horas da
1% dose)

Sem resposta em 10 minutos

Fazer 1 dose. Sem resposta,

(01 ampola — 0.2 mg IM - inicio de agdo 2-5 minutos. Pico - T [ [ (T

20 minutos)
Nao utilizar em quadros hipertensivos

?

Sem resposta em 10 minutos

Miseprostel

(800 mcg via retal - inicio de agdo 15-20 min. Pico 60 min) -

Se ndo houver tempo para aguardar seu efeito. inseri-lo e
avangar no cuidado

Acionar a equipe para montagem
do baldo ou sistema de vdcuo

Sem resposta em 15-20 minutos

Balio de tamp to Si a de vicuo
intrauterino

Sem resposta em 30 minutos

Laparotomia
suturas compressivas / ligaduras vasculares / histerectomia
/ cirurgia de controle de danos

Fonte: Jesus, N.R. (2025).

Quadro 6. Abordagem no trauma

Laceracgdes (revisar canal de parto e | Sutura das laceragdes
colo uterino)

Hematomas Avaliar drenagem cirtrgica

Rotura uterina (revisar segmento Laparotomia
uterino apéds parto normal em
pacientes com cesariana prévia)

Inversao Uterina Manobra de Taxe
Laparotomia/ baldo de tamponamento

Fonte: Adaptado de Organizagdo Pan-Americana da Saude. Recomendagdes
assistenciais para prevencdo, diagndstico e tratamento da hemorragia obstétrica (2025).



212 Hemorragias do Pés-Parto

Quadro 7. Abordagem na retencdo de tecido

Presenca de coagulos Retirada manual dos coagulos

Retencdo placentaria (dequitacdo Extracdo manual da placenta /

acima de 30-35 minutos sem curetagem (sem plano de clivagem,

sangramento) suspeitar de acretismo e néo insistir)

Acretismo placentario Conduta conservadora ou
Laparotomia

Fonte: Adaptado de Organizagdo Pan-Americana da Saude. Recomendagdes
assistenciais para prevencdo, diagndstico e tratamento da hemorragia obstétrica (2025).

Quadro 8. Abordagem das Coagulopatias

Diagnéstico Deficiéncias especificas, uso

de anticoagulantes, CIVD,
plaquetopenia, hipofibrinogenemia
Tratamento especifico + transfusao Transfusao de CH, PFC, PQT, CRIO,
Fator V ativado, desmopressina,
protamina

Tratamento adjuvante Cirurgia de controle de danos se
CIVD intraoperatério

Legenda: CIVD: coagulacéo intravascular disseminada. CH: concentrado de
hemécias. PFC: plasma fresco congelado. PQT: plaquetas. CRIO: criopreciptado. TAN:
traje antichoque ndo pneumético.

Fonte: Adaptado de Organizagdo Pan-Americana da Saide. Recomendagdes
assistenciais para prevencdo, diagndstico e tratamento da hemorragia obstétrica (2025).

Hemotransfusao

A decisao de hemotransfusao deve sempre se basear na clinica (IC- mar-
cador precoce). Os indices hematimétricos sofrem alteracdes tardiamente, e,
por isso, nao refletem com precisao o estado hematolégico do momento, nao
sendo Gteis para o manejo inicial da ressuscitacao hemostética. Apés o diag-
nostico de HPP, avisar imediatamente o banco de sangue, e ao se diagnosticar
um choque hemorragico, acionar o protocolo de transfusao.
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Quadro 9. indice de Choque

iNDICE DE CHOQUE NA HPP (IC= FC/PAS)

VALOR

INTERPRESTAGAO

CONDUTA

2> 0,9 choque leve)

Risco de transfusao

Abordagem agressiva
com risco de
hemotransfusao.

21,4 (choque moderado)

Conduta agressiva com
urgéncia

Inicio imediato do
protocolo de transfusdo

2> 1,7 (choque grave)

Alto risco de resultado
adverso

Iniciar protocolo de
transfusdo macica

Legenda: HPP: hemorragia pds-parto. IC: indice de choque. FC: frequéncia cardiaca.

PAS: pressédo arterial sistdlica.

Fonte: Adaptado de Organizagé@o Pan-Americana da Saude. Recomendagdes
assistenciais para prevengao, diagndstico e tratamento da hemorragia obstétrica (2025).

Quadro 10. Protocolo de transfusao

PROTOCOLO DE TRANSFUSAO NO CHOQUE HEMORRAGICO

QUADRO CLIiNICO

TRANSFUSAO

OBSERVACAO

CHOQUE LEVE OU
COMPENSADO

Risco de transfusao

Sangue compativel
tipado, em 30 minutos

CHOQUE MODERADO

Abrir protocolo de
transfusdo

02 concentrados de
hemacias

(sem resposta =
transfusdo macica)

Sangue tipo especifico e
sem prova cruzada
Entrega em até 15
minutos

CHOQUE GRAVE

Iniciar protocolo de
transfusdo macica

01 concentrado de
hemacias

01 plasma fresco
congelado e/ou 01
crioprecipitado

01 unidade de plaquetas

Sangue sem prova
cruzada O negativo ou O
positivo

Entrega imediata

Repetir laboratério 6 horas apds a transfusédo e sempre que necessério.

Fonte: Adaptado de Organizag@o Pan-Americana da Saude. Recomendagdes
assistenciais para prevengao, diagnéstico e tratamento da hemorragia obstétrica (2025).
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Quadro 11. Metas transfusionais
METAS TRANSFUSIONAIS - PROTOCOLO HPP
- Hemoglobina > 8,0 mg/dI
- Hematécrito 21-24 %
Plaquetas > 50.000 ou > 100.000 se sangramento ativo
Protrombina < 1.5 x controle
PTTA < 1,5-1,7 x controle
Fibrinogénio > 200 mg/dI

Legenda: PTTA: tempo de tromboplastina parcial ativada.
Fonte: Adaptado de Organizag@o Pan-Americana da Saude. Recomendagdes
assistenciais para prevencao, diagndstico e tratamento da hemorragia obstétrica (2025).

Tratamento cirargico

> Suturas compressivas

Realizadas, principalmente, para atonia uterina, também sao opcao de
preservacao uterina no tratamento cirurgico da hemorragia. Devem ser rea-
lizadas com fio absorvivel, e precedidas de compressao manual uterina, com
observacdo do sangramento para prever sucesso. Destacam-se a técnica de
B-Lynch e a técnica de Cho (Figura 1).

Figura 1. Técnicas de suturas compressivas

Sutura de B-Lynch Sutura de Hayman Sutura de Cho
Fonte: llustracdes de Barcellos, Y. (2022).
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> Ligaduras vasculares

Podem ser realizadas antes da histerectomia, preservando a fertilidade
e 0 sangramento, associado ao procedimento cirtrgico maior. A escolha do
sitio de ligadura deve ser realizada tendo em vista o local do sangramento.
Destacam-se a ligadura do ramo ascendente das artérias uterinas e a ligadura
das ovarianas (Figura 2).

Figura 2. Sltlos de ligadura

1. Ligadura da artéria uterina
ascendente.

2. Ligadura da artéria do
ligamento redondo.

3. Ligadura da conex@o tutero-
ovariana no mesossalpinge.

Fonte: llustracé@o de Barcellos, Y. (2022).

> Histerectomia

Deve ser a Giltima etapa do tratamento cirdrgico por estar associada a perda
sanguinea adicional de aproximadamente 2 litros. E, no entanto, recurso sal-
vador quando realizado oportunamente e antes da instalacao de coagulopatia.
O procedimento de escolha é a histerectomia subtotal, excecao aos casos de
foco do sangramento no segmento inferior e colo uterino, como na placenta
prévia com acretismo.
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Hipertensao Arterial Cronica

Nilson Ramires de Jesus

Pontos-chave

» A hipertensao arterial cronica (HAC) é definida como a presenca de pressao
arterial > 140/90 mmHg antes da gestacao ou diagnosticada até a 20* semana;

« Eumimportante fator de risco para complicagoes graves maternas, como AVC,
insuficiéncia cardiaca, morte materna, e perinatais, como RCF, natimortali-
dade, prematuridade;

e A pré-eclampsia sobreposta aumenta o risco de resultados adversos e incide
em 13 a 40 % dessas pacientes;

e Aaspirina em baixas doses é recomendada apds 12 semanas de gestacao para
prevencao da pré-eclampsia,

e A hipertensao grave (> 160 mmHg x > 110 mmHg) deve ser tratada imedia-
tamente. E necessdrio, na hipertensio nao grave, iniciar tratamento quando
pressao arterial persistente > 140 mmHg x > 90 mmHg;

» Aantecipacao do parto deve ser programada para 38 e 39 + 6 semanas se HAC
bem controlada; 37 e 39 semanas se em uso de farmacos; 34 e 36 + 6 semanas
quando HAC grave/PE sobreposta.

POP para hipertensao arterial cronica:

« Critérios para o diagndstico de hipertensao arterial - Tabela 1;

» Possiveis causas de hipertensao secundaria, manifestacoes clinicas e
condutas - Tabela 2;

e Outras complicacoes maternas associadas a HAC - Tabela 3;

« Anti-hipertensivos por via oral para uso ao longo da gravidez - Tabela 4;

e Anti-hipertensivos para controle emergencial da pressao arterial na
gravidez - Tabela 5.

Introducao

A hipertensao arterial cronica (HAC) na gravidez é uma condicao cli-
nica de relevancia crescente, associada a uma série de riscos obstétricos e
perinatais. Segundo dados do Centers for Disease Control and Prevention de
2017, a prevaléncia de hipertensao em mulheres em idade reprodutiva é de
aproximadamente 6%. A associacao entre hipertensao cronica e gravidez
tem aumentado muito nas Gltimas décadas, em grande parte relacionada ao
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aumento da idade materna e a crescente prevaléncia de obesidade na popula-
cao. Nos Estados Unidos, a prevaléncia de hipertensao cronica entre gestantes
aumentou de 1,8% no final dos anos 90 para 3,7% em 2021.

Ela é definida como a presenca de pressao arterial 2140/90 mmHg antes da
gestacao ou diagnosticada até a 20? semana, distinguindo-se da hipertensao
gestacional, que surge posteriormente. Além de aumentar a probabilidade de
desenvolver pré-eclampsia, a hipertensao cronica contribui para a elevacao
das taxas de cesariana, restricao de crescimento fetal e prematuridade. O
acompanhamento dessas pacientes exige vigilancia constante, tanto no pré-
-natal quanto no puerpério, e envolve uma abordagem multidisciplinar que
integra obstetras, cardiologistas, clinicos e, em alguns casos, especialistas
em medicina fetal.

Diagnéstico

Em 2017, a hipertensao arterial foi redefinida pelas diretrizes da American
Heart Association (AHA) e do American College of Cardiology (ACC) como uma
pressao arterial persistentemente elevada, com valores > 130 x 80 mmHg. Essas
diretrizes tornaram mais rigorosos os critérios para o diagnostico e tratamento
da pressao alta (tabelal), o que significa que um maior niimero de pessoas serao
classificadas como hipertensas e podem precisar de tratamento. Entretanto
a importancia e as implica¢oes da utilizacdo desses novos critérios durante
gravidez permanecem obscuras. O ACOG sugere um manejo conservador para
pacientes com hipertensao em estdgio 1, com monitoramento materno mais
atento durante a gravidez.

Tabela 1. Critérios para o diagndstico de hipertenséo arterial

Pressao arterial - . .
Nao gravida Gravida
(mmHg)
ACC / AHA ACOG
PAS PAD
<120 e <80 PA normal PA normal
120 - 129 e <80 PA elevada PA normal
130 -139 ou 80 - 89 HA estagio 1 PA normal
> 140 ou >90 HA estagio 2 HA leve a moderada
=160 ou =110 HA grave

Legenda: ACC = American College of Cardiology; AHA = American Heart
Association; ACOG = American College of Obstetricians and Gynecologists; PAS =
pressédo arterial sistdlica; PAD = pressao arterial diastélica; PA = pressao arterial; HA
= hipertensao arterial.

Fonte: Adaptado de Williams Obstetrics (2022).
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Na gravidez, a hipertensao cronica é definida como: PAS > 140 mmHg e/
ou PAD > 90 mmHg caso, diagnosticada ou presente antes da gravidez, ou
em pelo menos duas ocasioes antes de 20 semanas de gestacao (Tabelal). A
hipertensao deve ser confirmada por, pelo menos, duas aferi¢des com intervalo
de repouso de pelo menos quatro horas antes do inicio do tratamento, exceto
para pressoes arteriais na faixa de gravidade (PAS > 160 mmHg e/ou PAD >
110 mmHg), que devem ser reavaliadas mais precocemente (+/- 15 minutos)
e tratadas prontamente.

A hipertensao essencial, também chamada de hipertensao primaria, é
o tipo mais comum (90%) de pressao alta, é caracterizada pela elevacao da
pressao arterial sem uma causa identificavel. Apesar de menos frequente, é
fundamental iniciar uma investigacao de etiologia secundéaria quando iden-
tificamos casos de hipertensao resistente ao tratamento, inicio em idade nao
habitual (< 30 anos) ou quando existem sinais clinicos sugestivos (Quadro 1).
A identificacao da causa é essencial para o manejo adequado e para reduzir
riscos maternos e fetais.

Quadro1.Possiveiscausasde hipertensdosecunddria, manifestagdes clinicase condutas

Estenose da artéria renal

Caracteriza-se por hipertenséao resistente e presenca de sopro renal a ausculta.
A investigacdo inclui ultrassonografia mostrando rim menor que o contralateral
(diferenga >1,5 cm), Doppler das artérias renais e angiografia renal.

Doenca renal parenquimatosa

Geralmente assintomatica, pode estar associada a forte histérico familiar

(ex.: doenga policistica renal do adulto) ou a condi¢gdes como lipus sistémico

e glomerulonefrite. A investigagao envolve dosagem da creatinina sérica,
proteinduria, anélise do sedimento urindrio, ultrassonografia dos rins (quando
indicado) e avaliagdo para doengas subjacentes.

Aldosteronismo primario

Frequentemente assintomatico, pode cursar com hipocalemia. A avaliagdo
inclui dosagem de aldosterona e renina (com limitagdes na gestagéo) e exames
de imagem adrenal, como tomografia computadorizada (TC) ou ressonancia
magnética (RM).

Feocromocitoma

Manifesta-se com crises episddicas de cefaleia, sudorese, palpitagdes e rubor,
além de presséo arterial Iabil com episddios hipertensivos graves. A investigagao
inclui: dosagem urindria fracionada de metanefrinas e/ou catecolaminas em 24
horas, dosagem plasmatica de metanefrinas fracionadas e RM de abdome.
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Quadro 1. Possiveis causas de hipertensdo secunddria, manifestagoes clinicas e
condutas (cont.)

Sindrome de Cushing

Apresenta-se com face em lua cheia, obesidade central, pele fina e facil
formacgéo de equimoses. A investigagao envolve: dosagem de cortisol urinario
livre em 24 horas, cortisol salivar noturno e exames de imagem das adrenais.
Hipo ou hipertireoidismo

Os sintomas variam conforme o disttrbio — no hipotireoidismo, fadiga, ganho de
peso e intolerdncia ao frio; no hipertireoidismo, perda de peso e intolerancia ao
calor. O diagnéstico é feito por testes de fungéo tireoidiana.

Coarctacéao da aorta

Caracteriza-se por hipertensao nos membros superiores associada a pressao
arterial baixa nos membros inferiores ou pulsos femorais diminuidos/atrasados.
O exame de escolha é o ecocardiograma transtoréacico.

Apneia obstrutiva do sono

Estd relacionada a obesidade, sonoléncia diurna e fadiga. O diagndstico é
confirmado por polissonografia.

Hipertensao induzida por farmacos

Pode estar associada ao uso de anticoncepcionais orais, anti-inflamatérios nao
esteroidais, corticosteroides, cocaina ou estimulantes. Nesse caso, a principal
conduta é a revisdo da medicagé@o em uso, ndo havendo exame especifico
indicado.

Fonte: Adaptado de Chronic hypertension in pregnancy: Prenatal and postpartum
care. UpToDate (2025).

A hipertensao cronica na gestacgao é influenciada por fatores, como: et-
nia, obesidade e diabetes. Mulheres negras apresentam maior prevaléncia da
condicao, que esta associada a multiplos fenétipos gendomicos relacionados a
pressao arterial. A obesidade eleva em até dez vezes o risco de hipertensao
cronica, além de aumentar a probabilidade de pré-eclampsia sobreposta.

A sindrome metabdlica — caracterizada por hipertensao, hiperglicemia,
obesidade abdominal e dislipidemia — é um importante marcador de risco
para complica¢oes gestacionais. O diabetes é altamente prevalente nesse
grupo, interagindo com obesidade e pré-eclampsia. Entre as comorbidades
mais comuns associadas a hipertensao cronica estao: diabetes pré-gestacional
(6,6%), disturbios da tireoide (4,1%) e doencas vasculares do colageno (0,6%).
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Repercussoes sobre a Gravidez

Maternas - A hipertensao cronica na gestacao representa um importante
fator de risco para complicacoes graves maternas (AVC, insuficiéncia cardia-
ca, morte materna) e perinatais (RCF, natimortalidade, prematuridade). Os
resultados adversos aumentam, proporcionalmente, a gravidade e duragao da
hipertensao, e com a presenca de lesdo em érgaos-alvo.

A pré-eclampsia sobreposta a HAC aumenta o risco de resultados adversos
e incide em 13 a 40 % dessas pacientes. Considerando os novos critérios de
classificacao de hipertensao arterial da ACC/AHA, as gestantes com hipertensao
estagio 1, no primeiro trimestre, parecem ter um risco duas a trés vezes maior
de desenvolver pré-eclampsia em compara¢ao com as normotensas, entretanto
essas gestantes tém menor probabilidade de desenvolver pré-eclampsia e,
quando ocorre, tende a apresentar-se de forma menos grave quando compa-
radas com aquelas com hipertensao estégio 2. Marcadores preditivos isolados
tém baixa acuracia, mas a combinacao de fatores de risco maternos, citocinas
angiogénicas ({PIGF), pressao arterial média, doppler da artéria uterina e
outros biomarcadores (PAPP-A) podem melhorar a predicao. Na prevencao, a
aspirina em baixa dose (81 a 150 mg/dia), iniciada entre 12 e 28 semanas até
o parto, é recomendada. Além da PE a gestante com HAC esta submetida a
diversas outras complicacoes (Tabela 2).

Tabela 2. Outras complicagdes maternas associadas a hipertensao arterial cronica

Complicagao Risco/Agravamento
Diabetes gestacio 81%

(OR ajustado 1,6, IC 95% 1,3-2,1)
Hemorragia obstétrica 7,04 %

(RR 1,09, IC 95% 1,05-1,14)
Descolamento prematuro da placenta 15,6 por 1000 gestagdes

(RR 2,4, IC 95% 2,3-2,5)

maior risco em pacientes com PE

sobreposta
Lesdo renal aguda 5,9 por 1.000 partos

(OR 14,6, IC 95% 12,1-17,7)
AVC 2,7 por 1.000 gestacoes

(OR5,4,1C 95% 4,3-6,9
Ventilagdo mecénica 3,8 por 1.000 gestagoes

Edema pulmonar 1,5 por 1.000 gestagdes
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Tabela 2. Outras complicagdes maternas associadas a hipertenséo arterial cronica
(cont.)

Complicagéo Risco/Agravamento
Parto ceséreo 41,4% (IC 95% 35,5-47,7)

(OR2,7,1C 95% 2,4-3)
Hospitalizagdo Tempo médio 5,4 dias

com PE sobreposta 12,7 dias
Diabetes gestacional 81%

(OR ajustado 1,6, IC 95% 1,3-2,1)
Hemorragia obstétrica 7,04 %

(RR 1,09, IC 95% 1,05-1,14)
Mortalidade materna 0,4 por 1.000 partos

(OR 6,2, IC 95% 3,3-11,5)

Legenda: PE = pré-eclampsia; AVC = acidente vascular cerebral
Fonte: Chronic hypertension in pregnancy: Prenatal and postpartum care. UpToDate
(2025).

Fetais e Neonatais - Gestantes com hipertensao cronica apresentam risco
aumentado de complica¢des perinatais em comparacao as normotensas. As
taxas de resultados perinatais adversos sao maiores entre os filhos de maes
com maior duragao e gravidade de hipertensao, presenca de danos em 6rgaos
terminais e ocorréncia de pré-eclampsia sobreposta. A gravidade da elevacao
pressérica correlaciona-se diretamente com a frequéncia de desfechos adversos.

A restricao do crescimento fetal (RCF) ocorre em cerca de 20% das gestagoes
com HAC, com risco ainda maior na presenca de pré-eclampsia sobreposta,
alcancando quase 50% dos casos. Em situacoes de hipertensao grave, até 11%
dos recém-nascidos podem nascer com peso igual ou inferior ao percentil 3,
0 que aumenta substancialmente a necessidade de interna¢ao em UTI neo-
natal. Em uma meta-andlise, comparando os resultados das gestacoes com
HAC e dados populacionais, a incidéncia de parto prematuro foi de 33 e 12
%, respectivamente; de baixo peso ao nascer (< 2500 gramas) foi de 22 e 8
%, respectivamente e de recém-nascidos internados na unidade de terapia
intensiva foi de 19 e 6 %, respectivamente.

A natimortalidade é significativamente mais elevada, variando entre 15 e
24 por mil nascimentos, frequentemente relacionada a pré-eclampsia grave,
descolamento prematuro da placenta ou RCF. Como consequéncia, a mor-
talidade perinatal é de duas a quatro vezes maior do que em gestantes sem
hipertensao, atingindo 31 por mil nascimentos nos casos de hipertensao leve,
72 por mil em casos moderados e até 100 por mil nos de hipertensao grave.
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A presenca de pré-eclampsia duplica esse risco. A associagdo com diabetes
mellitus agrava ainda mais os desfechos, aumentando a incidéncia de parto
prematuro, RCF e mortalidade.

Evidéncias sugerem associacdo entre hipertensao cronica e malformagoes
congénitas, em particular, defeitos cardiacos, atresia esofigica e hipospadia,
independentemente do uso de firmacos anti-hipertensivos.

Além do periodo neonatal, estudos indicam que filhos de maes com hiper-
tensao cronica apresentam maior risco de desenvolver distirbios metabdlicos
e enddcrinos, como obesidade, provavelmente relacionados a mecanismos
epigenéticos induzidos pelo ambiente intrauterino adverso.

Conduta

> Cuidados Pré-concepcao

A consulta pré-concepcional tem papel essencial na avaliacao da paciente
com hipertensao cronica. A educacgao da paciente quanto aos riscos materno-
-fetais e a necessidade de seguimento rigoroso durante a gestacao é essencial.
Deve-se orientar sobre a provavel necessidade de consultas obstétricas mais
frequentes e a maior probabilidade de hospitalizacao. A instituicao de medi-
das como: automonitoramento da pressao arterial, cessacdo do fumo, dlcool
e drogas ilicitas, redugao de peso, controle dietético e incentivo a atividade
fisica, devem ocorrer antes da concepcao.

Nessa fase, recomenda-se revisar o uso de medicamentos, descontinuando ini-
bidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e bloqueadores do receptor
da angiotensina (BRA), dando preferéncia a drogas como nifedipino de liberacao
prolongada. Também é necessario investigar causas secundarias de hiperten-
sdo, particularmente em mulheres jovens com hipertensao de dificil controle.

> Cuidados Pré-natal

0 manejo da hipertensao cronica na gestacao tem como principais objetivos
prevenir a progressao para hipertensao grave, reduzir a ocorréncia de PE sobre-
posta e minimizar complica¢oes maternas e perinatais. O monitoramento do
desenvolvimento de PE sobreposta é um componente fundamental do pré-natal
dessas pacientes. Caso ocorra a superposicao, o manejo da gestacao precisa
ser modificado, pois a PE é uma doenca progressiva e potencialmente fatal.

Os exames laboratoriais de rotina devem incluir: funcao renal (creatinina),
relacao proteinuria/creatininuria em amostra inica ou proteindria de 24 horas,
enzimas hepaticas e contagem de plaquetas, os quais sdo Gteis como parametro
de comparacao se surgir suspeita de PE. O rastreio de diabetes deve ser feito
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precocemente, especialmente em pacientes com obesidade. A ecocardiografia
transtoracica ou eletrocardiograma sao indicados para pacientes com hiper-
tensao de longa data ou hipertensao mal controlada.

E imprescindivel a realizacdo de exame ultrassonografico de datacdo no
primeiro trimestre, devido ao aumento do risco de restricao de crescimento
e indicacao de parto prematuro.

E indicado aspirina em baixa dose (81 a 150 mg/dia), a partir de 12 semanas
como medida preventiva para PE, apesar de a eficacia especifica em hipertensas
cronicas ser variavel. O controle dietético, com atencao ao consumo de sddio
e ganho de peso gestacional, também deve ser monitorado.

0O acompanhamento clinico pode ser quinzenal ou até semanal, conforme
a estabilidade da pressao arterial. A afericao da pressao arterial domiciliar
é geralmente confiavel, Gtil para complementar o monitoramento, podendo
reduzir a frequéncia das consultas médicas e a necessidade de hospitalizacao.
A ultrassonografia para avaliacdo do crescimento fetal e dopplervelocimetria
devem ser realizadas com maior frequéncia, a partir de 26 semanas, especial-
mente nos casos de alto risco.

Tratamento

As recomendagdes do ACC/AHA para o tratamento da hipertensao cronica
fora da gravidez sao mais rigidas e nao podem ser totalmente aplicadas para o
uso na gravidez, visto que os objetivos de longo prazo do tratamento da hiper-
tensao, ao longo da vida, sao diferentes daqueles do curto prazo na gravidez.

O tratamento farmacoldgico da hipertensao cronica na gestagao, deve
equilibrar dois objetivos centrais: proteger a mae contra complicag¢oes graves
da hipertensao sustentada e, ao mesmo tempo, preocupados com a seguranga
fetal, evitar uma redugao excessiva da pressao arterial que possa comprometer
a perfusao uteroplacentdria. Por esse motivo, os valores-alvo geralmente sao
mais permissivos do que os aplicados fora da gestacao, e a decisao terapéutica
leva em conta, ndo apenas os niveis presséricos, mas também a presenca de
lesao de 6rgao-alvo ou de fatores de risco associados.

Indicacao de tratamento

A hipertensao grave, definida por valores >160/110 mmHg, independen-
temente da etiologia (hipertensao cronica, hipertensao gestacional ou pré-
-eclampsia), deve sempre ser tratada em carater imediato, uma vez que esta
associada a maior risco de eventos cerebrovasculares, cardiacos, renais e até
morte materna. O objetivo é reduzir, de forma gradual, a pressao arterial para
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niveis levemente elevados, evitando quedas bruscas que comprometam o fluxo
uteroplacentdrio. A meta considerada razoavel para manutencao situa-se entre
120 e 139/80 e 89 mmHg.

Nos casos de hipertensao nao grave, a conduta deve ser individualizada
conforme o perfil da paciente. Para gestantes sem lesdo de 6rgao-alvo e sem
uso prévio de medicagao, recomenda-se iniciar tratamento a partir de 140/90
mmHg, em consonancia com os achados do estudo CHAP, utilizando a menor
dose eficaz e o menor nimero de farmacos. O alvo recomendado situa-se
abaixo de 140 x 90 mmHg.

Para as pacientes que ja fazem uso de anti-hipertensivos e sem lesao de
orgaos, pode-se optar por manter o tratamento, especialmente se houver
bom controle pressérico com medicacoes seguras, ou suspender no primeiro
trimestre para reduzir exposicao fetal, reiniciando se a pressao atingir nova-
mente o limiar de 140/90 mmHg.

No Ntcleo Perinatal optamos por suspender a medicagdo e iniciamos uma
monitorizacao rigorosa, com afericoes semanais no consultdrio e complemen-
tadas por medidas domiciliares. Ja em pacientes com comprometimento de
6rgao-alvo, como cardiopatia ou nefropatia, o controle rigoroso é fundamental,
pois a hipertensao nao controlada aumenta a morbidade. Nestes casos, metas
entre 120 e139/80 e 89 mmHg sao aceitaveis, mas alguns consensos, como o da
Associacdo Americana de Diabetes, sugerem faixas mais baixas (110-135/85
mmHg) em gestantes diabéticas, para reduzir risco de descompensacoes hi-
pertensivas e proteger o crescimento fetal.

Medicamentos anti-hipertensivos

Entre as drogas de escolha, o labetalol é considerado a primeira op¢ao em
muitos protocolos, por seu perfil de seguranca tanto materno quanto fetal,
entretanto nio esta disponivel no Brasil. E um betabloqueador com acao adi-
cional sobre receptores alfa, permitindo reducao da pressao sem bradicardia
fetal significativa. Costuma ser bem tolerado e pode ser usado por via oral
para controle cronico e por via intravenosa em crises hipertensivas.

Os bloqueadores dos canais de calcio, em particular a nifedipina de libe-
racao prolongada, sao alternativas eficazes, muitas vezes utilizadas como
monoterapia ou em associacao. Diferentemente do labetalol, ndo provocam
bradicardia e tém como vantagem manter a estabilidade hemodinamica ma-
terna, além de serem Uteis na prevencao de crises hipertensivas. A nifedipina
de liberagao imediata, por sua vez, pode ser empregada em situacoes agudas,
mas nao é indicada para uso continuo devido ao risco de quedas bruscas da
pressao arterial.
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A metildopa, embora seja a droga com maior histérico de uso em gestantes,
perdeu espago nos Gltimos anos em func¢ao de sua menor poténcia e maior
incidéncia de efeitos adversos, como: sonoléncia, fadiga, hipotensao postural,
hepatite medicamentosa e sintomas depressivos. Ainda assim, continua sendo
utilizada como alternativa ou como segunda ou terceira opcao.

Os diuréticos tiazidicos, como a hidroclorotiazida, sao considerados relati-
vamente seguros durante a gestacao, embora seu uso deva ser cauteloso, pois
podem reduzir o volume plasmatico materno e, teoricamente, comprometer a
perfusao uteroplacentdria. Sio mais tteis em mulheres que ja os utilizavam
antes da gravidez, em particular aquelas com hipertensao associada a sobre-
carga volémica, mas costumam ser evitados apés 20 semanas, quando o risco
de restricao do crescimento fetal é maior.

A hidralazina oral, embora utilizada em contextos emergenciais pela via
endovenosa, apresenta eficacia limitada e efeitos colaterais indesejaveis quando
administrada de forma continua, como cefaleia e taquicardia reflexa. Pode ser
usada como alternativa, associada a outros farmacos.

O atenolol deve ser evitado por estar associado a maior incidéncia de
restricao do crescimento intrauterino. De forma categoérica, os inibidores da
enzima conversora da angiotensina (IECA) e os bloqueadores dos receptores
da angiotensina IT (BRA), sao contraindicados durante a gestacao, uma vez que
tém efeito teratogénico e nefrotdxico, podendo causar malformacoes renais,
oligodramnio e 6bito fetal. Essas medicag¢oes podem ser Gteis no tratamento
da HAC no pds-parto.

Os medicamentos e as doses habituais utilizados rotineiramente para
controle da pressao arterial, tanto como manutencao ao longo da gravidez
como em situagoes emergenciais, estao descritos nas Tabela 3 e no Quadro 2.
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Quadro 2. Anti-hipertensivos para controle emergencial da pressao arterial na

gravidez
Medicamento Dose inicial Seguimento
Hidralazina 5mg IV Repita a afericdo da PA em intervalos de
lentamente ao 20 minutos:
longode1a2 - Administre 5 ou 10 mg IV ao longo de 2
minutos. minutos, se a PA alvo nao for atingida.

- A dose maxima cumulativa é de 20 a 30
mg por evento de tratamento. Se a PA
alvo nao for atingida, troque para outra
classe de agente.

Nifedipina 10 mg por via Repita a afericdo da PA em intervalos de

de liberacao oral. 20 minutos:

imediata - Administre 10 ou 20 mg por via oral, se a
PA alvo nao for atingida.

- A dose maxima cumulativa é de 60 mg
por evento de tratamento. Se a PA alvo
ndo for atingida, troque para outra classe
de agente.

- Risco de queda aguda e abrupta da
pressao arterial

Nifedipina 30 mg por via - Se a PA alvo nédo for atingidaem 1a 2

de liberacédo oral. horas, outra dose pode ser administrada.

prolongada - Se a PA alvo nao for atingida, troque para
outra classe de agente.

Hidralazina 5 ampolas (100 - Iniciar a infusdo com 50 ml/hora

em infus&o mg) em 500 mg | - Ao atingir niveis abaixo de 160 x 110

continua de SF 0,9% mmHg, iniciar a redugéo da infuséo

Legenda: |V: intravenoso; PA: pressao arterial.

Fonte: Adaptado de Chronic hypertension in pregnancy: Prenatal and postpartum
care. UpToDate (2025) e complementado pelo autor com base na revisao de literatura,
Jesus, N.R. (2025).

Pré-eclampsia Sobreposta

A pré-eclampsia sobreposta é uma complicacao frequente e de dificil diag-
néstico em mulheres hipertensas cronicas (13 a 40%), pois muitas ja apresen-
tam proteintria ou alteracdes de 6érgao-alvo prévias. O diagndstico depende
da associacao de piora clinica (aumento subito da pressao arterial), alteracoes
neurolégicas (cefaleia, disttrbios visuais e convulsoes), edema generalizado,
oliguria e edema pulmonar, e de alteracoes laboratoriais, incluindo disfuncao
renal, elevacdo das enzimas hepéticas, hemolise e plaquetopenia.
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Contudo, a pressao arterial pode aumentar durante a gravidez em mulheres
com hipertensao cronica isolada e sem pré-eclampsia sobreposta. Nas pacien-
tes com proteintria prévia, um aumento de 100 % em relacao ao valor basal
é considerado significativo. A conduta expectante em casos de inicio precoce
(<37 semanas) pode ser considerada para ganho de maturidade fetal, mas ge-
ralmente implica riscos maternos elevados, como: descolamento prematuro
de placenta, insuficiéncia cardiaca e até morbidade cardiovascular tardia. Por
esse motivo, a dosagem dos biomarcadores da pré-eclampsia (relagao sFlt-1
/ PIGF) representam importante ferramenta no diagndstico diferencial entre
superposicao de PE e HAC descompensada. A decisao sobre o momento do parto
depende da idade gestacional, da gravidade e dos riscos materno-fetal. O uso
da corticoterapia e do sulfato de magnésio seguem os mesmos protocolos das
pacientes com PE sem comorbidades. A vigilancia volémica é critica, dado o
risco aumentado dessas pacientes evoluirem com edema pulmonar.

Avaliacao do Bem-Estar Fetal

No que se refere a vigilancia fetal, a contagem didria de movimentos fetais,
a partir de 28 semanas, nao é eficaz em reduzir mortalidade perinatal, apesar
de ser um método simples e barato. Todas as gestantes com hipertensao cro-
nica devem realizar ultrassonografia e dopplervelocimetria seriadas a partir
de 26 semanas, dada a associacao com restricao de crescimento e 6bito fetal.

Em situacoes de maior risco, como pré-eclampsia, RCF estabelecida ou alto
risco de natimorto, a monitorizacao pode ser realizada com maior frequéncia.
A cardiotocografia semanal é indicada no terceiro trimestre para gestantes
de maior risco, especialmente na presenca de comorbidades (diabetes), oli-
godramnia, necessidade de medicagao ou historia obstétrica desfavoravel.

Antecipacao do Parto

O momento do parto depende da gravidade da doenga e das condicoes ma-
terno-fetais. Segundo 0 ACOG, nao hé necessidade de medicagdo para pacientes
com hipertensao bem controlada. A antecipagao do parto pode ocorrer entre
38+0 e 39+6, naquelas com hipertensao controlada por firmacos entre 37+0
e 39+0, e nas portadoras de hipertensao grave e de dificil controle ou com PE
sobreposta entre 34+0 e 36+6 semanas.

Evidéncias recentes (estudo CHAP) sugerem que a indicagao do parto na
proximidade do limite superior desses intervalos, pode otimizar os desfechos
neonatais, uma vez que a antecipacao excessiva, especialmente em quadros
leves e bem controlados, nao se associa a melhora significativa da morbi-
mortalidade materna e aumenta as complica¢des respiratérias e metabdlicas
neonatais. A Sociedade de Obstetras e Ginecologistas do Canadé corrobora
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essa conduta, sugerindo, nas pacientes de baixo risco, que o parto deve ser
considerado entre 38+0 e 39+6 semanas de gestagao.

Durante o intraparto, a assisténcia a gestante com hipertensao cronica é
guiada por fatores obstétricos, sendo a via de parto definida pelas indicacoes
habituais. A cesariana nao é mandatdria, e muitas mulheres podem evoluir
para parto vaginal apds indugao. No entanto, o risco de cesariana é maior na
presenca de restricao do crescimento fetal, uma vez que esses fetos frequen-
temente apresentam padroes anormais de frequéncia cardiaca. A analgesia
epidural é considerada ideal, proporcionando conforto e seguranca, mas nao
deve ser utilizada como medida terapéutica para controle pressérico, pois nao
exerce efeito significativo sobre a hipertensao. O regime anti-hipertensivo
deve ser mantido, e as elevacoes pressoricas que atingem niveis de gravidade
exigem tratamento imediato. A manutencao da euvolemia é crucial, ja que
pacientes hipertensas de longa data podem desenvolver edema pulmonar com
sobrecarga hidrica ou agravar disfuncao diastélica com deplecao excessiva.

Pé6s-Parto

No periodo pds-parto, os riscos maternos permanecem elevados, particu-
larmente nas primeiras 48 horas, quando a instabilidade hemodinamica e a
mobilizacdo de liquidos, decorrente do desencadear da resolucao de uma PE
sobreposta, podem precipitar complicacoes graves, como edema pulmonar,
insuficiéncia cardiaca, disfunc¢ao renal, edema cerebral e até hemorragia in-
tracraniana. Nessas situacoes, o controle imediato da hipertensao, associado
ao uso de furosemida, geralmente, resolve rapidamente o edema pulmonar.

A pressao arterial apresenta comportamento caracteristico, com queda
imediata apds o parto e elevagdo entre o terceiro e o quinto dia, fase em que
muitas mulheres ja se encontram em casa, aumentando o risco de complica-
coes. O regime anti-hipertensivo ja utilizado, pode ser mantido no puerpério,
e em mulheres nao tratadas previamente, a nifedipina é a op¢ao adequada. Ha,
ainda, evidéncias de que a administragao de furosemida oral, por alguns dias
apés o parto em mulheres com PE sobreposta, pode reduzir a necessidade de
anti-hipertensivos na alta hospitalar. A aten¢ao ao uso de anti-inflamatérios
nao esteroidais (AINESs) é necessdria, ja que seu uso no puerpério pode agra-
var a hipertensao em mulheres com PE, doenca renal ou creatinina elevada.

A discussao sobre contracepcao deve ser iniciada ainda durante o pré-
-natal ou imediatamente apds o parto, considerando que certos métodos,
especialmente os que contém estrogénio, sao contraindicados em pacientes
hipertensas. A recomendacao de sociedades médicas internacionais enfatiza
a oferta de métodos reversiveis de longa acdo (LARC) no periodo pds-parto,
quando indicados, a fim de garantir um planejamento reprodutivo seguro



232 Hipertensao Arterial Crbnica

e eficaz. O encaminhamento para a atencao primdria é essencial, seja para
retomar o manejo prévio em mulheres ja diagnosticadas, seja para conduzir
aquelas que permanecem hipertensas ap6és 12 semanas do parto.

No progndstico a longo prazo, mulheres com hipertensao cronica apresentam
risco elevado de complicagoes cardiovasculares, particularmente se associa-
das a obesidade, diabetes ou sindrome metabdlica. Esse dado demonstra que
a gestacao é um marcador precoce de risco cardiovascular futuro, tornando
essencial a educacao da paciente, o acompanhamento clinico continuado e a
adocao de medidas preventivas duradouras.
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Hipertireoidismo e Hipotireoidismo
na Gestacao

Denise Leite Maia Monteiro

Alexandre José Baptista Trajano

Pontos-chave

e Ocorre hiperfuncao tireoidiana na gravidez normal;

e Hipertireoidismo gestacional ocorre em 1-3% das gestacoes;

e Redugao fisioloégica do TSH no 1° trimestre da gestacao;

e Hipertireoidismo no 1° trimestre - TSH < 0,1mUI/L. A partir do 2° trimestre,
o limite inferior da normalidade é o mesmo que na nao gravida;

e Hipotireoidismo primario - TSH elevado e T4 livre diminuido;

e Hipotireoidismo subclinico — TSH elevado e T4 livre normal.

POP para Hipertireoidismo

 Suspeicao pelos sintomas e sinais (Figura 1);

e Avaliacao laboratorial: redugao acentuada do TSH e aumento do T4
(tiroxina) (Quadro 1);

« Tratamento: Propiltiouracil (PTU) ou Metimazol (Quadro 2);

e Manter o T4 livre no limite superior da normalidade, o TSH entre 0,1
e 0,3 mU/L, o T4 total e a triiodotironina (T3) em 1,5 vezes acima do
intervalo de referéncia para nao gestantes.
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Introducao

Na gravidez normal, ocorre comumente hiperfuncao tireoidiana, com
aumento da sua producao hormonal em 50% e aumento de 10% do volume.
Disturbios tireoidianos sdao comuns em mulheres jovens, o que reforca sua
importéncia no contexto gestacional, pois tanto o hiper quanto o hipotireoi-
dismo podem estar associados a complica¢cdes maternas e fetais.

Durante a gravidez normal, os niveis elevados de estrégenos determinam
o aumento das concentra¢oes da globulina ligadora do hormonio tireoidiano
(TBG), exigindo maior quantidade do horménio para saturar essa proteina. O
nivel sérico de TBG aumenta nas primeiras semanas apds a concepgao, com
pico em torno da 202 semana de gestacdo, mantendo-se assim até o final desse
periodo. No segundo e terceiro trimestres, outros fatores também contri-
buem para o incremento das necessidades, pois com o aumento do tamanho
da placenta e a maior atividade da desiodase tipo 3, hd maior inativacao dos
hormonios tireoidianos. Além disso, ocorrem alteragcoes na volemia e na dis-
tribuicao sanguinea. A concentracao de T4 e T3 livres aumenta no inicio da
gestacdo, enquanto os niveis de TSH diminuem. Com a evolug¢ao da gestacao,
os hormo- nios tireoidianos declinam e o TSH se eleva. A reducao da funcao
tireoidiana no final da gestacao é também confirmada pelo decréscimo na
expressao dos receptores dos hormonios tireoidianos.

Hipertireoidismo (Tireotoxicose)

O hipertireoidismo sintomadtico, ou tireotoxicose, complica de 0,1% a 0,4%
das gestacoes. As duas principais causas de tireotoxicose no periodo gesta-
cional sao a doenca de Graves (DG) e a tireotoxicose transitéria gestacional
(TTG), mais frequente no primeiro trimestre da gestacao do que a DG (1-3%
das gestacoes). Como ambas cursam com sintomas semelhantes (palpita-
¢oes, ansiedade, tremores, etc), a histdria clinica detalhada e a dosagem do
anticorpo antirreceptor de TSH (TRAb) sdo de suma importancia. Quando
se verifica aumento de T4 livre e niveis baixos de TSH, a primeira suspeita
deve ser de hipertireoidismo por DG, mas se deve descartar a possibilidade
de TTG. Quando a clinica é duvidosa para diferenciar ambas, é indicado
o exame de TRAb que mostrara positividade nos casos de DG (Quadro 1).
« Diagnéstico - o fluxograma a seguir (Figura 1) ilustra os sintomas e sinais

de hipertireoidismo.
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Figura 1. Diagndstico do hipertireoidismo

Fonte: Adaptado de Camargos, A.F. et al.. (2009).
> Laboratério

e Redugao acentuada de TSH.

e Aumento do T4 (tiroxina). Obs.: Em raros casos, a tireotoxicose pode ser
decorrente do aumento de T3.

e O anti-TPO geralmente é positivo.

Quadro 1. Niveis dos hormonios tireoidianos na DG e TTG

DG TTG
TRAb positivo negativo
T3 total elevado normal
T4L muito elevado pouco elevado
T3, T4 elevado baixo
TSH suprimido baixo ou suprimido

Legenda: T3 total: triiododitonina; T4L.: tiroxina livre; T4: tiroxina; TSH: hormonio
tireoestimulante; TRAb: anticorpo antirreceptor de TSH

Fonte: Schroder, A.L.; Alves, A.B.W. (2024)
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Se o TRAD for positivo e estiver aumentado mais que 3 vezes do limite
da normalidade, sua dosagem deve ser repetida entre a 182 e 222 semana de
gestacao, quando a tireoide fetal ja estd formada.

A tireotoxicose nao deve ser confundida com as alteragoes fisiolégicas
da gravidez, com o hipertireoidismo subclinico ou com a TTG (ver adiante).

> Tratamento

Na maioria das vezes, a tireotoxicose na gravidez pode ser controlada sa-
tisfatoriamente. Ocorre melhora dos sintomas no segundo trimestre.

Pacientes com TTG e hipertireoidismo subclinico ndo necessitam de me-
dicamentos, uma vez que nao ha evidéncia cientifica de piora dos desfechos
maternos ou fetais ou evolugao para hipertireoidismo clinico. No caso da TTG,
o tratamento deve ser sintomaticos, com hidratagao venosa e uso de betablo-
queador em situacoes de taquicardia acompanhada de desconforto precordial
(propranolol 20mg 3x dia até melhora). Os niveis de T4L normalizam entre
14-18 semanas de gestacao.

Ja nos casos de DG com hipertireoidismo clinico, o tratamento deve seguir
as orientacoes descritas no quadro 2. Para minimizar o risco de hipotireoi-
dismo no feto, deve ser prescrita a menor dose necessaria para o controle da
funcao da tireoide.

Quadro 2. Doses de metimazol e PTU usados na gestacéo

T4L MMz PTU1

Ne de vezes em relagé@o ao limite superior de (dose diaria) (dose diaria)
normalidade

Até 2 x 5-10 mg 100-200 mg
2-3X 10-20 mg 200-400 mg
>3x 20-30 mg 400-600 mg
1A dose do PTU deve ser dividida em 2 a 3x ao dia, pela sua meia-vida.

Legenda: MMZ: metimazol; PTU: propiltiouracil; T4L: tiroxina livre.
Fonte: Schroder, A. L.; Alves, A. B. W. (2024)
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As gestantes devem ser reavaliadas quinzenalmente enquanto os niveis
de T4L estiverem aumentados, espacando as consultas para cada 4 semanas
apos o controle clinico e laboratorial. Nao é recomendado aumentar a dose
com base nos niveis de TSH.

« Em gestantes de 1° trimestre, estd indicado o PTU devido ao menor risco
de malformacoes fetais.
e O PTU pode acarretar hepatotoxicidade (0,1%-0,2% das pacientes).

Em virtude dessas evidéncias, sugere-se substitui-lo pelo MMZ apds o
primeiro trimestre da gestacao.

« No entanto, em gestantes com hipertireoidismo severo, doses iniciais de
PTU plenas (100 mg trés vezes ao dia) ou metimazol (10 a 30 mg por dia)
podem ser necessarias para controlar o hipertireoidismo.

e Avaliar a necessidade de reajuste da dose a cada quatro a seis sema nas.
Nos primeiros dois/trés meses de tratamento, a dosagem do T4 livre é um
indicador do controle da doenca melhor do que o TSH. Controlar enzimas
hepaticas.

e Para minimizar os efeitos sobre o feto, deve-se manter o T4 livre no limite
superior da normalidade ou discretamente acima, o TSH entre 0,1 e 0,3
mU/L, o T4 total e a triiodotironina (T3) em 1,5 vezes acima do intervalo de
referéncia para nao gestantes, usando a menor dose possivel de medicacao;

« Para pacientes que alternam entre PTU e metimazol, a correspon- déncia
de dose mais proxima deve ser realizada. A experiéncia clinica sugere que
0 MMZ é 20 a 30 vezes mais potente. Portanto, 300 mg de PTU seriam
aproximadamente equivalentes a 10 ou 15 mg de MMZ.

e O tratamento com iodo radioativo é contraindicado na gravidez.

Mulheres submetidas a esse tratamento devem esperar, no minimo, seis
meses para engravidar.

« A tireoidectomia esta indicada apenas nos casos de efeitos adversos gra-
vescomo agranulocitose e hepatotoxicidade, ma adesao ou em gestantes
que necessitem de altas doses (>40 mg/dia de MMZ ou >800 mg de PTU).

e Apo6s o parto, nao hd contraindicacdo a amamentacao, apesar da medicacao
ser excretada no leite materno. O MMZ é o antitireoidiano de preferéncia
pelo menor risco de efeitos colaterais.

e Complicacoes — encontram-se descritas na Figura 2.
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Figura 2. Complicagdes do hipertireoidismo

Fonte: Adaptado de Camargos, A.F. et al. (2009).

> Crise tireotoxica

E uma complicacio grave que acomete em pacientes nao tratadas, ou mal
controla das, no curso da gestacao. Essa complicacao é desencadeada por
situacoes de estresse, como: o trabalho de parto, infec¢ao ou operacao cesa-
riana. Elevada mortalidade mater- na e fetal, portanto, deve ser conduzida
em unidades de tratamento intensivo.

> Quadro clinico

e Hiperpirexia.

e Taquicardia acentuada.

» Agitacao psicomotora.

e Hipotensao.

o VOmitos e diarreia.

e Podem ocorrer taquiarritmia, ICC, desidratacao, delirio e coma.

> Tratamento

e Hidratacao venosa.

e Antitérmicos (AAS contraindicado).

e Todo:

e iodeto de potéssio (solucao supersaturada): 5 gotas de 6/6 horas por 24
horas; ou
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« iodeto de sédio: 500 mg EV (2 doses com intervalos de 12h); ou em casos
de alergia ao iodo, usar carbonato de litio 300 mg 6/6 horas VO.

e PTU: 600 a 1.000 mg/dia.

e Dexametasona: 2 mg 6/6 horas (4 doses).

Hipotireoidismo

> POP para Hipotireoidismo
e Suspeicao pelos sintomas e sinais (Figura 3)
» Avaliacao laboratorial:
» Hipotireoidismo primario — TSH elevado e T4 livre diminuido.
» Hipotireoidismo subclinico — TSH elevado e T4 livre normal.
e Tratamento: Levotiroxina

O hipotireoidismo primdrio por destruicao do tecido glandular representa
a grande maioria dos casos. A causa mais comum é secundadria a tireoidite de
Hashimoto, de origem autoimune. Outras causas sao as iatrogénicas, resultado
de tireoidectomia cirtrgica ou de ablagao quimica da glandula por terapia com
iodo radioativo. A frequéncia de hipotireoidismo na gestagao varia em cada
pais, porém se estima que seja de 0,3% a 3%.
« Diagnostico — a Figura 3 descreve os sintomas e sinais do hipotireoidismo.

Figura 3. Diagnéstico de hipotireoidismo

Hipertireoidismo

L 4

Complicages Comf;:l::ia;qoes
maternas

abortamento;
» pré-eclampsia; = restricdo do cre_‘;clmemo intrauterino
* parto pré-termo; (RCIU);
+ descolamento prematuro da placenta (DPP); = prematuridade;
» insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC); = natimortalidade;
= crise tireotoxica; = hipo ou hipertireoidismo neonatal.
« infeccdes.

Fonte: Adaptado de Camargos, A.F. et al. (2009).

> Diagnéstico laboratorial

e Testes de funcao tireoidiana (Quadro 1).

e O anti-TPO esta elevado em 30 a 60% das gestantes com TSH elevado.
» Hipotireoidismo primario — TSH elevado e T4 livre diminuido.

« Hipotireoidismo subclinico — TSH elevado e T4 livre normal.
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Quadro 1. Testes de fungao tireoidiana

Teste Gestacao normal Hipertireoidismo Hipotireoidismo
TSH sem alteracédo diminuido Aumentado

T4 total Aumentado aumentado Diminuido

TBG Aumentada sem alteragao Aumentada

T4 livre sem alteragao aumentado Diminuido

T3 livre sem alteracdo aumentado Diminuido

T3 total Aumentado aumentado Diminuido

Fonte: Monteiro, D.L.M. et al. (2022).

> Complicacoes

e Abortamento.

e Pré-eclampsia e hipertensao gestacional.
e Anemia.

e Descolamento prematuro de placenta.

e Hemorragia pds-parto.

» Restricao do crescimento intrauterino.

e Parto prematuro e baixo peso ao nascer.
e Disfuncdes cardiacas.

> Tratamento

e Levotiroxina

e Dose média: 1-2 pg/Kg, diariamente.

e TSH >10mUI/L: 2 pg/kg/dia;

e TSH >4mUI/L e <10mUI/L com T4L abaixo do limite inferior: 2 ng/kg/dia;

e TSH >4mUI/L e £10mUI/L com T4L dentro da faixa normal: 1 pg/kg/dia;

e TSH>2,5mUI/L e £4mUI/L com anti-TPO positivo: 50 pg/dia.

e Controle da dose a cada 4 semanas por meio da dosagem de T4 livre e TSH
(manter no limite superior da faixa de normalidade — 4mUI/L).

e Asgestantes devem ser orientadas a fazer as suplementacdes vitaminicas
(sulfato ferroso, polivitaminicos) em horérios diferentes do uso da levoti-
roxina para nao reduzir sua absorcao.



POP 23

241

Referéncias

1.

ALEXANDER, E. K; PEARCE, E. N;;
BRENT, G. A. et al. Guidelines of the
American Thyroid Association for
the Diagnosis and Management of
Thyroid Disease During Pregnancy
and the Postpartum. Thyroid, v. 27,
n. 3, p. 315-389, 2017. Doi: 10.1089/
thy.2016.0457.

CAMARGOS, A. F.; SILVA FILHO, A.
L.; CARNEIRO, M. M. et al. Manual
de sobrevivéncia do Ginecologista
e Obstetra. p. 89-90, Belo Horizonte:
Coopmed, 2009.

CHAN, G. W.; MANDEL, S. J. Therapy
insight: management of Graves’ di-
sease during preg- nancy. Nat. Clin.
Pract. Endocrinol. Metab., v. 3, n. 6, p.
470-478, 2007.

CHAVES NETTO, H.; SA,R. A. M. Obs-
tetricia basica. 2. ed. p. 405-413, Sao
Paulo: Athe- neu, 2009.
COSTA,S.M,;NETTO, L. S.; BUESCU,
A. et al. Hipotireoidismo na gestagao.
Rev. Bras. Saude Matern. Infant., v. 4,
n. 4, p. 351-358, 2004.

GLINOER, D. Management of hypo-
and hyperthyroidism during preg-
nancy. Growth Horm IGF Res., v. 13,
Suppl A:S45-54, 2003.

KENNEDY, R. L.; MALABU, U. H.; JAR-
ROD, G. et al. Thyroid function and
pregnancy: before, during and beyond.
J. Obstet. Gynaecol. v.30, n.8, p.774-
783, 2010.

MACIEL, L. M. Z.; MAGALHAES, P. K.
R. Tiredide e gravidez. Arq. Bras. En-
docrinol. Me- tab., v. 52, n. 7, p. 1084-
1095, 2008.

10.

11

12.

13.

14.

15.

MONTEIRO, D.L.M.; JESUS, N.R.; TRA-
JANO, A.J.B. Série Rotinas Hospita-
lares HUPE. Obstetricia. Vol. XI, 3ed.
protocolo 18, p. 192-99.

PEREIRA, D. M. N.; PEIXOTO FILHO,
F. M.; GIORDANO, L. A. Doengas da
tireoide. In:

. ROMALDINI, J. H.; VILLAGELIN, D;;

MIKLOS, A. B. P. Destaques dos no-
vos consensos sobre doengas da
tireoide da Sociedade Brasileira de
Endocrinologia e Metabologia. Arq.
Bras. Endocrinol. Metab., v. 57, n. 3, p.
163-165, 2013. Disponivel em: http://
dx.doi.
0rg/10.1590/S0004-27302013000300002.
Acesso em: 22 jul. 2022.

ROSS, D. S.; BURCH, H. B.; COOPER,
D. S. etal. American Thyroid Associa-
tion Guideli- nes for Diagnosis and
Management of Hyperthyroidism and
the Causes of Thyrotoxicosis. Thyroid,
v. 26, p. 1343, 2016.

ROSS, D. S.; BURCH, H. B.; COOPER,
D. S.; LOCKWOOD, C. J. et al. Hypo-
thyroidism during pregnancy: clini-
cal manifestations, diagnosis, and
treatment. Disponivel em: https://www.
uptodate.com/contents/hypothyroidism-
-during-pregnancy-clinical-manifesta-
tions-diagnosis-and-treatment. Acesso
em: 18 jan. 2025.

SCHRODER, A.L.; ALVES, A.B.W.
(2024). Série Rotinas Hospitalares
HUPE. Endocrinologia. Vol. X1V, parte
1, POP 33, p. 407-1.



HIV na Gestacao

Gabriela Leite de Camargo

Ana Cristina Russo Marques Vicente

Pontos-chave

e O diagnostico precoce do HIV durante a gestacao é essencial para prevencao
da transmissao vertical;

e A cargaviral materna no 3° trimestre define a via de parto e uso de zidovudina
(AZT) intravenosa;

« TARV deve ser iniciada precocemente, independentemente da carga viral ou
contagem de CD4;

e Gestantes com HIV devem ser acompanhadas por equipe multiprofissional em
pré-natal de alto risco;

* Amamentacao é contraindicada; férmula infantil deve ser ofertada gratuitamente;

e ORNdeveiniciar profilaxia com antirretrovirais nas primeiras 4 horas de vida.

POP para HIV na gestacao

> Testagem obrigatodria e repetida durante o ciclo
gestacional

» O HIV deve ser testado em trés momentos:

e Primeira consulta do pré-natal (idealmente no 1° trimestre);

e Inicio do 3° trimestre (a partir da 282 semana);

 No momento do parto, ou em caso de aborto/natimorto.

« Situagoes de risco, como violéncia sexual, exigem testagem imediata.

« Referenciar imediatamente para pré-natal de alto risco.

» Notificar como “Gestante vivendo com HIV” no SINAN.

> Inicio imediato da Terapia Antirretroviral

(TARV) em toda gestante com diagndstico

e A TARV deve ser iniciada assim que o diagnoéstico for realizado;

« A genotipagem pré-tratamento estd indicada para todas as gestantes
vivendo com HIV em inicio de TARYV, de forma a orientar o esquema
terapéutico. Porém, o inicio do tratamento nao deve ser retardado pela
espera do resultado desse exame,;
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>

v

>

O esquema preferencial é a coformulacao de tenofovir e lamivudina (TDF
300mg + 3TC 300mg) + Dolutegravir (DTG 50 mg)

Monitoramento laboratorial estratégico

Solicitar carga viral (CV-HIV) na:

Primeira consulta;

4 semanas ap6s inicio ou modificacdo da TARV;

342 semana (define via de parto);

Quando houver suspeita de mé adesao.

O CD4+ é trimestral em inicio de tratamento, ou no 1° trimestre e 342
semana se ja em TARV.

Indicacao da via de parto baseada na carga viral
Parto vaginal é possivel se CV-HIV < 1.000 cépias/mL e adesao adequada
— gestante com indicacgao de receber AZT endovenoso;

CV-HIV indetectavel em gestante com uso regular de TARV a via de parto
vaginal é indicada, caso ndo haja indicacdo de cesarea por outro motivo;
Cesarea eletiva indicada se CV-HIV > 1.000 cépias/mL ou desconhecida;
Inicio do AZT EV deve ocorrer 3h antes do parto ou cesarea, mantido até
o clampeamento do cordao.

Manejo do recém-nascido conforme risco de
exposicao

Baixo risco (mae com CV-HIV indetectavel e boa adesdo): AZT oral por
28 dias.

Altorisco (CV desconhecida, detectavel, ou falha de adesao): esquema com
AZT + Raltegravir + férmula lactea.

Medicacao deve ser iniciada nas primeiras 4 horas de vida.

A primeira coleta de CV-HIV deve ser realizada imediatamente apos o
nascimento.

> Aleitamento e manejo pods alta

O aleitamento materno é proibido para todas as gestantes vivendo com
HIV, mesmo em TARV e com CV indetectavel;

A inibicao farmacoldgica da lactacao deve ser realizada imediatamente apés
o parto, utilizando-se cabergolina 1mg, VO, em dose tinica (dois compri-
midos de 0,5mg, VO), administrada antes da alta hospitalar;

Toda puérpera vivendo com HIV deve ser informada e orientada sobre o
direito a receber férmula lactea infantil;

A rotina de acompanhamento clinico e laboratorial da crianga exposta ao
HIV deve ser mensal nos primeiros seis meses e, no minimo, bimestral a
partir do 1° ano de vida.
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Manejo da gestacao em mulheres vivendo com HIV

> Assisténcia pré-natal:

» Abordagem inicial:

e Avaliar o nivel de conhecimento da gestante sobre a doenca.

« Enfatizar o impacto positivo do inicio e adesao do uso de TARV para a
qualidade de vida e prevencao da transmissao vertical.

« Oferecer testagem para a parceria sexual e prole. O pai/parceiro deve ser
incluido no Programa pré-natal do pai/parceiro para testagem para HIV,
sifilis, hepatites e para a vacinagao.

e Anotificacao é obrigatdéria. Mesmo para gestante ja notificada como caso
de infeccao por HIV é obrigatéria a notificacdo como gestante vivendo com
o HIV, utilizando o formuldario especifico do Ministério da Satide (SINAN).

e Abordar aspectos relacionados a saide sexual e prevencdo combinada.
Independente da carga viral, é recomendado que as gestantes mantenham
o uso de preservativo.

» Solicitar os exames para orientar o esquema terapéutico e
o acompanhamento da resposta, conforme Quadro 1 e 2.

Quadro 1. Exames solicitados para orientar a terapia e acompanhamento da resposta

CV-HIV

- Na 12 consulta do
pré-natal (verificar a
viremia);

- 4 semanas apoés
a introdugéo ou
mudanca da TARV
(avaliar a resposta ao
tratamento);

- Na 342 semana de
gestacgao (indicacao
da via de parto e
profilaxia)

- Duvida quanto a
adesdo- a qualquer
momento

LT-CD4+

- Gestantes em inicio
de tratamento:
trimestralmente

- Gestantes em uso
prévio de TARV, com
CV-HIV indetectavel:
solicitar no 1° trimestre
e na 342 semana de
gestacgao.

GENOTIPAGEM

- Genotipagem pré-
tratamento: todas as
gestantes que forem
iniciar a TARV (*')

- Gestantes que ja
faziam uso de TARV
antes da gestagao
e apresentam CV-
HIV>500 cépias:
deve-se questionar a
adesao e interagdes
medicamentosas e
solicitar genotipagem
para posterior ajuste
da medicacao.

(*') O exame preferencialmente deve ser coletado antes do comego da terapia, e ndo
se deve aguardar resultado para o inicio da medicagéo.

Fonte: Elaborada pela autora com base nos Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas do Ministério da Salde, 2024. Camargo, G. L. (2025).
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Quadro 2. Outros exames complementares necessarios

- Hemograma, enzimas hepaticas, perfil lipidico e fungéo renal: devem ser
realizados com intervalos a serem definidos, de acordo com o medicamento em
uso e o aparecimento de sinais e sintomas.

- Fundo de olho: indicado em gestantes com contagem de LT--CD4+ < 50
células/mm3, bem como em coinfecgéo por sifilis.

- Exame citopatolégico do colo do utero: semestral no primeiro ano de
diagndstico de infecgéo pelo HIV e, se normal, manter seguimento anual.

- O rastreio infecgdo latente de Tuberculose (TB) é recomendado em todas as
gestantes vivendo com HIV assintométicas para TB e sem histérico prévio da
doenca, através de Prova Tuberculinica (PT) ou de IGRA (Interferon-gama
release assay).

Fonte: Elaborada pela autora com base nos Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas do Ministério da Salde, 2024, Camargo, G. L. (2025).

> Terapia Antirretroviral

« A TARV deve ser administrada a todas as gestantes diagnosticadas com
HIV, o mais rapido possivel, independentemente da idade gestacional,
situacao viroldgica, clinica ou imunoldgica.

e Os aspectos relacionados a adesao devem ser reforcados. A ma adesao é a
principal hipétese nos casos de falha do procedimento.

» O inicio de TARV durante a gestacao sem historico de
exposicao prévia a TARV, deve obedecer aos passos indicados

no quadro 3.

Quadro 3. Esquema terapéutico de inicio da TARV

ESQUEMA PREFERENCIAL

Coformulacédo de Tenofovir e Lamivudina (TDF 300mg + 3TC 300mg) +
Dolutegravir (DTG 50mg)

Se ha contraindicagdes:

Ao Dolutegravir: Ao Tenofovir

- RAL (400mg) 12/12 h ou - 12 opcgao: utilizar AZT/3TC

- ATV (300mg) + RTV (100mg/dia) ou - 23 opgéo: utilizar ABC*?/3TC
- DRV (600mg) + RTV (100mg) 12/12 h

*2: Apenas nas gestantes com teste HLA-B*5701 negativo

Legenda: RAL: Raltegravir; ATV: Atazanavir; DRV: Darunavir; AZT: Zidovudina; ABC:
ABC: Abacavir.

Fonte: Elaborada pela autora com base nos Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas do Ministério da Saude, 2024. Camargo, G. L. (2025).
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» Quanto ao manejo da gestante em uso de TARV prévio a
gestacao:

« Em caso de CV-HIV abaixo de 50 c6pias/mL, é recomendado manter
o esquema de ARV em uso, desde que nao contenha medicamento con-
traindicado na gestacao.

Oideal é naorealizar a troca da TARV de uma gestante que esteja com boa
adesdo, assintomadtica e com CV-HIV indetectavel;

« Em casos CV-HIV detectavel, a gestante deve ser avaliada quanto a ade-
sdo ao tratamento e interacoes medicamentosa. Deve-se também realizar
o exame de genotipagem, visando a adequagao da TARV.

e Gestantes que iniciaram o tratamento recentemente ou apds modificacao
de TARV deverao ter nova amostra de CV-HIV coletada em 2 a 4 semanas.
Caso nao haja reducao de pelo menos 1 log na CV-HIV, é necessdrio avaliar
adesao, investigar interacoes medicamentosas e adequar a TARV de acordo
com o resultado do exame de genotipagem.

» Quanto ao manejo da gestante para reinicio de TARV apds
abandono:

e Investigar possiveis infeccoes oportunistas e realizar os exames de CV-HIV,
contagem de LT-CD4+ e genotipagem.

Apds quatro a seis semanas de uso efetivo de TARV, deve-se coletar nova
CV-HIV e, se detectavel, genotipagem para avaliacao do tratamento e reade-
quacao do esquema de TARV.

* A apresentacao de darunavir 800 mg nao é recomendada para gestantes,
devido a reducao do nivel sérico do medicamento a partir do segundo trimestre
de gravidez. Portanto, a dose de darunavir a ser usada na gestacao é de 600
mg, em associacao com 100 mg de ritonavir, de 12 em 12 horas.

Esquema empirico de TARV apds abandono: Tenofovir e Lamivudina (TDF
300mg+3TC300mg 1xdia)+Darunavir/ritonavir(DRV/R 600mg/100mgde 12/12h)

Identificar e controlar fatores que aumentam o risco de transmissao vertical,
tais como: carga viral elevada, uso de drogas ilicitas, infeccoes concomitantes
e idade gestacional no parto.

> Identificar condicoes que exijam intervencao

imediata.

» Pesquisar sinais de: dermatite seborreica, foliculite, micose cutanea, molusco
contagioso, sarcoma de Kaposi, candidiase oral e/ou leucoplasia pilosa na
orofaringe, linfadenomegalias, hepatomegalia ou esplenomegalia, massas
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palpaveis e sinais neuroldgicos focais. Examinar a regiao vaginal, anal e
perianal, pesquisando corrimento, tlceras e lesoes sugestivas de infeccao
pelo HPV ou de neoplasias.

« Gestantes vivendo com HIV/AIDS que apresentem os seguintes sinais:
contagem de células T CD4+ menor ou igual a 350 células/ mm?3, sinais
e sintomas de AIDS e/ou presenga de infeccoes oportunistas devem ter
acompanhamento por infectologista.

> Gestantes com HIV e coinfeccoes — tratar de acordo
com o Quadro 4.

Quadro 4. Tratamento das gestantes com HIV e coinfecgdes

HIV/Tuberculose (TB) ativa: devem ser tratadas com o esquema: rifampicina,
isoniazida, pirazinamida, etambutol por2meses,seguidodefasedemanutengdode 4
mesescomrifampicinaeisoniazida.Recomenda-seautilizagdode piridoxinanadose
de 50 mg/dia, pelo potencial toxicidade neurolégica daisoniazidanamulhere no RN.
Gestantes coinfectadas com TB, com LT-CD4+ < 50 cels/mm?® ou com sinais

de comprometimento imunoldgico avangado devem comecar a TARV dentro

de 2 semanas apés o inicio do tratamento para TB. Nos outros casos, devem
iniciar a TARV apds 8 semanas de tratamento para TB. N&o se é indicado o inicio
concomitante do tratamento para ambos os agravos.

HIV/Hepatite B Gestantes com coinfec¢do HBV-HIV devem receber esquema
ARV que contenha tenofovir (TDF)

HIV/Hepatite C as transaminases hepaticas devem ser monitoradas 1 més apds o
inicio de TARV e de forma continua, com intervalos a serem definidos de acordo
com o medicamento em uso e o aparecimento de sinais de sintomas.

Fonte: Elaborada pela autora com base nos Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas do Ministério da Saude, 2024. Camargo, G. L. (2025).

> Avaliar a indicacao de profilaxias (Quadro 5).

Quadro 5. Profilaxias indicadas em casos especiais

- Em gestantes que apresentam contagem de LT-CD4+ < 50 cels/mm? esta
indicada profilaxia para micobactarium avium complex (MAC) com azitromicina
1.200 mg/semana.

- Em gestantes que apresentam contagem de LT-CD4+ < 100 cels/mm? e IgG
reagente para toxoplasma gondii estd indicada profilaxia com SMX--TMP 800
mg/160 mg 1x/dia.

- Em gestantes que apresentam contagem de LT-CD4+ < 200 cels/mm?,
candidiase oral, febre indeterminada por mais de 2 semanas ou doenga
definidora de AIDS, estéa indicada profilaxia para pneumocystis jirovecii (Carinii),
com SMX-TMP 800 mg/160 mg 3x/semana apds primeiro trimestre.
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Quadro 5. Profilaxias indicadas em casos especiais(cont.)

- Gestantes que apresentam contagem de LT-CD4+ < 350 cels/mm? PT > 5
mm, contato com paciente bacilifero ou RX com cicatriz de TB sem tratamento
prévio devem ser investigadas para TB ativa. Caso a investigagao seja negativa,
esta indicada a profilaxia com isoniazida 5 mg/kg/dia (méximo 300 mg/dia)
associada a piridoxina 500 mg/dia, apds o primeiro trimestre.

Fonte: Elaborada pela autora com base nos Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas do Ministério da Salde, 2024, Camargo, G. L. (2025).

> Vacinacao da gestante HIV-positivo (Quadro 6).
Quadro 6. Vacinacdo da gestante HIV+
IMUNIZANTE RECOMENDAQ[\O

Vacina para pneumococo Recomendada. Duas doses, com intervalo de 5
anos, independentemente da idade.

Vacina meningocécica Recomendada

conjugada (MncC)

Vacina para tétano e Recomendada. Indicado o refor¢o durante

difteria (dT) a gestagdo caso a Ultima dose tenha sido
administrada hd mais de 5 anos.

Vacina acelular para Se a gestante ndo for vacinada ou se o estado

difteria, tétano e vacinal for desconhecido, indicar 3 doses

coqueluche (dTpa) (esquema padrao) e considerar uma dose de dTpa.

Vacina para hepatite B Recomendada para as gestantes caso néo haja

histérico de vacinacdo completa e se HBsAg for
nao reagente. A dose deve ser o dobro daquela
recomendada pelo fabricante e seguindo o
esquema de 4 doses (0, 1, 2 e 6 ou 12 meses).
Vacina para hepatite A Recomendada para as gestantes suscetiveis
(anti-HAV IgG negativas). Realizar duas doses com
intervalo de 6 a 12 meses.

Vacina para Influenza/ Recomendada anualmente para PVHIV, antes do
HINT1 (INF) periodo da influenza. Vacina inativada trivalente,
uma dose anual.

Imunoglobulina para virus | Recomendada para as gestantes suscetiveis (anti-

da varicela-zoster (VZV) VZV negativas), apds exposi¢cdo a pessoas com
infecgdo ativa por varicela.

Vacina Covid Recomendada anualmente

Vacina virus sincicial Recomendada 1 dose a partir de 28 semanas. E

respiratério (VSR) necessario CD4 acima de 200 células/mm3)

Fonte: Elaborada pela autora com base nos Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas do Ministério da Salde, 2024. Camargo, G. L. (2025).
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Assisténcia ao parto (ver Quadros 7 a 11)

Quadro 7. Cuidados especificos no parto:

- Gestante adequadamente acompanhada e com carga viral indetectavel pode
ser conduzida como qualquer outra gestante. A decisao de parto é obstétrica.

- Em caso de bolsa integra, o trabalho de parto espontéaneo é preferivel a
indugao.

- Estdo contraindicados todos os procedimentos invasivos (amniocentese,
cordocentese, amniotomia precoce e monitorizagéo fetal invasiva durante o
trabalho de parto).

- Identificar e controlar os fatores associados com maior risco de transmisséo
vertical: bolsa rota maior que 4 horas, trabalho de parto prolongado,
amniotomia, episiotomia, hemorragia intraparto e prematuridade.

- O uso de medicamentos que aumentam a atividade uterina é contraindicado,
devendo seguir os padroes.

- A amniotomia artificial deve ser evitada. Sempre que possivel o parto deve ser
empelicado.

- Evitar toque vaginal repetido e parto prolongado.

- Evitar parto instrumentalizado. Em caso de necessidade, o férceps deve ser
preferido ao vacuo extrator. A aplicagcdo desses sé serd admitida se houver uma
indicacdo obstétrica precisa e que supere os riscos maiores de infeccdo da
crianga pelo procedimento.

- Caso haja indicagao de cesariana eletiva, a idade gestacional deve ser
confirmada e a cesariana realizada a partir de 38 semanas para evitar trabalho
de parto e rotura prematura de membranas.

- Em caso de cesariana, é indicada hemostasia criteriosa dos vasos da
parede abdominal e troca das compressas no campo antes da histerotomia,
minimizando o contato do RN com o sangue materno.

- Estd indicado antibiético profilatico na cesariana, com dose Unica de cefazolina
2g EV.

- Iniciar o AZT no inicio do trabalho de parto, ou na admissao em trabalho de
parto, ou entdo 3 horas antes da cesariana eletiva e manter a infusao até
o clampeamento do cord&o. Caso tenha indicacdo de cesariana eletiva e a
gestante chegue em trabalho de parto inicial, iniciar a infusdo de AZT venoso e
realizar a cesariana apds 3 horas de infusao, se possivel.

- Aligadura do cordéo deve ser feita imediatamente apés a extragéo do RN e ndo
ordenhar o cordao.

Fonte: Elaborada pela autora com base nos Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas do Ministério da Salde, 2024, Camargo, G. L. (2025).
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Quadro 8. Indicagdo de via parto em gestante diagnosticada com HIV/AIDS: Avaliar o

exame de CV-HIV realizado com 34 semanas de gestagao:

- CV-HIV indetectéavel
ou < 50 copias/mL,
sem falha de adeséao:
a escolha da via de
parto é por indicacdo
obstétrica (pode ser
vaginal) e sem infusdo
de AZT IV no parto
(mantém a TARV oral
habitual).

- CV-HIV detectével
< 1.000 copias/mL:
a escolha da via de
parto é por indicacdo
obstétrica (pode ser
vaginal) com infusdo
de AZT IV no parto.

- CV-HIV desconhecida
ou > 1.000 cépias/mL
ou falha de adeséo:
cesariana eletiva a
partir de 38 semanas
e infusdo de AZT IV no

parto.

Fonte: Elaborada pela autora com base nos Protocolos Clinicos e Diretrizes

Terapéuticas do Ministério da Saude, 2024. Camargo, G. L. (2025).

O AZT deve ser administrado no inicio do trabalho de parto, ou no caso
de cesariana eletiva, pelo menos 3 horas antes do procedimento até o clam-
peamento do cordao umbilical, para gestantes com CV-HIV desconhecida ou
detectdvel ap6s 34 semanas de gestacdo. A apresentacao comercial do AZT
injetavel é por meio de ampolas de 10 mg/mL. A dose de ataque, na primeira
hora, consiste em 2 mg/kg seguida de manutencao com infusao continua de
1 mg/kg, diluido em 100 mL de soro glicosado 5%. A concentracao nao deve
exceder 4 mg/mL. Em situacoes de indisponibilidade de AZT injetavel reco-
menda-se: a dose de AZT é de 300 mg VO no inicio do trabalho de parto ou
na admissao seguido de 300 mg VO a cada 3 horas até o clampeamento do

cordao umbilical.

O Quadro 9 mostra a dose de zidovudina (AZT) em relagao ao peso materno.

Quadro 9. Dose de zidovudina (AZT) em relagdo ao peso materno

Dose de zidovudina em relagdo ao peso Manutencao (Img/kg/hora) em infusdo

materno continua

PESO ZIDOVUDINA LS PESO ZIDOVUDINA (SIS
MIN MIN

40 kgs 8 mL 36 40 kgs 4 mL 35

50 kgs 10 mL 37 50 kgs 5mL 35

60 kgs 12 mL 37 60 kgs 6 mL 35

70 kgs 14 mL 38 70 kgs 7 mL 36

80 kgs 16 mL 39 80 kgs 8 mL 36

90 kgs 18 mL 39 90 kgs 9 Ml 36

Fonte: Elaborada pela autora com base nos Protocolos Clinicos e Diretrizes

Terapéuticas do Ministério da Saude, 2024. Camargo, G. L. (2025).
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Quadro 10. Em caso de rotura prematura de membranas (RPMO). Tanto a RPMO quanto
a prematuridade estdo associadas ao maior risco de transmissao vertical do HIV

RPMO:

Antes de 34 semanas Com mais de 34 semanas

Na auséncia de corioamnionite ou - CV-HIV desconhecida ou CV-HIV
sofrimento fetal: é recomendada 2 1.000 cépias/ml, coletado com 34
conduta expectante com protocolo de semanas: indicada cesariana. Fazer
RPMO AZT venoso. Evitar bolsa rota por

mais de 4 horas.

- CV-HIV < que 1.000 cédpias, coletado
com 34 semanas: via de parto pode
ser vaginal. Iniciar indugao do parto.
Evitar trabalho de parto prolongado.

Fonte: Elaborada pela autora com base nos Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas do Ministério da Salde, 2024, Camargo, G. L. (2025).

Quadro 11. Em caso de trabalho de parto pré-termo:

A presenca de infecgao pelo HIV néo interfere no manejo do trabalho de

parto pré-termo. Em caso de trabalho de parto antes de 34 semanas: iniciar

AZT venoso, tocdlise, corticoide para maturagdo pulmonar, profilaxia para
estreptococos B. Apds inibigdo do trabalho de parto, suspender o AZT venoso.
Caso o trabalho de parto evolua, escolher a via de parto com base na carga viral
e indicagOes obstétricas e com infusdo de AZT intravenoso, evitando-se trabalho
de parto prolongado em virtude do maior risco de TV do HIV.

Fonte: Elaborada pela autora com base nos Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas do Ministério da Salde, 2024, Camargo, G. L. (2025).

Assisténcia ao puerpério (Quadro 12).

Quadro 12. Assisténcia ao puerpério

- Mae com carga viral indetectavel que deseja fazer o primeiro contato pele a
pele, a limpeza no recém-nascido pode ser feita no colo da mae.

- Em caso de hemorragia pds-parto, o derivado do Ergot ndo pode ser
administrado em pacientes que fazem uso de medicamentos inibidores da
enzima citocrémica P, CYP450 e CYP3A4. Preferir ocitocina ou misoprostol.

- O RN deve receber AZT solugéo oral, preferencialmente ainda na sala de parto,
logo apds os cuidados imediatos, ou nas primeiras 4 horas apds o nascimento,
devendo ser mantido o tratamento durante as primeiras 4 semanas de vida.

- Orientar a ndo amamentar, mesmo usuarias de TARV, e informar sobre o direito
de receber a férmula lactea infantil.
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Quadro 12. Assisténcia ao puerpério (cont.)

- Ainibicdo da lactagdo deve ser feita imediatamente apds o parto, com
Cabergolina 1 mg VO (dois comprimidos de 0,5 mg) em dose Unica.

- Apenas na auséncia dos inibidores farmacoldgicos da lactacdo deve ser
realizado enfaixamento das mamas com atadura por 10 dias.

- Alta com orientagéo para contracepgao combinada com preservativo,
manutencgéo da TARV e agendamento de consulta com o especialista.

Fonte: Elaborada pela autora com base nos Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas do Ministério da Salde, 2024. Camargo, G. L. (2025).
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Pontos-chave:

e Os HTLV-1/2 sao endémicos no Brasil e sua prevaléncia em gestantes no Rio
de Janeiro é de aproximadamente 0,7%;

e Atransmissao ocorre por contato sexual, hemoderivados celulares, drogas inje-
taveis, transplantes e por via vertical, principalmente pelo aleitamento materno;

e Orisco de transmissao vertical aumenta com o tempo de amamentacao;

e A prevencdo primaria consiste em nao amamentar;

» Nao hé imunizagao ativa ou passiva (vacina ou imunoglobulina) nem terapia
antiviral especifica disponivel contra HTLV-1/2;

e Ainfeccao por HTLV-1/2 é de notificacdo compulsdria na gravidez.

POP para HTLV-1/2

e Principais doencas causadas pelos HTLV-1/2 - Tabela 1
e Algoritmo de testagem para HTLV-1/2 — Figura 1.
e Conduta nas gestantes HTLV-1/2 — Tabela 2

Introducao

Os virus linfotrépicos de células T humanas (HTLV-1/2) foram os primei-
ros retrovirus oncogénicos identificados. Sua transmissao ocorre por contato
sexual, uso de hemoderivados celulares, drogas injetaveis, transplantes
e, principalmente, por via vertical, pelo aleitamento materno (linfocitos
infectados no leite). Sao endémicos no Brasil e até 10% dos infectados desen-
volvem doencas graves, incapacitantes e de mau prognoéstico. Atualmente,
nao hd imunizacao ativa ou passiva (vacina ou imunoglobulina) nem terapia
antiviral especifica disponivel contra os HTLV-1/2. A Organiza¢ao Mundial
de Saude incluiu o HTLV-1/2 na Agenda 2030, com a meta de eliminar a
transmissao vertical da doenca.
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Prevaléncia

Ainfec¢do por HTLV-1/2 possui distribui¢ao mundial, estimando-se entre
15 e 25 milhoes de pessoas infectadas. Os virus sao endémicos no Brasil e es-
tima-se que é um dos paises com maior nimero absoluto de infectados, com
até 2,5 milhoes de portadores, porém sua prevaléncia varia entre as regioes
e populagoes.

O HTLV-1 é mais frequente em populacoes com baixo indice de desenvolvi-
mento humano (IDH), multiplas parcerias sexuais, uso de drogas e amamentacao
cruzada. No Brasil, por razoes histdricas, a drea metropolitana de Salvador (BA)
tem a maior prevaléncia de HTLV-1 do pais (1,76%, 1,2% em homens e 2% em
mulheres). A cidade foi um grande porto de entrada da populacao escravizada
vinda de dreas da Africa com alta prevaléncia de HTLV-1. O HTLV-2 tem mais
alta prevaléncia em popula¢des amerindias.

A maioria dos estudos sobre a prevaléncia da doeng¢a no Brasil foram em
doadores de sangue ou pacientes infectados com outras IST. No entanto as
mais recentes revisoes da literatura sobre HTLV-1/2 em gestantes na América
Latina e no Brasil referem prevaléncia média de 1% e 0,32%, respectivamen-
te. No Brasil, as variacoes regionais vao de 0,16% no Sul e centro-oeste até
0,6% no Nordeste. As maiores prevaléncias mapeadas do pais estao nas zonas
metropolitanas do Rio de Janeiro (0,7%) e de Salvador (1%). HTLV-2 é menos
frequente, sua prevaléncia geral é de 0,4%, mas chega a 10-60% em algumas
populacdes nativas indigenas no norte do pafs.

Em 2024 o Ministério da Satde incluiu o HTLV na lista nacional de notifi-
cacdo compulséria em gestantes, parturientes, puérperas e criangas expostas.

Transmissao Vertical

A transmissao vertical ocorre principalmente através do aleitamento e o
risco aumenta com o tempo de amamentacao (probabilidade de 18% a 30%).
Em areas endémicas, a taxa de transmissao pelo leite materno varia de 7%
a 42%. A transmissao transplacentdria, intrauterina ou perinatal ocorre em
2,5%-5,0% das infecgdes maternas. Apesar de alguns relatos, nao hé evidéncia
definitiva de aumento do risco de transmissao vertical com parto vaginal.

Nao amamentar previne 85% dos casos de transmissao vertical, sendo a
principal forma de prevencao primaria da doenga. O acompanhamento dos
filhos de mulheres infectadas até 12 meses de vida é suficiente para excluir a
infec¢ao da crianca, pois a possibilidade de detectar anticorpos maternos por
transmissao passiva apos esse periodo é proxima de zero.

A identificacao da infeccao na gestante, com orientacdes adequadas quanto
as medidas preventivas, sdo, no momento, as Unicas estratégias para interromper
a cadeia de transmissao. O custo-beneficio dessa estratégia foi calculado e con-
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siderado adequado na situagao do SUS no Brasil. Em 2024, o Ministério da Satde
oficializou a politica de rastreamento universal das gestantes na primeira con-
sulta do pré-natal. Em 2021 j4 havia sido publicado o “guia de manejo clinico da
infeccao pelo HTLV” com a recomendacao do uso de cabergolina e fornecimento
de férmula lactea para as puérperas infectadas por HTLV-1/2, além do HIV.

Doencas Causadas pelos HTLV-1/2

A maioria dos infectados permanece assintomadtica, funcionando como
reservatério do virus e contribuindo para a perpetuacao da cadeia de trans-
missao. Como resultado, a infeccao ainda é pouco conhecida, inclusive entre
profissionais da satide. As manifestac¢oes clinicas, embora menos frequentes,
podem surgir na infancia, mas também podem ocorrer em qualquer fase da vida.

A tabela 1 inclui as principais doengas causadas pelos HTLV-1/2. Também
ja foram relatadas associagoes do HTLV-1 com estrongiloidiase, hanseniase,
escabiose, manifestacoes intestinais e tuberculose.

Tabela 1. Principais doengas causadas pelos HTLV-1/2

HTLV-1 - Leucemia/linfoma de células T do adulto (LCTA)
- Mielopatia associada ao HTLV/paraparesia espastica tropical
(MAH/PET)

Uveite

Dermatite infecciosa

Alteragdes reumatoldgicas

Leucemia de células pilosas

Eritrodermatite

Infeccdes bacterianas (coinfectados com HIV)
Doencas neuroldgicas

Micose fungoide

Fonte: Monteiro, D.L.M. et al. (2025).

A Experiéncia no Nucleo Perinatal HUPE-UER]

O estudo realizado no HUPE/UER] rastreou 1.628 gestantes no Rio de
Janeiro e encontrou 12 portadoras de HTLV-1/2 (prevaléncia = 0,74%). A re-
gressao logistica mostrou que, para cada ano adicional de idade, a chance de
ser HTLV-1/2 positivo aumentou 11% e que a presenca de outra IST aumentou
9 vezes a chance de ser infectada. Houve apenas um caso de soroconversao na
prole, confirmado ap6s os 2 anos de idade. A crianca permanece assintoma-
tica, em acompanhamento no HUPE. A mae referiu amamentacao por menos
de 1 més. Em funcao desse estudo, o HUPE instituiu o teste de triagem para
HTLV-1/2 de rotina para todas as gestantes matriculadas no pré-natal a partir
de junho de 2013.

HTLV-2
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Diagnéstico

O diagnéstico laboratorial é realizado por meio de testes de triagem pelas
técnicas de imunoensaio (ELISA), testes de aglutinacao ou quimilumines-
céncia em soro humano e plasma (CMIA). Os exames confirmatorios utilizam
a técnica de Western blot (WB) e os casos indeterminados sao confirmados
por teste molecular de reacao em cadeia da polimerase (PCR). De acordo
com a literatura, cerca de 30% dos testes de rastreamento positivos nao sao
confirmados pelo WB. Achados indiretos ocasionais da infeccao pelo HTLV
sao: hipergamaglobulinemia, presenca de linfocitos atipicos e resultado falso
positivo em exame VDRL.

No HUPE, é realizado teste de triagem CMIA para todas as gestantes ma-
triculadas no pré-natal. Resultados positivos sao confirmados pelo WB, que
discrimina o tipo de HTLV (Figura 1).

Figura 1. Algoritmo de testagem para HTLV-1/2

Teste de
triagem Megativo
ELISASCMIA

Teste de
confirmatdrio
Western Blot

[

| |

Positivo para Positivo para
HTLV-I ou HTLY, mas Indeterminado Megativo
HTLW-I nao tipavel
1
Teste
confirmatério
PCR
1
I | |
Positivo para : Positivo para
HTLV- ou HTLV-HI Hegativo novos tipos de HTLV

Fonte: Elaboragao das autoras com base na reviséo de literatura, Monteiro,
D.L.M. et al. (2025).
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Conduta

A conduta a ser seguida para gestantes HTLV-1/2 positivo encontra-se
descrita na Tabela 2.

Tabela 2. Conduta nas gestantes HTLV-1/2

Apos a confirmacdo do diagnéstico:

- Fazer a notificagdo compulséria da doenca (CID-10: Z22.6) no Sistema de
Informacgéo de Agravos de Notificagcdo (Sinan);

- Encaminhar a gestante para o ambulatério de doencas infecciosas e
parasitarias (DIP);

- Esclarecer a paciente sobre o risco de transmissao vertical e orientar a ndo
amamentar;

- Oferecer a paciente acompanhamento psicolégico.

Apos o parto, a conduta deve seguir as diretrizes do Ministério da Saiude

(2021):

- Prescrigdo de cabergolina 0,5mg, dois comprimidos em dose Unica;

- Fornecimento de férmula lactea infantil.

Em relacdo ao RN exposto:

- Realizar notificagdo compulséria (CID-10: Z20.8) no Sistema de Informagéo de
Agravos de Notificagéo (Sinan);

- Encaminhar ao ambulatério de Pediatria e de DIP do HUPE;

- Testes diagndsticos que devem ser realizados para diagndstico ou exclusdo da
infecgdo pelo HTLV na crianga: CMIA, WB e PCR;

- CMIA e primeiro PCR nas duas primeiras semanas de vida - para identificar
casos de transmissao intrauterina ou no parto (raro);

- 4 meses de vida: segunda coleta de PCR;
- 9 meses de idade: terceira coleta de PCR;

- aos 12 meses, devem ser realizados CMIA e WB para diagnéstico ou
exclusdo definitiva da transmisséo vertical.

Fonte: Elaboragéo dos autores com base na revisao de literatura, Monteiro, D.L.M. et
al. (2025).



POP 25

259

Referéncias

1.

ABREU, I.N.; LIMA, C.N.C.; SACUENA,
E.R.P; et al. HTLV-1/2 in Indigenous
Peoples of the Brazilian Amazon:
Seroprevalence, Molecular Characteri-
zation and Sociobehavioral Factors Re-
lated to Risk of Infection. Viruses. v.15,
n.1, p.22,2022. doi: 10.3390/v15010022.
BARMPAS, D. B. S.; MONTEIRO, D. L.
M.; TAQUETTE, S. R. et al. Pregnancy
outcomes and mother-to-child trans-
mission rate in HTLV-1/2 infected wo-
men attending two public hospitals
in the metropolitan area of Rio de
Janeiro. PLoS Negl Trop Dis. v.13, n.6,
p.e0007404, 2019. doi: 10.1371/journal.
pntd.0007404

BARMPAS, D. B. S. et al. Infecgao pelo
HTLV-1/2 em gestantes brasileiras. Re-
vista Hospital Universitario Pedro
Ernesto. v.13, n.3, p.80-87, 2014. doi:
10.12957/rhupe.2014.12132.
BITTENCOURT, A. L.; PRIMO, J.; OLI-
VEIRA, M. F. P. Manifestations of the
human T-cell lymphotropic virus type
| infection in childhood and adoles-
cence. J Pediatr. v. 82, n.6, p.411-20,
2006.

DAL FABRO, M. M. F. J. et al. HTLV
1/2 infection: prenatal performance as
a disease control strategy in State of
Mato Grosso do Sul. Rev. Soc. Bras.
Med. Trop. v. 41, n. 2, p. 148-151, 2008.
GONGCALVES, D. U. et al. Epidemio-
logy, Treatment, and Prevention of
Human T-Cell Leukemia Virus Type
1-Associated Diseases. Clin. Microbiol.
Rev. v. 23, n. 3, p.577-89, 2010. doi:
10.1128/CMR.00063-09.

7.

10.

11.

12.

MINISTERIO DA SAUDE. Guia de
manejo clinico da infecgao pelo
HTLV. Disponivel em: https://www.
gov.br/aids/pt-br/central-de-conteudo/
publicacoes/2022/guia_htlv_ inter-
net_24-11-21-2_3.pdf/view
MONTEIRO, D. L.; TAQUETTE, S.R;;
BARMPAS, D.B.S., et al. Prevalence
of HTLV-1/2 in pregnant women living
in the metropolitan area of Rio de
Janeiro. PLoS Negl Trop Dis. 2014; v.8,
n.9, p.e3146, 2014. doi:10.1371/journal.
pntd.0003146.

ORGANIZAGAO PAN-AMERICANA DE
SAUDE/ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE. Férum internacional sobre
politicas de saude para a eliminagao
do HTLV. Disponivel em https://www.
paho.org/pt/forum-internacional-sobre-
-politicas-saude-para-eliminacao-do-
-htlv. Acesso em 14 margo 2025.
PRATES, G.; PAIVA, A.; HAZIOT, M.E.,
et al. Could Cesarean Delivery Help
Prevent Mother-to-Child Transmis-
sion of Human T-Lymphotropic Virus
Type 1? J Infect Dis. v.228, n.12, p.1766-
1775, 2023. doi: 10.1093/infdis/jiad219.
ROMANELLI, L. C. F.; CARAMELLI, P,;
PROIETTI, A. B. F. C. O virus linfo-
tropico de células T humano tipo 1
(HTLV-1): quando suspeitar da infecgao?
Rev. Assoc. Med. Bras., v. 56, n. 3, p.
340-7, 2010.

ROSADAS, C.; SENNA, K.; DA COSTA
M, et al. Economic analysis of ante-
natal screening for human T-cell lym-
photropic virus type 1 in Brazil: an
open access cost-utility model. Lancet
Glob Health. v.11, n.5), p.781-e790, 2023.
doi: 10.1016/S2214-109X(23)00065-7.



260

HTLV-I/1l na Gestacao

13.

14.

SANCHEZ-NUNEZ, J.P.; DE-MI-
GUEL-BALSA, E.; SORIANO, V., et
al. Prevalence of HTLV-1/2 infection
in pregnant women in Central and
South America and the Caribbean: a
systematic review and meta-analysis.
Int J Infect Dis. v.143, p.107018, 2024.
doi: 10.1016/j.ijid.2024.107018.

VIEIRA, B.A; BIDINOTTO, A.B.; DAR-
TORA, W.J., et al. Prevalence of hu-
man T-lymphotropic virus type 1

15.

and 2 (HTLV-1/-2) infection in preg-
nant women in Brazil: a systematic
review and meta-analysis. Sci Rep.
v.11, n.1, p.15367, 2021. doi: 10.1038/
$41598-021-94934-7.

VILLAVERDE, J. A. et al. Transmisién
vertical de HTLV-1 en el Peru. Rev.
Peru Med. Exp. Salud Publica. v. 28, n.
1, p.101-108, 2011.



Infeccao Puerperal

Denise Leite Maia Monteiro

Carolina Mocarzel
Fatima Regina Dias de Miranda
Nilson Ramires de Jesus

Pontos-chave

» Infeccdo puerperal envolve qualquer infeccao do trato genital no puerpério;

o Afebre puerperal é definida como temperatura > 38 °C entre 24 horas e 10 dias
depois do parto;

» Os agentes etiol6gicos sao provenientes da prépria flora vaginal e perineal,

e Aendometrite é a infeccao puerperal mais comum, tipicamente uma infeccao
polimicrobiana;

« O agente mais frequente da infeccao da ferida na cesariana é o Staphylococcus
aureus;

e Osquadros de sepse de origem obstétrica sao, em geral, de origem polimicrobiana;

e Oreconhecimento da sepse e o inicio do tratamento nao devem ser postergados;

» Natromboflebite séptica ocorre melhora da endometrite com uso de antibidtico,
porém persistem surtos didrios de febre e calafrios.

POP para infeccao puerperal

e Formas clinicas das infeccoes puerperais: Tabela 1;

 Fatores de risco para infec¢oes puerperais: Tabela 2;

e Medidas que previnem infeccao puerperal: Tabela 3;

« Agentes etiol6gicos comuns da IP: Tabela 4;

» Endometrite: sinais e sintomas, propedéutica e conduta: Tabela 5;

e Infeccado de ferida operatdria: sinais, sintomas e conduta: Tabela 6;

« Fascite necrotizante: Sinais e sintomas e conduta: Tabela 7,

« Peritonite: sinais, sintomas, propedéutica e tratamento: Tabela 8;

« Sepse: Sinais, sintomas e diagndstico: Quadros 1 - 6; Figura 1;

« Tromboflebite pélvica séptica: quadro clinico, exame fisico e conduta:
Tabela 9.
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Introducao

A infecgao puerperal (IP) é a terceira principal causa de mortalidade materna
no Brasil, ficando atrds, apenas, da hipertensao e da hemorragia. Sua frequén-
cia varia de 3 a 20% com valores médios de 9%, na dependéncia dos fatores
predisponentes associados, sendo a cesariana um importante fator de risco.

Entende-se por IP qualquer infeccao do trato genital ocorrida durante o
puerpério (até 42 dias apds o parto) e podem se apresentar de diversas formas
listadas na Tabela 1.

Tabela 1. Formas clinicas das infec¢des puerperais

Endometrite

Infecgdes de laceragdes perineais ou episiotomias

Infeccdo do sitio cirdrgico (cesariana)

Tromboflebite pélvica

Anexite

Parametrite

Peritonite
Fonte: Adaptado de ACOG Practice Bulletin No. 199: Use of Prophylactic Antibiotics in
Labor and Delivery (2018).

A febre puerperal é definida como a ocorréncia de temperatura > 38 °C nos

10 primeiros dias apds o parto, com excecao das primeiras 24 horas (a febre
nesse periodo, comumente, esta relacionada com a resposta endécrina e me-
tabodlica ao trauma e estresse do parto). Nas primeiras 24 horas, pode haver
febre decorrente de infecgao puerperal, principalmente por estreptococo do
grupo A ou B.

Fatores de risco

Alguns importantes fatores de risco bem como medidas preventivas devem
ser consideradas e estao listadas nas tabelas 2 e 3.

Tabela 2. Fatores de risco para infecgdes puerperais

Cesariana (cenario de urgéncia confere maior risco que eletivo)
Imunodeficiéncias

Obesidade

Desnutricdo

Tabela 2. Fatores de risco para infecgdes puerperais (cont.)

Comorbidades preexistentes (diabetes, anemia)

Infecgdo genital ndo tratada

Tabagismo
Idade materna avangada
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Baixo nivel socioeconémico

Procedimentos para extragéo de restos placentdrios

Fércipe

Rotura prolongada de membranas
Trabalho de parto prolongado e/ou mudiltiplos toques vaginais

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Monteiro, D.L.M. et
al. (2025).

Tabela 3. Medidas que previnem infeccdo puerperal

Redugédo do nimero de toques vaginais (OMS sugere 4/4 horas)

Indicagdo precisa de procedimentos invasivos e cirdrgicos

Profilaxia com antibidtico nas cesarianas (ajuste de dose em fungdo do IMC)
Tricotomia somente na 4rea da incisdo com maquinas elétricas (ao invés de
lamina)

Uso de clorexidina para assepsia da pele

Técnica cirirgica adequada
Remocéo da placenta com tracdo do cordao (evitando extragdo manual)

Aproximagao do tecido subcuténeo se espessura maior que 2 cm

Embrocacédo vaginal com solugdo aquosa de clorexidina antes do procedimento

Antissepsia em procedimentos cirdrgicos e esterilizagdo adequada do material
utilizado

Legenda: OMS = Organizacdo Mundial de Salde, IMC = Indice de Massa Corporal
Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Monteiro, D.L.M. et
al. (2025).

Agentes etioldgicos
Sao provenientes da propria flora vaginal e perineal, listados na Tabela 4.

Tabela 4. Agentes etiolégicos comuns da IP

Aerdbios gram-negativos (mais comum: Escherichia coli).

Aerdbios gram-positivos (Strepto B-hemoliticos dos grupos A, B e D;
Enterococcus faecalis e S. aureus).

Anaerdbios (mais comum: Bacteroides fragilis).

Chlamydia tracomatis (infec¢des tardias).

Fonte: Adaptado de ACOG Practice Bulletin No. 199: Use of Prophylactic Antibiotics in
Labor and Delivery (2018).
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Formas clinicas da infeccao puerperal

> Infeccoes do utero e anexos

A infeccao puerperal mais comum é a chamada endometrite. Tipicamente,
é uma infeccao polimicrobiana envolvendo uma mistura de dois a trés aerdbios
e anaerobios do trato genital. Habitualmente, instala-se no quarto ou quinto
dia ap6s o parto.

Gestantes com vaginose bacteriana submetidas a cesariana apresentam
risco aumentado para endometrite pés-parto.

O quadro clinico varia segundo a extensao da infec¢ao, desde sintomas e
sinais leves, até quadros mais graves. O diagndstico é, essencialmente, cli-
nico. A Figura 1 descreve o quadro clinico, a propedéutica e o tratamento da
infeccao puerperal.

Exames complementares sao Uteis na avaliacao da progressao da infeccao
e no diagnostico diferencial. Apesar de a leucocitose no puerpério ser comum,
o nimero de leucdcitos acima de 20-25.000/mm? e o achado de desvio para a
esquerda devem ser valorizados.

Tabela 5. Endometrite: sinais e sintomas, propedéutica e conduta

Sinais e Febre entre o 4° e o 5° dia, dores abdominal e pélvica, Gtero

sintomas amolecido e subinvoluido, I6quios fétidos e/ou purulentos,
colo uterino pérvio.

Propedéutica Hemograma completo, proteina C reativa, bioquimica,

hemocultura (2 amostras para anaerdbios e 2 para aerébios),
exame de imagem (preferencialmente ultrassonografia) para
investigacdo da cavidade uterina e pelve para pesquisa de
restos ovulares e colegdes purulentas, respectivamente.

Conduta Monitorizagao dos sinais vitais e curva térmica.
Antibioticoterapia venosa: gentamicina 240 mg/dia +
clindamicina 900 mg de 8/8 horas por 7 a 10 dias.
Curetagem uterina se houver restos placentérios, sob
antibioticoterapia e infusdo de ocitocina (para minimizar o
risco de perfuracdo uterina).
A falha da terapéutica geralmente ocorre na presencga de
restos placentdrios, de tromboflebite pélvica séptica ou
quando associada a infecgao por Enterococcus faecalis.
Alternativas incluem:

- amicacina 250 a 500 mg IV de 8/8 horas;

- ceftriaxona 1a 2 g IV de 12/12 horas;
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- metronidazol 1 g IV dose de ataque, seguida de 500 mg
IV de 6/6 h;
- vancomicina 500 mg IV de 6/6 horas ou 1g IV de 12/12
horas.
Parametrite ou abscessos pélvicos refratdrios ao tratamento
clinico: histerectomia total.
Abscessos localizados sdo geralmente resolvidos com
drenagem por via percutanea ou transvaginal.

Fonte: Elaboragéo dos autores com base na revisdo de literatura, Monteiro, D.L.M.
et al. (2025).

> Infeccoes da ferida operatoria

O agente mais frequente da infeccao da ferida na cesariana é o Staphylo-
coccus aureus. A infeccao do perineo ou da episiotomia é um acontecimento
raro, apesar da contaminacao frequente, com fezes durante o parto vaginal.
Eventos de risco para a infec¢ao incluem higiene precaria, deficiéncia proteica
e md técnica da episiorrafia. A tabela 6 descreve os sinais, sintomas da infeccao
de ferida operatdria assim como a conduta a ser adotada.

Tabela 6. Infec¢do de ferida operatdria: sinais, sintomas e conduta

Sinais e Febre entre o 3° e 0 6° dias de pds-operatério, dor local,
sintomas eritema, calor, pode ocorrer drenagem purulenta.
Propedéutica Casos leves podem ser conduzidos baseados nos achados

clinicos sem necessidade de exames adicionais.
Casos mais severos, avaliar: hemograma completo,
bioquimica, exames de imagem para pesquisa de colegdes.

Conduta Manejo domiciliar (antibioticoterapia oral): Cefalexina 500
mg 6/6 horas por 7 dias OU Amoxicilina + acido clavulanico
500 mg 8/8 horas por 7 dias.

Casos mais severos: Manejo hospitalar com
antibioticoterapia venosa.

Avaliar necessidade de drenagem de abscesso ou limpeza de
ferida operatéria.

Nos casos severos, quando possivel, coleta de material para
cultura.

Fonte: Elaboracdo dos autores com base na revisdo de literatura, Monteiro, D.L.M.
et al. (2025).
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> Fascite necrosante

Mulheres com infeccao da ferida operatdria (abdominal ou perineal), que se
mostram seriamente enfermas, exigem ampla exploragao cirtrgica da lesdo a
procura de fascite necrosante, quadro extremamente grave com mortalidade
proxima a 30%, mesmo em grandes centros, e que exige conduta enérgica.

A necrose extensa da fascia superficial possui uma manifestacao mais ativa
que, gradativamente, se dissemina, causando extrema toxicidade sistémica.

A fascite necrosante, que acomete o perineo, é chamada de sindro-
me de Fournier. Pode ser considerada como monobacteriana (princi-
palmente provocada pelo estreptococo beta-hemolitico), mas geral-
mente é polimicrobiana. Cabe enfatizar a extrema gravidade dos casos
quando hd associacao com Clostridium sp., pela producao de endotoxinas.

Tabela 7. Fascite necrotizante: Sinais e sintomas e conduta

Sinais e A drea atingida edemaciada e eritematosa assume coloragédo
sintomas acastanhada ou cinza-escuro, com exsudato cinza serossanguinolento
e aspecto francamente gangrenoso, com formagéo de vesiculas e
bolhas. Apresenta sinais de toxicidade sistémica, podendo haver
surgimento rapido de quadro de choque.

Conduta Internagdo em centro de tratamento intensivo.

Desbridamento agressivo da drea acometida, com boa margem de
seguranca.

Antibioticoterapia: atentar para a possivel presenga de MARSA
(Staphylococcus aureus meticilino-resistente) e Pseudomonas,
quando se deve utilizar associagdo de vancomicina (500 mg IV de
6/6 horas ou 1g IV de 12/12 horas), ceftazidime (1a 2 g de 8/8 horas)
e metronidazol (1 g IV dose de ataque, seguida de 500 mg IV de 6/6
horas). Esquema alternativo inclui vancomicina e imipenem (2 g/dia
4 doses).

Frequentemente, a reconstrugédo da parede abdominal sé é possivel
com utilizagéo de telas de marlex.

Fonte: Elaboragéo dos autores com base na revisdo de literatura, Monteiro, D.L.M.
et al. (2025).

> Peritonite

» Quadro clinico

Quando a infecgao uterina se estende para a cavidade abdominal, pode
ser uma causa secundaria a endometrite, a deiscéncia e necrose da incisao da
cesariana, a parametrite, a rotura de abscesso pélvico ou a perfuracao uterina
em curetagens de restos placentarios infectados. Podendo, também, estar
associada a perfuragao de viscera oca.
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A peritonite pds-parto pode evoluir para sepse grave e choque séptico,
especialmente se associadas a infeccoes como Clostridium perfringens ou
estreptococos do grupo A.

A tabela 8 descreve os sinais e sintomas de peritonite, assim como a pro-
pedéutica e o tratamento preconizado.

Tabela 8. Peritonite: sinais e sintomas, propedéutica e conduta

Sinais e - Febre alta;

sintomas - Dor abdominal intensa;

- Sinais de choque séptico;

- Abaulamento de fundo de saco (abscesso pélvico)

Propedéutica - Semelhante a endometrite;

- USG para avaliar colegdes liquidas e abscessos;

- Casos graves: raios-X (RX), tomografia computadorizada
(TC) e

- ressonancia magnética nuclear (RMN)

Conduta - Antibioticoterapia semelhante a endometrite grave +
remogéo do foco infeccioso:
- exploragdo cirdrgica da cavidade para lavagem e
drenagem de abscessos Histerectomia

NUNCA ADIAR A CIRURGIA POR INSTABILIDADE DA
PACIENTE!

Fonte: Elaboracdo dos autores com base na revisdo de literatura, Monteiro, D.L.M.
et al. (2025).

> Conduta

 Reposicao hidroeletrolitica macica;

» Drenagem nasogastrica (se houver distensao abdominal acentuada);

» Protegdo da mucosa gastrica com antidcidos parenterais (cimetidina, ra-
nitidina ou omeprazol);

« Tratamento de suporte em centro de tratamento intensivo (CTI) e antibio-
ticoterapia de amplo espectro (semelhante a endometrite grave);

« Profilaxia da trombose venosa profunda: anticoagulante profilatico (hepa-
rina 5.000 Ul subcutanea (SC) de 12/12 horas ou enoxaparina 40 mg SC/dia,
mudancas de decubito, enfaixamento dos membros inferiores é desejavel
em pacientes restritas ao leito;

e Remocao do foco infeccioso — exploracao cirtrgica da cavidade abdominal
para lavagem e drenagem de abscessos. A histerectomia total abdominal
(HTA) deve ser efetuada se houver:

« agravamento do quadro clinico com septicemia clinicamente evidente;
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» faléncia do tratamento antimicrobiano;

» suspeita de perfuracao de viscera oca (pneumoperitoneo e/ou rigidez
abdominal fixa);

e obstrucao intestinal;

» suspeita de necrose da histerorrafia com extensao para todo o miométrio
e cavidade peritoneal,

» falha na drenagem percutanea ou vaginal de abscessos.

Choque séptico

As principais causas obstétricas relacionam-se a gestagao, ao parto e a
realizagao de procedimentos invasivos e estao listadas no Quadro 1.

Quadro 1. Causas de sepse na gravidez e puerpério

Pré-parto Pés-parto
Aborto séptico Endometrite, abscesso pélvico,
Corioamnionite tromboflebite pélvica

cleinlie Infeccdo de ferida operatdria, fascite

necrotizante

~ Infeccéo urindria Infeccdo urinéria
Nao o Pneumonia Pneumonia
Obstétricas Apendicite Gastrintestinais

Fonte: Adaptado de Society for Maternal-Fetal Medicine. Am J Obstet Gynecol (2019).

Os quadros de sepse de origem obstétrica sao, em geral, de origem polimi-
crobiana. A grande maioria dos casos é subsequente a infec¢cao por bactérias
gram-negativas (especialmente E. coli), responsavel por cerca de 37% dos
casos. Ja as infecgoes do trato genital sdo ocasionadas pelo EGA, em cerca de
metade dos casos, podendo progredir para choque séptico. Infelizmente, em
16% dos casos nao se consegue identificar nem o microrganismo nem a causa
da sepse. Todos os tipos de microrganismos podem causar sepse; no entanto,
as bactérias parecem ser as mais invasivas. Durante a sepse, os microrga-
nismos invadem a corrente sanguinea, proliferam localmente e liberam fatores
virulentos. Esses produtos estimulam a liberacao de mediadores endégenos
a partir de células endoteliais, mondcitos, macréfagos, neutréfilos e células
precursoras.

A resposta inflamatéria a sepse ocorre quando o organismo tenta neutra-
lizar os patégenos, isso ocorre por meio da liberacao de citocinas, marcadores
celulares, receptor de biomarcadores e ativacao da coagulacao, com consequente
dano endotelial e vasodilatacdo. Sintomas e sinais clinicos dessa resposta
incluem taquicardia, taquipneia, febre e leucocitose.
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A liberacao de citocinas leva a redugao da resisténcia vascular sistémica e
ao aumento do débito cardiaco, apesar de até 60% dos pacientes cursar com
disfuncao sistolica. A isquemia e a disfuncao tecidual resultam, ndo somen-
te da hipotensao, mas, também, sdo secundarias a oclusao microvascular
decorrente da coagulagao intravascular disseminada. Ocorre hipoperfusao
periférica generalizada com hipoxemia, acidose lactica e disfungao organica
multipla, podendo evoluir para faléncia renal, hepatica e cardiaca que, somadas
a sindrome de angustia respiratéria do adulto, evoluem para faléncia maltipla
de 6rgaos e ébito.

A sepse grave atualmente é definida como disfuncao organica ameacadora a
vida, causada por resposta desregulada do hospedeiro a infeccao. A disfungao or-
ganica ameacadora a vida foi definida como uma variacao aguda de dois ou mais
pontos do Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) (escore > 2) (Quadro 2).

Quadro 2. Escore de Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)

SISTEMA SOFA

0 1 2 3 4
Respiratério
PaO,/FiO,mmHg 2400 <400 <300 <200 com <100 com
suporte suporte
ventilatério ventilatério
Coagulacao
Plaquetas x 10° > 150 <150 <100 <50 <20
Bilirrubinas mg/d¢ <1,2 ,2a19 | 2,0a5,9 6,0a11,9 > 12
Cardiovascular
Hipotensao PAM PAM Dopa <5 Dopa >5,1a Dopa > 15
>70 >70 ou dobu 150uepi <01 | ouepi>
mmHg mmHg (qualquer | ounora £ 0,1 0,1 ou nora
dose)* >0,1
Neurolégico
Escala de Glasgow | 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal
Creatinina (mg/de) <1,2 1,2a19 | 20a3,4 3,5a4,9 >5
Débito urinario - - - <500 <200

Fonte: Adaptado de Rezende Filho, J. (2024).

Aguardar que uma paciente preencha todos os critérios para definicao de
sepse e, para entdo iniciar medidas de reanimacao hemodinamica comprome-
tem a recuperacao organica, podendo resultar em sequelas graves e aumento
da mortalidade. Por isso, ha necessidade de utilizacao de ferramentas que
possam identificar precocemente as mulheres com infeccao materna que pos-
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sam evoluir para sepse. Um desses escores é o quick SOFA que é uma versao
simplificada do escore SOFA. Escores do quick SOFA > 2 estao associados a
uma mortalidade de 24% (Quadro 3).

Quadro 3. Escore de quick Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)

Quick SOFA

Estado mental alterado Ndo=0 Sim =1
GCS <15

Frequéncia respiratéria 222 Ndo=0 Sim =1
PA sistélica <100 Nédo =0 Sim =1

Legenda: gSOFA = 0: Baixo risco de sepse; gSOFA = 1: Risco intermediério de sepse;
gSOFA = 2 ou mais: Alto risco de sepse.

Fonte: Elaboracdo dos autores com base na revisdo de literatura, Monteiro, D.L.M.
et al. (2025).

Quadro clinico

O reconhecimento da sepse e o inicio do tratamento nao devem ser pos-
tergados, o atraso do diagnéstico pode resultar em sequelas graves e aumento
da mortalidade. Desta forma, ha recomendacao para que a disfuncao organica
em obstetricia seja pesquisada com a identificacdo de mulheres com possivel
infeccao grave, ou seja, sinais precoces de infeccao com repercussao sistémica.
(Quadro 3)

Quadro 4. Sinais e sintomas para suspeita de infecgdo materna grave possivel

Sinais e sintomas infecciosos Sinais sistémicos

Sinais sistémicos FR = 25 irpm

Tosse, expectoracgéo, falta de ar FC =100 bpm

Sintomas de gripe BCF > 160 bpm

Dor abdominal inexplicada/distenséo Temperatura < 36°C ou = 38°C
abdominal, vomito/diarreia

Disuria, dor lombar Alteragao do nivel de consciéncia
Mialgia, cansaco, cefaleia Saturacdo 02 < 95%

Celulite, secregéao perineal, em ferida PAS < 90 mmHg

operatdria ou mama Leucocitose < 4.000 ou > 16.000/mm?

Fonte: Adaptado de Rezende Filho, J. (2024).
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Conduta

Deve ser iniciada o mais cedo possivel, ainda na primeira hora de suspeita
de choque séptico, achamada “hora de ouro”, ilustrada na Figura 1 e no Quadro
5. E necessario avaliar a necessidade de tratamento cirtrgico, como desbri-
damento de feridas, drenagem de abscessos intracavitarios ou histerectomia.
Todas as pacientes com sepse devem ser encaminhadas a unidade de terapia
intensiva, onde o tratamento serd continuado.

Figura 1. Reconhecimento e definicdo da sepse na gestacéo

r Infacg3o matema grave possivel (zinais )
e'on smtomas de infecgdo
+a30FA=1)

v
7 ~
Ap!sardz E 3 ) | . Nio
1. Naceszidade da vasoprassores para manter PAM = 63mmHz e
2. Lactato sérico > 2 mmoll
Sim
A 4

Fonte: Adaptado de Rezende Filho, J. (2024).

Quadro 5. Hora de ouro

Dosar lactato sérico. Se lactato > 2 mmol/L ou 18 mg/dL. Reavaliarem 2 a 4
horas
Hemograma completo, painel metabdlico completo, proteina C reativa

Obter dois acessos venosos periféricos calibrosos
Coletar hemoculturas antes da administracdo de antibidticos

Administrar antibiéticos de amplo espectro (ex: cefepime 2 g ou piperacilina-
tazobactam 4,5 g ou meropenem 1a 2 g - todos de 8/8 horas)

Iniciar administragao rapida de 30 ml/kg de cristaloide em caso de hipotensédo
(PAS < 90 mmHg, PAM < 65 mmHg ou queda = 40 mmHg da PAS basal) ou
lactato = 4 mmol/L
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Quadro 5. Hora de ouro (cont.)

Infundir vasopressores se persiste hipotensdo (PAM < 65 mmHg) durante ou
apos a reanimagéao volémica - Noradrenalina 0,1a 0,5 mcg/kg/min - solugdo
padrdo (20 mL + 80 mL SG 5% = 200 mcg/mL) - ex: paciente 80 kg ® proposta
de infusao 0,2 mcg/kg/min = 16 mcg/min = 960 mcg/hora ® utilizando a solugao
padrdo = infusdo de @ 5 mL/hora. Considerar a infusdo precoce ou associada a
administracao de fluidos

Obter acesso venoso central

Legenda: PAM, presséao arterial média; PAS, pressao arterial sistdlica.
Fonte: Elaboragéo dos autores com base na revisdo de literatura, Monteiro, D.L.M.
et al. (2025).

Prevencao

Existem medidas preventivas capazes de reduzir a incidéncia das principais
complica¢oes infecciosas na gestacao, com consequente reducao da ocorréncia
de sepse materna. (Quadro 6)

Quadro 6. Sinais e sintomas para suspeita de infecgdo materna grave possivel

Medidas de prevencéo da sepse em obstetricia

Infeccao Medida

Endometrite Aborto seguro

Infecgdo urinaria/Pielonefrite Pesquisa e tratamento de bacteriuria
assintomatica

Influenza e COVID Vacinagao

Endometrite, infecgédo de parede Profilaxia antibiética na cesariana

Endometrite Embrocacéo vaginal com polivinil-
iodopovidona (PVPI) antes da
cesariana

Endometrite Redugédo do ndmero de toques
vaginais

Infecgao de ferida operatoria Episiotomia seletiva

Endometrite, infecgdo de parede Indicagao criteriosa de cesariana

Endometrite, infecgdo de parede Controle adequado de comorbidades.

Fonte: Adaptado de Rezende Filho, J. (2024).

Tromboflebite pélvica séptica

Nas situacoes em que a endomiometrite estende-se através de drenagem
venosa as veias pélvicas, principalmente a veia ovariana, pode haver trombose
e manutencao da bacteremia. A tromboflebite pélvica séptica é, geralmente,
unilateral e a direita, podendo alcancar a veia cava inferior. Quando ocorre a
esquerda, pode comprometer a veia renal.
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Tabela 9. Tromboflebite pévica séptica: quadro clinico, exame fisico e conduta

Quadro clinico

Ocorre melhora da endometrite com uso de antibidtico,
porém persistem surtos didrios de febre e calafrios, 48 a
72 horas depois de iniciada a terapia. Frequentemente ha
queixa de dor pélvica localizada e mal definida.

Exame fisico

Frequentemente, o quadro endometrial j4 esta resolvido

e o Utero se encontra de tamanho normal, contraido,
movel e indolor. Ndo hé evidéncia de massa pélvica que
corresponde a veia ovariana trombosada (em 50% dos
casos).

Os exames ecodoppler pélvico, TC ou RMN, geralmente,
confirmam o diagndstico. Quando nao se dispde destes
meios de imagem, a prova terapéutica com anticoagulante
parenteral seguida de normalizagédo da temperatura em 24
a 48 horas reforga o diagnéstico.

Fonte: Adaptado de Rezende Filho, J. (2024).
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Infeccao do Trato Urinario na
Gravidez

Marcela Ignacchiti Lacerda Avila

Guilherme Ribeiro Ramires de Jesus
Nilson Ramires de Jesus

Pontos-chave

» ITU é comum na gestacao, afetando até 10% das gestantes e podendo causar
complicacoes graves;

« Escherichia coli é o principal agente infeccioso;

» Alteracoes hormonais e anatomicas da gravidez aumentam o risco de
infeccao;

» Triagem com urocultura é essencial no inicio e no final da gestacao;

« Tratamento com antibidticos é recomendado, mesmo em casos assintomaticos;

» Recorréncia ou pielonefrite exigem profilaxia com antibi6ticos até o fim
da gestacao.

POP para ITU:

« Agentes Etioldgicos ITUs (Tabela 1);

o Fluxograma do Diagndstico da ITU na gravidez (Figura 1);

» Tratamento da Bacteritiria Assintomadtica e Cistite (Tabela 2);
e Tratamento da Pielonefrite (Tabela 3).

Introducao

A infeccao do trato urindrio (ITU) é a complicacdo bacteriana mais
comum durante a gestacao, afetando entre 2% e 10% das gestantes. Essas
infec¢coes podem se apresentar de forma assintomadtica, como a bacteritria
assintomatica, ou com sintomas clinicos, como cistite e pielonefrite.

A presenca de ITU na gestacao estd associada a maiores riscos de com-
plicacdes maternas e perinatais, incluindo: parto prematuro, baixo peso ao
nascer, restricao de crescimento fetal (RCF), rotura prematura das membra-
nas ovulares (RPMO), corioamnionite e sepse materna ou neonatal precoce.

O principal agente etioldgico das ITUs, na gestacao, é a Escherichia coli,
seguida de outros patdgenos.
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Dada a relevéancia clinica e epidemiol6gica das ITUs na gravidez, é funda-
mental que o diagndstico precoce, a triagem adequada e o tratamento oportuno
sejam incorporados as estratégias de cuidado pré-natal.

Tabela 1. Agentes Etioldgicos ITUs

AGENTES FREQUENCIA (%)
Escherichia Coli 70a90

Klebsiella Pneumoniae 3

Enterobacter spp 2

Proteus Mirabilis 2

Streptococcus do Grupo B 10

Fonte: Elaboragio dos autores com base na revisdo de literatura, Avila, M.I.L.
et al. (2025).

Epidemiologia

As infecgoes do trato urindrio sao frequentes na gestacao. A cistite aguda
acomete aproximadamente 1 a 2% das gestantes, enquanto a pielonefrite
aguda ocorre em aproximadamente 0,5 a 2%, com maior prevaléncia durante
o segundo e o terceiro trimestres, fases em que as alteracdes fisioldgicas no
trato urindrio sao mais pronunciadas.

A bacteriuria assintomatica, por sua vez, ocorre em até 10% das gestacoes,
com incidéncia semelhante a observada em mulheres nao gravidas. No entanto,
a progressao para pielonefrite é significativamente mais comum durante a
gestacdo, razdo pela qual a triagem para bacteritria é recomendada de forma
rotineira no inicio do pré-natal.

Esse risco aumentado decorre de alteracoes anatomicas e hormonais ca-
racteristicas da gestacdo, como a dilatacao do sistema pielocalicial, a reducao
do tonus ureteral mediada por progesterona e a compressao mecanica dos
ureteres pelo ttero gravidico, esses fatores favorecem a estase urinaria e fa-
cilitam a ascensao bacteriana. Além disso, a bacteriuria recorrente durante a
gravidez é mais comum do que na populacao geral, o que pode exigir medidas
profilaticas, sobretudo em gestantes de risco.

Fisiopatologia
A gravidez induz as altera¢oes hormonais, anatomicas e imunoldgicas/
fisiologicas no trato urinario que predispoem a ITU. Entre essas, destacam-se:

> Alteracoes hormonais:

« Aumento da progesterona: diminui o tonus muscular da bexiga e dos ure-
teres, favorecendo o refluxo urinario e a estase urinaria.

« Mudangas nos niveis de estrogénio: alteracoes na flora vaginal, promovendo
crescimento de bactérias patogénicas.
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>

>

>

Alteragoes anatomicas:

Aumento do Gtero: compressao das vias urinarias, dificultando o esvazia-
mento completo da bexiga.

Deslocamento renal: mudangas no posicionamento dos rins, impactando
o fluxo urindrio.

Alteracoes imunoldgicas:

Imunossupressao gestacional: reducao na capacidade de defesa contra
infeccoes urindrias.

Alteracgoes urinarias:

Aumento do volume urindrio: maior quantidade de urina, o que favorece
a proliferacao bacteriana.

Alteragoes no pH urindrio: mudangas no pH que podem tornar o ambiente
urinario mais favoravel ao crescimento bacteriano.

Diagndstico

O diagnostico de ITU em gestantes pode ser feito nas seguintes situagoes:
Bacteritiria Assintomatica: Presenca de colonizacdo ativa e persistente
de bactérias patogénicas na concentracao > 100.000 unidades formadoras
de colbnias (UFC)/ml em uma amostra de urina (urinocultura) coletada de
forma adequada, na auséncia de sintomas urinarios.

Cistite: bacteritiria acompanhada de sintomas tipicos, como distria, po-
lacidria, nictdria, dor retropubica, suprapubica ou abdominal e urgéncia
urindria, porém sem febre, dor lombar ou sintomas sistémicos.
Pielonefrite: infeccao do parénquima renal caracterizada por febre, ca-
lafrios, dor lombar com irradiacao para fossa iliaca ou regiao geni-
tal, nduseas e vomitos, frequentemente acompanhada de bacteridria e
leucocituria.

Além dos sinais e sintomas clinicos, recomenda-se a solicitacao de exame

de urina tipo I (andlise do sedimento urindrio - EAS) e urocultura (URC), ro-
tineiramente, em todas as gestantes, principalmente na 1° consulta pré-natal
e no 3’ trimestre para o rastreamento da ITU.
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Figura 1. Fluxograma do Diagndstico da ITU na gravidez
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Fonte: Elaboragio dos autores com base na revisdo de literatura, Avila, M.I.L.
et al. (2025).

Rastreamento e prevencao

O rastreamento para bacteriliria assintomatica utilizando urocultura é
recomendado em todas as gestantes na primeira consulta pré-natal, e deve
ser repetido no terceiro trimestre. O tratamento adequado da bacteritria
assintomatica reduz significativamente o risco de desenvolvimento de pielo-
nefrite e outras complicacdes obstétricas, como parto prematuro e amniorrexe
prematura.

Conduta e tratamento

> Bacteritiria Assintomatica e Cistite

Todas as gestantes com bacteritria assintomatica ou cistite devem ser
tratadas com antibidticos devido ao risco de complicagdes, especialmente a
evolucao para pielonefrite (1). As op¢oes de tratamento incluem:
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Tabela 2. Tratamento da Bacterilria Assintomaética e Cistite

o Apr’esentagao Posologia | Viade Dose Duracao
Antibiético (dragea/ o, . . ~ o .
.. diaria administracdo | didria (dias)
comprimido)
Cefalexina 500mg 6 /6h Via oral 29 5a10
Nitrofurantoina | 100mg 6/6h Via oral 400mg | 5a10
500mg 8/8h Via oral 1,59 5a10
Amoxacilina
875mg 12/12h Via oral 1,759 5a10
Ampicilina 500mg 6/6h Via oral 2g 5a10
Fosfomicina 39 I?qse Via oral 3g 1
Unica

Fonte: Elaborag&o dos autores com base na revisdo de literatura, Avila, M.I.L.

et al. (2025).

Apbs o tratamento, uma nova urocultura deve ser realizada, uma a duas
semanas ap6s o término do antibidtico, para confirmar a erradicacao da
bactéria. Além disso, caso necessario, deve-se iniciar um novo tratamento
direcionado pelo antibiograma.

> Pielonefrite

A pielonefrite é uma emergéncia obstétrica, com risco significativo de com-
plicacdes graves, como sepse e sindrome da resposta inflamatoria sistémica
(SRIS). A hospitalizagao e o tratamento intravenoso sao obrigatérios, sendo
indicados para o tratamento inicial. Uma vez estabilizada e mantendo-se
afebril por pelo menos 48 horas, a gestante deve finalizar o tratamento com
antibidticos orais ambulatorialmente até completar dez a 14 dias de tratamento,
de acordo com a resposta clinica e a sensibilidade do patégeno.

Tabela 3. Tratamento da Pielonefrite

Antibiético Posologia didria | Via de Dose diaria
administracao

Ceftriaxone 1g 24/24h Intravenosa 1g/dia

Cefazolina 1g de 6/6h Intravenosa 4g/dia

Cefuroxima 750 mg de 12/12h | Intravenosa 1,5g/dia

Ampicilina + 1g de 6/6h + Intravenosa 4g/dia +

Gentamicina 5-7 mg/Kg/ dia 5-7 mg/Kg/ dia

Fonte: Elaboragio dos autores com base na revisdo de literatura, Avila, M.I.L.

et al. (2025).
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Profilaxia em Gestantes com ITU de Repeticao

Gestantes com pelo menos dois episddios de cistite, ou um de pielonefrite,
caracterizando a ITU recorrente, devem ser consideradas para profilaxia com
antibidticos. As opcoes incluem:
e Nitrofurantoina: 100 mg uma vez ao dia, antes de deitar-se,
e Cefalexina: 500 mg uma vez ao dia, antes de deitar-se.

A profilaxia deve ser continuada até o final da gestacao e a urocultura deve
ser realizada mensalmente para monitoramento.

Conclusao

A infeccao urindria na gestacao deve ser cuidadosamente rastreada e tra-
tada para evitar complicag¢des graves para a mae e para o feto. O tratamento
antibidtico é seguro e eficaz e a vigilancia continua com urocultura apés o

tratamento é essencial para evitar recorréncias.
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Lupus Eritematoso Sistémico
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Pontos-chave

e A gravidez em pacientes com LES deve ser planejada com antecedéncia e deve
ocorrer com a doenga em remissao, por um periodo minimo de seis meses;

» A hidroxicloroquina e o acido acetilsalicilico em dose baixa devem ser intro-
duzidos logo ap6s a confirmacao da gestacao;

e Em pacientes com anti-Ro/SS-A e anti-La/SS-B, deve-se iniciar o rastreio com
a ecocardiografia fetal a partir da 16® semana;

e Osfatores angiogénicos (PIGF) e antiangiogénicos (sFlt-1) podem ser utilizados
no diagnostico diferencial entre nefrite lapica e pré-eclampsia;

» O modelo de sofrimento fetal cronico na gestagao de pacientes com LES apresenta
padrao obstrutivo e é recomendado o acompanhamento com USG e doppler
mensal a partir de 26 semanas de gestacao para avaliacao de crescimento fetal,
liquido amnidtico e fluxo fetoplacentario;

* Nos casos em que o bem-estar materno e fetal esta preservado, indica-se o
parto espontaneo vaginal sob monitoramento.

POP para lipus eritematoso sistémico

 Sinais sugestivos de atividade do lapus eritematoso sistémico (Tabela 1);
e Exames que devem ser solicitados a cada trimestre (Tabela 2);

« Exames adicionais do primeiro trimestre (Tabela 3);

« Esquema especial para o uso da hidrocortisona (Tabela 4).

O ltpus eritematoso sistémico (LES) é uma doenca autoimune que
acomete, sobretudo, pessoas do sexo feminino, com predominio maior
entre 15 e 40 anos de idade, o que corresponde, exatamente, ao periodo
reprodutivo da vida da mulher. A doenca pode ser desencadeada por situa-
coes fisioldgicas, como: gravidez, puerpério e puberdade, ou por cirurgia,
infeccao e estresse. Tanto fatores ambientais como genéticos, interagem
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para desencadear respostas imunes, resultando na produc¢ao excessiva de au-
toanticorpos patogénicos. Clinicamente, as pacientes podem apresentar um
espectro amplo de comprometimento, podendo variar entre sintomas leves
a condicoes graves e fatais. Até o momento, a etiologia exata desta doenca
ainda nao é bem compreendida.

A associacao do LES com complicagoes obstétricas € significativa, podendo
aumentar o risco de aborto espontaneo, morte fetal intrauterina, pré-eclamp-
sia, crescimento intrauterino restrito (CIUR) e parto prematuro. Além disso,
a doenga pode apresentar atividade durante a gravidez e demandar a utili-
zacao de terapia imunossupressora. Portanto, as gestantes com lipus devem
ser submetidas a monitoragoes frequentes no que se refere a sua satde e ao
bem-estar fetal. Essas pacientes devem ser acompanhadas por obstetras e
reumatologistas experientes na assisténcia a gestacoes de alto risco.

A gravidez em pacientes com LES deve ser planejada com antecedéncia e
deve ocorrer com a doenca em remissdo por um periodo minimo de seis me-
ses. A gravidez é contraindicada quando ha doenca renal ou neurolégica em
atividade. Em pacientes com doenca renal prévia, recomenda se concepc¢ao
apos um periodo minimo de menos seis meses, com proteindria menor que
500 mg/24 h. A gravidez deve ser contraindicada nos casos de insuficiéncia
renal avancada (creatinina > 2,8 mg/dl), miocardite com insuficiéncia cardiaca
grave, sindrome de restricao volumétrica pulmonar (capacidade vital forcada
< 1litro) ou hipertensao arterial pulmonar grave (pressao sistdlica de artéria
pulmonar > 50 mmHg). O uso de determinadas medicac¢oes, como ciclofos-
famida, clorambucil, micofenolato de mofetila, leflunomida e metotrexato,
também é contraindica a gravidez.

A principal preocupa¢do no acompanhamento das gestantes com LES é o
risco da reativagao da doenca. O agravamento pode ocorrer, tanto no periodo
pré-natal quanto no pds-parto, mas héa tendéncia a erupg¢des no terceiro tri-
mestre que sao, na maior parte dos casos, manifestacoes leves principalmente
cutaneo articulares. A maioria das mulheres com LES pode ter gestacoes sau-
daveis e precaucoes devem ser tomadas para diminuir a chance de resultados
maternos e/ou fetais adversos.

Os principais fatores de risco para a reativacao do LES na gravidez sao:
atividade da doenga nos 6 meses que antecederam a concepcao, suspensao da
hidroxicloroquina ou da prednisona e histéria de nefropatia prévia. Algumas
manifestacdes clinicas e alteracoes laboratoriais podem demonstrar indicios
de atividade da doenca (Tabela 1).
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Tabela 1. Sinais sugestivos de atividade do lGpus eritematoso sistémico

Laboratoriais Clinicos
Anticorpo anti-DNA de dupla hélice artrite;
positivo; surgimento de febre ndo causada por
teste de Coombs direto positivo; infecgéo;
redugao dos niveis séricos de lesao discoide;
complemento; lesdo de lipus subagudo;
sedimento urindrio com hematuria vasculite cuténea;
dismérfica e/ou cilindros hematicos, Ulceras orais;
piocitarios ou granulosos polisserosite;
surgimento ou aumento de proteindria. | linfadenomegalia;
miocardite;
pneumopatia.

Fonte: Santos, F.C. et al. (2022).

A pré-eclampsia pode ser suspeitada pela falta de achados laboratoriais,
descritos anteriormente, e refratariedade do quadro a corticoterapia. Os fa-
tores angiogénicos (PIGF) e antiangiogénicos (sFlt-1) podem ser utilizados no
diagnéstico diferencial entre nefrite lapica e pré-eclampsia, apresentando,
neste altimo caso, o mesmo padrao de pacientes sem ltpus (elevacao do sFlt-1
e queda do PIGF).

A glomerulopatia microangiopatica trombética com substrato tromboético
pode ocorrer em pacientes com sindrome antifosfolipideo (SAF) associada
ao LES e deve ser lembrada como parte do diagnéstico diferencial, quando a
paciente com LES apresenta proteintiria, hipertensao e edema. A microan-
giopatia trombotica também pode ocorrer sobrepondo-se a pré-eclampsia e
a nefrite do LES. A sindrome HELLP (sindrome laboratorial cujas iniciais dos
termos em lingua inglesa formam o acronimo: Hemolytic anemia; Elevated
Liver enzymes; Low Platelet count), que se manifesta com hemolise, elevacao
das enzimas hepaticas e plaquetopenia, é uma complicacdo da pré-eclampsia
grave e pode ser confundida com LES em atividade hematolégica (anemia
hemolitica e purpura trombocitopénica — sindrome de Evans).

A gravidez na paciente com LES é considerada de alto risco e algumas
complicagoes obstétricas sao mais frequentes em mulheres com essa doenca,
principalmente quando ha nefrite e SAF associadas. A hipertensao arterial
prévia, nefropatia e presenca de anticorpos antifosfolipideos apresentam maior
risco de desenvolvimento de pré-eclampsia. As pacientes que apresentam ne-
frite prévia podem ter, com maior frequéncia, prematuridade e pré-eclampsia
de desenvolvimento mais precoce e, consequentemente, mais grave.
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As consultas com o obstetra e o reumatologista devem ser, no minimo,
mensais até a 282 semana de gestacdo, quinzenais até 34 semanas e semanais
até o parto. O intervalo entre as consultas pode ser reduzido diante da presenca
ou suspeita de atividade da doenca ou de pré-eclampsia.

As Tabelas 2 e 3 demonstram exames laboratoriais que devem ser solicitados
para gestantes com lapus, além dos exames de rotina do pré-natal.

Tabela 2. Exames que devem ser solicitados a cada trimestre

Exames
- AntiDNA, C3, C4, CH50
- Ureia, creatinina, acido urico
- AST, ALT, LDH
- Proteindria de 24h ou spot test (relagdo proteindria / creatinindria em amostra
Unica)
Fonte: Santos, F.C. et al. (2025).
A Tabela 3 demonstra exames laboratoriais devem ser acrescentados no
primeiro trimestre aos da tabela 2.

Tabela 3. Exames adicionais do primeiro trimestre

Exames

- Pesquisa de anticoagulante ldpico (LA), anticorpo anticardiolipina IgG e IgM,
anti beta 2glicoproteina | IgG e IgM - se positivos, repetir apds 12 semanas;

- antiRo/SSA, antiLa/SSB;
Fonte: Santos, F.C. et al. (2025).

Exames especificos e seguimento pré-natal

Para as pacientes com suspeita de atividade renal da doenca e/ou pré-e-
clampsia devem ser solicitados a sedimentoscopia, visando identificar a presenca
de dismorfismo eritrocitdrio, e os biomarcadores da PE (relacao sFlt-1/PIGF).

Na interpretacao dos resultados dos exames laboratoriais, devem ser consi-
deradas as alteracoes impostas pela gestacao sobre diversos 6rgaos e sistemas.
Os niveis de complemento sérico tendem a aumentar na gravidez e sua queda
deve ser avaliada em relacao a um valor basal. A fungao renal deve ser avaliada
mesmo em pacientes sem histéria de nefrite, pois essa pode ser assintomatica
ou iniciar durante a gestacao. O acometimento hepatico é incomum em pa-
cientes com LES, no entanto, a avaliacao de sua funcao se torna obrigatéria em
pacientes que fazem uso de azatioprina. O surgimento de anticorpos anti-DNA
e o consumo de complementos (C3, C4 e CH50) sao marcadores de atividade
da doenca e auxiliam na avaliagao clinica.
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Acompanhamento fetal

O modelo de sofrimento fetal cronico na gestacao de pacientes com LES
apresenta padrao obstrutivo e é recomendado o acompanhamento com USG e
doppler mensal a partir de 26 semanas de gestagao para avaliagao de cresci-
mento fetal, liqguido amnidtico e fluxo fetoplacentdrio. As alteracoes do doppler
da artéria umbilical definem conduta semelhante as da gestante sem LES.

Nas pacientes que apresentam o anticorpo anti-Ro/SS-A e anti-La/SS-B, a
frequéncia cardiaca fetal deve ser monitorada. Esses anticorpos, principalmente
o0 anti-Ro, podem causar bloqueio cardiaco congénito. O periodo mais vulne-
ravel de ocorréncia de bloqueio atrioventricular é em torno da 24a semana e,
por isso, recomenda-se iniciar o rastreio com a ecocardiografia fetal a partir
da 16® semana e repeticdo semanal até a 26® semana. Todas as pacientes com
anticorpos anti-Ro/SS-A e anti-La/SS-B devem usar, de forma preventiva,
hidroxicloroquina 400mg/dia e quando ocorre deteccao de bloqueio cardiaco
fetal de 1° ou 2° grau deve ser prescrito um curso breve de dexametasona 4
mg/dia. Os efeitos adversos maternos decorrentes das altas doses de corti-
costeroides sao marcantes (hipertensao, diabetes, pré-eclampsia, infeccao,
ganho ponderal excessivo, estrias, acne) e devem ser informados a gestante.
Nao ha recomendacao de tratamento com corticoide nos casos de bloqueio de
3° grau. Nos casos com frequéncia cardiaca abaixo de 55 bpm ou com insufi-
ciéncia cardiaca congestiva neonatal, o marca-passo deve ser instalado nos
primeiros momentos de vida.

Tratamento

A hidroxicloroquina, assim como o acido acetilsalicilico em dose baixa, sao
dois medicamentos que devem ser introduzidos logo ap6s a confirmacao da
gestacao em pacientes com LES. O primeiro medicamento, prescrito na dose
de 400 mgdia, é importante para o controle de atividade do LES, assim como
para a prevencao de sua reativacao. Descontinuar o uso da hidroxicloroqui-
na, no inicio da gravidez, aumenta o risco de reativacao da doenca. O 4cido
acetilsalicilico, prescrito na dose de 100 mg por dia, demonstrou ser eficaz na
prevencao de pré-eclampsia em pacientes com alto risco de desenvolvimento
desta doenca.

Os corticosteroides representam a terapia de escolha nos casos de reativacao
do LES durante a gestacao e podem ser utilizados sob a forma de prednisona
e prednisolona. A dose depende do 6rgao comprometido e deve ser a menor
dose necessaria, com a finalidade de minimizar eventos adversos. O uso de
doses superiores a 10 mg/dia de prednisona esta associado ao maior risco de
desenvolvimento de rotura prematura de membranas, hipertensao arterial,
dislipidemia, retencao hidrica e hiperglicemia maternas.
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Os anti-inflamatoérios nao esteroides podem ser administrados para ma-
nejo de artralgia ou serosite. Porém, deve-se evitar o uso prolongado e o uso
no final da gravidez por prolongarem o trabalho de parto e por causarem o
fechamento prematuro do ducto arterioso.

A azatioprina na dose de 2,0 mg/kg/dia permanece como um dos recursos
terapéuticos disponiveis em caso de ativacao do LES durante a gestagao, sendo
o imunossupressor de escolha nos casos em que se impde o uso de medicacao
para tratamento de doenca materna grave ou refrataria ao uso isolado de
corticosteroides. Embora esse medicamento atravesse a placenta, o figado
fetal humano nao é capaz de ativar seus metabdlitos, protegendo o feto de
seus efeitos teratogénicos.

A suplementacao de cdlcio e de vitamina D é necessaria para pacientes em
uso prolongado de corticosteroides, assim como de anticoagulantes.

Parto

Nos casos em que o bem-estar materno e fetal esta preservado, indica-se o
parto esponténeo vaginal sob monitoramento. Nao hé necessidade de suspender
o uso do &cido acetilsalicilico antes do parto, visto que sua acao nao ocorre
sobre a fibrindlise que regula o sangramento uterino. As pacientes deverao
receber esquema especial de corticosteroide durante o parto, com o objetivo
de evitar a sindrome de insuficiéncia suprarrenal e a reativagao do LES pelo
estresse do parto (Tabela 3). Tal esquema deve ser aplicado naquelas pacientes
que estao em uso de doses maiores que 5 mg/dia de prednisona (ou equivalente)
por periodo maior que trés semanas no ultimo ano. Para qualquer procedi-
mento obstétrico, as pacientes devem receber a dose habitual pela manha.

Tabela 3. Esquema especial para o uso da hidrocortisona

Trabalho de parto 25 mg IV a cada 8 horas

Parto vaginal 25 mg IV no parto e depois 25 mg IV
de 12/12 horas até retornar a dose
habitual apés 24 horas

Cesariana eletiva 50 mg IV no parto e depois 25 mg
IV de 8/8 horas até retornar a dose
habitual apés 24 horas

Cesariana de urgéncia ou 100 mg IV no procedimento e depois

histerectomia 50 mg IV de 8/8 horas até retornar a
dose habitual apdés 48 horas

Curetagem uterina 25 mg IV no procedimento e retornar a

dose habitual no pés-operatério

Legenda: |V: intravenoso.
Fonte: Santos, F.C. et al. (2022).
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Puerpério

Podem ocorrer maiores taxas de complicacoes puerperais, como: infeccoes
da ferida operatdria e do sistema urinario, principalmente naquelas que uti-
lizam doses maiores que 10 mg/dia de prednisona. Com relacao aos medica-
mentos utilizados durante o aleitamento, o acido acetilsalicilico na dose de
100 mg/dia, a prednisona em dose inferior a 20 mg/dia e o paracetamol podem
ser utilizados com seguranca. A hidroxicloroquina e a azatioprina devem ser
mantidas. Pacientes que estdo em uso de doses maiores ou igual a 20 mg/dia
de prednisona devem aguardar um intervalo de 4 horas para amamentar ou
descartar o leite acumulado nesse periodo. A passagem do corticosteroide
através do leite materno para a crianca pode interferir no seu processo de
desenvolvimento. O aleitamento é contraindicado nas pacientes que neces-
sitam utilizar a ciclofosfamida, o clorambucil, o micofenolato de mofetila, a
leflunomida ou o metotrexato.

Os anticorpos anti-Ro/SS-A, acompanhados ou nao de anticorpos anti-
-La/SS-B, sdao encontrados em algumas formas de lipus com fotossensibilidade
cutdnea, como o lupus cutaneo subagudo, na sindrome de Sjogren primaria
ou secunddria e na sindrome do lipus neonatal. Essa tdltima é definida pela
presenca de bloqueio atrioventricular congénito irreversivel ou eritema cuta-
neo fotossensivel no recém-nascido. O acometimento cutdneo é autolimitado,
desaparecendo em torno do 6° més de vida, periodo em que a IgG materna é
substituida pela da crianca. Outras altera¢des do sistema de conducao cardiaca,
assim como altera¢des hepaticas e hematoldgicas, também estao relacionadas
com a sindrome do Iipus neonatal. J4 o bloqueio atrioventricular é irreversivel
e estd relacionado a um subtipo de anticorpo anti-Ro/SS-A patogénico, mas
que nao é possivel sua identificacao na pratica clinica. Entre as pacientes que
tiveram filhos com bloqueio atrioventricular congénito, a chance de recor-
réncia é de 16%.

Contracepcao

A pratica atual recomenda evitar contraceptivos com estrégenos apenas
nasmulheres com LES que tenham fatores de risco trombético elevado, como
anticorpos antifosfolipideos, sindrome nefrética ou histéria de trombose. Outra
opcao que pode ser utilizada nas pacientes portadoras de ltpus é o acetato
de medroxiprogesterona intramuscular na dose de 150 mg a cada 3 meses
por um periodo maximo de 2 anos, em virtude do risco de desenvolvimento
de osteoporose com o uso prolongado. Nao hd restri¢ao do uso de dispositivo
intrauterino em pacientes com lipus.
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Pontos-chave

e Ferida é definida como qualquer lesao que resulte em solu¢ao de continuidade
da pele, da mucosa ou qualquer parte do corpo, que pode ser causada por agente
quimico, biolégico ou fisico;

» Aevolucao deve abordar os seguintes aspectos: localizacao, drea perilesional,
bordas, dor, edema, exsudato, medidas de profundidade e didametro, leito e
etiologia da ferida;

e O protocolo aborda conceitos, condutas e indicacdes nos curativos de ferida
por mastite, de episiorrafia, episiorrafia com infeccao, de ferida operatéria de
cesarea, de ferida operatéria com deiscéncia;

o Retirada de pontos: a finalidade é retirar fios cirtrgicos, colocados para aproxi-
macao de bordas de uma lesao (em média 8 dias apds o ato cirdrgico) adotando
as condutas pertinentes.

POP para Manejo de Feridas em Obstetricia

e Curativo de ferida por mastite lactacional ou puerperal (Quadro 1).
e Curativo de episiorrafia(Quadro 2).

e Curativo de episiorrafia com infec¢ao (Quadro 3).

o Curativo de ferida operatéria de cesdrea(Quadro 4).

» Curativo de ferida operatéria de cesarea com deiscéncia (Quadro 5).
e Retirada de pontos(Quadro 6).

e Tipos de coberturas x Indicagao (Quadro 7).

Ferida é definida como qualquer lesao que resulte em solucao de conti-
nuidade da pele, da mucosa ou de qualquer parte do corpo, que pode
ser causada por um agente quimico, bioldgico ou fisico com alteracao
estrutural na célula lesada, levando a um processo de cicatrizacdo com
intensidade e variacao de fatores intervenientes sistémicos (idade, taba-
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gismo, desnutrigao, insuficiéncias venosas e/ou arteriais, uso de corticoides

e imunossupressores e doencas de bases). O risco de infeccao pode ocorrer e

variar de acordo com as caracteristicas do individuo, etiologia da ferida e o

meio ambiente. As feridas agudas tém uma série de fatores de risco diferentes

para infeccao, em comparagao com feridas cronicas.

A cicatrizacdo pode ocorrer por primeira, segunda ou terceira intencao e
isso é influenciado pela perda tecidual.

O enfermeiro, ao avaliar diariamente a puérpera, deve correlacionar a ferida
com as alteracdes dos sinais vitais.

A evolucao deve abordar os seguintes aspectos:

a. Localizacdo: a regiao influencia diretamente o processo de cicatrizacao;
proximidade com local potencialmente contaminado (por exemplo, regioes
perineal e sacra).

b. Area perilesional: possibilita avaliar a presenca de sinais flogisticos, resse-
camento, alergia, fragilidade capilar.

c. Bordas: deve-se avaliar o afastamento das bordas da ferida (falta de aproxi-
macao). A cor da borda da ferida (por exemplo, hiperemia) e o endurecimento,
sao indicadores que podem apresentar-se de forma diferente dependendo
no tom de pele do individuo.

d. Dor: pode indicar comprometimento muscular em razao do edema, distensao
das paredes venosas ou trombose. A presenca de dor pode levar a ansiedade
e elevacao da pressao arterial. Utilizar escala analégica de dor (EVA).
Edema: a compressao provocada pelo edema pode levar a isquemia local.

f. Exsudato: deve ser avaliado quanto a quantidade, caracteristica, coloracao
e odor.

g. Medidas de profundidade e didmetro: devem ser verificadas por mensura-
cdo semanalmente, o que permite monitorar a evolucao da ferida; avaliar
presenca de descolamento e tunelizacao.

h. Leito da ferida: deve ser avaliado quanto a presenca/ou tipo de tecido:
viavel, desvitalizado (ou inviavel), fridvel e hipergranulagao.

i. Etiologia da ferida: interfere na evolucao e no tempo de cicatrizagao.

Quadro 1. Curativo de ferida por mastite lactacional ou puerperal

Conceito: Finalidade:
- Mastite lactacional ou puerperal é - Implementar condutas especificas
um processo inflamatdrio do tecido que promovam epitelizagao.

mamario acompanhado de infeccdo
ou ndo. Comumente é associada ao
periodo da amamentagao.
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Quadro 1. Curativo de ferida por mastite lactacional ou puerperal (cont.)

Conduta:

Orientar a paciente sobre o

procedimento a ser realizado.

- Separar os materiais observando
prazo de validade e integridade da
embalagem.

- Colocar paciente confortavelmente

em decubito dorsal ou Fowler em

local reservado.

- Higienizar as maos com agua e sabao.

- Calgar luva de procedimento.

- Retirar cobertura da ferida
observando aspecto — presenca de
sinais flogisticos, sangue, hematoma.

- Calgar luvas estéreis.(luva estéril)

- Realizar limpeza.

- Lavar/ irrigar a ferida com Soro
Fisiolégico a 0,9%; e a seguir,
aplicar gaze umedecida com PHMB
0,1% aquoso (Polihexametileno de
Biguanida).(retirar: de)

- Secar area perilesional com gaze
estéril.

- Realizar leve compressao com gaze
embebida em Soro Fisiolégico a 0,9%
em area perilesional.

- Mensurar a ferida semanalmente:
didmetro e profundidade, presenga de
deslocamentos e tunelizacoes.

Indicagoes:

- Prevenir infeccdo e evitar
complicacdes.

- Ap6s etapa de limpeza da ferida,
seguir com as prescrigdes de acordo
com a seguinte avaliagéo:

- Em presenca de tecido de granulacao:
aplicar/fazer uso de AGE (acidos
graxos essenciais) ou papaina 2%
associada com SF 0,9%.

- Em presenca de pouco exsudato:
aplicar/fazer uso de cobertura de
espuma de poliuretano siliconada.

- Em presenc¢a de moderado a intenso
exsudato: aplicar/ fazer uso de
alginato de célcio ou hidrofibra.

- Em presenca de infecgao: aplicar/
fazer uso de cobertura com prata
(atentar para uso de no minino
2 semanas, apos realizar nova
avaliacdo).

- Em presenca de esfacelo ou necrose,
realizar desbridamento de acordo
com extensdo da necrose, experiéncia
profissional e recursos locais.

- Utilizar cobertura ideal, conforme
indicagodes.

- Higienizar as maos com agua e sabao.

- Evoluir procedimento realizado no
prontudrio eletronico.

Tipos de desbridamento:

A- Enzimatico: papaina com a
concentragado de acordo com o tecido
invidvel.

B- Autolitico: hidrogel ou alginato.

C- Cirurgico ou conservador.

Em caso de infecgéo sistémica,
solicitar avaliacdo médica para uso de
antimicrobiano sistémico e suspensao/
interrupcao de amamentacao.

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Gouvéa, A.N.

et al. (2025).
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Quadro 2. Curativo de episiorrafia

Conceito:

- Episiorrafia € um procedimento
cirdrgico de sutura de episiotomia em
parto vaginal.

Finalidade:

- Implementar condutas especificas
que pro- movam epitelizagao.

Conduta:

- Orientar a paciente sobre o
procedimento a ser realizado,
colocando-a em ambiente reservado
com biombo.

- Avaliar a episiorrafia, observando
integridade de pontos, sinais
flogisticos, deiscéncias, hematomas
ou outros sinais de anormalidades.

- Aplicar/irrigar com Soro Fisioldgico
0,9% em regido de sutura a
seguir, aplicar PHMB 0,1% aquoso
(Polihexametileno Biguanida).

- Orientar a paciente quanto a higiene
perineal e das maos apds eliminagdes
urindria e intestinal com sabéo liquido.

- Higienizar as maos com agua e sabao.

- Evoluir procedimento realizado no
prontuério eletrénico.

Indicagbes:
- Prevenir infecgéo e evitar
complicacgoes.

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Gouvéa, A.N.

et al. (2025).

Quadro 3. Curativo de episiorrafia com infecgéo

Conceito:

- Episiorrafia € um procedimento
cirdrgico de sutura de episiotomia
em parto vaginal, com presenga de
complicagdes e infecgdo: hematomas,
fistulas, lesOes anais e de mu- cosa retal.

Finalidade:

- Manter a ferida limpa e acompanhar a
sua evolugéo.

Conduta:

- Orientar a paciente sobre o
procedimento a ser realizado,
colocando-a em ambiente reservado
com biombo.

- Preparar o material, observando
prazo de validade e integridade de
embalagens.

Indicagoes:

- Manejar infecgéo e evitar
complicacdes.

- Discutir com equipe médica a
indicacdo de cateterismo intermitente
para desvio urindrio;
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Quadro 3. Curativo de episiorrafia com infecgao (cont.)

- Higienizar as maos com dgua e sabdo. | - Apds etapa de limpeza da ferida,

- Calgar luva de procedimento. seguir com a prescrigao de acordo

- Posicionar a paciente em posigao com a seguinte avaliagao:
ginecoldgica. - Em presenca de pouco exsudato:

— Abrir o material com técnica propiciar drenagem e realizar trocas
asséptica. frequentes de gaze.

- Calgar luva estéril, - Em presenga de moderado ou

intenso exsudato: limpeza e propiciar
drenagem, aplicar/ fazer uso de
alginato com prata ou hidrofibra;
trocar a cada 5 dias ou em caso de
saturagao.

- Em presenca de infecgao: aplicar/
fazer uso de cobertura com prata
(atentar para uso minimo de 2
semanas, apos realizar nova
avaliagdo). Exemplos: alginato Ag,
hidrofibra Ag, trocar a cada 5 dias ou
em caso de saturagao.

- Realizar limpeza.

- Lavar a ferida com soro fisiolégico
a 0,9% e a seguir aplicar gaze
umedecida com PHMB 0,1% aquoso
(Polihexametileno Biguanida).

- Secar area perilesional com gaze
estéril.

- Realizar leve compressédo com gaze
embebida em soro fisioldgico a 0,9%
em area perilesional.

- Mensurar a ferida semanalmente:
diametro, profundidade,
descolamento e tunelizagéo.

- Utilizar cobertura ideal, conforme
indicacoes:

- Higienizar as maos com agua e sabao.

- Evoluir procedimento realizado no
prontuério eletrénico.

- Em presenca de esfacelo ou necrose
realizar desbridamento, baseado
no contexto clinico, experiéncia
profissional e recursos locais.
Tipos de desbridamento:
A- Enzimatico: papaina com a
concentragdo de acordo com o tecido
invidvel.
B- Autolitico: hidrogel ou alginato.
C- Cirdrgico ou conservador.
em presenca de sinais flogisticos,
equimoses, hematomas e seroma,
implica necessidade de abertura de
pontos e a drenagem de exsudato;
em caso de infeccdo sistémica,
solicitar avaliacdo médica para uso de
antimicrobiano sistémico.

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Gouvéa, A.N.
et al. (2025).
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Quadro 4. Curativo de ferida operatéria de cesérea

Conceito:

- A ceséarea é um procedimento
cirdrgico que consiste em incisar a
regido abdominal e a parede uterina
para retirada do feto.

Finalidade:

- Manter a ferida limpa e acompanhar a
sua evolugéo.

Conduta:

- Orientar a paciente sobre o
procedimento a ser realizado,
colocando-a em ambiente reservado
com biombo.

- Avaliar a regido, observando
integridade de pontos, sinais
flogisticos, deiscéncias, hema- tomas
ou outros sinais de anormalidades.

- Aplicar soro fisiolégico 0,9% em
regido de sutura a seguir, aplicar
PHMB 0,1% aquoso (Polihexametileno
Biguanida).

- Higienizar as maos com agua e sabao.

- Evoluir procedimento realizado no
prontuério eletrénico.

- Indicacgobes:
- Prevenir infecgéo e evitar
complicacgoes.

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Gouvéa, A.N.

et al. (2025).

Quadro 5. Curativo de ferida operatdria de cesarea com deiscéncia

Conceito:

- Ferida operatéria de cesédrea que
apresenta deiscéncia de ferida
operatéria (DFO).

Finalidade:

- Implementar condutas especificas
gue promovam epitelizagao.

Conduta:

- Orientar a paciente sobre o
procedimento a ser realizado,
colocando-a em ambiente reservado
com biombo.

- Preparar o material, observando
prazo de validade e integridade de
embalagens.

- Higienizar as maos com dgua e sabao.

- Calgar luva de procedimento.

Indicagoes:

- Manejar infecgédo e evitar
complicacoes.

- em presenca de pouco exsudato:
aplicar/ fazer uso de espuma de
poliuretano siliconada; trocar a cada 5
dias ou caso de saturagao.

- em presenca de moderado a intenso
exsudato: aplicar/fazer uso de
alginato de célcio ou hidrofibra, trocar
a cada 5 dias ou caso de saturacao.
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Quadro 5. Curativo de ferida operatéria de cesarea com deiscéncia (cont.)

Conduta:

Orientar a paciente sobre o
procedimento a ser realizado,
colocando-a em ambiente reservado
com biombo.

- Preparar o material, observando
prazo de validade e integridade de
embalagens.

- Higienizar as maos com agua e sabao.

- Calgar luva de procedimento.

- Posicionar a paciente em decubito
dorsal.

- Abrir o material com técnica
asséptica.

- Lavar/irrigar a ferida com soro
fisioldgico a 0,9% e a seguir aplicar
PHMB 0,1% aquoso (Polihexametileno
de Bigua- nida).

- Mensurar a ferida semanalmente:
diamétro, profundidade,
descolamento e tunelizacéo.

- Utilizar cobertura ideal, conforme
indicacoes

- Higienizar as maos com agua e sabao.

- Registrar o procedimento no
prontudrio eletronico.

Indicagoes:

- Manejar infecgéo e evitar
complicacdes.

- em presencga de pouco exsudato:
aplicar/ fazer uso de espuma de
poliuretano siliconada; trocar a cada 5
dias ou caso de saturacao.

- em presencga de moderado a intenso
exsudato: aplicar/fazer uso de
alginato de célcio ou hidrofibra, trocar
a cada 5 dias ou caso de saturagao.

- em presenca de esfacelo ou necrose,
realizar desbridamento, de acordo
com extensdo da necrose, experiéncia
profisssional e recursos locais.

- Atengdo: em grande drea
comprometida: dimensao,
profundidade e intenso exsudato, de
dificil manejo, orienta-se contactar
comissdo de curativos para avaliagdo
da terapia por pressdo negativa (TPN)
como adjuvante.

Tipos de desbridamento:

A- Enzimatico: papaina com a

concentragao de acordo com o tecido

invidvel.
B- Autolitico: hidrogel ou alginato.

C- Cirdrgico ou conservador.

- em presenca de sinais flogisticos,
equimoses, hematomas e seroma,
implica na necessidade de abertura
de pontos e a drenagem de exsudato;

- avaliar criteriosamente o uso de
cobertura de prata, apenas em caso
de confirmagao de infecgao na ferida.

- em caso de infecgao sistémica,
solicitagdo médica para uso de
antimicrobiano sistémico;

- prazo de troca: 24 horas ou em caso
de saturagao.

Fonte: Elaboracédo dos autores com base na revisao de literatura, Gouvéa, A.N. et al. (2025).
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Quadro 6. Retirada de pontos

Conceito:

- E aretirada dos pontos cirdrgicos
da pele apds o periodo previsto de
cicatrizagao.

Finalidade:

- Retirar fios cirdrgicos, colocados
para aproximacao de bordas de uma
lesdo (em média 8 dias apds o ato
cirdrgico).

Conduta:

- Orientar a paciente sobre o
procedimento a ser realizado,
colocando-a em ambiente reservado
com biombo.

- Preparar o material, observando
prazo de validade e integridade de
embalagens.

- Higienizar as maos com agua e sabao.

- Calgar luva de procedimento.

- Posicionar a paciente em decubito
dorsal ou ginecoldgica.

- Abrir o material com técnica
asséptica.

- Trocar luva de procedimento por luva
estéril.

- Lavar a ferida com soro fisiolégico a 0,9%.

- Segurar com a pinga anatémica a
ponta do fio de sutura, mobilizar
o ponto levemente e cortar abaixo
do né somente um dos fios e puxar
delicadamente.

- Apés retirada de todos os pontos,
reaplicar soro fisiolégico a 0,9%.

- Higienizar as maos com agua e sabao.

- Registrar o procedimento realizado no
prontudrio eletronico.

Observacoes:

- A retirada de pontos devera ser
realizada no Setor de Admissao
do Ndcleo Perinatal/ Pés-Natal,
caso a paciente ja tenha recebido
alta hospitalar, ou no setor onde a
paciente se encontra internada.

Indicagbes:

- Em feridas operatdrias apds processo
de

- cicatrizagao da pele (em média oito
dias

- apds o ato cirlrgico).

Fonte: Elaboragao dos autores com base na revisao de literatura, Gouvéa, A.N. et al. (2025).




296

Manejo de Feridas em Obstetricia

Quadro 7. Tipos de coberturas x Indicagdo

Tipos de coberturas

Indicagao

- Papaina, em diversas concentragdes

- Papaina 10%, 15% ou 30%: em
presenca de moderado a intenso
esfacelo e necrose; infectadas.
Papaina 2%: em tecido de granulagao.

- AGE (acido graxo essencial)

- Indicado como epitelizante em lesbes
de pele em geral.

- Alginato de célcio e sédio
- Alginato de célcio e sédio com prata

Indicado no tratamento de feridas com
sangramento, feridas com moderado ou
intenso exsudato, feridas cavitarias.

- Deve-se utilizar o produto no tamanho
do leito da ferida, sem ultrapassar as
bordas.

- Indicado no tratamento de feridas
infectadas com sangramento, feridas
com intenso exsudato, feridas
cavitérias.

Carvao ativado e prata

- Indicado em presencga de odor fétido,
feridas infectadas e/ou feridas com
moderado ou intenso exsudato.

Hidrocoldideplaca

- Indicado no tratamento de feridas
limpas com pouco exsudato.

Hidrofibra com ou sem prata

- Indicado em caso de intenso
exsudato. Uso com prata, em caso de
infecgdo.

PHMB(Polihexametileno Biguanida)

- Indicado para remocéao de biofilme

- Espuma de poliuretano siliconada
(hidropolimero) com ou sem prata

- Indicado em caso de intenso
exsudato. Uso com prata, em caso de
infecgdo.

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Gouvéa, A.N.

et al. (2025).

Observacao: Quando nao houver a cobertura indicada para ser utilizada,
colocar gaze estéril umedecida com soro fisiolégico 0,9% até providenciar o

insumo.
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Pontos-chave

* Astecnologias de cuidado, intituladas métodos nao farmacolégicos para o alivio
da dor/desconforto durante o trabalho de parto, consistem em instrumentos
interligados que fundamentam e delimitam as diversas maneiras de cuidar. Esses
métodos permitem a interacao e a formagao de um vinculo de confianca entre
o profissional de saide e a parturiente, constituindo mecanismos intrinsecos
ao processo de trabalho de parto e parto;

» Ainovacao das tecnologias do cuidado, quando aplicada de maneira adequada e
em comum acordo com a mulher, contribui para um cuidado ético, humanizado,
eficaz, efetivo e seguro;

» Os objetivos principais sao: reduzir a tensao e a sensacao dolorosa, oferecer
conforto, estimular o contato fisico com a parturiente.

POP para Métodos nao farmacoldgicos para alivio

da dor/desconforto durante o trabalho de parto.
e Massagens corporais (Quadro 1).
« Exercicios respiratérios (Quadro 2).
e Deambulacao (Quadro 3).
e Bola (Quadro 4).
e Cavalinho (Quadro 5).
e Banho morno (Quadro 6).
e Acupressao (Quadro 7).
O trabalho de parto, embora seja um processo fisiologico, é caracterizado
por alteracoes mecanicas e hormonais que promovem contragoes uterinas,
resultando em dilatacao do colo uterino e descida da apresentacao fetal.
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Durante a fase de dilatacao, a dor corresponde a uma sensacao subjetiva,
descrita como aguda visceral e difusa. Ja na descida fetal, a dor é somatica,
mais nitida e continua, podendo ser intensificada pelo estado emocional da
parturiente e por fatores ambientais.

As tecnologias de cuidado, intituladas métodos nao farmacoldgicos para o
alivio da dor/desconforto durante o trabalho de parto, sdo instrumentos in-
terligados que fundamentam e delimitam as diversas maneiras de cuidar, pois
permitem a interagdo e a formacao de vinculo de confianca entre o profissional
de satde e a parturiente, constituindo mecanismos intrinsecos ao processo de
trabalho de parto e ao parto. Devem ser apresentadas durante as consultas e
atividades de grupo no pré-natal, para que a gestante possa familiarizar-se
com essa metodologia e conhecer as sensacoes oriundas do trabalho de parto.
Esse tipo de cuidado visa dar a gestante poder de decisao, empoderamento,
permitindo que ela compreenda as modifica¢des fisioldgicas do seu corpo
e tenha condi¢oes de escolher e definir o tipo de tecnologia de cuidado que
melhor atenda as suas necessidades e participe como protagonista, de forma
ativa, dos processos naturais da parturicao. Nessa perspectiva, a inovagao das
tecnologias do cuidado, quando aplicada de maneira adequada e em comum
acordo com a mulher, contribui para um cuidado ético, humanizado, eficaz,
efetivo e seguro.

Essas tecnologias sao destinadas ao cuidado corporal, uma vez que esti-
mulam a movimentagao corporal, podendo ou nao empregar recursos como:
a bola suica, o cavalinho e massageadores, e até mesmo utilizar os principios
fisicos da 4gua e da gravidade. Durante o trabalho de parto e o parto, deve-
-se enfatizar a importancia da presenca de um acompanhante da escolha da
parturiente, com o objetivo de apoid-la para que ela fique mais tranquila e
segura e, assim, contribuir para a experiéncia positiva no parto.

Nessa esfera que permeia sensagoes, sentimentos, desejos e expectativas,
existem fatores que podem influenciar na intensidade da dor e/ou do desconforto
da parturiente, tais como: o medo, a ansiedade, a tensao, a motivacao para o
parto e a maternidade, a paridade, a participa¢ao em cursos de preparacao para
o parto, o tamanho do feto, as experiéncias anteriores, o uso de drogas para
induzir/aumentar as contragoes uterinas e a filosofia institucional. As carac-
teristicas do ambiente também podem influenciar no processo de parturicao.
Por exemplo, o ruido e as vozes de comando podem ativar o cértex cerebral,
inibindo o trabalho de parto. Ao contrario, a intensidade da luz, o respeito
pela privacidade da mulher e a muisica suave contribuem para a promocao de
um ambiente acolhedor.

Dentre outras tecnologias de cuidado, podemos mencionar as apresentadas
a seguir nos Quadros 1 a 7:
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Quadro 1. Massagens corporais

Conceito: Objetivos:

Método de estimulagéo sensorial Diminuir a tenséo e a sensagao dolorosa
caracterizado pelo toque sistémico e e oferecer conforto. Promover alivio
pela manipulacédo dos tecidos. da dor, estimular o contato fisico com

a parturiente, potencializando o efeito
de relaxamento, diminuindo o estresse
emocional e melhorando o fluxo
sanguineo e a oxigenacao dos tecidos.

Condutas:

A colocagao da méo sobre um ponto dolorido, o afago dos cabelos ou da face em
um gesto de afeicdo, um abraco firme ou a massagem intencional mais formal da
mao ou de outras partes do corpo, todos transmitem ao receptor uma mensagem
de interesse, de vontade de estar perto e ajudar. A massagem adquire a forma

de golpes leves ou firmes, vibragdo, amassamento, presséo circular profunda,
pressao continua e manipulacéo articular. Podem-se usar as pontas dos dedos,
as maos ou varios aparelhos que rolam, vibram ou pressionam. Teoricamente,

as varias formas de massagem estimulam diferentes receptores sensoriais. A
parturiente pode assumir a posigdo mais confortavel para receber as massagens.

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Gouvéa, A.N.
et al. (2025).

Quadro 2. Exercicios respiratérios

Conceito: Objetivos:

Estimular a respiragé@o consciente, Reduzir a sensagéao dolorosa, melhorar
priorizando a respiragdo toracica lenta, | os niveis de saturagdo sanguinea

com inspiragdo e expiragdo profundas materna de oxigénio, proporcionar

e longas em um ritmo natural, sendo relaxamento e diminuir a ansiedade.
realizada no momento das contragoes
uterinas.

Condutas:

Orientar a parturiente a inspirar pelo nariz e expirar vagarosamente pela boca
durante as contragoes uterinas, de maneira pausada. Orientar a parturiente

a evitar falar durante a respiragdo. Ressaltar a importancia de néo iniciar
precocemente a realizagdo desses exercicios para evitar hiperventilagdo da
parturiente. Os exercicios respiratérios podem néo ser suficientes na redugao da
sensacgdo dolorosa durante o primeiro estégio do trabalho de parto, porém sdo
eficazes na redugdo da ansiedade.

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Gouvéa, A.N.
et al. (2025).
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Quadro 3. Deambulagdo

Conceito:

Caminhar livremente, em determinada
area, durante o trabalho de parto com
0 acompanhante de sua escolha.

Objetivos:

Ativar o trabalho de parto, aumentando
as metrossistoles e auxiliar a descida e
a rotagao do feto.

Condutas:

Incentivar a deambulacgédo durante o periodo de dilatagéo. Utilizar o espago
livre da sala PPP (pré-parto, parto e puerpério) ou espacgo reservado para a

movimentacdo da parturiente. Alguns autores tratam dos beneficios da posicdo
vertical no primeiro estagio do trabalho de parto, pois melhora o fluxo sanguineo
fetal, aumenta a intensidade e eficacia das contragdes, reduz a dor e contribui
para a progressdo do processo de parturigdo facilitada pela agdo da gravidade.

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Gouvéa, A.N.
et al. (2025).

Quadro 4. Bola

Conceito: Objetivos:
Consiste na realizacdo de exercicios

com a mulher sentada sobre a bola

Proporcionar o relaxamento da
musculatura lombar e perineal,

suica. aumentar a dindmica uterina,
auxiliar no alivio da dor, na rotagdo
e na descida fetal, aumentar a
cervicodilatacdo e o aporte de
oxigénio para o feto.

Condutas:

A parturiente deve ficar sentada sobre a bola, com a coluna bem alinhada e sem
desconforto, pois a bola molda-se ao corpo da gestante, podendo ficar parada
ou realizando movimentos rotativos (de bambolé) com o quadril, sem quicar com
a bola, facilitando a rotagéo do bebé e auxiliando-o na descida. Pode projetar a
pelve para frente e para tras, promovendo a massagem perineal. E recomendével
gue a parturiente segure as maos do profissional de satiide ou do acompanhante
para maior firmeza.

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Gouvéa, A.N.
et al. (2025).

Quadro 5. Cavalinho

Conceito: Objetivos:

Semelhante a uma cadeira com Auxiliar na finalizagdo da descida

assento invertido, onde a gestante
apoia o térax e os bragos, jogando o
peso para frente e aliviando as costas.

e rotagdo fetal, promovendo
relaxamento, diminuindo a dor e o
aumento da dilatagédo do colo uterino.
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Quadro 5. Cavalinho (cont.)

Condutas:

Indicado quando a parturiente atingir dilatagédo igual a 8 cm e o feto ainda
necessitar fazer o processo de descida. Durante as contracoes, a parturiente
também pode ficar nessa posi¢édo para receber massagem na regido lombar.

Fonte: Elaboragéo dos autores com base na revisdo de literatura, Gouvéa, A.N.

et al. (2025).

Quadro 6. Banho morno

Conceito:

E a imersdo em dgua morna (banheira
ou uso de chuveiro) da parturiente
durante o trabalho de parto, de forma
que a temperatura ndo seja superior a
37,5 °C.

Objetivos:

Aliviar a tenséo e a dor/desconforto
durante o trabalho de parto.
Minimizar a sensagao de medo e
ansiedade. Promover relaxamento
muscular e conforto. Reduzir a
necessidade do uso de medicamentos
exdégenos como forma de promover a
analgesia e acelerar o parto.
Promover a liberagdo de endorfinas.

Condutas:

Orientagdo acerca dos beneficios da 4gua morna. Encaminhé-la ao chuveiro ou
banheira de forma que ela fique imersa ou permita a queda da dgua sobre as
regides lombar e abdominal. Nesse momento, também pode ser oferecido a bola,
o cavalinho e o banco, a fim de promover uma posi¢éo mais confortavel possivel.
Pode utilizar esta tecnologia por tempo indeterminado, principalmente quando o

desconforto das metrossistoles estiver mais frequente e intenso.

Fonte: Elaboragéo dos autores com base na revisdo de literatura, Gouvéa, A.N.

et al. (2025).

Quadro 7. Acupressao

Conceito:

A acupressao consiste na estimulagédo
através da pressao bilateral

dos acupontos com os dedos,
estimulando-os adequadamente para
promover o fluxo energético e atingir o
equilibrio.

Objetivos:

Redugao e estabilizagdo nas
percepgoes de dor, realizada por
pressao.

Estimulagéo a produgéo de endorfinas
que reduzem a dor.
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Condutas:

A acupressao é indicada como um método nao farmacoldgico simples, seguro e
eficaz no alivio da dor no 1° estdgio do trabalho de parto.

Possui principios iguais aos da acupuntura, nos quais o objetivo é manter o
equilibrio energético nos diversos canais circulantes do corpo, mas sem a
utilizagé@o de agulhas. Os estimulos séo realizados por meio das méos e dedos
em pontos especificos (LI4, BP6, 1G4, B67), contribuindo para um estado de

relaxamento e alivio da dor.

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Gouvéa, A.N.
et al. (2025).

Referéncias

1.

ALMEIDA, N. A. M.; SOUZA, J. T,; BA-
CHION, M. M,; SILVEIRA, N. A. Utiliza-
¢ao de técnicas de respiracao e relaxa-
mento para alivio de dor e ansiedade
no processo de parturicdo. Rev. Lat.
Am. Enferm., v. 13, n. 1, p. 52-58, 2005.
IBRAHIM, H.A.F.; ALSHAHRANI, M.S.,
AL-QINNAH, A.J., ELGZAR, W.T. Non-
pharmacological pain relief for labour
pain: knowledge, attitude, and bar-
riers among obstetric care providers.
Peer J. 2024; 12:e16862. doi: 10.7717/
peerj.16862.

ABIKOUM, L.; HARUNA, T.; DUAH, H,;
SHIDENDE, P. Healthcare Providers’
Utilization of Nonpharmacological Me-
thods in Managing Labor Pain: An In-
tegrative Review. Pain Manag Nurs. v.
25, n.5, p.480-6, 2024. doi: 10.1016/j.
pmn.2024.06.010.

AZADEH, H.; HESHMAT, R.; NASIRI,
M.; AZARKISH, F.; SEDIGH, M.S. The
Effect of EX-B8 Acupressure on La-
bor Pain: A Randomized, Single-Blind,
Sham-Controlled Trial. Pain Res Ma-
nag. 2025; 2025:7873155. doi: 10.1155/
prm/7873155.

BOING, L.; SPERANDIO, F. F.; MO-
RAES, G. M. Uso de técnica respiratoria
para analgesia no parto. Femina. v. 35,
n. 1, p. 41-46, 2007.

6. DAVIM,R.M.B.; TORRES, G. V.; DAN-

TAS, J. C. et al. Banho de chuveiro como
estratégica ndo farmacoldgica no alivio
da dor em parturientes. Rev. Eletr. En-
ferm., v. 10, n. 3, p. 600-609, 2008.

FERNANDES, da Matta Machado
L, LANSKY S, REIS, Passos H, BO-
ZLAK, T. C, A SHAW, A. B. Brazilian
women'’s use of evidence-based prac-
tices in childbirth after participating in
the Senses of Birth intervention: A mi-
xed-methods study. PLoS One., 2021
Apr 16;16(4):e0248740. doi: 10.1371/
journal.pone.0248740. PMID: 33861756;
PMCID: PMC8051805.

FRANCA, G. S. DA; LIMA, C. M.; SA-
RAHT, L.; SANTOS, G. R. DE A. C;;
OLIVEIRA, L. L. DE; SOUZA,R.R. DE.
A utilizagdo de métodos nao farmaco-
l6gicos para o alivio da dor durante o
trabalho de parto e parto. Revista Eletro-
nica Acervo Saude, v. 13, n. 5, p. e7215,
1 maio 2021.

GALLO, R.B. S.; SANTANA, L. S.; MAR-
COLIN, A. C. etal. Recursos nao farma-
colégicos no trabalho de parto: protocolo
assistencial. Femina., v. 39,n.° 1, p. 41-
48, 2011. Disponivel em: http: http:/files.
bvs.br/upload/S/0100-7254/2011/v39n1/
a2404.pdf. Acesso em: 22 de Margo
de 2025.



304

Prevencgao e Tratamento dos Agravos...

10.

1.

12.

13.

GOMES, M. L. Enfermagem obstétrica:
diretrizes assistenciais. Rio de Janeiro:
Centro de Estudos da Faculdade de En-
fermagem da UERJ, 2010.

KLEIN, B. E.; GOUVEIA, H. G. Utilizacao
de métodos néo farmacoldgicos para ali-
vio da dor no trabalho de parto. Cogitare
Enfermagem, v. 27, p. e80300, 2022.
MACEDO, P. O.; QUITETE, J. B.; LIMA,
E. C. etal. As Tecnologias de Cuidado de
Enfermagem Obstétrica Fundamentadas
pelo Teoria Ambientalista de Florence
Nightingale. Esc. Anna Nery Rev. En-
ferm., v. 12, n. 2, p. 341-347, 2008.
MASCARENHAS, V. H. A. et al. Evi-
déncias cientificas ndo estudadas para
métodos de parto farmacoldgico. Acta
Paulo. Enferm., Sdo Paulo, v. 32, n. 3, p.
350-357, 2019. Disponivel em: http://old.
scielo. br/scielo.php? script=sci_arttex-
t&pi-d=S0103-2100201900 0300350&In-

14.

15.

g=en&nrm=iso. Acesso em: 22 de Mar¢o
de 2025.

NORI W; KASSIM, Mak, Helmi, ZR; PAN-
TAZI, AC; BREZEANU, D; BREZEANU,
AM; PENCIU, RC, SERBANESCU, L.
Non-Pharmacological Pain Management
in Labor: A Systematic Review. J Clin
Med., 2023;12(23):7203. doi: 10.3390/
jcm12237203. PMID: 38068274; PMCID:
PMC10707619.

PIETRZAK. J; MEDRZYCKA-DABRO-
WSKA, W; WROBEL, A, GRZYBO-
WSKA, ME. Women’s Knowledge about
Pharmacological and Non-Pharmaco-
logical Methods of Pain Relief in Labor.
Healthcare (Basel). 2023;11(13):1882.
doi: 10.3390/healthcare11131882. PMID:
37444716; PMCID: PMC10340670.



Parto Pélvico

Alexandre José Baptista Trajano

Flavio Monteiro de Souza

Pontos Chave
Para gestantes com feto em apresentacao pélvica, é recomenddvel, a

partir da 36* semana, oferecer a mulher que deseja um parto vaginal, a

possibilidade da versao cefalica externa, como uma a alternativa a cesa-

riana programada.

Se for programada a assisténcia do parto pélvico por via vaginal, esta
deve ser precedida por uma rigorosa avalia¢ao do caso que inclui, entre
outras demandas, o criterioso estudo da proporcionalidade feto pélvica e,
somente deve ser efetivada se o obstetra possuir treinamento especifico
para lidar com as complicacoes.

Embora seja recomenddvel a opcao para a cesariana nos casos de traba-
lho de parto em apresentacao pélvica é importante ressaltar trés aspectos:
a. Quando se admite a parturiente na maternidade, por vezes, nao é pos-

sivel realizar uma cesariana imediata pela falta de condi¢oes estrutu-

rais: centro cirdrgico ocupado ou contaminado; indisponibilidade de

anestesista e, mais comumente, porque a expulsao ja est4 ocorrendo e

nao ha mais tempo para realizar-se a cesariana.

b. Por questoes técnicas, médicas, técnicas éticas e legais, todo obstetra
deve ser capaz de lidar, de forma adequada e protocolar, com as possiveis
as complicacoes do parto pélvico, descritas neste capitulo.

c. Mesmo obstetras com ampla experiéncia, por vezes, solicitam a ajuda e
aintervencao de colegas de outras especialidades, como cardiologistas,
anestesistas, intensivistas ou cirurgides especializados. Entretanto,
quando se trata de uma distocia, como as que podem ocorrer no parto
pélvico, o obstetra representa o ponto final dessa saudéavel interacao
interdisciplinar. Seja em uma maternidade periférica ou em um hospital
tercidrio, nao ha outro especialista a quem recorrer.
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Definicao
Na apresentacao pélvica (AP) o feto estd em situacao longitudinal na cavi-
dade uterina, com o polo pélvico situado na area do estreito superior da bacia.

Incidéncia e etiologia

Incide em cerca de 3 a 4% dos partos a termo. Na 282 semana, a frequéncia
da apresentacao pélvica é de, aproximadamente, 25 a 30%. Assim, a maioria
desses fetos rodara espontaneamente, antes do termo, sofrendo versao espon-
tanea para apresentacao cefalica.

Além da idade gestacional, outros fatores parecem predispor a apresentacao
pélvica, incluindo: a multiparidade, gravidez mdaltipla, polidramnia, oligodram-
nia, anomalias congénitas, crescimento intrauterino restrito, parto pélvico
anterior, anomalias uterinas, insercao viciosa ou cornual da placenta, vicio
pélvico e tumores pélvicos. Entretanto, na maior parte das vezes os fatores
etioldgicos nao sao identificados

> Tipos de apresentacao pélvica (Figura 1):

e Apresentacao pélvica completa ou pelvipodalica (Figura 1 A): quando
as coxas e as pernas estdo fletidas, com os pés junto as nadegas. E menos
frequente (10%) e apresenta o maior risco de prolapso do cordao (5%).

e Apresentacao pélvica simples (Figura 1 B): quando as coxas estao fletidas
sobre a bacia e as pernas estendidas sobre a face anterior do tronco, prote-
gendo o corddo umbilical, e os pés se localizam préximos a cabeca. E o tipo
de apresentacao pélvica mais frequente (cerca de 65%) e o que apresenta
menor chance de prolapso de cordao (0,5%).

e Apresentacao pélvica como o modo de joelhos ou o de pés: quando estas
regioes ocupam o estreito superior da bacia. Ocorre em cerca de 25% dos
casos de apresentacdo pélvica e estd mais associada a prematuridade (50%)
e ao prolapso de cordao (16%).

Na apresentacdo pélvica, a linha de orientacao é o sulco interglateo, e o
ponto de referéncia fetal é o sacro, indicando-se a variedade de posicao pela
letra S. Por exemplo: Sacro Esquerda Transversa — SET, Sacro Direita Poste-
rior — SDP, etc. A posicdo mais frequente é a esquerda e as variedades mais
encontradas sdo as anteriores.
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Figura 1. Tipos de Apresentacao Pélvica

p Perina

=

ﬁ Nacleo Psrinatal-usﬁwﬂ. e

Legenda: A - Apresentagdo pélvica completa ou pelvipoddlica (pernas cruzadas). B -
Apresentagado pélvica incompleta ou pélvica simples (pernas estendidas).

Obs.: Pode haver combinagdes destas possibilidades assim como o modo de pé e o
modo de joelho.

Fonte: Trajano, A.J.B. (2022).

Diagnéstico

« Exame clinico (Manobra de Leopold, ausculta dos BCF e toque)

« Manobra de Leopold: no primeiro tempo da manobra , no fundo uterino,
se encontra o polo cefélico que se diferencia do polo pélvico pela sua forma
arredondada, consisténcia dura e presenca de rechago. No terceiro tempo,
se a insinuagdo ainda nao ocorreu, a naddega é mével e encontrada acima
do estreito superior. Apds a insinuagdo, o quarto tempo mostra a naddega
fixa quando se tenta explorar a escavagao.

e Ausculta dos BCFs: observa-se som de maior intensidade do lado do dorso
fetal, porém nos quadrantes superiores do tUtero. A medida que o parto
evolui, vao sendo percebidos mais inferiormente.

» Toque vaginal: evidenciara a consisténcia mais macia da nadega, quando
se compara com a consisténcia da cabeca fetal na apresentacao cefalica.
Deve-se tentar identificar as tuberosidades isquiaticas fetais, o sacro, o
sulco intergltteo e o anus.
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A apresentacado pélvica pode ser confundida com a apresentacao de face,
uma vez que o anus pode ser confundido com a boca e as tuberosidades is-
quiaticas com as eminéncias malares. Neste sentido, deve-se levar em conta
que a boca e as eminéncias malares apresentam forma triangular, enquanto
as tuberosidades isquiaticas e o anus estao em linha reta.

Exames complementares

A ultrassonografia, além de confirmar a suspeita clinica, possibilita o ras-
treamento de anomalias congénitas, a estimativa do peso fetal, a adequacao
pélvica, do volume e da atitude da cabeca. Trata-se de um dos parametros
considerados na decisao da via do parto, como no caso da identificacdao de
deflexao da cabeca fetal - distocia de Torpin — que contraindica o parto vagi-
nal. O achado ultrassonografico de apresentacgao pélvica antes da 252 semana
ndo se correlaciona com maior frequéncia desta apresentagdo no final da
gravidez. Entretanto, quando presente apos a 252 semana, hd maior chance
de parto pélvico.

Os exames radioldgicos sao pouco usados atualmente, mas podem ser
considerados na auséncia da ultrassonografia. Nas avali¢oes do trajeto das
ultimas décadas, além do exame clinico, tem sido empregada a Ressonancia
Magnética

Mecanismo do parto

Para melhor o entendimento do mecanismo do parto na apresentacao
pélvica, devemos estudar a progressao dos trés segmentos do feto: a pelve
fetal — diametro bitrocanteriano, o ombro — diametro biacromial e a cabega
derradeira — diametro biparietal. A expulsao destes segmentos é de dificuldade
progressiva, pois o trajeto é solicitado por segmentos fetais cada vez maiores.
O mecanismo é essencialmente o mesmo tanto nas apresentacoes pélvicas
completas quanto nas incompletas (Figura 2).
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Mecanismo do parto da cintura pélvica:

O polo pélvico geralmente se mantém alto durante quase todo o periodo de
dilatacao, enquanto a bolsa permanecer integra. De um modo geral, o didmetro
bitrocanteriano é disposto em um dos didmetros obliquos da bacia materna e
a insinuacao termina quando o bitrocanteriano passa pelo estreito superior.
Na apresentacao pélvica incompleta, na insinuacao, o vértice da apresenta-
cdo esté cerca de 2 cm acima do plano das espinhas ciéticas, diferindo assim
da insinuagao da apresentacao cefalica, em que o vértice estd na altura das
espinhas (Zero de De Lee).

Depois da insinuacao, a apresentacao progride até o estreito inferior. A
descida é acompanhada pela rotacao interna de 45 graus, ficando o feto em
variedade de posicao transversa (SET ou SDT). Desprende-se primeiramente
o trocanter anterior e em seguida o posterior.

Mecanismo do parto da cintura escapular:

O diametro biacromial, por compressao, reduz sua dimensao e se insinua com
os bracos fletidos diante do térax. Os membros atravessam o estreito superior
com o biacromial no mesmo diametro obliquo utilizado pelo bitrocanteriano.

A medida que desce, o biacromial roda para o didmetro anteroposterior da
bacia, desprendendo-se primeiro a espadua anterior e, em seguida, a posterior.

Mecanismo do parto da cabeca derradeira

A cabeca, geralmente, se insinua com o biparietal no mesmo diametro
usado pelo biacromial e pelo bitrocanteriano. Durante a descida, a cabeca
roda no sentido de colocar o occipital sob o pube e se desprende, girando a
cabeca em torno do pube, sendo expulsos: o mento, a boca, o nariz, a fronte
e, por ultimo, o occipital.
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Figura 2 Mecanismo do parto na apresentagéo pélvica

Legenda:

A, B - Insinuacdo e descida da pelve.

C — Desprendimento da pelve em sacro-transversa.
D — Rotacgao anterior do tronco.

E — Elevacao do tronco.

F — Desprendimento da cabeca.
Obs.: Os tempos D e F s6 ocorrem da forma indicada se a forga de gravidade for

anulada pelo auxilio do obstetra, ou quando a paciente estd na posicdo “de quatro”.

Fonte: Trajano, A.J.B. (2022).



POP 31 311

Conduta na apresentacao pélvica

> Conduta durante a gestacao
A Versao Cefélica Externa que consiste na tentativa de transformacao da

apresentacao pélvica encefdlica, por meio de manobras externas que consti-

tuem a versao cefalica externa. Em 2017 o Royal College of Obstetricians and

Gynaecologists (RCOG) publicou recomendacdes sobre a versao cefalica externa

resumidas na tabela 1. Recomendacdes semelhantes foram apresentadas pelo

American College of Obstetricians and Gynaecologists (ACOG) em 2018 e 2025.
O melhor momento para se realizar a versao cefdlica externa é entre 36

e 37 semanas. Antes desta idade gestacional, a maior parte dos fetos em

apresentacao pélvica tende a rodar espontaneamente e, ap6s, a reducao da

proporcao do liquido amnidtico e o tamanho maior do feto podem dificultar

o procedimento. A versao pode, contudo, ser tentada posteriormente até a

fase inicial do trabalho de parto, se a apresentacao for facilmente deslocada

da pelve e nao houver contraindicacao para o procedimento.

A técnica da versao externa é relativamente simples. A gestante deve
estar com o reto e a bexiga vazios, posicionada em decubito dorsal, com as
coxas discretamente fletidas e em abducao. E ttil a colocagdo de travesseiro
sob a cabeca e a parte superior do tronco, para reduzir a tensao dos musculos
reto-abdominais. O uso de anestesia é desaconselhavel, pois a versao deve
ser efetuada com manobras suaves. A administracao prévia de tocoliticos é
admissivel, embora possa ser dispensavel em grande parte dos casos. Deve-se
monitorar os batimentos cardiacos fetais, clinicamente ou com cardiotoco-
grafia, durante e apés o procedimento.

O obstetra de pé, junto a paciente, coloca-se no lado que corresponde ao
dorso fetal. As manipula¢oes devem ser feitas com suavidade. Pode-se usar
gel lubrificante para reduzir o atrito. As maos exercem pressao sobre os polos,
com a palma, firmemente e de forma continua e uniforme. Se ocorrer contragao
uterina, ndo retirar as maos, para manter o progresso conseguido.

Pode-se dividir a versao por manobras externas em 3 tempos:

e Primeiro tempo: Elevagdo das nddegas, se estiverem insinuadas. Colocam-se
ambas as maos na regiao hipogéstrica, elevando a apresentacao e deslocan-
do-a para a fossa iliaca onde se encontra o dorso do feto. Em caso de neces-
sidade, um auxiliar podera elevar a apresentacao através de toque vaginal.

e Segundo tempo: Evolu¢do. Enquanto uma das maos mantém as nadegas
elevadas, a outra se dirige a cabeca fetal. Antes de iniciar o volteio, é
importante acentuar a flexao fetal, convertendo o feto o mais possivel a
forma esférica. Somente entao se inicia a evolugao, no sentido do ventre
fetal, mantendo sempre a flexao do feto. A acao de ambas as maos deve
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ser simultanea, sincronizada e pode demorar 10 minutos ou mais. Quando
a manobra é exitosa, a resisténcia cede. Primeiro, consegue- se colocar o
feto em situacgao transversa até que a cabeca desca a pelve.

e Terceiro tempo. Fixa¢do. Uma vez completada a versao, deve-se manter
a cabeca firmemente em contato com o estreito superior durante alguns
minutos.

Nao se deve realizar a versao se houver resisténcia a manipulagao fetal, se
a paciente relatar dor aguda, se houver sangramento vaginal ou alteracao dos
batimentos cardiacos fetais (neste caso, retornar com o feto para a posigao
original, pois pode estar havendo compressao do cordao umbilical). Deve-se
também evitar exercer pressdes sobre a placenta, para reduzir ao minimo as
possibilidades de descolamento. A taxa de éxito é de 50%.

As principais contraindica¢Oes para a versao externa sao: gemelidade,
oligodramnia, comprometimento do bem-estar fetal, anomalia fetal impor-
tante, antecedente de parto prematuro, placenta prévia, anomalias uterinas
ou tumores prévios e, obviamente, qualquer condi¢ao que indique a operacao
cesariana.

A conduta em relacao a apresentacgao pélvica, antes do trabalho de parto,
estd resumida na Figura 3.

Figura 3. Algoritmo da assisténcia a gestante com feto em Apresentagao Pélvica

Apresentacao
Pélvica 36-37
semanas

Versdo Cefalica
Externa

v
Apresentacao
Programar cesariana | Pélvica >39
eletiva semanas
A 4 ' X A J
Parto vaginal Cesariana Cesariana Parto vaginal
Ap. cefilica Eletiva Urgéncia Ap. Pélvica

Fonte: Trajano, A.J.B. (2022).
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Escolha da via do parto
O maior risco de distocia associada a apresentagao pélvica torna a cesaria-

na uma op¢ao sempre considerada. Atualmente a cesariana é empregada na

maioria dos casos de apresentacdo pélvica e a opcao pelo parto vaginal devera
ser precedida por criteriosa avaliacdo dos riscos.

Em 2018, 0 ACOG estatuiu que a programacao de parto vaginal em casos
de feto tGnico, em apresentacao pélvica, a termo, pode ser opcao aceitavel,
devendo o parto ocorrer em instituicoes que adotem protocolos baseados
em recomendacdes consistentes, tanto no que diz respeito a elegibilidade do
caso para a via vaginal quanto ao treinamento da equipe para a assisténcia ao
parto. Esta proposta é semelhante a feita pelo RCOG que, em 2017, também
apresentou um conjunto de recomendac¢oes quanto a via do parto.

Para a escolha da via do parto, deve-se considerar a vontade da gestante,
que deve ser orientada de forma clara sobre os riscos, de curto e longo prazos,
do parto vaginal e da cesarea programada, nos casos de apresentacao pélvica.
Além disso, o parto deve ser programado para ocorrer em ambiente hospita-
lar com adequada assisténcia neonatal, além de recursos para realizagao de
procedimentos cirirgicos, se necessario.

Entendemos que, sendo o feto vidvel, s6 é recomendavel considerar a via
vaginal na apresentacao pélvica, se estiverem presentes diversas circunstancias
que favorecam a evolucao satisfatéria do parto, tanto no que se refere a sua
progressao quanto a satde do feto e do recém-nascido. Entre estas, destacamos:
» Gravidez a termo ou préxima do termo, com peso estimado fetal superior a

2.500g e inferior a 3.800g (mesmo que a mae tenha antecedentes de partos

vaginais de fetos com peso superior a 3.800g);

« Feto morfologicamente normal e com boa vitalidade;

» Bacia materna normal e boa proporcionalidade feto-materna;

e Boa atividade uterina;

« Auséncia de distocia de Torpin (persisténcia do dorso anterior na apre-
sentacdo pélvica simples) e de hiperextensao persistente da cabeca fetal
durante o trabalho de parto;

e Se a gestante for primipara, idade inferior a 35 anos;

» Auséncia de rotura prematura das membranas ovulares (nao se justifica a
inducao do parto nestes casos);

e Equipe de obstetras treinada no manejo das manobras extrativas dos ombros
e da cabecga assim como na aplicacao do fércipe de Piper.

Todos os obstetras devem estar capacitados para conduzir o parto pélvico
pela via vaginal, uma vez que, mesmo para aqueles que optarem por reali-
zar a cesariana em todos os casos de apresentacao pélvica, é possivel que se
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defrontem com um parto em que, devido a rapida progressao do trabalho de
parto ou a indisponibilidade de condi¢des cirdrgicas, a tinica alternativa seja
acompanhar o parto pélvico pela via vaginal.

O feto em apresentacao pélvica pode demandar manipulagdes especificas
para que o parto ocorra da melhor maneira possivel, seja por via vaginal ou
cesariana. Uma extracdo mal conduzida, em qualquer uma dessas vias, pode
resultar em complicac¢des para o recém-nascido como fraturas, traumatismos,
lesoes raquimedulares, do plexo braquial e viscerais.

E relativamente comum que gestantes sejam admitidas ja em periodo ex-
pulsivo. No caso da apresentagao pélvica, se a expulsao ja estiver ocorrendo,
na maioria das vezes, ndo haveria mais condicdes de realizar a cesariana.

Em outras circunstancias, o recurso da cesariana, mesmo sendo a op¢ao
preferencial, poderd nao estar disponivel por falta de recursos humanos ou
materiais. Assim, impoe-se ao obstetra a necessidade de conhecer os princi-
pais procedimentos para a assisténcia do parto pélvico, que sao resumidos
na Figura 5.

Extracao do feto em apresentacao pélvica durante a

operacao cesariana

Durante a cesariana, realiza-se a extracao podalica completa. Para exte-
riorizar o polo pélvico, o obstetra deve apreender a pelve fetal, por uma ou,
preferencialmente, por ambas as espinhas iliacas anterossuperiores. O polo
pélvico é entdo seguro com ambas as maos: polegares na face posterior da coxa
e os demais dedos sobre o sacro. Em seguida, o dorso fetal deve ser levado em
dire¢ao ao ventre materno (sentido cefalico) reproduzindo manobra semelhante
a de Bracht, descrita mais adiante. Terminada a extragao, o recém-nascido
estard deitado de costas sobre o ventre materno.

Assisténcia ao parto pélvico por via vaginal

Quando o parto pélvico ocorre por via vaginal, seja por opcao, ou imposta
pelas circunstancias, algumas particularidades devem ser consideradas. Na
apresentacao cefélica, uma vez que a cabeca se desprende, geralmente é segui-
da pelo resto do corpo sem dificuldades. O contrario ocorre na apresentacao
pélvica, onde volumes maiores e menos compressiveis atravessam o canal
do parto, constituindo, na realidade, trés partos sucessivos de dificuldades
crescentes: do polo pélvico, dos ombros e da cabeca derradeira.

Outra diferenca importante é que, ao contrario do observado no trabalho
de parto da apresentacao cefalica, em que ocorre moldagem da cabeca, na
apresentacao pélvica, ndo ha tempo para tal.
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Alguns cuidados gerais devem ser observados, independentemente da
posicao da parturiente e do tipo de apresentacado pélvica.

» Abolsadas dguas deve ser mantida integra até o periodo expulsivo e, caso
ocorra amniorrexe, o exame vaginal deverd ser imediatamente efetuado
para descartar a possibilidade de prolapso do cordao umbilical.

e Aeliminacdo de meconio é muito frequente nos partos com apresentacao
pélvica, tanto durante o periodo de dilatagao quanto no periodo expulsivo,
nao devendo ser considerado, necessariamente, como sinal de sofrimento
fetal agudo.

e Aoperacao cesariana deve ser indicada com liberalidade diante de qualquer
complicacao, mesmo que ocorra no final do periodo de dilatagcao ou inicio
do periodo expulsivo. De modo geral, considera-se que nao é mais viavel
optar pela cesariana quando a pelve fetal houver se desprendido, embora
existam relatos do emprego da reintroducdo do polo pélvico e operacao
cesariana de emergéncia, segundo técnica proposta por Zavanelli.

« No parto pélvico, o cordao umbilical est4 sujeito a graus mais elevados de
compressao e oclusao em relacdo ao parto na apresentacao cefalica. Assim, o
tempo entre a exterioriza¢ao do umbigo fetal e o desprendimento da cabega
deverd ser menor que 8 minutos e, apds o aparecimento na vulva do angulo
inferior da escapula, a cabeca deve desprender-se em menos de 5 minutos.

e Na AP é aceitavel a instalacao de acesso venoso, no final do periodo de
dilatacao e, no periodo expulsivo, administrar ocitocina, caso a atividade
uterina nao seja a ideal.

« Deve-se ter a mao valvula de Doyen e forcipe de Piper, cujo emprego sera
descrito adiante.

» Apaciente deve ser instruida a ndo fazer forca antes que a dilatacao cervical
seja completa. As vezes o polo pélvico atinge a vulva sem que a dilatacao
cervical seja total. Se, nessas circunstancias, a paciente fizer esforcos
expulsivos, a borda do colo uterino dificultard a passagem dos ombros e
da cabeca.

Assisténcia ao periodo expulsivo

As condutas no periodo expulsivo do parto pélvico estao resumidas no
algoritmo apresentado na Figura 13.

A posicao da parturiente

O canal do parto possui uma curvatura natural, sendo a pequena curvatura
em torno do pube e a maior curvatura na linha do sacro. Estando a parturiente
em decubito dorsal, nao fosse pela acao da forca da gravidade, o tronco fetal iria
se desprender até ficar perpendicular ao solo o que facilita sobremaneira a expul-
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sdo da cabega. Como a gravidade esta sempre presente, na assisténcia ao parto
pélvico com a parturiente em decubito dorsal, é importante que o tronco fetal
seja artificialmente elevado até 90 graus, ou mais, em relacao ao canal do parto.

Outra maneira de fazer com que o tronco fetal fique perpendicular ao canal
do parto, é manter a parturiente em quatro apoios (punhos e joelhos — “de qua-
tro”). Esta posicao, usada com frequéncia em importantes centros obstétricos
do primeiro mundo, é pouco empregada no Brasil. Estando a parturiente “de
quatro”, a gravidade facilitara a expulsao espontanea, favorecendo a rotagao
da cabeca em torno do pube. Acreditamos que quando nao sao necessarias
manobras extrativas, esta posicao é mais adequada que o decubito dorsal para
a assisténcia ao periodo expulsivo do parto pélvico.

> Cuidados no periodo expulsivo:

e Apelve fetal é desprendida geralmente em variedade de posicao transversa
e, a medida que é exteriorizada, o dorso naturalmente gira anteriormente,
levando o occipital a se posicionar sob o pube. Se acontecer do dorso nao
girar anteriormente ou comecar a girar na direcao do sacro, o obstetra deve
garantir que a rotagdo se dé anteriormente, uma vez que a expulsao fetal
com o dorso posterior é mais dificil.

« NAO SE DEVE PUXAR O FETO. A tragao fetal pode ocasionar a subida dos
membros superiores para as regioes ao lado ou atras da cabeca (bragos
“rendidos” ou “nucais”, respectivamente). Se os membros superiores ndo
permanecerem fletidos, em frente ao térax, aumenta consideravelmente
orisco da necessidade de manobras extrativas complexas e, consequente-
mente, de traumatismo fetal.

« Durante a expulsao deve-se tentar manter o feto aquecido, envolto em
compressa. A temperatura ambiente deve estar, se possivel, acima de 24°C.

e Estando a parturiente em posi¢ao de quatro apoios, o obstetra deve limitar-
-se a observar o desprendimento da pelve e dos ombros fetais. Entretanto,
caso nao ocorra o pronto desprendimento da cabeca, podera levar o tronco
fetal um pouco mais a frente (10 a 20°), na direcao do ventre materno e, se
necessdrio aplicar discreta pressao supra-pubica, na direcdo do canal do
parto. Se ainda assim nao se dé o desprendimento da cabeca, a parturiente
deverd ser colocada em dectbito dorsal para melhor avaliacao da progressao
e, se necessario, a aplicacao do fércipe de Piper.

« Caso a expulsao seja acompanhada com a parturiente em dectbito dorsal,
o tronco devera estar verticalizado e as coxas bem fletidas sobre o ventre
(Manobra de McRoberts). Nestes casos, no prosseguimento da assisténcia,
recomendamos a conduta baseada na manobra de Bracht.
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« A anestesia loco-regional bilateral do perineo geralmente é suficiente nos
casos de parto pélvico ndo complicados, sendo até aceitavel anestesia mais
superficial, que tem a vantagem de nao afetar o reflexo expulsivo.

« A episiotomia, médio-lateral, pode ser considerada quando a expulsao
precisar ser assistida por manobras extrativas mais complexas ou pela
aplicacao de forcipe.

Manobra de Bracht

Ao verificar o desprendimento completo da pelve fetal, o operador deve
segurd-la, oferecendo um apoio que representa a “continuagao do perineo”,
com a finalidade de manter o encurvamento para cima do tronco fetal. Quando
o angulo inferior da escapula aflora a vulva, o operador acentua o encurva-
mento do feto, apreendendo-o com os polegares ao longo das coxas e 0s quatro
dedos restantes de cada mao aplicados sobre a regidao lombossacra (Figura
4). O giro do tronco fetal em torno do pube nao deve ultrapassar 105 graus
(10 a 15 graus para além da vertical), evitando-se a hiperextensao da cabeca.

Para facilitar a expulsao do polo cefalico, um auxiliar podeexercer pressao
moderada no fundo uterino, com a palma das maos. Dessa forma, divide-se a
pressao dos vetores que atuam sobre a cabeca fetal, reduzindo a possibilidade
de trauma. Com a manobra de Bracht, pretende-se promover o desprendimento
dos ombros e da cabeca, o que acontece na maioria dos casos. Entretanto, pode
ocorrer o nao desprendimento dos ombros (manobra totalmente inexitosa), ou a
liberagao dos ombros e retencao da cabe¢a (manobra parcialmente exitosa). Os
procedimentos a serem adotados nessas circunstancias sao descritos a seguir.

Figura 4. Manobra de Bracht

rinatal da UER)
' 24

Legenda: A - Apreensdo da pelve fetal, polegares sobre o fémur e demais dedos
sobre o sacro. B - Rotagdo do corpo fetal em torno do pube até o desprendimento da
cabeca, que ndo deve ser demasiadamente defletida (até 30 graus além da vertical).
Obs: No momento do desprendimento da cabeca, o auxiliar deve realizar pressao
suprapubica.
Fonte: Trajano, A.B., Monteiro, D.L.M.; Rezende Filho, J. (2022).
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Manobra do desprendimento “in situ”

Quando os ombros nao se desprende, mas os bragos estao fletidos a frente
do feto (sobre o torax), deve-se desprender os bracos no local onde estao, dai
o nome da manobra. Este é um procedimento simples em que o feto é levado
pelos pés para a extremidade anterior de um dos didmetros obliquos da bacia.
Com a outra mao, o obstetra libera primeiro o braco posterior, que é despren-
dido sobre a face anterior do sacro, e em seguida o anterior, que é desprendido
sob a sinfise pubica. O indicador e o dedo médio devem ser aplicados ao longo
do umero, e o polegar na axila, fazendo o braco descer em frente ao esterno
(Figura 5).

Figura 5. Manobra do desprendimento “in situ®

Legenda: A - O feto € levado a coincidir o didmetro biacromial com o didmetro obliquo
da bacia, posicionado com o dorso PARA FORA. Com a outra mao, busca-se o brago
fetal. B - Respeitando-se a articulagé@o do cotovelo, retira-se um e o outro braco.

Fonte: Trajano, A.B., Monteiro, D.L.M.; Rezende Filho, J. (2022).

Manobras extrativas mais complexas

Em relacao as manobras de auxilio manual, aquelas destinadas a facilitar
o desprendimento dos ombros (e, também, da cabeca derradeira), sdo mais
favoraveis as que implicam menor trauma e menos manipulacdo. Quanto
maior a manipulacao do feto, maior o risco de lesoes. As manobras deverao ser
executadas em ordem crescente de trauma potencial, com suavidade e firmeza.

Na auséncia de desprendimento dos ombros, é contraproducente continuar
a tracdo do tronco, pois isso pode levar a impactacao dos bracos e da cabeca. As
manobras para auxilio ao desprendimento dos bragos nao deverao ser tentadas
antes do angulo inferior da escapula se tornar visivel.



POP 31 319

Manobras para facilitar o DESPRENDIMENTO DOS
OMBROS

Se os bragos nao estiverem posicionados sobre a face anterior do térax fetal,
é porque estarao para cima. As maiores dificuldades no desprendimento dos
ombros sao originadas pela elevacao dos bragos (bragos rendidos). O levan-
tamento dos bragos é incomum nos partos espontaneos, pois as contragdoes
uterinas e a prensa abdominal mantém os bragos em sua atitude fisioldgica.
Uma das principais causas da deflexao dos bragos ¢ a tracao intempestiva,
precoce, efetuada sem indicacao e, em especial, se for realizada no intervalo
das contragoes uterinas.

Manobras de Rotacao Axial do Feto (Manobras de

Lovset e de Rojas)

Quando os bragos estao rendidos, pode-se realizar a rotagao axial do feto
com a expectativa que os bragos, através do atrito contra a parede do canal do
parto, sejam levados para a face anterior do corpo. Para isso, o feto é segura-
do pela cintura pélvica e submetido a um triplice movimento simultaneo, de
rotacao sobre seu eixo, leve tracao continua e “translagao” (rotacao ampla das
partes mais distais do feto). O movimento seria assim helicoidal. A rotagao se
faz no sentido do dorso. Desta forma, o brago posterior desce o bastante para
ser facilmente desprendido sob a sinfise pubica. O feto é novamente rodado em
sentido oposto para o desprendimento do outro braco, também sob a sinfise
pubica (Figura 8). Na manobra de Lovset, a rotacao axial é de até 180 graus,
na de Rojas, passa dos 180 graus.
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Figura 7. Manobras de Rojas e Lévset

Legenda: A - O feto é apreendido pela coxa, com os polegares sobre a regido sacral.
B, C - Realiza-se amplo movimento resultante de trés agdes: rotagdo - seta curva;
tragdo - seta vermelha; e translagdo (& medida que roda, o feto é levado para fora,
contra a parede do canal do parto - seta amarela). Obs.: A rotacdo pode ser de até
180°(Lovset) ou chegar a 270°(Rojas).

Fonte: Trajano, A.B., Monteiro, D.L.M.; Rezende Filho, J. (2022).

Manobra oscilatdria de Deventer-Miiller

Esta manobra consiste em fazer um ombro se encaixar antes do outro, o que
se consegue através de movimentos alternados de abaixamento e elevacao do
tronco fetal, promovendo o assinclitismo do didmetro biacromial.

O operador deve apreender o polo pélvico com ambas as maos, posicio-
nando os polegares sobre o sacro e os demais dedos rodeando as coxas. Com
algum vigor, traciona as nddegas para baixo, quase verticalmente, enquanto
um auxiliar comprime o Gtero. O ombro anterior se encaixa e a raiz do brago
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correspondente aparece sob a sinfise. Se o braco nao sair espontaneamente,
o braco fetal podera ser trazido para fora, pela frente do térax. Em seguida
eleva-se o tronco fetal, para favorecer o desprendimento do ombro posterior.
A modificacao que propomos nesta manobra consiste em associar discreta
rotacao do tronco fetal com o intuito de mover o diametro biacromial para o
didmetro obliquo da bacia. (Figura 9).

Figura 8. Manobra oscilatéria de Deventer-Miuller (modificada por Trajano e
Monteiro)

Legenda: A - Apreende-se o feto pela coxa, com os polegares sobre a regido sacral
com didmetro biacromial no didametro AP da bacia. B - Baixa-se o tronco na vertical
e, a0 mesmo tempo, girando até 30° no sentido ventral, na tentativa de desprender,
assincliticamente, o ombro anterior. C - Eleva-se o feto para desprender o ombro
posterior.

Fonte: Trajano, A.B., Monteiro, D.L.M.; Rezende Filho, J. (2022).
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Manobra de Pajot

Esta manobra é indicada para liberar bracos elevados adiante ou por tras
da cabeca (brago nucal). Para realiza-la, toda a mao do operador é introduzida
navagina, com o segundo e terceiro dedos estendidos e aplicados sobre a face
interna do brago, como se fossem talas. Devem atingir a prega do cotovelo.
O polegar deve se localizar sobre a face interna do braco ou no oco axilar.
Abaixa-se o braco, fazendo-o executar lentamente um movimento circular
concéntrico no sentido da flexao, sem contrariar o jogo normal das articu-
lacoes, ou seja, o braco nao devera ser dirigido para a nuca. O antebraco e a
mao do feto percorrem, entao, a superficie externa da face, com movimento
semelhante ao de assoar o nariz. Os dedos devem estar, 0 mais que possivel,
paralelos aos ossos longos para prevenir eventuais fraturas (Figura 9).

Se o braco anterior for inacessivel, pode-se converter o braco anterior em
posterior e, apos, libera-lo. Nesta eventualidade, é preferivel rodar o feto
passando o dorso por tras, segundo a manobra de Bar. Se essa rotacao for
efetuada passando-se o dorso anteriormente, o brago apresenta tendéncia de
colocar-se atras da cabeca fetal (braco nucal). Apreende-se o feto pela cintura
escapular, levando-se o dorso para tras e depois elevando-se o feto em direcao
a prega inguinal oposta da parturiente. Desprende-se entao o brago posterior,
de forma semelhante a manobra de Pajot.

Figura 9. Manobra de Pajot

A . B

Nicleo Peri

Legenda: A - O feto é levado a coincidir o didmetro biacromial com o didmetro
obliquo da bacia, posicionado com o dorso PARA DENTRO do canal do parto. O
polegar é posicionado no oco axilar (sinalado com circulo). O segundo e terceiro dedos
buscardo o brago posterior na regido posterior da cabega. B - Detalhe do descrito em
A. C - O segundo e terceiro dedos fardo o brago posterior se deslocar da nuca para a
face, como se o feto "assoasse o nariz".

Fonte: Trajano, A.B., Monteiro, D.L.M.; Rezende Filho, J. (2022).
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Desprendimento das espaduas, estando o dorso
voltado para tras, quando dificil ou desaconselhavel a
torcao axial

Nessa situagdo, sugere-se a utilizagdo da manobra da mao anténima. Para
abaixar o brago direito, o operador deve levantar o feto com a mao direita pelos
pés, introduz a mao esquerda na chanfradura sacrociatica direita e procura
contornar o ombro direito. Nesta ocasido, o feto é abaixado de maneira a per-
mitir que a mao interna possa ter franco acesso ao brago, o qual é abaixado
facilmente sobre o térax exteriorizado. Manobra semelhante é realizada para
o brago esquerdo.

Manobras para facilitar o desprendimento da cabeca

derradeira

O parto da cabeca derradeira representa o momento mais critico e perigoso
no parto pélvico. A cabega pode estar retida na escavacao, faltando apenas o
desprendimento, ou pode estar retida no estreito superior. As dificuldades no
desprendimento, quando a cabeca ja estd insinuada, decorrem de obstaculos
nas partes moles (colo incompletamente dilatado ou espastico, resisténcia
exagerada da vulva e do perineo) ou a obstaculo das partes dsseas (vicio pél-
vico do estreito inferior da bacia, falta de mobilidade do céccix). J4 a retencao
da cabeca no estreito superior pode decorrer de desproporcao, com ou sem
anomalias congénitas, ou da falha em manter-se o dorso fetal bem orientado,
anteriormente, durante o parto.

Manobra de Liverpool associada a manobra de
Mc Roberts

A manobra de Liverpool devera ser a primeira a ser tentada quando ocorre
dificuldade no desprendimento da cabeca derradeira (Figura 10). Consta de
duas partes:

a. O tronco do feto é deixado pender das vias genitais durante aproximada-
mente 10 a 20 segundos, com a finalidade de favorecer a flexao e descida
da cabeca.

b. Quando a nuca desce o suficiente para tornar visivel a raiz do couro cabeludo,
o feto é levantado pelos pés, exercendo-se leve tracao continua, de maneira
que a cabeca venha a girar em torno da sinfise pubica, desprendendo-se o
queixo, a face e, finalmente, a fronte e o occipital.
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Conforme ja mencionado, durante a expulsao, as coxas maternas devem
estar bem fletidas (Manobra de Mc Roberts) e o desprendimento da cabega
pode ser facilitado com pressdao moderada realizada pelo operador ou pelo
auxiliar, no fundo uterino, sobre a cabeca do feto.

Figura 10. Manobra de Liverpool.

Legenda: A - Deixar o feto pender por 10 a 20 segundos, com a finalidade aumentar
a flexdo da cabeca. B - Apreender o feto pelos tornozelos. C - Realizar um amplo arco
em torno do pube.

Fonte: Trajano, A.B., Monteiro, D.L.M.; Rezende Filho, J. (2022).

Aplicacao do forcipe de Piper

Se a cabeca nao se desprender com as manobras descritas anteriormente,
a melhor opcao a seguir serd a aplicacao do forcipe, que deverd estar a mao
na mesa de parto, sempre que se decide pela via vaginal.
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O fércipe de Piper foi desenhado especialmente para o auxilio ao despren-
dimento da cabeca derradeira. A técnica de aplicacdo é simples, e a tracao se
faz geralmente sem maiores dificuldades. Um auxiliar eleva os pés do recém-
-nascido apenas até pouco acima da horizontal.

Os ramos esquerdos e direito do forcipe, sao passados por baixo do tronco
fetal. (Figura 11) O ramo esquerdo é aplicado geralmente sem dificuldade, por
se tratar de uma aplicagdo direta, que nao demanda realizacao de movimento
em espiral (0 que aconteceria se fosse empregado o forcipe de Simpsom). A
aplicacao do ramo direito pode ser um pouco dificultada pela presenca do
ramo esquerdo, mas geralmente também nao oferece maiores problemas. A
pegada deve ser simétrica, com o grande eixo das colheres coincidindo com o
grande eixo da cabeca. A tracao é exercida a principio para fora e para baixo,
seguindo o eixo da bacia, até que a regiao suboccipital se coloque sob a sinfise
pubica, elevando-se gradualmente os cabos do instrumento, até a posicao
horizontal, quando devera ocorrer o desprendimento da cabeca. Na auséncia
do fércipe de Piper pode-se recorrer, com resultados menos satisfatérios, ao
fércipe de Simpson.

Nos casos em que a cabega derradeira encontra-se em posi¢ao occipito
posterior, para realizar a extracao com o fércipe, deve-se observar se a boca
estd acessivel ou inacessivel. Quando é inacessivel (cabeca defletida), aplica-
-se o forcipe por baixo do corpo do feto, que é levantado na direcao do ventre
materno. Quando a boca é acessivel (cabeca fletida) o fércipe é aplicado por
cima do corpo do feto, que deve ser abaixado e seguro pelos pés.

Figura 11. Aplicac&o do Forcipe de Piper

y

J | patal da UER! ¢ 2 5 . i 'W;inala! o gUERL
Legenda: A - Levantando-se moderadamente o corpo fetal, procede-se a aplicagéo
DIRETA da colher esquerda. Em seguida, aplica-se a colher direita. B - Uma vez
aplicado os cabos, ficam cerca de 30-45°° para baixo o feto na horizontal. Nao
havendo auxiliar, o corpo fetal pode ficar sobre o fércipe. C - Movimento para fora e
para cima, levando os cabos para a horizontal, é suficiente para promover a extragdo
da cabeca. A agdo é associada a pressao suprapubica.

Fonte: Trajano, A.B., Monteiro, D.L.M.; Rezende Filho, J. (2022).
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Manobra de Mauriceau

Caso nao seja possivel a aplicacao do fércipe de Piper por falta do instrumento
ou de treinamento do operador, pode-se empregar a manobra de Mauriceau
modificada (Figura 12). Tal manobra tem o objetivo de flexionar o polo cefalico,
acomoda-lo ao estreito superior no sentido anteroposterior e desprendé-lo.

O corpo do feto deve “cavalgar” o antebraco direito do operador, enquanto
a mao direita deve explorar a face fetal. Os dedos segundo e quarto devem
buscar apoio nas arcadas malares ou no maxilar, abaixo do nariz e o terceiro
dedo pode ser introduzido na boca até a base da lingua, tudo com a finalidade
de fletir a cabega fetal.

Simultaneamente, os dedos segundo e terceiro da outra mao apreendem,
em forquilha, o pescogo do feto, apoiando-se sobre as claviculas. Esses dedos
devem estar bem estendidos, retos (e ndo em gancho, fletidos) para evitar a
pressao nas fossas supraclaviculares que pode lesar o plexo braquial).

A acao da mao direita, que flete a cabeca, deve ser conjugada a acdo da mao
esquerda que traciona o feto para baixo, para fora e, finalmente, para cima.
O surgimento da regiao suboccipital sob a arcada ptbica indica que se deve
proceder ao levantamento do corpo do feto, impulsionado pelo antebraco. Toda
a liberacdo da cabeca devera ser feita suavemente com tracao leve. Da mesma
forma que nas manobras de Bracht e Liverpool, o desprendimento da cabeca
podera ser facilitado por pressao abdominal realizada por auxiliar.
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Figura 12. Manobra de M_a_uriceau

Legenda: A - Flexdo da cabega (29, 3° e 4° dedos entre a boca e 0 nariz ou com o 3°2
dedo dentro da boca, na base da lingua). B - Dedos da outra mao em forquilha sobre

as claviculas fetais. C - Tragdo do corpo e rotagdo do feto em torno do pube. Obs.: No
momento do desprendimento da cabega, o auxiliar deve realizar pressao supra pubica.

Fonte: Trajano, A.B., Monteiro, D.L.M.; Rezende Filho, J. (2022).

Durante o manejo da cabega derradeira, em especial na circunstancia de
aguardar a entrada em campo de obstetra mais experiente, pode-se empregar
uma valvula de Doyen, criando um espaco entre a face fetal e parede vaginal
posterior, tornando possiveis e efetivos eventuais movimentos respiratorios
fetais. Além disso, por meio desse espaco, torna-se possivel a introducao de
um cateter de aspiracao e de oxigenagao.



328 Parto Pélvico

Situacoes especiais
> Manobras para o desprendimento da cabeca

derradeira em occipito posterior

A rotagao do dorso do feto para a posicao posterior geralmente resulta
de falhas na assisténcia ao parto, e dificilmente este mau posicionamento
serd corrigido naturalmente ou pelo obstetra. Quando a boca do feto estiver
acessivel, aconselha-se o uso da manobra de Mauriceau invertida. Se a boca
for inacessivel, recomenda-se a manobra de Praga invertida. Nesta, os pés do
feto sao elevados com uma mao, enquanto os dedos da outra mao apreendem
os ombros por baixo. Se exerce tracao para frente até que o maxilar inferior e
0 pescogo se apoiem sobre a borda superior da sinfise. Eleva-se cada vez mais
o tronco do feto em dire¢ao ao abdome materno. Ambas manobras podem ser
substituidas pela aplicacao do forcipe de Piper descrita anteriormente.

> Cabeca derradeira do feto preso no colo nao

totalmente dilatado

Nestes casos, pode-se recorrer ao procedimento de realizar trés pequenas
incisdes no colo nao totalmente dilatado que podem reter a cabeca que devem
ser realizadas seguindo a forma de um Y, nas posicdes correspondentes as
1:30, 6:00 e 10:30 h (Incisoes de Diihrsen).

> Cabeca derradeira nao insinuada

Configura-se como circunstéancia rara, de dificil manejo, em especial quan-
do se pretende o parto de feto vivo e sem traumas maiores. Sao necessarias
manobras complexas e traumaticas (Manobras de Wiegand-Martin-Winckel
ou de Champetire des Ribes) que fogem ao escopo deste texto)

> Manobras para extracao da cabeca derradeira com o

recurso de puncao craniana e craniotomia

Sao recursos indicados, em casos de parto pélvico, em que o tronco se
exteriorizou e a cabeca nao se insinuou devido a hidrocefalia. Estando o feto
vivo, a pungao craniana com esvaziamento do liquor deve ser considerada na
tentativa de preservar sua vida.

Estando o feto morto, caso mais comum, a pronta intervencao do obstetra
realizando a craniotomia abrevia a expulsao que, sem este procedimento, nao
ocorreria espontaneamente. Evita-se assim para a parturiente o risco de graves
complicagdes como a sepse ou a rotura uterina.
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Figura 13. Algoritmo da assisténcia ao periodo expulsivo na apresentacéo pélvica
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Parto Prematuro

Juliana Silva Esteves

Larissa de Quevedo Conde

Pontos Chaves:

» Definicao: Parto que ocorre antes de 37 semanas completas;

e Prevencao primadria: Andlise dos fatores de risco e rastreio universal do colo do
Utero entre 18-24 semanas. Indicada progesterona micronizada em colo <25mm,;

e Prevencao secunddria: Identificacao do trabalho de parto prematuro com
rastreio infeccioso e tocolise para corticoterapia;

* Manejo do parto inevitavel: Sulfato de magnésio, profilaxia para GBS (Strep-
tococos agalactiae).

POP para prematuridade:
1. Rastreamento com USG transvaginal (colo uterino):
o Universal (todas as gestantes): entre 18-24 semanas (Figura 1);
o Com histoérico de prematuridade: iniciar entre 14-16 semanas (Fi-
gura 2).
2. Gestante em trabalho de parto prematuro: Figura 3.
3. Manejo ativo no trabalho de parto prematuro (Tabela 1).

Introducao
A prematuridade é definida pelo nascimento apés a 202 semana e antes
da 372 semana de gestacao.
Por questoes de manejo clinico e aconselhamento familiar, a prematu-
ridade é subdividada em 3 grandes subgrupos:
e Prematuridade extrema quando ocorre antes de 28 semanas completas
de idade gestacional,
e Pré-termo precoce, quando ocorre apds a 282 e antes da 34 semana;
e Pré-termo tardio, quando ocorre apds a 342 e antes da 372 semana.

No Brasil, estima-se que a prevaléncia de prematuridade no periodo de
2011 a 2021 é de 11,1%. Aproximadamente metade dos nascimentos pre-
maturos ocorre por trabalho de parto prematuro espontaneo, cerca de um
quarto decorre da ruptura prematura de membranas ovulares (RPMO) e o
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quarto restante sao de indicagao médica, por complicacoes maternas ou fetais.
Entre abril de 2011 e julho de 2012, foi realizado um estudo multicéntrico em 20
centros obstétricos no Brasil, que incluiu 1.084 gestacdes com indicacao para
interrupcao prematura, e as principais condicoes que levaram a essa indicacao
foram: pré-eclampsia, em 58,2% dos casos, hipertensao arterial cronica, em
15,3%, e infec¢oes nao obstétricas, que representaram 1,5% das ocorréncias.

Este capitulo objetiva, principalmente, identificar gestantes com risco
elevado de parto prematuro, permitindo a implementacao precoce de inter-
vencgoes primdrias, secunddarias e tercidrias para essas pacientes.

ESTAGIO I - Prevencao Primaria (Gestante

assintomatica)

Entende-se por prevencao primadria a identificacao de fatores de risco que
aumentariam a chance da gestante evoluir para um trabalho de parto prematuro
espontaneo. Esses achados englobam a histéria obstétrica e a avaliacao cervical.

> Fatores de risco principais

e Parto prematuro anterior;

e RPMO, hemorragias anteparto;

« Abortos prévios (> 2);

e Miomas, anomalias uterinas;

e Idade < 18 ou > 35 anos;

o Baixa escolaridade;

« Uso de drogas/alcool/tabaco;

» Infecgoes (ISTs, urindrias, vaginose);

« Gestacao multipla ou polidramnio (sobredistensao uterina).

Rastreamento do encurtamento do colo uterino
Recomenda-se o rastreio universal das gestantes sem antecedente de pre-
maturidade, entre 18 e 24 semanas, para medir o comprimento cervical por
ultrassonografia transvaginal. Por definicao, é considerado encurtamento
cervical quando o comprimento é inferior a 25 mm. Esse rastreamento é es-
sencial para oferecer estratégias preventivas. Tais estratégias serao discutidas
mais a frente.

Em gestantes com antecedente de parto prematuro espontaneo, recomen-
da-se iniciar precocemente o rastreamento do comprimento cervical entre 14-
16 semanas, a depender da idade gestacional que ocorreu o parto prematuro.
Caso a medida do colo encontrada seja > 30mm, essa avaliagao serd repetida a
cada 2 semanas até a 24° semana, sendo a paciente liberada apds esse periodo.

v
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Em contextos em que a medida do colo se encontre entre 26 e 29 mm, reco-
menda-se o acompanhamento semanal, também sendo o limite de acompanha-
mento a 24a semana. Esse rastreamento é essencial para oferecer estratégias
preventivas, que serdo apresentadas a seguir.

E importante destacar que o comprimento cervical permanece estével
entre 14? e 28a semana de gestacdo, comecando a encurtar gradualmente
apoés esse periodo. O comprimento médio do colo do Utero diminui de 43mm
com 16 semanas para 31mm com 36 semanas. Por isso, o valor de 25mm deve
ser considerado como referéncia entre 19 e 24 semanas, quando possui valor
preditivo positivo alto para o parto prematuro. Medi¢oes fora dessa faixa, em
pacientes assintomadticas, podem levar a intervengdes desnecessarias. Além
disso, a idade gestacional de 24 semanas é geralmente o limite para triagem,
pois define o momento para a ado¢ao de medidas preventivas, como proges-
terona e cerclagem, separando das terapias como tocoliticos, corticosteroides
e sulfato de magnésio para neuroprotecao.

> Progesterona

Em mulheres assintomaticas, sem histérico de parto prematuro espontaneo,
mas que apresentem comprimento cervical € 25 mm antes da 24® semana,
recomenda-se o uso de progesterona vaginal natural 200 mg, iniciando-se
no momento de deteccdo do colo curto até 36 semanas de gestacao. J4 em
mulheres com histérico de parto prematuro anterior, independente da medida
do colo, deve ser considerada progesterona vaginal didria de 16 a 36 semanas
de gestacao.

Nas gestagoes gemelares, a progesterona profildtica nao é indicada rotinei-
ramente para prevencao de parto prematuro. No entanto, se for identificado
comprimento cervical € 25 mm, o uso de progesterona vaginal esta recomen-
dado, devido ao risco aumentado de prematuridade nesses casos.

> Cerclagem

As técnicas existentes recebem os nomes de seus criadores: lan McDonald e
Vital Shirodkar, desde 1955. A comparacao em relacdo a taxa de sucesso entre
as duas técnicas evidenciou resultado similar sendo importante a familiaridade
do cirurgiao com a técnica a ser aplicada.

A cerclagem cervical estd indicada para gestantes com comprimento cervical
< 10 mm, identificado na primeira avaliacao ou durante o acompanhamento,
mesmo com o uso prévio de progesterona.

Também é recomendada para pacientes que atendem aos critérios clinicos
de incompeténcia istmocervical, sobretudo aquelas com histérico de perda
gestacional no segundo trimestre, geralmente entre 16 e 24 semanas, ou dois
ou mais partos prematuros espontaneos, sem outras causas evidentes.
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A idade gestacional ideal para a realizagao da cerclagem cervical é de até 24
semanas, sendo mais comumente indicada entre 14 e 16 semanas. Apds esse
periodo, o risco de complicacoes aumenta e a eficdcia da cerclagem diminui.

Figura 1. Fluxograma recomendando a medida do colo como rastreio universal

Gravidez Gnica
assintomatica sem parto
prematuro espontaneo
prévio

Rotina pré natal

habitual
\J

Medida do colo uterino por
ultrassom transvaginal
entre 18 e 24 semanas

Iniciar
progesterona
vaginal

.

Medir colo a cada
1-2 semanas até
24 semanas

Considerar
cerclagem

Fonte: Adaptado do Guideline ISUOG (2022).
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Figura 2. Fluxograma recomendando a medida do colo para pacientes com
antecedente de aborto espontaneo ou parto prematuro

Gravidez Unica com parto Gravidez Unica com aborto
prematuro espontaneo anterior espontaneo Unico anterior ou
entre parto prematuro entre
28 e 36 semanas gestacionais 14 e 27 semanas gestacionais
Y \4
Iniciar medida do colo as 16 Iniciar medida do colo as 14
semanas semanas
- Repetir semanalmente até 24 Repetir a cada 2 semanas até
Iniciar progesterona e :
: semanas enquanto continuar 24 semanas enquanto
considerar cerclagem :
entre 26-29mm continuar 2 30mm

Fonte: Adaptado do Guideline ISUOG (2022).

> Pessario

Nao existem evidéncias cientificas robustas que mostram a reducao da taxa
de prematuridade com o uso de pessario para prevencao do parto prematuro,
tanto em gestagoes Unicas quanto em gestacoes multiplas. Alguns estudos
ainda estdao em desenvolvimento na tentativa de encontrar mais um aliado
na prevenc¢ao da prematuridade.

> Gestacao multipla

Em 2022, foi evidenciado que o uso vaginal da progesterona micronizada, na
dose de 200 mg, nas pacientes com gestacao gemelar e comprimento cervical
inferior a 25 mm, reduz significativamente a taxa de parto prematuro antes
de 33 semanas, com impacto na reduc¢ao da taxa de morbidade e mortalidade
neonatal.

Da mesma forma que em gestacoes Unicas, a cerclagem sera considerada
dentro das suas indicacoes e nao apenas levando em consideracao o risco
isolado de ser uma gestacao multipla.
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Estagio II (gestante com sintoma)

Nesse estagio encontramos a gestante sintomatica e, portanto, é fundamen-
tal identificar a presenga, ou nao, de um real trabalho de parto prematuro para
que seja possivel o manejo adequado. Vale ressaltar que 60% dessas pacientes
terdo seu parto a termo.

> Marcadores bioquimicos

Em associacao a medida cervical é mais um dado para auxiliar a identi-
ficacao das pacientes com potencial risco de parto prematuro no grupo das
sintomaticas. Sdo trés os marcadores bioquimicos disponiveis
o fFN: fibronectina fetal;

e PAMG-1: microglobulina 1 alfa placentaria;
e phIGFBP-1: proteina 1 ligadora do fator de crescimento insulina-like.

A fibronectina é uma glicoproteina de alto peso molecular produzida pelo
trofoblasto, a PAMG-1 e phIGFBP-1 sao produzidas pela decidua humana.
Sendo assim, nao devem ser encontradas na secrecao vaginal.

O uso de marcadores ndao se mostrou superior do que a medida do colo
uterino na avaliacdo de risco de parto prematuro. No entanto, algumas socie-
dades, como NICE e Maternal Fetal Medicine, defendem seu uso na auséncia
de disponibilidade de medida do colo uterino.

No Brasil, no entanto, esses marcadores, nao sao facilmente disponiveis
tornando mais dificil a implementacao desse fluxograma.

Devendo a andlise do colo nortear a conduta (Figura3).

Estagio III

Aqui abrangemos o grupo de gestante em trabalho de parto prematuro
ativo. Nesse grupo, nosso objetivo é preparar o recém-nascido para o parto,
incluindo a preocupacao com reducao de morbidade e mortalidade.
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Trabalho de parto prematuro

O manejo do trabalho de parto prematuro visa prolongar a gestacao e oti-
mizar os desfechos maternos e fetais. O diagndstico definitivo é desafiador
devido a variabilidade das apresentacdes clinicas e a subjetividade na avaliacao
obstétrica.

Os critérios clinicos para a definicao de trabalho de parto prematuro sao:
e Contragoes clinicamente documentadas: 2 a cada 10 minutos;

e Dilatacao cervical superior a 3cm;
e Apagamento do colo superior a 70%.

Quando a paciente atende aos trés critérios clinicos e/ou ultrassonograficos
e/ou com marcadores bioquimicos, considera-se trabalho de parto prematuro
franco. Diante deste diagndstico, excluida a amniorrexe prematura e/ou a co-
rioamnionite, estd indicada a conduta ativa que engloba os cuidados a seguir:

> Tocolise

Consiste em intervencao farmacoldgica utilizada para inibir ou retardar
as contragoes uterinas, e visa, principalmente, permitir o tempo necessario
para a administracao de tratamentos como corticosteroides ou antibiéticos.
Deve ser mantida por 48h, mesmo que a evolucao para o parto seja dificil de
ser evitada, e sua manutencao além desse periodo nao apresenta beneficios
em prevenir o parto prematuro ou melhorar os resultados neonatais.

» Contraindicacoes:

e Morte fetal;

« Sofrimento fetal agudo;

e Anomalia fetal letal,;

« Idade gestacional superior a 34 semanas;

e Pré-eclampsia com sinais de graves ou eclampsia;

« Hemorragia materna com instabilidade hemodinamica;

« Corioamnionite clinica;

e Rotura prematura de membranas, exceto quando um atraso no parto é dese-
javel para transporte materno, administracao de corticoesteroides, sulfato
de magnésio ou antibidticos, desde que a corioamnionite esteja ausente;

e Contraindica¢coes médicas a medicacado tocolitica.

» Opcoes

« Nifedipina
o E aterapia de primeira linha no Ntcleo Perinatal
o Dose de ataque: 10 mg de liberacao imediata, via oral
o Repetir dose se as contracoes persistirem, a cada 20 minutos por mais

2 vezes na primeira hora (dose total de 30 mg).
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Dose de manutencao: 20 mg, via oral, a cada 8 horas, durante 48 horas.
(liberagao prolongada ou imediata)

Efeitos colaterais: tonturas, rubor facial e hipotensao (leves); e elevacao
das transaminases hepaticas.

Contraindicagoes: hipotensao e lesdes cardiacas dependentes de pré-
-carga, como insuficiéncia adrtica.

» Atosibana (antagonista da ocitocina)

(6]
(6]

(e]

Dose de ataque: 0,9 ml (6,75 mg), IV, em bolus. 1 minuto.

Dose de manutencao: 02 ampolas de 5 ml em 90 ml de SG 5% (solugao de
100 ml) IV, durante 3 horas, na velocidade de 24 ml/h (300 mcg/min).
Apbs esse periodo inicial, a infusao é reduzida para 8 ml/h (100 mcg/min)
e pode ser mantida por até 48 horas. Nao deve ultrapassar esse periodo.

e Salbutamol

(¢]

(6]
(0]
(0]

Dose inicial de 5 mcg/min, IV

Pode-se dobrar a dose a cada 20 minutos até o maximo de 40 mcg/min
Manter por 24 h apés a cessacao das contragoes uterinas.

Preparacao da solugao: 5 ou 10 ampolas (de 1 ml contendo 0,5 mg de
sulfato de salbutamol) em 500 ml de soro glicosado a 5%.

Efeitos colaterais: taquicardia e/ou hipotensao

No caso de retorno das contragoes, reiniciar o esquema endovenoso.
Contraindicacdes: cardiopatia, principalmente se associada a arrit-
mia. Deve ser usada com cautela em diabéticas nao controladas ou
hipertireoidismo.

e Indometacina

(¢]
(6]

Para pacientes com menos de 32 semanas

Dose de ataque: 50 a 100 mg (geralmente por via oral, mas pode ser
administrada por via retal)

Dose de manutencao: 25 mg por via oral a cada quatro a seis horas (dose
didria méxima de 200 mg). Manter por 48h.

Efeitos colaterais fetais: constric¢ao do ducto arterioso e oligodram-
nia. Se mantida por mais de 48h, deve ser realizada avaliacao fetal por
ultrassonografia com Doppler

Contraindicagoes: disfuncao plaquetaria ou hemorragia, disfuncao
hepatica, doenca ulcerativa do trato gastrointestinal, disfuncao renal
e hipersensibilidade a aspirina

> Corticoterapia

A administracao de corticosteroides pré-natais € a intervencao mais eficaz
para melhorar os resultados neonatais em partos prematuros. Recomenda-se
seu uso em gestantes entre 24 e 34 semanas com risco de parto prematuro,
incluindo aquelas com ruptura prematura de membranas ou gestagdes multiplas.
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Existem evidéncias que corroboram o uso da corticoterapia para reduzir a
morbidade respiratéria do recém-nascido no periodo de prematuridade tardia,
entre 34 e 37 semanas, nas mulheres que estao sob risco de parto prematuro
dentro de 7 dias e que nao receberam corticosteroides anteriormente. Essa
administracao nao podeatrasar nem interferir nas demais condutas obstétricas
e estd contraindicada autilizacao de tocolitico para esse fim.

» Opcoes:

e Betametasona, em duas doses de 12 mg, IM com intervalo de 24 horas.

» Dexametasona 6 mg, IM de 12 em 12 horas, completando 48 horas (total
de 24 mg).

A repeticao do curso de corticoterapia pode ser considerada em mulheres
com menos de 34 semanas de gestacao que apresentam risco iminente de parto
prematuro dentro dos proximos 7 dias, e cujo curso anterior de corticosteroides
foi administrado ha mais de 14 dias.

Estagio IV
Nesse momento, estamos diante do nascimento prematuro inevitavel, e as
medidas irao envolver tentativa de redugao de dano neonatal.

> Neuroprotecao
O uso de sulfato de magnésio para neuroprotecao em recém-nascidos
prematuros é uma intervencao estabelecida para reduzir o risco de paralisia
cerebral, sem aumentar a mortalidade neonatal, em gestantes com risco de
parto prematuro iminente. A neuroprotecao ocorre por seu efeito de pré-con-
dicionamento no cérebro imaturo, protegendo as mitocondrias e reduzindo
a inflamacao.
Deve ser utilizado em gestantes com idade gestacional < 32 semanas e
parto prematuro iminente, nas seguintes situacoes:
e Trabalho de parto com dilatacdo > 4 cm (falha ou contraindicacao para
tocdlise);
« Dilatacao >4 cm com modificacoes progressivas do colo;
e Ruptura prematura das membranas amnidticas com trabalho de parto ativo;
e Parto eletivo por indicacdo materna ou fetal;
» Esquema:
e Dose de ataque: 4g, via IV em 20 a 30 minutos (MgS04 50% 8ml + SG5%
42ml)
e Dose de manutencao: 1 g/h, via IV (MgS04 50% 20ml + SG5% 480ml em
BI 50ml/h) até clampeamento do cordao.
e Senao ocorrer o parto em 24 horas, a administracao deve ser suspensa
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> Antibioticoterapia
A administracao de antibidtico em pacientes que se encontram em trabalho
de parto prematuro tem como objetivo a profilaxia de sepse neonatal por GBS.

» Opcoes:

Dose de ataque: Ampicilina 2g + Dose de manutencdo: 1g de 4/4h até o

nascimento, IV.

Dose de ataque: Penicilina G cristalina 5 milhoes de unidades + Dose de
manutencao: 2,5 milhoes de unidades, de 4 em 4 horas até nascimento, IV.

Tabela 1. Manejo ativo no trabalho de parto prematuro

Tocolise (24-34s)
Indometacina

Corticoterapia

Neuroprotecdo com
MgSOs

< 32s + parto iminente

ATB profilatico
(GBS)

Ampicilina ou Penicilina G

Nifedipina, Atosibana, Salbutamol,

24-34s (ou 34-37s em risco elevado)

Até 48h para permitir corticoterapia
e neuroprotecao

Betametasona ou Dexametasona

Dose ataque + manutencgao até o
parto

Se GBS + ou desconhecido

Fonte: Elaboracgdo pela autora com base na revisdo de literatura. Esteves, J.S. (2025).
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Abilene do Nascimento Gouvéa
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Pontos-chave

» Reducao de danos para as maes e recém-nascidos;

e Identificar pacientes com risco aumentado de HPP;

» Identificar e tratar gestantes com pré-eclampsia, com risco de trombose ou
uso de anticoagulantes, infec¢ao e outras intercorréncias;

e Utilizacao da lista de verificacao.

POP para Parto Seguro

> Pontos de pausa:

e Admissao (Quadro 1);

« Durante o trabalho de parto e periodo expulsivo (Quadro 2);
e Na primeira hora apés o nascimento (Quadro 3);

« Antes da alta Hospitalar (Quadro 4).

De acordo com a Organizacao Mundial de Satde (OMS), préticas se-
guras de parto reduzem os danos para as maes e os recém-nascidos. Nos
ultimos anos, o Brasil apresentou importantes resultados na reducao da
mortalidade materna e infantil, porém, a razao da mortalidade materna
(RMM), ainda continua elevada, sendo cerca de 3 a 4 vezes maior que em
paises desenvolvidos.

A mortalidade materna por causas evitaveis apresenta velocidade de
queda aquém do esperado, o que pode fornecer indicios sobre o desem-
penho do sistema de satide, uma vez que a maioria dessas mortes poderia
ser evitada. Governos e organizacoes internacionais mobilizaram-se com
o intuito de apoiar estratégias nacionais e internacionais para prevenir e
evitar falhas nos sistemas de prestacao de servicos a satde. Neste sentido,
o Ministério da Saude (MS) tem implementado politicas para fortalecer a
humanizacao do atendimento das gestantes, a melhoria da atencao ao pré-
-natal, ao nascimento e ao pds-parto, assim como tem instituido medidas
de orientacao e qualificacdo dos profissionais de saude.



344 Parto Seguro

A OMS elaborou uma Lista de Verificacdo como estratégia para ajudar a
evitar as principais causas mundiais de 6bitos maternos, de natimortos por
causas intraparto e de mortes neonatais.

Com base nas recomendacoes do MS e OMS, a Secretaria de Estado de Sau-
de do Rio de Janeiro também elaborou uma Lista de Verificacao para Partos
Seguros. Esta lista podera ser modificada de acordo com fatores contextuais,
locais ou com os protocolos e orientacoes nacionais.

A Lista de Verificagao é fundamentada por praticas baseadas em evidéncias
e organizadas em quatro diferentes pontos de pausa. Com base nas orientacoes
da OMS, os itens incluidos na Lista de Verificacdo ajudam a evitar as principais
causas mundiais de 6bitos maternos, de natimortos por causas intraparto, de
mortes neonatais e possiveis complicagdes neonatais intraparto, pois apre-
sentam um conjunto de praticas essenciais que, comprovadamente, reduzem
os danos possiveis para maes e recém-nascidos.

O Protocolo estabelece a Lista de Verificagao a ser conferida por profissionais
de satde para avaliagao dos riscos para maes e recém-nascidos, e se divide em
quatro momentos: admissao, antes da expulsao (ou antes da cesariana), em
até uma hora apds o nascimento e antes da alta hospitalar.

Segundo a SESR], a Lista de Verificacao é uma lista organizada de praticas
essenciais de parto, baseadas em evidéncias, sendo cada item da Lista uma
acao critica que, se nao for cumprida, podera provocar sérios danos a mae, ao
recém-nascido ou a ambos.

Objetivos

e Garantir um ambiente seguro a parturiente e a seu familiar;

e Auxiliar a equipe multidisciplinar na prestacao dos cuidados de alta quali-
dade, de forma sistematizada, desde o momento da admissao até o momento
da alta da mae e do recém-nascido;

» Direcionar os profissionais nas tarefas essenciais para prestarem cuidados
de maneira segura e mitigar as causas de complicacoes maternas e neonatais
que podem ocorrer na unidade;

 Fortalecer as praticas de seguranca e promover a comunicacao e o trabalho
efetivo da equipe multidisciplinar no tocante a assisténcia da paciente e
do recém-nascido;

e Nortear os profissionais de modo que eles nao se esquecam de nenhuma
etapa fundamental no cuidado da mae e RN durante o trabalho de parto,
parto e puerpério.



POP33 345

O checklist do parto seguro do Nucleo Perinatal estd parcialmente im-
plantado, é realizado pela equipe de Enfermagem nos componentes antes do
parto/parto e pos-parto imediato, além dos dados do recém-nascido. Encon-
tram-se em fase de implementacdo pela equipe médica, tanto de obstetras e
neonatologistas, as etapas da admissao e antes da alta.

Descricao do Procedimento
Quadro 1. Ponto de Pausa 1

6.1 Na Admisséo

Acolhimento da gestante estabelecendo comunicagao efetiva utilizando
linguagem simples e apropriada

Identificagdo da paciente através da pulseira de identificagao (Pulseira Branca).

Identificagdo da paciente quanto ao risco de queda, aplicando a Escala de Morse
(Pulseira Amarela)

Identificagdo da paciente quanto ao risco de lesdo por pressao, aplicando a
Escala de Braden (Pulseira Verde)

Identificagdo de alergias relatadas pelas pacientes (Pulseira Vermelha).

Orientar sobres os direitos previstos na legislagédo vigente quanto a livre
demanda, direito a presenca de acompanhante ao pré-parto, parto e pds-parto
imediato

Proceder ao exame clinico com o intuito de detectar e tratar complicagdes
presentes, avaliando a necessidade de referéncia para outro hospital

Abertura do partograma no trabalho de parto ativo

Orientar quanto as tecnologias de cuidado humanizado oferecidas pela
institui¢do a fim de aliviar a dor durante o trabalho de parto.

Avaliar a necessidade de antibioticoterapia

Avaliar a necessidade do uso de anti-hipertensivo ou sulfato de magnésio

Avaliar risco para trombose e verificar uso de anticoagulantes
Avaliar a necessidade da prevencao da transmissao vertical de HIV, sifilis e
hepatites virais

Orientar a parturiente e 0 acompanhante quanto aos sinais de alerta

Proceder a avaliagdo dos fatores de risco para Hemorragia Pés-Parto (HPP)

Considerar gestantes de baixo risco quando apresentarem auséncia de cicatriz
uterina, gravidez Unica, menos de quatro partos vaginais prévios, auséncia de
distdrbio de coagulagéo e auséncia de histéria de HPP

Considerar gestantes de Médio Risco as que apresentarem cirurgia uterina
prévia, pré-eclampsia sem sinais de gravidade e distensao uterina

Estar atento e monitorar parametros de Sinais Vitais (pressao arterial, frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratoria, temperatura axilar e saturagao de oxigénio).

Fonte: Gouvéa, A.N. (2025).
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Quadro 2. Ponto de Pausa 2

Segundo Periodo: Durante o trabalho de parto e periodo expulsivo
Implementar as tecnologias de cuidado de Enfermagem a gestante em trabalho
de parto, respeitando o seu plano de parto, seus desejos e suas limitacdes fisicas
e clinicas.

Incentivar a participagao do acompanhante durante o trabalho de parto da
paciente.

O profissional da enfermagem poderéa oferecer as praticas integrativas de acordo
com o protocolo institucional.

Realizar o preenchimento do “check-list” antes do periodo expulsivo ou da
cesariana

Empoderar a mulher durante o periodo expulsivo.

Observar possiveis situagdes de risco que podem ocorrer no pds-parto

O médico obstetra devera fazer a verificag@o da necessidade do parto cesariana
Avaliar a necessidade de Antibioticoterapia

Avaliar a necessidade de anti-hipertensivo ou sulfato de magnésio

Avaliar risco para trombose e verificar uso de anticoagulantes

Conferir se os materiais essenciais para o parto (insumos e equipamentos) estdo
disponiveis na sala PPP e na sala de cirurgia, conferindo se a sala de cirurgia
estd equipada adequadamente, com todos os equipamentos operantes, com a
mesa cirlrgica testada, montada e liberada para uso

Presenca do segundo profissional para auxiliar o parto

Deve-se atentar para os cuidados imediatos apds o nascimento, confirmando se
ha apenas um Unico bebe, administragao de ocitocina IM, expulsédo da placenta
antes dos 30 minutos

Permitir que o acompanhante realize a sec¢édo do corddo umbilical, através do
clampeamento oportuno durante o parto normal, sempre que possivel

Estar atento aos fatores de risco para HPP antes do parto

Avaliagdo das complicagdes durante o parto e pds-parto como: trabalho de

parto prolongado, laceracdo vaginal de 3°/4° graus, placenta prévia ou anormal

(ex.: acretismo placentério), descolamento prematuro da placenta, parada da

progressao do polo cefélico, prolapso de cordao e parto instrumental (férceps)
Fonte: Gouvéa, A.N. (2025).
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Quadro 3. Ponto de Pausa 3

6.3. Terceiro Periodo: na primeira hora apés o nascimento

Realizar a avaliagé@o da puérpera e do RN logo apds o nascimento para detectar e
tratar complicagbes que possam ocorrer depois do parto

A equipe multidisciplinar devera promover o contato pele a pele entre o bindmio
mae e filho, sempre que possivel, avaliando as condigdes clinicas da mae e do
bebé, auxiliando na prevengao de hipotermia neonatal e incentivando o vinculo
mae-bebé.

A equipe multidisciplinar deverd promover aleitamento materno na hora de ouro
sob livre demanda, reduzindo dessa forma os sinais de sangramento uterino,
estimulando vinculo méde-bebé, reduzindo hipotermia e hipoglicemia neonatal.

Orientar a puérpera e seu acompanhante sobre os sinais de alerta para os quais
deverao solicitar ajuda da equipe responsavel pelo cuidado

A equipe Multidisciplinar devera fazer a verificagdo de sangramento além do
esperado, necessidade de antibioticoterapia e necessidade de anti-hipertensivo
ou sulfato de magnésio.

Fonte: Gouvéa, A.N. (2025).
Quadro 4. Ponto de Pausa 4
6.4. Quarto Periodo: Antes da alta Hospitalar

Preceder a avaliagdo da puérpera antes da alta e atentar para a verificacdo dos
niveis pressodricos, controle de sangramento e necessidade de antibioticoterapia
Realizar a avaliagdo do RN pelo pediatra antes da alta atentando para sinais de
alerta e possiveis complicagdes

No momento da alta, a puérpera e seu acompanhante deverdo receber
orientagdes sobre quando e onde deverao realizar a consulta de pds-parto e a
orientagdo dos cuidados e onde realizar o acompanhamento do RN.

Fonte: Gouvéa, A.N. (2025).

Estratégias de Monitoramento Mensal e Indicadores

Recomenda-se que a taxa de adesdo a Lista de Verificacao para o Parto
Seguro seja monitorada mensalmente pelos hospitais que realizam parto.
Além desse indicador principal, outras métricas podem ser incorporadas pelos
hospitais para monitorar a implantacao da Lista de Verificacdo para o Parto
Seguro (LVPS). A Taxa de adesao a LVPS (Numero de partos em que a Lista de
Verificacao para o Parto Seguro foi utilizada, dividido pelo nimero de partos
realizados, vezes 100). Em nosso Hospital, esse indicador é acompanhado
regularmente pelo Nicleo de Seguranca.
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Pré-Eclampsia, Eclampsia e
Sindrome Hellp

Nilson Ramires de Jesus

Marcela Ignacchiti Lacerda Avila

Pontos-chave:

Disturbios hipertensivos na gravidez, como a pré-eclampsia, causam até 16%
das mortes maternas no mundo e até 40% no Rio de Janeiro;

Classificagao clinica: inclui hipertensao cronica, hipertensao gestacional, pré-
-eclampsia (com ou sem gravidade), pré-eclampsia sobreposta a HC, eclampsia
e sindrome HELLP;

Pré-eclampsia: pode afetar multiplos 6rgaos e evoluir para eclampsia ou Sin-
drome HELLP, além de aumentar riscos maternos e fetais;

Fatores de risco: nuliparidade, obesidade, idade > 35 anos, doengas prévias e
histérico de PE em gestacdo anterior;

Conduta e tratamento: Incluem monitoramento, uso de anti-hipertensivos (como
nifedipina), sulfato de magnésio para prevencao das convulsoes, internacao
em casos com critérios de gravidade e antecipagao do parto;

Prevencao e rastreio: Avaliacao de risco, uso de AAS para pacientes de alto
risco e exames como dopplerfluxometria e biomarcadores em casos especificos.

POP para Pré-eclampsia, Eclampsia e Sindrome
Hellp:

Definicao: Pré-eclampsia (sem/com critérios de gravidade), Eclampsia
e Sindrome Hellp (Quadro 1);

Definicao: Hipertensao cronica, PE sobreposta a HC, Hipertensao ges-
tacional (Quadro 2);

Fatores de Risco para Pré-eclampsia (Quadro 3);

Métodos para Rastreio e Predicao de PE (Quadro 4);

Riscos Maternos e Fetais (Quadro 5);

Avaliacao e Monitoramento Materno e Fetal (Quadro 6);

Seguimento Ambulatorial X Internacao Hospitalar (Quadro 7) ;
Conduta Pé6s Controle da Emergéncia Hipertensiva e Medicagoes de
Manutencao (Quadro 8);
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e Prevencao das Convulsoes (Fluxograma 1);

e Conduta Durante a ap6s a Convulsao (Quadro 9);
e Antecipacao do Parto (Figura 1);

e Orientacoes quanto a Via de Parto (Quadro 10).

Introducao

Os disturbios hipertensivos da gestacao representam importantes causas de
morbidade e mortalidade materna e perinatal em todo o mundo. Estima-se que
afetem cerca de 8% a 10% das gestacoes globalmente, sendo responsaveis por
aproximadamente 16% das mortes maternas e por um aumento significativo
dos partos prematuros, tanto espontaneos quanto indicados.

Dentre esses disturbios, a pré-eclampsia (PE) é a mais relevante, uma vez
que pode evoluir para formas graves, como eclampsia e sindrome HELLP, com-
prometendo multiplos 6rgaos e aumentando o risco cardiovascular materno
a médio e longo prazos.

No Brasil, a prevaléncia de PE varia entre 1,5% e 7%, enquanto a eclampsia
ocorre em cerca de 0,6% dos casos. Dados mais recentes indicam um aumento
na frequéncia de pré-eclampsia no pais, alcancando, nos tltimos anos, cerca de
15% das gestagoes. No Estado do Rio de Janeiro, a pré-eclampsia é responsavel
por 40% das mortes maternas.

Uma vez identificada a hipertensao arterial durante a gestacao, é essencial
identificar a correta classificacao, conforme descrito a seguir (Quadros 1 e 2),
para orientar e instituir a conduta terapéutica adequada.

Quadro 1. Pré-eclampsia (sem/com critérios de gravidade), Eclampsia e Sindrome Hellp

Classificacédo Defini¢cdo/Critérios

PE sem critérios | PAS =140 ou PAD = 90 mmHg, aferidas, em 2 ocasides com
de gravidade intervalo minimo de 4 h, pela 12 vez na gestagdo e apds a 202
semana.

E

Proteindria = 300 mg/24 horas ou razéo proteina-creatinina
urindria em amostra Unica > 0,3. Alternativas, se proteintria
24 h ou proteina-creatinina urindria em amostra Unica ndo
estiverem disponiveis: proteindria > 150 mg/12 horas ou 2+/4+
de proteina no EAS em 2 amostras no mesmo dia.
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Classificacao

Definicdo/Critérios

PE com PAS =160 ou PAD = 110 mmHg.

critérios de E

gravidade Proteinduria (critérios acima).
Ou, na auséncia de proteinduria, hipertenséo de inicio recente
com qualquer um dos seguintes critérios ndo existentes
previamente: Creatinina = 1,1 (se normal anteriormente) ou 2x
basal; ou
Trombocitopenia: contagem de plaquetas < 100.000/mm?; ou
Funcdo hepética alterada: transaminases hepéticas elevadas (2x
normal);
Sinais de iminéncia de eclampsia (cefaleia ndo responsiva a
analgésicos associada a disturbios visuais - escotomas, dor
epigéstrica em "barra”) ou eclampsia;
Sindrome HELLP;
Cianose central;
Edema agudo do pulmao.

Eclampsia Convulsao ténico-clonica, focal ou multifocal que ndo pode ser
atribuida a outra causa.
As convulsdes generalizadas podem ocorrer antes, durante ou
apds o parto.

Sindrome Termo original em inglés, HELLP, significa: hemdlise (H) de

HELLP fragmentagd@o microangiopatica; elevacdo de enzimas hepéaticas

(EL) por necrose hepatocelular e hemorragia periportal e
contagem baixa de plaquetas (LP).

LDH = 600 Ul/mL.

Esfregaco de sangue periférico: esquizdcitos, esferdcitos e
reticulécitos.

Aumento das transaminases (pelo menos 2x o normal ou o basal
da paciente; pp AST/TGO > 72 UI/L).

Trombocitopenia (< 100.000/mm°).

Legenda: PAS: pressao arterial sistélica. PAD: pressao arterial diastélica. AST/TGO:
aspartato aminotransferase ou transaminase oxalacética.

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Jesus, N.R. (2025).
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Quadro 2. Hipertensao cronica, PE sobreposta a HC, Hipertenséo gestacional

Classificacao Defini¢do/Critérios

Hipertensao PAS =140 ou PAD = 90 mmHg, prévia a gestagédo ou antes da
crénica (HC) 202 semana.

PE sobreposta Hipertensao prévia associada ao surgimento de proteindria =
aHC 300 mg/24h em gestante que anteriormente nao apresentava

proteindria ou aumento subito da proteinuria (pelo menos 2x o
basal) em gestante com proteinuria + antes da 202 semana.
Aumento significativo da PA no 3° trimestre da gravidez,

em gestante com histéria de hipertensao cronica até entao
compensada, sugere PE sobreposta. Pode, entretanto, tratar-se
de agravamento da PA, pela histéria natural da HC.

Hipertensao PAS > 140 ou PAD = 90 mmHg aferidas, em 2 ocasides com
gestacional intervalo minimo de 4 h, pela primeira vez na gestagéo (apds 202
semana e pp nas Ultimas semanas da gestacgao).

Auséncia de proteindria: quando no puerpério persiste a
proteinUria negativa e a presséo arterial (PA) volta ao normal até
a 122 semana apos o parto;

Cerca de 50% dos casos correspondem pacientes com PE que
ainda ndo apresentaram manifestacdes clinicas e laboratoriais.

Legenda: HC: hipertenséo cronica ; PA: pressao arterial; PE: pré-eclampsia; PAS:
pressao arterial sistdlica; PAD: presséao arterial diastdlica.
Fonte: Elaboracdo dos autores com base na revisdo de literatura, Jesus, N.R. (2025).

Fatores de Risco

Diversos fatores maternos estao associados ao aumento do risco de desen-
volvimento de pré-eclampsia. A seguir, sdo apresentados os principais fatores
de risco, classificados em moderados e altos, que auxiliam na estratificacdo e
manejo adequado das gestantes (Quadro 3).

Quadro 3: Fatores de Risco para PE

Fatores de Risco

Risco Pessoais:
Moderado - Idade > 35 anos

Descendéncia afro-americana

Baixo nivel socioeconémico
Nuliparidade Obesidade: IMC > 30 kg/m?
Historia pregressa:

- Intervalo entre as gestagdes > 10 anos
- Histéria de desfecho adverso em gestacdo(6es) anterior(es)
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Fatores de Risco

Risco Alto

Gestacdo mdltipla
Hipertensao arterial cronica

Diabetes tipo1e 2

Doenca renal com hipertenséao
- LES, SAF

Legenda: LES: IGpus eritematoso sistémico, SAF: sindrome antifosfolipido.
Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Jesus, N.R. (2025).

Predicao e Rastreio de Pré-eclampsia

Diversas abordagens vém sendo estudadas para a predigao da pré-eclampsia,
com base em dados clinicos, bem como em marcadores biofisicos e bioquimi-
cos. O Quadroa seguir sintetiza os principais métodos de predi¢cao atualmente
disponiveis.

Quadro 4. Métodos para Rastreio e Predicdo de PE

Métodos de Predicao e Rastreio

Doppler das - Aplicabilidade questiondvel como método de rastreio na
Artérias populagéo geral devido ao baixo valor preditivo positivo.
Uterinas - Tem alto valor preditivo negativo (VPN > 99%), util para excluir

o risco de PE quando hé fluxo de baixa resisténcia.

Biomarcadores | - sFlt-1/PIGF: Niveis elevados de sFlt-1 e baixos de PIGF estado
associados a PE. Relagéo sFlt-1/PIGF < 38 tem VPN > 99%
para PE em curto prazo (7 dias).

Outros biomarcadores:

- proBNP: Elevagdes associadas a disfuncdo endotelial.

- PAPP-A: Niveis reduzidos no primeiro trimestre podem indicar
risco.

- VEGF: Concentragdes diminuidas indicam comprometimento
angiogénico.

Legenda: sFlt-1: tirosina-quinase soldvel tipo fms. PIGF: fator de crescimento
placentério. proBNP: peptideo natriurético Tipo B. PAPP-A: proteina plasmética A
associada a gravidez. VEGF fator de crescimento do endotélio vascular.
Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Jesus, N.R. (2025).
Embora novos biomarcadores e tecnologias estejam em desenvolvimen-
to, até o momento nenhum teste, isolado ou em combinacao, demonstrou
desempenho suficientemente elevado para substituir a avaliagao clinica e a
vigilancia pré-natal individualizada.
No Nucleo Perinatal HUPE-UER], quando necessério, associamos a avaliacao
clinica com os biomarcadores sFIt-1/PIGF e proBNP, tanto para diagnéstico
quanto para prognostico, além de auxiliar na conduta terapéutica.
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Orientacoes e Prevencao

e Sodio: nao ha necessidade de restricao de sédio na alimentagao. Entretanto,
devemos verificar se a paciente faz dieta com excesso de sal (por exemplo:
adicao de sal a mesa) e orientd-la para que siga a dieta normossddica.

e Calcio: Desde 2023, o Ministério da Satide (MS) recomenda, como medida
preventiva para PE a prescricao de 500mg de cdlcio elementar duas vezes
ao dia (1g/dia) para todas as gestantes independente da ingestao alimentar.
Essa orientagao baseia-se na ingestao inadequada de célcio pelas gestantes
brasileiras e no possivel impacto positivo sobre os desfechos obstétricos
adversos. No entanto, ainda nao ha consenso sobre essa indicacao e insti-
tuicoes, como o American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
e o National Institute for Health and Care Excellence (NICE), recomendam a
suplementacao apenas para gestantes com baixa ingestao de célcio e com
alto risco para PE. Seguindo essa linha, o Ntcleo Perinatal HUPE-UER]
também orienta a suplementacao apenas nesses casos, nao adotando a
prescri¢ao universal, uma vez que nao ha evidéncias robustas que justifi-
quem a suplementacao rotineira em gestantes com dieta adequada.

« Acido acetilsalicilico: O dcido acetilsalicilico (AAS) deve ser considerado
na presenca de dois ou mais fatores de risco moderado ou pelo menos um
fator de risco alto para PE. Entretanto, ele nao se mostrou eficaz na redugao
da incidéncia de PE na populacao geral.

e Quando indicado, prescrever o AAS entre a 122 e a 282 semanas (preferen-
cialmente antes da 162 semana).

o AAS 100 mg/dia — 01 comprimido via oral 1x ao dia, a noite até 36
semanas/parto

Existem evidéncias cientificas suficientes para a prescricao de AAS 150
mg/dia, porém, em virtude da possibilidade de méa adeséao a posologia (1 com-
primido e meio de AAS 100 mg) ou de adicionar 6énus financeiro a paciente (2
comprimidos de 81 mg), até o momento, mantemos a prescri¢ao de 100 mg/dia.

Conduta
Todas as pacientes com distirbios hipertensivos na gestacdo devem ter
avaliagao global, levando em conta os seguintes fatores para definir a conduta
e tipo de seguimento, se ambulatorial ou internacao hospitalar:
» Tipo de disttrbio hipertensivo;
» Presenca ou auséncia de critérios de gravidade;
e Resultados dos exames maternos e fetais;
« Idade gestacional (IG);
« Possibilidade de lesao(s) de 6rgaos alvo.
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A decisao sobre a continuidade da gestacao ou necessidade de antecipagao
do parto deve sempre levar em consideracao os riscos para a mae e para o feto
conforme Quadro 5 a seguir.

Quadro 5. Riscos Maternos e Fetais

Maternos Fetais

Hipertensao grave Restricdo de crescimento intrauterino
(RCIU)

Eclampsia Obito fetal (natimortalidade)

Sindrome HELLP Obito neonatal (neonatalidade)

Descolamento prematuro de placenta

(DPP)

Edema agudo de pulméao
Infarto do miocardio

Acidente vascular cerebral

Insuficiéncia renal

Morte materna

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Jesus, N.R. (2025).

A avaliacao e monitoramento materno deverd ocorrer em todas as ges-
tantes independentemente da idade gestacional, a avaliacdo fetal devera ser
direcionada de acordo com a idade gestacional apropriada para cada exame/
propedéutica.

Quadro 6. Avaliagao e Monitoramento Materno e Fetal

Materno Fetal

Avaliagéo clinica Ultrassonografia obstétrica
Aferigdo regular da presséo arterial (PA) Dopplerfluxometria
Hemograma completo Cardiotocografia

Aspartato aminotransferase (AST)/ Alanina
aminotransferase (ALT)

Ureia/Creatinina

Desidrogenase latica (LDH)

Proteindria (anélise de proteina na urina)

Eletrélitos (pp potassio)

Fonte: Elaboragao dos autores com base na revisdo de literatura, Jesus, N.R. (2025).

Em pacientes com hipertensao cronica, deve-se considerar a realizacao
de exames complementares para avaliacao de possivel lesao de 6rgaos alvo
como: fundoscopia para avaliacao ocular, eletrocardiograma (ECG) ou eco-
cardiograma, conforme clinica.
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Apés a avaliacdo global inicial e o estabelecimento do diagnoéstico, deve-se
definir a conduta quanto ao seguimento ambulatorial ou a internagao hospi-
talar, conforme Quadro 7 abaixo.

Quadro 7. Seguimento Ambulatorial X Internagdo Hospitalar

% Seguimento

Ambulatorial

& Critérios para Conduta

Expectante:

- Hipertensao gestacional/
pré-eclampsia SEM sinais
de gravidade.

- Facil acesso a maternidade
de referéncia em caso de
urgéncias/emergéncias.

- Boa adesdo ao
acompanhamento (PA,
exames, consultas).

Orientacdes:
- Dieta normossddica e
hiperproteica.
- PA: avaliacdo e anotacao
diaria (1-2x/dia)
- Retorno: 1-2 semanas para:
- Avaliagdo materna: PA,
peso, exames.
- Avaliagao fetal: USG
doppler (2/2 semanas),
CTG se necessério.
Tratamento:
- PAS <160 mmHg e PAD <
110 mmHg:
- NAO usar hipotensores ou
diuréticos
- Planejar seguimento
obstétrico

Internagéo Hospitalar

A Indicagdes de Internagéo:

- Sinais de gravidade;

- Ma adeséo ao monitoramento;

- Dificuldade de acesso a maternidade de
referéncia em caso de urgéncias/emergéncias;

- Morte fetal.

Tratamento:

- Controle da PA e prevengao de convulsdes;

- Avaliagdo materna e fetal rigorosas;

- Planejamento obstétrico.

f Controle Pressoérico (Emergencial):

- Meta: PAS <160 mmHg e PAD < 110 mmHg;

- NAO normalizar totalmente (evitar PAS < 140/
PAD < 90).

f Farmacos:

s Dase Diluicdo

Hidralazina 5 mg IV 20/20min
Dose médxima 20 mg

hidralazina 1 mL + 19 mL de
H:0 destilada - aplicar 5 mL
IV20/20min

Hidralazina 10 mg/hora hidralazina 5 mL + 500 mL
infusdo continua 5G 5% - 50 mL/hora
Nifedipina 10 mg VO 30/30 min

de liberacdo répida Dose maxima 30 mg

Legenda: |V: intravenoso. VO: via oral.
Fonte: Elaboracdo dos autores com base na revisdo de literatura, Jesus, N.R. (2025).
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Nos casos em que ocorreu a emergeéncia hipertensiva e, portanto, a inter-
nacao hospitalar sugerimos as condutas no Quadro 8 a seguir:

Quadro 8. Conduta apds controle da emergéncia hipertensiva e medicagdes de

manutengao da PA

V Apds Emergéncia Hipertensiva

- Monitorizagéo horéria = PA e débito
urinario

- Conforme “bem-estar” materno-fetal =
avaliar medicagédo hipotensora (IG: 26-34
semanas)

- Manter vigilancia em unidade semi-
intensiva por 24-48h antes da alta para a
enfermaria

- Avaliar indicagao de corticoterapia

X Contraindicagdes para conduta

conservadora:

- Hipertensao grave e persistente apds
TTO

- Sintomas graves persistentes

- Eclampsia, Sindrome HELLP, edema
agudo de pulmao, DPP

- Comprometimento grave de 6rgéo-alvo

- Feto pré-vidvel ou sem expectativa de
vida

- Comprometimento grave do bem-estar
fetal

% Controle da Pressao Arterial
(Manutencao)

- Utilizar anti-hipertensivos de
manutengado conforme necessidade e
auséncia de contraindicagoes:

f Opcodes terapéuticas:

- Nifedipino retard: 40 a 120 mg/dia

- Anlodipino: 5 a 10 mg/dia

Hidralazina: 75 a 200 mg/dia

Metoprolol succinato: 25 a 400 mg/dia

Metildopa: 750 a 2.000 mg/dia

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Jesus, N.R. (2025).
Nos casos de emergéncia hipertensiva recomendamos a prevencao das
convulsoes conforme Fluxograma 1 a seguir.
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Fluxograma 1. Prevencédo das Convulsdes

— PAS >160 mmHg ou PAD >110 mmHg, com ou sem outros sinais de gravidade clinica

INICIAR SULFATO DE MAGNESIO (MgSO0,) - Tempo de uso: 24 a 48 horas
Escolher via de administragéo:

\

INFUSAO VENOSA (preferencial) INFUSAO INTRAMUSCULAR (alternativa)
- Ataque: 4a 6 gIVem 20 min. - Ataque: 10 g (5 g + xilocaina 2%) em cada
- Manutencgé&o: 1a 2 g/hora (SG 5%) nadega.

com bomba a 50 mL/h. - Manutengéo: 5 g + xilocaina 2% a cada 4h.

i

MONITORAMENTO A CADA 4 HORAS:
- Reflexos patelares - normais

- FR> 16 irpm

- Diurese > 25 mL/h (100 mL/4h)

i

MONITORAMENTO A CADA 4 NAO:

HORAS: - Manter acompanhamento.
- Reflexos patelares - normais

- FR> 16 irpm

- Diurese > 25 mL/h (100 mL/4h)

MgSO, CONTRAINDICADO
- Miastenia gravis

Hipocalcemia

IR moderada a grave

Isquemia cardiaca

Bloqueio cardiaco/miocardite
USAR BENZODIAZEPINICOS OU FENITOINA

* Na suspeita de intoxicagao, reduzir ou suspender o MgSO4 e avaliar a dosagem de

magnésio sérico.

Fonte: Elaboracdo dos autores com base na revisdo de literatura, Jesus, N.R. (2025).
Os niveis terapéuticos do magnésio sérico sao os seguintes:

e« 2a3,5 mmol/L

 4,8a8,5mg/dL

e 4a7mEq/L
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Para conversao entre as unidades:
e mmol/L x 2,43 = mg/dL mg/dL x 0,83 = mEq/L

Naqueles casos em que a convulsao ocorre sem ou em vigéncia da prevengao
com sulfato de Mg, orienta-se as medidas abaixo:

Quadro 9. Conduta durante e apds a convulsdo

CONDUTA DURANTE A CONDUTA APOS A CONVULSAO
CONVULSAO
- N&o tentar abolir a convulséo inicial. | - Manter MgSO,, sem reducdes
- N&o usar benzodiazepinicos para indevidas.
interromper a crise. - Corrigir acidose (pH < 7,1) com
- Proteger contra quedas e mordedura bicarbonato se necessario.
da lingua. - Investigar hemorragia intracraniana
- Garantir vias aéreas pérvias e se houver sinais.
oxigenagao adequada (usar canula - Evitar uso conjunto com diazepam/
de Guedel). fenitoina.
- Manter a cabeca lateralizada para - Solicitar exames: hemograma,
evitar aspiragéo plaquetas, creatinina, LDH, AST, ALT,
TAP, PTT.

- Corrigir coagulopatias. Manter
fibrinogénio > 100 mg/dL.

- Indicar plaquetas se < 70.000
pré-cesariana ou < 20.000 com
sangramento.

- Avaliar hematoma hepético (USG).

- Antecipar o parto apds estabilizacdo
(2 a 6 horas).

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Jesus, N.R. (2025).

Parto

Na PE, a definicao do momento e via de parto deve levar em consideracao
os critérios de gravidade, que englobam fatores clinicos e laboratoriais ma-
ternos, além do bem-estar fetal.

Em situagdes em que a pressao arterial é o Ginico sinal de gravidade e en-
contra-se adequadamente controlada (PAS < 140 mmHg e PAD < 90 mmHg),
pode-se considerar uma conduta conservadora, com vigilancia intensiva
materna e fetal, preferencialmente em unidade semi-intensiva
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Figura 1. Antecipacéo do Parto

SEM sinais de gravidade
1G 2 37 sem

COM sinais de gravidade

- Internagio em US|
- Mg50, + Hipotensor
- Awvaliar BEM e BEF

sim | Contraindicagio de | ndo
conduta conservadora

- Conduta conservadora
Monitorar BEM e BEF
- Afastar contraindicagtes

sim

sim_| - Sinais de gravidade - USI por 24 - 48 horas
- Comprometimento do BEF - Hipotensor de manutengdo
- Monitorar BEM e BEF

nao

sim I ndo
———{ Agravamento do BEM ou BEF
| Parto | | Parto com 37 sem | | Parto I

* Se o Unico critério de gravidade a hipertensao arterial e esta esté sob controle,
avaliar conduta conservadora.

Legenda: BEM - bem-estar materno; BEF - bem-estar fetal; USI - unidade semi-
intensiva.

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Jesus, N.R. (2022).

Quadro 10. Orientagdes quanto a Via de Parto

PARTO VAGINAL (espontaneo/ PARTO CESAREO
inducgéao)
- Indicado se condigdes clinicas e - Indicado se houver:
laboratoriais maternas estéveis. - Dificuldade de estabilizagéo
- Feto com bem-estar preservado ou clinica e laboratorial materna
comprometimento leve: - Comprometimento grave do
- Oligodramnio leve bem-estar fetal.
- Peso fetal > 3° percentil
- Doppler normal ou com aumento
leve da resisténcia na artéria
umbilical.

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Jesus, N.R. (2025).

Pé6s-Parto

No periodo p6s-parto, é essencial manter a monitoracao da pressao arte-
rial, com afericoes a cada 4 horas. Nos casos em que o sulfato de magnésio
(MgS0,) foi prescrito, este deve ser mantido por, pelo menos, 24 horas ou por
12 horas ap6s a normalizacao da pressao arterial (PA < 140 x 90 mmHg). Caso
a PA retorne a niveis graves nas primeiras 72 horas p6s-parto, ou a qualquer
momento se estiver associada a sintomas de encefalopatia hipertensiva o
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MgSO4 deve ser reintroduzido. Os anti-hipertensivos nao devem ser pres-
critos de forma rotineira no pés-parto imediato, sendo indicados apenas nos
casos em que a pressao arterial se mantém persistentemente elevada. Caso
a pressao arterial permaneca acima de PAS 140 mmHg ou PAD 90 mmHg,
novo esquema terapéutico para o periodo puerperal e melhor adaptado para
o tratamento ambulatorial, deve ser avaliado. Além disso, exames laborato-
riais devem ser reavaliados periodicamente, a fim de monitorar a recuperacao
clinica da paciente.
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« A Organizacao Pan-Americana de Satde define a violéncia durante a gestagao
como “violéncia ou ameaca de violéncia fisica, sexual ou psicolégica (emocional)
contra a mulher gravida”;

e A principal causa de feminicidio no Brasil e no mundo é a violéncia familiar e
doméstica, que se manifesta nas formas fisica, sexual, psicolégica e patrimonial;

» A Organizacao das Nagdes Unidas estima que, em &mbito mundial, aproxima-
damente 1 em cada 3 mulheres seja submetida a violéncia fisica e/ou sexual,
praticada por um parceiro intimo ou por terceiros;

o Tal violéncia repercute na sadde fisica e psiquica da mulher, podendo causar
ISTs, ansiedade, gravidez indesejada e, no caso de gestantes, consequéncias como
aborto, parto e nascimento prematuro e até mesmo a morte materna e fetal,

» A equipe de saude deve ser devidamente capacitada para atendimento e aco-
lhimento de mulheres vitimas de violéncia, adotando as condutas necessarias
na assisténcia, com base no fluxograma descrito neste protocolo.

POP para Prevencao e Tratamento dos Agravos
Resultantes da Violéncia Sexual e Doméstica

Contra Mulheres e Adolescentes.

o Fluxo de acolhimento e atendimento a mulher vitima de violéncia do-
méstica (Figura 1).

o Fluxo de acolhimento e atendimento a mulher vitima de violéncia se-
xual (Figura 2).
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A Organizagao Mundial da Satide (OMS) define violéncia como o “uso
intencional de forga fisica ou do poder, real ou em ameacga, contra si proprio,
contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade que resulte ou
tenha possibilidade de resultar em lesao, morte, dano psicolégico, deficiéncia de
desenvolvimento ou priva¢ao”. Acontece em todas as classes, compreendendo
fendmenos sociais e culturais ainda cercados de siléncio e dor.

A violéncia familiar e doméstica é a principal causa de feminicidio no
Brasil e no mundo. Trata-se da violéncia que mata, agride ou lesa a mulher.
Geralmente manifesta-se nas formas fisica, sexual, psicolégica e patrimonial,
podendo ser praticada por qualquer pessoa com vinculo familiar ou afetiva
com a vitima (mais frequentemente pelo companheiro). Essa violéncia pode
ocorrer em todas as faixas etdrias e, comumente, mantém-se velada pelo
medo e, muitas vezes, pelo desconhecimento dos proprios direitos, por parte
da vitima, ou pelo fato do agressor morar na mesma casa que a mulher em
situacao de violéncia.

Dados recentes do Relatério Anual Socioeconémico da Mulher (RASEAM,
2025), elaborado pelo Ministério da Mulheres, indicam que, em 2023, foram
registradas 302.856 notificacoes de violéncia doméstica, sexual e outras
modalidades de violéncia contra as mulheres. Esse nimero representa um
aumento significativo em comparacao ao ano de 2022.

Além disso, dados da Secretaria de Politicas para as Mulheres e do DIEE-
SE revelam que quatro em cada dez mulheres brasileiras ja foram vitimas de
violéncia doméstica. Dados da Central de Atendimento a Mulher (Ligue 180)
também apontam para crescimento progressivo na formalizagao das dentincias:
somente no primeiro semestre de 2024 foram registrados no Brasil, através da
Central de Atendimento a Mulher, 322.207 relatos de violéncia, sendo a regiao
sudeste responsavel pela maior porcentagem dos registros.

Com a pandemia do novo coronavirus, as mulheres passaram a permanecer
24 horas em casa, muitas vezes, com seus agressores. Esse cendrio elevou a
preocupacgao com a violéncia doméstica e familiar contra a mulher e a Ouvidoria
Nacional de Direitos Humanos ampliou os canais de atendimento do servico.

Diante desse cendrio de violéncia, o Governo Federal, desde a década de
1990, empreende esforcos de incentivo a capacitacao dos profissionais na
area da satide nos niveis estaduais e municipais, visando o oferecimento de
assisténcia mais qualificada, humanizada e acolhedora.

A mulher ou adolescente agredida que chega ao servico de sadde deve ser
considerada vitima e acolhida conforme suas necessidades. Por vezes, a vitima
nao revela que sofreu violéncia; no entanto, uma abordagem acolhedora pode
leva-la a relatar a agressao, inclusive identificar o autor.
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A violéncia, seja ela fisica, sexual, psicol6gica ou patrimonial, torna-se
ainda mais séria quando a mulher se encontra gravida, com consequéncias
significativas para a sadde, tanto da mulher quanto do feto. Entretanto, es-
tudos tém demonstrado que as mulheres que ja sofriam violéncia antes da
gravidez se encontram mais expostas ao risco de abuso durante a gestacao
do que aquelas que nao vivenciaram tal situagao.

A Organizagao Pan-Americana de Sadde definiu a violéncia durante a
gestacao como “violéncia ou ameaga de violéncia fisica, sexual ou psicoldgica
(emocional) contra a mulher gravida”. Isso suscita questionamentos acerca das
consequeéncias possiveis nessa nova condi¢ao da mulher: a gestacao. Conforme
estudos revelados pelo Informe Mundial sobre Violéncia e Saude, a violéncia
contra a gestante pode ter como consequéncia: sangramento, aborto, parto e
nascimento prematuro, recém-nascido com baixo peso ao nascer e até morte
materna e fetal.

As equipes envolvidas diretamente na assisténcia a mulher vitima de vio-
léncia devem receber capacitacao para: atendimento de emergéncia; estabe-
lecimento de medidas protetoras (anticoncep¢ao de emergéncia e profilaxias
das DST/HIV e hepatites) e outros aspectos essenciais para o atendimento
humanizado. Isso garante o respeito aos direitos da gestante e ao atendimento
a suas necessidades, incluindo-se a decisao de interrupgao da gravidez.

Desde a década de 1990, houve progresso no campo do atendimento a mu-
lher vitima de violéncia em servigos de satde ptblicos e privados, como a Lei
n.° 10.778/2003 (Lei de Notificacao Compulsoéria) e a Lei n.° 11.340/2006 (Lei
Maria da Penha). A notificacdo compulséria de violéncias contra criancas e
adolescentes ja estava definida pela Lei n.° 8.069/1990 — Estatuto da Crianca
e do Adolescente (ECA) e regulamentada pelo Ministério da Saide através da
Portaria MS n.° 1.968/2001.

Nas situacgoes de violéncia contra criangas e adolescentes menores de 18
anos de idade, a suspeita ou a confirmacao de abuso sexual deve, obrigato-
riamente, ser comunicada ao Conselho Tutelar ou a Vara da Infancia e da
Juventude. Na auséncia desses 6rgaos, a notificacao deve ser feita a Vara de
Justica existente no local ou a Delegacia, sem prejuizo de outras medidas
legais, conforme estabelece o artigo 13 do ECA. A rede municipal de satde
recomenda algumas Unidades de Satde como referéncia para o acolhimento
dos casos de mulheres vitimas de violéncia sexual, para onde a mulher ou a
adolescente sdo encaminhadas.



366 Prevencao e Tratamento dos Agravos...

Figura 1. Fluxo de acolhimento e atendimento & mulher vitima de violéncia
doméstica

Mulher gravida vitima de
violéncia doméstica

Acolhimento e atendimento pelo médico
plantonista, de acordo com o trauma vivido
(fisico ou psicolégico)

Notificar a violéncia e, em caso de menor de 18
anos, enviar copia ao Conselho Tutelar ou a Vara
da Infincia e da Juventude

Fonte: Elaboragéo dos autores com base na revisao de literatura, Gouvéa, A.N. et al,,
Ministério da Saude (2025).

A Organizacao da Nacoes Unidas publicou estimativas que indicam que,
a ambito mundial, aproximadamente 1 em cada 3 mulheres é submetida a
violéncia fisica e/ou sexual tendo como agressor seu parceiro intimo ou a
violéncia sexual cometida por terceiros. Tal violéncia repercute na saude fi-
sica e psiquica da mulher, tendo consequéncias como: risco de contaminagao
por doencas sexualmente transmissiveis, ocorréncia de gravidez indesejada,
depressao, sindrome do panico, ansiedade e disttrbios psicossomaticos. Nos
casos de violéncia sexual contra as mulheres atendidas nessa instituicao,
devemos seguir as orientagoes da Figura 2.
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Figura 2. Fluxo de acolhimento e atendimento a mulher vitima de violéncia sexual

Mulher gravida vitima de
violéncia sexual

Acolhimento e atendimento pelo médico

plantonista

Encaminhar a mulher 4 Unidade de Referéncia
mais préxima (Hospital Maternidade Fernando
Magalhdes - HMFM), o mais rapido possivel,
para profilaxia das ISTs

T

Paciente de pré-natal Paciente de pré-natal no
& externo HUPE 2
Atendimento no HMFM e Atendimento no HMFM e
prosseguimento de seu pré-natal prosseguimento de pré-natal do HU PE

com acompanhamento laboratorial 2

15 dias apés a violéncia, solicitar novo hemograma
completo e transaminases (para aquelas que iniciaram
TARY - Terapia Antiretroviral)

6 semanas apos a violéncia, solicitar nova 2
sorologia para Sifilis e HIV.

3 meses apos a violéncia, solicitar nova
sorologia para Sifilis, HIV e Hepatite B e C

6 meses apos a violéncia, solicitar nova
sorologia para Sifilis, HIV e Hepatite B e C

Fonte: Elaboragéo dos autores com base na revisdo de literatura, Gouvéia, A.N. et al,,
Ministério da Saude (2025).
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Restricao e Crescimento
Intrauterino

Nilson Ramires de Jesus

Alessandra Lourengo Caputo Magalhaes
Dailson Damian

Pontos-chave

e Arestricao de crescimento intrauterino (RCIU) é definida como: peso fetal
abaixo do 10° percentil associado a alteracdes dopplervelocimétricas;

e ARCIU se apresenta de 2 formas diferentes: inicio precoce ou inicio tardio;

» A Dopplervelocimetria desempenha papel central na identificagao, vigilancia
e manejo da RCIU;

e NaRCIU, a proposta de condugao é baseada em estagios de evolucao do com-
prometimento fetal.

POP para Restricao de crescimento intrauterino

» Definicoes baseadas em consenso para restricao de crescimento fetal.
(Quadro 1);

» Fatores de risco para RCIU (Quadro 2);

e Estagios de evolucao da RCIU propostos por Gratacos et al. (Quadro 3);

e Fluxograma para acompanhamento e defini¢ao de parto em fetos PIG
ou com RCIU (Figura 1).

Introducao

A avaliacao do crescimento fetal é um dos principais objetivos do acom-
panhamento pré-natal, sendo influenciada por diversos fatores, como a
funcao placentdria, doencas e nutricao maternas, altitude, tabagismo, uso
de drogas, infecgoes e condigoes genéticas fetais. Entre esses fatores, a in-
suficiéncia placentaria é a principal causa de restri¢ao do crescimento fetal.

A restricao de crescimento fetal estd associada a um maior risco de
injaria cerebral, morte intrauterina, sofrimento fetal intraparto, parto
prematuro, pior desenvolvimento psicomotor na infancia e predisposicao a
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doencas cronicas na idade adulta. Por esse motivo, a identificacao dessa con-
dicdo durante o pré-natal constitui uma ferramenta essencial para a reducao
dos desfechos perinatais adversos.
Definicao

Areducao do crescimento fetal é definida como peso fetal ou circunferéncia
abdominal estimados pela ultrassonografia (USG) abaixo do 10° percentil do es-
perado para a idade gestacional. Dentro desta definicao, € importante diferenciar
dois grupos de fetos com evolucao e prognostico diferentes: o feto pequeno para a
idade gestacional (PIG) e o feto com restricao do crescimento intrauterino (RCIU).

A RCIU é definida como o peso fetal abaixo do 10° percentil, associado a
alteragoes dopplerfluxométricas sugestivas de redistribuicao hemodinamicas
secunddrias a adaptacao fetal. Essas alteracdes podem ser observadas na arté-
ria umbilical (AU), artéria cerebral média (ACM), relacao cérebro-placentdria
(RCP) e artérias uterinas (AUt) ou quando o peso fetal estimado se encontra
abaixo do 3° percentil mesmo que isoladamente

A RCIU se apresenta de 2 formas diferentes: inicio precoce ou inicio tardio.
A tabela 1 apresenta os critérios para definicao.

Quadro 1. Definigdes baseadas em consenso para restricdo de crescimento fetal

RCIU de inicio precoce (< 32 RCIU de inicio tardio (= 32 semanas)
semanas)

- PFE ou CA < 3° percentil ou - PFE ou CA < 3° percentil ou

- AU com diastole zero ou reversa ou - 2 2 dos seguintes 3 critérios:

- PFE ou CA < 10° percentil, - PFE ou CA < 10° percentil
combinado com um ou mais dos - Queda > 2 quartis de percentil de
seguintes achados: crescimento de PFE ou CA.

- IP.da AU > que p 95 - RCP < p5o0ulP de AUt > p 95
- IP médio da AUt > p 95

Legenda: PFE: peso fetal estimado; IP: indice de pulsatilidade; AU: artéria umbilical;
Aut: artéria uterina; CA: circunferéncia abdominal; RCP: relagao cerebroplacentaria.

Fonte: Adaptado de Melamed, N. et al (2021).

Rastreio

> Anamnese

A identificacao de fatores de risco para RCIU deve ser realizada rotineira-
mente na 12 consulta pré-natal. Os principais fatores de risco encontram-se
descritos na tabela 2.
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Quadro 2. Fatores de risco para RCIU

Pré-eclampsia Obesidade

Hipertensao arterial sistémica crbénica Infecgcdes maternas

Diabetes com vasculopatia Infeccdes congénitas
Sindrome antifosfolipidica Uso de drogas e tabaco
Gestacdo multipla Etilismo

Histdria pregressa de RCIU ou natimorto | Desnutricdo materna

Doencas renais Doengas do coldgeno
Cromossomopatias Malformagdes fetais
Anomalias placentdrias Anomalias do corddo umbilical

Fonte: Jesus, N.R. et al. (2025).

> Medida do fundo uterino
A medida da altura do fundo uterino (AFU) é mais um método de vigilancia
do que de rastreio, visto que sua forca recai na medida seriada

> Marcadores bioquimicos

Diversos marcadores bioquimicos vém sendo pesquisados para o rastreio
de pacientes com maior risco de desenvolvimento de RCIU, entre eles a pro-
teina plasmatica A ligada a placenta (PAPP-A), alfa-fetoproteina (AFP), fator
de crescimento placentario (PIGF) e tirosina quinase tipo 1 soltvel (sFlt-1).
No entanto, o desempenho destes marcadores, em termos de sensibilidade,
especificidade e valor preditivo ndo suporta seu uso clinico de rotina.

> Artérias uterinas

O indice de pulsatilidade (IP) médio das AUt acima do percentil 95, mostrou
estar associado com RCIU. Embora promissor, especialmente para a previsao
de RCIU precoce, a evidéncia atual nao apoia a triagem de rotina com doppler
de AUt para RCIU em gestacoes de baixo ou alto risco.

> Ultrassonografia de 2° e 3° trimestre

A efetividade da avaliagdo biométrica pela USG de 2°/3° trimestre para
rastreio de RCIU e seu impacto no desfecho perinatal em gesta¢oes de baixo
risco ainda é incerto. Atualmente, ha pouca evidéncia que suporte a utiliza-
cdo rotineira do método em gestacoes de baixo risco. No entanto, algumas
institui¢oes recomendam a realizacao de um exame para avaliacao biométrica
fetal no 29/3° trimestre visando a deteccao de RCIU.

Por outro lado, em gestacoes de alto risco, a avaliacao fetal por intermédio
da estimativa de peso ou da medida da circunferéncia abdominal constitui
o melhor preditor do crescimento fetal. Nesses casos, em gestacoes de alto
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risco, a avaliacdo seriada da biometria fetal associada a dopplervelocimetria
é o0 padrao ouro para o rastreio de RCIU.

Diagndstico

O primeiro passo para o diagnostico de RCIU é a identificacao do feto com
crescimento abaixo do esperado. Assim, a correta datacao da gestacao é peca
fundamental no diagnéstico. A partir da identificacao do feto emrisco, inicia-
-se a avaliacao pelo Doppler, que guiara grande parte do manejo obstétrico.

A dopplervelocimetria desempenha papel central na identificacao, vigilancia
e manejo da RCIU, através da identificacao da insuficiéncia placentéria e/ou a
adaptacao cardiovascular fetal a hipoxemia. A avaliacao da funcao uteropla-
centdria é realizada através da avaliacao das AUt e AU, ao passo que a andlise
da ACM e do Ducto venoso (DV) permite a identificacao da adaptagao fetal
da hipoxia a acidemia.

> Artéria Umbilical

A forma da onda ao Doppler e seus diversos indices, em especial o IP, refle-
tem a resisténcia ao fluxo do territdrio placentdrio e se correlacionam com a
condicao fetal e o desfecho da gravidez, sendo assim é o Ginico vaso que proveé
informacao tanto diagndstica como prognostica, para o manejo da RCIU.

As alteragdes iniciam-se com o aumento progressivo da resisténcia da AU,
diagnosticada através do IP acima do 95° percentil para idade gestacional, que
corresponde a reducao da area de superficie placentaria disponivel para troca
gasosa e de nutrientes e aumento da resisténcia ao fluxo. A evolugao para
diastole zero e diastole reversa, o final do espectro de alteracoes deste vaso,
representam comprometimento de 50 a 70% da arvore placentaria e encon-
tram-se presentes em média 1 semana antes do inicio da deterioragao fetal.

> Artéria Cerebral Média

Fornece informacdes sobre a redistribuicao de fluxo em resposta a hipo-
xemia fetal, estando a relagao cerebroplacentaria melhor correlacionada com
desfechos adversos que seus componentes individuais. E particularmente
importante para identificacao e predicao de efeitos adversos da RCIU tardia,
independente da avaliacao da AU, que se encontra frequentemente normal
nestes casos.

> Ducto Venoso

Com o aumento da resisténcia placentaria, ocorre elevacao da resisténcia
vascular periférica fetal e consequente aumento da pressao intra-atrial. Nesse
estagio de comprometimento fetal, observa-se um aumento gradativo do IP
da onda A (que reflete a contragao atrial no final da didstole), podendo chegar
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a diastole ausente e, posteriormente, em uma onda A negativa. E o pardmetro
isolado que mais estd associado ao risco a curto prazo de ébito fetal na RCIU
precoce e encontra-se alterado em estagios avancados de comprometimento fetal.

> Liquido Amnidtico

A avaliacao do volume de liqguido amni6tico é um marcador de sofrimento
fetal cronico e nao é um bom preditor de desfechos adversos na RCIU, sendo
sua inclusao questionavel em protocolos de manejo.

> Cardiotocografia

Apesar de altamente sensivel, a cardiotocografia (CTG) convencional
apresenta uma taxa de falso-positivo de 50% para predicao de desfechos
adversos e falha ao demonstrar efeito na reducdo da mortalidade perinatal.
Outra limitacao importante é o carater subjetivo da avaliacao visual da CTG,
principalmente em se tratando de fetos prematuros, cuja variabilidade fisio-
logicamente reduzida. A analise da micro-oscilacao (short term variation) por
meio da cardiotocografia computadorizada (cCTG) reflete a funcao do sistema
autonomo fetal e se correlaciona bem com acidose fetal e hip6xia severa, re-
sultando em reducao da variabilidade e consequentemente da micro-oscilacao.

> Perfil Biofisico Fetal

E calculado através da avaliacido combinada da movimentacao fetal, tonus
fetal, movimentos respiratérios, volume de liquido amniético e CTG. A alta
taxa de falso-positivo (50%) e a auséncia de demonstragao de beneficios nas
gestacoes de alto risco limitam sua utilidade clinica. Além disso, as alteracdes
no tonus, movimentos respiratorios e movimentos corporais sao muito tardias,
em média 48 a 72 horas apds o ducto venoso.

Monitoramento Fetal e Definicao do Parto

Consisderando que as possibilidades de tratamento intradtero sao limitadas,
a avaliacao do bem-estar fetal e a definicao do momento mais adequado para
o0 parto permanece como as principais estratégia de manejo. O objetivo deste
protocolo é garantir a realizacdo do parto a tempo de evitar lesao hipdxica
fetal e morte intrauterina ponderando a morbidade potencial causada pela
prematuridade.

Em alguns casos, 0o manejo sera norteado pelas condi¢des maternas, ja que o
RCIU é frequentemente associado a doencas maternas como: lipus eritematoso,
pré-eclampsia e nefropatia. Em outras situagdes, a letalidade e a morbidade
relacionadas com o RCIU associado a cromossomopatias e malformacoes fetais
deverao ser levadas em considera¢ao na decisao do momento e da via do parto.
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Com relacao ao acompanhamento do trabalho de parto, vale lembrar que,
se a hipdxia fetal relativa estiver presente antes do seu inicio, a evolucao e as
contragoes uterinas normais podem ser suficientes para agudizar o sofrimento
cronico. O feto com RCIU em trabalho de parto, induzido ou espontaneo, deve
ser continuamente monitorado, j& que apresenta maior risco de agudizacao
do sofrimento cronico.

Na decisao do momento do parto, a idade gestacional desempenha papel
fundamental, visto que, quanto mais avancada a gestacional, menor o impacto
da prematuridade. Consequentemente, os parametros biofisicos passam a ter
maior influéncia no prognéstico perinatal e na morbidade de longo prazo.
Antes de 28 semanas de gestacao, cada dia intradtero aumenta em 2% a so-
brevivéncia neonatal.

Vale ressaltar a importancia de uma equipe neonatal preparada e de estabe-
lecer, para cada UTI neonatal, a idade gestacional limitrofe da viabilidade. No
caso do Nucleo Perinatal do Hospital Universitario Pedro Ernesto, este ponto
de corte é de 26 semanas, motivo pelo qual nao indicamos a antecipagao do
parto em beneficio fetal antes desta idade gestacional.

O 1° passo é identificar, dentro dos fetos PIG, aqueles com maior risco de
injuria hipoxica e morte intrauterina, ou seja, aqueles com RCIU. Para aqueles
sem RCIU, tendo sido excluida infeccao e causas genéticas, o prognostico é
bom. Acompanhamento do peso fetal e avaliacao dopplerfluxométrica quin-
zenal, com antecipacao do parto com 39 semanas de gestacao, se possivel por
indugao do trabalho de parto.

Na RCIU, a proposta de conducado é baseada em estagios de evolucao do
comprometimento fetal, utilizando diferentes parametros biofisicos e pontos
de corte de idade gestacional para determinar o momento e via de parto. To-
das as gestantes com idade gestacional menor que 34 semanas devem receber
corticoterapia, de preferéncia betametasona, visando a redugao das compli-
cacoes neonatais. Vale lembrar, também, a necessidade do uso do sulfato de
magnésio para neuroprotecao fetal em gestacdes com menos de 32 semanas.

Os estégios de evolucao encontram-se listados na tabela 3 e a proposta de
acompanhamento de defini¢cao do parto encontra-se na Figura 1.



POP 36

375

Quadro 3. Estédgios de evolucdo da RCIU

RCIU Estagio |

PFE ou CA < 3° percentil ou
PFE ou CA < 10° percentil, combinado com um ou mais
dos seguintes achados:

IP da AU > que p 95

IP médio da Aut > p 95

ACMouRCP<p5

RCIU Estagio Il

AU com diastole zero

RCIU Estagio lll

AU com diéstole reversa ou
IPdo DV >p95

RCIU Estagio IV

Desaceleragdes espontaneas na CTG ou
Redugéo da micro-oscilagdo na cCTG ou
DV com onda A zero ou negativa

Fonte: Gratacds, E. et al. (2014).

Figura 1. Fluxograma para acompanhamento e definicao de parto em fetos PIG ou

RCIU
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Fonte: JesUs, N.R. et al. (2025).
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Rotura Prematura das Membranas
Ovulares

Carolina Carvalho Mocarzel

Pontos-chave

e Rotura prematura das membranas (RPMO) é a rotura de membranas ovulares
que ocorre antes do inicio do trabalho de parto;

» Taxa global de ocorréncia gira em torno de 10% sendo 7 a 8% no termo e 2 a
3% no pré-termo;

» Diagnéstico, em sua maioria, é realizado através do exame fisico;

e A conduta é baseada na idade gestacional e no contexto clinico;

« Exames iniciais envolvem: hemograma completo, swab para pesquisa de Strep-
tococcus agalactiae e avaliacao de bem-estar fetal;

e Via de parto em sua maioria das vezes possui indicagao obstétrica.

POP para Rotura prematura das membranas

ovulares

« Fatores que influenciam o manejo da RPMO (Tabela 1);

« Etiologia da RPMO (Tabela 2);

e Classificacao da RPMO (Tabela 3);

« Pontos importantes no diagnéstico de RPMO (Tabela 4);

» Conduta baseada na idade gestacional (Tabela 5);

e Esquema de administracao do corticoide (Quadro 1);

e Esquema de uso do sulfato de magnésio para neuroprotecao fetal (Qua-
dro 2);

e Definicao de parto prematuro iminente (Quadro 3).

Introducao

A definicao de rotura prematura das membranas (RPMO) é a rotura de
membranas ovulares (dmnio e cério), que ocorre antes do inicio do trabalho
de parto. ARPMO, que ocorre antes de 37 semanas de gestacao, é chamada
de pré-termo. A taxa global de ocorréncia gira em torno de 10% sendo 7 a
8% no termo e 2 a 3% no pré-termo.
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O manejo da RPMO é influenciado por uma série de fatores. Uma avalia-
cao precisa da idade gestacional (IG) e conhecimento dos riscos maternos,
fetais e neonatais sao essenciais para avaliacao, aconselhamento e cuidados
adequados. (Tabela 1)

Tabela 1. Fatores que influenciam o manejo da RPMO

Idade gestacional

Bem-estar fetal

Complicagdes como infecgdo e descolamento prematuro de placenta

Fatores culturais e religiosos da paciente (principalmente na RPMO pré vidvel)

Estrutura da UTI neonatal

Fonte: Elaboracéo dos autores com base na revisdo de literatura, Mocarzel, C.C. (2025).

Etiologia

A RPMO a termo ocorre em funcao de enfraquecimento fisiolégico da
membrana, associado a pressao causada pelas contra¢des uterinas. Ja4 a RPMO
pré-termo, pode resultar de ampla gama de mecanismos patolégicos que agem
individualmente ou em conjunto. (Figura 2). A infec¢ao intra-amnidtica é co-
mumente associada a RPMO pré-termo, especialmente em idades gestacionais
mais precoces. Histérico de RPMO pré-termo é fator de risco importante para
que esse evento se repita em uma gravidez subsequente.

Tabela 2. Etiologia da RPMO

Aumento da pressédo intra-amnidtica: polidramnia, gestagdo gemelar, miomatose
uterina, macrossomia fetal, malformacédo miilleriana, aumento da contratilidade
uterina.

Processo inflamatdrio: vaginose bacteriana, cervicite e corioamnionite.

Fraqueza intrinseca das membranas: tabagismo, colo uterino curto,
incompeténcia istmo cervical, Sindrome de Ehlers-Danlos, deficiéncia de alfa-1
antitripsina.

Fonte: Elaboracéo dos autores com base na revisdo de literatura, Mocarzel, C.C. (2025).
Os fatores de risco adicionais associados a RPMO pré-termo sao semelhan-
tes aos associados ao parto prematuro espontaneo e incluem comprimento
cervical curto, sangramento no segundo e terceiro trimestres, baixo indice
de massa corporal, baixo status socioeconémico, tabagismo e uso de drogas
ilicitas. Didaticamente a RPMO pode ser dividida em quatro grupos (Tabela 3).



POP 37 379

Tabela 3. Classificagdo da RPMO

RPMO a termo: Ocorre em 8% das gestagdes. Geralmente evolui com inicio do
trabalho de parto espontaneo e parto. Metade das mulheres com RPMO a termo
manejadas com conduta expectante teve intervalo da rotura até o parto de 33
horas. Consequéncia materna mais significativa é a infecgao intrauterina, cujo
risco aumenta com a duragao da rotura da membrana.

RPMO pré-termo: O nascimento ocorre dentro de 1 semana da rotura em

pelo menos metade das pacientes. A laténcia apds a rotura da membrana é
inversamente correlacionada com a |G na rotura. Infecgéo intra-amnidtica
clinicamente evidente ocorre em 15-35% dos casos e a infec¢cdo pds-parto
ocorre em aproximadamente 15-25% dos casos. A incidéncia de infecgdo é
maior em |G mais precoce. Descolamento prematuro da placenta complica 2-5%
dessas gestagdes. Os maiores riscos para o concepto estdo relacionados com a
prematuridade.

RPMO pré-viavel: Ocorre em menos de 1% das gestagdes. Risco de morte

e morbidade neonatal diminui com o avangar do periodo de laténcia e IG. A

IG na rotura e o baixo volume de liquido amniético residual sdo os principais
determinantes da incidéncia de hipoplasia pulmonar. Oligohidramnia prolongada
pode resultar em deformagdes fetais, incluindo facies tipo Potter e contraturas
de membros.

RPMO iatrogénica: Maior parte relacionada a procedimento intrauterino como a
amniocentese e fetoscopia.

Fonte: Elaboragao dos autores com base na reviséo de literatura, Mocarzel, C.C. (2025).

Diagnéstico de RPMO

A maioria dos casos de RPMO pode ser diagnosticada com base no histérico
e no exame fisico da paciente (Tabela 4).

Tabela 4. Pontos importantes no diagnéstico de RPMO

Exame especular: A observacao, através de exame especular estéril, da saida
de liquido amnidtico do canal cervical e se acumulando na vagina, confirma o
diagndstico. Também fornece oportunidade de avaliar: (1) presenga de cervicite
ou prolapso do corddo umbilical ou partes fetais, (2) dilatagdo e apagamento
cervical e (3) obter culturas conforme apropriado.

Toque vaginal: Pelo risco de infecgao, o toque vaginal deve ser evitado, a menos
que a paciente parega estar em trabalho de parto ativo ou parto iminente.
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Tabela 4. Pontos importantes no diagnéstico de RPMO (cont.)

Testes que podem auxiliar:

- Teste do pH do fluido vaginal ou arborizagédo (samambaia) do fluido vaginal
seco (avaliagdo microscopica)

- Testes imunocromatograficos: Amniosure e ActimPROM. Uteis em situacdo que
ha sangue como contaminante. Sensibilidade de 68,4 a 100% e especificidade
de 75 a 100%.

- Ultrassonografia: volume de fluido amnidtico pode ser complemento (til, mas
nao é diagnéstico.

Informacdes adicionais:

O pH normal das secregdes vaginais é geralmente 3,8-4,5, enquanto o liquido
amnidtico geralmente tem um pH de 7,1-7,3.

Resultados de testes falso-positivos podem ocorrer na presenga de sangue ou
sémen, antissépticos alcalinos, alguns lubrificantes, tricomonas ou vaginose
bacteriana.

Resultados de testes falso-negativos podem ocorrer com rotura prolongada da
membrana e fluido residual minimo.

Fonte: Elaboragao dos autores com base na reviséo de literatura, Mocarzel, C.C. (2025).

Abordagem inicial da RPMO

Como rotina, a paciente devera ser internada e devem ser avaliados: idade
gestacional, a apresentacao fetal, bem-estar fetal e atividade uterina. Excluir
cendrio de infec¢ao intrauterina e descolamento prematuro da placenta ja na
admissao.

A rotina de exames iniciais inclui: (1) cultura para Streptococcus agalac-
tiae deve ser obtida quando o manejo expectante estiver sendo considerado
e (2) Hemograma completo. Avaliar individualmente cada caso no sentido de
solicitar exames adicionais pertinentes. O manejo depende principalmente
da idade gestacional.

Sao indicagoes para parto: (1) testes fetais anormais, (2) evidéncias de
infeccao intra-amnidtica e (3) sangramento vaginal que sugere descolamento
prematuro de placenta.

Na decisao pela conduta expectante a abordagem serd baseada, principal-
mente, pela IG. Em pacientes sem contraindicagdes para continuar a gravidez,
a conduta expectante provavelmente fornece beneficios para a mulher e o
recém-nascido (Tabela 5).
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Tabela 5. Conduta baseada na idade gestacional

Idade Conduta

gestacional

A partir de 34 - Interrupgéo da gestacdo com via de parto obstétrica.
semanas - Aindugéo do parto com misoprostol demonstrou ser

igualmente eficaz para indugéo do parto em comparagéao
com a ocitocina. A decisao deve ser baseada o indice de
Bishop.

- Ainfecgdo é uma preocupacdo com métodos mecanicos de
amadurecimento cervical, como o baldo do cateter de Foley,
néo sendo uma recomendacéo.

- Checar resultado do swab para Streptococcus agalactiae.

- Inicio de indugdo quando paciente é admitida. Duracéo da
inducdo de até 48 horas avaliando individualmente casa

caso.
Entre 24 e 33 + | - Cultura para Streptococcus agalactiae
6 semanas - Rotina laboratorial: Hemograma completo sendo repetido

duas por semana.

- Antibidtico para laténcia: Azitromicina 1g VO dose Unica +
Ampicilina 1g IV 6/6 h por 48 horas seguido de Amoxicilina
500 mg VO 8/8h por 5 dias.

- Administragao de corticoide

- Atencéo: corticoide pode causar leucocitose por até 1
semana apds administragao.

- Se paciente entrar em trabalho de parto: manter ampicilina
1g IV 4/4 horas até o nascimento. Caso contrario, aguardar
resultado da cultura para Streptococcus agalactiae. S6
realizar profilaxia no parto se positiva.

- Sulfato de magnésio (SM) se parto antes de 32 semanas.

IG menor que - Aconselhamento individual para decisdo de melhor conduta

24 semanas apos esclarecimento dos riscos e beneficios.

Legenda: VO = via oral, IV = intravenoso, SM = sulfato de magnésio.
Fonte: Elaboracéo dos autores com base na revisdo de literatura, Mocarzel, C.C. (2025).

Consideracoes importantes

> Tocolise

Agentes tocoliticos podem ser considerados na RPMO pré-termo para
beneficio neonatal, com intuito de permitir administracao do corticoide, es-
pecialmente em idade gestacional mais precoce, ou para transporte materno,
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mas devem ser usados com cautela e evitados se houver evidéncia de infecgcao
ou descolamento. A tocdlise ndo é recomendada no cenario de RPMO pré-termo
entre 34 e 36 + 6 dias de gestagao.

> Corticoterapia

O uso de corticoide antenatal, ap6s RPMO pré-termo, reduz a mortalidade
neonatal, sindrome do desconforto respiratério, hemorragia intraventricular
e enterocolite necrosante. Nao estd associado a risco aumentado de infeccao
materna ou neonatal, independentemente da idade gestacional. Em caso de
corioamnionite, o parto nao deve ser postergado para a administracao do
corticoide.

Quadro 1. Esquema de administragao do corticoide

- Administragéo do corticoide é recomendada em gestagdes entre 24 semanas
e 33 semanas e 6 dias. Pode ser considerado, em casos de risco de parto
prematuro em até 7 dias, a partir de 23 semanas.

- Um segundo ciclo de corticoide pode ser considerado em mulheres com RPMO
pré-termo que tenham menos de 34 semanas cujo curso anterior tenha sido ha
mais de 14 dias. O parto nao deve ser adiado em fungao do resgate.

- Esquema de uso: Betametasona 12 mg IM, 2 doses com intervalo de 24 horas
ou dexametaosona 6 mg IM, 4 doses com intervalo de 12 horas.

Fonte: Elaboragao dos autores com base na reviséo de literatura, Mocarzel, C.C. (2025).

> Sulfato de magnésio
O uso do SM com intuito de neuroprotecao fetal deve ser realizado em

cendrios de risco iminente de parto quando idade gestacional menor que 32

semanas.

« Em cendrios de risco materno ou fetal, o parto nao deve ser adiado pelo
uso do SM.

« Uma vez administrado o esquema, caso o parto nao ocorra nao refazer o
esquema.

« Nao é obrigatorio uso de sonda vesical enquanto paciente faz uso da dose
de ataque.

Quadro 2. Esquema de uso do sulfato de magnésio para neuroprotecéao fetal

Esquema de uso: dose de ataque de 4g IV em 20 a 30 minutos, e seguir com
dose de manutengdo em infusédo de 1g IV, por hora, até o nascimento ou maximo
de 24 horas de utilizagdo (se ndo ocorrer o parto em 24 horas, a administragdo
deve ser suspensa).

Fonte: Elaboracdo dos autores com base na revisdo de literatura, Mocarzel (2025).
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Quadro 3. Defini¢cdo de parto prematuro iminente

“Parto prematuro iminente” é definido como a alta probabilidade de parto devido

a 1ou ambas as seguintes condigoes:

- Trabalho de parto ativo com =4 cm de dilatagao cervical, com ou sem ruptura
pré-termo de membranas.

- Parto prematuro planejado para indicacdes fetais ou maternas.

Fonte: Elaboragéo dos autores com base na revisao de literatura, Mocarzel, C.C.
(2025).

Conduta na préxima gestacao

A histéria prévia de RPMO aumenta o risco de um novo evento em gestacao
subsequente, sendo indicada, em nova gravidez, o uso de progesterona vaginal
200 mg entre 16 e 24 semanas bem como monitorizacao das condic¢oes do colo
uterino e possiveis infec¢des vaginais.
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Pontos-chave:

 Sifilis é causada pela bactéria Treponema pallidum;

* A transmissao vertical ocorre em qualquer periodo da gravidez via
transplacentéria;

» Diagndstico: iniciar a investigacao pelo teste treponémico (teste rapido), que
é o0 1° teste a ficar reagente). Testes nao treponémicos sao utilizados para o
diagnostico e para monitoramento da resposta ao tratamento e controle de cura;

» Tratamento: a droga de escolha é benzilpenicilina benzatina, a inica capaz de
prevenir a transmissao vertical,;

o Tratar a sifilis precoce materna em até 30 dias pré-parto é o principal fator na
redugao no risco de transmissao vertical da doenca.

POP para Sifilis na Gestacao

« Epidemiologia da sifilis em gestantes e congénita (Figura 1);

» Formas de transmissao da sifilis (Tabela 1);

e Classificacao e manifestacoes clinicas da sifilis adquirida, de acordo
com o tempo de infeccao, evolugao e estdgios da doenca. (Quadro 1 e
Tabela 2);

e Transmissao vertical (Tabela 3);

e Impacto da sifilis materna na gestacao (Tabela 4 e 5);

e Diagndstico (Quadro 2 e Figura 2);

e Tratamento (Quadro 3, 4, 5).

A sifilis é uma infecgao sistémica causada pelo Treponema pallidum,
sexualmente transmissivel (IST), de facil diagnéstico e tratamento, mas
que ainda apresenta alta prevaléncia no Brasil. Tem importancia parti-
cular durante a gestacao devido ao risco de transmissao para o feto, em
qualquer periodo da gravidez, via transplacentaria com alta infectividade
nos estagios iniciais da doenca (menos de 1 ano de evolucdo). Altas taxas
de sifilis em parturientes significam alta incidéncia de sifilis congénita e
milhoes de oportunidades perdidas.
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Epidemiologia da Sifilis em Gestantes e
Sifilis Congénita

No periodo de 1998 a 2023, foram registrados 3.554 6bitos por sifilis con-
génita em menores de 1 ano de idade no pais. Em 2023, o coeficiente de mor-
talidade infantil especifica por sifilis congénita foi de 7,7 6bitos por 100.000
nascidos-vivos (NV). O estado do Rio de Janeiro, em 2023, registrou a maior
taxa de detecgao de sifilis em gestantes e a maior incidéncia de sifilis congénita,
com 69,5 casos em gestantes por 1.000 NV e 18,5 casos de sifilis congénita
por 1.000 NV, respectivamente (Figura 1). A Tabela 1 mostra as formas de
transmissao da sifilis.

Figura 1. Taxa de detecgéo de sifilis em gestantes e taxa de incidéncia de sifilis
congénita (por 1.000 NV), segundo Unidade Federativa de residéncia
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Fonte: Sinan - Sistema de Informacao de Agravos de Notificagde (atualizado em 30/06/2024); Sinasc - Sistemna de Informacdo sobre Nascides Vivos (dades
extraidos em agosto de 2024).

Fonte: Brasil (2023).

Tabela 1. Formas de transmissédo da sifilis

Formas de transmisséo da sifilis

Via sexual sifilis adquirida
Vertical transplacentéria sifilis congénita (SC)
Via indireta objetos contaminados
Transfusdo sanguinea sifilis adquirida

Fonte: Monteiro, D.L.M. et al (2025).

Excepcionalmente, a sifilis congénita pode ser transmitida no nascimento
(transmissao direta), por meio do contato da crianca com o canal do parto,
caso existam lesdes genitais maternas. No aleitamento, a transmissao da si-
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filis ocorre apenas em caso de lesoes mamarias por sifilis. A Tabela 2 mostra
a classificacao da sifilis e o0 Quadro 1 mostra as manifestacoes clinicas da

sifilis adquirida.

Tabela 2. Classificagéo clinica da sffilis

Classificacgao clinica Estéagio Tempo de evolugdo
Sifilis recente Priméria até 1ano
Secundaria até 1ano
latente recente até 1ano

Sifilis tardia

latente tardia

mais de 1ano

Terciaria

mais de 1ano

Fonte: Adaptada de PCDT/MS (2022).

Quadro 1. Manifestagdes clinicas da sifilis adquirida, de acordo com o tempo de
infeccao, evolugao e estagios da doencga

ESTAGIOS DA SIFILIS
ADQUIRIDA

Sifilis primaria

Sifilis secundaria

Sifilis latente recente
(até um ano de duracio)

Sifilis latente tardia
(mails de um ano de duracio)

Sifilis terciaria

Fonte: DCCI/SVS/MS (2022).

Cancro duro (dlcera genital)

Linfonodos regionais

MANIFESTACOES CLINICAS

Micropoliadenopatia
Linfadenopatia generalizada

Sinals constitucionals

Lesdes cutdneo-mucosas (roséola, placas mucosas, sifilides
papulosas, sifilides palmoplantares, condiloma plano, alepecia em
clareira, madarose, rouguidia)

Quadros neurclogicos, oculares, hepaticos

Assintomatica

Assintomatica

paralisia geral

Cutaneas: lestes gomosas e nodulares, de carater destrutivo

Osseas: perlostite, osteite gomosa ou esclerosante, artrites,
sinovites e nadulos justa-articulares

Cardiovasculares: estenase de coronarias, aortite e aneurisma da
aorta, especialmente da porcao toracica

Meuroldgicas: meningite, gomas do cérebro ou da medula, atrofia
dao nervo dptico, lesao do sétimo par craniano, manifestacoes
psiquiatricas, tabes dorsolis e guadros demenciais como o da
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Toda erupgao cutanea sem causa determinada deve ser sempre investigada
com testes para sifilis.

A sifilis apresenta alta taxa de transmissao vertical (Tabela 3) e é responsavel
por desfechos gestacionais desfavoraveis (Tabela 4). Os sinais ultrassonogra-
ficos do comprometimento fetal estao descritos na Tabela 5.

Tabela 3. Transmissdo vertical da sifilis

Entre as doengas de transmisséao vertical € a de maior prevaléncia.
Pode ocorrer em qualquer fase da gestagcdo sendo mais comum (80%) nas fases
iniciais da doenga materna.
Pode ocorrer a partir de 9 semanas, mas geralmente ocorre entre 16-28 semanas.
Tratamento da sifilis materna reduz o risco de infecgdo congénita, mas nédo o
elimina.
Tratamento precoce, até 30 dias antes do parto, é o principal fator de redugéo
nas taxas de transmisséao.

Fonte: Monteiro, D.L.M. et al. (2025).

Tabela 4. Impacto da sifilis materna nos desfechos adversos fetais

Parto prematuro
Morte perinatal
Baixo peso ao nascer,

Anomalias congénitas

Sifilis ativa no recém-nascido (RN)

Sequelas a longo prazo como surdez e comprometimento neurolégico.
Fonte: Monteiro, D.L.M. et al. (2025).

Tabela 5. Sinais ultrassonogréficos do comprometimento fetal

Hepatomegalia (79%)

Placentomegalia (27%)

Polihidramnia (12%)

Ascite (10%)

Alteragéo no fluxo da artéria cerebral média avaliada pelo Doppler (33%)
Fonte: Monteiro, D.L.M. et al. (2025).

Vale lembrar que mais de 50% dos recém-nascidos podem ser assintoma-
ticos, e os sintomas podem aparecer nos trés primeiros meses de vida, o que
reforca a necessidade de acompanhamento rigoroso desses bebés. A reducao
da morte fetal é de 46%, quando a gestante é precocemente testada e ade-
quadamente tratada.
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Diagndstico

Na sifilis primaria, pode-se realizar pesquisa direta (microscopia de campo
escuro ou imunofluorescéncia direta) do Treponema pallidum em raspados
da lesao, considerada o padrao ouro de diagndstico. Como a maioria das
gestantes ja se encontra na fase latente da sifilis e assintomadticas, os testes
sorolégicos sao essenciais para o diagndstico. subdivididos em duas classes,
os treponémicos e os nao treponémicos (Quadro 2).

Quadro 2. Métodos diagnosticos de sifilis: testes imunolédgicos

VDRL
Quantificavels (ex. 1:2,1:4, 1:8).
Nio RPR
treponémicos TRUST Importantes para o diagnostico e
monitoramento da resposta ao tratamento.
TESTES | USR
IMUNO- FTA-Abs S30 0s primeiros a se tornarem reagentes.

LOGICOS

ELISA/EQL/CMIA | Namaloria das vezes, permanecem reagentes
por toda a vida, mesmo apos o tratamento.
Treponémicos | 150 /TRPA/
MHA-TP Sdoimportantes para o diagnéstico, mas
ndo estdo indicados para monitoramento da

Testerapido— TR | resposta ao tratamento.

Fonte: DCCI/SVS/MS (2022).

Recomenda-se iniciar a investigacdo pelo teste rapido (treponémico), de
facil realizacdo, com resultado em 10 a 15 minutos. E uma ferramenta til
usada na rede basica de satide, pois reduz o risco fetal ao testar e tratar essas
gestantes no primeiro acolhimento realizado. Apds um teste rapido positivo,
o laboratoério iniciard a investigacdo com o teste nao treponémico. O teste
treponémico serve também para descartar os casos de falso- positivos dos
testes nao treponémicos associados a doencgas autoimunes, cirrose hepatica,
leptospirose, mononucleose, gestacao, hanseniase etc.

Testes nao treponémicos sao utilizados para controle de cura. Os titulos
tendem a diminuir com o tratamento, desaparecendo de 9 a 12 meses apds,
ou mantendo titulos baixos (< 1:4) por meses ou anos.

Um teste inicial negativo nao descarta a doenga, pois a sorologia pode
positivar apenas 10 a 45 dias ap6s o inicio da infeccdo e, na presenca de sinais
clinicos da doenca, devera ser repetida. O Ministério da Satide preconiza que,
durante a assisténcia pré-natal, a gestante seja submetida a pelo menos dois
exames de VDRL: um por ocasiao da primeira consulta e outro por volta da
282 semana gestacional. O exame deve ser repetido no parto mesmo naquelas
em que o resultado gestacional foi um natimorto antes da 20* semana. Essa
medida é importante pelo risco de soroconversao e de reinfec¢ao das gestantes
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durante a gravidez e como tnica oportunidade de testagem naquelas que nao
fizeram pré-natal. As parcerias também devem ser testadas. A figura 2 mostra
os testes imunoldgicos para o diagnéstico da sifilis.

Figura 2. Testes imunoldgicos para o diagnoéstico de sifilis

Teste treponémico

REAGENTE: Lot . )
) treponémico Diagnostico
- Teste rapido + REAGENTE: = de sifilis
- FTA-Abs — _VDRL confirmado*
- TPHA EE
-EQL -

Legenda: TPHA: (do inglés, Treponema pallidum hemagglutination). FTA-Abs (do
inglés, Fluorescent Treponemal Antibody — Absorption). EQI (Ensaio imunoldgico
com revelagao eletroquimioluminescente). VDRL (do inglés, Venereal Disease
Research Laboratory) e RPR (do inglés, Rapid Plasma Reagin).

Fonte: PCDT/MS (2022).

Tratamento

Devido ao cendrio epidemiolégico atual, recomenda-se tratamento ime-
diato com benzilpenicilina benzatina ap6s a deteccao de um teste reagente
para sifilis (teste treponémico ou teste nao treponémico) durante a gestacao,
independentemente da presenca de sinais e sintomas de sifilis. Essa é a droga
de escolha, pois € a tinica capaz de prevenir a transmissao vertical, por atra-
vessar a barreira placentaria (Quadro 3).

Se houve tratamento prévio, a positividade do teste nao treponémico pode
significar sifilis prévia (cicatriz soroldgica) ou atual. A interpretacao dependera
da queda do VDRL apés tratamento prévio e da histéria deste tratamento.

A reacao de Jarisch-Herxheimer pode ocorrer em algumas gestantes apés
a primeira dose de penicilina, devido a destruicao macica dos treponemas,
e nao deve ser confundida com alergia. Pode ocorrer exacerbacao das lesoes
cutaneas (eritema, dor, prurido), picos febris, artralgias e cefaleia que regridem
com uso de antitérmicos em 12 a 24 horas sem a necessidade da descontinui-
dade do tratamento. Pacientes alérgicas a penicilina deverao ser submetidas
a dessensibilizacao, em ambiente hospitalar, antes de iniciar o tratamento
durante a gravidez.

Os parceiros deverao receber tratamento concomitante a gestante, com
penicilina, preferencialmente, em dose tnica de 2.400.000 UL. Em caso de
VDRL positivo, em qualquer titulagcao, completar o tratamento. E imprescindivel
para o sucesso do tratamento, a inclusao dos parceiros e a orientacao de uso
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do preservativo, durante e apés o tratamento da sifilis, até o final da gestacao.
Deve-se esclarecer os potenciais riscos fetais em caso do nao tratamento ou
de uma reinfeccdo. O Quadro 3 apresenta os esquemas terapéuticos utilizados
para sifilis, de acordo com a classificacao clinica.

Quadro 3. Tratamento e seguimento da sifilis

ALTERNATIVA®
ESQUEMA SEGUIMENTO (TESTE
ESTADIAMENTO & (EXCETO PARA % :
TERAPEUTICO GESTANTES) NAO TREPONEMICO)

Sifilis recente:

Teste ndo

sifilis primaria, .
s:acur?daria o Benzilpenicilina benzatlna{2,4 Doxiciclina 100mg treponémn(co

milhdes Ul IM, dose unica (1,2 " trimestral (em
l(iéen'ltstrgeﬁﬁmo de milhdo Ul em cada glutea)® 12/12h, VO, por 15 dias gestantes, o controle
evolucao) deve ser mensal)
Sifilis tardia: sifilis
latente tardia Benzilpenicilina benzatina 2,4 Teste ndo
(com mais de um milhdes U, IM, 1x/ semana (1,2 treponémico
anode evolucao) | milhao Ul em cada gliiteo) por E;ﬁ‘g';“cgmgg% dae | trimestral (em
oulatente com 3 semanas Vo.p gestantes, o controle
duracao ignoradae | Dose total: 7 2 milhdes Ul, IM deve ser mensal)

sifilis terciaria

Benzilpenicilina potassica/
cristalina18-24 milhdes Ul
1%/ dia, IV, administrada em Ceftriaxona 2g, IV, 1x/
doses de 3-4 milhdes Ul, a dia, por 10-14 dias
cada 4 horas ou por infusdo
continua, por 14 dias

Exame de LCR de
6/6 meses até
normalizacao

Neurossifilis

Fonte: DCCI/SVS/MS.,

* A benzilpenicilina benzatina € a inica opgao segura e eficaz para o tratamento adequado das gestantes.

EMNo caso de sifilis recente em gestantes, alguns especialistas recomendam uma dose adicional de 2,4 milhdes de
unidades de penicilina G benzating, IM, uma semana apos a primeira dose®t.

“Emnao gestantes, o intervalo entre doses nao deve ultrapassar 14 dias. Caso sSo ocorta, 0 esquema deve ser
reiniciado®. Em gestantes, o intervalo entre as doses nao deve ultrapassar sete dias. Caso Isso ocorra, 0 esquema deve
serreiniclado®,

Fonte: DCCI/SVS/MS (2022).

O intervalo preconizado de administracao da penicilina para o tratamento
de sifilis é de uma semana entre as doses. Em gestantes, o esquema deve ser
reiniciado se o intervalo ultrapassar os sete dias entre as doses.

A benzilpenicilina benzatina é a inica opcdo segura e eficaz para o trata-
mento adequado das gestantes. Qualquer outro tratamento realizado durante
a gestacao, para fins de definicao de caso e abordagem terapéutica de sifilis
congénita, é considerado tratamento nao adequado da mae; por conseguinte,
o RN sera notificado como sifilis congénita e submetido a avaliagao clinica
e laboratorial.

O Quadro 4 mostra o seguimento do tratamento por meio do teste trepo-
némico e o Quadro 5 apresenta a diferenca entre titulo x diluicao.

Quadro 4. Seguimento do tratamento com teste treponémico:

Tratamento efetivo:
Teste negativo ou queda na titulagdo em duas diluicoes em até 6 meses (sffilis
recente) e 12 meses (sifilis tardia).
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Cicatriz sorolégica:

Teste positivo apds tratamento adequado e com queda prévia em pelo menos
2 dilui¢des, descartada nova exposigao.

Suspeitar de reinfeccéo e retratar:

Elevagédo dos titulos, ou auséncia de queda nas titulagdes em duas sorologias

consecutivas com intervalo mensal.

Fonte: Monteiro, D.L.M. et al. (2025).

Quadro 5. Diferenca entre titulo e diluigdo

TITULO % DILUICAD

uma diluigdo equivale o dois titulos.

1:16 corresponde ao tituio 16).

Quando os titulos da amaostra diminuem em duas diluicies (ex.: de 1:64 pora 1:16), isso significa
gue o titwlo do amostra coiu quatro vezes. [sso porgue o amostra € dilwida em um fator 2; logo,

Para realizar um teste ndo treponémico, sdo feitas varias diluigdes da amaostra. A titima diluigio
gue ainda gpresenta reatividode permite determinar o titulo {ex.; omostra reagente até a difuigio

No Brasil, o maioria dos laboratorios fibera o resultade na forma de diluigto.

Fonte: PCDT/MS (2022).

Sistema de Vigilancia Epidemioldgica

A sifilis na gestacao tornou-se um agravo de notificacao compulsoéria desde
apublicacao da Portaria MS/SVS n° 33, assinada em 14 de julho de 2005. Todas
as gestantes que, durante o pré-natal, apresentem evidéncia clinica de sifilis
e/ou sorologia ndo treponémica reagente, com teste treponémico positivo ou
nao realizado, deverao ser prontamente notificadas.
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Sindrome Antifosfolipideo (SAF)
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Pontos-chave

e SAF: Trombofilia adquirida com risco de desfecho gestacional adverso
o Caracteriza-se por trombose venosa/arterial, complicagoes gestacionais
(como perdas fetais, pré-eclampsia) e presenca persistente de anticorpos
antifosfolipideos (aPL).
e Apresentacao clinica
o SAF pode se apresentar nas formas: trombética, microvascular, obstétrica e
catastrofica, com manifestagcoes que vao de trombose a perdas gestacionais
e disfungoes orgénicas.
» Diagnostico exige critério clinico + laboratorial
o O diagnoéstico requer evidéncia clinica (trombose ou eventos obstétricos)
associada a presenca persistente de aPL, confirmada em dois exames com
intervalo minimo de 12 semanas.
e Gestacao com SAF exige cuidado especializado
o O pré-natal deve ser feito em unidade de alto risco, com vigilancia intensa e
equipe multidisciplinar para prevenir complicacoes como trombose, PE e RCF.
¢ Tratamento baseado em aspirina e heparina
o A terapia depende da histdria clinica: mulheres com perdas gestacionais
recebem aspirina + HBPM profildtica; aquelas com trombose prévia neces-
sitam de anticoagulacao terapéutica.
e Pos-parto é periodo critico para trombose
o A anticoagulacao deve ser mantida por pelo menos 6 semanas apos o par-
to, e por toda a vida em casos com histdrico de trombose (SAF clinica). A
varfarina é segura na amamentacao.

POP para SAF

e Principais tipos de anticorpos antifosfolipideos para diagnostico de
SAF (Tabela 1);
 Critérios classificatérios revisados para sindrome antifosfolipideo (Tabela 2);
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 Critérios revisados de classificacao para sindrome antifosfolipideo ACR/
EULAR (Tabela 3);
e Resumo do tratamento para gestantes com SAF (Tabela 4).

Introducao
A sindrome antifosfolipideo (SAF) é uma trombofilia adquirida, caracte-

rizada por complicacoes tromboticas venosas e ou arteriais, manifestacoes

nao tromboticas (como espessamento da valvula cardiaca e livedo reticular)

e desfechos gestacionais adversos (perdas fetais de repeticao, 6bito fetal, pré-

-eclampsia e insuficiéncia placentdria), associados a evidéncias laboratoriais

persistentes de anticorpos antifosfolipideos (aPL) em titulos moderados ou

altos. Pode ocorrer como condicao primaria ou no contexto de uma patologia
subjacente, como por exemplo no lipus eritematoso sistémico (LES). Neste
grupo, cerca de 30 a 40% apresenta aPL positivo e até 15% desenvolve mani-
festacoes clinicas e ou obstétricas que caracterizam a SAF.

No contexto da doenga priméria, a SAF pode ser classificada da seguinte
forma de acordo com a apresentacao clinica:

e SAF trombadtica - presenca de trombose venosa e/ou arterial.

e SAF microvascular - comprometimento de pequenos vasos, como he-
morragia alveolar difusa ou nefropatia por aPL, sem trombose de vasos
médios a grandes.

e SAF catastrofica - é uma formarara, caracterizada por complica¢des trom-
boticas (macrovasculares e microvasculares) que afetam multiplos 6rgaos.

e SAF obstétrica - presenca de resultados gestacionais adversos (morte
fetal ap6s 10 semanas de gestacao, parto prematuro devido a pré-eclampsia
grave ou insuficiéncia placentdria, ou multiplas perdas embriondrias antes
de 10 semanas de gestacao).

Anticorpos Antifosfolipideos (aPL)

Inicialmente, acreditava-se que os aPL se ligavam a fosfolipidios ani6ni-
cos, como cardiolipina e fosfatidilserina. Entretanto, posteriormente, reco-
nheceu-se que os aPL sao dirigidos contra proteinas especificas de ligacdo a
fosfolipidos. Existem diversos tipos de anticorpos estudados e outros ainda
em estudo, porém, atualmente, os anticorpos com significancia clinica para
o diagnostico de SAF sao:
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Tabela 1. Principais tipos de anticorpos antifosfolipideos para diagndstico de SAF

Anticorpo Caracteristicas

Anticoagulante lapico (LAC) O LAC tem uma propriedade
funcional de um grupo heterogéneo
de anticorpos, cujo nome deriva de
sua descrigdo original em pacientes
com ldpus eritematoso sistémico
(LES). Nos ensaios de coagulacdo

in vitro interfere e prolonga os
tempos de coagulagdo dependentes
de fosfolipidios, como o tempo de
tromboplastina parcial ativada (aPTT).
Anticorpos anti-beta2 glicoproteina | Glicoproteina circulante com
afinidade por superficies carregadas
negativamente, como fosfolipidios.
Anticardiolipina (aCL) Na década de 1950 aCL foi
reconhecida no sangue pacientes
com LES e posteriormente presente
em testes falso positivos para sifilis.
Atualmente os testes sd@o projetados
para enfatizar os anticorpos

aCL dependentes de beta2GPlI,
possibilitando resultados mais
especificos.

Fonte: Elaboracdo dos autores com base na revisdo de literatura, Avila, M.I.L.
et al. (2025).

Devido a possibilidade de flutuacao nos titulos dos anticorpos em virtude
de eventos tromboticos ou uso de medicagoes especificas, recomenda-se que,
em caso de positividade, estes exames sejam repetidos e confirmados com
intervalo minimo de 12 semanas.

Diagndstico

De acordo com o critério classificatorio estabelecido no Simpdsio Interna-
cional sobre Anticorpos Antifosfolipideos, realizado em 1998, em Sapporo, no
Japao, e revisado em 2006, em Sydney, Australia, a classificacao definitiva de
SAF é considerada quando o paciente apresenta no minimo um critério clinico
(evento trombdtico ou evento obstétrico adverso) e um laboratorial (presenga
anticorpos anticardiolipina, anticoagulante ltpico ou anti-B2-glicoproteina
I), conforme quadro 2 abaixo.
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Tabela 2. Critérios classificatérios revisados para sindrome antifosfolipideo

Critérios clinicos

Trombose vascular

1 ou mais episddios clinicos de trombose arterial, venosa ou de pequenos

vasos, em qualquer tecido ou érgéo. A trombose deve ser confirmada por
critério objetivo validado (ou seja, resultados inequivocos de estudo de imagem
apropriados ou histopatologia). Para confirmacé&o histopatoldgica, a trombose
deve estar presente sem evidéncia significante de inflamacgéo na parede do vaso.
e/ou

Morbidade obstétrica

1 ou mais mortes inexplicadas de feto morfologicamente normal na 10a semana
de gestagédo ou apds, com morfologia documentada por ultrassonografia ou por
exame direto do feto,

ou

1 ou mais nascimentos prematuros de recém-nascido morfologicamente normal
antes da 34a semana de gestagdo devidos a: eclampsia ou pré-eclampsia grave,
ou sinais de insuficiéncia placentéria,

ou
3 ou mais abortos espontaneos consecutivos sem causa aparente antes da 10a
semana de gestagado, com exclusé@o de anormalidades anatémicas ou hormonais
maternas e de causas cromossOmicas maternas e paternas.

Critérios laboratoriais

Anticoagulante lipico (LAC) presente no plasma, em duas ou mais ocasides com
pelo menos 12 semanas de intervalo, detectado de acordo com as diretrizes da
Sociedade Internacional de Trombose e Hemostasia

Ou

Anticorpo anticardiolipina (aCL) isotipo IgG e/ou IgM no soro ou plasma,
presente em titulo médio ou alto (> 40 GPL ou MPL, ou maior que o0 990
percentil), em duas ou mais ocasides com pelo menos 12 semanas de intervalo,
medido através de método de ELISA padronizado

Ou

Anticorpo Anti-p2-Glicoproteina-I (anti-32 GPI) isotipo IgG e/ou IgM no soro
ou plasma (em titulos maiores que o 990 percentil), em duas ou mais ocasides
com pelo menos 12 semanas de intervalo, medido através de método de ELISA
padronizado.

Fonte: Adaptado de Myakis, S. et al. (2006).

Recentemente, em 2023, o Colégio Americano de Reumatologia (ACR) e a
Alianca Europeia de Associacoes de Reumatologia (EULAR), atualizaram, para
fins de pesquisa, estes critérios dando énfase na maior especificidade, porém
mantendo os eventos/critérios clinicos que foram divididos em 6 dominios
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(macrovascular com tromboembolismo venoso, macrovascular com trombose
arterial, microvascular, obstétrico, valvula cardiaca e hematoldgico) e os labo-
ratoriais em mais dois dominios (Dominio 7 — teste aPL por ensaio funcional
baseado em coagulacao e Dominio 8 — teste aPL por ensaio baseado em fase
sélida), totalizando 9 dominios que devem ser analisados e pontuados para o
diagnéstico, conforme quadro 3 abaixo.

Tabela 3. Critérios revisados de classificagado para sindrome antifosfolipideo ACR/

EULAR

Dominio Clinico Pontuacdo | Critérios

1. Trombose Venosa 3 Pontuar de acordo com risco do paciente.

(TEV)

2. Trombose Arterial 4 Alto risco cardiovascular: IAM, AVC,
Hipertensao arterial grave, DM de longa
data.

3. Microvasculatura 5 Suspeita clinica ou histopatoldgica.

4, Obstétrico 1-4 > 3 abortos consecutivos (<10 sem) ou
obito fetal (<16 semanas), dbito fetal (216
sem e <34 sem) sem PE ou insficiéncia
placentéria (IP) com gravidade, > 1 parto
prematuro (<34 sem) por eclampsia/IP
grave

5. Valvopatia 2 Espessamento valvar ou vegetacgao.

6. Plaguetopenia (20- | 2 ---

130 mil/mm?)

Laboratorial Pontuagéo Critérios

7. Anticoagulante 1ab Positivo em 1 (1 pt) ou 2 ocasides (5 pt)

Lupico (LAC)

8. Anticardiolipina 1a7 Niveis baixos, moderados ou altos; duas

(aCL) / anti-p2GPI
(ELISA)

dosagens em 12 semanas.

aCL/ap2G persistentes positivos:

- Moderado IgG/IgM (40-79U) = 4 pts
- Alto IgG/IgM (=80U) = 7 pts

Fonte: Elaboragio dos autores com base na revisdo de literatura, Avila, M.I.L.

et al. (2025).

De acordo com este novo critério, para classificacao de SAF sao neces-
sarios pelo menos 3 pontos nos dominios clinicos e 3 pontos nos dominios

laboratoriais.

/\ Atencao:

« Avaliar outras etiologias antes de fechar SAF.
» Se nao atingir a pontuacao minima, considerar como “ndao SAF”.
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Pré-Natal de Pacientes com SAF

Sugere-se que o acompanhamento pré-natal de pacientes com SAF seja
realizado em uma unidade de alto risco, com obstetras experientes e equipe
multidisciplinar, devido a complexidade e as possiveis complica¢des associa-
das. O objetivo principal é minimizar complicacoes maternas e fetais, como
trombose, pré-eclampsia (PE) e perda gestacional.

Os obstetras devem estar atentos para as manifestacoes nao gestacionais,
bem como para as alteracoes fisiologicas da gestacao que podem atuar como
fatores de confundimento. Deve-se considerar o estado pro-trombotico obser-
vado na gestacao normal, desencadeado pelo aumento de estrogenos, fibrino-
génio, fatores de coagulacao, complemento e a estase sanguinea. O D-dimero
nao é um parametro confiavel na gestacao devido ao seu aumento fisioldgico.

Na SAF, ao contrario das trombofilias hereditdrias, a trombose associada
pode ocorrer em qualquer leito vascular e a trombose venosa profunda é a ma-
nifestacdo mais comum da doencga. No leito arte rial, o local mais acometido é
o sistema nervoso central, com o acidente vascular encefélico (mais comum na
artéria cerebral média) ou o ataque isquémico transitério. O livedo reticularis
estd presente em 25% dos pacientes e pode representar um marcador de risco
aumentado para trombose arterial.

Avaliacao Inicial e Planejamento Pré-Concepcional

O aconselhamento pré-concepcional é essencial para esclarecer os riscos
da gravidez no contexto especifico de cada paciente com Sindrome Antifos-
folipideo. As pacientes devem ser informadas sobre o aumento do risco de
complicacoes durante a gravidez e o puerpério, mesmo quando submetidas
ao tratamento adequado. Essas complica¢oes incluem hipertensao arterial,
pré-eclampsia, parto prematuro e eventos trombaticos.

A gravidez deve ser fortemente desaconselhada em mulheres com hiper-
tensao pulmonar grave devido ao elevado risco de morte materna. Além disso,
recomenda-se adiar a gestacao em casos de hipertensao arterial nao controlada
ou de eventos trombdticos recentes, especialmente acidente vascular cerebral.

Antes da concepcao, é fundamental realizar um perfil completo de anti-
corpos antifosfolipideos. Uma vez que o diagnéstico seja confirmado, nao ha
necessidade de repetir os testes durante a gravidez, pois um resultado negativo
subsequente nao elimina o risco de complica¢des. Da mesma forma, a elevacao
dos titulos durante a gestacao ndo necessariamente indica risco iminente de
trombose ou perda gestacional.
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> Histdria Clinica Detalhada:

« Investigar eventos tromboticos prévios (arteriais ou venosos);

 Histérico obstétrico (abortamentos, perdas fetais, PE, restricao do cresci-
mento fetal (RCF);

o Identificar comorbidades associadas, como LES.

> Exames Laboratoriais:

e Checar e confirmar, quando necessario, o diagndstico de SAF - anticardioli-
pina (IgM/IgG), anticoagulante ltpico e anti-B2-glicoproteina I (IgM/IgG);

e Avaliar a funcao renal (creatinina, proteindria de 24h ou a relagao protei-
na urindria/creatinina urindria em amostra isolada de urina) e a funcao
hepatica.

> Discussao e Planejamento:

» Revisar medicagdes (sugerir a substituicao de farmacos teratogénicos, como

antagonistas de vitamina K/cumarinicos, por heparina apés o diagndstico
de gestacao).

Abordagem no Inicio e durante a Gestacao

> Terapia com heparina de baixo peso molecular
(HBPM) e Aspirina:
e Introduzir ou ajustar HBPM e aspirina em baixa dose (75-150 mg/dia).

O tratamento deve ser iniciado a partir do diagnostico de gestacao. Embora
alguns autores consideram que o uso pré-concepcional de aspirina em dose baixa
possa trazer beneficios, nao ha evidéncias fortes para sustentar essa opiniao.

Para pacientes com SAF e perda fetal tardia, recomendamos a aspirina
em combinac¢do com doses profilaticas de heparina, sendo preferencial o uso
da heparina de baixo peso molecular (HBPM) na dose de 0,5mg/kg/dia.

No caso de histdria de trombose e presenca persistente de aPL, existe
alto risco de recorréncia da trombose. Assim, todas as mulheres com SAF e
trombose anterior devem manter o tratamento antitrombdtico durante todo
o periodo de gravidez, bem como no pés-parto. O tratamento de escolha é
a combinacao de aspirina em baixas doses e doses plenas de heparina para
anticoagulacao terapéutica. Apesar de ser possivel o uso de HNF, a HBPM
possui menor risco de induzir trombocitopenia e nao ha necessidade do mo-
nitoramento através de testes de coagulacao, sendo a forma mais utilizada na
pratica. A dose de enoxaparina recomendada é de 1,0 mg/kg a cada 12 horas
em injecOes subcutaneas.
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Em pacientes com histéria de abortamento recorrente e aPL persis-
tentemente positivos, o tratamento com aspirina, em baixa dose, e heparina
profilatica parece aumentar consideravelmente a taxa de nascidos vivos. A
heparina interfere na cascata de coagulacdo e diminui a ativa¢ao do com-
plemento, podendo influenciar o mecanismo de placentacdo e evitar a perda
gestacional mediada pelos anticorpos antifosfolipideos. Como dito anterior-
mente, a incidéncia de complicagoes nessas gestacoes, incluindo PE, RCF e
parto prematuro, continua elevada mesmo com tratamento adequado.

Pacientes com aPLs persistentemente positivos, mas que nunca apre-
sentaram perda fetal ou evento trombdtico, possuem baixo risco relativo de
eventos gestacionais adversos. Nesses casos, recomenda-se apenas o uso de
aspirina em dose baixa.

Tabela 4. Resumo do tratamento para gestantes com SAF

Historia patolégica Caracteristicas dos Tratamento
pregressa eventos gestacionais

adversos
Eventos gestacionais | Abortamentos recorrentes Aspirina em baixa
adversos Perda fetal tardia dose + HBPM em dose
sem histéria de Parto prematuro (< 34 profilatica (0,5 mg/kg/
trombose semanas) devido a pré- dia)
= SAF obstetrica eclampsia grave ou

insuficiéncia placentéria

Histéria de eventos N&o hd mudanga do Aspirina em baixa dose
trombdticos tratamento independente +
= SAF clinico ou ndo da associagdo com HBPM

SAF obstetrico Dose terapéutica (1 mg/

kg de 12/12h)

aPL positivo sem N&o ha Aspirina em baixa dose
manifestacdes
obstétricas ou
trombose

Fonte: Elaboracgdo dos autores com base na revisdo de literatura, Avila, M.I.L.
et al. (2025).

> Monitoramento Laboratorial Inicial:

e Hemograma completo, funcao renal (creatinina, proteintria de 24h ou a
relagao proteina urindria/creatinina urindria em amostra isolada de urina)
e funcao hepatica, a cada trimestre.

e Avaliar, se for o caso, a atividade de doencas autoimunes como LES.
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Consultas Frequentes:

Consultas a cada 4 semanas até 26-28 semanas de gravidez, depois a cada
1-2 semanas.

Avaliacao Obstétrica:

Monitorar a movimentacdo e crescimento fetal, liquido amniético e Do-
ppler das artérias uterinas e umbilicais, pois a SAF pode cursar com o
modelo obstrutivo de insuficiéncia placentdria especialmente nos casos
que cursam com RCF.

Exames de ultrassonografia obstétrica com doppler mensais ou conforme
necessidade clinica a partir de 26 semanas de gestacao.

Exames Laboratoriais Periddicos:
Hemograma para avaliar plaquetopenia induzida pela terapia com heparina.

Manejo de Complicacoes

4

Pré-eclampsia:

Rastrear sinais e sintomas de PE como cefaleia, altera¢oes visuais e do
estado mental, dor abdominal em barra.

Rastrear sinais precoces de hipertensao e proteintria.

Afericao da pressao arterial a cada consulta de pré-natal e domiciliar pelo
menos 1 vez por semana, se possivel.

Avaliar necessidade de internacdo em casos graves.

Trombose:

Aumentar vigilancia para sinais de trombose venosa profunda ou eventos
arteriais.

Ajustar doses de anticoagulacdo se necessario.

Insuficiéncia placentaria e Restricao do
Crescimento Fetal (RCF):

Vigilancia com Doppler a cada 4 semanas de gestacdo a partir de 26 sema-
nas, a fim de avaliar o crescimento e bem-estar fetal e o volume de liquido
amniético.

Planejar o momento e a via do parto, em acordo com o quadro clinico, sua
evolucao e a presenca ou nao de complicagoes maternas e ou fetais que
indiquem necessidade de antecipacao do parto.

Planejamento do Parto

Gestantes em uso apenas de aspirina em baixa dose ou de aspirina asso-

ciada a anticoagulacao profilatica podem aguardar o inicio do trabalho de
parto espontaneo. Ja as pacientes em uso de anticoagulacao plena devem ser
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internadas para substituicao da heparina de baixo peso molecular (HBPM) por
heparina nao fracionada (HNF) e para indugao do parto, idealmente entre 38
e 39 semanas de gestacao.

A administracao de HNF deve ser suspensa assim que a paciente entrar
na fase ativa do trabalho de parto. Nos casos de cesariana eletiva, o procedi-
mento deve ser realizado a partir da 392 semana, com a suspensao da HBPM
24 horas antes da cirurgia.

Se a paciente entrar em trabalho de parto enquanto ainda estiver em uso
de anticoagulacao, seja profildtica ou plena, a anticoagulacao deve ser sus-
pensa imediatamente. Nessas situacoes, nao ha necessidade de prescricao de
medicamentos inibidores da acao da heparina para manejo do parto.

Pé6s-Parto

O periodo p6s-parto representa o maior risco para eventos tromboticos em
pacientes com SAF. Gestantes que utilizaram heparina profilatica durante a
gravidez devem manter o tratamento por 6 semanas apos o parto.

Pacientes com SAF e histérico de trombose ou acidente vascular cerebral
(SAF clinico), devem permanecer em anticoagulacao por toda a vida. Nesse
caso, a heparina deve ser substituida por anticoagulantes cumarinicos, como
a varfarina, que é eliminada em quantidades minimas no leite materno, e é
segura para uso durante a amamentacao, assim como a heparina e a aspiri-
na. O cumarinico deve ser administrado em doses ajustadas para atingir os
seguintes valores de INR (Indice internacional normalizado).

> Anticoagulacao Pés-Parto:
e Reiniciar HBPM 12 a 24 horas apés o parto, dependendo do risco hemorragico.
e Acompanhar a transicao para anticoagulantes orais, como varfarina, quan-
do indicado.
o Entre 2,0 e 3,0 para eventos trombdéticos venosos prévios.
o Entre 3,0 e 4,0 para eventos arteriais prévios.

Em pacientes com histéria de morte fetal ou abortos recorrentes, recomen-
da-se o uso continuo de aspirina em baixa dose, aliado ao controle rigoroso
de outros fatores de risco tromboticos.

Os novos anticoagulantes orais diretos (como rivaroxabana e dabigatrana)
estao contraindicados, tanto durante a gravidez quanto na amamentacao,
devido a insuficiéncia de dados sobre sua seguranca nesses contextos.

> Contracepcao:

« Evitar métodos hormonais combinados devido ao risco de trombose.

» Recomendar métodos contraceptivos de barreira, dispositivos intrauterinos
e implantes de etonogestrel.
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* A toxoplasmose durante a gravidez, pode ser transmitida verticalmente, cau-
sando sérias complicacdes fetais como cegueira e sequelas neurolégicas;

» A prevaléncia da infeccao aguda em gestantes varia de 1 a 14 casos por 1.000
nascidos vivos. 60 a 80% das criancas infectadas evoluem com sequelas;

« 0O diagnostico é feito por sorologia (IgM/IgG) e rastreamento no pré-natal. A
infeccao fetal pode ser confirmada por PCR no liquido amniético;

e O tratamento inclui o uso de espiramicina, para reduzir a probabilidade de
transmissao vertical. Em casos de infeccao fetal confirmada, é necessario
realizar um esquema triplice com sulfadiazina, pirimetamina e acido folinico,
com monitoramento laboratorial.

e Aprevencao consiste em: higienizagao de alimentos, ingestao de 4gua potével,
evitar carne crua e contato com fezes de gatos. Gestantes com HIV e CD4 < 100
devem receber profilaxia especifica;

e Oriscode transmissdao aumenta com a idade gestacional, mas os danos ao feto
sao mais graves quanto mais precoce for a infeccao.

POP para Toxoplasmose

« Resultado sorolégico e conduta no rastreamento da toxoplasmose du-
rante a gestacao (Figura 1);

» Diagndstico de toxoplasmose congénita durante a gestacao (Figura 2);

e Tratamento da toxoplasmose na gestacao (Figura 3).

Introducao

» Etiologia: A toxoplasmose é uma infeccao causada pelo protozoario
Toxoplasma gondii. Adquire especial relevancia quando acomete a ges-
tante, em virtude do elevado risco de transmissao vertical, o que pode
ocasionar complicagoes para o feto. No Brasil, é a principal causa de
cegueira congénita.
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Meios de transmissao:

o Ingestao de alimentos e dgua contaminados com oocistos eliminados
nas fezes de gatos e outros felideos;

o Ingestao de carne crua e malcozida infectada com cistos, especialmente
carne de porco e carneiro;

o Transmissao transplacentdaria de taquizoitos, da gestante para feto. A
maior chance de transmissao fetal ocorre em casos de infeccoes mater-
nas, agudas e primarias. Maes com imunossupressao podem reativar a
doenca cronica e transmitir o protozodrio.

O contato com o solo contaminado com oocistos e a ingestao de d4gua ou

vegetais nao higienizados, constituem as principais fontes de infecg¢ao.

Epidemiologia

A taxa de infec¢do é inversamente proporcional ao nivel socioecondmico,
qualidade da dgua e condi¢des higiénico-sanitarias da populagao;

No Brasil, a soroprevaléncia em gestantes varia de 42 a 90%;

A prevaléncia de infeccao aguda na gestacao é aproximadamente 1 a 14
casos/ 1.000 nascidos vivos (NV);

Estima-se que nascam de 5 a 23 criancas com toxoplasmose congénita a
cada 10.000 nascidos vivos;

A maioria das criancas infectadas nao apresenta sintomas identificaveis
ao nascimento, entretanto, 60-80% evoluem com sequelas oftalmolégicas
e/ou neuroldgicas, com prejuizos variaveis a qualidade de vida.

Diagndstico da Infeccao Materna

Em 10 a 20% dos casos, sintomas inespecificos como febre, rash cutdneo
e linfadenomegalia podem estar presentes;

Diagnéstico diferencial: infec¢ao por citomegalovirus, Epstein-Barr, herpes
virus humano tipo 6, sifilis, rubéola e sindrome retroviral aguda;

A forma grave é rara e mais prevalente entre pacientes imunossuprimidas.
Pode evoluir com: hepatomegalia, esplenomegalia, elevacao das transa-
minases hepaticas e da desidrogenase lactica (LDH), retinocoroidite, e/ou
forma disseminada (pneumonia, encefalopatia ou miocardite);

Como mais de 90% das infec¢oes sdo assintomadticas, o diagndstico da
toxoplasmose aguda na gravidez baseia-se em rastreamento sorolégico
laboratorial;

Os testes sorolégicos especificos para toxoplasmose, Imunoglobulina M
e G (IgM e IgG), devem ser solicitados na primeira consulta pré-natal de
todas as gestantes, a fim de se determinar seu perfil sorolégico e conduta
(Figura 1);
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e Reinfeccdo: gestantes com infeccdo prévia, geralmente, ndo apresentam
risco de reinfeccao, exceto se imunossuprimidas, quando ha possibilidade
de reativacao do foco. Ha ainda possibilidade de reinfeccao por cepas di-

ferentes do T. gondii nestes casos;

e Todos os casos suspeitos de toxoplasmose aguda na gestacao devem ser
notificados ao SINAN. Se posteriormente, a infeccao for excluida, o caso
é retirado do sistema.

Diagnostico da Infeccao Fetal

Figura 1. Resultado sorolégico e conduta no rastreamento da toxoplasmose

na gestacéo

Solicitar sorologia IgM e IgG para toxoplasmose na 12 consulta de pré-natal

IgM negativo IgM negativo IgM positivo IgM positivo
1gG positivo lgG negativo 1gG negativo 1gG positivo
_ POSSIBILIDADE DE

GESTANTE INFECGAO MUITO INFECCAO NA

SORONEGATIVA RECENTE OU IGM GESTAGAO

R | FALSO POSITIVO
_ X * Repetir sorologia o * Iniciar

INF(Ing?T(I)ePSzES\;IA de 3/3 meses Inlc[ar - espiramicina.
(idealmente a espiramicina. « > 16 semanas:

* N&o & preciso cada més) e no Repetir sorologia considerar
repetir a parto*. em 2/3 infecgdo aguda.
sorologia. * Caso persista semanas: * Solicitar teste de

* Manter soronegativa, IgM e IgG avidez de IgG
preveng&o para repetir sorologia _posmv?s. (até 16s):
evitar reinfecgéo. 2-4 semanas infeccéo aguda. « Baixa < 30 %:

apos o parto. I9G negativo infecgio aguda
* Orientar (IgM + ou -): . Alta > 60 %:
prevengao. falso positivo. a o

infecgéo prévia

Fonte: Elaboragéo dos autores com base na revisdo de literatura, Menezes, D.C.S.

et al. (2025).

e A transmissao vertical (TV) ocorre, frequentemente, entre um e quatro
meses apoés a infeccdo aguda;
e Orisco de TV aumenta com o avanco da gestacao, mas a gravidade da
doenca fetal é inversamente proporcional a idade gestacional (IG);
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A probabilidade de infecgao fetal, na auséncia de tratamento materno du-
rante a gestacdo, é de 5% no primeiro trimestre, 30% no segundo e superior
a 60% no terceiro trimestre;

Fatores que influenciam o risco de TV: resposta imune materna, idade
gestacional no momento da infecc¢ao e viruléncia do parasita;

A prevaléncia de infeccao congénita é estimada entre 5 e 23 casos a cada
10.000 NV;

As consequéncias da toxoplasmose na gestacao variam desde o abortamento,
infeccdo congénita assintomatica/sintomatica e até auséncia de infeccao fetal;
As manifestacoes clinicas mais comuns, quando o feto é acometido, sao:
coriorretinite, calcificagcao intracraniana, hidrocefalia, hepatoesplenome-
galia e ascite. As alteragdes visuais podem surgir tardiamente, mesmo em
criancas inicialmente assintomaticas;

E recomendada a pesquisa de infec¢do fetal por PCR em liquido amnidtico
para T. gondii, quando hé diagnoéstico de toxoplasmose aguda na gestacao
ou em casos de achados ultrassonograficos sugestivos (Figura 2);

A conduta na infec¢do aguda confirmada ou suspeita encontra-se no flu-
xograma 1.

Figura 2. Diagnoéstico de toxoplasmose congénita durante a gestacéo

Infecgdo materna aguda ou achados
ultrassonograficos sugestivos de
infecgéo por T. gondii

USG obstétrica mensal
(principais achados: ventriculomegalia, calcificagbes intracranianas,
hepatoesplenomegalia, ascite, microcefalia, restricdo de crescimento
intrauterino e hidropsia fetal)

PCR do liquido amniético quatro semanas
ap6s o diagnostico de infecgdo materna*
(padréo ouro, com valor preditivo positivo e negativo elevados)

* Aguardar IG = 18 sem para amniocentese; nao deve ser realizado em gestantes
vivendo com HIV pelo risco de transmisséo vertical.

Fonte: Elaboragéo dos autores com base na revisdo de literatura, Menezes, D.C.S.
et al. (2025).
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Fluxograma 1. Conduta na infecgdo aguda confirmada ou suspeita

= 18 semanas '

Manter
Espiramicina

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Menezes, D.C.S.
et al. (2025).

Tratamento

Toda gestante com diagndstico de toxoplasmose aguda na gestacao deve
ser tratada;
Os medicamentos utilizados e respectivas posologias sao:

a. Espiramicina 1 g (3.000.000 UI) VO de 8/8 h;

b. Sulfadiazina 1500 mg VO de 12/12h;

c. Pirimetamina 25 mg VO de 12/12h;

d. Acido folinico 10 mg VO 1 vez ao dia.
A espiramicina nao trata diretamente o concepto, mas impede ou retarda
a transmissao placentaria em até 60% dos casos;
Os efeitos colaterais mais comumente observados sao: sintomas gastrin-
testinais, diarreia, tontura e anorexia;
A sulfadiazina e a pirimetamina podem causar supressao da medula 6ssea
com pancitopenia, que é evitavel com o uso do acido folinico;
A sulfadiazina também pode causar: alergia e rash cutaneo, anemia, intole-
rancia gastrintestinal e hepatotoxicidade, além de faléncia renal reversivel;
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A pirimetamina estd associada a: anemia, leucopenia e plaquetopenia,
teratogenicidade e intolerancia gastrintestinal;

As pacientes que utilizam esquema triplice (sulfadiazina, pirimetamina e
acido folinico) devem realizar hemograma completo e avaliacao da funcao
hepatica e renal a cada 7-10 dias.

Prevencao

Primaria: todas as gestantes, principalmente as suscetiveis, devem receber
orientacoes sobre medidas de prevencao.

(0]
o

Lavar bem frutas e verduras com dgua potavel e, se possivel, sanitizar;
Dar preferéncia a frutas e verduras sem casca ou cozidas, se a higieni-
zacao for incerta;

Consumir apenas carnes bem cozidas (evitar malpassadas ou cruas);
Evitar manipular carnes cruas sem luvas;

Lavar bem as maos com 4gua e sabao antes das refeicdes e apds mani-
pular alimentos;

Ingerir apenas dgua potavel, filtrada ou fervida;

Evitar contato com fezes de gatos e locais possivelmente contaminados
(canteiros, caixas de areia);

Se for necessario mexer com terra ou areia, usar luvas e lavar bem as
maos apds o contato.

Prevencao da neurotoxoplasmose em gestantes HIV positivas

o

o

Gestantes com HIV e CD4 < 100 células/mm?3, com IgG posi-
tivo para Toxoplasma gondii, devem receber profilaxia para
neurotoxoplasmose com sulfametoxazol (800 mg) + tri-
metoprim (160 mg) — 1 comprimido/dia (dose profildtica);
A administracdo no 1° trimestre de gestacao deve ser cuidadosamente
avaliada com a gestante devido ao risco potencial de teratogenicidade;
Em caso de contraindicacao ao uso, deve-se discutir alternativas com
a equipe de infectologia.
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Gestacao e puerpério sao estados de hipercoagulabilidade, com risco
significativamente aumentado de TEV, sobretudo no pés-parto;

Somente trombofilias hereditarias de alto risco tém relevancia clinica,
como: Fator V de Leiden, mutagao da protrombina e deficiéncias de antitrom-
bina, proteinaCe S;

Rastreamento laboratorial deve ser seletivo e baseado em impacto tera-
péutico. Indicado apenas quando modifica conduta, como em TEV prévio nao
provocado ou histéria familiar de alto risco;

Profilaxia conforme estratificacao individual. A decisao sobre anticoagulacao
baseia-se no tipo de trombofilia e antecedentes pessoais/familiares de TEV;
Conduta periparto exige estratégia individualizada, equilibrando risco
trombotico e sangramentos, especialmente no uso de anestesia;

No puerpério, anticoagulantes como HBPM e warfarina sao seguros,
inclusive durante a amamentacao.

POP para Trombofilias hereditarias

Trombofilias hereditarias segundo a gravidade (Figura 1);
Recomendacdes para rastreio de trombofilias hereditarias (Tabela 1);
Recomendacoes do Ministério da Saide para profilaxia e tratamento de
eventos trombéticos durante a gravidez (Figura 2);

Anticoagulacao profilatica (Tabela 2);

Anticoagulagao plena (Tabela 3).
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Introducao

A gravidez e o puerpério sao periodos de elevado risco para tromboembo-
lismo venoso (TEV), com um risco de quatro a 50 vezes maior em mulheres
gravidas em comparagao com as nao gravidas, e uma incidéncia de 1 em 500-
2.000 gestacoes. O risco é maior no pds-parto, especialmente apos a cesariana.
Durante a gestagao, hé alteragoes na hemostasia materna que, embora visem
evitar hemorragias, favorecem a formac¢ao de trombos. H4 um aumento na
concentragao de fibrinogénio e de fatores de coagulacao, enquanto a proteina
S livre diminui, levando a resisténcia da proteina C ativada. Essas mudancas
retornam aos niveis basais entre 3 e 6 semanas pds-parto.

Além disso, a gestacao causa alteracdes mecanicas, como aumento da
estase venosa devido a compressao da veia cava inferior, que também elevam
o risco de trombose. Esse risco é ampliado em pacientes com trombofilias,
sejam adquiridas, como a sindrome antifosfolipideo (SAF), ou hereditérias.

A SAF é uma condicao autoimune frequentemente associada as complicacoes
gestacionais e requer manejo especifico abordado em um capitulo a parte. Ja
as trombofilias hereditarias incluem disttrbios genéticos, como o fator V de
Leiden e a mutagao do gene da protrombina (Fator II), além de deficiéncias
em anticoagulantes naturais, como as proteinas C, S e antitrombina III. Ou-
tras alteracoes como: o polimorfismo da metileno-tetra-hidrofolato redutase
(MTHFR), a hiper-homocisteinemia e o polimorfismo no gene do PAI-1, nao
apresentam risco aumentado de trombose venosa ou de eventos obstétricos
adversos, portanto nao devem ser rastreados ou tratados.

As demais trombofilias hereditarias citadas acima, podem aumentar o risco
de trombose porém, até o momento, estudos nao tem demonstrado associa-
cao clara com morbidades obstétricas como pré-eclampsia (PE), restri¢ao do
crescimento fetal (RCF) ou descolamento prematuro da placenta.

Trombofilias Hereditarias

As trombofilias hereditarias podem ser divididas de acordo com a gravidade
em dois tipos: de baixo e de alto risco (Figura 1), o que é fundamental para
estabelecer o seu potencial trombogénico e sua tromboprofilaxia na gravidez.

O fator V de Leiden é a causa identificdvel mais comum de TEV na gravidez,
representando cerca de 40-50% de casos. A mutacao do gene da protrombina
e a deficiéncia das proteinas C, e S e da antitrombina sao responsaveis pelos
casos restantes.
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Figura 1. Trombofilias hereditarias segundo a gravidade
BAIXO RISCO ALTO RISCO

Fator V de Leiden

Fator V de Leiden Homozigdtico

Heterozigotico _ L.
Mutagéo Homozigdtica

Mutacéo Heterozigdtica do Gene da Protrombina

do Gene da Protrombina Deficiancia de Anti-

Deficiéncia da Proteina C trombina i

ou S .
Associagdo das

Mutacoes
Heterozigéticas do Fator
V de Leiden e do Gene da
Protrombina

Presenca de Anticorpo
Antifosfolipideo sem
Diagnodstico de SAF

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Avila, M.I.L.
et al. (2025).

Rastreamento

Na populagdo geral, ndo é recomendado o rastreamento de trombofilias
hereditarias para prevencao de TEV, devido a baixa frequéncia de doenca
sintomatica e a auséncia de profilaxia a longo prazo, que seja segura e custo-
-efetiva. O rastreio universal demandaria submeter aos testes cerca de 400.000
mulheres para prevenir uma morte por embolia pulmonar.

O rastreamento de trombofilias hereditarias deve, entao, ser realizado
apenas quando o resultado for influenciar a conduta, nao sendo recomendado
quando o resultado nao modificar o tratamento. As situagdes mais comuns de
rastreamento de trombofilias hereditarias seriam: histdria pessoal de TEV,
associada a um fator de risco nao recorrente (fratura, cirurgia, imobilizacao
prolongada) e parente de primeiro grau com histérico de evento trombdtico ou
diagnéstico de trombofilia de alto risco (Tabela 1). Embora o American College
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) recomende o rastreamento de todas
as pacientes com qualquer histéria prévia de TEV, em sua tltima atualizacao
sobre trombofilias hereditarias e gravidez, tal procedimento nao é recomen-
dado por outras instituicdes. Consideramos que essa rotina nao é custo efetiva
uma vez que nao mudaria a conduta tanto na gravidez quanto no puerpério.
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Além de selecionar as pacientes que devem ser submetidas ao rastreamento,
alguns fatores devem ser considerados na interpretacao dos testes. E importante
considerar as alteracdes fisiolégicas da gestacao e o efeito de anticoagulan-
tes sobre os niveis de antitrombina III, proteinas C e S. Considerando essas
modificacoes, os testes de investigacao de deficiéncias dos anticoagulantes
naturais devem ser realizados, idealmente, em momentos afastados de qualquer
evento trombdtico, quando a paciente nao estiver gravida nem puérpera (até
12 semanas) e nao estiver recebendo anticoagulantes nem terapia hormonal.

Tabela 1. Recomendagdes para rastreio de trombofilias hereditarias

Rastreamento Indicagoes

Histéria pessoal de TEV associada a
fator de risco nédo recorrente

SIM Assintomaticas com parentes de 1°
grau com TEV < 50 anos

Perda fetal*
DPP

NAO RCF

PE

Falha na FIV

* independente se precoce, tardia ou recorrente

Fonte: Elaboracdo dos autores com base na reviséo de literatura, Avila, M.I.L.
et al. (2025).

Profilaxia com Anticoagulantes na Gestacao E
Puerpério

Em comparacao com individuos sem histéria de TEV, pacientes com eventos
anteriores apresentam maior risco de recorréncia. A tromboprofilaxia, durante
a gravidez, envolve o uso de heparina parenteral de longo prazo, de custo
elevado, dolorosa e inconveniente na administracao. Dada a distribuicao da
TEV em todos os 3 trimestres, a profilaxia anteparto, quando indicada, deve
ser realizada precocemente desde o primeiro trimestre da gestacao.
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Estratificacao de Risco

> Baixo Risco

Portadoras de trombofilias de baixo risco, assintomaticas e sem historia
pessoal ou familiar TEV geralmente nao requerem profilaxia na gestacao, mas
¢é essencial evitar outros fatores de risco trombético, como: sedentarismo e
obesidade.

> Risco Moderado a Alto

e Com histdria pessoal de TEV principalmente antes dos 50 anos, inde-
pendente do diagnéstico de trombofilia hereditaria, deverao receber an-
ticoagulacao profildtica (Tabela 2) com heparina de baixo peso molecular
(HBPM) durante a gestacao e o puerpério.

e Sem histéria pessoal de TEV e com trombofilia hereditaria, deverao
receber anticoagulacdo profilatica de acordo com a trombofilia (figura 1)
e a histéria familiar de parente de 1° grau com TEV.

Tabela 2. Anticoagulagédo profildtica

Medicacao Trimestre Posologia
Heparina n3o fracionada 1° 5.000U12/12h
(HNpF) 20 7.500 U 12/12 h
30 10.000 U 12/12 h
Heparina de bai :
eparina de baixo peso Todos 40-60mg/dia

molecular (HBPM)
Dalteparina Todos 5.000U/dia
Fonte: Elaboracgdo dos autores com base na revisdo de literatura, Avila, M.I.L.
et al. (2025).
Nossas recomendacoes para profilaxia e tratamento de eventos trombéti-
cos durante a gravidez tém como principal base aquelas recomendadas pelo
Ministério da Satde do Brasil, de acordo com a Figura 2 a seguir.
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Tabela 3. Anticoagulagao plena

Medicacao Trimestre Posologia

Heparina n&o fracionada 1° 5.000U12/12 h *

(HN"’F) 20 7.500 U 12/12 h*
3° 10.000 U 12/12 h*

Heparina de baixo peso Todos 1mg/Kg 12/12h

molecular (HBPM)

Dalteparina Todos 100U/Kg 12/12h
Legenda: *até que PTTa esteja 1,5 a 2,0 vezes alargado em relagao ao valor basal
Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Avila, M.LL. et al. (2025).

Parto

A conduta para gestantes em anticoagulacao, seja profilatica ou terapéutica,
envolve uma abordagem cuidadosa e individualizada, especialmente durante
o trabalho de parto e o pés-parto, dada a necessidade de equilibrar o risco
de tromboembolismo versus o risco de hemorragias. A via de parto deve ser
preferencialmente obstétrica, evitando-se cesarianas eletivas sem indicacao.

> Parto Vaginal

Gestantes em uso de heparina em dose profilatica podem esperar o inicio
do trabalho de parto espontaneo. A anticoagulacao profilatica nao contraindica
a via vaginal, sendo esta a via preferencial sempre que possivel. Além disso,
é fundamental que a contragado uterina, apds o parto, seja imediata e intensa,
para reduzir o risco de hemorragias pos-parto.

As pacientes em anticoagulacgao plena (terapéutica), a partir da 382, devem
ser monitoradas quanto aos sinais de trabalho de parto. Na auséncia de con-
traindicacoes, recomenda-se a inducao do parto deve ser programada 38 e 39
semanas de gestacao. Nesse caso, a heparina de baixo peso molecular (HBPM)
deve ser substituida por heparina nao fracionada (HNF), devido a meia-vida
mais curta desta tltima, e a HNF deve ser suspensa quando a paciente entrar
na fase ativa do trabalho de parto.

Nas situacoes em que o trabalho de parto ocorre enquanto a paciente ain-
da estd em uso de anticoagulacao (seja profildtica ou plena), a mesma deve
ser suspensa, mas nao ha necessidade de medicacdes adicionais para inibir a
acao da heparina. Embora os estudos nao relatem sangramentos excessivos
intraparto nessas condi¢des, deve-se estar atenta ao risco aumentado de he-
matoma peridural. Por esse motivo, o uso de anestesia no neuroeixo (como
raquianestesia ou peridural) é contraindicado em gestantes sob anticoagulacao
em um intervalo de 12 horas da dltima dose profilatica e 24 horas da tltima
dose terapéutica.
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> Cesariana

Em casos de cesariana eletiva, a realizacdo do procedimento deve ocorrer
preferencialmente entre a 38* e 39 semana de gestacao, com o objetivo
de evitar impactos do termo precoce. Para gestantes em uso de heparina de
baixo peso molecular (HBPM), a suspensao dessa medicacao deve ocorrer 24
horas antes da cesarea no caso de dose terapéutica e 12 horas antes se a HBPM
administrada for em dose profilatica.

Nos casos de cesariana de urgéncia ou emergéncia em que a ges-
tante ainda estiver em uso de anticoagulacao, esta deve ser suspen-
sa imediatamente. O risco de sangramentos durante a cirurgia aumen-
ta e a conduta deve ser ajustada com base no quadro clinico da paciente.

Pé6s-Parto

No pés-parto, as pacientes podem retomar o uso de heparina de baixo
peso molecular (HBPM) ou anticoagulantes cumarinicos (warfarina),
dependendo da indicagdo clinica. O reinicio da anticoagulacao ocorre da
seguinte forma:
e Parto vaginal: a HBPM pode ser iniciada 6 horas ap64s o parto.
e Cesariana: a HBPM deve ser iniciada 12 horas apds a cirurgia.

Caso a paciente necessite de anticoagulacao cumarinica (warfarina), esta
pode ser iniciada 48 horas apds a heparina, mantendo-se a administragao
simultanea dos dois anticoagulantes até que o INR (International Normalized
Ratio) atinja valores adequados, geralmente entre 2,0 e 3,0.

A anticoagulacao profilatica é normalmente indicada por 6 semanas apds
o parto e, nesses casos, a HBPM ¢ a opcao preferencial. Ela nao exige ajustes
frequentes de dosagem, como ocorre com os anticoagulantes cumarinicos, e
é mais confortavel para a paciente.

Amamentacao

O uso de anticoagulantes durante a amamentacao deve ser cuidadosamente
planejado, considerando tanto a seguran¢a da mae quanto a do recém-nascido.
Em geral, a heparina (tanto HNF quanto HBPM) é a opcao mais segura para
gestantes que precisam de anticoagulacdo enquanto amamentam, enquanto
a Warfarina pode ser utilizada com monitoramento adequado. Os novos
anticoagulantes orais diretos como rivaroxaban, apixaban, dabigatran e
edoxaban devem ser evitados devido a falta de estudos sobre os riscos para
o feto e o recém-nascido (RN).
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Contracepcao Pds-Parto

Em mulheres com trombofilias hereditarias ou com histéria prévia de
TEV, a escolha do método contraceptivo pés-parto deve ser cuidadosamente
planejada para minimizar o risco de complica¢des tromboembdlicas. Méto-
dos progestogénicos (como a minipilula, DIU de progesterona e implantes)
e métodos nao hormonais (como o DIU de cobre e métodos de barreira) sao
geralmente seguros e eficazes. Ja os métodos combinados, que contém estro-
génio, devem ser evitados, especialmente nas primeiras 6 semanas pds-parto,

devido ao aumento do risco tromboembdlico nesse periodo.
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Ultrassonografia Morfologica de 1° e
29 Trimestres

Fernanda Freitas Oliveira Cardoso

Juliana Silva Esteves

Pontos-chave

Ultrassonografias morfol6gicas de 1° e 2° trimestres sao exames de rotina no
pré-natal de alto risco;

No 1° trimestre deve ser oferecido a todas as gestantes entre 11 semanas e 14
semanas;

O exame de rotina no 1° trimestre confirma a viabilidade da gestagao, o nu-
mero de fetos, a idade gestacional precisa, rastreia aneuploidias e identifica
malformacoes maiores;

No 2° trimestre pode ser realizada entre 18 e 24 semanas, e tem como objetivo
principal a avaliagao anatdémica do feto, devendo ser realizada por toda gestante;
A medida do comprimento do colo uterino (por via vaginal) no momento do
exame de 2° trimestre deve ser realizada para predigao e prevencao do parto
prematuro;

Antes de iniciar a avaliagao, tanto do 1° quanto do 2° trimestre, o aconselha-
mento da paciente/casal acerca dos potenciais beneficios e limitagoes do exame
deve ser realizado.

POP - Exame morfolégico de 1° trimestre

Requisitos basicos para avaliagao ultrassonografica de 11-14 semanas
(Tabela 1);

e Avaliacao morfoldgica no US (11-14 semanas) (Tabela 2).

Objetivo

Avaliar a viabilidade da gestacao;
Datar a gestacao com boa acurécia;
Avaliacao da anatomia fetal;
Rastrear as aneuploidias.
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Métodos de Avaliacao

Arealizacao da ultrassonografia ocorre com via transabdominal com sonda
convexa 5-1Hz, e complementada por via transvaginal, quando necessaria,
por sonda transvaginal 9-4Hz.

Vitalidade fetal e corionicidade

A identificacao dos batimentos cardiofetais é mandatéria nesta idade ges-
tacional. A presenca de alteracoes em ritmos cardiacos, como a bradicardia,
pode sinalizar risco aumentado para aneuploidias.

A definicao da corionicidade deve ser sempre feita neste exame, o que vai
influenciar no adequado manejo durante todo o pré-natal e na frequéncia da
vigilancia ultrassonografica dos fetos.

Biometria fetal
O comprimento cabeca-nddega (CCN) sempre deve ser realizado na ultras-
sonografia de 1° trimestre, seja por via abdominal ou por via transvaginal.
Existem critério ultrassonograficos especificos para que a medida seja feita
de forma adequada. Sao eles:
e Feto na posicao Horizontal e neutra;
e Imagem magnificada.
Além disso, a ultrassonografia apresenta requisitos basicos de avaliagao
como destacado na Tabela 1 abaixo:

Tabela 1. Requisitos bdsicos para avaliagéo ultrassonogréfica de 11-14 semanas

Estrutura anatomica Requisitos basicos

Geral Confirmagéo da gestacdo Unica.

Polo cefélico Corte axial: calcificagdo, contorno e forma, presenca
de linha inter-hemisférica com os dois cornos
ventriculares separados, plexos coroides ocupando
quase por completo os ventriculos laterais (sinal da

borboleta).

Pescoco Corte sagital da cabega e pescoco: andlise da
transluscéncia nucal.

Coracédo Corte na altura das 4 cdmaras: localizagédo
intratoracica do coragdo com ritmo regular.

Abdome Corte axial: estébmago visivel, parede abdominal
integra.

Corte sagital: bexiga visualizada e néo dilatada.

Extremidades Visualizagdo dos 4 membros cada um com 3
segmentos sseos.
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Tabela 1. Requisitos bésicos para avaliagdo ultrassonogréfica de 11-14 semanas (cont.)

Estrutura anatomica Requisitos basicos
Placenta Aparéncia normal sem presenca de cistos.

Biometria Corte sagital: CCN e medida da TN.
Corte axial: didametro biparietal.

Fonte: Adaptada de “2023 International Society of Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology: performance of 11-14 weeks ultrasound scan” (2023).

Estudo da morfologia no 1° trimestre

Tradicionalmente, grande parte das malformacodes estruturais ocorrem
nas gestacoes consideradas “baixo risco”. Dessa forma, avaliar a morfologia
fetal, j4 na ultrassonografia de primeiro trimestre, permite uma confirmacao
de que estd tudo caminhando bem. No entanto, a identificacao precoce de
alguma malformacao leva ao precoce aconselhamento do casal sobre as hi-
poteses diagndsticas que circundam o achado. A tabela 2 descreve os pontos
anatomicos que devem ser analisados no estudo morfolégico.

Rastreio para aneuploidias
Esse grupo especifico, representa mais de 50% das alteragdes genéticas

identificadas durante o pré-natal. Nesse rastreio, estdo envolvidas a trissomia

do 21, 18 e 13. O rastreio consiste na andlise ultrassonografica da translus-
céncia nucal associada a idade e fatores bioquimicos maternos (fragao livre
do BhCG e PAPP-A).

« Aconselhamento pré-teste: antes da paciente ser submetida ao rastreio
para aneuploidia.

» Transluscéncia nucal: é uma regido anecdica presente na regiao cervical
fetal avaliada no corte sagital. Para a correta avaliacao é necessario atender
a alguns critérios sonograficos:

o Imagem magnificada contendo apenas cabeca e 1/3 superior do térax;

o Feto em posicao neutra;

o Pele fetal separada do amnio, para garantir que a correta avaliacao da
espessura da nuca;

o 03 medidas devem ser realizadas, sendo optada a maior medida para o
calculo de risco.

» Analise bioquimica: gestacoes com fetos trissomicos estao associadas a
alteracgoes séricas de alguns produtos feto-placentdrios. A fracao livre do
B-hCG encontra-se diminuida na evolucao de uma gestacao euploide, ao
passo que os niveis séricos de PPAP-A aumentam na evolucdo gestacional. A
associacao da idade materna com a anélise desses dois fatores bioquimicos,
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identifica cerca de 60% das gestacoes acometidas com uma taxa de falso

positivo de 5%. Ao acrescentarmos a avaliacao da TN a taxa de deteccao

aumenta para 90%.

Marcadores ultrassonograficos adicionais:

o Ducto venoso e regurgitacao tricispide: As malformacoes cardiacas
possuem importante associacao com as aneuploidias e as alteragoes
morfologicas cardiacas repercutem na alteracdo do fluxo do DV e a
regurgitacao trictuspide.

o 0Osso nasal: Importante marcador de trissomia do 21.

Performance do rastreio: O modelo proposto pela Fetal Medicine Foun-

dation (liberado para acesso gratuito no site da Instituicao) apresenta uma

sensibilidade de 90%, com especificidade de 97% para o rastreio da Trissomia

do 21. A taxa de detecgao é de 92%, 97% e 90% para as trissomias do 13, 18

e 21, respectivamente, e >95% para Sindrome de Turner.

Aconselhamento pés teste:

« Discutir as opgoes dos testes diagndsticos, incluindo beneficios e limitagoes;
e Esclarecer e definir se existe o real desejo de prosseguir com a investigacao;
e Lembrar de informar os outros profissionais que fazem assisténcia sobre

os testes realizados e oferecidos, assim como seus resultados.

Tabela 2. Avaliagao morfoldgica no US (11-14 semanas)

Regido anatomica | Estruturas potencialmente avaliadas detalhadamente

Geral Avaliacéo geral do feto, confirmar nlimero de fetos.

Polo cefélico Calcificacdo da calota craniana, contorno e forma, dois
cornos ventriculares separados pela linha média, talamo,
tronco cerebral, pedinculo cerebral com aqueduto de
Sylvius, transluscéncia intracraniana (4° ventriculo),
cisterna magna.

Face e pescogo Fronte, érbitas, osso nasal e maxila, tridngulo retronasal,
Iabio superior e mandibula, transluscéncia nucal,
auséncia de cisto jugular no pescogo.

Térax Forma do térax, preenchimento pulmonar, continuidade
do diafragma.
Coracéo Ritmo;

Estabelecer o situs;

Posigdo intratoracica com eixo cardiaco para a esquerda;
Tamanho: 1/3 do espago toracico;

Visualizagdo das 4 camaras;

Via de saida do ventriculo esquerdo;

Corte dos 3 vasos com traqueia;

Auséncia de regurgitacdo na valva tricispide e ducto
venoso com “onda A" positiva.
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Tabela 2. Avaliagdo morfolégica no US (11-14 semanas) (cont.)

Regido anatomica | Estruturas potencialmente avaliadas detalhadamente

Abdome Estébmago: a esquerda;

Bexiga: didametro longitudinal <7mm;

Parede abdominal: visualizagdo da inser¢ao abdominal do
cordao umbilical;

Visualizagao de duas artérias umbilicais ao redor da

bexiga;
Visualizagdo de ambos os rins.

Coluna Aspecto continuo

Extremidades Visualizagao dos 4 membros, cada um com 3 segmentos
6sseos

Placenta Aparéncia, insercdo do corddo

Liquido amniético | Volume do liquido amniético, membrana amniética e
cérion separado fisiologicamente

Fonte: Adaptada de “2023 International Society of Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology: performance of 11-14 week ultrasound scan” (2023).

POP - Exame morfolégico de 2° trimestre
e Avaliacao minima sugerida para o exame da anatomia fetal no 2° trimestre
(Tabela 3).

Introducao

A ultrassonografia morfologica de 2° trimestre tem como principal objetivo
a avaliacao anatomica do feto, podendo ser realizada, de acordo com a lite-
ratura, entre 18 e 24 semanas de gestacao. Em nosso servico, habitualmente
programamos este exame entre 22 e 23 semanas. Toda gestante deve realizar
uma ultrassonografia morfoldgica de 2° trimestre, em especial aquelas acom-
panhadas em pré-natal de alto risco.

Além do estudo anatomico do feto, a avaliacao de rotina no 2° trimestre
inclui, necessariamente, os seguintes aspectos: atividade cardiaca, nimero
de fetos (com corionicidade e amnionicidade nos casos de gestacao multipla),
peso fetal/idade gestacional, aspecto da placenta e sua localizacao, e volume
de liquido amniotico. A medida do comprimento do colo uterino, realizada
por via vaginal, também faz parte da rotina ultrassonografica de 2° trimestre,
com o objetivo de predicao e prevencao de parto prematuro.

> Biometria fetal e bem-estar

Os seguintes parametros ultrassonograficos devem ser medidos, roti-
neiramente, para avaliar o crescimento fetal: didmetro biparietal (DBP),
circunferéncia cefélica (CC), circunferéncia abdominal (CA), e comprimento



POP 42 425

do féemur (CF). Se a gestacao nao tiver sido previamente datada, a CC oua CC
e o CF devem ser utilizados para datacao apds 14 semanas.

» Diametro biparietal (DBP)

e Corte transverso da cabeca fetal ao nivel do tdlamo;

 Angulo ideal de insonacao é de 90° com a linha média;

« Ambos os hemisférios simétricos;

e Cavum do septo peltcido interrompendo a linha média anteriormente;

e Cerebelo nao visivel;

 Calipers posicionados nas bordas “externa-interna” ou “externa-externa”,
a depender da tabela de referéncia utilizada, da regiao mais larga do cranio.

» Circunferéncia cefalica (CC)

o Reparos anatomicos sao os mesmos do DBP;

« CC pode ser medida utilizando-se a elipse (contorno externo do cranio) ou
os didmetros DBP e DOF (didmetro occipito-frontal). Neste tltimo caso,
através da férmula HC=1,62 x (DBP+DOF).

» Circunferéncia abdominal (CA)

e Corte transverso circular do abdome fetal, com a coluna vertebral ideal-
mente as 3 ou 9 horas, veia umbilical ao nivel do seio portal, estbmago
visivel e rins nao visiveis.

» CA pode ser medida utilizando-se a elipse ou os didmetros anteroposteriores
(DAP) e transverso (DT) do abdome. Calipers devem ser posicionados na
borda externa da pele fetal. No caso de utilizagao dos diametros, o calculo
é feito pela formula CA=1,57 x (DAP+DT).

» Comprimento do fémur (CF)

« Medida do eixo longo da diafise 6ssea, com angulo de insonagao entre 45°
e 90°, nao incluindo as epifises.

» Peso fetal estimado (PFE)

« Af6érmula de Hadlock-3 (CC, CA, CF) parece ser a mais adequada, fornecendo
a melhor estimativa de peso fetal e sendo recomendada para uso clinico.

e A variacao do PFE em relacao a média esperada para a idade gestacional
deve ser apresentada em percentis.

e Fetos com PFE <p10 sao considerados pequenos para a idade gestacional, e
aqueles >p90 sdo considerados grandes para a idade gestacional.

» Avaliacao do volume de liquido amniético

e O indice de liquido amnidtico (ILA) parece ser preferivel na avaliacdo da
polidramnia, enquanto o maior bolsao vertical (MBV) parece preferivel na
avaliacao da oligodramnia.
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O volume de liquido amnidtico pode ser avaliado de forma subjetiva (nor-
mal, reduzido ou aumentado), ou de forma quantitativa (ILA ou MBV). Para
a medida do MBV a 4rea avaliada deve estar livre de cordao umbilical ou
partes fetais. MBV < 2cm: volume de liquido amnidtico reduzido. MBV >
2cm e < 8cm: volume de liquido amniético normal. MBV > 8cm: volume
de liquido amniotico aumentado. O ILA pode ser estimado a partir de 18
semanas de gestacao através da medida dos bolsoes verticais, livres de
corddo ou partes fetais, um em cada dos quatro quadrantes do Gtero. Ha
valores de referéncia por idade gestacional.

» Cordao umbilical

Ainsercao do cordao umbilical localiza-se no centro da placenta em aproxi-
madamente 80% dos casos, é paracentral em = 12%, e marginal (até 2cm da
borda placentédria) em 5 a 8% dos casos. A inser¢ao velamentosa é definida
como a insercao dos vasos umbilicais na membrana amnidtica, ao invés
de na placenta, e ocorre em aproximadamente 1% dos casos. A avaliacao
da insercao do cordao umbilical deve ser reportada quando marginal ou
velamentosa. Insercao velamentosa do cordao pode estar associada a vasa
previa e restri¢ao do crescimento fetal.

Numero de vasos: artéria umbilical Gnica é o resultado da obliteracao ou
atrofia de uma das artérias, mais comumente a esquerda. Pode estar as-
sociada a anomalias congénitas e restricao do crescimento fetal, mas nao
é considerada uma malformacao isoladamente.

» Dopplervelocimetria

O Doppler pulsado nao é recomendado no exame ultrassonografico de 2°
trimestre de rotina. Nao ha evidéncia suficiente que embase o uso univer-
sal do Doppler pulsado de artérias uterinas ou umbilical no rastreio de 2°
trimestre em pacientes de baixo risco.

O Doppler colorido pode auxiliar na avaliacao do coracao fetal, dos vasos
do cordao, e na determinag¢ao do volume de liquido amniético.

> Avaliacao anatomica

Os parametros minimos para a avaliacdo anatomica fetal basica no 2° tri-

mestre estao resumidos na tabela 3. Diante da suspeicao de qualquer anomalia,
exame mais detalhado deve ser realizado.
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Tabela 3. Avaliagao minima sugerida para o exame da anatomia fetal no 2° trimestre

Cranio integro

Forma normal

Cavum do septo pelticido de aspecto normal
Plexo coroide de aspecto normal

Linha média de aspecto normal

Cabeca Talamo de aspecto normal
Ventriculos cerebrais laterais de aspecto normal
Cerebelo de aspecto normal
Cisterna magna de aspecto normal
Prega nucal de aspecto normal
Ambas as 6Orbitas presentes, verificar distancia dos olhos
Face Perfil facial em corte sagital na linha média de aspecto normal
Osso nasal de aspecto normal
Labio superior integro
Pescoco Auséncia de massas (ex. higroma cistico)
Térax e pulmdes aparentemente normais em forma e tamanho
Atividade cardiaca presente
Corte de 4 camaras do coracdo em posigao normal (cAmaras
. esquerdas do lado esquerdo)
Torax e . , ‘.
coragio Vias de saida das artérias aort~a e da pulmonar de aspecto
normal (tamanho e suas relagoes)
Corte da via de saida de VE, corte de 3 vasos ou 3VT de aspecto
normal
Auséncia de evidéncia de hérnia diafragmética
Estdbmago em posicao normal do lado esquerdo
Intestinos normais (ndo dilatados e hiperecogénicos)
Vesicula do lado direito
Abdome . . .
Ambos os rins presentes, sem pielectasia (< 7mm)
Bexiga de aspecto normal
Inser¢do do corddo umbilical de aspecto normal
Auséncia de defeitos espinhais ou massas (cortes transversal e
Esquelético sagital) ~ . .
Bragos e méos presentes, posicionamento articular normal
Pernas e pés presentes, posicionamento articular normal
Posic¢édo da placenta e relagdo com o colo uterino de aspecto
Placenta normal
Auséncia de massas
Cordao Cordao umbilical com 3 vasos (2 artérias, 1 veia)
umbilical Inser¢do do corddo umbilical na placenta normal




428

Ultrassonografia Morfoldgica de 1° e 2° Trimestres

Tabela 3. Avaliagdo minima sugerida para o exame da anatomia fetal no 2° trimestre
(cont.)

Genitalia

Masculina ou feminina, de aspecto normal

Colo uterino

Medida do comprimento do colo normal

Fonte: Adaptado de 2022 ISUOG Practice Guidelines (updated): performance of the
routine mid-trimester fetal ultrasound scan (2022).
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Uropatias na Gravidez

Edson da Silva Salvador Junior

José Ailton Fernandes Silva

Introducao

Asuropatias durante a gestacdo representam preocupac¢ao na interface
pratica obstétrica e uroldgica, podendo se caracterizar como situagoes
eletivas ou de urgéncia médica. As alteracoes anatomicas e fisioldgicas
provocadas pela gravidez podem predispor as gestantes a uma série de
condicdes patoldgicas, algumas com potencial risco materno-fetal.

Hidronefrose Gestacional

> Pontos-chave
« Hidronefrose dita fisiolégica principalmente no segundo e terceiro trimestre
de gestacao;
e Ultrassonografia abdominal e transvaginal com avaliacao do jato ureteral por
doppler é o método de eleicao;
« Tomografia computadorizada deve ser utilizada “as low as reasonably achievable”.
A hidronefrose ou a ureterohidronefrose sdo observadas em até 80-90%
das gestacoes, sendo mais comuns durante o segundo e terceiro trimestres
da gestacdo. A fisiopatologia compreende altera¢does decorrentes do aumento
do volume e rotacao do 6rgao, o que torna o quadro mais pronunciado a
direita. Ademais, a peristalse ureteral encontra-se débil em razao da em-
bebicao gravidica, contribuindo para a dilatacao do trato urindrio superior.
Tentativas de classificacao das hidronefroses, entao ditas “fisioldgicas da
gravidez” foram propostas, embora ndo possuam relevancia clinica alguma.
Causas patologicas, embora raras, podem ser identificadas por sintomas
clinicos e métodos de imagem complementares: litiase ureteral, compressoes
tumorais, ureter retrocava, entre outras. A avaliacao ultrassonografica do
rim e do ureter, sendo seu segmento distal visualizado pelo US transva-
ginal, associado ao uso do doppler para visualizac@o do jato ureteral na
bexiga, concluem acerca de fendmenos obstrutivos patolégicos e devem
ser os métodos de eleicao diagnosticos, embora este tltimo tenha uma
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visualizacao menor no terceiro trimestre, mesmo em ureteres nao obstruidos.
A tomografia de abdome e pelve pode ser utilizada como método subsequen-
te, sempre ponderados os riscos e beneficios da adocao do método, e sempre
mediante consentimento da gestante. A hidronefrose gestacional fisiol6gica
por definicao regride apds o parto e nao apresenta outros comemorativos
clinicos de alarme (Figura 1).

Figura 1. Algoritmo de investigacao da hidronefrose gestacional

Hidronefrose gestacional

Fisiologica . .
: g L Patolégica
- Mais frequente a direita . .
) ) - Visualizagao de fator obstrutivo
- Hidronefrose ou ureterohidronefrose .,

- Sinais clinico de alarme

- Jato ureteral visualizado ao doppler

; - US é o método inicial.
- ultrassonografia abdominal e

transvaginal
- Sem outros comemorativos clinicos

Fonte: Elaboragéo dos autores com base na revisado de literatura, Salvador Jr,, E.S,;
Silva, J.A.F. (2025).

POP

> Anamnese:

Avaliacao de sinais e sintomas como dor lombar e abdominal, alteragao no
héabito miccional, hemattria e outros. Considerar o histérico pregresso de
doencas urolégicas.

Exame Clinico:

« Exame fisico focado nas regides flanco, abdominal e pélvica.

Avaliacao da dor a palpacao e sinais de compressao, como massa abdominal.
Exames Complementares:

Ultrassonografia: Método inicial na avaliacdo. - Tomografia apenas quando

imprescindivel, mediante consentimento.
Exames laboratoriais: Hemograma, Creatinina, EAS, e cultura de urina.

v

v
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Hematuria na Gravidez

> Pontos-chave

e Definicao de hemattria microscopica,

e Causa mais comum, excluindo-se causas obstétricas é a ITU,

« Uso escalonado dos exames de imagem conforme o contexto clinico.

A definicao de hemattria microscopica varia conforme a referéncia. O
guideline da - American Urology Association a define como a detec¢ao de
3 ou mais hemadcias por CGA na urina centrifugada, excluindo-se fatores de
contaminacao (trauma, menstruagao, relacao sexual), embora este valor va-
rie em algumas outras referéncias. Excluindo-se as causas nao obstétricas, a
prevaléncia de hematdria microscopica em mulheres gravidas e ndo-gravidas
é semelhante e gira em torno de 3%, sendo as ITU a causa mais comum, se-
guidas por litiase e, mais raramente, nefropatias e congestao venosa pélvica
decorrente da gravidez. Uma causa que deve ser lembrada é a hiperoxaltria,
definida como excrecao de oxalato maior que 40-45mg/24h, que pode ter origem
genética, metabolica ou ambiental. A investigacdo diagndstica deve seguir a
apresentacao de dados clinicos: sintomas miccionais, febre, dor e outros). O
diagndstico de infeccao do trato urindrio é firmado mediante urinocultura,
para qual um limiar de 100.000 UFC/mL tem-se a sensibilidade do método de
70% (IC 95% 55-84%).

A hemattria macroscépica pode ser subdividida em hemattria no inicio
do jato urinario (origem uretral), durante o jato (origem vesical, ureteral ou
renal) e terminal (origem no trigono vesical).

Sao causas incomuns de hemattria: Nefrites, Necrose tubular aguda (uso de
medicacdes ou reacdoes imunoldgicas cruzadas), Necrose papilar renal, Doenca
renal cronica, Neoplasias uroldgicas e varizes pélvicas (Figura 2)
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Figura 2. Algoritmo de investigagdo da hematuria na gravidez
Hematuria na
gravidez
EAS > 3 hemacias)
[Excluir causas obstétricas

(ex: sindrome HELLP,
placenta percreta)

. L. Assintomatica
Sintomatica

- Sintomas miccionais
- Sinais e sintomas associados
- Historico de infecg¢des virais
respiratorias
- Uso de AINE
- Pitiria
- Urinocultura

-Exame de imagem

Fonte: Elaboragéo dos autores com base na revisado de literatura, Salvador Jr,, E.S,;
Silva, J.A.F. (2025).

POP

a. Dados Clinicos: Hematuria Macro / Micro, Sintomas miccionais e gerais.
Histéria pregressa. Investigacao Nefroldgica quando hemacias dismoérficas
no sedimento.

b. Exame Clinico: Atencao ao exame abdominal e genital.

c. Exames Complementares: urinocultura, pesquisa de hemacias dismorficas
na urina, proteintria, dosagem de oxalato na urina 24h, exames de imagem
escalonados.

Litiase Renal e Ureteral

> Pontos-chave

e Aureterolitiase por cursar com quadro agudo e evolucao potencialmente grave;

» A ferramenta inicial é a ultrassonografia;

e O tratamento medicamentoso para colica nefrética nao deve exceder 24-48h;

» A ureterorrenolitotripsia e insercao de cateter duplo | sao consideradas seguras
na gestacao.
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A litiase renal é uma condicao clinica que, embora relativamente rara na
gestacdo (incidéncia média estimada 1:1.500 gestacgdes, com variacoes geo-
graficas), pode ter implicacdes significativas na sadde materna e fetal com
30-50% destes casos requerendo hospitalizacao. Os desfechos podem resultar,
para a gestante, em quadros de dor e ITU, sepse e insuficiéncia renal, além
de resultar, para o recém-nascido, no aumento dos indices de prematuridade
e baixo peso.

As causas sao complexas e nao totalmente compreendidas, resultando
na interacao de fatores genéticos (mais de 30 genes sao conhecidos), fatores
metabdlicos (hipercalciuria, hiperoxaliria e hipocitrattiria) e fatores ambien-
tais (baixa ingestao hidrica associada a consumo elevado de conservantes e
alimentos embutidos e ricos em sodio).

A principal ferramenta diagnéstica é a ultrassonografia abdominal e trans-
vaginal, embora reconheca-se que o subdiagndstico chegue a 1/3 dos casos
(Figura 3). A ressonancia magnética com gadolineo, possui sensibilidade diag-
nodstica muito variavel (25-95% com 80% de valor preditivo positivo), sendo as
imagens obtidas em T2 como “falhas de enchimento ureteral com hipossinal”.

Figura 3. Imagens de US na investigacao da litiase ureteral em gestantes

+ Dist 0.454 cm

Legenda: A esquerda: USTV mostrando imagem hiperecogénica de 0,45cm com
sombra acustica posterior) impactado no ureter distal com importante dilatagao
ureteral & montante. A direita: US abdominal com jato ureteral tinico ao doppler.
Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Salvador Jr,, E.S.;
Silva, J.A.F. (2025).
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Os calculos intrarrenais, embora geralmente sejam assintomaticos, podem
causar dor de origem renal, provavelmente porque obstruem a papila renal.
Estes calculos nao sao considerados para tratamento de urgéncia e, geralmente
sdo conduzidos com analgésicos conforme demanda. Os tratamentos urolégicos
geralmente sao realizados apds o parto, de maneira eletiva.

Os calculos ureterais, ao obstruirem o fluxo pelo ureter, causam apresenta-
cdo clinica exuberante, com dor de forte intensidade que pode ter localizacao
lombar ou abdominal, por vezes associadas a nduseas e vomitos, onde geral-
mente as pacientes sao motivadas a buscar a emergéncia para uso de terapias
intravenosas. A desobstrugao renal com cateter duplo ], estd indubitavelmente
indicada na presenca de sinais de pielonefrite, dor refrataria ou insuficiéncia
renal. Nao existe, formalmente, recomendacao para desobstrucao renal em
funcao do tamanho do cdlculo medido por exame de imagem, consideran-
do-se o tamanho do aumento do calibre ureteral fisioldgico na gravidez, e
usualmente a literatura recomenda acompanhamento destas pacientes por
24 a 48h (Figura 4).

O uso de alfa bloqueadores, como a Tansulozina para terapia expulsiva,
apresenta resultados conflitantes na literatura médica. O FDA a considera
categoria B: “Estudos em animais falharam em demonstrar risco fetal, mas
nao existem estudos adequados e controlados em humanos”. Alguns estudos
clinicos demonstram nao haver toxicidade fetal, especialmente no 2° e 3°
trimestres, pode ser tentado em calculos maiores que 5mm, em ureter distal
(nivel de recomendacao 1a recomendacao forte).

O tratamento cirargico da litiase ureteral envolve o uso de radiacdo ioni-
zante em baixas doses, por meio de fluoroscopia. A quantidade de radiacao
varia conforme o tempo cirtrgico e a complexidade do caso. A abordagem
pode incluir apenas a desobstrucao renal ou pela litotripsia endoscépica efe-
tiva, a depender das condicdes clinicas e da expertise do cirurgido. A taxa de
complicacodes foi considerada baixa em uma metandlise publicada em 2022,
sendo as mais comuns: febre, desposicionamento do cateter e dor ou distria.
Nao hé evidéncias que sustentem a manutencao de antibiético continuo ap6s
o procedimento. Deve ser utilizada profilaxia na inducao anestésica com ce-
falosporina de segunda geracao ou guiada por cultura.
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Figura 4. Cateter duplo J.

0O

Legenda. Cateter Duplo J: feito de poliuretano que acomoda um fio guia hidrofilico

em seu interior que o retifica. Ao retirar-se o fio guia, as extremidades se dobram,
impedindo a migragao do cateter.

Fonte: Salvador Jr, E.S,; Silva, J.A.F. (2025).
POP

» Histéria Clinica: Sintomatologia aguda ou subaguda/cronica e histérico
pregresso.

« Exame Clinico: sinais de sepse e toxemia. Dor refrataria. Insuficiéncia renal.

« Exames Complementares: Ultrassonografia é o primeiro método de es-
colha, por via abdominal e vaginal. TC segunda linha de escolha. RM:
Sensibilidade variavel.
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Figura 5. Algoritmo de investigagdo e condugéo da litiase urinéria na gestante
Litiase do trato
urinario na gestante
Se intra renal

assintomatica: manter
follow up até o parto e
referir ao especialista apos

Intra-renal

sintomatica Ureteral sintomatica

Tentar tratamento Tratamento dos sintomas
sintomatico
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Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Salvador Jr, E.S.;
Silva, J.A.F. (2025).

Incontinéncia Urinaria na Gestante

> Pontos-chave

e Aincontinéncia urindria traz prejuizos a qualidade de vida da mulher gravida e os
sintomas progridem a medida que a gestagao avanca;

» Diagnoéstico: clinico, dispensa exames complementares;

» Ferramenta de primeira linha para tratamento é reabilitacao do assoalho pélvico;

e Grande parte dos sintomas recrudescem até 12 meses pds-parto.

A incontinéncia urindria é definida como a perda involuntaria de urina, e
agrega com frequéncia morbidade, queda na qualidade de vida e prejuizo so-
cioeconomico. E subdividida em “Incontinéncia de Esforco”, quando as perdas
ocorrem por manobras de aumento da pressao abdominal - tossir, espirrar,
atividade fisica, “Incontinéncia de Urgéncia”, quando associada a sensagao
de urgéncia para urinar e a perda de urina quando nao ha tempo para chegar
ao sanitdrio, ou “Incontinéncia Mista” sobrepdem-se os sinais e sintomas.
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A incontinéncia de esforco é o tipo mais comum na gravidez. A fisiopa-
tologia é a fraqueza dos componentes miofasciais do assoalho pélvico e a
hipermobilidade do colo vesical e da uretra. Os principais fatores de risco
conhecidos sao: alteracoes hormonais da gravidez, aumento do volume uteri-
no, alteracdo na densidade das fibras coldgenas nos componentes do assoalho
pélvico, gestacoes prévias, ganho de peso (este também associado ao prolapso
pélvico) e traumatismos prévios ao nervo pudendo, musculatura elevadora
do anus e fascia endopélvica. A literatura demonstra que cerca de 80% das
gestantes recuperam a incontinéncia urinaria de esfor¢o, ap4s o primeiro ano.
Mulheres que foram submetidas previamente ao tratamento de incontinéncia
por Sling, podem experimentar recidiva transitéria da incontinéncia e nao ha
contraindicacao ao parto vaginal.

O tratamento de primeira linha é a reabilitacao perineal por fisioterapia.
Os resultados sao convincentes apds 6-12 semanas de tratamento, e os efeitos
podem persistir até o puerpério.

A bexiga hiperativa é definida pela ICS, pelo aumento na frequéncia das
micg¢oes, descartando-se infec¢oes urindrias e outras causas. Pode estar ou
nao associada a perda de urina, entdo chamada “urge-incontinéncia”. A fisio-
patologia exata permanece incerta.

O tratamento da bexiga hiperativa é multimodal. A reducao da ingestao
de cafeina e o controle do peso reduzem os sintomas. A reabilitacao pélvica
é considerada tratamento de primeira linha, com excelentes resultados e
inofensivas para o curso da gestacao. O tratamento medicamentoso pode ser
considerado com medicagdes antimuscarinicas (oxibutinina, solifenacina e
darifenacina) ou agonistas adrenérgicos beta-3 (mirabegron). Todas estas
medicagoes sao consideradas categoria C pelo FDA - “uso em mulheres gra-
vidas pode apresentar riscos para o feto. Embora estudos em animais tenha
demonstrado afeitos adversos, ndo ha estudos suficientes em humanos para
determinar o risco absoluto”.

Observe que o estudo urodindmico nao faz parte da abordagem a incon-
tinéncia urindria na gestante, na medida em que nao traz diagnostico e pode
ter seus resultados falseados. O uso de didrios miccionais, com no minimo
trés dias ndo consecutivos possui recomendacao forte e nivel de evidéncia 3
no diagndstico de bexiga hiperativa de acordo com a EAU — European Urology
Association.
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Figura 6. Algoritmo de investigacédo e condugao da incontinéncia urinaria

na gestante

Incontinéncia Urinaria na Gestante

Diagnoéstico eminentemente clinico

Dispensa realizagdo de estudo
urodinamico
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reabilitagdo pélvica com
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Primeira linha de tratamento:
reabilitacdo pélvica com
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nervo tibial posterior

Medicacdes: Categoria C

Fonte: Elaboragéo dos autores com base na revisado de literatura, Salvador Jr,, E.S,;
Silva, J.A.F. (2025).

POP

Histdria Clinica: - Avaliacao do padrao de continéncia antes da gravidez,
diferenciacao da incontinéncia urindria de esfor¢o, mista e de urgéncia.

Realizacao de didrio miccional.

Exame Clinico: Avaliacao de perdas urinarias ao esforco durante o exame

fisico.

Exames Complementares: Urodinamica nao é indicada de forma rotineira.
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Vigilancia Epidemiologica do Obito
Materno

Abilene do Nascimento Gouvéa

Ana Lucia Freire Lopes
Elizete Leite Gomes Pinto

Pontos-chave

e Classificacao do 6bito materno: causa materna obstétrica (direta ou indireta)
e causa materna nao obstétrica;

e OPacto Nacional pela Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal reconheceu
a vigilancia do ébito materno, por intermédio da organizacao da investigacao
dos 6bitos de mulheres em idade fértil e da criacao dos Comités de Mortalida-
de Materna, como uma estratégia fundamental para alcancar seus objetivos,

e O propésito da investigacao nao é culpabilizar, mas evitar novas mortes por
causas similares. Esta se faz pelo preenchimento da Ficha de Notificacao de
Obito Materno (F1),

» A utilizacdo das Fichas para Investigagdo do Obito Materno do Ministério da
Saude (F1, F3 e F4) é importante para padronizar o processo de vigilancia do
6bito materno, pois a grande diversidade no contetido dos formuldrios utilizados
impede a comparacao das informacdes geradas nas varias Unidades Federativas
e pode comprometer a qualidade dos dados.

POP para Vigilancia epidemioldgica do 6bito

materno

 Classificacao do 6bito materno (Quadro 1);

» Fluxo davigilancia epidemiolégica do 6bito no Nucleo Perinatal (Figura 1).
Vigilancia epidemiolégica é o conjunto de agoes que proporcionam o

conhecimento, a detecgao ou a prevencao de qualquer mudanca nos fatores

determinantes e condicionantes de saide individual e coletiva. Seu principal

objetivo é subsidiar a recomendacao e a adocao de medidas de prevencao

e controle de doencas ou agravos.

E uma atribuicao de municipios e estados. E essa prética foi regulamen-
tada estabelecendo prazos e fluxos da investigacao.
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No Brasil, a redu¢ao da mortalidade materna ainda representa um grande
desafio, corresponde a tragédias evitaveis em 92% dos casos. Durante a reuniao
da Cuapula do Milénio (2000), o pais assumiu o compromisso de diminuir a
desigualdade e melhorar o desenvolvimento humano por meio de acoes que
incluem a reducao da mortalidade materna. Atualmente a Rede Alyne, novo
programa do Governo Federal, reestrutura a antiga Rede Cegonha na rede
publica de saide com garantia de um cuidado integral a gestante para reduzir
a mortalidade materna e de bebés, além da meta de reduzir a mortalidade
materna em 25% até 2027.

O Pacto Nacional pela Redu¢ao da Mortalidade Materna e Neonatal re-
conheceu a vigilancia do ébito materno, por intermédio da organizacao da
investigacao dos 6bitos de mulheres em idade fértil e da criacao dos Comités
de Mortalidade Materna, como uma estratégia fundamental para alcangar
seus objetivos.

O proposito da investigacdo ndo é culpabilizar, mas evitar novas mortes
por causas similares. Esta se faz pelo preenchimento da Ficha de Notificacao
de Obito Materno (F1), que dever4 ser encaminhada em 24 horas para a Coor-
denacdo de Area Programatica.

E o documento padrao do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade, que
tem como finalidade cumprir as exigéncias legais de registro de ébitos, atender
aos principios de cidadania e servir como fonte de dados para as estatisticas
de sadde. A Declaracio de Obito (DO) deve, portanto, ser preenchida para
todos os 6bitos, inclusive os fetais, ocorridos em estabelecimento de saude,
domicilios ou outros locais.

O modelo de DO adotado no Brasil , atualizada em 2014 é constituido por
nove blocos, com 59 varidveis. A DO, em trés vias autocopiativas, deve ser
preenchida pelo médico, com letra legivel e sem abreviacdes nem rasuras.

A utilizagdo das Fichas para Investigagao do Obito Materno do Ministério da
Saude (F1, F3 e F4) é importante para padronizac¢ao do processo de vigilancia
do 6bito materno. A diversidade no contetdo dos formuldrios utilizados im-
pede a comparacao das informacdes geradas nas varias Unidades Federativas
e pode comprometer a qualidade dos dados.

Essas fichas apresentam campos referentes a identificacao do 6bito, dados
pessoais da falecida, histéria obstétrica, antecedentes pessoais, criticas dos
familiares ao atendimento, histéria das internagoes, dados da assisténcia
(ao pré-natal, ao parto ou aborto, as urgéncias e emergéncias maternas e ao
puerpério), condicoes do recém-nascido e laudo de necrépsia, quando for o
caso. A andlise de evitabilidade do 6bito, a identificacao de problemas e as
intervencdes necessarias sdo registradas na Ficha de Investigagdo do Obito
Materno — Sintese, Conclusodes e Recomendacoes.
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Engloba as causas classificadas no Capitulo XV da Classificagao Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Sadde, incluindo as
ocorridas quando passados 42 dias do parto.

E a morte de uma mulher, por causas obstétricas diretas ou indiretas, que
ocorre em um periodo superior a 42 dias e inferior a 1 ano apds o fim da gravidez.

Recomenda-se para a Comissdo ou Comités de Estudo dos Obitos Hospi-
talares a seguinte composicao: Nucleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE),
chefe da obstetricia, chefe da enfermagem, enfermeiros e demais categorias
profissionais envolvidas com a aten¢ao ao parto.

Quadro 1. Classificagdo do ébito materno
Classificacdo do 6bito materno

E a anélise da natureza do ébito (materno, materno tardio, ndo obstétrico,
obstétrico direto, obstétrico indireto, ndo relacionado com a gravidez, materno
declarado ou nao).

Morte materna (6bito materno)

E aquela que acontece com a mulher durante a gestagéo ou até 42 dias apés
o término da gestacao, independentemente da duragéo ou da localizagédo da
gravidez. Pode ser causada por qualquer fator relacionado ou agravado pela
gravidez ou por medidas tomadas em relagéo a ela.

Nao é considerada aquela provocada por fatores acidentais ou incidentais.

Morte por causa  Morte materna obstétrica Morte materna

materna Direta Indireta ndo obstétrica
E aquela E aquela que E aquela E a resultante
que engloba ocorre por resultante de de causas

as causas comp|icag§es doengas que incidentais ou

enumeradas no
Capitulo XV da
Classificagdo
Estatistica
Internacional

de Doencas

e Problemas
Relacionados a
Salde, incluindo
a ocorrida

quando passados

42 dias do parto.

obstétricas
durante gravidez,
parto ou
puerpério gragas
as intervengdes,
omissoes,
tratamento
incorreto ou

a uma cadeia

de eventos
resultantes de
qualquer dessas
causas

existiam antes da
gestagdo ou que
se desenvolveram
durante esse
periodo, ndo
provocadas

por causas
obstétricas
diretas, mas
agravadas

pelos efeitos
fisioldgicos da
gravidez

acidentais, nao
relacionadas com
a gravidez e seu
manejo. Também
chamada por
alguns autores
como Morte ndo
Relacionada.

Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Gouvéa, A.N.

et al. (2025).
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Fluxo 1. Fluxo da vigilancia epidemiolégica do 6bito no Nucleo Perinatal

Obito materno no Niicleo Perinatal

(" \ - Meédico plantonista: N
Lo T - Preenche a ficha de Notificagio de Obito
- Providenciaa comunicacio Materno (F1).
de Obito (2 vias) paraa P : 5 (i
-Preenche o livro e a declaragio de 6bito
Recepgdo do NP e Internagéo 5
do HUPE. n(? Setor de Internaco d(? HUPE.
E inh tUATio A -Envia a F1 através de e-mail em até 24
» ncgm : ZxY I(Jiroglpano a horas para a Coordenagéo de Area
CEIENA CO Lt Programatica (CAP) 2.2 e a original a
- \_ Secretaria do NP.
fe N

Secretaria do NP:
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prontuério (uma para a Comisso de
Obito do NP e outra paraa CAP 2.2).

A

Comissao de 6bito do NP:

- Preenche as fichas de Notificacio

F3 e F4 e entrega na Secretaria do

NP. que posteriormente encaminha
paraa CAP 2.2

- Agenda discusséo do caso.

Legenda: NP: Ncleo Perinatal. CAP: Coordenacéo de Area Programatica.
Fonte: Elaboragdo dos autores com base na revisdo de literatura, Gouvéa, A.N.

et al. (2025).
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