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PROLOGO

Para cumprir as Metas de Desenvolvimento do Milénio, firmadas por todos
os estados membros, na parte referente aos seus objetivos 4 e 5 (redugao
de 2/3 da taxa de mortalidade na infancia e redugcao de 3/4 da mortalidade
materna paraoanode 2015, referidos aos valores base de 1990) é necessario
capacitar a equipe de saude visando a continuidade dos cuidados da mae e
do recém nascido; sendo essa a propria esséncia da perinatologia.

Com arenovacgao da estratégia de atengao primaria a saude sao necessarias
orientacbes baseadas em evidéncias, que ajudem o pessoal dos servigos a
desenvolver normas que contribuam para melhorar a saude das mulheres e
dos seus filhos/as. Estas intervengdes devem considerar também o custo/
beneficio pois, um principio basico da atengcao primaria, é que seja incluida
toda a populagcdo de mulheres gravidas e seus filhos/as.

O presente manual tem como antecedente o livro “Atendimento Pré-natal e
Parto de Baixo Risco”, que foi publicado pelo CLAP em 1995, sendo atualizado
em todos os assuntos e com o seu enfoque ampliado, aprofundando os
conteudos dos cuidados pré-gestacionais com um critério de promogéao e
de prevencdo que procura melhorar o estado de saude da mulher, do seu
parceiro e do seu filho/a, com medidas relativamente simples. Incorpora
também novos aspectos sobre planejamento familiar com um enfoque de
direitos, onde é incluida a anticoncepgcdo de emergéncia e o conceito de
atendimento integral para evitar as oportunidades perdidas e melhorar a
eficiéncia dos contatos do pessoal de saude com a mulher e seu filho/a.
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Glossario

ACT:
AIC:
AOC:
APS:
ARAII:
ARV:
AU:
AZT:
BCG:
BhCG:
BPN:
CDC:

CLAP/SMR:

CIPD:
CMV:
CU:

D:

d:
DBP:
DFO:
DG:
DIPs I:

DIPs Variaveis:

DIPs II:
DIU:

DM:
DPPNI:
ECLAMC:
I1G:

EGB:

DP:

DPP:
FCF:
FTA- Abs:

DUM:
GED:
HAI:
Hb:
HC:
HCP:
HCG:
IC:
IFI:

Ig G:
Ig M:
IECAS:
IM:
IMC:

Terapias Combinadas a base de Artemisina.
Anticoncepcionais Injetaveis Combinados.

Anticoncepcionais Orais Combinados.

Atencéao Primaria a Saude.

Antagonistas dos Receptores da Angiotensina .
Antiretrovirais.

Altura Uterina.

Zidovudina.

Bacilo Calmette-Guerin.

Gonadotrofina coriénica humana.

Baixo peso ao Nascer.

Centros de Controle e Prevencao de Doengas dos Estados Unidos
Centro Latino-Americano de Perinatologia / Saude da Mulher e
Reprodutiva.

Conferéncia Internacional sobre Populagéo e Desenvolvimento .
Citomegalovirus.

Contragdo Uterina.

Diametro.

diametro.

Diametro Biparietal.

Diametro fronto-occipital.

Diabete Gestacional.

Queda da FCF coincidente com a contragao uterina.

Quedas da FCF de provavel origem umbilical, de duragdo, amplitude
e de comeco variaveis em relagao a contragao uterina.
Desaceleracao tardia da FCF em relagéo a contracao uterina.
Dispositivo Intra-Uterino.

Diabetes Mellitus.

Descolamento Prematuro da Placenta Normoinserida.

Estudo Colaborativo Latino Americano de Malformagdes Congénitas.
Idade Gestacional.

Estreptococo do Grupo B.

Doencga Periodontal.

Data Provavel de Parto.

Frequéncia Cardiaca Fetal.

Prova de detecgao de Anticorpos especificos contra o Treponema
pallidum, por imunofluorescéncia.

Data de Ultima Menstruagao.

Enfoque de Género no Desenvolvimento.

Hemoaglutinacao Indireta.

Hemoglobina.

Hipotireoidismo Congénito.

Histdria Clinica Perinatal.

Hormonio Coriénico Gonadotrofico.

Incompeténcia Cervical.

Imunofluorescéncia Indireta.

Imunoglobulina G.

Imunoglobulina M.

Inibidores da Enzima conversora da Angiotensina Il.
Intramuscular.

indice de Massa Corporal.
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ITR:

DST:

v:

LCR:
MAC:
MELA:
MHA - TP:

NVP:
OMS:
OPAS:
PAP:

P. Abd.:
P. Cr.:
PCR:
PIG:

P. falciparum:

PG:
PMB:
PO2:
PTOG:
RCI:
CIUR:
RDTs:
RPM:
RPP:
RR:
SAF:
AIDS:
SIP:
SDR:
SNC:
SRC:
T. cruzi:
T4:
Td:
TNN:

T. pallidum:

TP - PA:

TPI:
TSH:

TT:

TBC:
UCIN:
UNAIDS:
UNGASS:
UNICEF:
USR:
VPH:
VDRL.:
HIV:
V/O:

Infecgcbes do Trato Reprodutivo.
Doencas Sexualmente transmissivel.
Intravenoso.

Liquido Cefalorraquidiano.

Métodos Anticoncepcionais.

Método de Lactancia Exclusiva.

Prova de deteccao de Anticorpos especificos contra o Treponema
pallidum por Micro — Hemaglutinagéo.
Neviparina.

Organizagdo Mundial da Saude.
Organizagédo Pan-Americana da Saude.
Papanicolaou, colpocitologia oncoldgica.
Perimetro Abdominal.

Perimetro Craniano.

Reagéo da cadeia da polimerase.
Pequeno para a Ildade Gestacional.
Plasmodium falciparum.
Prostaglandinas.

Perimetro Médio Braquial.

Presséo parcial de Oxigénio.

Prova de Tolerancia a Glicose.

Restricao do Crescimento Intra-Uterino.
Crescimento Intra-Uterino Restringido
Testes de diagnostico rapido

Rotura Prematura de Membranas.

Rapid Plasma reagin.

Risco relativo.

Sindrome Alcodlica Fetal .

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida.
Sistema Informatico Perinatal.

Sindrome de Dificuldade Respiratéria.
Sistema Nervoso Central.

Sindrome de Rubéola Congénita.
Tripanosoma cruzi.

Horménio tireoidiano.

Tétano difteria.

Tétano Neonatal.

Treponema pallidum.

Prova de detecg¢ado de Anticorpos especificos contra o Treponema
pallidum por Aglutinagao.

Tratamento Preventivo Intermitente.
Horménio estimulante da tiredide
Toxoide Tetanico.

Tuberculose.

Unidade de Cuidado Intensivo Neonatal.
(ONUAIDS), Programa Conjunto das Nagbes Unidas sobre HIV/AIDS.
United Nations General Assambly on AIDS Special Session.
Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia.
Unheated Serum Reagin.

Virus do papiloma humano.

Venereal Disease Research Laboratory.
Virus da Imunodeficiéncia Humana.

Via oral.

Centro Latino-Americano de Perinatologia - Satide da Mulher e Reprodutiva



Saude Sexual e Reprodutiva 12

CAPITULO 1

Renovacgao da Atencgao primaria
a saude nas Américas

Enfoque da saude da familia e comunitaria / Saude Sexual e reprodutiva

Ao longo das ultimas décadas, a Regido das Américas vem apresentando importantes
avangos em termos de saude, porém, essa melhora tem sido insuficiente e, em todos
0s paises, ainda persistem desafios e desigualdades.

As nagbes associam as melhorias na saude a inclusdo ou a ampliagédo da protegao
social (dentro do marco das reformas no setor) e a ampliagédo da atengéo primaria a
saude (APS). O termo atengéao primaria a saude foi utilizado pela primeira vez em 1978
na Declaragdo de Alma Alta e, apés quase 30 anos de experiéncia, pode-se concluir
que os sistemas de saude que atendem os principios da APS conseguiram melhores
resultados sanitarios e aumentaram a eficiéncia em termos de atendimento de saude,
tanto individual como coletivo, promovendo um melhor relacionamento e participagao
entre usuarios e prestadores de saude publicos e privados.

Apesar do tempo transcorrido, a situacdo da APS nos paises da Regido aponta
disparidades, razédo pela qual, em setembro de 2003, o 44° Conselho Diretivo da
Organizagdo Pan-americana da Saude sugeriu aos Estados Membros a adogao de
uma série de recomendacgdes para fortalecerem a atengéo primaria a saude, o que
culminou com a “Declaragdo Regional sobre as Novas Orientagdes da Atengéo Primaria
a Saude” em setembro de 2005, na 46° reunidao do Conselho Diretivo da OPAS.

Arenovacao da atencao primaria a saude nas Américas baseia-se na aparigéo de novos
desafios epidemioldgicos. A APS deve assumir a necessidade de corrigir pontos fracos
em alguns de seus enfoques e de desenvolver novos conhecimentos e tecnologias
para adocdo de melhores praticas. Isto se constitui numa ferramenta que fortalece
diretamente a capacidade da sociedade para reduzir as desigualdades na saude. Essa
necessidade de renovagéao é imprescindivel, ademais, para atender aos compromissos
da Declaragao do Milénio, da qual os paises da Regido sao signatarios.

Com base nesta renovagao, a APS foi definida como.....”a assisténcia sanitaria essencial
baseada em métodos e tecnologias praticas, cientificamente fundadas e socialmente
aceitas, acessivel aos individuos e as familias na comunidade, mediante a sua plena
participagdo e um custo que a comunidade e o pais possam assumir para manté-la....A
APS faz parte integral do sistema de saude de um pais, bem como do desenvolvimento
econdmico e social da comunidade, aproximando o atendimento de saude, tanto quanto
possivel, do lugar onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo-se no primeiro
elemento de um processo continuo de atendimento da saude.
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Continuidade da assisténcia:

O processo chamado de “continuidade da assisténcia” ou de “atencédo continuada”
implica o uso racional e apropriado das novas e melhores evidéncias disponiveis,
disponibilizando-as para as pessoas e comunidades durante todas as etapas do ciclo
vital.

A saude sexual e reprodutiva € um bom exemplo de continuidade da assisténcia, onde
€ possivel notar como a introdugdo de intervencbes de promogao e a protegcado da
saude dirigidas aos adolescentes contribuem para decidir o momento mais apropriado
do inicio das relagdes sexuais, fazendo-o livre de coergéo, e para diminuir o risco de
contrair uma doenga (DST/HIV/AIDS). Melhora o conhecimento e o uso de métodos
de contracepgao, contribuindo para o respeito ao direito de decidir o momento mais
apropriado de engravidar.

Seguindo a légica da atengao continua, promove-se a consulta pré-gestacional das
mulheres, com o objetivo de se ter uma gravidez nas melhores condigdes possiveis,
diminuindo o risco de adoecer ou morrer. Uma vez que a mulher tenha engravidado,
procura-se dar o cuidado de maior qualidade, durante a gravidez, o parto e o puerpério.
A partir desse momento, mantém-se o compromisso com o0s cuidados da mulher
(contracepgéao, prevengao do cancer de mama, do colo de utero, climatério, etc) e
comegam os cuidados com o recém-nascido e com a crianga, até chegar novamente
a adolescéncia.

Enfoque de Saude da Familia e Comunitaria

Os ‘“cuidados continuos” ndo se revelam totalmente eficazes quando restritos
exclusivamente a responsabilidade individual das pessoas de cuidarem de sua saude.
Assim sendo, o enfoque de Saude de Familia e Comunitaria integra, na nova estratégia
da APS, os conceitos de ciclo vital e de cuidados continuos, com base num trabalho
em trés dimensdes diferentes e complementares. Uma primeira dimensao, que tem o
ponto de partida no lar, onde as conquistas femininas constitui-se na ferramenta chave
para a manutengdo da saude ou para reabilita-la, se for o caso. A segunda dimensao
€ a comunitaria, onde o desenvolvimento social e a solidariedade desempenham
um papel decisivo. A terceira dimensao envolve todos os servicos em geral e os da
saude em particular, atendendo a uma légica pela qual os servigos do primeiro nivel de
atencao irdo resolver, de forma eficiente, 80% das consultas, com base nos recursos
humanos e tecnolégicos locais. Isto significa a transferéncia para servicos de maior
complexidade apenas aquelas situagcdes que, por sua gravidade ou dificuldades de
diagndstico ou terapéuticas, assim o requererem. Esta seqiéncia implica contar com
um sistema de saude organizado em niveis, informagéo para a orientagédo da demanda,
sistemas de comunicagéo e transporte, além de outras facilidades de acesso. Além de
garantir o acesso e cobertura aos servicos de saude, os cuidados deverado se basear
na qualidade da prestagéo. A interacdo dos servigos de saude com outros servigos
garante ao enfoque de Saude da Familia e Comunitaria a eficacia necessaria para
atingir as metas propostas e manté-las ao longo do tempo.

Valores, Principios e Elementos de um Sistema de Saude baseado na APS:

A nova orientagcdo em APS da OPAS considera um conjunto de valores, principios
e elementos essenciais para construir Sistemas de Saude Baseados na APS. A
Organizagéo afirma que tais sistemas sao indispensaveis para avangar na finalizagao
da “agenda inconclusa da saude”, consolidar e manter os progressos alcancados. Na
figura apresentada a seguir, esses aspectos sdo apresentados em forma sucinta:
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Fig. 1. Valores, Principios e Elementos essenciais de um Sistema de Saude baseado na
APS.

A seguir, serdo analisados exclusivamente os aspectos que dizem respeito aos valores
€ como 0s mesmos estao ligados a saude sexual e reprodutiva. Os valores se baseiam
em trés enfoques essenciais:

1. Direito ao nivel mais alto de saude
2. Eqlidade
3. Solidariedade

1. Direito ao nivel mais avan¢ado de saude:

Considerar a saude como um assunto de direitos pressupde uma mudanca de
paradigma substancial. Nele, a saude é concebida como um direito humano onde se
faz necessario dar resposta as determinantes sociais e politicas que a condicionam.
O direito a saude envolve o compromisso individual e coletivo dos individuos para
manté-la, bem como a responsabilidade dos Estados e de outros atores sociais para
garantir o cumprimento desse direito.

Possibilita ainda que os cidadaos, ao sentirem que os compromissos assumidos pelo
Estado ou outros atores nao foram cumpridos, se utilizem da “via do recurso” para fazer
valer seus direitos.
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O enfoque Saude e Direitos Humanos, além dos aspectos acima descritos, defende que,
para alcangar a equanimidade na saude proposta na Declaragdo de Alma Ata, o foco
deve ser orientado mais para o desenvolvimento de politicas “inclusivas, dinamicas,
transparentes e apoiadas por compromissos legislativos e financeiros” do que para
aspectos especificos da doenga.

Direitos Sexuais e Reprodutivos:

O enfoque voltado para saude e direitos humanos teve especial impacto quando aplicado
a area da Saude Reprodutiva e Direitos Reprodutivos. Na Conferéncia Internacional de
Populacéo e Desenvolvimento (CIPD), realizada no Cairo em 1994, foi introduzido o
conceito de saude sexual e reprodutiva na agenda politica internacional, a partir de
uma perspectiva complexa e integrada, porém estreitamente relacionada ao exercicio
dos direitos. No caso da saude sexual e reprodutiva, o exercicio dos direitos implica
responsabilidade individual das pessoas para o autocuidado, e responsabilidade dos
Paises na geracao das condigbes sociais e politicas necessarias.

O Programa de Acédo da CIPD assinala que os direitos reprodutivos abrangem certos
direitos humanos, ja reconhecidos em leis nacionais, nos documentos internacionais
sobre direitos humanos e em outros documentos pertinentes das Nag¢des Unidas
aprovados por consenso. “Esses direitos baseiam-se no reconhecimento do direito
basico de todos os casais e individuos a decidir livre e responsavelmente o nimero de
filhos e o intervalo entre eles, a dispor da informacao e dos meios para tal e o direito
de alcancgar o nivel mais avangado de saude sexual e reprodutiva. Inclui também o
direito a tomar decisdes referentes a reprodugdo sem sofrer discriminagédo, coagao
nem violéncia. A promog¢ao do exercicio responsavel desses direitos deve ser a base
primordial das politicas e programas estatais no ambito da saude reprodutiva, incluindo
o planejamento familiar. Como parte desse compromisso, deve-se prestar total atengéo
a promogao das relagbes de respeito mutuo e igualdade entre homens e mulheres”.

Os direitos sexuais e reprodutivos propdem uma reformulacdo e uma redefinicdo da
relagdo entre o publico e o privado. Implica uma mudanga de paradigma nos campos
da sexualidade e da reprodugéo, no entendimento de que estes se encontram numa
encruzilhada entre o intimo-pessoal (privado) e o publico-social. Essa dicotomia entre
o publico e o privado foi e continua sendo uma das dificuldades na promog¢ao e defesa
dos direitos sexuais e os direitos reprodutivos.

2. Eqiliidade em saude:

Garantir direitos implica, dentre outras coisas, diminuir a lacuna existente no
estado de saude das pessoas, em seu acesso a atencdo e aos ambientes
saudaveis e no tratamento que recebem nos sistemas de servigos sociais e de
saude. A equiidade é a pedra fundamental dos valores sociais e, como numa
corrente, sua solidez esta representada pelo elo mais fraco; nessa linha de
raciocinio, a forma como uma sociedade trata seus membros que estdo em
pior situacao ira determinar a solidez dessa sociedade. As pessoas devem ser
capazes de corrigir as desigualdades mediante o exercicio dos direitos morais
e legais para exigirem saude e outros bens de carater social. Quando se afirma
que a equidade é o valor central de um Sistema de Saude baseado na APS, o
que se pretende é que as politicas e os programas de saude estejam voltados
para a consecucao dessa equiidade.
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Eqiiidade de género:

Uma das dimensdes principais da equidade baseia-se na incorporagdo do conceito
de género em saude, uma vez que ele constitui uma referéncia iniludivel na hora
de analisar o papel diferencial que homens e mulheres desempenham na produgao
quotidiana da saude. Sob esta perspectiva, a eqlidade na saude se traduz em termos
operacionais na minimizagéo de disparidades evitaveis e seus determinantes, entre
grupos humanos com diferentes niveis de privilégio social.

O Enfoque de Género e Desenvolvimento (GED) permitiu focar o papel da saude como
critério de equidade entre os sexos (Género, Saude e Desenvolvimento). A analise
da distribuicdo de fungdes sociais de acordo com o0 sexo € um dos pontos-chaves na
perspectiva de género, ao levantar a questdo do poder das relagdes entre homens e
mulheres, ou como foi feita a construgao soécio-histérica do feminino e do masculino.
N&o é necessario aprofundar-se demasiadamente na anadlise para perceber que a
sexualidade e as decisdes reprodutivas sdo o principal campo onde se expressam
as relacbes de poder entre géneros. Poder-se-ia afirmar que a area na qual se
evidenciam as relagdes de poder entre géneros materializa-se no corpo da mulher,
por onde passam e se concretizam a maioria destas decisdes. O enfoque de Género,
Saude e Desenvolvimento procura identificar e modificar as causas que estruturam
as relagdes de poder e que colocam as mulheres em uma posi¢cao de subordinagéo,
incidindo no acesso e no controle dos recursos da saude para seu préprio beneficio.
Este enfoque concebe a mulher como um ser integral (em sua multipla condigao de ser
sexuado e sexual, bioldgico, sécio-cultural e politico), que requer ser “olhada” desde
a integralidade, favorecendo seu fortalecimento como sujeito de direito (autonomia e
empoderamento).

“As desigualdades, em termos de desigualdade de género no campo pratico e do ponto
de vista legal e moral, tornam-se mais dramaticas em situagdes de pobreza. A légica do
assistencialismo predomina como politica social no campo reprodutivo, contribuindo,
dessa forma, para a manutencgéo da exclusao social € a ndo superagéo da mesma.

O Enfoque de Género e Desenvolvimento deveria ter substituido o enfoque no qual
foram sustentados os modelos de planejamento familiar e materno-infantis classicos.
Neste ultimo enfoque, priorizou-se a condicdo de mae da mulher, no intuito de se
obter melhores resultados neonatais através do atendimento do” binbmio mée —filho”.
Esta idéia de “bindbmio” despersonaliza a ambos os membros, uma vez que o foco é
centrado na mulher na figura de méae e na crianga na figura de filho, deixando de fora a
participagdo do homem no exercicio da paternidade. Este enfoque, além de considerar
que o papel fundamental da mulher € a maternidade, sustém que as mulheres séao
receptoras passivas do desenvolvimento e que a criagdo e a fungédo do cuidado da
familia sdo as suas contribuigdes principais ao desenvolvimento. Esta visdo tem
contribuido, em termos gerais, para fortalecer um papel masculino que nao implica
responsabilidade com aspectos relativos ao planejamento familiar e nem ao cuidado
da saude da familia.

A andlise de género é apenas uma das dimensdes relevantes nos processos de
construcdo de saude-doencga; a classe social, a etnia e a geragdo sao outras das
dimensbdes que permitem analisar as diferencas existentes visando encontrar os
subsidios necessarios para reduzir a brecha que ainda subsiste entre as préprias
mulheres.
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A solidariedade:

E o grau de compromisso de uma sociedade para trabalhar em conjunto pelo bem
comum. A solidariedade social € um dos meios pelos quais a agao coletiva pode vir a
resolver os problemas comuns; os sistemas de saude e de previdéncia sdo mecanismos
através dos quais pode-se expressar a solidariedade entre individuos pertencentes a
diferentes geracdes e condigbes sociais. Os Sistemas de Saude baseados na APS
requerem a solidariedade social para garantir que os investimentos em saude sejam
mantidos, para fornecer protecao financeira e gerenciamento conjunto do risco em
saude e para viabilizar que o setor trabalhe com sucesso juntamente com outros atores
sociais, cujo envolvimento se revela fundamental para melhorar a saude e as condi¢des
que a determinam. E necessadria a participacéo e a prestacdo de contas em todos os
niveis, ndo somente para garantir a solidariedade mas também para manté-la ao longo
do tempo.
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CAPITULO 11
Cuidado pré-concepcional

OBJETIVOS: Identificar e assessorar sobre o risco pré-concepcional
ATIVIDADE: Consulta prévia a gravidez.

Toda vez que uma mulher engravida, existe uma possibilidade variavel de que ela ou
seu futuro filho sofram algum fenédmeno adverso durante o processo reprodutivo. Isto
€ conhecido como Risco Reprodutivo. Historicamente tem se tentado minimizar esse
risco através do controle pré-natal de qualidade, o atendimento do parto por pessoal
capacitado e os cuidados durante o puerpério. Apesar de que na Regido ainda se
esta longe de universalizar prestagdes de qualidade suficiente, deve-se comecar a
empregar o controle pré-concepcional como medida eficaz, com vistas a diminuir o
risco reprodutivo. Na América Latina o pds-parto imediato € um momento propicio para
desenvolver atividades com o objetivo de que a futura gravidez se produza em melhores
condigdes. Poderia ser o momento ideal para a aquisicdo de habitos saudaveis ou
para realizar consultas a especialistas, que, a curto prazo poderiam prevenir defeitos
congénitos em gestacgdes futuras.

Cuidado pré-concepcional

O cuidado pré-concepcional, tido como um componente critico na atencédo sanitaria
de mulheres em idade reprodutiva, define-se como um conjunto de intervengdes com
vistas a identificar e modificar fatores de risco reprodutivo antes da concepgéao, sempre
que for possivel. Referimo-nos a fatores que correspondem a variaveis demogréficas
e médicas que direta ou indiretamente estejam relacionadas com fatores causais de
malformagdes ou com resultado perinatal anormal.

Consulta pré-concepcional

Entende-se por consulta pré-concepcional a entrevista programada que uma mulher
e/ou um casal faz com a equipe de saude antes de uma gravidez visando corrigir,
eliminar ou diminuir fatores ou condutas de risco reprodutivo e/ou tratar patologias
que possam alterar a evolugado normal da futura gestacdo. A meta da orientagao pré-
concepcional é que o casal receba toda a informagao necessaria para tomar decisées
conscientes sobre seu futuro reprodutivo.

O MOMENTO IDEAL PARA RECEBER ACONSELHAMENTO E ANTES DA GRAVIDEZ

Em algumas comunidades mais da metade das gestacdes ndo s&o programadas e a
identificagao da gravidez ocorre uma ou duas semanas apos o atraso da menstruagao,
quando ja aconteceu uma etapa critica do desenvolvimento embrionario. Assim sendo, o
embrido pode ter sido exposto a agentes ambientais nocivos, perdendo-se a oportunidade
de promogao da saude e de prevengao de defeitos congénitos. Entre as mulheres que
de fato planejam uma gestagéo, um alto numero néo tem acesso a aconselhamento pré-
concepcional adequado que Ihes permita encarar a gravidez em melhores condigdes.
Algumas procuram orientagao especifica mas, geralmente, amesma nao esta normalizada
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ou é limitada. Por isso é necessario comunicar e educar as mulheres em idade fértil sobre
uma importante lista de fatores que aumentam o risco materno-perinatal e que podem ser
reduzidos e/ou reconhecidos nesta etapa.

REDUGAO DE DEFEITOS CONGENITOS

Definicao

Na década dos oitenta, com o intuito de unificar critérios, a Organizagao Pan-americana
da Saude, propde definir defeito congénito como toda anomalia funcional ou estrutural
do desenvolvimento do feto decorrente de fator originado antes do nascimento, seja
genético, ambiental ou desconhecido, mesmo quando o defeito n&o for aparente no
recém-nascido e s6 manifestar-se mais tarde. Portanto, a cegueira, a surdez, o retardo
mental e outros transtornos do neurodesenvolvimento estéo incluidos nesta defini¢éo.

Frequéncia

A incidéncia de malformacdes clinicamente importantes nos recém-nascidos esta em
torno de 3%. No entanto, os defeitos congénitos, em geral, sdo mais frequentes; pode
se considerar que entre 5% e 10% do total dos nascimentos apresenta algum defeito
congénito.

Etiologia

Ainda hoje, o percentual de defeitos congénitos em que nao se especifica a etiologia
representa mais de 50% dos casos. Das causas conhecidas, a combinagao de fatores
ambientais e genéticos (heranga multifatorial) da conta de aproximadamente 20% dos
defeitos morfolégicos. Outras causas incluem: doenga materna (2.5%) e medicagao
materna (2%).

Tipos de prevengao de defeitos congénitos: Alguns autores mantém que a metade
dos casos acometidos por defeitos congénitos poderiam ter sido prevenidos. A
prevencgao pode ser realizada em trés momentos diferentes:

« Prevencdo Primaria. E fundamentalmente pré-concepcional e objetiva evitar a
ocorréncia do defeito congénito.

+ Prevencgéo Secundaria. E pré-natal e visa evitar o nascimento de um embriZo ou
feto defeituoso.

« Prevencdo Terciaria. E basicamente pds-natal e visa minimizar as complicacdes
dos defeitos congénitos, melhorando as possibilidades de sobrevida, bem como a
qualidade de vida.

Fatores de risco de defeitos congénitos:

* Relacionados com a idade: Ha muito tempo reconhece-se a Idade Materna
Avancada como fator de risco associado as anomalias de desenvolvimento, o
primeiro exemplo descrito foi a Sindrome de Down. A idade da mae é o mais
importante dos fatores de risco na nossa Regido, sua relagdo com a Sindrome de
Down é a mais destacada. Na América Latina, as mulheres de 40 anos ou mais
produzem 2% de todos os nascimentos, dos quais 40% com Sindrome de Down.
Sem ignorar os Direitos Reprodutivos, pode-se assegurar que toda campanha
que desestimule a concepcdo em mulheres de mais de 39 anos (0 que nao
causaria impacto na natalidade), poderia prevenir quase a metade dos casos de
uma doenga genética grave e incuravel.
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A Idade Materna Baixa (menos de 20 anos) também é um fator de risco para a
prematuridade e para algumas malformagdes especificas como Gastrosquise e
outros defeitos. Na tabela 1, apresenta-se o aumento no risco de Sindrome de
Down, a medida que a idade avancga. A Idade Paterna Avangada (mais de 45
anos) aumenta o risco para mutagdes novas dominantes.

Tabela 1: Risco de Sindrome de Down em recém-nascidos vivos, de acordo com a idade materna.

Idade em anos Risco Idade em anos Risco
18 1:1458 33 1:507
19 1:1744 34 1:392
20 1:1444 35 1:282
21 1:1369 36 1:269
22 1:1572 37 1:192
23 1:1381 38 1:148
24 1:1752 39 1:126
25 1:1336 40 1:80
26 1:1317 41 1:76
27 1:1270 42 1:52
28 1:1182 43 1:49
29 1:1143 44 1:31
30 1:685 45 1:35
31 1:756 46 ou + 1:33
32 1:734

Fuente: ECLAMC

Consangiiinidade. Dois individuos sdo consanguineos se tiverem, pelo menos,
um antecessor comum. Informar sobre o0s provaveis riscos que a consanguinidade
acarreta e facilitar a comunicagao entre populagdes isoladas poderiam ser
intervencgdes Uteis para a prevengao primaria.

« Etnia. As incidéncias de algumas malformagdes congénitas em diferentes

grupos raciais € um fendbmeno bem documentado; um exemplo classico € a
maior frequéncia de polidactilia, fenda palatina e hipospadias, em criancas afro-
americanas e uma maior incidéncia de cardiopatia em criangas de racga branca.

Outros exemplos sao as alteragdes das globinas, como a Anemia Falciforme, em afro-
americanos e a Beta Talasemia mais freqliente em pessoas de origem mediterranea.

Ocupacao: Exposicdo Materna e Paterna. Certas condi¢des de trabalho foram
associadas com um aumento em resultados perinatais adversos (aborto, morte
fetal, parto de pré-termo, baixo peso ao nascer e alguns defeitos congénitos).
Dentre muitos fatores podem ser assinalados:

» Trabalhar mais de 10 horas por dia

» Permanecer em pé por mais de 6 horas em forma ininterrupta

* Exposicdo a toxicos quimicos (incluindo agentes anestésicos, solventes e
pesticidas). As mulheres que possam ter uma exposi¢ao a essas substancias
no trabalho, devem ser aconselhadas a mudar suas atividades assim que
engravidarem. Até o momento, néo existe evidéncia de risco teratogénico por
exposigado paterna a esses mesmos agentes.
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* Fatores associados ao estilo de vida. Alguns habitos podem determinar uma
série de riscos para as mulheres em idade fértil. A identificagdo e modificagao
dos mesmos pode beneficiar as mulheres e a sua futura gravidez.

» Habitos nutricionais. Na avaliagédo pré-concepcional devem ser identificados
os maus habitos alimentares tais como obesidade, subnutricdo, anorexia,
bulimia e suplementagcéo vitaminica inadequada. A subnutricdo durante a
gravidez associa-se a prematuridade, pouco aumento de peso durante a
gestagado, mortalidade perinatal e defeitos do fechamento do tubo neural.
Devem ser realizadas campanhas de informacéao priorizando a dieta prévia e
durante a gestagao, ressaltando a importancia de alimentos ricos em folatos e
carotendides. O fornecimento de cestas basicas para melhorar a nutricao das
gestantes pobres pode ser considerada como uma solugéo paliativa a curto
prazo.

A evidéncia atual aponta que mais da metade dos casos que apresentam defeitos do
tubo neural poderiam ter sido evitados se a mée tivesse consumido acido félico em
quantidade suficiente, pelo menos um més e meio antes da gravidez e durante os trés
primeiros meses da gestacgao.

Os defeitos congénitos da espinha dorsal e do cérebro comegam antes de que as
mulheres tenham conhecimento de sua gravidez.

A nivel individual, recomenda-se o uso pré-concepcional de:

a) 0,4 mg/dia de acido félico para prevenir a ocorréncia de Defeitos do Tubo Neural.
b) As mulheres que ja tenham o antecedente de uma crianga com defeito do tubo
neural e pretendam engravidar novamente devem tomar uma dose 10 vezes
superior: 4 mg de acido folico/dia, para prevenir a recorréncia. Tomar acido
félico quando a mulher ja sabe da gravidez n&o ajuda a prevenir o defeito do

fechamento do tubo neural.

A nivel populacional, a fortificagdo das farinhas tem sido implementada em alguns
paises da regido. Mesmo nos paises que tenham implementado a fortificacdo dos
alimentos com acido félico, as mulheres com antecedentes de defeitos do tubo neural
em gestagdes anteriores, devem receber a dose de 4mg de acido félico/dia, tal como
foi indicado acima.

Outro exemplo de prevengdo de defeitos congénitos a nivel populacional é a
suplementagéo de iodo em regides de alta freqiéncia de cretinismo endémico. Esta
medida acarreta uma redugédo importante dessa patologia, sem efeitos adversos
conhecidos. Em vaérios paises das Américas, existe por lei, a obrigatoriedade de
iodagao do sal para consumo humano. Esta intervencédo fez com que as Moléstias
Associadas a Caréncia de lodo se reduzam a segmentos populacionais de baixa renda,
que consomem sal bruto, sem processamento.

¢ Exercicio. Via de regra, o exercicio e os esportes sao saudaveis pois produzem
bem-estar fisico e psicolégico, tanto para as mulheres com intengdo de
engravidar quanto para aquelas que ja estdo gravidas. Para estas Ultimas, o
exercicio fisico aerdbico é conveniente durante a gestagédo para fortalecer os
musculos e ativar a circulagdo venosa. Se considerarmos que durante a gestagéao
produz-se um estado de hipercoagulabilidade, que somado ao relaxamento das
paredes vasculares pressupde um risco incrementado de trombose, recomenda-
se evitar situagbes de sedestagdo ou bipedestacdo muito prolongadas. As
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atividades fisicas recomendadas sdo caminhadas ndo extenuantes, exercicios
para fortalecer a musculatura pélvica e dorso-lombar, sempre acompanhadas de
hidratacdo adequada.

* Tabaco. O habito de fumar ativo ou passivo afeta tanto o feto quanto a mae.
Entre os danos atribuidos, descrevem-se: infertilidade, aborto esponténeo,
baixo peso ao nascer, restricdo de crescimento fetal, risco de parto pré-termo,
descolamento de placenta, morte fetal e perinatal, aumento do risco de infecgbes
do trato respiratério do recém-nascido. E fundamental desaconselhar o consumo
de tabaco e oferecer um programa ativo anti-tabagismo para as gestantes.

* Bebidas alcéolicas. Trata-se de um agente de comprovada agéo teratogénica,
nao existindo uma dose segura para sua ingestdo durante a gravidez. Esta
associada com morte intra-uterina, restrigdo do crescimento pré e pds natal, baixo
peso ao nascer, alteragdes do sistema nervoso central e da conduta. O consumo
excessivo de alcool durante os primeiros meses da gestacdo pode produzir, em
cerca de 10% das gestagdes, a Sindrome de Fetal do Alcool. As campanhas de
educacao sao de suma importancia, uma vez que a populagao nao tem a nogao
exata do risco que o alcool representa. Estas campanhas educativas devem por
a énfase no consumo de alcool durante a gestagédo e ndo no “alcoolismo”.

* Drogas ilegais. De um modo geral, pode-se afirmar que todas as drogas afetam
a gestagao negativamente. Atravessada a barreira placentaria, o feto fica muito
vulneravel; as drogas de baixo peso molecular passam para o feto com grande
facilidade e uma pequena dose pode se transformar numa overdose. O consumo
de cocaina durante a gestagao esta associado a defeitos por disrupgao vascular,
expressos em anomalias do sistema nervoso central, defeitos por redugédo de
membros e CIUR (Crescimento Intra-uterino Retardado). O consumo de maconha
apresenta alteragées semelhantes as causadas pelo consumo de cigarros.

e Café, cha, chimarrao, bebidas cola. Deve se aconselhar um uso moderado
destes estimulantes de consumo habitual. O seu consumo a altas doses no
primeiro trimestre da gestacao associa-se a abortos espontaneos. Ao longo da
gestagdo, podem provocar baixo peso ao nascer.

* Ambiente familiar. Alguns fatores, tais como o vinculo do casal, o apoio familiar
externo e situagdes de estresse podem ter incidéncia no desenvolvimento da
gravidez. No periodo pré-concepcional é fundamental avaliar o risco social da
familia e se for preciso, deve-se recorrer aos servigos sociais para tentar minimiza-
lo. Outra questao relevante é promover a participacao do pai nas consultas pré-
concepcionais, no pré-natal e nas tarefas envolvendo os cuidados da gravidez, o
parto e o recém-nascido.

* Antecedentes familiares. Devera ser indagada a presenca de antecedentes
familiares de malformagdes externas ou internas, histérico familiar de doengas
hereditarias em geral e/ou anomalias cromossOmicas. A confirmagéo de quaisquer
destes antecedentes implica encaminhamento a especialista.
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Quadro 1. Fatores de risco especificos

ACONSELHAMENTO GENETICO/FATORES DE RISCO ESPECIFICOS

Histérico de gestagdes anteriores com:
* Abortos recorrentes, morte fetal e neonatal
* Filhos com alteracdes genéticas tais como:

* Cromossomicas: Sindrome de Down (trissomia 21), Sindrome de Edwars (trissomia 18), etc

* Estruturais: defeitos do tubo neural, genitais ambiguos, cardiopatia, etc

* Erros congénitos do metabolismo: Fenilcetonuria, etc

* Hematologicas: anemias, alteragdes da coagulagao

* Doengas neurologicas: Distrofia muscular, etc

* Retardo mental: Sindrome do Xq Frégil, etc

* Fibrose Cistica

* Antecedentes Pessoais
No quadro 1, apresentam-se os fatores mais relevantes que deverao ser objeto de
tratamento especial.

* Paridade. A paridade é tida como um dos fatores de risco para a mortalidade perinatal
e morbimortalidade materna. A paridade elevada (quatro ou mais gestagdes) duplica
o risco de morte fetal intraparto. Uma vez que este fator de risco ndo pode ser
modificado, as mulheres deverao ser alertadas sobre este risco para poderem decidir
se desejam uma nova gestagdo. Caso optem por engravidar, os cuidados deveréo
ser extremados durante o pré-natal, e especialmente, no parto e pds-parto.

* Doencgas maternas crénicas nao transmissiveis. Afetam uma de cada 20 mulheres
gravidas, o que corresponde a 5% da populagado feminina em idade reprodutiva.
Apresentam-se na mulher antes da gestagao e o feto pode ser afetado por alteragdes
da fisiologia materna bem como pela medicacdo recebida, intrincando-se ambas
etiologias. Serao descritas as mais relevantes, tanto pela sua freqiiéncia como pelas
suas consequéncias sobre o feto.

Diabetes. Constitui a doenga nao transmissivel mais estudada quanto a seus efeitos
sobre a gestagcado devido as altas taxas de prevaléncia em mulheres em idade
reprodutiva. Um dos objetivos terapéuticos primarios € a manutencgéo de niveis de
glicose normais, fundamentalmente, no periodo periconcepcional, caso contrario,
aumenta o risco de morte, prematuridade e morbilidade fetal. O efeito teratogénico
depende do momento do desenvolvimento em que se manifesta a doenca: no
primeiro trimestre de gestagéo, o diabetes induz a embriopatia diabética, produzindo
malformagées e aborto espontaneo, por um mecanismo multifatorial. Com a gravidez
mais avangada, produz-se a fetopatia diabética expressa em hipoglicemia neonatal
€ macrossomia.

O diabetes materno nao gestacional pode afetar o embrido desde cedo, produzindo
malformagdes congénitas, tais como: cardiopatias, disgenesia caudal e quadros
de multiplas anomalias. Antes de engravidar, devera ser feito um perfil glicémico e
hemoglobina glicosada.
O diabetes gestacional ndo controlado, por se manifestar freqiientemente no ultimo
trimestre da gestagéo, pode afetar o feto, produzindo macrossomia e hiperglicemia.
Os riscos embrio-fetais, incluindo as malformagdes produzidas por diabetes materno
dependem do tipo de diabetes, a saber:
a) As maes com diabetes tipo I, insulino-dependentes apresentam de 6 a 8 vezes
mais riscos que a populacao em geral,
b) As maes com diabetes tipo 2, ndo insulino-dependentes apresentam um risco 3
vezes maior;
c) As maes com diabetes gestacional apresentam o dobro de risco que a populagéo
em geral.
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E ideal comegcar o aconselhamento das mulheres diabéticas entre 3 a 6 semanas antes
da concepgao, com vistas a controlar os niveis de glicose e estabelecer niveis 6timos
de glicemia.

Epilepsia. A epilepsia afeta uma em cada 300 mulheres em idade fértil, sendo o
disturbio neurolégico mais freqliente durante a gestagdo. Comprovou-se um aumento
de defeitos congénitos para a sua descendéncia de 1/15, tanto pela patologia em
si, como pelo uso de farmacos empregados para controla-la. Episédios repetidos
de crise ténico-clénicas generalizadas ou parciais complexas s&o associadas a
abortos espontaneos, hipoxia fetal, bradicardia e morte perinatal, além de risco de
trabalho de parto prematuro e CIUR pela evolugdo da patologia em si ou por mal
manejo terapéutico. O curso da patologia durante a gravidez permanece inalterado
na metade dos casos, pode melhorar em 5% das gestantes e piorar em 45%.

A Carbamazepina como monoterapia € a droga que tem de ser administrada durante
a gestacao. Nao se aconselha o uso de outras drogas anticonvulsivantes tais como
a Difenilhidantoina, por estarem associadas a maior risco de producao de defeitos
no tubo neural. Estas drogas interferem no metabolismo dos folatos, portanto,
recomenda-se especificamente o uso de Acido Fdlico a razéo de 4mg/dia durante o
periodo periconcepcional.

Hipertensao arterial. A hipertensao arterial sistémica relaciona-se com CIUR, baixo
peso ao nascer, prematuridade e alta mortalidade perinatal. O risco fetal € maximo
quando existe proteindria. No capitulo de atengédo perinatal, serdo ampliados
aspectos vinculados a este assunto.

Deverao ser ajustados os valores tensionais antes da gravidez, e a mulher que estiver
usando inibidores da enzima conversora da Agiotensina (IECAs) e Antagonistas dos
Receptores da Angiotensina Il (ARA Il), devera substitui-los por outros agentes anti-
hipertensivos, uma vez que os primeiros estdo contra-indicados durante a gestagéo
por produzirem dano renal no feto. A alfa-metil-dopa € o anti-hipertensivo que deve
ser utilizado durante a gestacdo na mulher com hipertensao crénica.

Cardiopatia. Aquelas mulheres que apresentarem uma cardiopatia que requer o
uso de anticoagulantes orais, deverao suspender o seu uso durante a gestacéo
devido ao efeito teratogénico desses medicamentos. Essas pacientes deveréo
ser controladas no 3° nivel e deverao trocar para anticoagulagdo parenteral com
heparinas de baixo peso molecular.

Anemia. O tratamento deve estar de acordo com o diagndstico etiolégico: A anemia
ferropriva é a mais freqlente (80%) de todas as anemias; associa-se com placenta
prévia, hipertrofia e descolamento placentario, pré-eclampsia e hemorragia pés-
parto. Se for severa, associa-se a CIUR e natimortalidade. Toda mulher que estiver
planejando engravidar e sofrer anemia ferropriva, devera receber 120 mg de ferro
elemental por dia.

Uso de medicamentos. Os medicamentos devem ser evitados a menos que sejam
indispensaveis, nestes casos, deve-se avaliar cuidadosamente o risco fetal face ao
beneficio materno da medicacéo.
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Isotretinoina. A vitamina A e alguns de seus derivados possuem uma longa e
comprovada agao teratogénica em animais.

A Isotretinoina usada para o tratamento da Acne Cistica e o Etretinato usado para
tratar a Psioriase s&o altamente teratogénicos e devera se desaconselhar a gravidez
até um ano apos a suspensao do uso do medicamento. Os defeitos de nascimento
causados pelos retindides sdo fundamentalmente cranio-faciais, cardiovasculares,
do sistema nervoso central e timo. O retardo mental também tem sido observado na
metade dos casos de criangas sobreviventes maiores de 5 anos, um tergco dos quais
nao apresentava defeitos no nascimento.

A contra-indicagao do uso desta vitamina e seus derivados durante a gravidez deve ser
divulgado entre os especialistas e na populagdo em geral, sendo substituida por uma
dieta rica em carotendides: cenoura, tomate, mamao-papaia.

Talidomida. E um medicamento de comprovado efeito teratogénico ao provocar um
quadro caracteristico (com focomelia), o seu uso foi descontinuado até pouco tempo
atras quando foi retomado para tratamento da hanseniase e HIV. Toda mulher que
estiver recebendo talidomida devera suspender o seu uso antes da gravidez-

Antiepilépticos. Foram descritos em epilepsia.

Cumarinicos. O emprego de anticoagulantes cumarinicos esta restrito basicamente a
mulheres com valvulas cardiacas protésicas ou com antecedentes de trombose venosa
profunda. O efeito teratogénico expressa-se em hiplopasia da cartilagem nasal, atrofia
Gtica, epifise punctata (denominada embriopatia por warfarina) pelo que se recomenda
trocar por heparinas de baixo peso molecular.

Misoprostol. Relaciona-se com malformagbes congénitas ligadas ao efeito da
interrupgédo ou alteragdo do fluxo circulatério embriofetal, também conhecido como
disrupcao vascular. Entre as referidas malformagdes tém especial destaque: paralisia
facial, paralise do olhar lateral, hidrocefalia e cariopatias.

Outros farmacos. A tabela 2 mostra outros medicamentos que devem ser evitados,
nas mulheres em idade fértil e obviamente durante a gestagao, pelos efeitos prejudiciais
no feto e no recém-nascido.

Tabela 2. Alguns medicamentos selecionados

Farmaco Efeito Exposicao Toxicidade
Litio Anomalia de Ebstein Baixa Baixa
Estreptomicina Surdez Alta Alta
Antitiréideos Hipotireoidismo Moderada Alta

Fuente: Modificado de Castilla y col (1996)
Radiag6es. A exposicao da gestante a procedimentos envolvendo radiagdes € uma
situacao que gera ansiedade na equipe de saude e na mulher. Aiintensa proliferagéo,
diferenciagdo e migracéo celular caracteristica do desenvolvimento embrionario e
do periodo fetal associa-se a alta radiosensibilidade. No entanto, a dose de radiagéo
utilizada na maioria dos procedimentos médicos diagnosticados (0,01 a 1600mrad)
€ muito inferior a dose de exposig¢ao limite de 5 rad considerada segura durante a
gestagéo. Por vezes, uma percepgéo equivocada do risco teratogénico pode levar
a interrupgdes desnecessarias da gestagédo. Portanto, ndo ha justificativa para a

Centro Latino-Americano de Perinatologia - Satide da Mulher e Reprodutiva



Atengao continuada da Mulher e do Recém-Nascido 27

interrupgao da gestacdo em maes expostas a baixas doses de radiagao ionizante.

* Doencas maternas transmissiveis. A maioria das doencgas de origem infecciosa
apresentadas a seguir sao teratogénicas porque interferem no desenvolvimento
embrionario. Pode acontecer, ainda, que o agente patdgeno continue sua agao apos
o periodo embrionario e, em algumas ocasides, até apds o nascimento. Por esse
motivo, deve-se evitar, em primeiro lugar, a sua ocorréncia durante a gestacgéo e,
se mulher contrair a doenga, o feto ou o recém-nascido devem ser tratados (se o
beneficio for maior que o risco).

Rubéola. Recomenda-se avaliar a susceptibilidade a rubeola, descartando, através
da histéria clinica, aquelas mulheres que ja tenham contraido a doenga, ou que
tenham sido vacinadas. Em caso de duvidas, justifica-se fazer uma determinagao
da presenca de anticorpos em todas as mulheres em idade fértil. Todas as mulheres
nao gravidas que apresentarem resultado negativo deverdo ser vacinadas antes
da gravidez ou depois do parto. Por mais informagéo, vide rubéola no capitulo de
atencao pré-natal.

Varicela/Catapora. Recomenda-se avaliar a suscetibilidade a varicela, descartando,
através da historia clinica, aquelas mulheres que ja tenham contraido a doenga,
ou que tenham sido vacinadas. Apesar de as mulheres adultas terem uma histéria
clinica apontando que nunca contrairam ou que n&o se recordam de ter contraido
varicela, mais de 85% sao imunes a ela. Em caso de duvidas, justifica-se fazer uma
determinacdo da presenga de anticorpos em todas as mulheres em idade fértil.
Todas as mulheres ndo gravidas que apresentarem resultado negativo deverao ser
vacinadas antes da gravidez ou depois do parto.

Citomegalovirus: O citomegalovirus (CMV) é a infecgao congénita mais frequente
e a principal responsavel pelos casos de surdez neurosensorial e retardo mental de
etiologia viral. O CMV pertence ao grupo dos virus herpes e é relativamente pouco
contagioso, necessitando de contatos estreitos e muito prolongados. A infecgéao
em adultos ndo apresenta consequéncias clinicas graves, exceto em pacientes
imunodeprimidos. Esta infecgdo ocorre em 1% dos nascimentos (sendo 80%
assintomaticos).

A principal fonte de infecgdo é a manipulacdo de fraldas com urina, portanto,
todas as mulheres, especialmente as maes de criangas pequenas e aquelas que
tiverem contato profissional com criangas (em creches, bergarios), deverao ser
alertadas sobre os cuidados higiénicos (lavagem das maos) cada vez que fizerem
uma troca de fraldas.

Toxoplasmose. Toda mulher que deseja engravidar deve ser advertida em relagao
as formas para evitar contrair uma toxoplasmose na gravidez e os riscos que a
mesma acarreta. Naqueles paises onde se faz a triagem para toxoplasmose, as
mulheres com anticorpos anti toxoplasma devem ser advertidas de que a mae
portadora de infecgdo crénica excepcionalmente transmite a parasita para o feto
(reativagao). Vide toxoplasmose no capitulo de atencao pré-natal. Toda mulher que
conheca ou desconheca seu estado seroldgico deve receber a orientagédo geral de
prevencgao para toxoplasmose.
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Quadro 2. Medidas educativas diante de auséncia de anticorpos para toxoplasmose

* Eliminar o consumo de carne crua ou pouco cozida

* Usar luvas e lavar as maos intensamente apds manipulagéo de carne crua

* Lavar profundamente todos os utensilios que estiveram em contato com carne crua

* Lavar a fundo os vegetais que serdo consumidos crus

* Usar luvas toda vez que estiver em contato com a terra e lavar as maos intensamente
apds manipular a terra

* Manter os gatos domésticos dentro de casa e alimentados com ragdes

* Usar luvas quando for limpar as fezes do gato e lavar as maos intensamente apés a
manipulacéo.

Sifilis. Conhecer o estado seroldgico para sifilis antes da gestacéo contribui para
realizar o tratamento da mulher e seus parceiros sexuais no momento ideal. As
mulheres com sifilis deverdo ser informadas sobre os riscos de transmissao vertical
desta doenga sexualmente transmissivel. Por ampliagao, vide sifilis na seg¢ao pré-
natal.

HIV. As mulheres em idade fértil ttm o direito de se submeter a triagem para HIV,
prévio aconselhamento e garantindo a confidencialidade. As mulheres soropositivas
deverao ser informadas sobre o risco de transmissao vertical e sobre os tratamentos
profilaticos existentes. Vide HIV no capitulo pré-natal.

Hepatite B. A infecgao fetal por hepatite B associa-se a prematuridade ou a criangas
pequenas para a idade gestacional. Devem ser identificadas mulheres ndo vacinadas
e/ou suscetiveis de contrairem a doenga. Toda a populagdo e especialmente as
mulheres em idade fértil deveriam receber a vacina contra a hepatite B se nao
apresentam anticorpos. A vacina é feita com virus mortos por isso nao esta contra-
indicada durante a gravidez.

Gripe. A vacina anti-influenza é feita com virus mortos, nao infectantes, por isso nao
esta contra-indicada durante a gravidez. As mulheres que estdo planejando uma
gravidez podem ser vacinadas sem qualquer inconveniente.

Muitas das intervencbes descritas para evitar defeitos congénitos tém a vantagem
de melhorarem a saude materna (controle de hipertensao arterial, do diabetes, etc)
reduzindo o risco de dano a saude da mulher.

Recomendagoes
O Estudo Colaborativo Latino-americano de Malformagdes Congénitas (ECLMC)

enfatiza uma série de medidas preventivas para diminuir a ocorréncia de defeitos
congénitos em geral, os quais sao apresentados sucintamente no decalogo abaixo:
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Quadro 3

-
o

©CONOUAWN

DECALOGO DA SAUDE FETAL

. Mesmo sem sabé-lo, toda mulher em idade fértil pode estar gravida.

. Tente completar a sua prole enquanto vocé ainda € jovem.

. O pré-natal é a melhor garantia para a saude da gravidez.

. E importante que toda mulher em idade fértil esteja vacinada contra a rubéola.
. Evite a utilizacdo de medicamentos a ndo ser que seja realmente necessario.

As bebidas alcodlicas sao prejudiciais para a gestagéo

. Evite fumar e ambientes de fumantes
. Alimente-se bem e de maneira balanceada, prefira verduras e frutas.
. Questione seu médico sobre os riscos que seu trabalho habitual pode trazer a

gestacéo.

. Em caso de duvida, consulte a equipe de saude.

Fuente: Modificado de Castilla y col (1996).
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CAPITULO II1

) Controle Pré-natal.
Vigilancia Durante a Gestacao
Avaliacao do Risco Concepcional e Condutas

EFICACIA DO CONTROLE PRE-NATAL DE ROTINA

No ano de 1994 Huntington afirmou que “o controle pré-natal se paga por si s6, pelo
retorno que da” e neste século as avaliagdes criticas do controle pré-natal tém coincidido
com essa afirmacao. A maioria dos autores, atualmente coincidem na sua eficacia e os
paises realizam os maiores esforgcos para aumentar a cobertura e melhorar a qualidade,
enquanto que a populagdo o demanda com maior decisao.

Ainda que as evidéncias sejam favoraveis, diversos fatores tém contribuido ao
desprestigio do controle pré-natal. Isto se deve a que os padrées minimos de qualidade
nao sao observados, existindo uma pobre interagdo entre a usuaria, sua familia e os
profissionais da saude. Por esta razéo, € necessario estabelecer quais sdo os critérios
que definem o controle pré-natal de qualidade.

Definigdo e generalidades

Entende-se por controle pré-natal (acompanhamento pré-natal, assisténcia pré-natal,
cuidado pré-natal, consulta pré-natal) a série de entrevistas ou visitas programadas
da gestante com integrantes da equipe de saude, com o objetivo de acompanhar a
evolucao da gravidez e conseguir uma preparacao adequada para o parto e os cuidados
do bebé.

O controle pré-natal visa:
» a deteccao de doengas maternas subclinicas,
* a prevencgao, diagnostico precoce e tratamento das complicagdes da gravidez,
+ a vigilancia do crescimento e a vitalidade fetal,
+ adiminuicdo do mal-estar e sintomas menores associados a gravidez,
* a preparagao psico-fisica para o nascimento,
» a administragdo de conteudos educativos para a saude, a familia e os cuidados

do bebé.
Os quatro requisitos basicos de um controle pré-natal eficiente s&o:
» Precoce, » Completo,
+ Periddico, * Ampla cobertura.

Precoce: A primeira visita deve ser realizada, de preferéncia, durante o primeiro
trimestre da gestacdo. Isto permite realizar oportunamente acbes de promogéo,
protecdo e recuperacdo da saude que é a razdo fundamental do controle. Permite,
ainda, a identificacdo precoce das gestacgdes de alto risco, o que possibilita planejar
eficazmente o cuidado de cada caso no que diz respeito as caracteristicas da atengao
obstétrica que deve receber.

Periddico: A freqiiéncia dos controles pré-natais varia segundo o grau de risco que
a gestante apresenta. As mulheres com gestagdes de baixo risco irdo requerer um
numero menor de controles (entre 4 e 6) que as de alto risco.
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Completo: Os conteudos minimos do controle deverao garantir que as acdes
de promocgéao, protecdo, recuperacao e reabilitacdo da salude sejam cumpridas
efetivamente.

Ampla cobertura: Na medida em que a porcentagem da populagédo controlada for
mais alta (o ideal seria controlar todas as gestantes) maior sera o impacto positivo
sobre a morbimortalidade materna e perinatal.

De maneira geral, para realizar um controle pré-natal efetivo, via de regra ambulatério,
nao sao necessarias instalagcdes caras, aparelhos complicados, nem laboratérios
sofisticados; o que realmente se necessita € o uso sistematico de uma histéria
clinica que reuna e consolide toda a informacao pertinente e o emprego criterioso de
tecnologias sensiveis que evidenciem precocemente a existéncia de um risco maior
que o esperado.

O controle pré-natal adequado em quantidade, qualidade, conteidos, oportunidade,
diferenciado de acordo com o risco tem um potencial enorme para contribuir para a
melhoria da saude familiar e € um exemplo claro de medicina preventiva. Apresentando
estas caracteristicas e orientagdes, o pré-natal constitui-se num fenbmeno de grande
desenvolvimento nos ultimos quarenta anos. Aplicado de forma rotineira e extensiva,
juntamente com outras medidas de saude publica como a assisténcia institucional do
nascimento, o0 emprego de critérios de risco para determinar a derivacao, os niveis de
assisténcia e a atencao imediata dos recém-nascidos, contribui a evitar mortes, lesdes
maternas e perinatais.

A inclusdo do controle pré-natal extensivo nos programas materno-infantis pode estar
associada a melhoria nos coeficientes de mortalidade perinatal e materna, existindo,
ainda, possiveis efeitos adicionais de impacto dificeis de medir mas ndo menos
importantes. Responder as duvidas das gestantes, afastar os medos e preconceitos
respeitando as respectivas culturas, conseguir uma maior proximidade e confianga
no sistema de saude, uma atitude mais positiva em relagdo a maternidade, ao
distanciamento dos nascimentos dos filhos, a melhoria dos habitos familiares, melhor
disposicéo para o controle do crescimento e do desenvolvimento da crianga, promover
o aleitamento materno, difundir calendarios de vacinagdo, etc., sdo exemplos das
multiplas vantagens que oferece um bom programa de controle pré-natal.

As barreiras para o controle pré-natal efetivo sao:

a) quando néo é gratuito para a usuaria, o custo do pré-natal deve ser acrescido
das despesas com condugao, com perdas de horas de trabalho, etc

b) inadequada capacidade (qualidade, tempo, etc.) da equipe de saude.

c) problemas na organizagao para oferecer o controle pré-natal.

d) barreiras de tipo cultural.

e) inacessibilidade geogréfica.

f) descrédito nos beneficios do sistema de saude e na necessidade de controle.

g) falta de divulgagao nas comunidades e aceitagdo de sua importancia.

OBJETIVOS E ATIVIDADES PROPOSTAS
A ordem escolhida para apresentar os objetivos especificos e as atividades propostas
para o controle pré-natal de qualidade tenta acompanhar a diagramacgao apresentada
na Historia Clinica Perinatal do CLAP/SMR. Esta histéria pretende constituir um roteiro
por onde o profissional devera transitar quando quiser oferecer um atendimento de
qualidade para a gestante e para o seu filho.
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Quadro 4. Objetivos especificos e atividades propostas para o controle pré-natal

Objetivos especificos.

Atividades propostas

Confirmar a gravidez

Melhorar a qualidade do controle pré-natal.

Obter dados para planejar o controle pré-natal, a
assisténcia ao parto, 0 puerpério e o recém-nascido

Contar com um instrumento padronizado que oriente 0

Detectar riscos na populagao.
Conhecer informag&o relevante da gravidez

Definir um cronograma que permita planejar as
Atividades do controle pré-natal.

Avaliar o estado nutricional materno.

Detectar estilos de vida de risco.

Diminuir o impacto negativo das infeccoes de
Transmiss&o vertical.

Prevenir o tétano neonatal e puerperal
Detectar possiveis processos sépticos dentais

Detectar possiveis alteragdes dos mamilos, patologia
inflamatéria e/ou tumoral da mama.

Descartar cancer de colo, lesdes precursoras e
Avaliar a competéncia cervical.

Pesquisar uma possivel incompatibilidade sangtiinea
materno-feto-neonatal

Prevenir, detectar e tratar a anemia materna
Descartar proteinUria, glucosUria e bacteriuria.
Detectar diabetes mellitus / gestacional

Oferecer contetdos educativo-informativos para o parto e
os cuidados do bebé.

Confirmar a existéncia de vida fetal.
Antecipar o diagnéstico e prevenir o parto prematuro.

Pesquisar alteragdes da pressao arterial.

Descartar alteragdes do crescimento fetal

Detectar precocemente a gestacéo multipla para prevenir
sus complicagdes.

Pesquisar apresentagdes fetais anormais

Detectar possiveis distocias pélvicas.

prestador para oferecer uma atengao pré-natal de qualidade.

Realizagdo de exames clinicos e paraclinicos para
diagnosticar gravidez.

Utilizacao de algumas tecnologias apropriadas.

Utilizagao do Sistema Informatico Perinatal.

Uso da Historia Clinica Perinatal

Avaliagao do risco perinatal.
Anamnese

Determinacdo da idade gestacional e data
provavel de parto.

Determinagao do peso e da altura materna.
Célculo do aumento de peso durante a gestagao.

Interrogatorio sobre tabagismo (ativo e passivo),
drogas, alcool e violéncia.

Prevencéo, deteccéo e tratamento das infecgdes
de transmissao vertical.

Vacinag@o antitetanica
Exame odontolégico

Exame das mamas.

Exame genital, colpocitologia oncoldgica,
colposcopia

Determinagao do grupo sanguineo e do fator Rh.

Determinar niveis de hemoglobina e tratamento
com ferro e &cido félico

Exame de urina e urocultura

Determinagdo de glicemia e prova de tolerancia
oral a glicose

Preparacao para o parto, orientag@o sobre
aleitamento.

Pesquisar movimentos e Freqiiéncia Cardiaca
Fetal

Avaliagéo do padréo de contractilidade uterina

Determinagao da pressao arterial, identificag@o de
edemas e proteinuria

Avaliacdo do crescimento através da altura
uterina, aumento de peso materno, ecografia

Diagnéstico do nimero de fetos.

Diagnostico da apresentagao fetal

Avaliagdo da pelve.
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CRONOLOGIA DAS ATIVIDADES PARA AS CONSULTAS PRE-NATAIS DE BAIXO RISCO

As atividades para o controle pré-natal devem estar distribuidas em um cronograma
elaborado de forma a contemplar o maior nimero possivel de atividades em um uUnico
controle, reduzindo, desta forma, o nimero de controles a um minimo util.

Neste documento propde-se um numero minimo de consultas que permita cumprir
todas as intervengbes necessarias para a realizagdo de um controle pré-natal adequado,
desde que as caracteristicas da gravidez continuem sendo de baixo risco.

A escolha do numero e do momento adequado para cada consulta foi feita tomando
como base o conhecimento da epidemiologia dos problemas maternos e perinatais
mais frequentes; as possibilidades de diagnostica-los, resolvé-los ou controla-los
com as tecnologias apropriadas; as melhores praticas e os procedimentos de eficacia
comprovada através das melhores evidéncias existentes. Quando a gestante consultar
tardiamente, deverao ser realizadas as intervencdes correspondentes as consultas
anteriores que nao tiverem sido realizadas.

Quadro 5. Cronologia das atividades para as consultas pré-natais de baixo risco

Semanas de consultas
. Antes da Entre a Entre a Entre a Entre a
Atividades 202(") | 22ea24 | 27ea29 | 33ea35 | 38ea4o
12 visita 22 visita 32 visita 42 visita 52 visita
Diagndstico da gravidez X
Célculo da amenorréia X X X X X
Historia clinica perinatal e avaliacao de risco X X X X X
Exame clinico completo X
Determinacao do peso corporal X X X X X
Medida da estatura X
Pesquisar estilos de vida de risco X X X
Deteccao suscetibilidade a rubéola X
Vacinacao antitetanica (*) X X
Exame odontoldgico X
Exame de mamas X
Exame ginecoldgico, PAP, colposcopia (**) X
Determinacao do grupo sanglineo e RH X
Deteccao toxoplasmose X X
Deteccdo de HIV X X
Determinacao da hemoglobina X X
Administracao de ferro e &cido fdlico X X X X X
Deteccao de sifilis X X
Deteccao de Chagas X
Deteccdo de Paludismo X
Urocultura X X
Deteccao de diabetes X X
Deteccdo infeccdo por Estreptococo B X
Contelidos educativos para o parto e aleitamento X X X X X
Determinacao da pressao arterial X X X X X
Avaliacao do crescimento fetal X X X X
Avaliacdo do liquido amnidtico X X X X
Diagnéstico de vida fetal X X X X
Avaliacao da capacidade pélvica X
Aconselhamento e disponiblizagéo de X
anticoncepcionais

* . ~ z P . . 2 .
( ) Em havendo suspeita de que a gestante ndo retornara a consulta ou porque indicado pela norma nacional, a vacina podera ser aplicada antes da 20a semana.

*k . . i
( ) O mais precocemente possivel ou de acordo com a norma nacional.
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Objetivos Confirmar a gravidez
Atividade Realizacdo de exames clinicos e paraclinicos para diagnosticar
gravidez.

O diagndstico da gravidez tomara como base os classicos sinais de probabilidade e certeza.
No quadro 6, sdo apresentados estes sinais e técnicas empregadas para sua avaliagao.

Quadro 6. Sinais de probabilidade e certeza e técnicas diagnoésticas

Sinais da gravidez Técnicas diagnodsticas

Probabilidade

Amenorréia Interrogatorio

Modificagdes uterinas Exame gineco-obstétrico

Deteccao de HCG Determinag&o no sangue ou urina
Certeza

Deteccao de subunidade beta de HCG Determinag&o no sangue ou urina

Deteccao de partes fetais Palpacao abdominal

Batimentos cardiacos fetais Estetoscopio obstétrico,

detectores Doppler ou ecografia
Visualizagéo do feto Ecografia

SINAIS DE PROBABILIDADE

Amenorréia:
Toda vez que uma mulher em idade fértil apresentar um atraso na sua menstruacao,
deve-se pensar em gravidez.

Modifica¢oes uterinas:
O formato do Utero se torna mais globuloso, os fundos de saco vaginais tornam-se
convexos (sinal de Noble-Budin) e a consisténcia diminui.

Quadro 7. Modificagdes do tamanho do utero na primeira metade da gestacéo

Semanas de amenorréia Tamanho do utero
<10 N&o atinge o pubis
12 Atinge a sinfise pubica
16 O fundo esta a meia distancia entre a sinfise e o umbigo
20 O fundo atinge a altura do umbigo

Hormoénio Gonadotrofina Coriénica Humana (HCG):

A HCG pode ser detectada apoés o 8° dia de produzida a fecundagéao (portanto, antes
de que se perceba um atraso menstrual).

A HCG atinge seu pico aos 60 ou 70 dias a partir da data da ultima menstruagao.
A HCG pode dar falsos positivos pela interferéncia que provoca o horménio LH; isto se
evita dosificando a subunidade beta da HCG.

Existem provas comerciais, rapidas, simples e relativamente econémicas para serem
utilizados em casa, que costumam ser altamente sensiveis. Para melhorar sua
sensibilidade é conveniente realizar a prova com a primeira urina da manha.

SINAIS DE CERTEZA

Subunidade Beta da HCG.

A subunidade beta da HCG pode ser detectada mesmo antes da nidagao e, como ela é
produzida exclusivamente pelo sinciciotrofoblastico, ndo apresenta reag¢des cruzadas
com outros horménios. Constitui o método de diagnéstico da gravidez mais
precoce e mais sensivel. Os outros sinais de certeza da gravidez sdo apresentados
dentro das atividades de “Diagndstico de vida fetal”.
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Objetivos Melhorar a qualidade do controle pré-natal
Atividade Utilizagao de algumas tecnologias apropriadas

O objetivo do CLAP/SMR é disponibilizar tecnologias testadas, efetivas e de baixo custo para
todos os profissionais de salude para contribuir a realizagdo de prestagdes de qualidade.

GESTOGRAMA

O calendario obstétrico comum foi acrescido de medidas de alguns parametros selecionados
por serem confiaveis e precisos que permitem calcular, a partir da data da ultima
menstruacéo (DUM), a idade gestacional e do recém-nascido; monitorar o crescimento e
vitalidade fetal e verificar a normalidade do aumento de peso materno, da pressao arterial
e das contragdes uterinas.

Ao girar um disco sobre outro, fazendo coincidir a seta vermelha com o primeiro dia da
DUM e procurando a data correspondente a consulta, sera encontrada a idade
gestacional em semanas cumpridas. Os valores a serem comparados estao localizados a
esquerda da semana encontrada: percentis 90 e 10 da altura uterina, percentis 90 e 25 de
aumento de peso materno e percentis 95 e 5 do perimetro abdominal fetal por ecografia.
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FIGURA 2. Anverso e reverso do gestograma

Além do calculo da idade gestacional (amenorréia), esta face do gestograma permite a detecgéo
de casos:
» com restricdo do crescimento intra-uterino (medidas menores que os valores mais baixos
dos percentis respectivos),
* de macrossomia (medidas maiores que os valores mais altos dos percentis
correspondentes),
» de alteragdes da duragdo da gravidez, em menos (prematuridade) ou em mais
(cronologicamente prolongado),
» com contratilidade maior que a correspondente a idade (antes das 37 semanas).

Se a DUM nao for conhecida, o reverso do gestograma permite estimar a idade
gestacional com um erro conhecido a partir de medidas ecograficas embrio-fetais. A
partir da 202 semana sao apresentados os valores dos P90 e P10 do peso fetal e do
P50 da altura correspondente a cada semana.

Se a DUM néo for conhecida e nao existirem medidas fetais realizadas por ecografia
durante a gravidez, podem ser utilizados os valores de peso, altura e do didmetro
biparietal do recém-nascido medido com compasso para obter uma aproximagéo rapida
e simples da duracgéo da gravidez.
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Sao apresentados ainda os percentis 95 e 5 de pressao arterial materna sistdlica e
diastdlica estando a mée sentada, validos para toda a gravidez.

Os dados utilizados no gestograma séo oriundos de pesquisas realizadas pelo CLAP/
SMR em populagdes latino-americanas sadias acompanhadas longitudinalmente.

FITA OBSTETRICA

Afita métrica convencional foi acrescida de medidas de alguns paradmetros selecionados
por serem confiaveis e precisos que permitem monitorar o crescimento e vitalidade
fetal, verificar a normalidade do aumento de peso materno, da pressao arterial e da
contratilidade uterina; permitindo, ainda, conhecer o peso fetal para uma determinada
idade gestacional.

Figura 3. Anverso e reverso da fita obstétrica
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A fita obstétrica consta de duas faces.
No anverso de cor branca (figura 3) pode-se observar:
» o desenho que explica a técnica de medigao correspondente aos valores maximos e
minimos normais da altura uterina em funcao da idade gestacional.
« a fita métrica propriamente dita, na qual os valores normais de altura uterina para uma
gravidez a termo com feto Unico aparece destacada entre duas grossas barras pretas.
» 0s valores normais de pressao arterial sistélica e diastdlica.

No reverso de cor amarela (figura 3) pode-se observar:

* 0s valores normais maximos e minimos para cada idade gestacional (a partir da
13% semana a e até a 40% semana) de:
o altura uterina (em centimetros),
o aumento de peso materno (em quilogramas),
o peso fetal (em quilogramas).

* 0s valores maximos das contragdes uterinas até a 372 semana.

* 0s quadros clinicos que determinam uma altura uterina maior ou menor a esperada
segundo a idade gestacional.

A semelhanca do gestograma, os dados apresentados nesta fita obstétrica sdo oriundos
de pesquisas realizadas pelo CLAP/SMR em populagdes latino-americanas sadias
acompanhadas longitudinalmente.

QUADRO 8. Principais dados fornecidos pela fita obstétrica e o gestograma do CLAP/SMR

Fita obstétrica Gestograma

Altura Uterina (p 10 e p 90)

Aumento de peso materno (p 25 e p 90)

Contragoes uterinas por hora (p 90 desde a semana 25)
Presséo arterial materna (p 5 e p 95)

Peso fetal para cada idade gestacional (p 10 e p 90)
Altura fetal para cada idade gestacional (p 50)
Perimetro abdominal fetal por ecografia (p 5 e p 95)
Calculo da idade gestacional

p = percentil

X X X X X

XXX XX XX X X
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CARTAO COM VALORES NORMAIS DA ALTURA UTERINA,
AUMENTO DE PESO MATERNO E PESO PARA A ESTATURA

Peso para a Estatura segundo Idade Gestacional
Estatura em cm Altura Uterina e Peso Materno
sem|perc| 143 143 146 149 152 155 158 161 164 167 Avaliagéo Clinica do Crescimento Fetal
em|Perc.| 142 145 148 151 154 157 160 163 166 169 e da Nutricao Materna
13| 101386 400 413 428 428 422 456 472 490 522 Apresentam-se os valores correspondentes aos percentis 10 e 90 da
90 (513 531 549 57.0 58.8 60.7 627 651 67.2 €94 aturzdau(erina(AU edopesomatemopa(adaesta(ura%ggpgrcenéiQZS
14 | 10 |395 40.9 423 43.8 452 467 483 50.1 51.8 534 o aumento do peso materno, apartir da semana 13°. Os padres
90 |52.7 545 564 5815 60.3 623 64.4 668 69.0 71.2 normais foram elaborados pelo CLA|
15 | 10 1404 418 43.3 449 46.3 47.8 494 513 530 54.6 iacs i
90 [531 550 569 590 608 628 64.9 674 696 718 Avaliagéo do Crescimento Fetal ) )
Havera suspeita de retardo no crescimento intra-uterino (CIUR)
16 | 10 |41.3 428 442 459 473 489 50.5 524 541 559 quando os valores do aumento de peso materno forem inferiores aos
90 [53.6 555 57.3 59.5 614 634 655 68.0 70.2 725 estabelecidos paraoPdZS ou ogvz;ylores da AU inferiordesgode das
suas curvas correspondentes. Se houver cruzamento de dados entre
17 | 10 142.4 437 452 46.9 484 499 516 536 553 52.1 ambos os métodos, definindo-se como suspeita de CIUR, tanto os
90 (54.0 55.9 57.8 60.0 61.9 63.9 66.0 68.5 70.8 73.1 valores anormais de ganho de peso materno quanto os de AU, a
18 | 10 |42.7 442 457 474 489 505 522 544 559 57.7 sensibilidade (capacidade de diagnosticar os verdadeiros CIUR)
90 |54.0 559 57.8 60.0 619 639 66.0 685 70.8 73.1 atinge 75%. i o
19 | 10 1436 451 46.1 484 499 516 53.3 553 57.1 58.9 Oau'memo'g'e pelf/loTatemoeCa”ICUIadOd"tmnumdo-stEdg %esoNatu!al
X b b . I d ) " : ¥ o pré-gravidico. Muitas vezes nao se conta com este dado. Neste
90 (54.0 55.9 57.8 60.0 61.6 63.9 66.0 68.5 70.8 73.1 caso, deve utilizar-se o P10 da tabela do peso materno para a altura
20 | 10 [445 461 476 494 510 526 544 564 583 602 segundoaidade gestacional. ) -
90 515 564 58.3 605 624 644 666 691 71.4 73.7 Os casos com suspeita clinica de CIUR, excluidos os oligamnios, o
erro de amenorréia, etc devem ser confirmados por ultra-sonografia
21 | 10 454 470 486 504 52.0 537 555 57.6 59.5 614 pararetirar os falsos positivos.
90 545 564 58.3 60.5 624 644 66.6 69.1 714 73.7 gILiJnicﬁmenle havera sugs edita dedmgcrossorv]ia fetal st_abﬂ%vglorgs d‘a
22 | 10 (459 47.5 49.1 509 525 542 561 582 60.1 62.0 o o 900e. T O eaioiidade deste
método € de cerca de 90%. Excluido o polihidramnios, o erro de
90 1549 569 ©8.8 610 629 650 67.2 69.2 720 74.3 amenorréia, o gemelar, etc, a ultra-sonografia confirmara o
23 | 10 [46.3 479 496 514 53.0 548 56.6 58.8 60.7 62.6 diagndstico.
90 [54.9 569 58.8 61.0 629 650 672 69.7 720 743
24 | 10 468 434 501 519 536 553 57.2 59.3 61.3 632 Avaliagdo da nutrigdo materna )
90 |[554 57.3 59.3 61.5 634 655 67.7 70.3 726 749 Havera suspeita de subnutricdo quando o aumento de peso for inferior
25 |710'|47:2 489 5055 524 544 558 577 5950 619 630 aodPQSOuSo pelso paralaafltura forinferiorg%gljo de%egs respectivos
g ! ! . 5 X o . g . padrées. Se algum valor for superior ao _do padrao respectivo,
90 (55.8 57.8 59.8 62.0 64.0 66.1 68.5 70.8 73.2 75.5 suspeitar-se-a eexcessode|ngestaoouretengaoh|%nca,
26 | 10 [47.2 489 505 524 541 558 57.7 59.9 61.9 639 )
90 [56.3 58.3 60.3 625 64.5 66.6 68.8 714 73.8 76.1 * Fescina R.H e col. Bol Of. Sanit. Panam. 95: 156,1983 / 96:377, 1984
At t. I. 2: 221, 1987.
27 | 10 477 493 510 529 546 564 583 605 625 645 2 Obst. Gyncol. Scand 62: 221,198
90 [56.3 583 60.3 625 64.5 66.6 68.8 71.4 73.8 76.1
28 | 10 |47.7 493 51.0 529 546 56.4 583 60.5 62.5 64.5 Aumento de Altura Uterina**
90 [56:8 588 60.8 630 650 67.1 69.4 720 744 768 peso em Kg em cm
29 | 10 [47.7 493 510 529 546 56.4 58.3 60.5 62.5 64.5 Percentis Semanas Percentis
90 [56.8 588 60.8 63.0 650 67.1 694 72.0 744 76.8 25 2 10 20
30 | 10 [48.1 49.8 515 534 551 56.9 58.8 61.6 63.1 65.1 0.4 3.5 13 8.0 12.0
90 |57.2 592 612 635 655 67.7 699 726 750 774 12 a8 12 90 140
31| 10 |48.1 498 515 534 551 569 588 61.1 63.1 65.1 13 4.9 15 100 150
90 [57.2 59.2 61.2 63.5 65.5 67.7 699 72.6 75.0 77.4 1.8 5.1 16 12.0 17.0
32 | 10 (486 503 52.0 539 556 57.5 59.4 61.6 637 65.7 24 o b4 a0 e
90 [57.2 59.2 612 63.5 655 67.7 69.9 72.6 75.0 77.4 29 81 19 14.0 200
33 | 10 |48.6 50.3 520 53.9 55.6 57.5 59.4 61.6 63.7 657 3.2 8.2 20 15.0 21.0
90 [57.2 59.2 61.2 63.5 65.5 67.7 699 72.6 75.0 77.4 4.1 8.6 21 16.0 22.0
4.4 9.2 22 17.0 23.0
34 | 10 486 50.3 520 539 55.6 57.5 59.4 61.6 63.7 657
; 7 617 64l . 2 705 732 756 78. ey Jioe 2 JLE O 20
90 [59.9 59.7 6 64.0 66.0 68 05 73 56 78.0 51 108 24 190 240
35| 10 [49.0 508 525 54.4 56.2 580 59.9 62.2 64.3 66.3 5.6 1.3 25 20.0 25.0
90 |581 602 622 645 666 687 710 73.7 762 7856 59 156 26 200 260
36 | 10 [49.0 508 525 544 562 580 599 622 64.3 66.3 60 17 27 210 - 27.0
90 [58.1 60.2 622 645 66.6 68.7 71.0 73.7 76.2 786 6.2 1.9 28 22.0 27.0
37 | 10 |49.0 50.8 52.5 54.4 56.2 580 59.9 622 64.3 66.3 e o 3 e e
- g % - i ¢ 8 - g - 73 13.5 30 240 29.0
90 |586 60.6 62.7 650 67.1 69.3 716 743 7638 792 76 139 31 240 300
38 | 10 [49.0 508 525 544 562 58.0 59.9 622 64.3 67.1 79 14.5 32 250 300
90 [59.0 61.1 632 655 67.6 69.8 721 74.9 77.3 80.7 8.1 14.7 33 26.0 31.0
39 | 10 |49.0 508 525 544 562 580 599 622 643 67.1 82 3 20 2L
90 [59.5 61.1 63.7 66.0 68.1 70.3 72.7 755 77.9 814 82 15.7 36 280 330
8.2 15.7 37 29.0 34.0
Organizagao Pan-Americana da Satide / Organizagdo Mundial da Satide 8.2 15.9 38 30.0 34.0
Centro Latino-americano de Perinatologia / Satide da Mulher e Reprodutiva 8.2 16.0 39 31.0 35.0
8.2 16.0 40 31.0 35.0
www.clap.ops-oms.org % ** As medidas da AU foram obtidas desde o extremo superior do pubis até o
Direccion Postal CC 627 = fundo do ttero, deslocando a fita métrica entre os dedos indicador e médio.
C.P. 11000 - Montevideo - Uruguay e

Figura 4. Anverso e reverso do cartdo de altura uterina e peso materno

Em uma das faces, faz-se uma referéncia sucinta da forma de avaliar o crescimento
fetal e a nutricdo materna e seus desvios. Sdo apresentados, ainda, os valores padrao
normais da 132 a 40% semana de idade gestacional, do aumento de peso materno e
da altura uterina (figura 4).

Na outra face, sdo apresentados os valores normais (percentis 10 e 90) do peso
materno para a altura da 132 a 392 semana de gestacao. O peso para a estatura foi
aferido usando como base o indicador obtido pela relagao, peso atual da gestante/peso
tedrico para a altura de mulheres ndo gravidas :

peso atual da gestante

Peso para a estatura = — - —
peso tedrico para a altura de mulheres néo gravidas

O peso tedrico para a altura de mulheres em estado nao gravidico foi extraido de Jeliffe DB, Evaluacion
del estado de nutricion de la comunidad. Serie Monografica N° 53 OMS — Ginebra 1968.
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Objetivos Obter dados para planejar o controle pré-natal, a assisténcia ao
parto, ao puerpério e ao recém-nascido
Atividade Utilizagéao do sistema informatico perinatal

Para garantir a correta execugéo da norma de controle pré-natal € imprescindivel dispor
de um sistema que permita registrar toda a informacao relevante que servira de base
para planejar de forma adequada o atendimento a mulher gravida e a seu filho.

O sistema de registro € o instrumento mais apropriado para supervisar a observancia
das normas e fornecer os dados indispensaveis para posterior avaliagao.

Este sistema inclui a historia clinica e a caderneta perinatal do CLAP/SMR.
HISTORIA CLINICA PERINATAL

A histdria clinica perinatal (HCP) visa uniformizar o conteido dos documentos
correspondentes a gravidez, ao parto, ao puerpério e ao recém-nascido no periodo
neonatal imediato. Sua diagramagéao geral e o manual de instrugbes de preenchimento
devem facilitar a coleta em forma sistematica dos dados considerados relevantes e o
seu registro em forma consolidada, no momento considerado oportuno.

Os dados estédo organizados de forma a viabilizar a coleta em um curto periodo de
tempo, e a permitir uma analise posterior agil, tanto por parte da pessoa que os coletou
como também por qualquer outra que, nao tendo feito o registro, precisar da informagéao
contida na historia. Isto acontece, por exemplo, toda vez que o parto nao é feito

na mesma instituicdo onde foi realizado o controle pré-natal, ou quando o

controle pos-parto e pediatrico é realizado fora da instituicdo onde a crianga nasceu.

Nas figuras 5 e 6 apresenta-se o modelo da HCP do CLAP/SMR, que juntamente com

o partograma, é recomendada pelo CLAP/SMR para todos os casos. Estes formularios
sao suficientes para o pré-natal de baixo risco, que inclui a maioria da populagéo.

A HCP (figura 5) contém, em uma Unica pagina, os dados minimos indispensaveis para
o planejamento da atendimento da gravidez, do parto, do puerpério e do recém-nascido.
A relagcao de perguntas serve como ajuda mnemédnica, para orientar os membros da
equipe de saude, e constitui um apoio para a observancia das normas de atendimento,
facilitando os processos de auditoria. Apresenta, ainda, um sistema de adverténcia sobre
alguns fatores que podem aumentar o risco perinatal ou que requerem atengao redobrada,
acompanhamento ou cuidado. Este sistema caracteriza-se por ressaltar algumas
quadriculas em cor amarela. Esta cor, como cédigo internacional, indica alerta.

No reverso da HCP (figura 6) apresentam-se listas abreviadas, para a codificacédo das
patologias mais frequentes da gravidez, do parto, do puerpério e do recém-nascido e
também uma lista para a codificagdo das principais indicagdes do parto operatério ou
da inducédo do parto, além de uma lista de medicagao utilizada durante o parto.

PARTOGRAMA

Este instrumento deve ser sempre utilizado juntamente com a HCP, durante o trabalho
de parto. (descreve-se na pagina 163)

CADERNETA PERINATAL

A caderneta perinatal (CP) do CLAP/SMR é um instrumento que permite integrar as
intervengdes realizadas pela equipe de saude durante a gravidez, o parto e o puerpério.
Objetiva evitar a falta de dados que pode vir a acontecer em qualquer momento dessas
etapas do processo reprodutivo, contribuindo para a melhoria da qualidade da atengao.
Deve estar sempre de posse da gestante, que a utilizara para toda acdo médica que
solicitar durante seu estado gravido-puerperal.

A caderneta perinatal garante que os dados de maior relevancia:
* relativos ao controle pré-natal (ao serem registrados em forma sistematica
em cada consulta) estejam disponiveis para aqueles incumbidos de atender
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posteriormente a gestante, seja em outro consultério ambulatério, seja no lugar
da internagao.

 vinculados a uma internacéo durante a gravidez, parto e/ou pds-parto cheguem
ao conhecimento daqueles que forem controlar o puerpério.

» para o acompanhamento do recém-nascido, cheguem ao conhecimento daqueles
incumbidos de controlar a crianca.
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CLAP/SMR (OPAS/OMS) - Sistema Informético Perinatal

LISTA PARA A CODIFICAGAO DA HCP

Histéria Clinica Perinatal

Os niimeros a esquerda s&o para a codificagéo neste formulario. O codigo a direita corresponde a Classificagéo Internacional de Doengas, 10° Reviséo (CID - 10), OPS/OMS, 1993

50 GESTAGAO MULTIPLA

51 HIPERTENSAO PRE-EXISTENTE

01 Hipertensao essencial pre-existente complicando a GPP

02 Hipetens&o secundaria pre-existente complicando a GPP
2 PRE-ECLAMPSIA

4 Hipertensao matema nao especificada
5 Pré-eclampsia leve
6 Pré-eclampsia severa e moderada
Hipertensao pré-existente com proteinria
54 ECLAMPS|A
CARDIOPATIA
DIABETES
Diabetes melitus pré-existente insulino-dependente
Diabetes mellitus pré-existente néo insulino-dependente
Diabetes meliitus que surge da gravidez
Teste de tolerancia a ghwse anormal
0 INFECCAO URINARI
08 Bacteriuria assmtomaﬂca da gravidez
OUTRAS INFECGOES
Infeccdes do trato genital durante a gravidez
Sifilis complicando a GPP
Gonorréia complicando a GPP
Maléria
Infecgao herpética anogenital (herpes simplex)
Hepatite a virus
4 TBC complicando a GPP
0 Rubeola complicando a GPP
65 PARASITOSE COMPLICANDO A GPP
77 Chagas
78 Toxoplasmose
6 RETARDO DO CRESCIMENTO FETAL
7 AMEAGA DE PARTO PRE TERMO (PARTO PREMATURO)
3 Incompeténcia cervical
8 DESPROPORCAO CEFALOPELVICA
4 Obstrugao causada por ma posicao dc feto
5 Obstrugao causada por anomalia pélvica
6 Desproporgao causada pelo feto
9 HEMORRAGIA DO PRIMEIRO TRIMESTRE
7 Mola hidratifor
18 Aborto (relwdo/esponnanec)
19 Gravidez ectopica
20 Aborto induzido e terapéutico
21 Ameaca de aborto
HEMORRAGIA DO SEGUNDO E TERCEIRO TRIMESTRE
Placenta prévia com hemorragia
Descolamento prematuro de placenta
Hemorragia anteparto com deficiéncia de coagulagao
Ruptura do utero antes ou depois do parto
‘.\z;‘ceralgao obstétrica do colo do ltero

N3

27 Anemia por deficiéncia de ferro

79 Anemia falciforme

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
Infeccdo do saco amnictico e das membranas
INFECCAO PUERPERAL

Sepse puerperal

infeccoes mamarig associadas com o parto
HEMORRAGIA POS-PARTO

Retengdo placentaria

Utero atonico

Laceragéo do perineo do 1° e 2° grau

4 Laceracgdo do perineo do 3° e 4° grau

5 OUTRAS PATOLOGIAS MATERNAS

35 Placenta prévia sem hemorragia

36 Vomitos excessivos

37 Doenga renal sem mengéo de hipertensao
Dependéncia de drogas

Sofrimento fetal

Poli-hidramnio

Oligo-hidramnio (sem mengao de rotura de membranas)
Comp'\cagoes do cordao umbilical

oude
outms sedativos, no trabalho de parto e puerperm
44 Embolia pu\monar obstétrica
45 Ruptura da incisdo de cesarea
46 Ruptura da sutura de episiotomia
47 AIDS
76 HIV positivo
48 Neoplasia maligna do colo do (tero
49 Neoplasia maligna da mama

PATOLOGIAS DA GRAVIDEZ, PARTO E PUERPERIO

030

R730
023.0-023.4
098,B50-B54,A60
0235

071.0, 071 1

71.3

099 0

D50

D57.0-D57.2y D578
04;

041,

085,08

08

09

072

0720, 072 2

070.0, 070 1

070.2,070.3
(resto de 000-0998

026.8, 099.8 (condigdes ken N00-N39
F10-F1
06
04
041
06!

PATOLOGIAS DO RECEM NASCIDO

50 DOENCA DE MEMBRANA HIALINA PZZ‘O
51 SINDROMES ASPIRATORIO!

52 APNEIAS POR PREMATURIDADE P28.3- P28 4
53 OUTRAS SDR (excluir codigos do CID 10) Q25.0, P29.3, P23, P25, P22, P27
01 Permeabilidade do canal arterial Q25.0
02 Persisténcia da circulagao pulmonar fetal P29.3
03 Pneumonia congénita P23
04 Enfisema intersticial € pneumotorax P25
05 Taquipnéia transitoria P22.1
06 Doenga respiratoria cronica or\ inada no periodo pennata\ P27

UINDO INTRAC 52)
07 Doenga hemorragica do recem-nasmdo P53
55 Hemorragia pulmonar originada no periodo perinatal P26
56 Hemorragia umbilical (exc\uw as onfalites com hemorragia) P51
HIPERBILIRRUBINEMIA

08 Doenga hemolitica devwda aisoimmunizaggo Rh P55.0
09 Doenga hemolitica devida a |smmmumzag;ao ABO P55.1
10 Ictericia negnatal associada ao parto pre! P59
58 HEMATOLOGICAS (EXCLUI P55.0, P55 1 F‘59 P52) P60-P61
11 Policitemia neonatal P61.1
12 Anemia congénita P61.3

79 Anemia falciforme D57.0-D57.2y D57.8

13 Demais alteragdes hematologicas (resto de P60-P61)
INFECCOES
14 Diarréia G00
15 Meningites P38
16 Onfalite P39.1,A54.3
17 Conjuntivite P39.4,L00
59 Infecgdes da pele do recém-nascido P36
18 Septicemia (resto del P35-P39)
20 Enterocolite necrotizante P77
49 Tétano neonatal A33
60 Sifilis congénita A50
61 Doengas virais congénitas P35
68 Sindrome de Rubéo\a Congémla (SRC) P355
69 Citomegalovirus (CM! P35.1
70 Tcxop\asmose cungem\a P37.1
39 HIV positivo R75
19 Outras m(e(éoes do periodo perinatal (resto de P60-P61)
NEUROLOGICAS (EXCLUI MALFORMAGOES CONGENITAS)

33 Hidrocefalia adquirida

34 Leucomalécia periventricular e cerebral

35 Tocotraumatismo com lesdo intracraniana do SNC
e do sistema nervoso periférico

G91
P91.1,P91.2
P10,P11P14
P52

36 Hemorragia intracraniana ndo traumatica 5:
37 Convulsoes P90
71 Encefalopatia Hipoxico-Isquémica P21
38 Outras alteracdes do estado cerebral P91

ABOLICA/NUTRICIONAL
43 Smdrome do "filho de mée diabética”
45 Hipoglicemia
46 Outras alteragbes pennatals do sistema digestivo
66 OUTRAS PATOLOGIAS RI
40 Retinopatia da premalundade
41 Hémia inguinal
65 Sindrome de trauma por frio

P70.0,P70.1

P703,P704,E16.2

P75-PT8

H35

K40

P80.0 (excluye hipotermia leve P80.8)

Cesarea prévia
Sofrimento fetal agudo

Desproporgao feto-pélvica 16 Suspeit
Alteracao da contratilidade 17 Placent
Parto prolongado 18 Descol:

Fracasso da inducgdo

Descenso retido da apresentagao
Gestacao gemelar

Retardo de crescimento uterino

20 Pre-ecla

Pré-termo

Pés-termo 24 Morte fet:
Apresentagdo podalica 25 Esgota
Variedades posteriores 26 Oulr:

INDICAGAO PRINCIPAL DE PARTO CIRURGICO OU INDUGAO

14 Situagao transversa
15 Ruptura prematura de membranas

ita ou cer\eza de infecgao ovular
ta prévi
amenlo de placenta normo-inserida

19 Ruptura uterina

lapsia e‘ eclampsia
i

21 Herpes genital
22 Condilomatose genital
23 Outra dceng:a materna

al
mento materno
76 HIV

Lidocaina ou similares

16 Antiprostag|
Aminas simpatomiméticas

MEDICAGAO NO PARTO

landinas

17 Antagonistas do calcio

MALFORMAGOES CONGENITAS

120 Anencefalia Q00.0
121 Espina bifida/Meningocele Q05,Q07.0
122 Hidranencefalia Q04.3
123 Hidrocefalia Qo3
124 Microcefalia Q02
125 Holoprosencefalia Q04.2
127 Outras malformagdes congénitas do Sistema Nervoso Q04,Q06
128 Tronco arterial comun Q200
129 Trasposicao dos grandes vasos Q20.3
130 Tetralogia de Faillot Q21.3
131 Ventriculo Unico Q204
132 Ventriculo direito com dupla via de saida Q20.1
133 Canal atrioventricular comun Q21.2
134 Atresia da valva pulmonar Q22.0
135 Atresia tricUspide Q224
136 Sindrome do coragdo esquerdo hipoplasico Q234
137 Coartagdo da aorta Q26.1
138 Comunicacdo venosa pulmonar anormal total Q26.2
139 Outras do aparelho 0 Q24,2834
140 Fenda palatina Q35

141 Fistula traqueoesofagica
142 Atresia do es6fago 9.0,039.1
143 Atresia de célon ou do reto

144 Imperfuragéo anal Q42
145 Onea\oce\g Qr9: 2
146 Gastrosquise Q793
147 Atresia do duodeno Q41.0
148 Atresia do jejuno Q41.1
149 Atresia do ileo Q41.2
150 Outras malformagdes congénitas do aparelho digestivo Q404345
151 Malformagdes congemlas dos rgéos genitais Q50-5

152 Agenesia bilateral do

153 Rins policisticos ou d\sp\asncos

154 Hidronefrose congéni

155 Extrofia vesical

156 Outras malformagdes congénitas do aparelho urinario
157 Trissinomia 13

158 Trissinomia 18

Q63,64
Q91.4,0915,091.6
Q91.0,091.1,091.2

159 Sindrome de Down 0
160 Outras anomalias cromossomicas Q92,97-99
126 Fenda labial Qs
161 Poidactiia 2
162 Sindactiia ar
163 Osteocondrodisplasia QG.S

164 Pés eqiiinovaro / calcaneovalgo Q790
165 Hémia diafragmatica congénita P56,P83 2
166 Hidropsia fetal k

167 Ohgo hidramnio severo Q6874,75.79

168 Outr do sistema

nalantes (pentrano-fluorano-ox. nitroso) 18 Sulfato de magnésio
Barbituricos 19 Hidrazina
3\0queadcres musculares 20 Beta blogueadores
Diazepoxid 21 Qutros antihipertensivos
leper rd ina 22 Sangue e/ou hemoderivados
Anllespasmodlcos 23 Heparina
Qcitoci 24 Corticides
Proslag\ 5 Cardiotonicos
Bela\aclamlcos (Penicilinas-cefalosporinas) 26 Diuréticos
Aminoglicosidios (gentamicina-amicacina) 27 Aminofiina -
Eritromicina 28 Insulina 31 Antiretrovirais
Metronidazol Di
Betamiméticos 30 Outra 33 Cloroquinas

169 Ma\formaqoes congénitas do tegumento

Figura 6 - Histdria Clinica Perinatal Regional (Reverso)
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Atencao continuada da Mulher e do Recém-Nascido
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PROCESSAMENTO DE DADOS DA HCP

O CLAP/SMR desenvolveu um programa para computadores pessoais que permite
descentralizar o processamento de dados na propria maternidade onde se prestou o
atendimento. Desta maneira, a informagéao transforma-se em um instrumento Util para
0 acompanhamento de eventos materno-neonatais, para a avaliagdo da assisténcia e
a tomada de decisdes.

Este programa, atualizado recentemente, roda em ambiente windows, e & preenchido
diretamente na tela. Estas importantes mudangas tecnoldgicas aperfeicoam sua
poténcia e produtividade, conservando, ao mesmo tempo, toda a informagéo gerada por
versdes prévias. Ao serem processados, os dados produzem relatérios que constituem
um resumo da atividade da instituicdo em um periodo especifico (estatistica basica) ou
servem como elementos para pesquisas mais especificas (por exemplo, risco relativo,
descricao de variaveis, etc.) Uma série de indicadores, previamente definidos e de facil
obtencao, fornecem informacéo relevante para o clinico, gestor, epidemidlogo ou para
aqueles que definem politicas de saude.

O arquivo de historias fica a disposicéo da rede informatica da maternidade, sempre
preservando-se a confidencialidade dos dados das usuarias nas historias clinicas
informatizadas. O centro de assisténcia emite relatérios periddicos usando os programas
de processamento de dados. Se um centro de processamento de dados central ou
regional solicitar a informagao das gestantes e dos recém-nascidos atendidos a nivel
local, o centro de assisténcia podera entregar cépias da informagao do banco de dados
que contém suas histérias atualizadas e corrigidas. Os centros locais regionais de
processamento de dados também trabalham com o SIP, o que permite consolidar toda
a informacéo.

Embora ndo seja a situagao ideal, existe ainda a possibilidade de os dados da HCP
serem processados fora do lugar onde é realizada a assisténcia perinatal; se isto se
fizer necessario, bastara com enviar copias das histérias a um nivel local de maior
complexidade, capaz de processar os dados. Isto pode acontecer quando nao for
possivel contar com um computador ou quando o volume de casos mensais nao
justifique sua aquisicgao.

As principais caracteristicas do sistema desenvolvido sdo as descritas abaixo:

* O processamento local dos dados com o SIP fortalece a capacidade de auto-
avaliagdo assistencial perinatal mediante a analise dos dados na proépria
instituicdo assistencial.

» Conscientizar a equipe da saude sobre a importancia de uma documentagéao
completa das intervengbes e observagbes sobre a saude.

* Proporciona aos organismos assistenciais perinatais uma ferramenta agil e de
interface amigavel para as pesquisas operacionais.

Para maiorinformagéao sobre o Sistema Informatico Perinatal (SIP) e seu processamento
vide publicagéo cientifica CLAP/SMR 1563.
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Objetivos Contar com uma ajuda mneménica para a equipe de satde com o
objetivo de fornecer um controle pré-natal de qualidade.
Atividade Uso da Histéria Clinica Perinatal do CLAP/SMR.

O Centro Latino-americano de Perinatologia/Saude da Mulher e Reprodutiva
(CLAP/SMR) publicou, em 1983, a Histéria Clinica Perinatal (HCP) com vistas a obter
um registro uniformizado e de qualidade do atendimento das mulheres gravidas e dos
recém-nascidos na Regiéo.

Este instrumento foi projetado para contribuir na tomada de decisdes relacionadas ao
gerenciamento clinico individual da mulher gravida (durante o controle pré-natal, parto e
puerpério) e do neonato (desde o nascimento até 0 momento da alta). Vide Publicagcao
Cientifica CLAP/SMR 1563

A HCP além de facilitar a atividade dos clinicos em campo e de padronizar o registro
de dados, devera promover o monitoramento, a avaliagdo da observancia de normas
clinicas e o gerenciamento clinico individualizado e efetivo.

Ainda que os dados constantes na HCP possam eventualmente alimentar um banco de
dados, a prioridade do clinico é contar com uma histéria clinica completa e é por essa
razao que a prioridade do CLAP/SMR é o preenchimento completo da HCP.

Desde sua criagdo a HCP tem sido modificada em diversas ocasides. Estas modificagcdes
obedecem a necessidade de manter seu conteudo atualizado com a melhor evidéncia
cientifica disponivel bem como de incluir as prioridades — nacionais e internacionais -
definidas pelos Ministérios da Saude da Regido. Seu formato e desenho, no
entanto, sofreram poucas alteracbes e historicamente tem se tentado manter a
mesma diagramacdo. Atualmente o desenho da HCP contempla as segbes abaixo
relacionadas:

* identificacao,

» antecedentes familiares, pessoais e obstétricos,

* gestacao atual,

* parto ou aborto,

 doencas durante a gravidez,

° puerpério,

« alta materna,

* recém-nascido,

» doengas do recém-nascido,

« alto do recém-nascido

» métodos anticoncepcionais
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Objetivos Detectar riscos na populagédo
Atividade Avaliagéo do risco perinatal

Para implementar as atividades de normatizagdo do controle pré-natal dirigido das
mulheres com gravidezes de baixo risco, € necessario um instrumento que permita
identifica-las. Este objetivo é alcangado através da constatagdo da presenca ou a
auséncia de fatores de risco.

A avaliacao do risco ndo € uma tarefa simples. O conceito de risco é fundamentalmente
probabilistico e os elos que associam fatores de risco a danos nem sempre estao
definidos. Em alguns casos, por exemplo, o dano “morte fetal” é claramente associado
a um fator; porém, existem outros casos em que a relagdo € muito mais dificil de se
estabelecer pelo desconhecimento do fator ou fatores intervenientes ou pela dificuldade
em se estabelecer o peso individual de cada um quando o problema é multifatorial.

Os primeiros sistemas de avaliagao de risco foram elaborados tomando como base a
observagéao e a experiéncia de seus autores e apenas recentemente foram submetidos
a avaliagdes, persistindo ainda duvidas sobre sua qualidade como elementos de
discriminacéo.

Os sistemas baseados em pontuagédo apresentam ainda o problema da precisdo do
valor atribuido a cada fator e as associagdes entre eles. Existem grandes variagbes
em fungdo do ambito de aplicagédo, pois o ambito pode ser sobre individuos ou
sobre populagbes. Para que estes sistemas fossem mais adequados, teriam de ser
elaborados localmente apos determinagéo do peso real que esses fatores apresentam
nesse determinado lugar.

O emprego de métodos como o da aplicagdo da listagem que é apresentada a seguir,
a modo de exemplo, permite separar as mulheres gravidas em dois grupos. A presenca
de algumas caracteristicas na gestante a qualificara como de alto risco, excluindo-a do
controle pré-natal de baixo risco.

Entre os fatores que aumentam o risco perinatal serdo citados apenas aqueles
cujo controle exige atividades ndo apresentadas nesta proposta e que necessitam
intervencgdes de maior complexidade (normas de alto risco).

Quadro 9. Fatores de risco perinatal
Cardiopatia Polihidramnios
Hipertensao Oligoamnios
Diabetes Hemorragia genital
Tuberculose Ameaca de parto prematuro
Hemoglobina menor que 10 g/l Rotura prematura das membranas ovulares
Antecedentes de morte perinatal Altura materna < 145 cm.
Aloinmunizagéo (sensibilizagao) Rh Peso materno pré-gravidico < 45 Kg.
Macrossomia fetal Aumento de peso materno escasso ou excessivo
Gestagao multipla Antecedentes genéticos desfavoraveis
Crescimento intra-uterino retardado

Centro Latino-Americano de Perinatologia - Satide da Mulher e Reprodutiva



Saude Sexual e Reprodutiva 48

Objetivos Conhecer informacgéo relevante sobre a gravidez
Atividade Anamnese

Com o interrogatorio, inicia-se o exame clinico de toda gestante. Devido a
consequéncias administrativas e legais e pela associagéo que alguns fatores tém com
o risco perinatal, uma anamnese correta deve incluir:

Identificagdo da gestante Dados da gravidez atual
Estado socio-educacional Antecedentes familiares
Antecedentes obstétricos Antecedentes pessoais
NOME dia més  ano Ob,anca gAE[H\ S gmiéoeswve‘o prenatal
ENDERECO ! | | (Qamarc AE] soteraQO)  Lugerco
IDADEGros) 8mu\atz i E o O NApanu/abarlo

CIDADE TEL. <de negra anosaprox| | foo--=2--==1] °

‘ 028 (S | D [zl | prsme w0 i,

Figura 9. HCP: Secéo identificagédo e estado sécio-educacional

Identificagao da Nomes e sobrenomes. Data de nascimento e idade.

gestante Endereco. Local do controle pré-natal.
Localidade. Local do parto ) )
Telefone. N° de documento de identidade

Existe um consenso em considerar as gestantes de 15 a 35 anos, como o grupo etario de
menor risco perinatal. A mortalidade fetal, neonatal e os defeitos congénitos aumentam
tanto para as adolescentes (menores de 15 anos) quanto para as mulheres a partir dos
35 anos de idade.

Condicao sociale  Etnia
educacional Nivel educacional
Estado civil

Aforte associagao existente entre resultados perinatais ruins e baixo nivel sécio educacional
faz com que obrigatoriamente estas variaveis sejam levadas em consideragao toda vez
gue uma gestante é avaliada.

A deterioragdo socio-educacional esta associada a um menor numero de consultas pré-
natais, a familias mais numerosas, a superlotagédo domiciliar, a maior porcentagem de
mulheres gravidas que realizam trabalho fisico, & manutengéo da atividade de trabalho até
etapas mais avangadas da gravidez, a menor nivel de instrugéo e a uma freqiiéncia maior
de gestacbes em unides ndo estaveis. Os aspectos acima referidos estdo vinculados a
determinados grupos étnicos.

As populagdes indigenas e as populagdes afro-descendentes constituem mais de 40%
da populacdo da Regi&o.

Existem etnias que apresentam riscos perinatais especificos, independentemente de sua
condigao socio-econdmico-cultural; a modo de exemplo, pode-se citar a anemia falciforme
nas populagdes afro-descendentes. Além de sua importancia demografica e por condigbes
clinicas particulares, estes grupos populacionais vivem em condi¢cdes mais desfavoraveis
que outros grupos populacionais. Evidenciar estas diferencgas através de indicadores de
saude discriminados por etnia constitui uma estratégia para melhorar sua situacao.

m | OBSTETRICOS gest. prévias abortos  vaginais  nascidos vivos vivem FINAL GRAVIDEZ ANTERIOR

o] Gs0855] =5

1’905’150"5‘ @ GRAVIDEZ PLANEJADA nao(0)sim(’)
FALHA NA CONTRACEPGAO

(7} FAMILIARES i PESSOAIS c\ruvg\a%ﬂ
néo sim | N30 Sim  ganito-urinaria.

= QT8 IO,y o nenicede O
OX diabetes OO0 criopat. O
O Q- hipertensao -1 ) nefropatia (7 ()
O ~pre-eclampsia- 7 O violencia ) ()

X
X7 - eclampsia- 7 O)
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Fig 10. HCP: Secéo antecedentes
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Centro Latino-Americano de Perinatologia - Satide da Mulher e Reprodutiva



Atengao continuada da Mulher e do Recém-Nascido 49

Antecedentes Tuberculose Pré-eclampsia
familiares Diabetes Eclampsia
Hipertensao Outras condigbes médicas severas

Objetiva saber se entre os parentes mais proximos (mae, pai, filhos, irmaos, parceiro)
da gestante existe algum antecedente que obrigue a adotar medidas especificas de
diagnéstico ou de tratamento.

Antecedentes Tuberculose. Eclampsia. Cardiopatia.
pessoais Diabetes. Outras condic. médicas graves. Nefropatia.
Hipertenséo. Cirurgia génito-urinaria. Violéncia.

Pré-eclampsia. Infertilidade.

Por vezes, torna-se indispensavel fazer uma avaliagdo do grau de dano que uma
doenca pré-existente ou a violéncia podem ter causado e como isto pode repercutir
desfavoravelmente sobre a gestagéo.

Antecedentes Numero, evolugéao e finalizagéo das gestagdes prévias.
obstétricos Nascidos vivos e mortos.
Finalizagao da ultima gravidez.
Antecedentes de macrossomia ou baixo peso ao nascer.
Antecedentes de gravidez multipla.
Aspectos referidos ao planejamento da gravidez.

Os dados relativos as gestagbes anteriores tém valor para o prognostico da atual
gravidez. Observa-se uma tendéncia ao risco se repetir.

As ocorréncias que por sua relevancia possam ter influéncia sobre os resultados da
gravidez atual, devem ser organizados hierarquicamente, por exemplo; 3 abortos
espontaneos consecutivos —que sera marcado na quadricula amarela-, obrigam o
clinico a atentar para a condicdo de abortadora habitual dessa mulher fazendo as
intervengdes que se julguem apropriadas para evitar um novo aborto.

As nuliparas exigem uma atengao especial, pois além de terem um canal
de parto que nao foi provado, apresentam algumas patologias que sdo mais frequentes
nelas (por exemplo, pré-eclampsia).

As grandes multiparas exigem cuidados especiais no momento do parto, durante o
trabalho de parto e no puerpério, uma vez que a hiperdistensao da fibra uterina vincula
-se com maior risco de atonia uterina e hemorragia.

O final da gravidez anterior € um dado de muita

importancia_quando indica um intervalo intergravidico __FIM GRAVIEZ ANTERIOR
curto. A HCP possui um lembrete para que o profissional da més amo L
da saude consulte o intervalo intergravidico. Quando ‘ ‘ inferor a 1 ano

o intervalo for inferior a 1 ano, o dado sera registrado
em amarelo como sinal de alerta. Um grupo técnico da  GRAVIDEZ PLANEJADA nao(()sim()
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) recomendou um FALHANA CONTRACEPCAO
intervalo de pelo menos 24 meses apds o nascimento de

um filho vivo ou de 6 meses em caso de aborto e uma
futura gravidez, com a intencdo de reduzir resultados
maternos adversos, perinatais e neonatais. E importante Figura 11.

levar em consideracado estes conceitos para orientar as Fragmento da HCP.
mulheres em relagdo ao momento biolégico mais dequado  Intervalo intergravidico
para uma nova gestacdo. Em ultima instancia, serédo

as mulheres e suas familias que, uma vez orientadas,

tomardo as decisbes sobre o momento mais oportuno

para uma nova gravidez. Esta decisdo € uma questéo de

Direitos enunciada no Plano de Agéo do Cairo de 1994.

nao barreira DIU hormo emer natural
sava nal  gencia
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Deve-se atentar para uma mae com antecedentes de
recém-nascido de peso menor a 2500 gramas pois ela tera
maior probabilidade de ter outro filho com baixo peso ao
nascer na gravidez atual. As gestantes com antecedentes
de macrossomia fetal correm o risco de apresentar uma

PARTOS: ULTIMO PREVIO

nic() <2500g ()
normal@ 240009 Q

. . nao sim
nova gravidez com um feto macrossémico; nesses casos, ‘ Antecedente O O ‘
é necessario estudar o metabolismo dos carboidratos da gemelares
mulher. . . . . . Figura 12.
A n1’ac;rossom|a fetal eX|g_e malorl mtervengomsmo Fragmento HCP.
obstétrico, apresentando maior mortalidade perinatal Antecedentes do ultimo

R.N. e gemelares.

O antecedente de gravidez multipla obriga a descartar em forma exaustiva uma nova
gravidez multipla. As gestagdes multiplas expdem as mulheres e a seus filhos a sérios
riscos. A mortalidade fetal é 10 vezes maior que para as gestagdes Unicas. O alto indice
de prematuridade e baixo peso sdo associados com uma alta mortalidade neonatal.
A anemia, pré-eclampsia, hiperemese gravidica, a atonia uterina e a hemorragia pos-
parto sdo mais freqUentes nas gravidezes multiplas que nas de feto unico.

E importante determinar se a gravidez ndo tinha sido planejada, uma vez que existe uma
forte associagéo entre gravidezes ndo planejadas e gesta¢des ndo desejadas. Quando as
gestagdes nao sédo desejadas, aumenta a probabilidade de que aparegam complicagbes
tais como:

* manobras abortivas em ambitos de risco, GRAVIDEZ PLANEJADA naonmQ
« sintomatologia fisica de rejeigéo (hiperemese FALHA NA CONTRACEPCAO

gravidica), O O O O O O

- estados emocionais que irdo influir sobre a Loy, Dareira DU horo. emer, natural

gestante e seu filho (depressao, menor cuidado

X . Figura 13.
pgssoal, condutas de risco, menor cuidado da Fragmento HCP. Planejamento da
crianga) gravidez e fracasso do método.

Fazer um levantamento do uso de métodos contraceptivos e do fracasso do método
utilizado, especialmente nas mulheres que nao planejaram a gravidez, constitui uma
informagdo muito valiosa tanto desde o ponto de vista populacional (uma vez que
permite aos prestadores estabelecer analise sobre a acessibilidade aos métodos),
como do ponto de vista individual, pois, em casos de fracasso de métodos, uma
vez finalizada a gravidez atual, sera possivel orientar a mulher sobre o método de
contracepgao adequado.
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Objetivos Fixar um cronograma que permita planejar as atividades do
controle pré-natal.
Atividade Determinacéo da idade gestacional e da data provavel do parto.

Gestacao atual
Confirmada a gravidez, devera ser calculada a idade da mesma e a
data provavel do parto.
Os métodos utilizados habitualmente para determinar a idade gestacional sao:
* Interrogatorio sobre a amenorréia.
 Avaliagdo do tamanho do utero, especialmente no 1° trimestre.
» Antropometria ecografica (esta indicada somente se existem duvidas com os
métodos clinicos).

Amenorréia:

A medida do tempo transcorrido desde a data de ultima menstruagao (DUM)

€ o método de escolha para calcular a idade gestacional nas mulheres com ciclos
menstruais regulares e que ndo tenham usado contraceptivos hormonais nos ultimos
meses.

GESTACAO ATUAL PR G FUMLAT - FULL PASS. DROGAS  ALCOOL - VIOLENGIA | ANTIRUBEOLA [ ANTITETANICA EX. NORMAL
PESO ANTERIOR| ALTURA (cm) | 3 ) ) DM Ee<Ds | evim OO OO OO OO OO "83 ”a"%s vigente a0 sin() no sm
1 o[ e T wO O |rum OO OO OO OO OO g | DOSHD Z‘D onoNt.O) O

K o | | O O |erim OO OO0 OO0 OO0 OO0 O o s © O

Figura 14. HCP: Secao Gestagéo Atual

Deve-se interrogar uma vez s6, de maneira precisa e tranquila, sobre o primeiro
dia e 0 més da ultima menstruacdo. Se estes dados forem confiaveis, sera calculada a
idade da gestacao e a data provavel do parto.

As semanas de gestagdo podem ser estimadas utilizando-se do Gestograma do
CLAP/SMR (Fig. 1). Fazendo coincidir a seta vermelha que diz “Data do comego da
Ultima menstruagdo” com o dia da DUM e procurando a data correspondente ao dia
da consulta serdo obtidas as semanas de amenorréia. Se nao for possivel utilizar este
método, somando o numero de dias transcorridos entre a DUM e a data da consulta e
dividindo-os por 7, também poderao ser obtidas as semanas de amenorréia.

Adata provavel de parto (DPP) também pode ser facilmente calculada com o gestograma
do CLAP/SMR. Fazendo coincidir a seta vermelha (ja descrita) com o primeiro dia da
Ultima menstruagdo, a semana marcada como a 40° indicara a DPP. Se ndo houver
gestograma, ou calendario obstétrico a data provavel do parto pode ser determinada
utilizando um dos seguintes métodos:

Wahl: ao primeiro dia da DUM somam-se 10 dias e do més diminui 3.

Naegele: ao primeiro dia da DUM somam-se 7 dias e do més diminui 3.

Pinard: ao ultimo dia da DUM somam-se 10 dias e do més diminui 3.

280 dias: partindo do primeiro dia da DUM serao contados 280 dias sobre um
calendario, a data correspondente ao dia 280 sera a DPP

Avaliagao do tamanho uterino:
Quando a DUM for confiavel constitui o padrdo de ouro para calcular a idade
gestacional. Se houver duvidas quanto a idade gestacional definida pela DUM,
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poder-se-ao utilizar medidas menos precisas, que permitirdo um calculo aproximado.
Arealizagdo de um exame uterino bimanual antes da 16° semana de gestagao fornece
um dado de grande utilidade para estimar a idade gestacional. Apds a 16a semana de
gestagao, a medida da altura uterina tem pouco valor para calcular a idade gestacional.
Deve-se considerar que a avaliagao do tamanho uterino constitui apenas uma forma
indireta de estimar a idade da gravidez sendo que a mesma

Quadro 10:
Elementos que modificam a idade gestacional estimada por avaliagdo do tamanho uterino
Miomas Oligodmnios
Doenca trofoblastica (Mola) Crescimento intra-uterino retardado (CIUR)
Gravidez multipla Malformagdes fetais
Polihidramnios Macrossomia fetal

Antropometria fetal por ecografia:

Em algumas ocasides, os elementos clinicos séo insuficientes para calcular a idade
gestacional; nesses casos podera ser utilizada a ultra-sonografia. Sua aplicagao baseia-
se na relagao existente entre a amenorréia, o desenvolvimento anatdémico do feto e a
medida de determinados segmentos fetais. Quanto mais precoce for realizado este
exame, mais precisao tera e permitira, ainda, realizar medidas com certa periodicidade,
o que diminui consideravelmente o erro de estimativa.

As medidas antropométricas utilizadas atualmente por sua melhor correlagdo com a
amenorréia sdo:

Comprimento maximo cabega-nadega: consiste em medir a maior distancia existente
entre ambos polos fetais. E o parametro ecografico mais fiel. E utilizado entre a 82 e a
13% semana.

O erro de estimativa é de + - 7 dias (tabela1).

Tabela 3. Estimativa da idade gestacional segundo o comprimento cabega-nadega

Comprimento cabeca -nadega Amenorréia Variabilidade
(CCN) (mm) (semanas) (semanas)
13a15 8 +1
16a19 8,3-8,4 +1
20a23 9 +1
24 a2 28 9,3-9/4 +1
29a33 10 +1
34 a 38 10,3-10,4 +1
39 a43 11 +1
44 2 48 11,3-11,4 +1
49 a 54 12 +1
55 a 63 12,3-12,4 +1
64 a75 13 +1

Diametro biparietal: E obtido medindo da tabua 6ssea externa do parietal proximal
até a tabua 6ssea externa do parietal distal (tabela 4) ou da tabua 6ssea externa do
parietal proximal até a tabua 6ssea interna do parietal distal (tabela 5). Pode-se comegar
a partir da 122 semana até o termo.

O erro da estimativa varia em relagdo ao quao precoce ou tardiamente se faz a
medida.
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Tabela 4: Estimativa da idade gestacional a partir da medida do didmetro biparietal

(DBP) Tabua externa-externa

e : o Intervalo de in . o Intervalo de
ity | ooy | comencast | PrefeRbe | AR | conanca
19a22 12 *1 68a70 26 *1
23a27 13 *1 71a73 27 *1
28 a 31 14 *1 74a76 28 12
32a34 15 *1 77a79 29 12
35a37 16 *1 80 a 82 30 12
38 a 41 17 *1 83a 84 31 12
42 a 45 18 *1 85 a 86 32 +2
46 a 48 19 *1 87 a 88 33 +2
49 a 52 20 *1 89a 90 34 +2
53ab55 21 *1 91a92 35 25
56 a 58 22 *1 93a9%4 36 25
59 a 61 23 *1 95 a 96 37 25
62 a 64 24 *1 97 a 98 38 25
65a67 25 *1 99 a 100 39 25

Tabela 5: Estimativa da idade gestacional a partir da medida
do didametro biparietal (DBP) médio da borda externa a borda interna

Diametro bipa- Amenorréia Intervalo deo Diametro bipa- Amenorréia Intervalo de.,
rietal (mmI; (semanas) °°(22z:‘§:ags()m rietal (mmg (semanas) °°(';2ﬁ:‘§:ags?/°
18 a 21 12 *1 65 a 67 26 +1
22 a 26 13 *1 68a70 27 +1
27 a 30 14 *1 71a73 28 12
31a33 15 *1 74a76 29 12
34 a 36 16 *1 77a79 30 12
37 a 39 17 *1 80 a 81 31 12
40a43 18 *1 82 a83 32 12
44 a 46 19 *1 84 a 85 33 12
47 a 50 20 *1 86 a 87 34 12
51a53 21 *1 88 a 89 35 25
54 a 56 22 *1 90 a 91 36 25
57 a 59 23 *1 92 a93 37 25
60 a 62 24 *1 94 a 95 38 25
63 a64 25 *1 96 a 97 39 25

Comprimento do fémur: Obtém-se medindo o comprimento maximo do fémur a partir
da 11° semana até o termo (tabela 6). Nos fetos de 35 a 36 semanas pode-se visualizar
o nucleo de ossificagdo do fémur (nucleo de Béclard) que no termo mede de 7 a 8 mm.
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Tabela 6: Estimativa da idade gestacional a partir da medida do comprimento do fémur

mpriment Amenorréia Intervalo deo mpriment Amenorréi Intervalo deo
?gmgr (n?m)o (se?n:naes) co(t;fel?#::a!;()m Cfgmﬂr (rﬁm)o (se?na?naes)a co(gfé?r?a?:az?/"
10a12 13 *1 50a52 27 *1,5
13a15 14 *1 53a54 28 *1,5
16 a 19 15 *1 55a56 29 *1,5
20a22 16 *1 57 a 58 30 *1,5
23a25 17 *1 59 a 61 31 25
26 a 28 18 *1 62 a 63 32 25
29 a 31 19 *1,5 64 a 65 33 25
32a34 20 *1,5 66 a 67 34 25
35a37 21 *1,5 68 a 69 35 25
38a39 22 *1,5 70a71 36 25
40 a 42 23 *1,5 72a73 37 +3
43 a 44 24 *1,5 74a75 38 +3
45 a 47 25 *1,5 76a77 39 +3
48 a 49 26 *1,5 78a79 40 +3

Maturidade placentaria: Ainda que ndo seja um indicador da idade gestacional,
tem se observado uma boa correlacédo entre a maturidade placentaria por ecografia
e a maturidade pulmonar fetal. Este dado é especialmente relevante quando nao
se conhece a idade gestacional e é necessario tomar alguma providéncia relativa a
interrupcéo ou a continuagao da gravidez.

Avaliar o estado nutricional materno
Medida do peso e da altura materna.
Calculo do aumento de peso durante a gestacgéao.

Objetivos
Atividade

O peso materno pré-gravidico insuficiente, a baixa estatura da mae e o aumento de
peso escasso ou excessivo durante a gravidez tém sido associados com resultados
perinatais ruins.

Quando o peso pré-gravidico da mulher é conhecido ou a primeira consulta acontece
no primeiro trimestre (e o peso determinado é assumido como pré-gravidico) calcula-se
o indice de massa corporal (IMC) dividindo o peso em quilogramas (Kg) pelo quadrado
da altura expressa em metros. Isto permite estimar os parametros de aumento de peso
adequado segundo o IMC prévio a gravidez. Como se observa na tabela 7 o aumento
adequado dependera do IMC inicial.

Tabela 7. Aumento de peso recomendado para mulheres segundo o IMC pré-gestacional
Categoria de peso IMC (kg/m2) Aumento total de peso (Kg)
Baixo peso 12.0-18.4 12,5-18,0
Peso normal 18.5-249 11,5-16,0
Sobrepeso 25.0-29.9 70-11,5
Obesidade 30.0 ou mais 6,0

A variagdo do peso durante a gestacado é muito grande e oscila entre 6 e 18 Kg ao
final da gestagcéo, dependendo do estado nutricional prévio a gravidez. (Figura 14).
O periodode aumento maximo de peso se da entre a 122 e 242 semana.
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Técnica de medida

O peso deve ser controlado em todos os controles pré-natais, a gestante com roupa
leve e descalca. E conveniente a utilizagdo de balangas com pesos pois podem ser
calibradas regularmente.

A estatura tem de ser medida no primeiro controle. A gestante deve estar em pé,
descalga, com os calcanhares juntos, bem erguida, com os ombros para atras, olhando
para a frente e suas costas em contato com o centimetro.

Aumento de peso

Se a gestante conhece seu peso habitual pré-gravidico, o aumento de peso sera
controlado tomando como referéncia os valores da figura 15, que também aparecem
na caderneta perinatal do CLAP/SMR. Diminui-se do peso atual da gestante o peso
pré-gravidico, obtendo-se desta maneira 0 aumento de peso. Este aumento devera
ser relacionado com a idade gestacional, para determinar o aumento de peso real para
essa idade gestacional. Este valor sera registrado no grafico da caderneta perinatal. Os
limites maximos (p 90) e minimos (p 25), também sao apresentados na fita obstétrica,
na caderneta Peso-Altura e no gestograma do CLAP/SMR.

kg 90
15 S P

13 1

P50

p25

p10

Aumento de peso
(@)] ~ [(e] :
1 L 1 L 1 1 1 1

,/
T 1r1rrrrrrrrrrrrrrrrrrrTrTTTd

40
Amenorréia (semanas)

Figura 15. Aumento de peso materno em func¢éo da idade gestacional
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INTERPRETACAO DA MEDIDA NA PRIMERA CONSULTA

Aumento de peso

N

kg

15 4

13 1

114

P90

P25

(I e I e
16 20 2 2

36 40
Amenorréia (semanas)

Quando o ponto estiver entre as curvas dos
percentis 25 e 90 do peso de referéncia para a
idade gestacional

DIAGNOSTICO
Estado nutricional bom

CONDUTA
- continuar cronograma habitual de consultas

- explicar a gestante que seu peso é adequado
para a idade gestacional

- dar orientacao nutricional

Aumento de peso

N

P90

P25

T TrrrrrrrrrrrrrrrrrrrroroTrTT
16 20 24 28 32 40
Amenorréia (semanas)

Quando o ponto estiver abaixo do percentil 25 da
curva de referéncia

DIAGNOSTICO

Gestante de risco, por apresentar peso insuficiente
para a idade gestacional (desnutrigao)

CONDUTA

- pesquisar a histéria nutricional, hiperémese
gravidica, infec¢des, parasitose, anemia,
doencas debilitantes.

- marcar a consulta para um intervalo inferior ao
estabelecido no cronograma habitual.

Aumento de peso

kg

15 4

13

N

-
w o ~ © =
L

TR W T TR T T SN N S

o =

P90

p25

fr T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T TTT
16 20 2 2

40
Amenorréia (semanas)

Quando o ponto estiver por cima do percentil 90 da
curva de referéncia

DIAGNOSTICO

Gestante de risco, por apresentar peso superior
ao normal para essa idade gestacional; o risco
sera maior quanto maior for o sobrepeso.

CONDUTA

- determinar causas: obesidade, edema,
polihidrdmnios, macrossomia, gravidez multipla

- marcar a consulta para um intervalo inferior ao
estabelecido no cronograma habitual.

- 0 aumento de peso durante toda a gestagdo ndo
deve superar 0s 16 kg (p90)
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INTERPRETACAO DA SEQUENCIA DE MEDIDAS EM CONSULTAS
SUBSEQUENTES

kg 90
15 4 P

p25s

Aumento de peso

(I e B
16 20 2 2

36 40
Amenorréia (semanas)

Tracado com inclinagdo ascendente entre as
curvas do percentil 25 e o percentil 90 do peso de
referéncia para a idade gestacional

DIAGNOSTICO

Estado nutricional
adequado ):

bom (aumento de peso

CONDUTA
- continuar cronograma habitual de consultas

- dar orientacdo nutricional para que a gestante
se mantenha dentro da faixa de normalidade

kg 90
15 4 P

Aumento de peso
L P S S T S N
o
N
(&

(I S e e B
16 20 2 2

40
Amenorréia (semanas)

Tragado entre as curvas de percentil 25 e 90, com
inclinagéo horizontal ou descendente ou tragado
ﬁor. baixo da curva do percentil 25, com inclinagéo

orizontal ou ascendente, sem atingir a faixa
considerada normal (p25)

DIAGNOSTICO
Gestante de risco em relagéo ao aumento de peso

CONDUTA

- |dentificar causas: déficit nutricional, infecgdes,
parasitose, anemia, entre outras. Trata-las quando
estiverem presentes e dar orienta¢éo nutricional

- encaminhar a controle pré-natal de alto risco.

Estas medidas objetivam que a gestante finalize a
gestagcao com um aumento de peso minimo de 8 kg.

kg 90
15 4 P

p25s

Aumento de peso

(I I e B
16 20 2 2

40
Amenorréia (semanas)

Tragado por cima da curva do percentil 90 de peso
de referéncia para a idade gestacional.

DIAGNOSTICO

Gestante de risco visto que seu aumento de peso
é superior ao ideal Bara sua idade gestacional,
quanto maior for o sobrepeso maior sera o risco.

CONDUTA

- pesquisar causas possiveis: obesidade,
diabetes, e edema.

- se persistir, encaminhar a controle de alto risco.

- se existir polihidramnios, macrossomia, ou
gravidez multipla, deve-se encaminhar ao

controle de alto risco.

Essas medidas objetivam que a gestante finalize
sua_gravidez com um peso final dentro dos
parametros normais (méaximo de 16 kg)

Muitas gestantes n&o conhecem seu peso habitual antes da gravidez. Nestes casos,
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pode-se controlar o aumento de peso registrando os aumentos semanais, aceitando
como normal um aumento médio de 400 g por semana no segundo trimestre e de 300
g por semana no terceiro trimestre.

Relagao peso - altura segundo idade gestacional.

Quando a méae nao conhece seu peso pré-gravidico e a primeira consulta se faz com
atraso, existe outra maneira de saber se o peso atingido é adequado para essa

idade gestacional. Paratanto, pode ser utilizada a tabela (figura4) onde sdo apresentados
os valores de peso atingido para essa idade gestacional, segundo a altura.

Na intersegao de cada semana de amenorréia com a altura materna séo apresentados
os percentis 10 e 90 do peso gravidico esperaveis para essa idade gestacional.

Interpretacao

Normal: Se para uma idade gestacional determinada, o peso atingido pela mae
estiver entre os percentis 10 e 90 da tabela de referéncia.

Anormal: Se para uma idade gestacional determinada, o peso materno estiver acima
do percentil 90 ou abaixo do percentil 10.

Este ultimo procedimento ndo permite conhecer o aumento de peso materno, mas
permite determinar se o peso atingido por uma gestante, de acordo com a sua altura, é
ou ndo adequado para uma determinada idade gestacional.

As gestantes com valores insuficientes na relagéo peso / altura ou que apresentem
aumento de peso insuficiente deverao receber orientagao nutricional e suplementagéo
alimentar.

Avaliagao do incremento ponderal materno.

O aumento excessivo de peso materno predispée a macrossomia fetal e o aumento
insuficiente associa-se com crescimento intra-uterino retardado (CIUR).

Se algum valor for superior ao percentil 90 do seu padrao respectivo, deve-se suspeitar
de excesso de ingestéo, diabetes mellitus ou retengao hidrica.

Deve-se suspeitar de desnutrigdo materna quando o aumento de peso for inferior ao
percentil 25, ou o peso para a altura for inferior que o percentil 10 de seus

padrées respectivos. Estes sinais sdo orientadores do CIUR. O aumento de peso
inferior ao p 25 tem uma sensibilidade (capacidade de diagnosticar os verdadeiros
pequenos para a idade gestacional, PIG) de aproximadamente 50%. A altura uterina
isolada, quando estiver por baixo do p 10 em relagcdo a sua curva de referéncia tem
uma sensibilidade de aproximadamente 60%. Porém, quando sao associados a altura
uterina e aumento de peso materno, a sensibilidade diagnoéstica atinge 75%.

Conduta

Os casos com suspeita clinica de CIUR, uma vez excluidos os casos de oligoamnios,
de erro de amenorréia, etc., deverdo ser confirmados por ultra-som para afastar falsos
positivos e a gestante devera, entao, ser encaminhada ao servigo de alto risco.
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Objetivos Pesquisar estilos de vida de risco
Atividade Interrogatério sobre tabagismo (ativo e passivo), drogas, alcool e
violéncia.

O3
OQs:
OOss

Fuim OO OO0 OO0 OO0 OO
Figura 16. Fragmento da HCP. Estilos de vida

Existem estilos de vida que podem ser considerados de risco para a mulher e seu futuro
filho. A gravidez € um momento especial no qual a maioria das mulheres estédo dispostas
a fazer “sacrificios” para garantir a saude de seu futuro filho. Dai que muitos programas
para parar de fumar, de beber e de consumir drogas sejam mais bem sucedidos durante
este periodo. O mesmo fendmeno acontece com os aspectos vinculados a violéncia
contra a mulher. As mulheres que vém sofrendo violéncia durante periodos prolongados
e aceitando-o, estdo dispostas a procurar ajuda durante a gravidez. Por estas razdes, o
CLAP/SMR incorporou estes aspectos na HCP.

Mesmo sabendo o quéao dificil pode ser para os prestadores interrogarem sobre estes
aspectos, que é complicado para as mulheres admitirem esse tipo de situagdes e que
as mesmas podem variar no decorrer da gravidez, recomenda-se interrogar repetidas
vezes sobre estes aspectos. A pesquisa, em diferentes instancias, permitira constatar
se as intervengdes desenvolvidas sao bem sucedidas, ou, se pelo contrario as mesmas
fracassam. Os servigos deverdo estabelecer os passos a seguir para apoiar as mulheres
quando forem diagnosticadas estas situagdes. A falta de resposta ou a improvisagao
podem ser altamente prejudiciais.

Tabagismo ativo.
O tabaco € uma das drogas mais freqientemente consumida. A OMS estima que
nos paises desenvolvidos o consumo de tabaco pelas mulheres atinge mais de
20%, enquanto que nos paises em vias de desenvolvimento a porcentagem de mulheres
fumantes esta na casa de 9% com amplas oscilagbées. Muitas destas mulheres
continuarao fumando durante a gravidez.
Os efeitos do tabaco n&o sao prejudiciais apenas para a mulher; o consumo de cigarros
durante a gravidez pode provocar sérios danos ao feto e aos recém-nascidos. Esta
demonstrado que o consumo de tabaco durante a gravidez, isoladamente ou de
maneira combinada, aumenta o risco reprodutivo.
A fumaca do cigarro contém, aproximadamente, mais de 2500 produtos quimicos,
dentre os quais alguns altamente nocivos e outros cujos verdadeiros efeitos ainda ndo
foram determinados.
O consumo de cigarros durante a gravidez estd associado com:

* Baixo peso ao nascer.

* Crescimento fetal retardado

* Partos prematuros.

» Complicagbes da gravidez, do parto e do puerpério.

» Abortos espontaneos.

* Morte fetal.

* Mortes neonatais.

» Diminuigao da qualidade e quantidade do leite materno.
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Os filhos de maes fumantes pesam ao nascer, em média, entre 200 e 400 g menos que
os filhos de maes nao fumantes. Esta diferenga de peso tem relagdo com o numero de
cigarros fumados. Calcula-se que cada cigarro/dia, pode ser responsavel por 10 gramas
menos de peso ao nascer.

A porcentagem de BPN é maior entre fumantes, e o aumento de BPN varia segundo os
autores entre 0.6 e 6.7%., sendo o risco de BPN praticamente o dobro para os filhos de
maes fumantes.

Confirmou-se, ainda, a associacdo entre prematuridade e habito de fumar.
A porcentagem de prematuridade nas fumantes aumenta em relagéo as nao fumantes
entre 0.8 € 2.5%.

O maior componente do BPN, no caso das fumantes, corresponde ao CIUR e
secundariamente a prematuridade.

A associagao entre BPN e prematuridade aumenta o risco de que o recém-nascido sofra
problemas de saude durante o periodo neonatal, discapacidades (paralisia cerebral,
retardo mental e problemas de aprendizagem) chegando inclusive a morte.

Os filhos de maes fumantes apresentam 3 vezes mais probabilidade de sofrer morte
subita.

Se amae conseguisse parar de fumarlogo no primeiro trimestre da gravidez, praticamente
nao haveria diferengas entre os filhos de maes fumantes e ndo fumantes. E provavel que
o crescimento fetal melhore mesmo se a gestante deixe de fumar no terceiro trimestre.

As mulheres que fumam durante a gravidez apresentam o dobro de probabilidade de
desenvolverem problemas de placenta (placenta prévia, descolamento de placenta),
comparadas com as mulheres ndo fumantes. Foi associado, também, um aumento no
risco de ruptura prematura de membranas nas mulheres que fumam durante a gravidez.
Quando estas complicagdes se produzirem antes da 372 semana, poderao ser associadas
com prematuridade.

O habito de fumar, particularmente, em grupos de mulheres que apresentam alguma
outra condigéo de risco (mais de 35 anos, grandes multiparas, outras condi¢des médicas
severas, outras adicdes, etc.) tem sido associado com maior mortalidade perinatal.
Esta associagédo se mantém claramente nos paises em vias de desenvolvimento onde as
prevaléncias sao altas e onde as fumantes, certamente, concentram uma maior proporgao
de outros fatores de risco (socioculturais, econémicos, de atendimento, etc.).

Tabagismo passivo.

Ser fumadora passiva durante a gravidez também pode aumentar as probabilidades de
um CIUR, com risco de BPN.

Os pais que continuarem fumando apds o nascimento da crianca, deverao fazé-lo fora
de casa . As criangas expostas a fumacga do tabaco sofrem mais freqlientemente de
infeccdes respiratérias. As criangas expostas nos primeiros anos de vida a fumaga do
tabaco tém mais probabilidade de desenvolver asma.

Programas especificos anti-tabagismo deverao ser estabelecidos para as gestantes
que o necessitarem. E provavel que a mulher deixe efetivamente de fumar se ja tiver feito
outras tentativas para abandonar o cigarro, tiver parceiro ndo fumante, e/ou contar com
apoio familiar.
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Alcool.

O consumo de alcool durante a gravidez associa-se com defeitos fisicos e psiquicos ao
nascer, produzindo uma sindrome conhecida como sindrome fetal do alcool (SFA).
Atualmente nao se tem certeza de doses minimas seguras para o consumo de alcool
durante a gravidez e o aleitamento, portanto, recomenda-se a abstencgao.

O alcool atravessa a placenta e é metabolizado muito lentamente, fazendo com que
os niveis no sangue do feto sejam muito mais altos e permanegam durante muito mais
tempo que no da mée. Este efeito pode ser teratogénico para o feto. A SFA é uma das
causas mais comuns de retardamento mental e pode ser facilmente prevenida. Além
dos sintomas neurolégicos, os bebés vitimas desta sindrome sao pequenos para a
idade gestacional e apresentam altera¢cdes morfologicas caracteristicas (olhos e nariz
pequenos, bochechas achatadas) e por vezes, algumas variedades de cardiopatia
congénita.

De acordo com relatérios do CDC a cada ano nascem, nos Estados Unidos, entre 1300
e 8000 criangas com SFA. A SFA apresenta-se em, aproximadamente, 6% dos bebés,
filhos de maes alcodlicas cronicas, ou que tiveram reiterados episddios de abuso com
alcool durante a gravidez; porém, tem-se observado também em mulheres com escasso
consumo de alcool durante a gravidez. As alteragdes morfoldgicas estdo associadas ao
consumo de alcool no primeiro trimestre ao passo que os problemas do crescimento
estdo associados com a exposigdo ao alcool no terceiro trimestre. No entanto, o efeito
nocivo do alcool sobre o cérebro fetal se produz durante toda a gravidez.

Estudos revelam que inclusive aquelas mulheres que costumam beber socialmente,
uma média de 2 drinks por dia, podem ter filhos com menor inteligéncia e maiores
problemas de conduta, se comparados com os filhos de maes que nao bebem.

Além dos aspectos associados a SFA, ha evidéncia de que o consumo de alcool durante
a gravidez aumenta o risco de aborto, morte fetal e BPN.

Os profissionais da saude deverao lembrar, em forma enfatica, as mulheres gravidas,
que assim que souberem ou suspeitarem da gravidez, deverao abster-se do consumo
de bebidas alcodlicas, uma vez que nao foi determinada uma quantidade minima de
alcool segura.

Finalmente, o consumo de alcool durante o aleitamento pode diminuir a produgao do
leite e provocar alguns transtornos neurolégicos menores no recém-nascido.

Caso uma mulher necessite de ajuda para parar de consumir alcool durante
a gravidez e n&o houver servicos institucionais, a gestante podera ser
encaminhada a organizagbes locais de Alcodlicos Andnimos, mantendo o vinculo
com as equipes obstétricas para evitar que a mulher se sinta pouco apoiada.
Foi constatado, recentemente, que as mulheres que apresentam alto risco de exposigao
ao alcool durante a gravidez beneficiam-se de sessbes de aconselhamento para reduzir
0 consumo.

Drogas

A porcentagem de mulheres que usa drogas ilegais como maconha, cocaina, éxtase,
anfetaminas ou heroina é dificil de determinar, porém, segundo dados comunicados pelo
CDC, estima-se que atinja menos de 3% das gestantes. Estas e outras drogas ilegais
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podem provocar diversos riscos durante a gravidez. Algumas delas sdo associadas
com recém-nascidos pequenos para a idade gestacional ou a um amplo espectro de
sintomas como defeitos congénitos, problemas de conduta ou aprendizagem. E dificil
estabelecer os efeitos negativos sobre a gravidez das drogas ilicitas pois as gestantes
que consomem drogas ilegais geralmente também consomem alcool e tabaco.

Cocaina

O consumo de cocaina durante a gravidez pode afetar a mée e seu feto de
diversas maneiras. Durante os primeiros meses, pode aumentar o risco de
aborto, mais tarde na gestacédo, pode desencadear um parto prematuro ou
gerar crescimento intra-uterino retardado (CIUR), com o risco de provocar um
recém-nascido pequeno para a idade gestacional (PIG). Estudos revelam que
os bebés PIG apresentam 20 vezes mais probabilidades de morrer no primeiro
més de vida que os bebés com peso adequado. Os que sobrevivem, por sua
vez, correm maior risco de apresentar deficiéncias incluindo retardo mental e
paralisia cerebral. Os bebés expostos durante sua vida intra-uterina a cocaina
tém, geralmente, cabegas menores, 0 que, indiretamente, reflete um menor
desenvolvimento do cérebro. H& evidéncias de que os fetos expostos a cocaina
correm maior risco de apresentar defeitos congénitos, especialmente defeitos do
trato urinario e possivelmente cardiopatia congénita.

Pesquisas apontam um possivel aumento de descolamento prematuro de
placenta normoinserida nas gestantes que consomem cocaina.

Os recém-nascidos que foram expostos a cocaina apresentam menor atengao e
reflexos que os recém-nascidos ndo expostos. Alguns recém-nascidos poderiam
apresentar choro excessivo e tremores semelhantes a sindrome de abstinéncia
dos adultos, outros podem apresentar dificuldades para dormir ou, pelo contrario,
permanecer dormindo durante horas a fio.Foi comunicado que os filhos de maes
viciadas em cocaina tém maior probabilidade de sofrer sindrome da morte infantil
repentina e maior dificuldade para se alimentar. Estes transtornos geralmente
sdo transitérios e revertem nos primeiros meses de vida.

Maconha

Algumas pesquisas sugerem que os filhos de mées que consumiam maconha
durante a gravidez apresentam maior probabilidade de apresentar um CIUR e de
nascer prematuros. Ambos aspectos favorecem a possibilidade de que o bebé
nasga com baixo peso.

Alguns recém-nascidos poderiam apresentar choro excessivo e tremores
semelhantes a sindrome de abstinéncia dos adultos.

Por enquanto, ndo foi demonstrado um risco elevado de problemas de
aprendizagem ou hiperatividade nestas criangas.

As mulheres que desejam abandonar o consumo de drogas durante a gravidez
deverdo ser apoiadas e encaminhadas para organizagdes especializadas no
atendimento a pessoas com farmacodependéncia.

Violéncia

A OMS entende por violéncia “O uso deliberado da forga fisica ou o poder, seja em grau
de ameaga ou efetivo, contra si mesmo, outra pessoa ou um grupo ou comunidade, que
cause ou tenha muitas probabilidades de causar lesdes, morte, danos psicoldgicos,
transtornos do desenvolvimento ou privagdes”.
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A OPAS considera a violéncia inter-pessoal como um problema de saude publica. As
mulheres, em particular, geralmente sofrem violéncia, tanto por aspectos ligados ao
género como a violéncia doméstica.

Avioléncia de género corresponde a “todo ato de violéncia baseado no fato de pertencer
ao sexo feminino que tenha ou possa vir a ter como resultado dano ou sofrimento fisico,
sexual ou psicolégico para a mulher, bem como a ameaca de tais atos, a coacgao ou a
privagao arbitraria de liberdade, tanto se produzida na vida publica como na privada”.

Entende-se por violéncia doméstica a “toda agdo ou omissao, direta ou indireta, que
limite, limitando ilegitimamente o livre exercicio ou gozo dos direitos humanos de uma
pessoa, causada por outra com a qual tenha tido uma relagéo afetiva baseada na
coabitagdo e originada por parentesco, namoro, casamento ou por uniao estavel”.

Obter esta informagao geralmente é dificil apesar do problema ser bastante frequiente
(10 a 50% das mulheres sofrem alguma forma de violéncia), e de se produzir em todos
0s grupos sociais, independentemente do nivel cultural. As vezes a dificuldade advém
de fatores ligados a ignorancia, preconceitos ou habitos dos provedores de saude,
as caracteristicas da consulta ou a falta de competéncia para abordar o assunto. Em
outras ocasides as dificuldades provém das proprias mulheres que podem se sentir
estigmatizadas ou com medo, ao revelarem estas situagdes.

A frequéncia de violéncia doméstica entre mulheres gravidas em paises em
desenvolvimento varia de 4 a 29%. Os efeitos da violéncia podem acarretar, inclusive, a
morte materna, passando por todo tipo de lesdes fisicas e/ou psicoldgicas. Os filhos de
maes que sofrem violéncia podem apresentar baixo peso ao nascer, parto prematuro,
aborto e mortes fetais.

Diante de situagbes de violéncia sera necessario conseguir apoio com especialistas no
tema para poder dar uma resposta efetiva as mulheres que a padecem.

Centro Latino-Americano de Perinatologia - Satide da Mulher e Reprodutiva



Saude Sexual e Reprodutiva 64

Objetivos:  Prevenir o tétano neonatal e puerperal
Atividade Vacinagéao antitetanica

O tétano, doenga as vezes fatal, é produzida pela exotoxina do Clostridium tetani e &
totalmente evitavel por imunizacéo ativa da gestante.

O aumento da cobertura da vacina na Regiao das Américas tem contribuido a eliminagao
do tétano neonatal (TNN) como problema de saude publica. Considera-se que o TNN foi
eliminado como problema de saude publica quando as taxas anuais de TNN em todos os
municipios de um pais sao inferiores a 1 x 1000 nascidos vivos (nv). No periodo transcorrido
entre 1988 e 2003 a incidéncia de TNN caiu 95%. No ano de 2004 a incidéncia de TNN
para toda a América foi de 0.5 x 100.000 nv. Oscilando desde taxas de zero na maioria dos
paises passando a 1 x 100.000 nv nos paises da Area Andina para atingir a taxa méaxima
no Caribe Latino (5.6 x 100.000 nv), correspondendo ao Haiti 92% dos casos registrados.
A taxa de letalidade do tétano neonatal para casos nao tratados se aproxima a casa de
100% e de 50% nos centros de alta complexidade com assisténcia respiratoria mecanica.

Aimunizagdo adequada das mulheres com toxdide tetanico (TT) previne o tétano neonatal
e puerperal. O recém-nascido fica protegido em forma passiva devido aos anticorpos
antitoxina maternos que passam pela placenta ao sistema circulatério do feto.

Boas praticas de higiene durante o parto e o cuidado da inciséo
umb|l|c_al at’e que esta cicatrize s&o me~d|das.que _cont~r|buem para [ANTTETANICA
prevenir o tétano neonatal e outras infecgdes. Aimunizagéo adequada | yigene nsoOsin)

de mulheres gestantes com TT é eficaz, mesmo se a ferida umbilical |  oose fD zaD
se infecta com Clostridium tetani. Qestagdo
A HCP prevé que os profissionais da saude indaguem sobre a Fig. 17.

vacina antiteténica da mulher gravida. O esquema de vacinag&o Fragmento da HCP
recomendado para a primeira vacinagao de mulheres em idade fértil, Vacina anti-tetanica
incluidas as gravidas é o seguinte:

Quadro 11. Esquema de vacinagao recomendado para as mulheres em idade fértil
que nao tenham sido vacinadas.

Dose Esquema
Os intervalos indicados no quadro referem-se ao tempo minimo aceitavel entre
as doses; ndo existindo intervalos maximos.

TT1ouTd1 | No primeiro contato ou 0 mais cedo possivel durante a gravidez

TT2 ou Td2 | Intervalo minimo de quatro semanas apos a primeira dose

TT3ouTd3 | De 6 a 12 meses apods a segunda dose ou durante uma gravidez posterior

TT4 ouTd4 | De um a cinco anos apoés a terceira dose ou durante uma gravidez posterior

TT50uTd5 | De um a 10 anos apds a quarta dose ou durante uma gravidez posterior

TT = Toxdide Tetanico Td = Tétano + difteria
Fonte: “Eliminacion del tétanos neonatal.” Guia Practica 22 edigdo. OPS - Publ. Cientifica
e Técnica 602. Ano 2005
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Embora nado existam indicios de efeitos teratogénicos produzidos pela vacina,
recomenda-se administrar as doses de refor¢o depois do quarto més de gestagéo e, no
minimo, um més antes da data prevista do parto.

Se o periodo entre a primeira dose e a data prevista do parto for inferior a 10 semanas,
podem ser adotados intervalos mais curtos. Os recém-nascidos receberao protecao
satisfatoria (mas ndo 6tima) quando forem administradas a gestante duas doses de TT
adsorvido com quatro semanas de intervalo. Os intervalos mais curtos ndo podem ser
considerados satisfatérios, mas podem ser utilizados se ndo houver outra alternativa.

Para considerar que uma mulher se encontra protegida no momento do parto, a ultima
dose tem que ter sido aplicada, no minimo, 2 semanas antes do parto.

Em areas de moderado a alto risco de tétano neonatal, recomenda-se aplicar a primeira
dose ou administrar a dose de reforgo no primeiro controle que a mulher gravida faz.
O intervalo entre a primeira e a segunda dose deve ser sempre superior a 4 semanas.

Efetividade da vacina

Apo6s duas doses, consegue-se, em todas as pessoas, uma eficacia contra o tétano
de 80 a 90%, durante um minimo de trés anos, eficacia que se eleva quase a
100% e provavelmente para toda a vida, se tiverem sido administradas as 5 doses
recomendadas.

Apenas uma dose de TT aplicada a mulheres durante a gravidez comprovou sua
eficacia na prevencao do tétano neonatal em 80%, RR 0.20 (IC 95% 0.10 — 0.40).

No entanto, sdo necessarias, no minimo duas doses da vacina para proteger ao recém-
nascido da morte por TNN, RR 0.02 (IC 95% 0.00 — 0.30).

No caso de mulheres que foram vacinadas pela primeira vez durante a gestagao, o
parto prematuro poderia reduzir a prote¢cao do recém-nascido, pois os anticorpos
antitoxina da méae nao seriam suficientes para passar ao feto.

[ Gestantes para controlar ]

Vacina
anti-tetanica
prévia

SIM

\4

[ Esquema prévio

administrado

NAO ~TT1, TT2, TT3\ SIM  SIM

\ 4
TT1 no 1° controle}

TT2 4 ou mais
TT3 ) | semanas depois

N&o se vacina

Figura 18. Fluxograma de decisdes para a imunizagéo antitetanica.
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Objetivos:  Diminuir o impacto negativo das infec¢bes de transmissao
vertical.

Atividade Prevencgao, detecgdo e tratamento das infecgoes de transmissao
vertical.

As infecgbes de transmissao vertical sdo as que se transmitem da mulher gravida para
o feto ou para o recém-nascido.

A transmisséao destas infecgbes pode acontecer:
» Durante a gravidez, principalmente através da placenta.
» Durante o parto, através do contato com o sangue ou secre¢des infectadas no
canal do parto.
» Depois do parto, através do aleitamento materno ou contato com secre¢des
maternas.

Existem muitas infecgbes que podem ser transmitidas pela mulher ao seu filho durante
a gravidez, o parto e o puerpério, fazendo com que o feto ou o recém-nascido possa
adoecer ou até mesmo morrer.

Neste capitulo serao descritas apenas as infec¢des que foram incorporadas na historia
clinica perinatal do CLAP/SMR, como resultado de uma pesquisa junto aos programas
de “saude da mulher” e “materno-infantis” dos ministérios dos paises da Regiéo.

Entre as infecgbes desenvolvidas encontram-se:
Rubéola, Toxoplasmose, HIV, Sifilis, Doenga de Chagas, Paludismo, Estreptococo do
grupo B.

Rubeola congénita

A rubéola é uma doenca febril, seguida de erup¢do que poucas vezes apresenta
complicacbes e que desaparece espontaneamente. Apesar de sua aparente
benignidade, quando ocorre durante o primeiro trimestre da gravidez, pode provocar
a Sindrome da Rubéola Congénita (SRC) caracterizada por manifestagbes tais como
aborto espontaneo, ébito fetal, retardo mental, surdez, cegueira e cardiopatia congénita.
A alta probabilidade de infecgao fetal atinge quase 90%, se a infecgédo acontecer antes
da 11? semana de gestagao.

A SRC é totalmente evitavel mediante a vacinagédo de todas as meninas ou mulheres
em idade fértil. Antes da aparigdo da vacina, produziam-se, na Regido, por ano, uns
20.000 casos de SRC. No ano de 2004 foram relatados, em toda a regido, apenas 27
casos de SRC.

A vacina contra a rubéola é 95% efetiva e uma dose unica confere imunidade para a
vida toda.

Ainda que muitos paises da Regiao estejam caminhando para a eliminagdo da Rubéola
e da Sindrome da Rubéola Congénita (SRC), em outros, ainda continua sendo um
desafio. Eliminar a rubéola significa interromper a transmissdo endémica do virus e a
desaparecimento de casos de SRC. Para alcancar esta meta se faz necessaria uma
rapida interrupgéo da circulacdo endémica do virus da rubéola através de programas
e campanhas de vacinagao maciga atingindo taxas de cobertura préximas a 100% em
todos os municipios e em todas as faixas etarias, tanto em homens quanto em mulheres.
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Nao atingir este nivel de cobertura implica desatender parcelas da populagao, o que
acarreta risco de aparecimento de novos casos.

ANTIRUBEOLA
Uma forma de contribuir com este esforgo nacional e regional prévia  néo sabe

é indagar de forma rotineira, sobre o estado de vacinacéo anti- g%ez %
rubéola durante o controle pré-natal. Por esta razdo, a HCP

do CLAP/SMR incorporou um lembrete relativo a vacina anti- Figura 19.
rubeodla Fragmento de HCP

Vacinagao anti-rubéola

O objetivo deve ser tentar garantir que toda mulher em idade fértil receba a vacina
anti-rubéola antes de engravidar. Nao € aconselhavel administrar a vacina na mulher
gestante; porém, as campanhas de vacinagdao macicas tém permitido acumular evidéncia
suficiente para garantir que néo existe associa¢ao entre a vacina anti-rubéola recebida
durante a gestagao e a apari¢ao da SRC ou morte fetal.

Por essa razdo, caso uma mulher gravida receba, inadvertidamente, a vacina ,
recomenda-se um acompanhamento estrito do feto e do recém-nascido. Nao existe
justificativa para interromper a gravidez.

Com a finalidade de atingir as maximas coberturas na idade fértil e no intuito de n&o
“perder oportunidades” a recomendacao é no sentido de vacinar, no puerpério, toda
mulher que tenha chegado ao parto sem ter recebido a vacina.

Para tanto, a Historia Perinatal do CLAP/SMR lembra )

o s , ~ ~ Antirubeola () () )
aos profissionais da saude imunizar todas as mées néo pos-parto  ndo sim e
imunizadas, antes da alta materna.

Figura 20. Fragmento da HCP.
Anti-rubéola pés-parto

Toxoplasmose congénita

Atoxoplasmose € uma zoonose endémica causada pelo Toxoplasma gondii, protozoario
cujo hospede definitivo séo os felinos e que, geralmente, quando compromete a espécie
humana tem um curso benigno, com a excec¢ao de duas situagdes:
 As pessoas imunodeprimidas (HIV/AIDS, tuberculose, doentes oncolégicos).
* Fetos ou criangas que foram infectadas no uUtero, através da placenta. Este risco
existe apenas quando a mulher adquire a infegcdo aguda durante a gravidez.

A toxoplasmose congénita pode provocar danos severos, tais como, morte fetal,
coriorretinite, calcificagdes intracranianas, micro ou hidrocefalia, que podem acarretar
retardamento mental, convulsées, cegueira, etc. A freqiéncia estimada para os
paises desenvolvidos é em torno de 1 caso cada 1000 nascidos vivos, a prevaléncia
de mulheres suscetiveis € altamente variavel nos diferentes paises e inclusive nas
diferentes cidades e municipios de um mesmo pais. A situacdo na América Latina, em
termos epidemioldgicos, é desconhecida, porém, existem relatérios de alguns paises
que indicam prevaléncias semelhantes a dos paises desenvolvidos.

Ha varios estudos que coincidem em estabelecer que o risco da transmissdo mae
— filho € minimo no primeiro trimestre e maximo no ultimo més. Um estudo recente,
a respeito do risco da transmissao mae — filho, estima que aumenta de 6% na 132
semana até 72% na 362 semana.
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Existe controvérsia sobre a necessidade de implementar programas de triagem
universal para Toxoplasmose. No entanto, ha coincidéncia em implementar medidas
educativas e de higiene para a preven¢ao no inicio da gravidez.

90% das infecgbes primarias por toxoplasmose, em gravidas imunocompetentes sao
assintomaticas, o diagnéstico da infecgdo materna sé pode ser feito por seroconversao
detectavel por IgG ou IgM.

Na HCP do CLAP/SMR foi incluido um lembrete geral para a

¢ ' 3 TOXOPLASMOSE - + "9
triagem naqueles paises em que o protocolo foi incorporado <2semigs O O O
nas respectivas legislagbes nacionais, mas mesmo | 20semigs O O O
naqueles onde a triagem néao foi prevista, servira para que consutalgdt O O O
0s profllssmnals de_ saude Iemprem as mulheres gestantes Figura 21. Fragmento de HCP.
as medidas educativas preventivas. Toxoplasmose.

Quadro 12. Medidas educativas diante de auséncia de anticorpos para toxoplasmose

* Eliminar o consumo de carne crua ou pouco cozida

» Usar luvas e lavar as bem as méos apdés manipulagdo de carne crua

« Lavar profundamente todos os utensilios que estiveram em contato com carne crua

* Lavar a fundo os vegetais que serao consumidos crus

» Usar luvas toda vez que estiver em contato com a terra e lavar as maos intensamente
apos manipular a terra

» Manter os gatos domésticos dentro de casa e alimentados com ragbes

 Usar luvas quando for limpar as fezes do gato e lavar as maos intensamente apos a
manipulagéo.

No quadro a seguir, descrevem-se, sucintamente, quatro possiveis situagbes que se
apresentam nos casos em que a triagem é realizada e naqueles em que nao se realiza.

Quadro 13. Analise diante das diversas situagées no rastreamento da toxoplasmose

Possiveis resultados B
06 oM Interpretacéo Conduta
® © N&o hé infecgao. Comunicar medidas de protecéo.
Existe risco de contrai-la. | Eventual repetic@o de IgG segundo norma nacional.
(@) ® Infeccdo passada. Continuar cronograma habitual de controles.
Avaliar risco de infeccéo fetal.
Infeccao atual. . o -
@ @ ¢ Avaliar realizagdo de HO médico.
30 foi N&o foi
Nfecigo' faito Risco desconhecido Comunicar medidas de protegao. Realizar
0 e ‘ rastreamento de acordo com protocolo nacional.
Conduta:

Ainda que existam duvidas sobre a efetividade do tratamento da toxoplasmose durante
a gravidez, ha consenso em que as mulheres com uma toxoplasmose ativa deverao ser
encaminhadas a controle de alto risco para ser realizado estudo adequado e eventual
tratamento.
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contraida durante a gravidez

Quadro 14. Sugestao de tratamento em gestantes com infec¢ao toxoplasmica

Negativo

@ Positivo
Titulos antigos
de IgG

y

A
Provavel infecgao
aguda

A A

Situacgao clinica Tratamento Dose Duragao
Infeccdo aguda Até o final
materna sem Espiramicina 3 g/dia oral repartidos em 3 doses, da gravidez ou
confirmagéo de P (separados das comidas) até confirmacao
infeccdo fetal de infeccdo fetal.

Dose de ataque: 100 mg/dia oral, e
Pirimetamina divididos em 2 doses, durante 2 dias. A:s\)‘igglzda
Continua: 50 mg/dia oral g
x Dose de ataque: 75 mg/Kg/dia oral,
Infeggao fetal divididos em 2 doses, durante 2 dias. -
confirmada Sulfadiazi Maximo 4 a/di Até final da
(entrea 122 eafge | U1adazna aximo 4 gia. . gravidez
semana) Continua: 100 mg/Kg/dia oral
divididos em 2 doses. Maximo 4 g/dia.
Durante e até
. - , uma semana
Acido folinico 5 a 20 mg/dia ap6s uso da
Pirimetamina
( Gestante a controlar )
4
Sim IgG 12 consulta >ﬁ0
(<20 sem.)
Positivo Resultado Negativo

Positivo

Y
CProvéveI infecgédo aguda)

Aconselhamento

Negativo

Nao ha risco

Y
G\léo requer mais controle; C

Derivar para avaliagdo e
tratamento em alto risco

) @ontrole do recém-nascidD

Figura 22. Fluxograma de decisbes para a detecgao, prevencgao e
tratamento da toxoplasmose na gravidez

HEPATITE B

A hepatite B € uma infecgdo que detetar as mulheres suscetiveis adquirem ao
entrarem em contato com sangue, sémen e/ou saliva da pessoa infetada e que pode
ser transmitida ao recém-nascido pelo contato com o sangue materno ou durante o

aleitamento.

A gravidez nao altera o curso da doenca e aparentemente a Hepatite B ndo causa
teratogénese, porém, tem sido apontada uma relac&o entre hepatite, prematuridade e

Centro Latino-Americano de Perinatologia - Satide da Mulher e Reprodutiva



Saude Sexual e Reprodutiva 70

CIUR (crescimento intra-uterino retardado).

Estima-se que 1emcada4recém-nascidos de maesinfetadas durante oterceiro trimestre
serao portadores assintomaticos, capazes de desenvolver uma hepatite cronica. Estas
razdes justificam o rastreamento sistematico dos anticorpos de superficie da Hepatite
B na primeira avaliagdo pré-natal, o que permite identificar as mulheres suscetiveis,
e evitar a infecgao através da aplicagdo da vacina especifica durante a gravidez. Em
geral, € mais frequente a vacinagao das gestantes que apresentam fatores de risco tais
como drogas intravenosas, transfusées, tatuagens, etc.

A vacina é aplicada em trés doses, gerando imunidade rapidamente. Para as mulheres
soronegativas (ndo vacinadas) que foram expostas a Hepatite B, pode ser util a
administragéo de gamaglobulina hiperimune anti-Hepatite B (GH anti-HB) nas primeiras
48 horas apds o contato com a infecgéo.

Recomenda-se a administracdo de GH anti-HB imediatamente apds o parto para os
recém-nascidos de maes soropositivas.

Por se tratar de infecgdo passivel de ser transmitida aos profissionais da saude,
promove-se a protecao sistematica com vacinagao de todos os prestadores de servigos
de saude.

HIV/AIDS

A pandemia do virus de imunodeficiéncia humana é uma infecgéo distribuida em todos
0s grupos etarios, principalmente nos jovens e adolescentes (15 a 24 anos)

e que afeta cada vez mais mulheres e criangas. A maioria das criangas que contrairam
a infecgéo foi através da transmissdo materno-infantil, que pode ser produzida durante
a gravidez, no trabalho de parto, no parto ou durante o aleitamento materno.

Sem nenhum tipo de intervengdo, naquelas populagbes nas que se suprime o
aleitamento materno, o risco da transmisséo é de 15 a 30%. O aleitamento materno
aumenta o risco da transmissao de 5 a 45%.

Os Estados Membros da OMS reafirmaram na Cupula das Nagbes L
Unidas, em setembro de 2005 o compromisso pleno de cumprir a ENSYe)
declaracdo do UNGASS de 2001, no sentido de reduzir, até o ano QO
de 2010, a proporgdo de lactantes infectados pelo virus HIV em o

0, CI(OUOO
50%. QO

Figura 23.
Fragmen?o de HCP. HIV

Para tanto, € necessario conhecer o estado soroldgico das gestantes, uma vez que o
risco de transmissao vertical pode-se reduzir a menos de 2% mediante interven¢des
como a profilaxia com anti-retrovirais (ARV), a cesariana eletiva (antes do inicio do
trabalho de parto e a ruptura de membranas) e a supresséo total do aleitamento.
Por essa razdo, a OMS e a UNAIDS recomendam disponibilizar a prova de detecgao
do virus HIV para todas as mulheres que vao aos servicos de atendimento materno
infantil.
Assegurando:

» Confidencialidade

¢ Aconselhamento, e

» Realizagao do teste s6 depois de obter consentimento explicito.

Realizados de maneira adequada, o aconselhamento e a confidencialidade aumentam
as probabilidades de as mulheres aceitarem a realizagéo do teste em forma voluntaria
e explicita.
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Toda a equipe de saude pode oferecer aconselhamento se estiver treinada para tanto.
Os servigos terao de garantir o acesso aos testes de triagem (testes rapidos de
amostras de sangue ou saliva, ou teste de Elisa); se estes forem reativos, deverédo
ser realizados testes confirmatérios mediante técnica de Western blot ou por
imunofluorescéncia. As pessoas HIV positivas deverao ser orientadas sobre direitos,
condutas, aspectos psicossociais e implicaAncias médicas da infecgao por HIV, tendo
de ser encaminhadas a servigos especializados para receber tratamento de acordo as
normas nacionais.

As gestantes HIV positivas deverao receber a profilaxia, com anti-retrovirais

 Zidovudina (AZT) durante a gravidez a partir da semana 28a

* AZT e Lamivudina (3TC), mais uma unica dose de Nevirapina (NVP), durante o parto.

e AZT durante uma semana e dose unica de NVP, para o recém-nascido.
Se a méae recebeu menos de 4 semanas de AZT durante a gravidez, recomenda-se
administrar o AZT para a crianga durante 4 semanas.

* Finalizar a gravidez por cesarea eletiva na 382 semana (com membranas integras).

» Suprimir totalmente o aleitamento materno.

Este esquema de tratamento profilatico, realizado a mulheres HIV positivas que ainda
nao receberam tratamento, provou sua eficacia na redugédo da transmissao vertical
mae-filho. As gestantes HIV positivas que ja estiverem em tratamento tém de ter seu
tratamento revisto por especialista. Este esquema costuma ser menos efetivo que o
anterior.

Caso ndo se conte com o tratamento ideal, administrar durante o trabalho de parto AZT
Intra-venoso, inicial 2 mg/Kg/peso e, logo apods, infusdo de 1 mg/Kg/peso/hora, até
encaminhamento a um centro de maior complexidade.

Objetivo Prevenir a sifilis congénita.
Atividade Triagem e tratamento da sifilis nas gestantes.

A sifilis € uma doenga de transmissao sexual (DTS) provocada por uma espiroqueta,
o Treponema pallidum, que, se evoluir, apresenta estagios caracteristicos. Pode ser
assintomatica ou apresentar o sinal mais precoce (cancro) em lugar oculto onde passe
despercebido. Esta infecgdo esta amplamente difundida no mundo, atingindo umas
330.000 mulheres gravidas por ano na América Latina e no Caribe. Estima-se que um
terco destas criangas, em auséncia de tratamento, nascera com sifilis congénita e o
outro tergo morrera no utero, ao sofrer a sindrome de sifilis congénita.

A OPAS, por resolugéo dos paises membros, desenvolveu o “Plano para a eliminagao
da sifilis congénita” que visa a reduzir a incidéncia de sifilis congénita a menos de 0,5
casos por 1.000 nascidos (incluidos 6bitos fetais).

Devem-se realizar testes para rastreamento de sifilis a toda mulher gravida.

O CLAP/OPAS incorporou na HCP a possibilidade de | ,STT;'S"Diaf’"“"c“?iiﬁ;"(? s
registrar dois controles para a triagem da SI.fI|LS, d_e acordo |55 SOBBIBEES QO
com o que recomendam as melhores evidéncias e em || | | {100

observancia aos protocolos sugeridos pelos ministérios EZOD]
sem H g [ sm

da saude da Regido. = TS| = E e | s s ne
9 668 [6685BEES|QF

. - . . Figura 24.

A sequéncia cronolégica recomendada consiste em: Fragmento de HCP. Sifiis.

* realizar o primeiro teste na primeira consulta (antes da 202 semana)
* e realizar o seguinte no terceiro trimestre (apds a 202 semana)
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Naqueleslugares onde ndo se dispde de recursos suficientes, recomenda-se arealizagao
de testes confirmatérios para descartar falsos positivos. Por ultimo, acrescentou-se um
espago para registrar se era necessario realizar o tratamento e, caso o fosse, se o
mesmo tinha sido realizado.

Recomenda-se realizar o primeiro VDRL ou RPR no momento da primeira consulta
do pré-natal e repeti-lo no ultimo trimestre. Naquelas situagdes onde ha suspeita de
que a mulher nao ira continuar com o pré-natal, recomenda-se (sempre que houver
disponibilidade) realizar testes rapidos, para contar com um diagnéstico

imediato.

Provas diagnésticas:

* Provas nao-treponémicas. Sao Uteis para a triagem e para o acompanhamento.
Detectam anticorpos anticardiolipinas, portanto, ndo sao totalmente especificas para
sifilis.AsmaisusadasnaregiaosdooVDRL (Venereal Disease ResearchLaboratory),
RPR (Rapid Plasma Reagin), USR (Unheated Serum Reagin). Uma prova nao
treponémica reativa pode indicar infecgdo atual, infec¢cdo antiga tratada ou nao
tratada ou um resultado falso positivo. Os falsos positivos tém uma frequiéncia que
oscila entre 1 e 3%. Nos casos de sifilis tratada corretamente, o VDRL tende a se
negativar com o passar do tempo, embora, em casos excepcionais, se mantenha
durante muito tempo ou durante a vida toda. Ha ocorréncia de falsos positivos em
doengas auto-imunes, TBC, mononucleose, endocardite e, inclusive, na gravidez,
€ por esta razédo que os falsos positivos devem ser confirmados.

» Testes treponémicos. Detectam anticorpos especificos contra o Treponema
pallidum. Sdo altamente sensiveis e se mantém reativos em uma alta porcentagem
de pessoas, apds muitos meses e inclusive anos. As técnicas mais usadas sao
o FTA-Abs (imunofluoréscencia), TP-PA (aglutinagdo em particulas) e MHA-TP
(microhemaglutinagdo). Podem observar-se falsos positivos (menos de 1%),
em outras doengas por espiroquetas (leptospirose, doenga de Lyme, febre por
mordedura de ratos, etc); nestes casos, normalmente, esta presente o antecedente
epidemioldgico infectivo.

Visualizagdo das espiroquetas. Em etapas muito recentes da infecgdo, quando
apenas o cancro de inoculagdo pode ser visualizado, € quando os estudos
sorolégicos costumam ser nao reativos, podera ser feito diagnostico de
confirmagéo, ao ver as espiroquetas em microscopia de campo escuro ou por
testes de imunofluorescéncia direta, com coleta de material da lesao.
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Figura 25. Fluxograma de decisdes para a detecg¢ao da sifilis na gravidez

Tratamento da gestante

De acordo com as normas da legislagédo aplicavel ou, na auséncia destas, Penicilina
G benzatina 2.400.000 U, por via intramuscular, dose Unica em caso de sifilis primaria.
No caso de alergia a penicilina, recomenda-se encaminhar a um nivel de maior
complexidade para realizar a dessensibilizagdo sob condicbes de monitorizagao
cardio-respiratoria e possibilidade de ventilagdo mecanica. O tratamento com outros
antibiéticos cura a sifilis materna mas n&o protege o feto.

Repercussao feto-neonatal:

A infeccao dos fetos se produz pela passagem transplacentaria da espiroqueta.
Ainda que a transmiss&o costume acontecer nos dois ultimos trimestres da gravidez, a
espiroqueta pode atravessar a placenta a qualquer momento. Além da morte na etapa
fetal ou neonatal, as criangas que nascem com sifilis congénita poderdo apresentar
multiplas manifestagbes cutdneo-mucosas presentes em 70 % dos recém-nascidos,
que podem tornar-se evidentes nas primeiras semanas de vida.

Os sintomas cutaneos sao

» Pénfigo palmo-plantar (lesdes bollhosas naregiao plantar e palmar, com secrecoes
turvas e esverdeadas, que se ulceram deixando parte da derme ao descoberto).

« Sifilides maculo-papular: Em extremidades e zonas periorificiais. Inicialmente
apresentam cor avermelhada que se pigmentam a posteriori (manchas cor café
com leite).

» Eczema difuso da pele: Com afetagdo palmo-plantar.

» Alopecia anterior.

* Ragades peribucais e na margem perianal.

 Ulceragéao da cicatriz umbilical (cancro).

Os sintomas mucosos incluem:
* Rinite ou coriza sifilitica. E o sinal mais precoce da sifilis congénita. (secrecao
mucohemorragica e ulceragdes nasolabiais).
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Podem apresentar, ainda, sintomas viscerais, dentre os quais:
» Hepatoesplenomegalia. Outras visceromegalias costumam aparecer em forma
tardia.

E sintomas 6sseos tais como:
* Nariz em sela.
» Tibias em sabre.
» Dentes de Hutchinson.

O parceiro sexual da gestante com sifilis deve ser avaliado e receber tratamento, bem
como outros potenciais contatos sexuais.

Objetivo Prevenir as conseqliéncias materno perinatais de outras
doencgas de transmissdo sexual DTS e outras infec¢des do trato
reprodutivo ITR.

Atividade Prevencgéo, detecgéo e tratamento.

A seguir serdo descritos alguns aspectos de outras DST que devem ser levadas em
consideragao durante o pré-natal de uma

gestante, ja que representam freqiientes motivos de consulta.

Corrimento (leucorréia): Durante a gravidez observam-se alteragdes, tanto quantitativas
como qualitativas, na flora microbiana vaginal. O numero de lactobacilos aumenta
e diminui o de organismos anaerobios. Aparece uma secregao vaginal abundante
composta pelo produto da descamagéao do epitélio e por bactérias que fazem com que
seja acentuadamente acida.

Uma outra parte desta secre¢do de muco tem origem nas glandulas cervicais como
resposta ao aumento dos estrogénios, que tém, por sua vez, efeito protetor diante das
infeccdes ascendentes.

A leucorréia em algumas ocasides pode ser patoldgica, sendo sua origem devida a
germens como a Candida albicans, Gardnerella vaginalis, Chlamidias trachomatis,
Tricomonas, Mycoplasma, Neisseria gonorrhoeae, etc.

» Moniliase vulvo-vaginal: provocada por Candida albicans, aproximadamente
25% das gestantes de termo apresentam esta infeccdo, embora na maioria
dos casos seja assintomatica. A doenca se caracteriza por prurido, ardor
e corrimento branco, espesso, aderente (com aspecto de leite talhado).
Ao microscopio, as micelas e as pseudohifas podem ser identificadas com
algumas gotas de hidroxido de potassio ou com coloragéo de Gram. O tratamento
ideal é com Clotrimazol ou Miconazol creme vaginal ou 6vulos durante 7 dias.
O parceiro sexual assintomatico nao recebera tratamento.

Vaginose bacteriana: provocada por Gardnerella ou Haemophillus vaginalis,
Micoplasma hominis, Prevotella sp, Mobiluncus sp. E tipicamente descrito
como um corrimento branco acizentado com cheiro de peixe que aumenta com
a agregacgao de hidroxido de potassio. O pH costuma ser > a 4,5. O exame
microscopico mostra a presencga de células epiteliais, recobertas por bactérias
aderidas a sua superficie que lembram “clue cells”. O tratamento é feito
empregando Metronidazol oral 500 mg 2 vezes por dia durante 7 dias, gel ou
ovulos vaginais todas as noites durante 5 dias. O parceiro sexual assintomatico
nao recebera tratamento.
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* Tricomoniase: provocada por Tricomonas. Aproximadamente 20% das gestantes
apresentam infecgdo por este parasita, que, na maioria dos casos evoluem
assintomaticamente. Os sinais tipicos sado corrimento fétido, esverdeado,
bolhoso, as vezes acompanhado de prurido, vermelhidao e placas avermelhadas
em colo e vagina (colo com aspecto de framboesa). No exame microscopico do
material fresco se pode identificar o protozoario. O tratamento inclui a gestante
e seus contatos sexuais empregando Metronidazol oral 2 g em dose Unica ou
500 mg 2 vezes por dia durante 7 dias, ou Tinidazol 2 g oral em dose Unica. A
gestante também pode ser tratada com Metronidazol 6vulos ou gel intra-vaginal
durante 5 noites. Durante muito tempo o uso oral do metronidazol esteve contra-
indicado para as gestantes, porém, ha alguns anos foi liberado pela FDA como
um medicamento seguro.

» Gonococcia: provocada por Neisseria gonorrhoeae. Pode ser assintomatica ou
apresentar corrimento purulento e produzir uma reagéao local inflamatéria com
exsudato mucopurulento nas mucosas endocervicais e/ou da uretra, podendo
provocar dissuria, policiuria e tenesmo. No exame microscépico, podem-se ver os
polimorfonucleares com o diplococo Gram negativo intracelular. Pode ser também
identificado nas culturas com meios especiais em agar-chocolate, Tayer-Martin.
Existem modernos testes sorolégicos para identificar o DNA da bactéria que
podem ser reativos a partir da 12 semana apds a infec¢do. A gonococcia quando
afeta o endométrio pode produzir aborto (em alguns casos € o responsavel
pelo aborto habitual). Embora a infecgdo do feto por via transplacentaria seja
excepcional pode haver contaminagao das conjuntivas da crianga no momento
do parto, produzindo a “oftalmia purulenta blenorragica”. Por isso foi instituida
em forma compulséria, a profilaxia da oftalmia purulenta pela administragéo nos
sacos conjuntivais do recém-nascido de um colirio com sais de prata (método de
Credé) ou antibioticos, na sala de parto, imediatamente depois do nascimento.
A gravidez pode agravar a evolugao da gonorréia prévia com manifestagdes que
aparecem na parte inferior do aparelho genital com aumento da leucorréia, colpite
granulosa, bartolinite, ou com irradiagéo a zonas vizinhas e sintomas urinarios
e retais. Depois do parto pode ter um movimento ascendente provocando
endometrite, salpingite e/ou pelviperitonite. O tratamento deve ser da gestante
e de seu parceiro sexual com uma dose unica intramuscular de Penicilina G
5.000.000 U ou dose unica oral de Ceftriaxona 125 mg, ou Cefixime 400 mg.

» Clamidiase: provocada por Chlamidias trachomatis. Em geral é assintomatica.
O corrimento pode ser amarelado e especialmente endocervical. Pode ser
acompanhada de dispareunia, sangramento e uretrite. O diagnéstico pode ser
feito identificando os corpos de inclusdo citoplasmatica usando coloragao de
Papanicolaou, ou com técnica de Giemsa. Outra alternativa é utilizar culturas em
meios especiais para clamidias, anticorpos mononucleares fluorescentes, etc. O
tratamento é para a gestante e seu parceiro sexual, recomenda-se Azitromicina 1
g oral em dose Unica ou Amoxicilina 500 mg oral 3 vezes por dia durante 7 dias.

* Herpes simples: Existem dois tipos de Herpes hominis, o tipo | com preferéncia
pelo tecido ectodérmico e mucosa rinofaringea e o tipo Il ou herpes vulvar,
de localizagao genital que tem como via de contagio a relagdo sexual.
Manifesta-se por vesiculas multiplas, acompanhadas de ardéncia, prurido
e dor que se tornam branco-amareladas e posteriormente ulceragodes.
A transmissdo transplacentaria, embora pouco freqlente, pode originar
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lesbes fetais tais como crescimento intra-uterino retardado, microcefalia e/ou
calcificagbes intracranianas que podem se manifestar na infancia por retardo
psicomotor. A infecgdo no recém-nascido produz-se, por contato direto, através
do canal de parto. O herpes neonatal € sempre grave e apresenta mortalidade
de 50 a 70%, ocasionando ictericia, hepatoesplenomegalia, hemorragias e
septicemia. Podem constituir-se focos necréticos no figado, pulméao, suprarrenais
e no cérebro. E importante considerar a indicagédo de cesariana em todos os
casos de herpes genital ativo durante o parto. Se houver virus no momento do
parto o risco de infecgdo do recém-nascido é de 40%, que se reduz de maneira
consideravel se for realizada a cesariana antes que as membranas ovulares
se rompam ou até 4 horas depois. O diagndstico se faz com exame clinico. As
vesiculas ja descritas, podem ser associados disuria, dor, e em ocasides febre.
O tratamento de eleigdo é com Acyiclovir oral 400 mg trés vezes por dia durante
7 dias. Pode ser associado com creme de Acyclovir a 5% para aplicagao topica
durante 5 dias. O Valacyclovir 1 g oral 2 vezes por dia durante 7 dias. O parceiro
sexual, se tiver sintomas, devera receber 0 mesmo tratamento.

Objetivo Prevenir a transmisséo vertical da doenca de Chagas.
Atividade Prevencéo, detecgéo e tratamento.

A doenca de Chagas é causada pelo tripanosoma cruzi e encontra-se exclusivamente
na América Latina. Considera-se endémica em 21 paises da Regido e estima-se que
ha mais de 15 milhdes de pessoas infetadas.

A prevaléncia de infegao por T. cruzi em gestantes varia entre 5 e 40% dependendo
da area geografica. Devido ao aumento nas migragdes, as infecgdes congénitas de T.
cruzi aumentaram sua frequéncia em zonas urbanas e em paises nao endémicos.
Naqueles paises que eliminaram a transmissao vectorial e possuem um bom controle
dos bancos de sangue a uUnica via pela qual se produzem novos casos € através da
transmissao vertical mae-filho durante a gravidez.

O numero de recém-nascidos com Chagas congénito varia entre 4 e 12% alcangando
até 20%, esta ampla variagao tem ligagdo com a regido geografica e as condi¢des
sécio-econdémicas dos grupos estudados. Entre 60 e 90% dos casos de infecgéo
congénita sdo assintomaticos. Os casos sintomaticos apresentam freqiientemente
prematuridade, baixo peso ao nascer e hepatoesplenomegalia. Em alguns casos
pode-se ver anasarca e sindrome respiratéria aguda. Ameningoencefalite e a miocardite
s&o mais frequentes quando co-existe infeccédo por HIV.
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Naqueles paises com infecgao endémica recomenda-se a realizagédo do teste sorolégico
na gestante. Para detectar anticorpos especificos antitripanosoma cruzi e realizar
uma confirmagao diagnostica, seréo utilizadas pelo menos dois métodos sorolégicos
normatizados que permitem alcangar entre 98 e 99,5% de sensibilidade.

Dentre elas HAI-IFI ; HAI-ELISA e ELISA-IFI.

HAI: Hemoaglutinagdo indireta.

IFI: Imunofluorescéncia indireta.

ELISA: Ensaio imunoenzimatico.
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O tratamento quimioterapico especifico durante a gravidez esta contra-indicado, mas a
mae infectada podera ser estudada para descartar comprometimento cardiaco e garantir
a atencao obstétrica segura e de qualidade. Se o teste for positivo, a familia deve ser
informada em relagéo aos procedimentos e tratamentos que devem ser seguidos com
o recém-nascido. Para os filhos de mae com sorologia chagasica positiva recomenda-se:

» Pesquisa parasitoldgica direta neonatal, a técnica do microhematocrito (MH) é
a técnica de eleigcédo por sua facilidade, pois € necessario um pequeno volume
de sangue (0,3 ml) e apresenta uma alta sensibilidade (50 a 93%). Os métodos
parasitologicos indiretos (Xenodiagndstico, Inoculagao a ratos e a hemocultura),
apresentam alta sensibilidade mas requerem infra-estrutura complexa e os
resultados demoram de 15 a 60 dias.

» Pesquisa sorolégica convencional realizada entre os 9 e 12 meses de idade.
A busca de anticorpos especificos ndo é util para o diagnéstico nos primeiros
meses de vida sendo que o estudo soroldgico habitual detecta anticorpos IgG que
podem ter sido transmitidos passivamente pela méae. A detecgéo de anticorpos
IgM especificos (elaborados pelo feto), permite um diagndstico precoce, mas
com baixa sensibilidade.

O critério para considerar um caso de Chagas congénito é o seguinte:

* recém-nascido, filho de m&e com sorologia positiva para T cruzi,

* parasitas identificados no momento do nascimento ou parasitas ou anticorpos
especificos ndo maternos detectados apds o nascimento desde que nao tenha
existido transfusdo sanguinea prévia ou contaminagéo vectorial.

Efetuar diagndstico pré-natal permite ao neonatélogo efetuar tratamento especifico
no neonato, garantindo a cura.

No momento do nascimento, uma amostra de sangue do cordao pode ser utilizada para
a busca de parasitas no sangue. O tratamento especifico € com Nifurtimox 10 mg/kg/
dia e posteriormente Benzidazol 5 mg/kg/dia durante 30 dias. Estas drogas sao de alta
efetividade quando administradas antes dos 3 anos de vida provocando poucos efeitos
secundarios.
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Objetivo Reduzir a morbimortalidade materna e prevenir a transmisséo
vertical do Paludismo ou Malaria.

Atividade Prevencgéo, detecgéo e tratamento.

A malaria é uma infec¢ao causada por protozoarios do género Plasmodio, os quais séo
inoculados ao ser humano pela picadura da fémea do mosquito Anopheles.

Endémica em 21 dos 37 paises da Regido. Mais de 80% dos casos notificados sao
oriundos dos 9 paises que compartilham a selva amazdnica.

Os primeiros sintomas da malaria (em um quadro nao complicado) sdo pouco especificos
confundindo-se com uma virose tipica. Pode apresentar: cefaléias, astenia, fadiga,
dores abdominais, dor muscular e articular, seguido de febre, calafrios, sudorese,
anorexia, etc.

Neste estagio, sem evidéncias de disfungao orgénica e desde que seja disponibilizado
tratamento precoce efetivo, as taxas de mortalidade sédo baixas (na casa de 0.1% para
infecgdes por P. falciparum). Porém, adiar o tratamento ou usar drogas inefetivas pode
provocar um aumento da severidade e o paciente pode piorar em poucas horas.
Podem apresentar um ou mais dos sintomas a seguir: coma (malaria cerebral),
acidose metabdlica, anemia severa, hipoglicemia e em adultos faléncia renal aguda ou
edema agudo de pulmao. Neste estagio a mortalidade, mesmo em pessoas que estdo
recebendo tratamento, atinge 15 a 20%. Se néao for tratada, a malaria severa pode
provocar a morte.

Os aspectos clinicos dependem, em grande parte, dos padrbes e intensidade da
transmissao da Malaria na area de residéncia, o que determina o grau de imunidade
adquirida.

* Em areas estaveis e de alta transmissao a populagéo, continuamente exposta
a inoculagdo de Malaria, adquire imunidade parcial a doenga clinica e as
manifestacdes mais severas aparecem na infancia. Os adolescentes e adultos
sdo parcialmente imunes e raramente sofrem doenca clinica. Aimunidade reduz-
se durante a gravidez e pode se perder quando as mulheres se mudam para fora
das zonas de transmissao.

* Em areas de malaria instavel ou de baixa transmissao, (situagdo mais
frequente nos paises daAmérica Latina nos quais a doenga permanece endémica).
As taxas de inoculagdo sdo baixas, portanto, a aquisicdo da imunidade é
retardada, acarretando infeccdo aguda em todos os grupos etarios (criangas,
jovens e adultos), com alto risco de progressao as formas severas da doenga, se
esta nao for adequadamente tratada.

Nas areas de alta transmisséo, existe um alto risco de as criangas morrerem por malaria,
ao passo que nas areas de baixa transmissao todos os grupos etarios estao em risco.

Malaria e gravidez
» A nossa regiao apresenta um perfil de baixa transmissao, portanto, as mulheres
em idade reprodutiva ttém uma pequena imunidade adquirida em malaria.
Neste cenario, encontramos doenga materna, malaria severa com complicagdes
do sistema nervoso central, anemia severa e resultados reprodutivos adversos
incluindo morte fetal, aborto e baixo peso ao nascer por crescimento intra-uterino
retardado. A infec¢@o por malaria no primeiro trimestre costuma provocar aborto
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e quando acontece durante o terceiro trimestre favorece o parto de pré-termo.
Outras consequéncias durante a gravidez geralmente associadas a malaria
falciparum incluem hipoglicemia, hiperpirexia, anemia hemolitica severa e edema
pulmonar.

* As areas de alta transmissdo ou de transmissao estavel sdo predominantes na
Africa.

Em areas de prevaléncias altas (prevaléncias entre 10 e 65%), a malaria contribui
durante a gravidez com:

2 a 15% da anemia materna,

13 a 70% de Crescimento Intra-uterino Retardado,

8 a 14% de Baixo Peso ao Nascer,

8 a 36% da prematuridade e

3 a 8% das mortes infantis.

Diagnéstico de Malaria
Baseado em critérios clinicos (diagnostico de suspeita) ou pela identificagdo dos
parasitas (diagnostico de confirmacao).

Diagnéstico Clinico
O diagnéstico clinico isolado € muito pouco especifico e é realizado com base a febre
nos 3 dias prévios, sem outras evidéncias de doencgas severas.

Diagnéstico parasitolégico

Os dois métodos sugeridos para o diagndstico parasitolégico sao a Microscopia de Luz
e os Testes rapidos diagnosticos (RDTs).

A microscopia de luz apresenta a vantagem do baixo custo, alta sensibilidade e
especificidade. Nela se inclui o “teste da gota espessa” que € o “padrao de ouro” para
o diagnostico e que consiste em analisar uma gota de sangue periférico com coloragéao
de Giemsa para localizar o parasita. S&0 necessarias trés amostras negativas,
separadas por 48 horas para declarar que a pessoa nao tem infecgdo malarica.
Os testes rapidos, RDTs para detecgdo de antigenos do parasita sdo mais caros e
sua vulnerabilidade a altas temperaturas e umidade sdo uma desvantagem importante.
As técnicas para detectar DNA dos parasitas, baseadas na reacdo em cadeia da
polimerasa (PCR) é altamente sensivel e muito usada para detectar infec¢des mistas,
particularmente em presencga de baixas quantidades de parasitas.

O diagndstico parasitolégico deve ser efetuado nas mulheres gravidas das areas
endémicas para distinguir as causas da febre e reduzir o uso desnecessario de
antibiodticos antipaludicos na gravidez.

Nas areas onde houver mais de duas espécies de parasitas produtores da malaria,
sera necessario identifica-los, e para tanto, apenas um método parasitolégico permite
o diagndstico de espécies.

Prevengdo da malaria durante a gravidez
Controlar os efeitos da infec¢cao por malaria nas mulheres gravidas e seus
fetos com as seguintes intervengoes:
» Tratamento da mulher com malaria, da anemia e das outras consequéncias da
infeccao.
» Uso de mosquiteiros tratados com inseticidas (poderiam reduzir em 25% as
mortes por malaria).
« Tratamento preventivo intermitente (TPI), em areas de alta transmissédo de
malaria.
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Tratamento das gestantes

Amulher gravida com Malaria aguda sintomatica durante o segundo trimestre da gravidez
tem maiores possibilidades de desenvolver uma forma severa que outros adultos,
freqlientemente complicada com edema pulmonar € hipoglicemia. A mortalidade é de
cerca de 50%, bem mais alta que em mulheres nao gravidas. A morte fetal e o parto
prematuro sao frequentes. Portanto, o objetivo fundamental do tratamento é salvar a
vida da mée.

Os antimalaricos considerados seguros no primeiro trimestre sdo Quinina, Chloroquina,
Proguanil, Pirimetamina e Sulfadoxina—Pirimetamina. Destes, a Quinina & mais eficaz
podendo ser usada em todos os trimestres da gravidez. Prefere-se a Quinina durante o
primeiro trimestre, e as Terapias Combinadas com base a Artemisina (ACT) (Artesunato
ou Artemeter) durante o segundo e terceiro trimestres. Como os antimalaricos séao
antagonistas dos folatos, € necessario administrar sempre acido félico.

Drogas contra-indicadas durante a gravidez:
Mefloquina, Primaquina e Tetraciclinas, Amodiaquina, Clorproguanil-Dapsona,
Halofantrina, Lumefantrina e Piperaquina.

Tratamento da Malaria falciparum nao complicada durante a gravidez.

Primeiro trimestre: Quinina + Clindamicina durante 7 dias.
ACT deve ser usado apenas se for o Unico tratamento efetivo disponivel.

Segundo e terceiro trimestres: ACT + Clindamicina durante 7 dias.
ou, Quinina + Clindamicina durante 7 dias.

A exposicéo inadvertida aos antimalaricos ndo é causa de interrup¢ao da gravidez.

Mulheres amamentando.

A quantidade de antimalaricos que passam ao leite materno sao baixos. Excegao
feita das Dapsonas (excretada no leite 14% da dose correspondente a um adulto).
As Tetraciclinas também estao contra-indicadas pelos seus efeitos sobre os ossos e
dentes das criangas.

Quadro 15. Estratégias de intervengao para a malaria durante a gravidez, em um
cenario de baixa transmissao

g Tratamento Preventivo | Mosquiteiros tratados
Manejo do caso Intermitente (TPI) com inseticida
Alto risco de maléaria ativa
Rastrear e tratar a anemia com antimalaricos Fomecer TP (apos ter
ercebido movimentos
recomendados e suplementos com ferro e Ac. pere ‘o Comegar 0 uso na
" fetais) durante o pré : S
Folico P a gravidez, e continua-lo
natal, proximo da 262 e p |
; A0 322 Semana MO pos-parto
Reconhecimento rapido e tratamento de : :
todos os casos de malaria ativa com drogas de
eficacia comprovada

O TPI consiste na administragcao supervisionada de antimalaricos a doses de tratamento
e a intervalos pré-definidos durante a gravidez. Iniciam-se no segundo trimestre apos
a percepcgao dos primeiros movimentos fetais. Recomenda-se de 2 a 3 doses com um
intervalo minimo entre doses de um més. O medicamento de eleicdo é a Sufadoxina-
pirimetamin (SP), uma vez que sua seguranca foi confirmada quando usada entre o 2°
e o 3° trimestre.
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O esquema de uso recomendado é o seguinte:

12 dose proxima da 262 semana.

22 dose proxima da 322 semana.

3?2 dose (naqueles paises com alta prevaléncia de HIV) proxima da 362 semana.
Nao existe evidéncia que indique que a administracdo de mais de trés doses de TPI
com SP durante a gravidez oferega beneficios adicionais.

Objetivo  Reduzir a morbimortalidade neonatal por estreptococo grupo B.
Atividade Prevencéo, detecgéo e tratamento.

O estreptococo do grupo B EGB (Streptococcus agalactiae) é uma bacteria gram
positiva encapsulada capaz de desenvolver doenga invasiva em recém-nascidos e em
mulheres gravidas, especialmente em grupos com condigbes médicas especiais (ex.
diabéticas).

Nos recém-nascidos costuma manifestar-se por bacteriemia, pneumonia ou meningite.
Podem aparecer outras sindromes (celulite e osteomielite). Aproximadamente 25% dos
casos de infecgdo neonatal por EGB produz-se em bebés prematuros.

Nas gravidas, a infecgdo por EGB causa infecg&o urinaria, infecgdo ovular, endometrite
ou sepse. A infecgdo grave é rara nas gestantes. Em alguns casos, o parto prematuro
ou a morte fetal podem ser atribuidos a infecgdo provocada por EGB.

Em paises desenvolvidos, antes do uso estendido de antibiéticos profilaticos, a
incidéncia da doenga invasiva por EGB apresentava uma prevaléncia de 2 a 3 por
mil nascidos vivos. O uso dos testes de triagem com tratamento posterior reduziram a
incidéncia a menos de 0.5 por mil e a doenga invasiva nas gestantes teve uma queda
de 21% em 5 anos.

Em alguns paises da Regido, justifica-se a incorporacao desta triagem nos protocolos
nacionais, com vistas a reduzir ainda mais a mortalidade neonatal embora os custos
e a logistica possam vir a ser uma limitagdo. A opcao de usar antibidticos em forma
rotineira com base a um rastreamento de fatores de risco ndo se revelou efetiva.

Colonizacao por EGB

O trato gastrointestinal € o habitat natural do estreptococo B e secundariamente coloniza
a vagina. A frequéncia de infecgdo vaginal por EGB em paises em desenvolvimento
nao esta bem estudada, existindo muitas variaveis. Em alguns servigcos de paises da
regido observam-se incidéncias que vao de 8 a 30% das gestantes que se controlam.

A colonizagdo materna € o principal fator de risco para a transmissao vertical do
estreptococo ao recém-nascido, especialmente quando ha ruptura das membranas
ovulares. Embora a colonizagédo precoce na gravidez ndo seja indicativa de sepse
neonatal, a triagem mediante cultura de amostras vagino-retais para EGB nas ultimas
semanas da gravidez pode indicar aquelas mulheres que estdo colonizadas no
momento do parto, e que, via de regra, tém mais chances de transmitir a infec¢gao ao
recém-nascido.

Diagnostico de EGB

Devera ser feita uma primeira coleta de “swab” vaginal e com o mesmo ou outro “swab”
sera feita uma segunda coleta do esfincter anal. As amostras deverao ser encaminhadas
ao laboratdrio em meios de cultura apropriados. As mesmas devem ser coletadas entre a
352 semana e a 372 semana de gestacao, para melhorar a sensibilidade e especificidade
da detecgéo das mulheres que permanecem colonizadas no momento do parto.
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ESTREPTOCOCO B
Acolonizagio por EGB em gestagbes prévias ndo deve ser (3% 389’“35
considerada como uma indicacéo para efetuar tratamento )
profilatico numa nova gestagéo. Figura 27. Fragmento da HCP.

Estreptococos

Fatores de risco adicional para doencga perinatal por EGB
Outros fatores que aumentam o risco de infecgao perinatal sao:
* Idade gestacional <37 semanas.

* Ruptura de membranas >18 horas.
 Febre >38°C que faga suspeitar de infecgéo ovular.

Para lembrar destas questbes, na quadricula “Ruptura RUPTURA DE MENBRANAS ANTEPARTO
de membranas” sdo incluidos estes aspectos para que a & _ j;j:%
equipe de saude tome as medidas que julgar adequadas. in

si 0
R - . O hora min femp. 235 CO
Nestas situagbes, sugere-se realizar tratamento [TT]
antibiotico intraparto como descrito a seguir. ;

Figura 28. Fragmento da HCP.
Ruptura de membranas ante-parto

Quadro 16. Esquemas recomendados de tratamento profilatico intraparto

Recomendado
Penicilina G 5 milhdes de unidades i/v (dose inicial)
2,5 milh6es de unidades i/v c/4 horas até o parto
Alternativo
Ampicilina 2 g ilv (dose inicial)

1 g ilv c/4 horas até o parto

Alergia a penicilina

2 g i/lv (dose inicial)

Cefazolina 1 g ilv c/8 horas até o parto

Cesarea planejada

A cesarea nem sempre evita a transmissao vertical de EGB porque o mesmo pode
atravessar a membrana integra, embora isto sdo casos excepcionais. Por isso, nestes
casos nao se justifica o tratamento profilatico de rotina.
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Objetivos Detectar possiveis processos sépticos dentais.

Atividade Exame buco-dental.

O exame buco-dental deve estar incorporado na avaliagédo clinica de toda gestante
desde uma perspectiva integral, o exame deve visar ndo apenas o diagnodstico da ex-
isténcia de caries dentais, mas também deve descartar a existéncia de doenca peri-
odontal (DP) e lesées de boca e lingua. E preciso lembrar que, em etapas iniciais, a
sifilis pode se manifestar apenas por uma leséo ulcerada (cancro sifilitico) que pode
aparecer na mucosa bucal.

A doenca periodontal € um dos processos infecciosos cronicos mais freqlentes, sua
prevaléncia varia segundo as condi¢des socio-sanitarias das populacdes entre 10 e
60%.

A DP inclui a gengivite (uma afecgao inflamatéria dos tecidos

. . . EX. NORMAL
moles que cercam o dente e a gengiva) e a periodontite (que o
envolve a destruicdo das estruturas de suporte dos dentes, tais ODONT. &‘50 6')
como o ligamento periodontal, o 0sso, o cimento e os tecidos MAMAS.O O
moles). A DP origina-se pelo crescimento exagerado de certos
tipos de bactérias, em especial germens Gram negativos. Figura 29.

Fragmento da HCP.
Odontologia € mamas.

A doenca periodontal tem relagdo com resultados perinatais ruins, principalmente baixo
peso ao nascer e parto de pré-termo, aborto, morte fetal e pré-eclampsia. Se fosse con-
firmado que a DP é um fator de risco independente e modificavel, permitiria, mediante
sua prevengao e tratamento, além de melhorar a saude da mulher, melhorar os resul-
tados perinatais. Pesquisas recentes colocam em duvida os resultados anteriores e as-
sinalam que existem outros determinantes que se associam aos resultados perinatais
ruins e que a associagao encontrada previamente estaria vinculada a um mal controle
de variaveis de confusao.

Finalmente, é bom lembrar que raramente a gravidez é contra-indicagéo para trata-
mentos buco-dentais. Se for necessario realizar estudos radiolégicos, deverdo ser usa-
das medidas de radio-protecéo. O uso de anestésicos locais é de baixo risco desde que
nao se associem vasoconstritores em sua composic¢ao.
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Objetivos Detectar possiveis alteragbes do mamilo, patologia inflamatdria
e/ou tumoral da mama.

Atividade Exame clinico das mamas.

O exame das mamas € parte do exame ginecoldgico, devendo ser realizado com
privacidade e respeito. Recomenda-se realiza-lo logo na primeira consulta se o
relacionamento com a usuaria assim o permitir. A HCP incorpora um lembrete para
esta prestacgéo.

As alteracoes fisiolégicas da mama iniciam-se no inicio da gestagéo e sdo as ultimas
mudangas a desaparecer, condicionadas pelo tempo em que permanece o aleitamento.

O exame de mamas visa identificar transtornos que possam vir a interferir com o aleita-
mento como alteragdes no mamilo, mastite e patologias tumorais benignas e malignas.

Encontrar durante a gravidez um tumor com suspeita de malignidade na mama nao
contra-indica a realizagédo de estudos de confirmacao diagndstica.

Até o0 momento existe controvérsia sobre a conveniéncia de realizar algum tipo de
tratamento na ocorréncia de mamilos planos ou umbilicados. A tendéncia mais
moderna sugere que o exercicio do mamilo & desnecessario uma vez que, em se
tratando de tecido mole, bastaria com uma adequada técnica de aleitamento para cor-
rigir esta situagédo. No entanto, existe uma outra tendéncia que recomenda fazer alguns
exercicios para o preparo dos mamilos a partir do diagndstico. Entre os exercicios
mais comuns, encontramos os chamados exercicios de Hoffman, cuja técnica consiste
no estiramento do tecido periareolar de forma a obter a eversao paulatina do mamilo.
Usando o polegar e o indicador, puxar e rodar o mamilo varias vezes por dia. Os exer-
cicios devem ser interrompidos em caso de ameaca de parto prematuro.

Os cuidados das mamas e dos mamilos durante a gravidez sao:
* N&o usar sabonete para lavar os mamilos, s6 agua.
 Evitar o uso de cremes e logdes.
» Se os mamilos forem sensiveis, banho de sol diretamente nos seios, durante 5 a
10 minutos por dia.
» Usar sutias firmes (capazes de conter os seios sem comprimi-los).
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Objetivos Descartar cancer de colo, lesées precursoras e avaliar a
competéncia cervical.
Atividade Exame genital, colpocitologia oncologica, colposcopia.

CANCER CERVICAL

O céancer cervical € o segundo cancer mais frequente entre as mulheres, tendo provocado
mais de 250.000 mortes no mundo inteiro no ano de 2005, das quais cerca de 80%
aconteceram em paises em desenvolvimento; a América Latina e o Caribe ndo séo
uma excegao. A prevengado dessas mortes através de triagem e tratamento adequado
contribuirdo, em parte, para atingir as Metas de Desenvolvimento do Milénio.

A maioria das mortes nos paises em desenvolvimento se produz em mulheres jovens.

Fatores de risco:

Entre os fatores de risco destacam-se:

multiparidade, doengas de transmissao sexual (DTS) (especialmente aquelas
vinculadas as variedades 16 e 18 do virus do papiloma humano (HPV)), tabagismo
ativo e/ou passivo, multiplos parceiros sexuais, parceiro sexual com muitas parceiras
sexuais, inicio precoce das relagbes sexuais, lesdes precursoras do cancer de colo
uterino (displasias ou lesdes intra-epiteliais escamosas).

O exame da mulher gravida:

Um correto exame ginecoldgico inclui uma detida inspegao vulvar, das paredes vaginais
e do cérvix com especuloscopia e de toque vaginal. Recomenda-se fazer uma avaliagao
na primeira consulta, ainda que, por vezes, devido a fatores psico-emocionais que
cercam o exame ginecoldgico e a falta de conhecimento entre a mulher gravida e a
equipe de saude, o exame podera ser adiado até o momento em que se julgar mais
apropriado.

Inspecao visual.

A inspecao podera ser realizada com especuloscopia com aplicagdo de acido acético
ou lugol, a coloragdo com estas substancias nao melhora a sensibilidade para detectar
cancer de colo e lesdes pré-malignas, portanto ndo é recomendado seu uso em forma
rotineira.

* Inspegdo com acido acético (vinagre), quando aplicada sobre = —%
. = normal anormal feito
0 colo uterino a cor rosa normal pode-se alterar adotando |z nse. ()

o visual

uma coloragio branca (epitélio aceto-branco), que aponta uma |®pp O O O

anormalidade. cor O O O
* Inspegao com lugol (solugédo de iodo-iodurada), quando aplicada Figura 30.

sobre o colo normal, este adota uma cor marrom escura. Fragmento da HCP.
As lesdes suspeitas permanecem inalteradas. Estudo do cérvix.

Controle do Cancer de colo

* Prevencgao primaria, tenta, através da educacgao, gerar condutas sexuais seguras
ou tenta modificar condutas sexuais de risco, para diminuir a exposi¢cdo ao HPV
ou a outros co-fatores favorecedores do cancer de colo. As vacinas contra as
variedades 16 e 18 do HPV provavelmente sejam integradas, a curto prazo,
a prevencao primaria. A estratégia de prevencao primaria objetiva, também,
promover estilos de vida saudaveis para diminuir outros fatores vinculados ao
cancer de colo (especialmente o fumo).
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» Prevencgao secundaria, baseia-se no diagnostico precoce empregando técnicas
de detecgao, especialmente a colpocitologia oncolégica (PAP) e encaminhando
a mulher ao nivel apropriado de atendimento toda vez que for realizado um
diagnéstico patolégico. E importante advertir as usuarias sobre os sintomas e
sinais mais freqlientes através dos quais se manifesta o cancer cervical.

» Prevengdo terciaria, uma vez diagnosticado o cancer ou os estados pré-
cancerosos devera ser garantido o tratamento, que freqientemente sera curativo
e em alguns casos permitira conservar o 6rgao e sua fungéo. Outras vezes sera
curativo, porém, mutilante e em outras ocasides sera apenas paliativo, tentando-
se conseguir a melhor qualidade de vida.

Triagem para detecgdo de cancer cervical:
Para a populagédo de mulheres recomenda-se empregar duas estratégias, as triagens
organizadas ou as triagens oportunistas.

» Triagem oportunista, neste tipo de intervengao as equipes de saude propdem a
cada mulher que chega ao servigo a realizagdo de um PAP. Este enfoque estende-
se, principalmente, a mulheres jovens com menos risco, que fazem o pré-natal,
vao as consultas de planejamento familiar ou aos servigos de saude infantil.
As desvantagens deste método seriam a irregularidade do acompanhamento
da mulher e um alto custo de efetividade se comparado com as triagens
organizadas.

» Triagem organizada, intervencao planejada para atingir o maior nimero possivel
de mulheres, com maior risco de contrair cancer cervical. Caracteriza-se por
planejar o atendimento por faixas etarias fazendo racionalizagéo dos recursos.
Asfaixas etarias e afreqliéncia dos exames recomendados é descrita sucintamente
na tabela a seguir:

Quadro 17. Idades e frequiéncia recomendadas para realizar a colpocitologia
oncolégica (PAP)
Comecar a partir dos 30 anos. Excepcionalmente a partir dos 25 anos.
A triagem anual n&o é recomendada para nenhuma idade.
Entre os 25 e 49 anos, uma citologia cada 3 anos pode ser suficiente.
Entre os 50 e 64 anos, uma citologia cada 5 anos pode ser suficiente.
A partir dos 65 anos, com duas citologias prévias normais, néo é necessario repetir
a citologia.

Triagem na mulher gravida

Se a mulher gravida tiver um PAP normal realizado conforme os critérios resumidos no
quadro 17, ndo sera necessario repeti-lo a menos que seja determinagao dos protocolos
de saude do pais.

Embora a gravidez nédo seja o momento ideal para serem realizados exames citoldgicos
em decorréncia das alteragdes fisioldégicas que se apresentam neste periodo, que
podem acarretar interpretacbes erradas, toda mulher gravida que ndo tenha um
estudo citologico de colo uterino vigente ou que nunca tenha feito, devera submeter-
se a triagem quando se observem alteragdes cervicais ou existam indicios de que a
gestante nao ira continuar com o pré-natal.

Centro Latino-Americano de Perinatologia - Satide da Mulher e Reprodutiva



Atengao continuada da Mulher e do Recém-Nascido 87

Obtenc¢ao da coleta de PAP
A coleta de PAP deve ser realizada no primeiro nivel de atendimento, a obtengéo da
amostra requer um minimo de treinamento e de material.

O material minimo requerido é:
* luvas descartaveis,
* espéculo,
« fonte de luz,
* mesa ginecoldgica,
» material para coleta (espatula de madeira, escova endo-cervical),
* [amina de vidro para microscépio,
* caneta para rotular a lamina e
* spray fixador ou alcool a 95%.

Procedimento com espatula de madeira.

Visualizado o colo com espéculo, insere-se a parte mais longa da espatula no orificio
cervical e se faz um circulo (360 graus) e, em seguida, com ambos os lados da espatula
faz-se um esfregaco sobre a lamina cuidadosamente.
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Figura 31. Instrumental para coletas de PAP. Figura 32. Fixagao da lamina de PAP com spray.

a) espatula de madeira
b) escova endocervical tipo twisted wire
C) escova plastica tipo “vassoura”

Imediatamente apds o esfregaco, a lamina é fixada com spray a uma distancia de 20
cm em angulo reto ou é fixada num tubo contendo alcool a 95%.
N&o esquecer de identificar a lamina corretamente com os dados da mulher.

Nao é recomendavel fazer a coleta se a mulher estiver menstruando ou se forem
identificados elementos de infeccéo genital baixa.

Outras alternativas diagndsticas.

Colposcopia

A colposcopia consiste num exame do colo, da vagina e da vulva (colposcopio) um
instrumento que prové iluminagéo e magnificagao da visao.

Deve ser realizada por um provedor treinado adequadamente.

Usada como ferramenta de diagndstico em mulheres com laudo citolégico positivo
(patoldgico) apresenta uma alta sensibilidade (85%) e uma especificidade de 70% para
a deteccéao de lesdes precursoras de cancer.
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Biopsia

A biopsia consiste na remogdo de um fragmento de tecido suspeito para realizar
diagnéstico histopatoldégico e com excecdo das lesdes macroscédpicas deveria ser
realizada sob vis&do colposcopica.

( Mulher gravida )

Negativo A Positivo*
PAP ¢

Sim - Nao
Dispoe de
colposcopia e bidpsia?

Positivo

Negativo Colposcopia

Biopsia

Reavaliar em Encaminhar para Encaminhar para
3 anos ou segundo tratamento a nivel de | | diagnostico a nivel de
protocolos nacionais maior complexidade maior complexidade

* Quando o laudo do PAP é ASC-US ou SIL de baixo grau (LSIL), les@es persistentes
(relatados em 2 PAP no periodo de 6 meses a 1 ano subsequente) devem ser avaliadas

Figura 33. Fluxograma de decisdes para o gerenciamento clinico
conforme resultados do PAP

Tratamento do cancer cervical durante a gravidez

As mulheres com diagnostico de cancer cervical ou lesdo precursora de cancer
deveriam ser assistidas em um nivel de maior complexidade onde se possa garantir
um tratamento adequado.

O tratamento dependera da idade gestacional, dos desejos da gestante e do estagio
diagnosticado.

INCOMPETENCIA CERVICAL (IC)

Em alguns casos, o orificio cervical interno do colo do uUtero se dilata em forma passiva,
sendo incapaz de se manter durante a gravidez. Esta é uma eventualidade pouco
freqUente que nao supera os 3 casos cada mil partos.

A (IC) pode ter uma causa congénita (vinculada a malformacdes uterinas) ou adquirida,
geralmente devido a dilatagédo e curetagem, partos operatorios e/ou laceragoes.

Diagnéstico

O elemento mais orientador é o antecedente de abortos tardios ou partos imaturos
geralmente indolores, com expulsédo do feto vivo, ou que pode ser expulso envolvido
nas membranas.

Durante a gravidez, o diagnodstico realiza-se pelos antecedentes e/ou quando se
encontra um colo com dilatagcdo maior a esperada para a idade gestacional, em
auséncia de contragdes. Em alguns casos, as membranas podem protrair pelo orificio
cervical externo (membranas em ampulheta).
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Recentemente a ecografia transvaginal € utilizada para avaliar o estado do orificio
cervical interno e desta forma, contribuir ao diagndstico de incompeténcia cervical em
etapas mais precoces.

Tratamento

O tratamento da incompeténcia cervical é cirurgico e consiste em fechar o colo com
uma fita especial e sob anestesia, apds a 142 semana e ndo além da semana 26°.
Este procedimento recebe o nome de cerclage. Para submeter-se a cerclage a mulher
gravida tera de ser derivada a um nivel de maior complexidade.
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Objetivos Pesquisar uma possivel incompatibilidade sangiiinea materno-
feto-neonatal.

Atividade Determinagéao do grupo sangliineo e do fator Rh e de anticorpos
irregulares.

A isoinmunizagao por fator Rh € um processo que pode ser prevenido com o uso de
gammaglobulina anti D hiperimune no puerpério o no pés-aborto. Mesmo naquelas
situagdes em que a profilaxia fracassa o resultado perinatal pode ser drasticamente
modificado mediante a monitorizagdo do grau de isoimunizagdo e a comprovagao da
afetacao fetal.

As mulheres Rh negativas cujos filhos sdo Rh positivos tém 13% de probabilidade
de isoimunizar-se devido a essa gravidez. A maioria se imunizara durante o parto,
enquanto que uma pequena porcentagem o fara durante a gravidez. Quando existe
incompatibilidade sangiinea de tipo ABO a probabilidade de aloimunizagdo por Rh
reduz-se a 2%.

A forma de diminuir a imunizagdo em mulheres gravidas se consegue com a
administragdo de gamaglobulina anti D nas 72 horas seguintes:

* ao aborto (a toda mulher Rh negativa) ou

* ao parto a puérperas Rh negativas, nao sensibilizadas, com filhos Rh positivos.
Com esta intervengao a porcentagem de mulheres aloimunizadas se reduz
drasticamente.

Nos paises onde se aplica gamaglobulina anti D no pés-parto, a frequéncia de
isoimunizacéo cai de 13% a menos de 2%. Se for realizada ainda profilaxia intra-
gravidez (entre a 282 e a 322 semana) ou ap6s uma hemorragia ou de manobras
invasivas (amniocentese, cordocentese, etc.), a frequéncia de aloimunizagao reduz-se
a 0,1%, ficando apenas restrita aos casos de aborto ou a fracassos da
imunoprofilaxia.

A administracdo de gammaglobulina anti D durante a gravidez em forma rotineira é
discutivel pelo alto custo que gera em relagédo ao seu efeito protetor.

Uma vez que nem todos os casos de aloimunizagdo materna e risco de doencga
hemolitica perinatal estdo vinculados com o fator Rh negativo, deve-se pesquisar a
existéncia dos anticorpos irregulares (teste de Coombs indireto) tanto a gestantes Rh
negativas como positivas.

Avaliagao Clinica: recomenda-se realizar a gestante um interrogatério exaustivo, na
tentativa de determinar:

Antecedentes de aborto, mortes perinatais, ictericia em um recém-nascido
anterior (necessidade de transfusdo exsanguinea, fototerapia), administracdo de
gamaglobulina anti D, antecedentes de transfusdes, manobras invasivas durante a
gravidez (amniocentese, cordocentese), transplantes ou enxertos, consumo de drogas
intravenosas (compartilhando seringas).

Avaliagdo Paraclinica: na primeira consulta pede-se a [cruro Rh, mun.
determinagéo do grupo sangtlineo, fator Rh e dos anticorpos N Néo
[ leo™

irregulares (teste de Coombs indireto) da gestante. S
Yglobulina anti D

néoO simO nlcQ

Figura 34.
Fragmento da HCP.
Grupo e Rh
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Conduta:

Gestante Rh negativa com anticorpos irregulares negativos: seu controle continuara
de acordo com o cronograma habitual, incluindo novas determinagdes de anticorpos
irregulares e eventual profilaxia com gamaglobulina anti D.

Gestante Rh negativa com anticorpos irregulares positivos: realiza-se diagnéstico
de aloimunizagdo materna. Neste caso, a gestante devera ser encaminhada a um nivel
de maior complexidade para descartar ou confirmar possibilidade de doenga hemolitica
perinatal (feto atingido).

Gestante Rh positiva com anticorpos irregulares negativos: continua o controle de
acordo com o cronograma habitual ndo sendo necesséaria nenhuma outra determinacgéo
de grupo, fator Rh, e nem de anticorpos irregulares.

Gestante Rh positiva com anticorpos irregulares positivos: realiza-se o diagnéstico
de aloimunizagdo materna. Neste caso, a gestante devera ser encaminhada a um
nivel de maior complexidade para identificar o anticorpo responsavel e descartar ou
confirmar possibilidade de doenga hemolitica perinatal (feto atingido).

Esquemas de profilaxia:

A imunoprofilaxia dependera do estado imunitario da gestante, da idade gestacional,
da evolucdo da gravidez (manobras invasivas, genitorragia) e da disponibilidade dos
recursos necessarios. Caso seja possivel efetuar imunoprofilaxia, nas situagdes de
risco sugere-se empregar o esquema a seguir, apos:

Genitorragia ou manobras invasivas no 1° trimestre.
50 a 120 mcg de gamaglobulina anti D, I/M ou I/V.

Genitorragia ou manobras invasivas apés o 1° trimestre
100 a 120 mcg de gamaglobulina anti D, I/V ou;
240 a 300 mcg de gamaglobulina anti D, I/M.

Pés-parto
100 a 120 mcg de gamaglobulina anti D, I/V ou;
240 a 300 mcg de gamaglobulina anti D, I/M.

[ Gestante a controlar ]

Fator Rh
12 consulta

Teste de
Coombs indireto

Teste de
Coombs indireto
(TCI)

Repete
TCI 22 metade da

Diagndstico positivo de
gravidez

aloimunizagao materna

Y Y
Continua controle Controle em ARO para confirmar
de baixo risco ou descartar feto atingido

* Sera aplicada imunoprofilaxia anti D conforme o protocolo nacional

Continua controle
de baixo risco

.

Figura 35. Fluxograma de intervengdes para acompanhamento da doenga hemolitica
perinatal
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Objetivos Prevenir, detectar e tratar a anemia materna.

Atividade Determinar niveis de hemoglobina.
Administragao de ferro e acido félico.

Aanemia é um problema de saude publica pelas consequéncias que tem sobre a saude
humana especialmente na gravidez onde esta associada com aumento do risco de
mortalidade materna, mortalidade perinatal (em especial nos casos de anemia severa);
prematuridade, baixo peso ao nascer e CIUR.

Definigao:

Considera-se que uma gestante anémica quando a concentragdo de hemoglobina é
inferior a 11,0 g/dL (durante o primeiro ou terceiro trimestre) ou quando o valor da
hemoglobina durante o segundo trimestre € menor que 10,5 g/dL. Se a hemoglobina
estiver entre 7,0 e 9,0 g/dL considera-se que a anemia € moderada e quando for inferior
que 7,0 g/dL a anemia considera-se severa.

Triagem para anemia na gravidez:
Na primeira consulta, inclui-se como parte do exame geral da gestante a inspegao da
pele e mucosas e o exame cardiovascular para descartar ou confirmar anemia.

O teste de hemoglobina sera realizado de acordo com a norma nacional. O CLAP/SMR
sugere realizar um primeiro exame logo na primeira consulta e um segundo exame
apos a segunda metade da gravidez. Estes dados podem ser registrados na HCP,
que, por sua vez tem um lembrete sobre as principais medidas preventivas que os
profissionais devem sugerir as gestantes (suplementagcéo com ferro e acido fdlico).

Hb<20sem : FeFOLATOS :  Hb 220 sem

© indicados  :

: Fe Folatos :
’Dg gnéOO nao() ,Dg
<11.0 gldl@ ésimO simO §<t1.0 g/dl@

Figura 36. Fragmento da HCP. Anemia

Deficiéncia de ferro:

Existem diversas formas de anemia sendo a deficiéncia nos niveis de ferro a causa
mais comum. A anemia por deficiéncia de ferro esta precedida por depodsitos de
ferro esgotados, e estima-se que seja a deficiéncia nutricional mais comum entre as
mulheres gravidas. A prevaléncia oscila entre 35 e 75% das mulheres gestantes dos
paises em desenvolvimento. Vale lembrar que existem outras causas de anemia, tais
como deficiéncia de vitamina A, B12, piridoxina, processos inflamatérios crénicos (HIV,
malaria e parasitose).

Diagnéstico:

Além do déficit de hemoglobina, nos casos de anemia ferropénica serao encontrados
glébulos hipocrémicos e microciticos. A expressado clinica deste déficit repercute
clinicamente na mulher gravida, provocando cansaco, fadiga, palidez cutaneo-mucosa
e aumento da freqiiéncia cardiaca. Em outros casos, o crescimento fetal intra-uterino
retardado pode ser uma indicagao de anemia.

Deficiéncia de folatos:

A segunda causa de anemia nutricional durante a gravidez é a deficiéncia de folatos.
O déficit de folatos durante a gravidez é muito freqlente uma vez que as necessidades
aumentam em até 50% e a ingestdo costuma ser minima.
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Diagnéstico:

A anemia por déficit de folatos apresenta os mesmos sinais clinicos que a anemia
ferropénica. A diferenga aprecia-se no estudo da lamina, no qual os glébulos vermelhos
serdo megaloblasticos e macrociticos. Estas caracteristicas dos gldébulos vermelhos
sdo compartilhadas pelas anemias por déficit de vitamina B12, que é a terceira forma
mais comum de anemia nutricional.

Prevencgao da anemia:

As necessidades de ferro e acido félico aumentam durante a gravidez e é dificil para
uma mulher gravida satisfazer esta maior demanda apenas com a dieta, e portanto, as
estratégias de prevengéo da anemia por deficiéncia de ferro tém como base:

¢ Modificar a dieta para aumentar o consumo de ferro e dos facilitadores de sua
absorgao, tentando, ao mesmo tempo, diminuir o consumo de inibidores.

* Fortificar os alimentos de consumo habitual com ferro e acido folico.

e Suplementar com medicamentos que contenham ferro e acido félico.

 Tratar as infecgbes que possam alterar a absorgéo de ferro e outros nutrientes
(por exemplo parasitose).

Os suplementos de ferro tém sido sugeridos como uma estratégia para melhorar o nivel
de ferro materno, melhorando, desta forma, a sobrevida e a saude da mée, o tamanho
fetal, e desenvolvimento da crianga durante o periodo neonatal e pds-neonatal.

Por esse motivo, é conveniente que todas as mulheres gravidas recebam, como rotina,
uma suplementagdo com 60 mg de ferro elementar por dia, desde 0 momento em que
se suspeita a gravidez até o pds-parto. O tempo total da suplementagdo nao devera
ser inferior a 6 meses, e nos locais onde a prevaléncia de anemia durante a gestagéo
€ > que 40%, recomenda-se manter a suplementagao com ferro até 3 meses depois
do parto.

Varios paises da Regiéo fortificaram alguns alimentos de consumo habitual com ferro
(efou outros nutrientes) para melhorar o estado nutricional da populagdo como um
todo.

Prevencéo de defeitos do tubo neural:

No capitulo de cuidados pré-concepcionais ja foi mencionado que para a prevengao
dos defeitos do tubo neural as mulheres deveriam receber 0,4 mg/dia de acido félico,
desde pelo menos trés meses antes do inicio da gestagdo (minimo 4 semanas antes)
e continuar com a suplementacao até o terceiro més de gravidez.

Alguns paises da regido estdo adotando estratégias que estabelecem a obrigatoriedade
de fortificacdo de alguns alimentos ja que nas condigbes atuais é pouco provavel que
100% das mulheres que engravidam recebam precocemente o acido félico.

Tratamento:

A anemia requer também o tratamento da causa que a provoque, por exemplo se
a anemia é devida a uma parasitose, deve-se administrar a gestante o tratamento
antiparasitario especifico. Porém, ao mesmo tempo, a anemia devera ser tratada
indicando 120 mg de ferro elementar/dia e 0,4 mg de acido félico.

Em casos de anemia severa, o tratamento podera requerer cuidados institucionais e
transfusdes de concentrados globulares.
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Objetivos Descartar proteinuria, glicosuria e bacteridria.
Atividade Exame de urina e urocutlura.

A urina da mulher gravida sofre modificagdes que sao consideradas fisiologicas.
Entre essas modificagdes é possivel encontrar uma diminui¢cdo progressiva da diurese
e da densidade urinaria; também é relativamente freqlente identificar uma glicosuria,
sendo inclusive factivel observar uma proteinuria de 0,5 g/L na urina de 24 horas.
No entanto, o sedimento urinario nao se modifica substancialmente.

Exame de urina:
Através da urina é possivel detectar infeccées que pdem em risco a vida da mulher, da
crianga ou de ambos. Os elementos mais freqlentes que se podem identificar na urina
e permitem suspeitar patologias durante a gravidez sao:

* Proteinas.

* Bactérias.

* Glicose.
Embora a presencga de glicose na urina possa ser normal durante a gravidez, niveis
>250 mg/dL podem relacionar-se com diabetes gestacional. As proteinas podem indicar
uma infecgao urinaria, doenga dos rins ou transtornos hipertensivos da gravidez.

O exame de urina esta incorporado a maior parte das FCF_| movim.| prote
normas de controle pré-natal de quase todos os paises da (bat/min) | fetais | nuria
Regido, embora existam divergénciam sobre a utilidade
do exame de urina na rotina do pré-natal.

A HCP permite registrar um exame de proteinas na
urina em cada controle, apesar de trés exames serem
suficientes.

Figura 37. Fragmento da HCP
Controle pré-natal

* Um exame de urina na primeira consulta para descartar a existéncia de doencas
renais prévias (hematuria, proteindria, cilindraria, etc.) e de diabetes (glicosuria).

* Um segundo exame perto da 282 semana que tera como principal objetivo a
detecgao de proteinas para descartar pré-eclampsia.

* Um terceiro exame de urina entre a 33% e a 35 semana para orientar no diagnéstico
de quaisquer das trés condigbes patolégicas assinaladas, embora a finalidade
principal seja descartar pré-eclampsia. Sera util, ainda, para detectar uma infecgao
urinaria.

A proteindria usualmente é o sinal de aparigdo mais tardio no curso clinico da pré-
eclampsia relacionando-se com a magnitude da pressao arterial. A proteinuria costuma
aparecer quando a pressdo diastdlica atinge os 90 mm de Hg e serd maior quanto
maior for a hipertensao.

O exame de urina com fitas reagentes multiplas para bacteriuria e proteinuria pode
ser realizado embora pesquisas recentes apontem para sua baixa sensibilidade
diagndstica, tanto para identificar proteinas como para identificar infecgdo. Por essa
razao, muitos autores recomendam abandonar seu uso.

Os niveis de albumina em uma amostra de urina aleatéria devem chamar a atengéo
quando ultrapassarem os 1 g/L.

Infecgao urinaria e bacteriuria assintomatica:
O termo infecgéao urinaria (IU) refere-se a presenga de um numero critico de
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colbnias bacterianas na urina (geralmente mais de 100.000 por ml de urina cultivada).
Pode ser assintomatica (bacteriuria assintomatica) ou manifestar-se por sintomatologia
diversa tais como cistite, uretrite e pielonefrite.

As IU baixas afetam a bexiga enquanto que as IU altas apresentam comprometimento
renal (pielonefrite). A cistite bacteriana pode apresentar entre seus sinais e sintomas
disuria (ardor na micgdo), polaciuria, urina turva, ocasionalmente hematuria e
freqientemente pidria (contagem de globulos brancos em urina maior que 10.000/ml).
Os sinais e sintomas de pielonefrite incluem dor lombar, febre, calafrios com tremores
e mal estar geral, além dos sintomas de IU baixa. A pielonefrite aguda é considerada
uma infecgao grave nas gestantes.

Aproximadamente 2 a 10% das gestantes podem padecer de uma colonizagdo
bacteriana assintomatica. Devido a repercussdo que pode ter na saude da gestante
e de seu futuro filho, toda bacteridria assintomatica que for diagnosticada durante a
gravidez devera ser tratada.

A realizagdo de uma urocultura para deteccdo de bacteriuria eI
assintomatica esta recomendada para todas as gestantes na | “em. nomal anomal "ots.

primeira avaliagédo pré-natal. <20
Uma urocultura obtida entre a 122 e a 142 semanas de idade L2 © 0 O
gestacional pode identificar 80% das mulheres gestantes com uma Figura 38.

bacteritiria assintomatica. A histéria clinica perinatal do CLAP/SMR  Fragmento da HCP.
prevé solicitar uma bacteritria na primeira metade da gravidez. Bacteridria

Estima-se que repetindo a urocultura mensalmente, pode-se identificar de 1 a 2%
adicional em cada més de bacteridrias assintomaticas. Ndo existe unanimidade
com relagdo a frequéncia ideal para repetir as uroculturas. A detecgéo precoce de
uma bacteridria assintomatica em uma mulher gravida previne o aparecimento de
complicagdes tais como a pielonefrite, o parto de pré-termo e o baixo peso ao nascer.
Com vistas a reduzir o risco de prematuridade vinculado a bacteridria assintomatica, o
CLAP/SMR sugere realizar um segundo controle de bacteridria préximo da 282 semana
de idade gestacional.

Diagnostico
Uma bacteridria considera-se positiva quando a deteccao de colbnias na amostra
de um jato da primeira urina da manha na metade da micgdo, obtida em condigdes
especiais de assepsia dos genitais e colocada em um recipiente estéril, € > 100.000
bactérias/mL.

Tratamento
Estudos clinicos controlados, estudos de cohorte e meta-analise apontaram que tratando
a bacteriuria assintomatica pode ser reduzida a incidéncia das complicagdes ja citadas.

A antibioterapia, em geral, se faz em fungéo da susceptibilidade do germe encontrado e
da inocuidade do antibiético para o feto, ainda que nao exista um antibiético ideal. Nao
existe acordo na duracao do tratamento para manter a urina estéril. Os tratamentos
com 3 dias de duragdo parecem ser 0os que mais se aproximam do ideal para o
tratamento das bacteriurias assintomaticas ja que com eles obtém-se a melhor relagdo
risco-beneficio. Os tratamentos com 7 a 10 dias de duragao erradicam a bacteriuria em
70 a 80% dos casos, sendo recomendados para o tratamento das infec¢des urinarias
sintomaticas. Os esquemas de dose Unica, por enquanto, ndo sao recomendados por
serem considerados menos eficazes.
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A seguir, apresentam-se esquemas de tratamento sugeridos para a bacteriuria
assintomatica quando o germe é desconhecido:
Esquema de trés dias:

* Amoxicilina 500 mg V/O c/8 horas ou,

* Ampicilina 500 mg V/O c/6 horas o,

* Cefalexina 250 mg V/O c/6 horas.

Se o tratamento de 3 dias falhar, sugere-se administrar:
¢ Nitrofurantoina 100 mg V/O c/6 horas durante 21 dias.
Em mulheres com bacteriuria recidiva, pode-se indicar tratamento supressor:
- uma dose ao deitar-se com 100 mg de Nitrofurantoina V/O ou,
- Cefalexina 250 mg V/O.

Esquema de 7 dias a 10 dias:
¢ Nitrofurantoina 50 mg V/O ¢/12 horas, ou
* Amoxicilina 500 mg V/O c/8 horas, ou
* Ampicilina 500 mg V/O ¢/6 horas, ou
* Cefalexina 250 mg VO c/6 horas.

Em caso de infecg¢des recidivas, pode-se empregar profilaxia pos-coito:
¢ Dose unica Cefalexina 250 mg V/O ou,
* Nitrofurantoina 100 mg V/O.

Acompanhamento

Recomenda-se repetir a urocultura de controle duas a quatro semanas depois de
terminado o tratamento. Se for negativa, pode ser repetida umas 4 semanas depois.
N&o existe consenso sobre a conveniéncia de se realizar uma nova urocultura naquelas
mulheres que apresentaram bacteriuria positiva 6 semanas antes do parto.

Objetivos Descartar diabetes mellitus clinica e gestacional.

Atividade Determinagéo de glicemia e prova oral de tolerancia a glicose.

Estima-se que de cada 200 mulheres gravidas uma sofre de diabetes mellitus (DM)
(0.5%) e que a incidéncia de diabetes gestacional (DMG) seja de 2 a 17em cada 100
mulheres gravidas.

A freqiéncia do problema é pouco conhecida em instituicbes latino-americanas por
insuficiéncia de estudos epidemioldgicos populacionais, apontando uma falsa “baixa
prevaléncia” por subdiagndstico.

Em geral os casos de diabetes mellitus que se apresentam ao controle pré-natal ja estao
identificados, por apresentarem antecedentes familiares da doenca, sintomatologia
clinica, historia obstétrica com resultados ruins ou achados obstétricos orientadores
claros que permitem fazer um diagndstico sem dificuldade. Porém, o que ndo é tao
simples é diagnosticar os casos de diabetes gestacional da populagcdo em geral; para
isso € necessario dispor de procedimentos de deteccao.

Diabetes gestacional:

Considera-se como diabetes gestacional a intolerancia aos carboidratos, com gravidade
e evolugao variaveis que é reconhecida pela primeira vez durante a atual gestacao. Esta
definicdo pode ser aplicada independentemente do fato de se utilizar ou n&o insulina
como tratamento, ou se a alteracao persiste depois da gravidez. Também né&o exclui a
possibilidade de que o diabetes ja estivesse presente antes da gravidez.
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Triagem clinica:
Na primeira consulta, deve ser avaliado o risco de diabetes gestacional, e, para tanto
sera necessario realizar uma correta anamnese e exame fisico, no intuito de detectar
ou descartar os seguintes fatores de risco:

Antecedentes

* Presenca de diabetes em parentes de primeiro grau (pais, filhos, irmaos).

* Diabetes gestacional em gestacdes anteriores.

* Morte perinatais sem causa conhecida.

* Abortos espontaneos repetidos sem causa conhecida.

* Polihidrdmnios repetidos.

* Macrossomia (RN com peso > 4000 gramas.

e Malformacgoes fetais.

Atuais

* |dade materna > 30 anos.

» Obesidade no comego da gravidez com indice de massa corporal IMC maior que 26.
* Aumento excessivo de peso durante a gravidez.

* Pré-eclampsia (hipertensao induzida pela gravidez)

* Polhiidréamnios na gravidez atual.

* Infecgbes urinarias ou genitais repetidas.

Triagem clinica:
Ainda que n&o exista consenso total na literatura médica em relagéo a necessidade
de triagem universal para diabetes gestacional que vise a todas as gestantes, a
implantacdo de programas que visem a deteccdo do diabetes gestacional em forma
universal pode ser justificada uma vez que:
* a patologia provoca elevada morbimortalidade perinatal nos casos em que nao é
diagnosticada a tempo.
* mais da metade dos casos de DG desenvolvem, com o passar do tempo, clinica
de diabetes mellitus.
 existe a possibilidade certa de problemas pds-natais vinculados as hiperglicemias
da gravidez, tais como obesidade e diabetes.
* existem procedimentos diagndsticos de relativa simplicidade, com uma eficacia
aceitavel e de custo relativamente baixo.
 os resultados podem ser melhorados sensivelmente se o diagnéstico for precoce
e o tratamento adequado e oportuno.

Estudos recentes revelam que o tratamento do diabetes gestacional reduziria, de
forma consideravel, a morbilidade perinatal e melhoraria a qualidade de vida das
mulheres aos trés meses do nascimento. Outros estudos epidemioldgicos revelaram
que a prevaléncia de diabetes gestacional € maior em mulheres indigenas e hispanicas
quando comparadas com mulheres anglo-saxdnicas. Estas duas razbes justificam a
realizagcédo de estudos de triagem para diabetes gestacional na nossa regiéo.

Glicemia em jejum, ainda que n&o exista concordancia sobre a utilidade de se efetuar
glicemias em jejum para diagnosticar um diabetes gestacional, ha evidéncias que
sugerem que amostras isoladas de glicemia poderiam ser tdo sensiveis quanto uma
prova de tolerancia oral a glicose (PTOG) para diagnosticar diabetes gestacional. Em
geral, e desde que nao existam evidéncias firmes em contrario, recomenda-se fazer
uma glicemia em jejum na primeira consulta do pré-natal.

GLUCEMIA DE JEJUM

<20

sem O
2105 mg/d|

Ll e
Figura 39. Fragmento da HCP. Glicemia
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Se ha uma glicemia em jejum com valor > 105 mg/dL, este exame devera ser repetido
e se for detectado novamente valor de glicose no sangue > que 105 mg/dL sera
diagnosticado o diabetes gestacional. Se a nova determinagéo for inferior a 105 mg/dL,
o diagndstico deve ser feito usando a prova de tolerancia oral a glicose.

Naqueles meios onde nédo se conte com a possibilidade de efetuar uma PTOG entre a
242 e a 282 semana, a glicemia em jejum podera ser a melhor alternativa para detectar
casos com diabetes gestacional. Por essa razdo, a HCP prevé a realizagdo de uma
nova glicemia no inicio do 3° trimestre.

Prova de tolerancia oral a glicose, existe unanimidade em se realizar uma PTOG entre
a 24?2 e a 282 semana de gestagao como prova de detecgao do diabetes gestacional.
* durante os trés dias anteriores sera permitida dieta livre
* A mulher fara o exame de manha, e com um minimo de 8 horas de jejum
* Em repouso, sentada e sem fumar
* Descartar infecgoes.
 Sera extraida amostra para glicemia em jejum (valor normal < 105 mg/dL).
» Tomar, em nado mais de 5 minutos, 75 g de glicose diluidos em 250 a 300 ml de
agua com 5 a 10 ml de suco de limao.
» Duas horas depois, sera obtida uma segunda amostra de glicemia (valor normal
140 mg/dL).

Critérios diagnoésticos de confirmagao:
» Duas glicemias em jejum > 105 mg/dL.
* Glicemia > 140 mg/dL duas horas depois da carga, em uma PTOG com 75 g de
glicose.

As fitas reagentes, a determinagdo de hemoglobina glicosada, fructosamina e as
glicemias pdés-prandiais ndo sdo considerados como procedimentos aceitaveis para
confirmacéao diagndstica.

Classificagado dos estados diabéticos na gravidez:

1. Diabetes pré-gestacional.
Tipo | (insulino-dependente ou juvenil)
Tipo Il (ndo insulino-dependente ou do adulto)

2. Diabetes gestacional.
A1: glicemia em jejum menor que 105 mg/dL com PTOG anormal.
A2: glicemia em jejum > 105 mg/dl até 129 mg/dL.
B1: glicemia em jejum > 129 mg/dL.

Em caso de confirmacao diagndstica, a gestante devera ser encaminhada para
controle de alto risco. A avaliacdo de alto risco tera como finalidade, entre outras
coisas, determinar o perfil glicémico diario, para conhecer os niveis de glicose basais
e pos-prandiais ao longo do dia. Sera realizada, ainda, hemoglobina glicosada ou
fructosamina para determinar como era o controle metabdlico nos meses anteriores.
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[ Glicemia em jejum na primeira consulta )

Resultado
2 105 mg/dL

Prova de tolerancia oral
a glicose (PTOG)

Sim

PTOG* na
242 -28% semanas

Sim

Repetir PTOG
na 322 semana

Sim Resultado
normal

Y \ 4

CDiabetes gestacional) (o
( Diabetes mellitus ) > Descarta diabetes )

* Em mulheres sem fatores de risco para diabetes pode substituir nova glicemia entre a 24a e 28a semana

Figura 40. Fluxograma de decisbes para a detec¢ao do diabetes gestacional

Reclassificagdo do diabetes gestacional depois do parto

A partir dos 42 dias do puerpério devera ser repetida uma prova de tolerancia oral
a glicose (PTOG) pois as condi¢cdes metabolicas costumam variar. A mulher sera
considerada como diabética se no controle for detectada persisténcia dos valores de
glicemia em jejum > 105 mg/dL ou > 140 mg/dL duas horas depois da carga de 75 g
de glicose.

Objetivos Fornecer conteudos educativo-informativos para o parto e a
cuidado do bebé.
Atividade Preparacéo para o parto, orientagdo para o aleitamento.

Existem modificagdes no comportamento da mulher gravida que vém acompanhadas,
de um modo geral, de requerimentos especiais de companhia e apoio psico-afetivo.
Essas necessidades tém sido sempre consideradas pela equipe de saude através do
acompanhamento pré-natal, das aulas de preparagéo psico-profilaticas, da assisténcia
continua durante o trabalho de parto e o parto, e a dedicagédo da familia e da equipe
de saude as necessidades da mulher-mée e de seu filho nos primeiros dias e semanas
apos o parto.

A institucionalizagdo do parto (partos assistidos em hospitais, centros de saude com
leitos, etc., que dependem do sistema formal de assisténcia), atende ao objetivo
de reduzir a elevada mortalidade materna que acontecia nos partos domiciliares.
A institucionalizacdo do parto, na medida em que foi sendo implementada nos paises,
conseguiu, principalmente, reduzir as elevadas causas de mortalidade materna. No
entanto, os aspectos sociais e o suporte psico-afetivo relacionados com o processo
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reprodutivo foram adiados, desatendidos ou pouco priorizados.

Na atualidade, o conceito de “parto institucional” implica, ndo tdo somente no
acompanhamento estritamente profissional da mulher no momento do parto, mas
também considera, no mesmo nivel de importancia, os aspectos psico-afetivos, culturais
e sociais relacionados com a maternidade.

As principais atividades que completam o atendimento médico sao:

* A participacao do parceiro e demais membros da familia, que a gestante desejar
durante a assisténcia pré-natal, o trabalho de parto e o parto.

* A educagéo e preparacao psico-fisica da mulher para o parto e o aleitamento.

* O contato da mae e do pai com o filho deve-se iniciar de imediato ou o mais cedo
possivel.

* O alojamento conjunto da mae e seu filho durante o puerpério institucional,
juntamente com a educacgao participativa para o cuidado do bebé e o auto-cuidado
da mae durante o puerpério e o aleitamento.

ACOMPANHANTE
PREPARA-
CAO PARA ~TopP P
O PARTO parceiro Q O
famiiar () ()
ndo Osim@ outro O O
nenhum O O

Figura 41. Fragmento dA HCP. Preparacao e acompanhante

Cuidados pré-natais:

Visita domiciliar de apoio social. A visita domiciliar realizada por pessoal de saude as
mulheres primiparas, as adolescentes, aquelas que enfrentam a gravidez sozinhas ou em
condigbes de extrema pobreza tem se revelado muito produtiva no sentido de aumentar a
eficacia dos cuidados do pré-natal. A educagéao, o apoio social, a influéncia para parar de
fumar, a criagdo de vinculos com outros recursos da comunidade € o aumento da auto-
estima da mulher gravida sao os objetivos essenciais desta intervencao.

Educacgao para a saude: consiste na participagdo da mulher gravida, especialmente
a primipara, em atividades que lhe permitam aprender sobre sua gravidez, parto e
cuidados do bebé que vai nascer. Os jogos participativos do CLAP/SMR, “O caminho da
gravidez”, “O trevo da gravidez” e “Nosso primeiro més”, apresentam esta abordagem
tematica de formaintegral com elementos de promocéao de saude, prevengéo de doengas
e chamam a atengao para sinais de alerta que requerem atendimento imediato.

Figura 42. Jogos educativos
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Promocdo do aleitamento natural durante o pré-natal: Estd demonstrado que a
educacgao especial para promover o aleitamento que comega ainda no pré-natal tem
se revelado eficaz no sentido de diminuir a frequiéncia de desmame nos dois primeiros
meses depois do parto. Os contetdos educativos devem ter a finalidade de esclarecer
as vantagens da alimentac&o com leite materno sobre a alimentac&o com leite de vaca
ou com leites de vaca em pd modificados, bem como de aumentar a auto-estima da
mulher para conseguir superar as dificuldades iniciais. No Quadro 17 sao resumidos os
dez passos da estratégia da UNICEF e da OMS para um aleitamento bem sucedido.
Estes dez passos consistem em uma série de recomendagoes,

Quadro 18. Estratégia: Dez passos para um aleitamento bem sucedido
(UNICEF-OMS)

1 | Dispor de uma politica por escrito relativa ao aleitamento materno que seja
fornecida, de forma sistematica, para todos os profissionais da saude.

2 | Capacitar toda a equipe de saude de forma a que todos estejam em condigbes
de viabilizar essa politica.

3 | Informar a todas as gestantes sobre os beneficios que oferece o aleitamento
materno e como proceder.

4 | Ficar junto com as mées, ajudando-as a iniciarem o aleitamento, durante a
meia hora seguinte ao parto.

5 | Mostrar as maes como se deve amamentar o bebé e como manter o
aleitamento mesmo tendo de separar-se de seus filhos.

6 | Nao é preciso dar nenhum outro alimento ou bebida para o bebé além do leite
materno, a ndo ser que sejam indicados pelo médico.

7 | Promover para que o bebé fique alojado junto com a mae as 24 horas do dia.
8 | Fomentar o aleitamento materno em livre demanda.

9 | Nao dar aos bebés que mamam no peito chupetas artificiais. *

10 [ Promover o estabelecimento de grupos de apoio ao aleitamento materno, e
tentar que as maes entrem em contato com eles ao sair do hospital ou clinica.
* Este passo foi incluido antes de se ter conhecimento de que a chupeta poderia fornecer prote¢ao contra
a morte subita do lactante.

ORIENTAGAO

ALEITAMENTO
AHCP lembra ao prestador de saude durante o pré-natal MATERNO
que é apropriado dar orientagdo sobre o aleitamento néoOsimQ

Figura 43. Fragmento de HCP
Lactancia

Objetivos Confirmar a existéncia de vida fetal.
Atividade Pesquisar movimentos e freqliéncia cardiaca fetal.

Os parametros clinicos mais utilizados para comprovar a existéncia de vida fetal séo os
movimentos fetais e a atividade cardiaca fetal. Apresentam o inconveniente de serem
percebidos pela mée em etapas avangadas da gravidez e ainda mais tardiamente pelo
clinico.
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Movimentos fetais:

Além de ser um elemento que indica vida fetal, os movimentos fetais estdo associados
com a saude embrio-fetal. Os movimentos podem ser observados por ultra-sonografia
muito cedo na gravidez e mais tarde (segundo trimestre) podem ser percebidos pela
mae e mais tarde palpados ou registrados por um observador externo.

A presenca de movimentos indica integridade do substrato anatdmico e a capacidade
do feto para produzir fungbes complexas. Uma diminuigdo acentuada ou a auséncia
dos movimentos fetais podem indicar problemas na saude ou anteceder a morte fetal.
Podem ser detectados de diferentes maneiras, como descrito no quadro 18.

Quadro 19. Detecgao de movimentos fetais

Idade gestacional Método
(semanas)

A partir da 72 -9? | Ecografia de tempo real (transvaginal-transabdominal
A partir da 122 Detector Doppler

Sentidos por palpagcéo abdominal (a mée pode senti-los a partir
A partirda 20® | da 162 -18% semana, embora nesse caso nao se considere
como sinal de certeza por se tratar de um dado subjetivo)

As maneiras de verificar os movimentos fetais sao:
¢ Percepgao materna.
¢ Palpagédo abdominal por um observador.
* Ecografia.

Percepcdo materna: a idade gestacional em que a gestante comeca a sentir os
movimentos fetais varia segundo a acuidade e o limiar individual de cada mulher.
A primipara sente entre a 182 e a 20® semana e a multipara algumas semanas antes.
Primeiro sdo identificados como um prurido suave que paulatinamente vai se tornado
mais intenso. A localizagao da placenta no corno anterior do Utero pode fazer com que
a mae sinta os movimentos mais tardiamente.

A partir da 20% semana, o prestador de saude devera interrogar, na avaliagao pré-natal,
sobre a percepgdo de movimentos fetais nas ultimas 24 horas e se 0s mesmos tém
uma freqiiéncia normal.

A média de movimentos fetais por hora sentidos pela mae tem grandes variagbes
individuais. Os fetos passam por periodos alternados de atividade (média 40 minutos)
e de repouso (média 20 minutos) que influem sobre a quantidade dos movimentos.
Outros fatores como tabagismo, alguns medicamentos, atividade fisica, momento do
dia, idade gestacional entre outros também produzem variagdes.

O limite inferior da normalidade esta estimado em 10 movimentos em 12 horas ou 4
movimentos em uma hora.

Quando se suspeita de comprometimento da saude fetal, pode-se orientar a mae para
que controle os movimentos e os registre em uma planilha. Esta técnica, como outras,
nas que a participagdo da mae pode ajudar na vigilancia da gravidez, somente deve
ser solicitada em casos especiais, uma vez que o autocontrole diario pode causar
ansiedade e estresse.
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A técnica mais simples para contar os movimentos fetais consiste em:
a) contar os movimentos fetais partindo de uma hora determinada
b) se aparecerem 4 movimentos na primeira hora, sera considerado normal
C) se na primeira hora nao se produzirem, no minimo, 4 movimentos, a contagem
devera continuar até serem detectados 10 movimentos nas primeiras 12 horas

Caso nao se contabilizem os 10 movimentos fetais em 12 horas a gestante sera
orientada a procurar o centro de saude.

Embora a técnica de registro materno diario dos movimentos fetais esteja amplamente
difundida ndo ha evidéncias suficientes para recomenda-la ou nao recomenda-la como
medida de determinacédo do bem-estar fetal.

Palpacédo abdominal por um observador: Em condigbes normais, 0s movimentos sao
detectados a partir da 202 semana. A gestante deve estar em decubito lateral esquerdo
e o observador deve colocar a mao sobre o abdome durante alguns minutos. Se néo
forem detectados os movimentos apds alguns minutos, o feto pode ser estimulado
externamente, movimentando-o através da parede abdominal materna. Quando se
examina a mae em decubito dorsal, deve-se evitar confundir os movimentos fetais com
a transmissao dos batimentos aodrticos.

Ecografia, os movimentos fetais podem ser detectados a partir da sétima semana ou
inclusive antes através de exploragdes transvaginais, e a partir da nona semana ou
antes em exploragdes transabdominais.

Atividade cardiaca fetal:

A ausculta de batimentos fetais talvez seja o sinal mais confiavel de vitalidade fetal.
A idade gestacional ideal para detectar batimentos varia e depende principalmente do
método empregado. No quadro abaixo sdo esquematizadas as semanas de detecgao
dos batimentos fetais de acordo com a técnica empregada.

Quadro 19. Detecgéao de batimentos cardiacos fetais

Idade gestacional (semanas) Método
a partir da 62 -82 Ecografia de tempo real (via vaginal-abdominal)
a partir da 122 Detector Doppler
a partir da 202 Estetoscépio obstétrico

Afrequéncia dos batimentos fetais oscilaem condi¢des normais, entre 120 e 160 batimentos
por minuto durante os momentos livres de contra¢des uterinas (frequéncia basal).

Como foi descrito no quadro acima, os batimentos fetais podem ser detectados
empregando as seguintes técnicas:

* Estetoscopio obstétrico.

* Detector Doppler.

* Ecografia.

Estetoscopio obstétrico: e um estetoscépio de desenho especial para uso obstétrico
que permite a auscultagao dos batimentos a partir da 242 semana de idade gestacional,
em ocasides especiais e em mulheres magras podem ser detectados a partir da 202
semana de gravidez. Técnicos do CLAP/SMR idealizaram um estetoscopio fetal em
plastico resistente, com excelente conducado do som, que foi acrescido de ilustracbes
com o método de auscultacéo e de explicacdes da relacao entre a freqliéncia cardiaca
fetal e as contragbes uterinas, derivadas de pesquisas desenvolvidas pelo CLAP/
SMR.
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Figura 44. Estetoscoépio de Pinard do CLAP/SMR

Palpagao Tempo A gestante deve estar em decubito dorsal. A técnica

de auscultagdo consiste em colocar o estetoscépio
perpendicularmente sobre o foco de auscultacdo
que corresponde ao ombro fetal anterior, localizado
por palpagdo. A transmissdo ao estetoscépio €
feita acompanhando capas solidas, que s&o boas
transmissoras de som.

Ombro  pyjso
fetal  materno

Figura 45.
Técnica de auscultacao

A cabega do examinador exercera uma pressao suave mas continua sobre o
estetoscopio. Com a mao livre medira a pulsagdo da méae para distinguir os batimentos
maternos dos batimentos fetais. A mao que sustentava o estetoscépio é removida para
nao interferir com ruidos externos devendo ser colocada sobre o Utero para poder
verificar se ha contragdes.

Isto é especialmente importante durante o trabalho de parto, uma vez que auscultar
dentro e fora da contragcéo permite detectar DIPS. O examinador contara os batimentos
observando um relégio. A frequiiéncia sera expressa em batimentos por minuto.

Efeito Doppler: Atualmente existem equipamentos baseados no efeito Doppler com
uma sensibilidade significativamente maior que a do estetoscopio obstétrico.

Permite a detectar os batimentos cardiacos mais cedo na gestacéo (12 semanas) em
posigao supra-pubica.

Por vezes, os batimentos sdo identificados claramente, ao passo que em outros
momentos, € possivel auscultar ruidos funiculares que tém o mesmo valor diagnéstico
no que diz respeito a vitalidade fetal.
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E de grande utilidade quando a auscultagdo com o estetoscopio obstétrico se revela
problematica.

Ecografia: Os batimentos cardiacos se tornam visiveis através da ecografia dinamica
a partir da 5% a 62 semanas por via transvaginal e por volta da 6% a 82 semana por via
transabdominal.

Objetivos Antecipar o diagndéstico e prevenir o parto prematuro.

Atividade Avaliar o padréo da contratilidade uterina
(freqliéncia, duragéo e intensidade).
Prevenir o parto prematuro.
Induzir a maturagao pulmonar fetal.

O parto prematuro continua sendo uma das principais causas de mortalidade e
morbilidade neonatal em todo o mundo. Excluindo as malformagbes congénitas, o
parto prematuro é responsavel por 75% das mortes perinatais e pela metade das
anormalidades neurolégicas da infancia. De acordo com a definigdo da 102 Classificagao
Internacional de Doengas (CID 10), todo nascimento produzido a partir da semana 222
e antes da semana 372, considera-se um parto prematuro.

O parto prematuro pode ser espontaneo, neste caso, inclui os nascimentos de pré-termo
de causa conhecida ou desconhecida, ruptura espontanea de membranas ovulares e
incompeténcia cervical. O parto prematuro por indicagdo se produz pela necessidade
médica de antecipar o nascimento diante de um risco materno, fetal ou de ambos.

A freqiéncia varia muito de pais para pais, de tal forma que em alguns paises
desenvolvidos a frequéncia € inferior a 5%, ao passo que em alguns paises em
desenvolvimento a prevaléncia € superior a 20%. Ainda que nos paises desenvolvidos
tenha se registrado uma diminuigdo gradual da prematuridade, nos ultimos anos
alguns deles tém apontado um aumento progressivo vinculado a necessidade de
interromper as gestagdes por indicagdo médica antes do termo.

Existem diversos fatores que aumentam o risco de parto prematuro podendo ser
divididos em trés categorias principais:

» Caracteristicas demograficas e genéticas.

e Habitos, condutas e fatores ambientais.

» Fatores médicos e obstétricos.
Na impossibilidade de se apontar uma unica causa que explique a totalidade dos
partos prematuros, atualmente sdo considerados como uma sindrome. Seguindo
este raciocinio, o parto prematuro seria uma condi¢gdo provocada por multiplicidade
de causas, geralmente coexistentes, que se expressam finalmente com contracdes
uterinas e alteragdes cervicais.

O fator de risco mais claramente definido é o antecedente de parto prematuro

numa gestacgao previa. Ha evidéncias claras de que uma mulher que ja teve um parto
prematuro tem quase 6 vezes mais probabilidade de sofrer um parto prematuro que
as que carecem desse antecedente. Pesquisas revelam que este risco tem relagao
com o numero de partos prematuros anteriores, com tendéncia ao aumento em forma
inversamente proporcional a idade do parto prematuro anterior (maior risco quanto
menor a idade do parto prematuro anterior). Outros fatores associados ao parto
prematuro sdo a gestagao multipla na atual gestagéo, a incompeténcia cervical e as
malformacgées uterinas.
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Outros fatores possiveis de risco sao:
* idades extremas,
 tabaco, alcool e drogas,
* infegbes génito-urinarias,
» diabetes mellitus,
* hipertensao arterial.
* Inexisténcia ou controle pré-natal em idade gestacional avancada

De todos os fatores de risco descritos, alguns podem ser removidos durante a gravidez
a0 passo que outros sdo insuperaveis. As linhas de agdo objetivam controlar ou eliminar
aqueles fatores passiveis de remogao.

Diagnodstico de ameacga de parto prematuro:

O diagnéstico leva em consideragao trés aspectos:
* Idade gestacional.
* Contragbes uterinas.
» Estado do colo uterino.

Idade gestacional: Como o parto de pré-termo se define com base em uma relagao
temporal, é necessario determinar a idade gestacional, como ja foi explicado na
definicdo correspondente.

Contragoes uterinas: Durante a segunda metade da gravidez, a palpagao do abdome
permitira reconhecer o tamanho e consisténcia do utero (tono ou tenséo) e a existéncia
de contragbes espontaneas. Esta palpacao devera ser feita estando a gestante em
decubito lateral, de preferéncia do lado esquerdo. As contragbes normais podem ser
sentidas facilmente por palpagdo ou com um tocégrafo externo.

O quadro 7 apresenta o valor maximo (p 90) normal da freqUéncia das contragdes
por hora segundo a idade gestacional. Estes valores correspondem a um grupo de
gestantes de baixo risco, registrados semanalmente em decubito lateral, até o final da
gravidez.

Quadro 20. Contracdes uterinas de acordo com a idade gestacional

Idade gestacional

26 (27(28|129|30(31]32|33|34(35(36|37|38
(semanas)

Numero de contragdes
por hora (percentil 90)

Os valores do quadro 20 correspondem ao percentil 90 e mostram um aumento
progressivo da freqiiéncia das contragdes por hora, entre a semana 262 e 302 , e
depois a estabilizagdo. Sendo assim, poder-se-ia esperar que na 322 semana, 90%
das gravidas normais tivessem uma freqiiéncia de até oito contragdes por hora.
E interessante assinalar que em todos os partos prematuros nos quais foi estudado o
padréo das freqiéncias de contragdes, este estava aumentado (acima do percentil 90),
previamente antes do desencadeamento do parto.

Quando a freqiiéncia das contragdes for levemente superior a estabelecida para o
percentil 90 do padrédo normal estando a gestante deitada, e restam duvidas sobre
o diagnéstico de possivel padréo contratil alterado, deve-se esperar uma hora e se
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0 padrao de contragbes continuar aumentado, sera feita a consulta ou a méae sera
encaminhada ao nivel de atendimento adequado. Estes valores foram impressos no
gestograma (figura 2) e na fita obstétrica do CLAP/SMR (figura 3).

Estado do colo uterino: Os principais sinais a serem levados em consideracéo sao
encurtamento, dilatagdo e a posigao do colo. Colo uterino encurtado ou apagado em
50% ou mais, a dilatagdo de um ou mais centimetros e a centralizagcdo do colo sdo
elementos orientadores de uma ameaga de parto prematuro. Entretanto as alteragdes
cervicais isoladas podem ser insuficientes para estabelecer o diagndstico de ameaca
de parto prematuro.

Tratamento:

Toda vez que for possivel identificar uma causa como a responsavel pela ameaga
de parto prematuro sera realizado o tratamento etiologico, (por exemplo; antibiéticos
para as infecbes urinarias, “cerclage” na incompeténcia cervical, etc.). Porém, em se
tratando de uma sindrome, muitas vezes n&do havera possibilidade de fazer tratamento
etiolégico, podendo se fazer apenas o tratamento sintomatico. O tratamento sintomatico
objetiva diminuir ou deter as contragcbes uterinas anormais, estimulando, ao mesmo
tempo, a maturidade pulmonar fetal com corticoides.

O tratamento devera ser feito toda vez que:
¢ 0 colo uterino ndo estiver dilatado mais de 3 cm,
* nao houver amnionite,
e nao houver pré-eclampsia severa,
e nao houver hemorragia ativa,
* nao houver sofrimento fetal.

Repouso:

O repouso na cama sempre foi indicado como um dos primeiros passos para o
tratamento da ameaca de parto de pré-termo. Até o momento ndo ha evidéncias
suficientes para prescrevé-lo sistematicamente ou proscrevé-lo. De qualquer maneira,
devido a insuficiéncia de pesquisas a respeito, aconselha-se adequar esta indicagédo as
possibilidades reais da gestante.

Tocoliticos:
Dentre os tocoliticos mais efetivos citamos:
e Betamiméticos.
* Anti-prostaglandinas.
* Bloqueadores dos canais de calcio.
» Antagonistas da oxitocina.

Os betamiméticos, usados por via endovenosa produzem um efeito rapido entre os
5 e 20 minutos apds sua administragéo. Os efeitos também podem desaparecer com
bastante rapidez (30 a 90 minutos).

Sao eficazes para:
* Adiar a gestagao, no minimo menos 24 horas em 70% dos casos
* Adiar a gestacéo 48 horas para mais em 50% dos casos.
* Reduzir em 20% as probabilidades de baixo peso ao nascer (BPN).
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Efeitos colaterais indesejaveis:
* Taquicardia
Vaso dilatagao
Hipotensao (exceto a etilefrina)
Hiperglicemia
* Nauseas, vomitos
Calafrios e tremores.

O betamimético mais usado é o Fenoterol, comegando com doses de 1 micro grama
por minuto, aumentando para 2 e até 4 microgramas minuto se necessario. A seguir,
sédo apresentados os efeitos Utero-inibidores e cardiovasculares dos principais
betamiméticos.

Tabela 8. Efeitos Utero-inibidores e cardiovasculares de algumas drogas betamiméticas
(segundo Schwarcz, Diaz e Fescina)

; Infusio IV Efeig)ol:lt;;)c?;gidor Efeitos cardiovascular?.s maternos
roga mg/min Amplitude Freqiién- | Freqiéncia Pressao arterial
cia cardiaca | Sistolica Diastélica
Isoxuprina 500-1000 ++ ++ 1t W 1t
Etilefrina (etiladrianol) | 250-500 ++ ++ t 1t -

. ) 10 ++ - t - }
Orciprenalina 20 . it t ! W
Salbutamol 14-43 et ++ t - }
Terbutalina 5-20 ++ e+ 1t } }
Ritodrina 200-300 e+ +++ 111 - }

2 +++ ++ t - il
Fenoterol 6 it it t ) |
** Efeito moderado t Diminuicio Diminui¢ao
*** Efeito intenso (1) Aumento ) ¢ M) (variagdo minima)

Dentre as antiprostaglandinas, a indometacina tem se revelado sumamente potente,
quando comparadas aos betamiméticos.
Entre os efeitos conseguidos, merece destaque:

 Adiar o parto por 48 horas ou mais em 90% dos casos.

* Adiar o parto até uma semana ou mais em 60% dos casos.

* Reduzir em 60% o BPN.

* Reduzir a mortalidade perinatal em 50%.

O principal efeito colateral indesejavel que apresenta é o risco de fechamento precoce
do conduto arterial. Esta complicagao se produziria a partir da 322 semana de gestagéao
e desde que as doses superem os 300 mg.

A dose recomendada é de 100 mg via retal.
Entre as contra-indicagdes para seu uso incluem-se: alergia ao medicamento, alteragdes
da coagulagao ou trombocitopenia.

Bloqueadores dos canais de calcio: O mais conhecido dentre eles é a Nifedipina.
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Quando é necessario tratamento utero-inibidor para deter aameaga de parto prematuro,
os calcioantagonistas sao superiores a qualquer outro medicamento.
Comparados com os betamiméticos tém demonstrado maior efetividade para tratar as
mulheres com ameaca de parto prematuro uma vez que:

* Adiam o parto por 48 horas em maior nUmero de casos.

e Adiam o parto por uma semana em maior nimero de casos.

¢ Reduzem mais a SDR.

* Menores efeitos secundarios que obriguem a suspender o tratamento.

Apresentam, ainda, a vantagem de serem administrados por via sublingual, sendo
ideais, portanto, para ser usados em ambientes de recursos limitados. A dose é de 10
mg sublingual. Pode-se repetir a mesma dose cada 15 minutos, até completar 40 mg
em uma hora.

Estao contra-indicados em alguns casos de doenga cardiaca e ndo devem ser usados
juntamente com o sulfato de magnésio.

Antagonistas da ocitocina: Atosiban é o mais conhecido, ndo sendo possivel
Demonstrar, por enquanto, sua superioridade aos betamiméticos em termos de eficacia
tocolitica ou de resultados infantis. As vantagens sobre os betamiméticos sao no sentido
de produzirem escassos efeitos indesejaveis nas mulheres gestantes. Detectou-se
um aumento nas mortes fetais quando comparado ao placebo o que atenta para a
necessidade de tomar precaugdes.

Contra-indicagdes para a utero-inibigao
A Utero-inibicao devera ser suspensa ou evitada toda vez que houver:
* pré-eclampsia severa
* descolamento de placenta
* infecgéo ovular
» dilatagdo cervical avangada
* morte fetal

Tratamentos que nao provaram sua eficacia no tratamento da ameaca de parto
prematuro

Sulfato de Magnésio: Recomendado para o tratamento da ameaca de parto prematuro
mostrou-se ineficaz além de aumentar a mortalidade neonatal, desaconselhado-se seu
uso.

Hidratagcado: Pouca evidéncia a respeito, mas a experiéncia indica que nao produz
nenhum beneficio.

Oxido nitroso: Até 0 momento ndo ha evidéncia que justifique seu uso no lugar dos
tratamentos convencionais

Indutores da maturidade pulmonar fetal:
Nem todos os corticéides tém se revelado efetivos para induzir a maturidade pulmonar
fetal, os mais efetivos foram:

* Betametasona em 2 doses IM de 12 mg separadas por 24 horas.

* Dexametasona em 4 doses IM de 6 mg separadas por 12 horas.

* Hidrocortisona em 4 doses de 500 mg IV separadas por 12 horas.

A maior parte dos estudos demoustram que os corticoides sédo efetivos quando
administrados entre a 282 e a 34% semana, embora novas evidéncias justificam seu
uso desde a 24 semana, especialmente em casos de pré-eclampsia, ruptura de
membranas, gravidez multipla e cada vez que houver suspeita de que o parto pode se
produzir em menos de 24 horas.
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Os principais efeitos séo redugéao de:

* 41% da mortalidade perinatal.
44% da SDR.
46% de Hemorragia Cérebro Vascular.
64% de Entero Colite Necrotizante.
20% de internagédo em UTIN.

Os efeitos benéficos dos corticdides ndo apresentam diferengas de acordo com o sexo,
como se afirmava antigamente e nem aumentam significativamente o risco de sepse
materna.

Aseguir, esquematiza-se o tratamento de ataque na ameaca de parto e parto prematuro,
enquanto a gestante é transferida a um nivel de maior complexidade para o atendimento
especializado do neonato.

Tocolitico I.V. de rapida instalagédo

P. ex., fenoterol: inicio com 1 pg/min

Betametasona 12 mg .M.
2 doses com intervalo de

24 hs. quando a gestacao
é 26 - 34 semanas

Inibigdo uterina insuficiente
aumentar a dose a 2 pg/min

Inibigdo uterina insuficiente
aumentar a dose a 4 pg/min

Indometacina 100 mg retal
3 doses com intervalos de I
24 horas quando a gestacéo Manter a infus&o 1.V. com o Utero inibido '
€ < 32 semanas (opcional) durante 4 horas antes de passar ao tratamento :
de suporte (apenas indometacina) !

Evitar taquicardia materna maior de !
120 batimentos por minuto ,
| | 1

[ [
0 20 40 60 120 min 8 hs
Inicio maximo para os
tocoliticos B miméticos

Figura 46. Esquema para o tratamento da ameaca de parto prematuro

Objetivos Pesquisar alteragbes da pressao arterial:
Hipertenséo prévia a gravidez.
A sindrome. de hipertenséo induzida pela gravidez (pré-eclampsia).
Hipotenséo arterial

Atividade Determinacgéo da presséo arterial, identificacdo de edemas e
proteindria

A hipertensao na gravidez é uma complicacdo comum e potencialmente perigosa para
a mae, o feto e o recém-nascido. Em muitos paises é a causa principal de mortalidade
materna. Pode apresentar-se isolada ou associada a edema e proteinuria. A presenga
de edema é algo habitual nas gestantes. No entanto, esta sempre presente nos casos
de pré-eclampsia severa e de eclampsia. A proteindria € um indicador de severidade
e aparece tardiamente, relacionando-se em forma diretamente proporcional com as
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cifras de pressao arterial.
No outro extremo, a hipotenséo arterial materna também pode ser associada com maior
mortalidade fetal, neonatal e com pequeno para a idade gestacional (PIG).

No quadro seguinte, estao descritos sucintamente os danos que estdo associados com
valores anormais da pressao arterial materna durante a gravidez.

Quadro 21. Presséo arterial e complicagdes perinatais

Complicagoes Materna Fetal-ovular Neonatal

Hipertenséo Alteracdes do sistema Aborto. Pequeno para a idade
de coagulacao. Crescimento gestacional (PIG).

Diastélica > 90 mm Hg. | Hemdlise. intra-uterino retardado Pré-termo.

Sistélica > 140 mm Hg. | Hemorragia cerebral. (CIUR). Sindrome de dificuldade
Insuficiéncia hepética. Sofrimento fetal agudo respiratoria.

Insuficiéncia renal.
Descolamento
normoplacentario
Mortalidade aumentada

intraparto.
Oligodmnios
Mortalidade aumentada

Depressao neonatal.
Mortalidade aumentada

Hipotensao
Crescimento intra-uterino
retardado (CIUR).
Mortalidade aumentada.

Lipotimias e desmaios Pequeno para a idade
gestacional (PIG)

Mortalidade aumentada.

Diastélica < 55 mm Hg.
Sistélica < 95 mm Hg.

Fatores que podem modificar os valores da presséo arterial:

Os valores obtidos sao diferentes conforme a posigdo da gestante no momento da
medida, a saber: sentada, em decubito supino ou em decubito lateral. Existem outros
fatores técnicos ou do instrumento de medida que podem ser controlados utilizando
a metodologia correta. Deve-se controlar periodicamente o estado das partes do
esfigmomandmetro: manguito, bracelete, tubos, valvulas e se for do tipo anerdide, este
controle devera incluir a calibragem comparando as medidas com as obtidas com um
mandmetro de mercurio colocado em paralelo. Nao se recomendam os manémetros
anerdéides com limite no extremo inferior da escala.

Técnica de medida:

¢ Antes da medida, ficar 20 minutos em repouso sentada,

* Posigédo sentada, com o antebrago do membro superior que corresponde a mao
habil, apoiado e estendido na altura do coragao.

» Colocagao do manguito, sem inflar, na metade do brago. Aborda inferior do manguito
deve estar a 5 cm das dobras do cotovelo.

e procurar, por palpagéo, o batimento arterial na parte interna das dobras; onde se
apoiara o diafragma do estetoscopio biauricular.

* inflar o manguito até o desaparecimento dos batimentos e continuar por 20 mm
mais.

 Abrir lentamente a valvula do esfigmomandmetro e diminuir a pressdo do manguito
a uma velocidade de 3 mm. por segundo.

* Registrar o valor indicado quando aparecem os batimentos como presséo arterial
maxima ou sistolica.

¢ O valor correspondente a diminuigdo ou ao desaparecimento dos batimentos, sera
registrado como pressao arterial minima o diastdlica.

Modificag6es fisioldgicas durante o parto.

Os valores de pressao arterial apresentam seus niveis mais baixos entre a 16% e a
20% semana, aumentando até o final da gravidez, sendo que este aumento € mais
significativo nos niveis de pressao arterial diastdlica.

Por outro lado, os valores alterados de pressao arterial diastodlica tém maior valor
progndstico que os da sistdlica.
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Considera-se hipertensdao quando:
¢ Os valores de pressédo Diastélica sdo de 90 mm. Hg ou superiores.
e Os valores de presséo Sistdlica sdo de 140 mm. Hg ou superiores.
* Aumento da sistélica de 30 mm. Hg ou da diastdlica de 15 mm. Hg ou mais,
em relagéo aos valores normais dessa mesma mulher nao gravida.

Quando forem registrados valores anormais, depois de uma hora de repouso, deve-se
repetir o registro em decubito lateral. Se os valores da segunda aferi¢gdo estiverem dentro
dos limites normais, a gestante ndo devera ser rotulada como hipertensa e continuara o
controle segundo o cronograma habitual.

Classificagao dos estados hipertensivos da gravidez:

* Hipertenséo gestacional (Hipertensao transitéria ou induzida pela gravidez): Trata
-sede uma hipertensao que se diagnostica pela primeira vez apds as 20 semanas
de gestagéo, sem proteinuria. A pressao volta a normalidade antes das 6 semanas
do parto.

* Pré-eclampsia: Trata-se de um estado hipertensivo que se diagnostica apés as 20
semanas da gravidez, acompanhado de proteinuria e revertido nos dias seguintes
ao parto.

* Eclémpsia: Denominada assim a pré-eclampsia que inclui convulsées e o coma. A
eclampsia € uma complicacdo obstétrica de extrema gravidade e alta mortalidade
materna e fetal.

* Pré-eclampsia sobreimposta de hipertensao cronica: Sobre um processo hipertensivo
cronico, aumentam as cifras de pressao arterial e se instala uma proteinuria que
desaparece com a finalizagédo da gravidez.

* Hipertenséo crbnica: Hipertenséo fora da gravidez ou nas primeiras 20 semanas de
gravidez.

Considera-se hipotensao quando:
* Os valores da Diastdlica sdo menores que 55 mm. Hg.
* Os valores da Sistdlica sdo menores que 95 mm. Hg.

A pressao arterial sera medida em cada consulta para pesquisar a hipertenséo ou a
hipotensdo materna. Para descartar a hipertensao previa a gestagao, € conveniente
comegar os controles de pressao arterial antes da 20? semanas de gestacao.

Fatores de risco de hipertensao gestacional e pré-eclampsia:
* Nuliparidade.
* Adolescéncia.
* |dade > de 35 anos.
* Gravidez multipla.
e Obesidade.
e Histéria familiar de pré-eclampsia — eclampsia.
* Pré-eclampsia em gravidezes anteriores.
* Diabetes mellitus pregestacional.
* Antecedentes de trombofilias.
e Doenga renal crénica.
* Doengas auto-imunes.

Prevencgéo:

A principal medida preventiva é estimular o controle pré-natal precoce, periddico
e completo, com o objetivo de remover aqueles fatores de risco associados com a
hipertensao arterial. Outras medidas de saude publica de limitada efetividade incluem
as dietas com dleos ricos em acidos graxos marinhos e em populagdes com dietas
baixas em calcio, promover a suplementagéo da dieta com calcio.
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A administragao diaria de baixas doses de aspirina (50 a 150 mg/dia) durante o terceiro
trimestre da gravidez reduz a incidéncia de pré-eclampsia em pacientes de alto risco.
Este efeito preventivo ndo foi comprovado na populagao geral com baixo risco de sofrer
pré-eclampsia.

Predicéo:
N&o existe uma prova de rastreamento confiavel para antecipar o desenvolvimento de
uma pré-eclampsia.

Conduta:
As gestantes com hipertensédo arterial, deverdo ser assistidas de acordo a norma
nacional de alto risco.

CONDUTAS RECOMENDADAS

Hipertensao induzida pela gravidez:

Podera ser assistida em forma ambulatorial, com controles de pressado arterial
periddicos, analise de urina semanalmente para detecgéo de proteinudria e de avaliar o
estado de saude fetal.

Se a pressao arterial piorar, aparecer albumina na urina ou houver um CIUR severo a
gestante devera ser hospitalizada e o tratamento devera ser conduzido como se fosse
uma pré-eclampsia.

Devera recomendar-se a mulher que fique de repouso 0 maximo que puder, € ela e sua
familia deverao ser advertidos sobre os riscos, os sintomas e os sinais de alerta.

Pré-eclampsia leve:

Além das medidas descritas para as mulheres com hipertensao induzida pela Gravidez,
deverao ser consideradas as seguintes precaugoes.

Se os valores de pressao arterial diastdlica ndo atingirem os 110 mm de Hg., o controle
da pressao arterial, urina e estado fetal podera continuar duas vezes por semana, nao
sendo necessario comegar com anti-hipertensivos nem indicar calmantes ou dieta
hipossddica. Se isto ndo for possivel, a gestante devera ser hospitalizada. Em se
tratando de uma gravidez de termo. proceda a interrupgao da gravidez e se a gravidez
for de pré-termo, induza maturidade pulmonar com corticéides e continue com os
controles bissemanais. Caso os sintomas se agravem, hospitalize a gestante e assista-
a como pré-eclampsia severa. Ainda que ndo seja definitivo, estudos revelam que o
repouso hospitalar reduz a prematuridade e os episddios hipertensos severos.

Pré-eclampsia severa e eclampsia:

O tratamento ideal da pré-eclampsia severa e a eclampsia consiste na interrupgéo da
gestagao. A isso, devem ser acrescentadas outras medidas terapéuticas descritas a
sequir:

Em todas as situagoes:
Tenha a certeza de contar com 0s recursos necessarios para assistir a esta mulher,
caso contrario, transfira-a ao nivel de atendimento adequado.
Sao recursos necessarios (pessoal treinado no manejo de paciente critico, oxigénio,
laringoscépio, tubos endotraqueais, mascara, bolsa, hidralazina ou nifedipina, sulfato
de magnésio e gluconato de calcio a 1%).
* A gestante deve estar acompanhada por profissionais da saude a todo momento.
» Cateterize uma veia de grosso calibre (canula 16 ou superior).
* Passe fluidos, Solucao salina ou lactato Ringer, 200 cc/hora (se ndo houver edema
pulmonar).
* Coloque cateter vesical com bolsa coletora (para medir diurese).
¢ Administre medicamentos anti-hipertensivos se a pressao diastdélica for > 110 mm
de Hg. para estabiliza-la entre 90 e 100 mm de Hg. segundo esquema “opg¢des
terapéuticas com anti-hipertensivos”.
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Quadro XX. Opgoes terapéuticas com anti-hipertensivos

Medicamento Dose de ataque
Hidralazina 5 mg i/v administrada em forma lenta, repitiendo dose s intervalos
de 20 minutos até alcancar efeito desejado, sem exceder 5 doses.
20 mg i/lv administrado em forma lenta, as doses podem ser
Labetolol duplicadas (40 mg, 80 mg, etc) a cada 20 minutos até alcancar
efeito desejado, sem exceder 5 doses
Nifedipina 5 mg s/l podendo repetir doses a cada 10 minutos.

Administre sulfato de magnésio segundo esquema “opcdes terapéuticas com sulfato
de magnésio”.
* Obtenha amostras de sangue e urina para exames de avaliagdo da gestante.

Em caso de mulher em coma ou com convulsodes:

A todas as precaucgdes anteriores, neste tipo de situagdes, € necessario atentar para:
e Assegurar a permeabilidade da via aérea (aspirar faringe, intubar).
* Proteger a lingua de mordidas.
* Administrar oxigénio.

Tratamento com Sulfato de Magnésio:
O sulfato de magnésio podera ser usado no primeiro nivel de atengéo se:
e forem garantidos os recursos necessarios ja definidos.
e a producéo de urina (diurese) superar os 30 ml por hora.
* a freqiiéncia respiratoria for > a 16 respiragdes por minuto.
» o reflexo patelar estiver conservado.

Quadro 23. Opg¢oes terapéuticas com sulfato de magnésio
Na presenca de ~
Esquema Plano de Ataque convulsées Manutencgéao
191Va20%
~ 29a20% IV cada5
Endov&_anoso 4 g 1V (solugéo a 20_%) a minutos até eliminar | PO _horaN
Exclusivo passar em 5 a 10 minutos ~ em infusdo
as convulsdes .
continua
Misto 4 g IV (solugéo a 20%) a 2 gao20% IV
end0\’/enoso passar em 5 a 10 minutos. cada 5 minutos 59 IMa50%
. ’ | seguido de 10 g IM (solugéo a |até eliminar as cada 4 horas
intramuscular o . ~
50%) 5 g em c/nadega convulsoes.

Intoxicagao por Sulfato de Magnésio:
Depressao Respiratéria:
Em caso de intoxicagdo em paciente ventilada, ndo sera necessario usar
antidoto podendo ser mantido o tratamento.

Em caso de intoxicagdo em paciente ndo ventilada:

* Ventilar em forma manual ou mecéanica.

e Suspender imediatamente a infusdo do sulfato de magnésio e administrar
gluconato de calcio 1 g IV lento de solucédo a 10%.
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Hipotensao severa:
Deve-se ter presente que o sulfato de magnésio € um agente hipotensor e que pode
potenciar o efeito dos anti-hipertensivos usados.

Outros anticonvulsivantes:

As evidéncias cientificas sdo incontestaveis, o sulfato de magnésio é o tratamento
anticonvulsivante de eleicdo para a eclampsia e € protetor das convulsdes na pré-
eclampsia severa. Somente naqueles casos em que ele nao estiver disponivel, devera
ser usado outro anticonvulsivante. O diazepam é a benzodiazepina mais utilizada
sendo seu principal risco a depressao respiratoria, razéo pela qual devem se adotar as
precaugdes semelhantes as empregadas com o uso do sulfato de magnésio.

Plano de ataque:
* 10 mg IV lento em 10 minutos.
* persistindo as convulsdes, 10 minutos apds a primeira dose, repete-se uma nova
dose em 10 minutos, até completar uma dose total de 30 gramas na primeira
hora.

Plano de manutengéo:
* 50 mg de diazepam em 100 ml de solugao salina em 5 horas.

Intoxicagao por Diazepam:
Depressao respiratoria:
Em caso de intoxicagcao em paciente ventilada, ndo sera necessario usar
antidoto podendo ser mantido o tratamento.

Em caso de intoxicagdo em paciente nao ventilada:

* Ventilar em forma manual ou mecanica.

» Suspender imediatamente a infusdo de diazepam e

e administrar flumazenil (antidoto das benzodiazepinas) 1 mg IV lento. O efeito
costuma ser de rapida agao e de rapido desaparecimento (podem ser necessarias
doses sucessivas).

Hipotensao severa:

Deve-se considerar que o diazepam é um agente hipotensor e que pode potencializar
o efeito dos anti-hipertensivos usados.

Uma vez estabilizada, programar a interrupgdo da gravidez pela via mais rapida e
segura possivel

Objetivos Descartar alteragbes no crescimento fetal.

Atividade Avaliagao do crescimento fetal por meio da altura uterina,
aumento de peso materno e ecografia.

As alteragbes no crescimento fetal podem ser por déficit (Crescimento Intra-uterino
Retardado CIUR) ou por excesso (macrossomia fetal).
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Crescimento intra-uterino retardado:

Um feto tem um crescimento intra-uterino retardado quando seu crescimento € menor
que o esperado para a idade gestacional. Se nascesse nesse momento, estima-se
que seu peso seria menor que o valor do percentil 10 dos padrdes normais de peso
neonatal em funcéo da idade gestacional.

Estritamente falando, nem todos os bebés que ao nascer pesam menos que os valores
correspondentes ao percentil 10 sdo CIUR (pode se tratar de bebés com um potencial
de crescimento baixo porém normal).

Em nossos paises a prevaléncia do CIUR oscila entre 12 e 17% de todos os nascidos
vivos.

Os CIUR apresentam uma taxa de mortalidade perinatal oito vezes maior € um risco de
asfixia sete vezes superior quando comparados com 0s recém-nascidos de peso
adequado para a idade gestacional e o risco é ainda maior quando o CIUR associa-se
com prematuridade.

Os neonatos com CIUR freqlientemente apresentam hipoglicemia, hipocalcemia,
policitemia e estresse por resfriamento. Em etapas mais avangadas podem apresentar
dificuldade na aprendizagem e transtornos na fisiologia e metabolismo que irdo se
manifestar na idade adulta por diabetes, obesidade, hipertensdo e doenga coronaria.

Fatores associados com maior freqiiéncia de CIUR:
* CIUR em gestagao anterior.
* Habito de fumar.
* Consumo de élcool.
e Consumo de drogas.
* Insuficiente peso materno no inicio da gravidez.
* Aumento insuficiente ponderal durante a gestagao.
* Hipertenséo arterial pré-existente ou induzida pela gravidez.
* Sindromes trombofilicas.
* Gravidez multipla.
* Anemia materna.
* Infecgbes intra-uterinas.
* Placenta prévia.
* Diabetes com vasculopatia.
» Defeitos congénitos.

Macrossomia fetal:
Um feto € macrossémico (grande para sua idade gestacional), quando seu peso ao
nascer € maior que o valor do percentil 90 dos padroes de peso neonatal em fungao
da idade gestacional.

A macrossomia fetal apresenta, a partir da semana 352, um risco de morte perinatal
quatro vezes maior que os recém-nascidos de peso adequado. Aumenta também a
frequéncia de parto instrumental, a distécia de ombros, sofrimento fetal agudo intra-
parto, depressdo neonatal e seqlelas neurolégicas. Estes bebés tém uma menor
adaptacao a vida extra-uterina (doenga de membrana hialina, dificuldade respiratéria
transitoria, hipoglicemia).
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Fatores associados com maior freqiiéncia de macrossomia fetal:
* Macrossomia na gravidez anterior.
* Diabetes materna nao vascular.
* Isoimunizagéo Rh.
* Mé&e obesa com excessivo aumento de peso durante a gestacéo.

Tecnologias para medir o crescimento fetal:

As mais usadas sao:

e Avaliagao do aumento da altura uterina.

e Avaliagao do aumento de peso materno.

* Antropometria fetal por ecografia.
Deve-se destacar que o antecedente obstétrico de pequeno para a idade gestacional
(PIG) ou de macrossomia fetal em uma gestagao anterior, aumenta aproximadamente
quatro vezes o risco de que o evento se repita na gravidez atual.

Avaliagdao do aumento da altura uterina.

O utero aumenta seu tamanho com a idade gestacional e esse crescimento é aferido
pela medida com uma fita métrica flexivel e ndo extensivel, do pubis ao fundo do Utero
determinado por palpacgéo (figura 48). No CLAP/SMR foram desenvolvidas curvas de
altura uterina em fungao da idade gestacional ondo os percentis 10 e 90

marcam os limites da normalidade (figura 47).
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Padrdoes normais da altura uterina em fungao da idade gestacional.

cm
35 ——"u
¢ . Estas curvas foram
31 10 . ~
. - desenvolvidas com populag¢des
o /// latino-americanas normais
< - L~ empregando como técnica de
= e P . .
£ ~ medida a seguinte:
<2 ]
% 19 ,/ /‘
<9 / A
7 P
v
13 //
1" //
9 /]
7 X / . 7 g .
e Figura 47. Gréfico de Altura Uterina
13 15 17 19 20 23 25 27 29 31 33 3 37 39 -~ .
SEMANAS DE AMENORREIA em fungao da Idade Gestacional

Quando os dados de amenorréia sdo confiaveis e se descarta a possibilidade de feto
morto e/ou oligodmnios, a medida da altura uterina permite diagnosticar CIUR com
uma sensibilidade de 56% e uma especificidade de 91%.

A sensibilidade da altura uterina para o diagnostico de macrossomia fetal é de 92% e
sua especificidade 72%, uma vez excluidos a gravidez gemelar, os poliidrdmnios a
miomatose uterina.

Existem diferentes métodos de medida que oferecem
valores diferentes, por isso é imprescindivel normatizar a
forma de medir e utilizar padrées normais de referéncia que
tenham sido elaborados com a mesma técnica.

Fixa-se a extremidade da fita correspondente ao zero sobre

Figura 48. Técnica de medida, @ margem superior do pubis com uma mé&o, deslizando a fita

com fita entre dedos indicador entre os dedos indicador e médio da outra mao, até alcangar
e médio o fundo uterino com a margem cubital dessa mao.

A sensibilidade da altura uterina para o diagndstico de macrossomia fetal € de 92% e
sua especificidade 72%, uma vez excluidos a gravidez gemelar, os poliidrdmnios a
miomatose uterina.

Outro método de medida é colocar o zero da fita sobre
a margem superior do pubis e a fita debaixo da margem
cubital da mao; ao descrever uma curvatura maior, o
valor aferido é 1.5 +0.6 cm maior em relagcao ao obtido
com a técnica anterior, no 3° trimestre da gestacao.
Esta técnica de medida ndo tem correspondéncia com
as tabelas desenvolvidas pelo CLAP/SMR. Fiqura 49. Técnica de medida,

com fita debaixo da margem cubita.

O valor encontrado na medida é transferido a curva de altura para a idade gestacional,
que consta da caderneta perinatal.

Interpretacao.

Valor normal: O que esta compreendido entre os percentis 10 e 90 da curva padrao de
altura uterina para a idade gestacional.

Valor anormal: O que excede o percentil 90 ou que ¢é inferior ao percentil 10 da curva
de referéncia.

Toda gestante com um valor anormal, deve ser encaminhada a alto risco.
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EXEMPLOS DA AVALIAGAO DA RELAGAO
ALTURA UTERINA (AU) / IDADE GESTACIONAL (IG)
NA PRIMEIRA CONSULTA

om Achados
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: pd * Determinar outras causas:
; //’ poliildramnios, macrossomia fetal,
0 // gravidez multipla, mola hidatiforme,
1. miomatose uterina, obesidade.
o5 17 19 21 23 25 27 2 3 B % 7 » Marcar avaliagdo com equipe de alto
SEMANAS DE AMENORREIA riSCO em até 15 diaS
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£® P i Altura uterina menor que a amenorréia
i 23
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21 /,/ - Condutas
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:z pd » Determinar outras causas: CIUR,
. /// Obito fetal, oligopamnio.
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SEMANAS DE AMENORREIA
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EXEMPLOS DA AVALIAGAO DA TENDENCIA DA RELAGAO ALTURA
UTERINA (AU) / IDADE GESTACIONAL (IG) EM CONSULTAS

SUBSEQUENTES
om Achados
% —— "« | Alinha se encontra entre as curvas
% dos percentis 10 e 90
31 — P10
J / / /
27 > —- Interpretacao
< 25 ~ i
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521 / (
= v
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! g// T T T T T T T T T T T T T T
13 15 17 19 21 23 26 27 29, 31 3 3 37 39
SEMANAS DE AMENORREIA
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% g .. | percentil 90
31
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g P crescimento normal
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51 ,/ v
" / o Condutas
:z P » Descartar erro de calculo da IG.
. //’ » Marcar avaliagdo com equipe de alto
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7 macrossomia, poliidramnios, etc.
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SEMANAS DE AMENORREIA
om Achados
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33 1
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J / / /
P > 1 Interpretacéo
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g P % crescimento normal
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51 ,/ 7
7 // o Condutas
. P * Descartar error de calculo da EG.
. //’ » Marcar avaliagdo com equipe de alto
A risco em até 15 dias para descartar
1. oligodmnios ou CIUR.
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T T
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SEMANAS DE AMENORREIA
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Achados

Alinha sobe a partir da faixa da
normalidade (p10 - p90)

Interpretacao
Crescimento anormal para mais.

Condutas

» Encaminhar a controle de alto risco
em até 15 dias para descartar
polihidrémnios, macrossomia,
gravidez multipla, etc.

\

31
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SEMANAS DE AMENORREIA

Achados
Alinha cai a partir da faixa da
normalidade (p10 - p90)

Interpretacao
Crescimento anormal para menos.
Suspeita de CIUR.

Condutas

* Encaminhar para controle de alto
risco em até 15 dias.

e Avaliar aumento de peso materno.

A suspeita de CIUR se reafirma quando, além de da altura uterina menor que o
p10, existe um aumento de peso materna menor que o p25 ou um peso materno

para a altura inferior ao p10.

Se ambos os métodos forem utilizados combinados, definindo como suspeitos de CIUR,
tanto os valores anormais da aumento de peso materno como os de altura uterina, a
sensibilidade (capacidade de diagnosticar os verdadeiros CIUR) atinge 75%.

Conduta:

Os casos com suspeita clinica de CIUR, excluindo os oligoamnios, o erro de amenorréia,
etc., deverdo ser confirmados por ecografia para descartar os falsos positivos.
Confirmado o diagndstico, encaminhar a estas gestantes para consulta em alto risco.

e Antropometria fetal por ecografia bidimensional:
E o exame complementar mais seguro para diagnosticar as alteragbes do

crescimento fetal.
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Foram elaboradas tabelas e curvas sobre a evolugao de varios parametros fetais que
permitem conhecer o crescimento dos mesmos em relagao a idade gestacional.

A ecografia permite distinguir entre os retardos do crescimento intra-uterino simétrico e
assimétrico permitindo, ainda, detecta-los mais precocemente que as medidas clinicas.
Apresenta o inconveniente do alto custo do equipamento e da necessidade de pessoal
treinado.

As medidas mais usadas sao:

a) perimetro abdominal fetal: Mede-se diretamente no equipamento de ecografia
percorrendo o perimetro externo do abdome fetal no nivel do Ducto Venoso de Arancio
ou determinando o didmetro maior (D) e o didmetro menor (d) perpendicular ao anterior.
Ambos medidos da margem externa a margem externa, obtém-se o perimetro aplicando
a formula da elipse.

P.Abd =(D +d) x3.14
2

E a melhor medida para avaliar o crescimento fetal, com uma sensibilidade de 94% e
especificidade de 100% para o diagndstico de retardo do crescimento intra-uterino e
de 95 a 90% de sensibilidade e especificidade respectivamente para o diagnéstico de
macrossomia fetal.

b) diametro biparietal fetal: Apresenta uma sensibilidade de 67% e uma especificidade
de 93% para o diagnéstico de CIUR.

Nos fetos macrossdmicos, seus valores sdo semelhantes aos dos fetos de crescimento
normal.

c) perimetro craniano fetal: Tem um comportamento similar ao didmetro
biparietal (DBP). N&o se modifica nos fetos macrossémicos, modifica-se
pouco nos CIUR assimétricos e se altera de maneira consideravel nos CIUR
simétricos, o que permite fazer o diagnostico diferencial de tipo de CIUR.

O didmetro frontal occipital (DFO) mede-se desde a margem externa do frontal a
margem externa do occipital, no mesmo plano que o DBP (no nivel do cavum do
septum pellucidum). Com ambos os didmetros e aplicando a férmula da elipse,
obtém-se o perimetro craniano.

P.Cr. =(DBP + DFO) x 3.14

2
Quadro 24. Valores esperados segundo a alteragdo do crescimento
Alteracao Valores esperados
Perimetro abdominal fetal Perimetro craniano ou DBP
Macrossdmico >p 95 entrep5ep95
CIUR simétrico <p5 <p5
CIUR assimétrico <p5 entrep5ep95

d) Relagéo perimetro abdominal fetal / Comprimento do fémur e velocidade de
crescimento do perimetro abdominal segundo seu valor anterior, séo indicadores de
crescimento independentes da idade gestacional. E a pratica mais apropriada em
casos de gestantes de idade gestacional desconhecida e de captacao tardia.
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[Gestante em controle pré-natal]

Idade

Sim gestacional (IG) N&o
conhecida e sem
davidas
Y

Captagéo
antes da 20°
semana

materno (PM), Volume lig. amniético (A)

Medida seriada de altura uterina (AU), Peso
Pesquisa fatores de risco

ECO para determinar IG ECO utilizando indicadores de
Nzo p Sim LCC de 8 a12° semana crescimento independentes da IG
DBP a partir da 122 semana Per. Abd.
de risco LF  apartirda 132 semana Relac.

Vel. crescimento segundo valor
anterior do Per. Abd.

Non Sospecha Sim

4 ¢ ) 4 & ¢

( Pré-natal de baixo risco) ( Atendimento segundo norma de alto risco )

Figura 50. Avaliagéo do crescimento fetal.

Tratamento:
Os casos diagnosticados com CIUR deverao ser assistidos no nivel de alto risco.

Enquanto a gestante continuar seu atendimento no primeiro nivel devera indicar-se:

* Medidas gerais:
Suspender o tabaco, alcool e drogas, diminuir a ansiedade e melhorar a
nutricao.

* Aumentar o fluxo utero-placentario:
Repouso na cama (preferentemente em decubito lateral esquerdo), doses baixas
(80 mg/dia) de acido acetil salicilico.

* Tratar patologia materna se existir:
O tratamento da hipertensao arterial o la anemia e o controle da diabetes pode
gerar um crescimento de recuperagao.

Nas gestagdes de termo o tratamento ideal consistira na finalizagdo da gravidez pela
via mais adequada.

A conduta obstétrica a seguir nas gestac¢des de pré-termo ficara a critério das equipes
no sentido de extrair um bebé imaturo, com risco de morte neonatal ou de sequelas,
ou manté-lo até alcangar a maturidade e correr o risco de se produzir uma morte fetal.
Da mesma forma, a via do parto sera definida em fungédo da idade gestacional, bem
como da saude fetal e da toler&ncia as contra¢des uterinas. Nos casos de gestacdes
de pré-termo, o tratamento com corticéides, para induzir a maturagéo pulmonar fetal, &
um recurso fundamental.
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Objetivos Detectar precocemente a gravidez mdultipla para prevenir suas
complicagbes

Atividade Diagnéstico do numero de fetos.

Gravidez multipla

A freqiéncia da gravidez dupla ou gemelar (a mais comum das gravidezes multiplas)
oscila de 1 a cada 80 a 120 nascimentos Unicos. Com a introdug¢édo das técnicas de
estimulacado da ovulagdo e a fertilizagdo in Vitro em mulheres estéreis, aumentou o
numero das gestagcdes multiplas. Apesar disto, a freqiiéncia de gestagcdes multiplas no
total de nascimentos representam entre 1.5 e 2%.

Um terco das gestacdes multiplas sdo monozigéticos ou gémeos idénticos e dois
tercos sdo dizigoticos ou fraternos. A idade materna, a paridade, a genética, a raga

e os medicamentos exercem influéncia somente nas gesta¢des multiplas dizigéticas,
como descrito no quadro abaixo.

Quadro 23. Influéncia de alguns fatores sobre a freqiéncia de gesta¢des multiplas

bicigéticos
Paridade 1.27% no primeiro parto
2.7% no quarto parto
Genéticos Antecedentes maternos aumentam a probabili-
dade de 2 a 4 vezes
Drogas anticoncepcionais Pds-anovulatorios orais no més seguinte a inter-
rupgao
Drogas indutoras da ovulagéo Gonadotrofina Coridbnica Humana
Clomifeno
Raca negra -1 ¢/79

branca - 1 ¢/150
amarela-1 1 c¢/160

Aduracao da gravidez e o peso dos recém-nascidos sdo menores quando comparados
com gestagdes unicas. O valor médio de idade gestacional ao nascer € de umas 3
semanas menor e o valor médio do peso é 1000 g menor nas gesta¢cdes multiplas.

FR.%
40 Gestagdes Unicas

FR.%
30

X 3240 Gestagdes Unicas

20

semanas de
20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46  gestagdo 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000 4500 5000

FR% %
Gestages multiplas 254

2319
2270
2970 Gestagdes multiplas
1550
147

30

Pso
Pgo
P1o

Pso
204 Pgo
P1o
N

15 N

semanas de

20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46  gestagdo 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000 4500 5000 a
Figura 51. Distribuigao da idade gestacional no Figura 52. Distribuigao do peso ao nascer em
momento do parto em gestagdes Unicas e multiplas gestagdes unicas e multiplas sem intervengoes
sem intervengdes especiais durante o pré-natal. especiais durante o pré-natal.
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Nas maternidades publicas, com popula¢cdes de condigdo soécio-econdmica baixa,
aproximadamente a metade das gestagbes multiplas terminam em partos de pré-termo
(menos de 37 semanas). Mais da metade dos que chegam a termo apresentam um
CIUR. A asfixia grave no primeiro minuto de vida é trés vezes maior do que nos partos
Unicos e quatro vezes maior no quinto minuto

Quadro 26. Patologias que estdo associadas com a gestagao multipla

Maternas Fetais Neonatais

Anemias Malformacodes Pré-termo
Pré-eclampsia CIUR PIG

Acidentes placentarios SFA intra-parto Depressdo _neonatal

no 1° e 5° minuto.

Poliidramnios Apresentagcdes andémalas
Hemorragia por atonia uterina

Amortalidade neonatal nas gestagdes multiplas é quatro vezes maior que nas gestagoes
unicas. A morbilidade também é maior que nas gestacbes Unicas, a incidéncia de
retardo no desenvolvimento fisico e mental e a paralisia cerebral também tém mais
prevaléncia nestas criangas.

Diagnéstico de gestagao multipla
Suspeita:
* Antecedentes familiares maternos ou pessoais de gravidez multipla.
* Toxemia precoce na gravidez.
* Hiperemese.
* Tratamento estimulante da ovulagéo prévio a gestagéo atual.

Presuncéo:

» Utero com tamanho maior que o esperado para a idade gestacional.

e Altura uterina superior ao p 90 da curva de altura uterina segundo idade
gestacional.

* Palpagao de numerosas partes fetais.

» Palpacéo de mais de dois pdlos fetais.

» Palpacéo de dois pdlos fetais iguais (dois polos cefalicos ou dois podalicos)

» Palpacgéo de dois pélos fetais diferentes, muito perto ou muito longe um do outro
para corresponder ao mesmo feto.

* Ausculta de mais de um foco de batimentos fetais com frequiéncia diferente.

Certeza:
* Visualizagéo de dois fetos por ecografia.
* Deteccdo de dois registros simultdneos de frequéncia cardiaca fetal ndo
sincrdénicos.

Diagnéstico diferencial:

Descartado o diagnéstico de gravidez multipla, as vezes, a discordancia para mais
entre a altura uterina e a amenorréia pode ser explicada por uma macrossomia fetal,
poliidramnios, ou miomatose uterina. Tanto o polildramnios quanto a macrossomia
fetal podem ser manifestagdes de uma diabetes concomitante com a gravidez (seja
gestacional ou n&o).

Conduta:

Com diagndstico confirmado de gravidez multipla, a gestante deve continuar seu
pré-natal em alto risco e o atendimento do parto sera realizada em nivel de maior
complexidade.

Centro Latino-Americano de Perinatologia - Satide da Mulher e Reprodutiva



Saude Sexual e Reprodutiva 126

Objetivos Pesquisar as apresentagoes fetais anémalas.
Atividade Diagnéstico de apresentagéo fetal.

Define-se como apresentagao a parte fetal em contato com a pelve materna, capaz de
desenvolver um mecanismo de parto. Pode ser a cabeca fetal, (apresentacao cefalica)
ou podem ser os membros inferiores ou as nadegas (apresentagao pélvica ou podalica).
Quando o ombro fetal estiver em contato com a pelve, a apresentacdo denomina-se
situacao transversa e nunca termina espontaneamente em parto por via vaginal.

Apresentacio pélvica ou podalica

A freqUiéncia de apresentacéo pélvica em gestantes de termo, com feto Unico, com
peso igual ou maior que 2500 g., varia entre 2.5 e 3% dos partos.

O parto em pélvica esta associado com uma maior morbimortalidade perinatal.

Circunstancias que aumentam a frequéncia de apresentagéo pélvica:
e Parto de pré-termo
» Gravidez multipla
* Polihidrémnios
e Placenta prévia
* Malformacoes fetais (anencefalia, hidrocefalia, etc.)
e Malformagdes uterinas

Situagao transversa

Sua frequiéncia é inferior a 1 em cada 200 partos. Esta associada com as mesmas
circunstancias que favorecem a apresentagao pélvica. Se tiver evolugdo espontanea,
termina com rotura uterina, morte materna e fetal.

Diagnéstico de apresentagao pélvica ou situagao transversa

Clinico:

Para efetuar o diagndstico de colocagao do feto no utero recomenda-se estar
familiarizado com as manobras sistematizadas de Leopold.

Primeira manobra: Com a palpag¢ao do fundo do
utero, pode-se identificar o pdlo fetal que o esta
ocupando. Se o polo é duro, esférico, regular, sobe
e desce, apresenta o sulco do pescogo e tanto a
palpagdo como a movimentagdo sao doloridas,
pode-se assumir que o fundo do utero esta
ocupado pela cabeca. Se houver confirmagéo de
que a cabega esta no fundo, tera sido confirmado o
diagnéstico de apresentagéo pélvica. Figura 53. Primeira manobra de Leopold

Segunda manobra: Palpando-se os lados,
determina-se situacdo e localizagdo do dorso
fetal. Normalmente, na situacdo longitudinal sera
apalpado de um lado o dorso e do outro o ventre
fetal. No entanto, quando a situagao for transversa,
serdo apalpados os polos fetais, localizados a
ambos lados do ventre materno.

Figura 54. Segunda manobra de Leopold

Centro Latino-Americano de Perinatologia - Satide da Mulher e Reprodutiva



Atengao continuada da Mulher e do Recém-Nascido 127

Terceira manobra: permite palpar o pélo insinuado.

Nas apresentacdes de nadegas, pode-se encontrar

um polo que pode ser grande (nadega completa)

ou pequeno (nadega incompleta), mas seja qual

for a modalidade, o pdlo sera irregular, brando, 2
pouco resistente e dificil de movimentar. Nao se >
reconhecera nem a testa nem o sulco do pescogo.

Se a pelve estiver vazia, deve-se suspeitar de

situagao transversa.
Figura 55. Terceira manobra de Leopold

Quarta manobra: permite avaliar a orientagdo e
o grau de flexdo da apresentagédo na pelve. Se os
dedos se introduzem em uma excavagao vazia,
deve-se suspeitar de situagao transversa.

Y

i Figura 56. Quarta manobra de Leopold
Paraclinica:

Se com o exame clinico ainda persistirem duvidas sobre a localizagao fetal, a ultra-
sonografia sera o método de eleicdo para estabelecer o diagnéstico. Caso nao se
disponha de equipamento para realizar ultra-sonografia, a radiografia (raios X) pode
ser uma opgao apropriada.

Conduta na apresentacgao pélvica e a situagao transversa:
A partir da 282 semana, deve-se determinar a situagao e apresentacao fetal em cada
controle.

A evidéncia existente, até hoje, sugere que a cesarea planejada apresenta menor
mortalidade perinatal e menor depressao respiratoria nos neonatos, independentemente
da paridade da mulher e o treinamento do profissional que a assiste, quando comparada
com o parto vaginal.

Na presenca de casos com apresentagao pélvica e transversa, recomenda-
se, a realizagcao de uma cesarea eletiva a termo.

Para diminuir a frequéncia de cesareas diante de diagndstico de apresentagcédo ou
situagao fetal anormal, é conveniente fazer uma avaliagdo do caso devido a possibilidade
de tentar a acomodacao externa do feto, antes do comeco do trabalho de parto.

A versao externa deve ser feita apenas naquelas pacientes que nao
apresentarem contra-indicagdes, exclusivamente por pessoal capacitado na
realizagdo da manobra e em um ambiente com recursos para resolver as
complicagcdes que essa manobra pode vir a desencadear (sofrimento fetal
agudo, descolamento da placenta). Estes recursos sdo bloco cirurgico e
elementos para a reanimagao da mae e do bebé.
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Contra-indicagoes para realizar a versao externa
* |dade gestacional menor que 38 semanas.
¢ Desproporgao pélvico fetal.
e Operagdes prévias sobre o Utero (cesareas, miomectomias, etc.).
e Tono uterino elevado.
¢ Malformagdes uterinas ou miomas.
e Gravidez multipla.
¢ Feto morto.
* Malformagoes fetais maiores (hidro ou anencefalia, etc.).
¢ Placenta prévia.
¢ Oligoamnios.
e Obesidade materna.
* Nao contar com a possibilidade de realizar cesarea de urgéncia

Objetivos Detectar possiveis distécias pélvicas para definir o nivel de
Assisténcia ao parto.

Atividade Exame gineco-obstétrico. Avaliagéo da pelve.

Interrogatorio

Tem como finalidade coletar dados sobre partos anteriores e sobre a existéncia de
afeccgdes e traumatismos que possam ter afetado a pelve, (especialmente alteragdes
da nutricdo, por exemplo raquitismo). No caso das multiparas, um dado que permite
pressupor que existe um bom canal de parto, é o antecedente de partos anteriores com
recém-nascidos vivos pesando mais de 3000 g. No entanto, toda anomalia na evolugao
de um parto anterior, com um recém-nascido pesando menos de 3000 gramas deve
induzir a suspeita de vicio pélvico.

Diagnodstico do encaixe da apresentagao:

A apresentacgao esta encaixada quando o plano do didmetro biparietal esta em um nivel
Inferior do estreito superior da pelve (promontério — linha inominada — margem superior
da pubis). O diagndstico se estabelece por palpagéo abdominal e toque. Por palpagao
abdominal, usando a quarta manobra de Leopold se considera que a apresentagao
esta insinuada quando o pdélo que se apresenta no estreito superior, ndo se pode subir
e/ou movimentar. Por toque, se faz o diagndstico pela relagéo existente entre a parte
mais baixa da cabeca fetal e o plano das espinhas ciaticas, quando estes pontos se
encontram no mesmo plano, a cabega esta normalmente insinuada.

Considera-se que se a apresentacao cefalica esta insinuada, é improvavel que existam
alteragdes pélvicas no estreito superior.

A comprovagao de uma apresentagao insinuada constitui evidéncia de
suficiéncia pélvica do estreito superior € médio.

Pelvimetria interna e pelvigrafia digital:

Quando ndo houver antecedentes evidentes de capacidade pélvica, € conveniente
realizar um exame do canal com pelvimetria e pelvigrafia digital depois da 342 semana.
A pelvigrafia por radiologia nao tem provado sua efetividade e pode ser arriscada para
o feto em um futuro, devido ao efeito acumulativo das radiacdes.
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v CAPITULO 1V

Assisténcia ao Parto de Baixo Risco

Objetivos gerais

Fornecer assisténcia de qualidade baseada em evidéncias durante:
* A admisséo.
* O periodo de dilatagdo (primeiro periodo).
* O periodo de expulsdo (segundo periodo).
* Os periodos de dequitacdo e pés-dequitagéo (terceiro periodo).

ASSISTENCIA DURANTE A ADMISSAO

Objetivo  Diagnosticar o trabalho de parto e identificar o grau de risco.
Atividade Consulta na recepgao.

A gestante consulta pelos sintomas que ela acha serem de trabalho de parto:
e Percepcgao de contragdes uterinas dolorosas.
* Perda de mucosidade, liquido ou sangue pelos genitais.

E impossivel determinar o momento exato do comego do trabalho de parto, uma vez que
a terminagdo da gravidez € uma sequéncia insensivel de fendmenos cuja causalidade
nao esta totalmente determinada. Por esta razao, estabelece-se arbitrariamente que o
trabalho de parto comega quando:

» Ha contragdes uterinas periddicas e regulares, sentidas pela mae ou percebidas

por um observador, pelo menos durante duas horas.

e Afreqliéncia das contragdes € de 2 ou mais por 10 minutos.

* O colo uterino esta pelo menos parcialmente apagado.

* A dilatagédo € maior que 2 cm nas nuliparas ou evoluindo nas multiparas.

O trabalho de parto se divide, segundo a dilatagéo e o grau de descida da apresentacao
em trés etapas

¢ Periodo de dilatagdo ou primeiro periodo.

* Periodo de expulsdo ou segundo periodo.

¢ Periodo placentario, de dequitacao ou terceiro periodo.

O periodo de dilatagao é precedido de uma fase de duragao variavel que recebe nomes
diferentes: pré parto, fase preparatodria, fase latente, etc. A gestante pode consultar em
qualquer momento e deve ser adequadamente avaliada para se estabelecer o grau de
risco no momento da consulta.
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Interpretagéo da Caderneta Perinatal.
Interrogatdrio e Exame Clinico-obstétrico

Trabalho
de Parto

Fatores
de Risco

Sim Fatores Nao

de Risco

Transferéncia /Admissao adiada. Transferéncia ao Admissao
a Consulta de | [ Acompanhamento | | Nivel de Atendimento || para Atendimento
Alto Risco ambulatorio de Alto Risco do Parto

Figura 58. Fluxograma de decisbes na recepc¢ao de uma gestante

COMPONENTES DA CONSULTA NA RECEPCAO
¢ Interrogatério.
e Interpretacdo da Caderneta Perinatal.
* Exame clinico geral.
* Exame obstétrico.

Interrogatério:

Tem por objetivo identificar as razées que motivaram a consulta e avaliar o grau de
risco da gestante.

E o complemento da leitura da caderneta perinatal.

Permite avaliar sintomas do parto, antecedentes, dados omitidos no controle ou novas
circunstancias que surgiram depois do ultimo controle.

Se a gestante nao fez pré-natal ou vai a consulta de recepgéo sem a caderneta perinatal,
o interrogatdrio devera ser realizado seguindo “o roteiro” sugerido pela Historia Clinica
Perinatal.

Identificagao:

A maioria dos fatores de risco sdcio-econbmicos e educacionais ndo determinam
mudangas na conduta, em relagéo ao parto, se a gravidez chega ao termo com um feto
e uma mae sadios. Nesta etapa, estes fatores sdo importantes para controlar os riscos
poés-natais que podem estar associados.

Antecedentes familiares, pessoais e obstétricos:

Certas condi¢cdes patolégicas sdo associadas com maior risco materno, fetal e ou
neonatal durante o parto. Sua existéncia no momento do inicio do trabalho de parto,
determina que o mesmo seja classificado como de alto risco.

» Antecedentes de outros recém-nascidos de * Doenga enddcrino-metabdlica.
BPN. * Infecgéo urinaria e outras infegdes.
* Idade < de 15 ou > de 40 anos. * HIV/AIDS.
+ Periodo intergestacional menor a um ano. » Condilomatose vulvovaginal por HPV
» Baixo peso materno pré-gestacional e » Herpes vulvovaginal.
insuficiente aumento de peso. * Hemorragias da gravidez.
» Habito de fumar. * Anemia crénica.
» Consumo de alcool e outras drogas proibidas. » Pré-natal ausente ou inadequado.
» Gravidez multipla. » Colonizagao retovaginal pelo
* Hipertenséo e pré-eclampsia. estretococos do grupo B.
 Cardiopatia. « Cirurgia uterina
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No quadro abaixo sdo analisados os riscos provaveis provocados por algumas destas condigbes e as
freqUiéncias com que estas patologias costumam se apresentar durante a gravidez.

Quadro 27. Risco do parto associado a patologia materna
Diabetes Hipertensao Crénica | Cirurgia Uterina Cardiopatia
0.3% - 1% 0.3% - 2% 2% - 30% 1%-2%
Risco Traumatismo DPPNI (4%) das hip- | Ruptura uterina. | Insuficiéncia
materno no | obstétrico _ | ertensas. Maior frequiéncia | cardiaca.
parto Descompensagao | Acidente vascular de intervengbes | Edema pulmonar
metabolica encefalico. obstetricas agudo
Pré-eclampsia Doenca
sobreacumulada tromboembolitica
Endocardite bacte-
riana
Risco Malformacdes CIUR Derivado do CIUR
Feto-neo- Macrossomia Sofrimento fetal agudo | risco materno Prematuridade
natal Infeccdo neonatal Traumatismo Sofrimento fetal
Hipoglicemia obstétrico agudo
Depressao neonatal

Exame clinico geral:
Permite avaliar o estado geral da gestante (fisico e psiquico), suas fungdes vitais e
descartar patologia que incremente o risco.

O exame clinico tem de ser realizado por pessoal capacitado para poder avaliar
apropriadamente os sinais principais de patologias de risco tais como:

» Sindrome hipertensiva. * Anemia grave.

¢ Infecgdo severa. e Cardiopatia, etc.

Para avalia-los, deve-se atentar para os seguintes aspectos que também podem
orientar para detectar outras possiveis patologias:

Pele e mucosas
A pele e as mucosas devem ter uma coloragao, temperatura e umidade normais.

Por vezes, serdo detectados sinais orientadores de diversas situagbes patoldgicas, que
sdo apresentas a seguir:

Quadro 28. Alteragoes da pele e mucosas e sua relagdo com
certos estados patolégicos
Sinal Transtornos que sugere
Palidez Anemia — Choque
Cianose Transtornos cardiovasculares ou respiratérios — Choque
Ictericia Colestase - Hepatite - Colecistopatia
Mucosas secas Desidratagdo — abdémen agudo — diabetes descompensado
Edema Pré-eclampsia - Insuficiéncia cardiaca — transtornos renais.
Lesbdes dérmicas Herpes genital — Papiloma viral humano - sifilis

Pressao arterial

As sindromes hipertensivas detectadas no inicio do trabalho de parto de termo
correspondem a hipertensdo arterial croénica e/ou induzida pela gravidez (pré-
eclampsia/eclampsia). Apesar de serem potencialmente perigosas para a mae e o feto,
freqliientemente passam despercebidas para a mae, e sua gravidade esta associada a
sintomas de irritabilidade do Sistema Nervoso Central (SNC), comprometimento renal

Centro Latino-Americano de Perinatologia - Satide da Mulher e Reprodutiva



Saude Sexual e Reprodutiva 142

e/ou hepatico.
Quando houver hipertensao deve-se indagar sobre:

* Cefaléia. * Transtornos visuais (escotomas, amaurose).

* Tonturas ou vertigens. * Transtornos auditivos.

* Perda de consciéncia. * Oliguria ou anduria.

» Convulsoes. » Dor abdominal (particularmente a dor em barra).

Também deve-se examinar de maneira de cuidadosa os sinais abaixo:

 Reflexos osteotendinosos (patelar).
 Palpacao abdominal (dor no hipocdndrio direito ou a hepatomegalia sdo sintomas
graves).

A presenca de qualquer um destes sinais ou sintomas indica gravidade da sindrome
hipertensiva.

A hipotensao no final da gravidez € menos comum. Por vezes, pode ser a manifestacéo
de um choque. O choque em obstetricia, geralmente, é secundario a uma hemorragia,
com uma freqiiéncia muito menor pode ser devido a sepse, embolia de liquido amnidtico,
deplecgéao salina ou outra condigdo médica severa (cardiopatia, diabete). Quando houver
hipotensao deve-se procurar:

* Hemorragia genital. * Pulso taquicardico, débil e/ou fino.
* Hipertonia uterina. * Pele fria e sudorese.
* Palidez e/ou cianose. * Polipneia * Oliguria

A presenca de qualquer desses sintomas deve servir de alerta para a possibilidade de
instalagao de um choque.

A técnica de medida e interpretagcao dos valores de pressao arterial esta detalhada na
segao pré-natal.

A Hipertensao Arterial Sistemica (HAS) leve pode se transformar em grave a qualquer
momento; recomenda-se transferir ao nivel de alto risco todas as pacientes com
sindromes hipertensivas, independentemente de sua gravidade.

Pulso
A frequiéncia normal do pulso na gravidez de termo é de 60 a 100 pulsagdes por minuto.
E observada pela palpacao digital da artéria radial sobre o pulso, durante 1 minuto.

Interpretagéo
* Normal 60 a 100 batimentos por minuto.
* Bradicardia < 60 batimentos por minuto.
* Taquicardia > 100 batimentos por minuto.

Conduta
As alteragdes devem ser avaliadas com outros achados de exame.

Temperatura

A presenga de febre pode ser um sinal de infecgdo grave ou de processos de pouca
importancia que n&o alteram o risco do parto. Portanto, devem ser pesquisados outros
sinais e sintomas que possam orientar sobre a origem da febre, tais como:
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¢ Perda de liquido amniético por ruptura de membranas.

¢ Dor abdominal (diferenciada das contragées).

¢ Disuria, e tenesmo vesical.

e Edema, dor e coloragédo avermelhada das extremidades inferiores.

Qualquer desses sinais sugere infeccdo potencialmente grave, infec¢do ovular,
pielonefrite, pneumopatia, abdéme agudo ou sepse (se a febre esta associada a outros
sinais de choque), tromboflebite.

Registro da temperatura.
Colocar o termdémetro na axila, na boca ou no reto, durante 1 minuto como minimo.

Interpretacdo. Normal - até 37° C axilar.
- até 37.5° C retal ou bucal.
Conduta.
* Quando forem constatados sintomas e sinais de infeccdo severa, deve-se
transferir a gestante ao nivel de atendimento de alto risco.
* Quando os achados forem sugestivos de patologias de pouca importancia,
a gestante podera ser admitida para atendimento no nivel de baixo risco,
controlando a temperatura, pulso e outros sinais e sintomas cada 2 horas. E
necessario manter a gestante hidratada, administrando-lhe hidratagdo oral.
Caso seja identificada a causa, iniciar o tratamento especifico (etioldgico). Se
com medidas fisicas tais como uma ducha morna, roupas leves e hidratacdo nao
for corrigida a temperatura, recomenda-se o emprego de antitérmicos.

Peso

O peso atual deve ser avaliado utilizando uma tabela de aumento de peso materno
em fungdo da idade gestacional. O peso materno insuficiente bem como o pouco
aumento de peso durante a gravidez estao relacionados com crescimento intra-uterino
restringido (CIUR). O aumento brusco e exagerado de peso materno pode ser causado
por retencdo hidrica, pré-eclampsia e/ou diabetes e tera de ser avaliado juntamente
com outros sintomas e sinais para definir a etiologia.

Exame clinico por sistemas
Aplicar as técnicas semioldgicas habituais ao alcance do pessoal qualificado.

Conduta

Quando forem observados sintomas e sinais sugestivos de patologia grave
(cardiopatia, anemia severa, etc.); a gestante devera ser transferida ao nivel de
atendimento de alto risco.

Exame obstétrico
Permite:
* Confirmar o diagnéstico de trabalho de parto.
* Avaliar o risco materno-fetal para o parto e para o recém-nascido.

Palpagao abdominal
Visa a determinar:

e Volume uterino. * Posicdo e tamanho fetal.

* Numero de fetos. * Quantidade de liquido amnidtico.
e Situacgéo fetal.  Altura da apresentacéo.

* Apresentacgao fetal. * Presenca de contragdes uterinas.
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A gravidez multipla, a apresentagédo distécica, a desproporgao feto-pélvica ou as
alteragdes da quantidade de liquido amnidtico sdo importantes fatores de risco para
o parto. Ainda que na maioria dos casos estas situagcées tenham sido descartadas
durante o controle pré-natal, o numero de gestantes sem controle ou cujos diagndsticos
apresentavam erros ou alteragdes produzidas desde o ultimo controle fazem com que
seja imprescindivel determinar estas situagdes na admissao.

Este exame se complementa com a medi¢gdo da altura uterina e as manobras de
Leopold (vide pré-natal).

A suspeita de desproporcao feto pélvica deve ser confirmada com o exame genital
(vide pré-natal).

Altura uterina

Permite avaliar o tamanho e crescimento fetal (vide pré-natal).

Conduta

A suspeita de crescimento intra-uterino restringido (CIUR), macrossomia, gravidez
multipla, apresentacao distécica e polihidramnios determinam a assisténcia do parto
em nivel de alto risco.

Auscultacido dos batimentos cardio- fetais BCF
Permite confirmar a vitalidade e o grau de bem estar fetal.

A ausculta dos batimentos do coragéo fetal asseguram que o feto esta vivo. A avaliagao
dos batimentos cardio- fetais (BCF) (antes, durante e depois das contragdes), permite
ter certeza do estado de saude fetal. A presenga de alteragbes graves dos BCF permite
estabelecer uma presuncéao de hipdxia fetal, acarretando o risco de:

* Morte fetal. * Morbilidade neonatal.

* Depressao ao nascer. * Morte neonatal.

Em condigdes normais o feto tolera adequadamente a diminuicao da pressao parcial
de oxigénio (PO2) provocada pelas contragdes uterinas. Existem algumas condi¢des
de risco que afetam a reserva feto-placentaria, provocando uma diminuicao da PO2
abaixo do nivel critico. Sua manifestagdo clinica € a taquicardia (aumento do tono
simpatico), bradicardia transitéria pés-contracao (DIP 1) ou bradicardia sustentada (por
aumento do tono parassimpatico). A taquicardia isolada e mantida pode ser o primeiro
sinal de sofrimento fetal.

E freqliente observar no transcurso do parto, quedas dos BCF coincidentes com a
contragao (DIP 1), principalmente se as membranas estéo rotas e/ou a cabega do feto
esta insinuada. Este sinal ndo corresponde a uma hipéxia fetal sistémica, e sim a uma
estimulacao vagal por compressao da cabeca fetal. Em geral, os DIPS | ndo estéao
associados com morte fetal e nem com hipdxia neonatal.

Em outros casos, aparecem DIPS onde nao é facil definir se se trata de DIPS | ou
Il, porque parecem se revezar uns e outros. Estes DIPS variaveis ou umbilicais sdo
devidos a uma oclusao transitéria dos vasos umbilicais quando o utero se contrai.
Quando a oclusado é breve (menor do que 30 ou 40 segundos) produz-se somente
uma estimulagdo do vago. Se for mais prolongada (maior que 40 segundos), sera
desenvolvida, ainda, hipdxia fetal. Neste caso, o DIP variavel seria um sinébnimo de
sofrimento fetal.
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Quadro 29. Interpretagao dos batimentos cardiacos fetais
BCF entre contragées (BCF basal)

Normal Entre 120-160 bat/min

Alerta (Hipoxia leve) Entre 100-119 bat/min (bradicardia)
Acima 160 bat/min (taquicardia)

Anormal (Hipoxia severa ou bloqueio car-

diaco congénito) FCF < 100 bat/min (bradicardia)

BCF associada as contragoes

Normal
e Sem variagao significativa com a basal, aceleragdes transitérias
* Dips | ou desaceleragao precoce sincrénica com a contragéo uterina (CU)

Alerta
* Dips variaveis ou umbilicais, com duragéo, amplitude e momento de comego
variaveis em relagao com a contragéo. (possivel patologia funicular)

Anormal

* Dips Il ou desaceleraciao tardia. Inicio tardio em relagédo a contragao e
recuperagao depois do final da mesma. Atinge seu valor minimo entre 20 e 60
segundos apas o pico da contracgéo.

* Bradicardia sustentada (< 100 bat/min) Desaceleracgéo iniciada na contragao, que
nao se recupera depois do final desta.

Se existirem fatores de risco, deve-se fazer a ausculta do feto com o maximo cuidado.

Com a técnica de ausculta descrita (na pag. 104), deve-se utilizar o seguinte método
para detectar a redugdo dos BCF: a FCF basal é determinada entre as contragdes.
Auscultar durante 30 segundos e multiplicar o valor por 2.

As variagdes serdo registradas durante a contracao e imediatamente depois da mesma.
Deve-se auscultar do comego da contragao e até 30 segundos depois da finalizagdo da
mesma, em periodos de 15 segundos. Multiplicar cada valor por 4 e compara-los entre
si e com a frequiéncia dos BCF basal.

COMEGO E FINAL DE AUSCULTAGAO

w1 v @ 0,0 ©¢
160 =
FREQUENCIA | I I I I I
|

CARDIACA

|
140 = FETAL T T ]
120

[

100 - |
P | Figura 59.

I Método para detectar as quedas dos

I BCF durante edepois das contragdes

quando se utiliza a auscultagao

Lo clinica com estetoscopio obstétrico

20

CONTRAGAO
- UTERINA

Conduta

Quando se registra bradicardia sustentada ou DIPS I, o parto devera ser considerado
de alto risco. A taquicardia e os DIPS variaveis sao situagdes de alarme que exigem
uma vigilancia extremamente cuidadosa dos BCF, estando a paciente em decubito
lateral esquerdo.
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Padrao de contratilidade uterina
Deve-se avaliar o tono uterino, a frequéncia, a duragao e a intensidade das contragdes
e o momento no qual a gestante nota a intensificagcdo de algum destes parametros.

Para que se produza o apagamento, a dilatagcéo cervical e a descida da apresentagao,
€ necessario haver um padrdo apropriado de contragdes uterinas. Uma contragéao
normal provoca modificagdes transitérias fisiolégicas da circulagdo Utero-placentaria
e da oxigenacao fetal. A hiperatividade uterina (taquisistolia e/ou hipertonia) pode
provocar hipoéxia fetal. Pode provocar, ainda, ruptura uterina, quando existirem fatores
predisponentes (cicatrizes uterinas, malformagdes, desproporgao feto-pélvica, etc.).

Os parametros considerados para estabelecer o padrao de contratilidade uterina séo:
» Tono (pressao mais baixa entre as contragoes)
* Frequéncia (numero de contragdes em 10 minutos).
» Duracgao (tempo transcorrido entre o inicio e o final da contragéo).
* Intensidade (a diferenga entre a pressdo maxima atingida pela contragéo e o tono).

Para que as contragdes possam ser observadas, sua intensidade deve ultrapassar um
determinado valor (umbral de percepgéao por palpagao). Em condigbes normais, o valor
médio do umbral de percepgao por palpagao é de 10 mmHg acima do tono normal da
pressao amniotica. (quadro 30)

Quadro 30. Parametros de contratilidade uterina
Freqiiéncia Duracao ;
Tono (cong.MO min) (segun%os) Intensidade
= | £ | 512 mmHg 285 30-60 | 30-70 mmHg
Qx| s (alerta 6-7)
N =
e|HZ = <2 <30 | >70mmH
o £ mmHg
0l E s |’ 12 mmHg >7 > 60 (hipersistolia)
o =\ <
L
x Palpam-se as O utero nao
L ‘S | partes fetais. se deprime
e |F .
g 5 | Utero se deprime 2a5 20250 no pico da
8 o < | entre contragdes contracéo
=8 —
w| = Hipertonia Hipersistolia.
= © TE“ Impossivel. alpar >7 Utero ndo se
S pa?tes fetaiz P (taquisistolia) > 50 deprime em
<|p ' nenhum momento
or =
da contragéo
Nota: Para facilitar a esquematizagao, a hipotonia e a hiposistolia ndo foram incluidas neste quadro.

Uma vez que a primeira e a ultima parte da contragdo uterina ndo sao sentidas pela
palpagédo abdominal, a duragéo clinica estimada por este método é menor que a
duracgao real medida por um registro de presséo intra-uterina.

Quanto maior for a intensidade da contragdo, maior sera o endurecimento da parede
uterina. Quando a pressao amniética for maior que 50 mmHg, a parede uterina ficara
tdo dura que nao sera possivel deprimi-la com o dedo.

Centro Latino-Americano de Perinatologia - Satide da Mulher e Reprodutiva



Atengao continuada da Mulher e do Recém-Nascido 147

O aumento acima dos valores fisioldgicos de quaisquer destes parédmetros pode
acarretar comprometimento da circulagédo Utero-placentaria provocando hipodxia fetal.

A diminuicdo da atividade uterina pode produzir um lento progresso do parto ou sua
detencao.

Técnica para avaliar a contratilidade

Palpacao abdominal

O controle clinico das contragdes uterinas deve ser realizado em periodos nao inferiores a
10 minutos, colocando a mao estendida sobre o abdome materno sem estimular o corpo
uterino.

Conduta

Quadro 31. Conduta recomendada na presenga de

Hiperdinamia primitiva (hipertonia,

Contractilidade taqui ou hipersistolia)

Hipodinamia primitiva

normal Hiperdinamia secundaria (bradi ou polisistolia)
Admitir para . . Admitir para assisténcia no
it A . Colocar a parturiente em decubito lateral nivel de baixo risco
assisténcia em nivel -
esquerdo.

de baixo risco. =
Observar a evolugéo do parto

Iniciar a utero inibicdo com betamiméticos por

via endovenosa. =
Se nao houver progresso

Pesquisa causa do parto. Aplicar ocitocna
endovenosa

Observar a
evolugao do parto

Se estas medidas nao forem suficientes,
encaminhar a gestante para nivel de alto risco

( Gestante a Termo em Trabalho de Parto )

NAO Altura Uterina~SIM

r
Normal 4

Observagéao
Tratamento

Contracao
Normal

Macrossomia
Distécia de

apresentagao Tratamento
Gemelar

CIUR
Prematuridade, B
NAO E SIM

fetivo > () <

Evolugéo
normal

Tratamento
A\ 4 A 4

Atendimento no
Nivel de Alto Risco (Admisséo a Baixo Risco)

Figura 60. Fluxograma de decis6es baseado no exame obstétrico da gestante
em trabalho de parto.
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Exame Genital

Toque vaginal
Permite avaliar:

Amplitude e elasticidade de partes moles.

Dilatacao, apagamento e posicao cervical.

Estado das membranas ovulares.

Apresentacao, variedade de posicao e altura da apresentacao.

Grau de encaixe.

Avaliagdo da estrutura e didmetros pélvicos (angulo subpubico, diametro
biisquiatico).

Proporcionalidade feto-pélvica.

Técnica para o toque vaginal
O exame genital deve serrealizado com a bexiga vazia, depois de uma micgéo espontanea
com a gestante em posicao ginecolégica, com o sacro bem apoiado na maca.

Procedimento:

Inspecao dos genitais externos (lesdes, varizes, perda de sangue, secre¢des ou
presenga de tumores).

Asseio genital com solugéo desinfetante.

Luvas estéreis.

Separar os labios menores com os dedos polegar e indicador da mao menos habil.
Inspecionar o intréito.

Se for observada perda de liquido ou sangue pelos genitais, deve ser realizada
avaliagdo sobre sua origem e magnitude por especuloscopia antes do toque
vaginal.

Introduzir horizontalmente os dedos indicador e médio da mao mais habil na
direcéo do eixo vaginal, com os dedos anular e minimo flexionados e o polegar
estendido.

Palpar com a superficie palmar dos dedos.

Manter o antebrago em posigéo horizontal.

Apoiar o fundo uterino com a mao externa.

N&o retirar os dedos da vagina até nao ter completado o exame.

Ao retirar os dedos, comprovar se o reto esta vazio.

Controlar a possivel presenga de mucosidade, sangue ou liquido na luva.

N

~\

¥
|

S

Figura 61. Técnica do exame vaginal

Especuloscopia

Separar os labios menores.

Introduzir em forma delicada o espéculo fechado, dirigindo-o de forma obliqua
para tras, deprimindo ligeiramente o perineo.

Abrir o espéculo e observar o colo uterino, as caracteristicas das secreg¢des que
possam existir (mucosidade, sangue, liquido).
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Avaliacdo da amplitude e elasticidade do canal do parto.
Habitualmente, ndo constituem obstaculos para o parto, porém, a falta de elasticidade
e amplitude podem prolongar sua duragao.
Os transtornos da amplitude e elasticidade do canal de parto costumam ser observados
em certas condicdes:

* Primigesta adolescente ou idosa.

* Hipertrofia da musculatura perineal.

» Estenose de cicatrizes (plastias, causticos).

* Tumores do utero, colo, vagina ou vulva (condilomatose propagada, cistos,

tumores prévios, etc.).
» Septos vaginais transversais.
* Persisténcia do himen.

Dilatagdo, apagamento e posic¢do do colo.

O apagamento e a dilatagao cervical sdo produzidas pelo efeito das contragdes e pelas
modificagdes bioquimicas do colo no final da gravidez.

O apagamento é a redugéo do comprimento do canal cervical. Quando o apagamento
esta completo, o orificio cervical externo se confunde com o interno. De maneira geral,
a primipara completa o apagamento antes de iniciar a dilatagdo, na multipara, no
entanto, os processos costumam ser simultadneos.

O apagamento descreve-se indicando a longitude do canal endocervical, tanto em
valores absolutos (1 a 4 cm), ou em porcentagem de apagamento (0 a 100%).

A dilatagcdo é a ampliagdo do colo uterino, que varia entre alguns milimetros e 10 cm.
Produz-se por um mecanismo duplo; tragéo da fibra miometrial que se apdia para contrair-
se no tecido conjuntivo do colo e pressao da bolsa de aguas ou da apresentagio fetal,
sobre o orificio cervical interno. A dilatagdo é medida introduzindo os dedos exploradores
no orificio cervical interno e separando-os até tocar as margens do colo.

No colo imaduro, o orificio cervical externo geralmente encontra-se no fundo de saco
posterior. Quando estd maduro, sua posicdo muda até tornar-se central.

Mesmo com contragdes normais, algumas condi¢ées podem dificultar a dilatacédo e o
apagamento:

» Aglutinagao cervical (devida a uma endocervicite ou outra patologia)

« Cicatrizes cervicais (biépsia em cone ou conizagéo, laceragéo).

* Edema cervical.

Estas sdo situagbes pouco frequentes que podem deter a evolugdo do parto.
A posigao posterior do colo pode prolongar o trabalho de parto, uma vez que a
compressao do labio anterior entre a apresentacédo e o pubis pode produzir edema
cervical.

Perda de secregodes pelos genitais
Quando o motivo de consulta € a perda de secre¢des por via genital, devera se
determinar se correspondem a:

* Tampao mucoso (de aspecto gelatinoso)
e Liquido amniético.

e Urina.

e Sangue.

* Secregdes purulentas.
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Interrogar sobre 0 momento de aparigédo, a quantidade e algumas caracteristicas como
aspecto, cor, cheiro, etc. Deve-se indagar sobre percepgao dos movimentos fetais e se
estes mudaram ou desapareceram.

Tampdo Mucoso.  E uma secregdo espessa, por vezes sanguinolenta, cuja expulsdo
indica o inicio do apagamento e da dilatagdo do colo.

Liquido Amnidtico As membranas ovulares diante da apresentacédo formam a “bolsa
das aguas”. Apresenca de uma “bolsa de aguas” muito proeminente
ou sob a forma de ampulheta, deve levar a suspeita de:

e Desproporgao feto-pélvica.
* Apresentacao cefalica deflexionada.
* Situagéo ou apresentagao distocica.

Em condigdes normais as membranas se conservam integras até que a dilatagao seja
completa (75% das vezes).

adota uma atitude
conservadora

X

DILATAGAO CERVICAL (cm) swo Pano

F.R.% 40+ —40 FR.%
n=1.172 Partos

301 - 30

204 -20
Figura 62
Etapa do parto em

104 -10 que acontece a

.l ruptura espontanea

de membranas

0- -.-. - ovulares quando se

‘ 4 10 Penodo Flnal

Ao se romperem as membranas, de maneira geral, sai liquido transparente, com um
odor caracteristico a sémen ou hipoclorito de sddio. Em algumas ocasides pode ser
amarelado ou esverdeado (meconio), ou purulento se houver infecgéo ovular.

De maneira geral, o diagnéstico da ruptura das membranas é simples. A mulher relata
perda brusca de liquido pelos genitais, que, em 85% dos casos pode se confirmar pela
inspecao genital pura e simples, ao ver fluir liquido pela vulva.

Deve-se fazer o diagnostico diferencial da emissédo involuntaria de urina, de
relativa frequiéncia no final da gravidez e que pode ser reconhecida pelo seu cheiro
caracteristico.

Entende-se por ruptura prematura de membranas ovulares (RPM), o quadro
caracterizado pela ruptura espontédnea das membranas que acontece pelo menos uma
hora antes do inicio do trabalho de parto.

Quando a RPM se produz em gestagdes de termo, o usual € que, em mais de 80% dos
casos, o trabalho de parto se inicie espontaneamente, dentro das primeiras 24 horas.
Considera-se periodo de laténcia, o tempo decorrido entre 0 momento em que acontece
a ruptura de membranas e o parto. Quando este periodo ultrapassa 24 horas, a ruptura
de membranas considera-se prolongada. Estima-se que a freqiéncia de ruptura
prolongada de membranas esta préxima a 5%.
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As principais complicagbes das gesta¢gdes com RPM sao:
* infecgéo ovular 6% com RPM < 24 horas e 30% com RPM > 24 horas.
* infecgdo fetal/neonatal por EGB com RPM > 18 horas.
e prematuridade.

Na presenca de hidrorréia (perda de liquido), a avaliagao deve ser rapida para
decidir a transferéncia oportuna ao nivel apropriado.

( Perda de Liquido Amniético )

Infecéo
elou <37 sem

SIM

Trabalho
de Parto

y A4

Né&o fazer Admitir sem
toque Vaginal

Continuar
Esquema de
Admisséo

Toque vaginal
Esperar 24 hs

Fatores
de Risco
Presentes

Trabalho de Parto
Espontaneg

YYYY
Derivagao ao Nivel Assisténcia ao Parto e do
de Atendimento Recém-Nascido Segundo Normas
de Alto Risco de Baixo Risco

Fig. 63 - Fluxograma de decisbes quando da constatacéo de perda de liquido amnidtico

Sangue

E comum observar pequenos sangramentos associados a dilatagao cervical; mas toda
perda de sangue pelos genitais deve ser avaliada adequadamente, principalmente se
for abundante.

As hemorragias graves constituem uma situacdo de alto risco, pois normalmente
exigem a retirada do feto pela via mais rapida.
Aproximadamente metade das hemorragias no termo sao devidas a:

e placenta prévia.

* descolamento prematuro de placenta normoinserida (DPPNI)

Placenta prévia.

A frequéncia é de 0.25 a 0.8% das gestagdes; dessas, menos de 20% sé&o oclusivas
(totais ou parciais) e em 80% dos casos a placenta prévia esta associada com
multiparidade.

Descolamento prematuro de placenta normoinserida (DPPNI)

A frequéncia oscila entre 0.5 e 1.3% das gestacdes.

Quase 40% séo fatais para o feto.

Pode estar associada a hipertenséao arterial (40%), brevidade do cord&o e antecedentes
de DPPNI em gestagbes prévias.

Outras causas de hemorragia
Séo causas menos freqlentes de hemorragia, as cervicopatias incluindo o cancer
cérvico-uterino e a ruptura uterina.
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Na presenca de hemorragia, a avaliagdo deve ser rapida para decidir a derivagdo ao
nivel mais apropriado.

(' Sangramento pelos Genitais )

Hipertonia
Provavel
D.P.P.N.I.

Provavel
Placenta
Previa

Transfusdo ou
Reposigao
de Liquidos

Especuloscopia

emorragia
Abundante

NAO

Especuloscopia

SIM emorragia

Hemorragia
Intra-uterina

Intrauterina

Trabalho
de Parto

Trabalho
de Parto

y A 4

Rapida Transferéncia ao Nivel Consulta a Atendimento do Parto
de Atendimento de Alto Risco. Especialista Segundo Normas
Provavel Cesarea. (Patologia Ginecolégica) de Baixo Risco

Fig 64 — Fluxograma de decisdes quando da constata¢do de sangramento pelos genitais

Secregoes purulentas

Normalmente sdo decorrentes de processos infecciosos em vulva, vagina ou colo
uterino ou originar-se em uma infecao ovular.

Os processos infecciosos de vulva e vagina podem infectar o feto durante sua passagem
pelo canal do parto. Deve constatar-se a integridade das membranas e definir-se a
origem da secregdo mediante especuloscopia.

Avaliagao da apresentacao

O toque vaginal permite identificar a apresentagéo. Se se toca um pélo duro e regular,
pode-se concluir que a apresentagéo é cefalica. Se se encontra a escavagéao vazia ou
um polo volumoso mole e irregular e a palpagéo abdominal mostra movimento no fundo
do utero ou em um dos lados, deve-se suspeitar uma apresentagao pélvica ou situagao
transversa e portanto, o parto sera considerado de alto risco.

Altura e variedade de posig¢ao na apresentagao cefalica de vértice.

A evolugédo do parto é avaliada pelo grau de encaixamento da apresentagéo, além da
contratilidade e a dilatagédo cervical. Habitualmente, as nuliparas iniciam o trabalho
de parto com a cabeca fetal encaixada e a descida se acelera no final do periodo de
dilatagdo. As multiparas, no entanto, costumam iniciar a dilatacdo com a cabeca fetal
insinuada ou fixa, até o momento da dilatagdo completa, sucedendo-se no periodo de
expulsdo o encaixamento e a rotagao.
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Para avaliar a altura da apresentagao, sao utilizados, de um modo geral, dois métodos
que relacionam o ponto mais baixo da apresentacado e a pelve e que, segundo as
diferentes escolas sédo os planos de Hodge (para a escola européia) e as estagdes de
De Lee (para a escola norte-americana).

Quadro 32. Planos da pelve e sua relagdo com a altura da apresentagao
Planos de Hodge Estacoes de De Lee
(escola européia) (escola norte-americana)
Margem superior do | Plano Estagao - 4
pubis e promontdrio
Margem inferior do pubis | Il Plano Estagéo -2
Espinhas ciaticas 11l Plano Estagao 0
Vértice do coccix IV Plano Estacdo + 4
Planos paralelos Planos perpendiculares ao canal do parto

Fig. 65. Planos de Hodge Fig. 66 Estacdes de De Lee

Para se fazer o diagndstico de apresentagao cefalica, modalidade de vértice, deve-se
identificar a sutura interparietal com o dedo que faz o toque e segui-la até encontrar a
fontanela posterior, menor occipital ou I&mbda, que se identifica por sua forma triangular
e por ser de menor tamanho que a anterior, fronto parietal ou bregma, que é quadrangular
e de maior tamanho.

As apresentacdes posteriores, as deflexdes e os graus extremos da proporgéo feto-
pélvica podem produzir um atraso na descida da cabeca fetal.

A variedade de posicao é definida pela relagéao existente entre um ponto de referéncia
fetal (occipital na apresentagéo de vértice) e a bacia materna. Figura 67
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Figura 67. Variedades de posi¢ao na apresentagéo de vértice. (O = Occipito,
A = Anterior, P = Posterior, T = Transversa, | = lliaca, E = Esquerda, D = Direita)

A identificagdo da fontanela posterior permite apreciar o grau de flexao, ja que sera
mais excéntrica quanto maior for a deflexdo. Figura 68

Fig. 68. Identificacdo da fontanela Fig. 69. Identificacao da fontanela
posterior anterior.

Se nao é possivel identificar a fontanela posterior mas se pode identificar a fontanela
anterior, é possivel que a deflexdo seja maxima e que a apresentagao cefalica seja de
fronte ou de face, situagao de alto risco, que exige transferéncia ao nivel apropriado.

Figura 69
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Na apresentacéo cefélica de fronte podem ser reconhecidos os arcos das 6rbitas, os
olhos e o nariz. O didmetro oferecido € o mento-occipital de 13.5 cm; o maior didmetro
do pdlo cefalico, portanto, o parto (se acontecer) sera extremadamente trabalhoso e
traumatico.

A apresentacgao cefalica de face é o grau maximo de deflexdo. Esta associada a bacia
plana e malformacgdes fetais. Diagnostica-se pela identificagdo dos arcos ciliares,
olhos, nariz, boca e queixo, durante o toque vaginal. Na palpagdo abdominal, ambas
apresentagdes mostram o sinal do “golpe do machado”.

Conduta
As apresentacdes distécicas devem ser encaminhadas a niveis de atendimento de alto
risco.

Avaliacao da proporgéo feto pélvica e da capacidade da bacia materna: Antes do parto
s6 é possivel fazer uma estimativa clinica aproximada do tamanho fetal através da
avaliacdo da altura uterina, do tamanho fetal e da relagdo da cabecga fetal com o plano
do estreito superior. O tipo de bacia e seus didmetros podem ser adequadamente
avaliados através do toque vaginal.

A apresentagao encaixada € um bom indicio da proporcionalidade para esse feto em
particular.

Se a proporgéo esta levemente ajustada ndo havera obstaculo para o parto, pois o
encaixamento eventualmente acontecera, porém, a evolugao do parto sera lenta e com
maior frequéncia de deflexdo e assinclitismo (bacia limite).

A desproporcdo além de impedir o parto vaginal, associa-se a “bolsa das aguas
“proeminente e ao risco de prolapso de cordao.

Aavaliagao da bacia pelo toque é feita tentando atingir o promontério com o dedo médio.
Se for possivel alcancar o promontério, fixa-se a margem radial do dedo indicador
contra a sinfise, assinalando-se o ponto de contato. A medida entre esse ponto e o
vértice do dedo médio é a conjugata diagonalis ou didmetro promonto-subpubico;
(fig. 70) 1.5 cm maior a conjugata vera obstétrica ou promonto retropubico de 10.5 cm.
Considerando que o diametro bi parietal (DBP) fetal a termo é de aproximadamente de
9.5 cm, se a conjugata vera obstétrica ultrapassar os 9.5 cm, o parto vaginal a termo
serd possivel. Em bacias normais, ndo se consegue atingir o promontério ou se atinge
com muita dificuldade. No exame, devem ser considerados a amplitude da vagina e a
vulva, o relaxamento do perineo e a comprimento dos dedos do explorador.

Fig. 70. Pelvimetria interna medida
da conjugata diagonalis ou didmetro
promonto-subpubico

Fig. 71. Confirmagao da medida da conjugata
diagonalis
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Se o promontério pode ser alcangado, havera suspeita de pelve estreita, diagndstico
que devera ser confirmado através das medidas referidas.

O cruzamento de todos os dados obtidos com um exame genital completo permite:

e Fazer o diagndstico de trabalho de parto.

* Avaliar o risco para decidir se vai ser um parto de baixo ou de alto risco.

* Fazer a admissdo ou transferéncia para o nivel de atendimento adequado
segundo condi¢des especificas da parturiente.

Conduta

Se no exame genital ndo houver achados patoldgicos, a gestante sera admitida para
atendimento segundo as normas de baixo risco.

Se a parturiente apresentar uma das seguintes condi¢des, devera ser encaminhada
para o nivel de atendimento de alto risco:

¢ Pelve estreita ou assimétrica.

» Evidéncia ou suspeita de desproporgao feto-pélvica.

* RPM > 12 horas ou com sinais de infecgao.

e Gravidez < 37 semanas de amenorréia.

¢ Hemorragia.

¢ Septos vaginais (transversos, estendticos).

¢ QOutros obstaculos do trajeto mole do canal de parto (tumor prévio, grandes
cistos, estenose vaginal).

Na figura abaixo, descrevem-se, sucintamente, as decisdes a serem tomadas durante
0 exame completo de admiss&o para o parto.

Palpagao Abdominal
(Manobras de Leopold)
Exame Genital

Apresentacéao

ou Situagao
v \ 4

(' Transversa ) Cefélica

SIM

Deflexionada

Proporgao
Feto-pélvica
Adequada

SIM

( Diagnostico de Variagéo de Posigao )

v V VY

Transferéncia ao Nivel de Atendimento do Parto
Atendimento de Alto Risco segundo Normas de Baixo Risco

Figura 72. Fluxograma de decisdes segundo diagndstico e altura da
apresentacao, variedade e proporgéao feto-pélvica.
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Preparagdo da gestante na recepgao
Mesmo com membranas ovulares integras, a prolongagéo do trabalho de parto aumenta
o risco de infeccao.

As medidas higiénicas apropriadas para a preparacao fisica da parturiente diminuem o
risco de infegao.

Recomenda-se tomar um banho de chuveiro e usar roupas folgadas e limpas.

Nao sera necessario realizar, como pratica de rotina, enemas e nem a tricotomia
(raspagem dos pélos pubianos da gestante).

O parto pode estar associado com risco de infecgdo na presenga de algumas das
seguintes condigdes:

* Mas condigbes higiénicas da mae.

* Mas condigbes higiénicas do lugar de atendimento.

* Excesso de exames por via vaginal ou com técnica inadequada.

» Episiotomia, laceragdes.

* Trabalho de parto prolongado.

* Ruptura prolongada de membranas.
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ASSISTENCIA DURANTE O PERIODO DE DILATAGAO (PRIMEIRO PERIODO)

Objetivo Controlar o bem-estar materno e fetal
Detectar e avaliar desvios dos limites fisiolégicos
(evolugéo do parto)
Avaliar risco e encaminhar ao nivel apropriado.
Aplicar manobras corretivas

Atividade  Orientagdo da gestante
Controles maternos
Controles obstétricos
Registro dos controles no partograma com curvas de alerta

A assisténcia conservadora do parto normal objetiva:
¢ Monitorar sua evolugéo.
¢ Nao interferir com aspectos fisiolégicos e psicolégicos, evitando manobras
desnecessarias.
* Promover a participagdo ativa da mée e do membro do grupo familiar que a
acompanha
* Promover contato precoce mae-filho

Informacao a gestante

Esta deve iniciar-se no pré-natal e deve ser reforgcada em cada contato da equipe de
saude com a gestante, que devera receber também um atendimento tranquilizador, sem
ansiedade e sem ser alarmista. Deve promover a participagao do cénjuge ou qualquer
outra pessoa do grupo familiar no parto. Iniciado o trabalho de parto, os seguintes
aspectos devem ser ressaltados:

* Informacéo sobre o trabalho de parto.

* Recomendagdes sobre a participagédo ativa da gestante e do acompanhante.

¢ Importancia da posicao vertical e da deambulagéo para o periodo de dilatagéo.
¢ |Importancia da hidratagédo durante o trabalho de parto.

A informacéo fornecida a mae deve ser verdadeira e deve contribuir para que o parto
se desenvolva sem ansiedade. Deve-se utilizar uma linguagem apropriada ao nivel
cultural da gestante.

Deve-se promover a ativa participagdo da gestante, conscientizando-a sobre as
modificagdes que estdo acontecendo no seu corpo e instando seu acompanhante a
fornecer o apoio psico-fisico que a situacao exige.

Deve-se recomendar a ingestéo livre de liquidos, de preferéncia agucarados para
diminuirorisco de desidratagcao associado a atividade fisica e afrequiente hiperventilagao
materna.

Manejo conservador do parto: E a forma de assistir o parto deixando-o evolucionar
em forma natural sem intervengdes injustificadas.

Acompanhamento da mae durante o trabalho de parto: A presenga de uma ou
mais pessoas acompanhando a parturiente durante o trabalho de parto e o parto € um
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componente constante em quase todas as tradi¢des. Na assisténcia institucional do
parto surgiram restrigbes que permanecem até hoje. Quando isto acontece, a mulher
€ assistida exclusivamente pela equipe de saude e muitas vezes, permanece sozinha
durante grande parte do periodo de dilatagdo. Quando a deambulagao esta proibida,
a mulher pode sentir mais angustia o que se reflete num maior requerimento de
analgésicos, sedativos e intervencdes obstétricas como a infusdo de ocitocina, o uso
de férceps, espatulas, vacuum ou inclusive cesarea. Foram realizados varios estudos
clinicos controlados que medem o impacto positivo do acompanhamento durante o
trabalho de parto e o parto, por pessoas externas a equipe de saude. Nesse sentido,
existem estudos que mediram, de maneira especifica, o impacto positivo da presenca
de um acompanhante do sexo feminino externo a familia e a equipe de saude. Alguns
pesquisadores propuseram chama-la de “Doula”, do grego “servente”, pois na Grécia
antiga as serventes acompanhavam a parturiente durante o trabalho de parto. Todos
estas pesquisas revelam que a presenga de um acompanhante diminui o uso de
intervengdes desnecessarias, promove melhores resultados maternos e neonatais,
permitindo, inclusive, a prolongacao do aleitamento materno natural.
O CLAP/SMR como organismo da OPAS/OMS recomenda estimular uma série de
praticas que tém se revelado eficazes para a mulher e seu futuro filho, dentre as quais,
neste capitulo citaremos apenas duas:

e Apoio emocional pelos prestadores de servigo durante o trabalho de parto € o

parto.

* Direito da mulher de escolher seus acompanhantes.
Pesquisas clinicas recentes e aleatérias mostram que nos servicios onde ha
acompanhamento existe uma disminucao de intervengdes obstétricas.

Controles maternos

Para evitar o aparecimento de situagdes de desequilibrio hemodindmico, deve-se
controlar:

e 0 pulso da mulher

* a pressao arterial

e atemperatura axilar

Estes controles serdo realizados, entre contragdes, a cada 4 horas. Se durante o
controle aparecerem sintomas tais como:

* Dispnéia * Fotopsias
* Lipotimias * Zumbidos, etc.
* Cefaléias

Os controles deveréao ser repetidos nas seguintes condigdes:
e Colocar a parturiente em decubito lateral esquerdo
e Controlar estritamente os BCF
* Repetir o controle 30 minutos depois.
e Se houver hipotensédo pode-se considerar a administragdo de uma infusédo de
solugao salina.

Se houver sinais ou sintomas indicadores de pré-eclampsia grave; choque, transtorno
cardiovascular ou febre alta, esta situacao deve ser considerada como de alto risco.
Neste caso, sera avaliada a evolugéo do parto para decidir sobre a eventual transferéncia
ao nivel apropriado. A mesma conduta devera ser adotada se as manobras indicadas
ndo puderem corrigir a situagéo, se estiverem associadas a transtornos dos BCF ou a
hipertonia uterina.

Sera estimulada mic¢ao espontanea para evitar cateterismo vesical.
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Controles Obstétricos

O trabalho de parto é um processo dindmico, cuja normalidade pode ser alterada a
qualquer momento. Isto exige a avaliagéo da:

Contratilidade uterina a cada 30 ou 60 minutos em periodos de 10 minutos, de acordo
aos critérios enunciados no capitulo de admisséo.

Frequéncia cardiaca fetal, sugere-se um controle cada 30 a 45 minutos.

Duragéo do parto. Na tabela 9, mostra-se a duragdo em minutos do periodo de dilatagcao
cervical dos 4 a 5 cm até os 10 cm em uma populacdo de maes de baixo risco, com
gestagdes unicas, sem patologia conhecida, de termo, em apresentagao cefalica, sem
desproporgao céfalo-pélvica, com inicio e terminacdo espontanea e sem medicagao,
levando em consideragao a posicao materna, a paridade e o estado das membranas
ovulares.

Tabla 9. Duragdo em minutos do trabalho de parto, segundo a posi¢gao materna,
paridade e estado das membranas ovulares

Membranas rotas

Membranas integr. 6 0s 10 cm
20S 4 — 5 cms embranas integras até os 10 ¢

Posigao horizontal Posigao horizontal Posigao vertical

P25 P50 P97.5 | P25 P50 P97.5 |[P25 P50 P97.5

Nuliparas | 40 165 550 | 60 225 600 40 147 468
Todas as paridades | 25 130 520 | 45 180 540 25 135 435

Evidéncias apontam que o trabalho de parto € mais fisiolégico quando se permite que
a mae adote livremente a posi¢ao vertical durante o periodo de dilatagcdo. A vantagem
se explica por:

¢ no angulo entre o eixo fetal e o estreito superior favorece o encaixamento;

¢ as contracdes sdo mais intensas e eficientes;

¢ a mulher esta mais cdmoda e sofre menos dor;

e aduragao do trabalho diminui.
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Fig. 73. Duragéo do periodo de dilatagédo (entre 4-5 cm e 10 cm de dilatagao)

Sem intervengao de outras manobras, a posigao vertical encurta a duragao do trabalho
de parto em 25% (figura 73). Isto ndo influi sobre o momento da ruptura espontanea
de membranas, nem sobre a freqiiéncia de modelagem cefélica (particularmente sobre
a bolsa serossanguinea quando as membranas estédo integras) e favorece a rotagao
cefélica interna.

Se a mae escolhe a posi¢ao horizontal, esta devera ser em decubito lateral, de
preferéncia esquerdo, para prevenir o aparecimento de hipotensao materna com risco
de hipoxia fetal.

A amniotomia encurta a duragéo do trabalho de parto, mas esta associada a uma série
de riscos para a mae e seu filho

Altera 0 momento Aumenta a compressao
fisioldgico de ruptura de \ / da cabegca fetal
membranas ovulares
x t t POSSIVEIS LESOES Aumentada dg;sacelegqgéo
umenta o capu ~ recoce do ritmo cardiaco
succedaneumpe 0 NAMAE, NO FETO | P fetal (Dip tipo 1)
ddesalinhame_ntto_ —|E NO RECEM-NASCIDO e
0S 0Ss0s parietais acilita a oclusdo de
no recém-ﬁascido PORAMNIOTOMIA | | vasos umbilicais durante
PRECOCE DURANTE as contragdes uterinas
Produz risco potencial (Dip variaveis)
de infecgdo posparto e / O PARTO NORMAL
neonatal (se passam mais \ Torna freqliente o uso
de seis horas até o de férceps em partos

momento da dequitagao) de baixo risco

Figura 74. Amniotomia precoce durante o parto normal

Conservando a posigao vertical, pode-se reduzir a duragéo do trabalho de parto.
A amniotomia ndo tem indicagdo como manobra de rotina no trabalho de parto normal.

Deve ser indicada somente se surgirem complicagdes tais como:
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e Trabalho de parto prolongado (descartada a desproporgao feto-pélvica e
hipodinamia).

* Necessidade de diminuir o trabalho de parto por patologia materno-fetal que ndo pode
ser encaminhada para nivel de alto risco.

* Polihidramnios.

¢ Hemorragia por placenta prévia marginal.

¢ Descolamento prematuro de placenta normo inserida.

¢ Feto morto ou malformacao fetal ndo suscetiveis de transferéncia

Progresséo da dilatagao e da descida da apresentacao

Serao avaliadas pelo exame genital. O exame por via vaginal deve ser feito
com o devido cuidado, para nao provocar a ruptura das membranas.

A evolugdo da dilatagdo ndo é uma fungdo linear e sua velocidade ndo é constante.
Consomem-se dos tergos do tempo total que dura a dilatagéo para atingiros 4 —5cme o
tempo restante para chegar a dilatagéo completa (figura 75). Este padrao normal pode se
alterar no sentido da aceleragéo do processo como do prolongamento do mesmo.

A descida da apresentagdo também € um fendmeno progressivo que se acelera no final do
periodo de dilatagédo. Sofre a influéncia de:

* a variedade de posicao:

* 0 grau de flexao da cabeca fetal;

* 0 grau de proporgao pélvico fetal ;
* a paridade;

* a posicao materna;

* 0 estado das membranas ovulares

A dilatacdo e a descida sd@o processos intimamente relacionados que exigem avaliagao
simultanea.

O CLAP/SMR elaborou um formulario complementar da HCP, o Partograma (figura 78), onde
se registra em forma grafica a evolugéo do trabalho de parto. Os valores constantes da HCP
sao langados nesta folha.

O partograma € um instrumento que facilita a avaliagao rapida da evolugéo do parto, tendo,
portanto, muito valor para a docéncia e para a supervisdo da qualidade da assisténcia.

10+

6 até 4-5 cm - 2/3 de tempo

DILATACAO CERVICAL (cm)
T

Ate dilatagao
completa
1/3 de tempo

5
HORAS

FIGURA 75. Dilatagao cervical em fungédo do tempo de trabalho de parto
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Partograma com curvas de alerta

E um sistema de monitoramento tanto para a prevencdo do parto prolongado como
para a prevencao de intervengbes nem sempre oportunas como a estimulagdo com
ocitocina ou a cesariana. Constitui um dos instrumentos indispensaveis para avaliar
a qualidade da assisténcia ao parto sendo, por sua vez, uma ferramenta pratica para
monitorar a evolugao do parto em um caso individual.

As curvas marcam um limite extremo (percentil 10) de evoluc¢ao da dilatagéo cervical
em fungéo do tempo, que inclui 90% da totalidade dos partos normais. Permitem dar um
sinal de alerta precoce diante dos casos que, ao ultrapassar esse limite, apontem para
uma lentidao factivel de monitoramento dobrado para afastar alguma possivel distécia.
As curvas de alerta permitem contar com tempo suficiente para permitir a corregao da
anomalia no mesmo lugar ou para fazer a transferéncia oportuna do caso.

As curvas de alerta apresentam a duracao da dilatagéo cervical desde 4 — 5 cm até o final
do parto. Os valores para sua elaboragao foram obtidos de dois estudos prospectivos
realizados pelo CLAP/SMR, com 1188 partos de baixo risco, de inicio e terminacao
espontaneos, sem medicagdo e com recém-nascidos normais e vigorosos.

Para estabelecer as curvas padrao normais, foram analisadas previamente algumas
caracteristicas da populagédo estudada que pudessem ter influéncia na evolugdo da
dilatagao.

A amostra foi subdividida segunda a paridade, a posi¢do materna durante o trabalho de
parto e o estado das membranas ovulares. A paridade foi dividida em nuliparas (nenhum
parto prévio) e multiparas (um ou mais partos prévios). A posi¢ao durante o periodo de
dilatagéao foi vertical (90% a 100% do tempo sentada, em pé ou andando) ou a horizontal
(100% de tempo no leito). Segundo o estado das membranas ovulares, aos 4 — 5 cm
de dilatagéo cervical, o grupo foi dividido em membranas rotas e membranas integras.
Na figura 76, podem-se observar os 5 padrées normais resultantes desta analise.

PARTO- ; 77
g 10 1 ; S //
£
() 9 1 //
I
O 8+
>
14
W 7-
0 POSICAO MEMBRANAS
O MATERNA PARIDADE OVULARES N
!< 6 — G) Horizontal Multiparas Rotas 307
(& @ Vertical Todas Integras 230
IS @ Horizontal Multiparas Integras 253
< 5 - @ Horizontal Multiparas Rotas 240
=| @ Horizontal Multiparas Integras 158
[m)] N TOTAL 1188
4 I I I I I I I 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8

HORAS

Figura 76. Padroes de dilatagao cervical em fungao do tempo (P10).
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Em uma populacdo de mulheres
africanas Philpot descreveu apenas
uma curva de alerta. Diferentemente
daquele estudo, a descricdo de
varias curvas de alerta, originadas
nestes cinco grupos, oferece maiores
possibilidades de identificar um caso
individual dentro de um padrao
normal que reflita, da forma mais fiel
possivel, o comportamento esperado
(figura 77).

Aseguir, apresenta-se o formulario do
Partograma com valores (P10) para
tracar as curvas de alerta conforme a
situacao de cada caso. (figura 78)

POSIGAO VERT. HORIZONTAL
PARIDADE TODAS | MULTIPARAS NULIPARAS
MEMBRANAS | oRaS | GRAS ‘ROTAS T ‘ROTAS

~
[0:15 | 0:15 [ 0:05 | 0:30 | 0:20 |
Q
S [0:25 [ 0:25 [ 0:10 [ 0:35 | 0:35 |
2 <<
Er
242
S| [0:35 | 040 | 0:25 | 0:40 | 0:50 |
<9 s
<@ o
< <
EE§
@32 [1:00 | 0:55 [ 0:35 | 1:00 | 1:05 |
S &
S [[1:45 [ 1:25 [ 1:00 [ 1:30 | 1:25 |
[[2:10 [ 2:30 [ 2:30 [ 3:15 | 2:30 |
N

Figura 77. Valores para a construgéo das curvas
de alerta (P10).
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Figura 78. Partograma com curva de alerta CLAP/SMR

Procedimento para registrar graficamente a dilatagado cervical e as curvas de alerta

Os dados para construir as curvas padrao de alerta foram obtidos a partir dos 4 — 5 cm
de dilatag&o cervical (primeiro ponto de partida confiavel para medir através do toque).
Portanto, a curva escolhida para cada trabalho de parto sera tragada a partir do momento
em que se tenha atingido ou superado os 4-5 cm de dilatagao cervical (linha de base).
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No extremo superior esquerdo do partograma apresenta-se uma tabela com valores
correspondentes ao percentil 10 do tempo em que cada um dos 5 subgrupos acima
referidos aumentam a dilatagdo de 4-5cma6,de6a7,de7a8,de8a9,de9a10
e de 10 ao parto.

A curva de alerta comecga a ser tracada na intersecgao da curva de dilatagdo com a
linha de base. Este ponto de intersec¢ao entre ambas curvas sera o ponto de partida
da curva de alerta. A partir desse momento, o observador pode escolher da tabela
impressa no partograma os valores correspondentes as situagdes obstétricas acima
referidas. Escolhida a alternativa mais parecida ao caso individual, serdo marcados os
valores do padrao escolhido, a partir da linha de base, no ponto em que esta é cruzada
pela curva de dilatagdo desse caso de controle.

Admissao precoce

No exemplo, as 14:30 horas real, foi iniciado o registro dos dados de uma nulipara
com membranas ovulares integras e em posi¢ao horizontal. O toque realizado nesse
momento indicou uma dilatagéo cervical de 3 cm. O ponto desta primeira observagéo
foi marcado no inicio do registro. As 16:00 h, hora real, observou-se uma ruptura
espontanea das membranas ovulares e o toque indicou uma dilatagdo de 4 cm.

Foi marcado um novo ponto na intersec¢ao da abcissa na hora real 16:00 h (1:30 hora
do inicio do registro) com a ordenada com 4 cm de dilatagao (figura 79).

A linha que une os pontos aos 3 cm e 4 cm permite visualizar a evolugao da dilatagao
cervical.

No exame obstétrico seguinte

. N Parto o A
realizado as 18:00 horas real, 3:30 hs w0 IR /[
e : _ volughio-ta .
do inicio do registro no partograma, a E, dilatagio ya fONA PEALERTA
dilatagdo cervical atingiu 6 cm. o 5| geryical AR
< \ ol
Q7 \//
>
i 3 [ v
Como se depreende, a~|nterse(_:gao i X curva de alerta
entre a curva de dilatacdo e a linha P , Linha de base |
de base produziu-se as duas horas S
L . <, Ponto zerq d3
do inicio do registro no partograma. < REM | Chrva de Alerta
Este é o ponto de partida para comecar a?
a construir a curva de alerta, a partir ! ‘

. - . HORASDE Litil o1 P I c b b b L L 1
dos 4,5 cm de dilatagdo cervical. @&&&®° ' 2 3 4 5 6 7T 8 9 10 a2 43 1
(f|g 79) HORA REAL [14:30]15:30| 16:30|17:30| 18:30| 19:30| 20:30| 21:30|22:30[23:30 ] | | | | | |

Figura 79. Exemplo com admiss&o precoce

Os valores correspondentes a este caso (posigao horizontal, nulipara, membranas rotas)
serdo extraidos da tabela. Para comegar a tragar a curva de alerta deste caso, as 2:30
horas do ponto de partida, sera marcado o ponto correspondente aos 6 cm de dilatagao.
A partir deste novo ponto, 1:25 horas. depois, sera marcado o ponto para os 7 cm, € 1:05
horas depois, o correspondente aos 8 cm e assim por diante, até o final do parto.

Neste caso, o trabalho de parto e o parto tiveram uma evolugdo normal e a curva de
dilatagado cervical manteve-se a esquerda da curva de alerta.

Nesta mesma figura 79, apresenta-se outro caso no qual, a partir dos 8 cm, a velocidade
da dilatagao cai e o tragado da curva cruza a curva de alerta (linha pontilhada). Neste
caso, com as mesmas condigdes de admissdo que o anterior, as 23:30 horas real e
9 horas depois do inicio do registro no partograma, observou-se um trabalho de parto
prolongado. Alertada por este sistema de vigilancia, a equipe de saude fez uma revisao
do caso e péde aplicar as medidas apropriadas no momento oportuno.
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Admissao tardia

Afigura 80 mostra uma nulipara com
membranas integras em posigdo
horizontal, que comegou o registro
com 5 cm de dilatagao cervical

o
o
=1
)

Ei\‘jgjuggo daf

o

‘I\'>

ZONA DE ALERTA

A curva de alerta comegou a se
desenvolver a partir desse primeiro
toque. A partir desse momento, a
curva comegou a ser tracada com
os valores correspondentes as
condigdes de admissao.

v Curva de alerta

» o N ® ©
R

o
:
]

DILATAGAO CERVICAL (cm)

4

3
Diferentemente do exemplo com f
admissdo precoce, nas admissbes IR
com 5 cm ou mais de dilatagdo, o AN o T a5 T R e w0 oz i e
ponto de partida da curva de alerta worareatssolosolosolosolosolrosol | 1 1 1 1 1 1 1 1 |
sera sempre o do primeiro valor
anotado da dilatagdo cervical no
partograma.

Figura 80. Exemplo com admiss&o tardia

Modificagao das condigées durante o trabalho de parto

Se as condicbes de admissdo mudarem durante a evolugdo do trabalho de parto,
a curva de alerta inicialmente tracada devera ser atualizada de acordo com a nova
situacgéao.

A figura 81 mostra o caso

A—2ah

de uma multipara, em Fere §c>v?atﬂ'va T/ da e Ay ol
posicdo  horizontal, com EUSa et Tl EPNAREAREE R
as membranas  ovulares = *lGilatacao i Clurva de alerta
integras. O registro do < sreervical b origina
partograma iniciou-se as 9:00 S 7| \REM D5 X _
hs. com 4 cm de dilatagdo x g G d"m“dr""a
cervical e 2 horas depois © s A 5
atingiu 6 cm. Q. g s

(&

<
O grafico da dilatagao cortou A
a linha de base aos 30 22
minutos depois do comecgo !
do partograma.Apartirdeste g.ggﬁ;@ N 2T TR e ho T iz 1 ia

pOI’ItO, desenvolveu-se a HORA REAL [2:00 |10:00]11:00| 12:00] 13:00] 14:00 | 15:00|16:00 | | | | 1 1 1 1 |

curva de alerta apropriada . o
para o caso. Figura 81. Exemplo de mudanca nas condi¢des

Sendo que aos 7 cm de dilatagdo, as membranas se romperam espontaneamente, foi
necessario desenvolver uma nova curva de alerta substituindo os valores prévios pelos
de uma multipara, em posigao horizontal, mas com as membranas rotas.

O tragado da nova curva de alerta iniciou-se desde a curva prévia na altura dos 7cm,
momento em que foi constatada a ruptura das membranas. Esta ultima curva de alerta
era a que melhor correspondia a nova situacéao.

Para facilitar a construgéo das curvas de alerta, o CLAP/SMR projetou uma planilha de
plasticocom5ranhuras curvas correspondentes aos padroes supramencionados.
Esta planilha que é colocada sobre o formulario do partograma, permite desenhar a
curva de alerta escolhida para o caso em poucos segundos (figura 82).

Centro Latino-Americano de Perinatologia - Satide da Mulher e Reprodutiva



Saude Sexual e Reprodutiva 168

Modelo para o tragado de Curvas de Alerta do Partograma do CLAP/SMR

Posicao vertical Posigdao Horizontal

Todas as paridades 1T Multiparas 1 Nuliparas

a o o

- Selecionar a curva de alerta mais apropriada para o caso (condigdo materna)
- Manter as linhas de base do modelo e do partograma sempre sobrepostas.
- Mover o modelo somente com movimentos laterais.

- Quando a curva de dilatagdo cruzar a linha de base do partograma, colocar o extremo
- Quando for uma admiss&o tardia (mais de 4-5 cm% colocar a ranhura selecionada sobre

- Se durante o trabalho de parto a posicdo mudar ou as membranas se romperem,

inferior da ranhura selecionada sobre este ponto de intersec¢ao.
Em seguida, desenhar a curva de alerta usando a ranhura escolhida do modelo.

o ponto correspondente a primeira medida da dilatagao cervical e a partir desse ponto

desenhar a curva.

o tragado da curva de alerta devera ser modificado para adequar-se a nova situagéo. Centro Latino-Americano de Perinatologia
Paratanto, colocar a ranhura adequada sobre a curva de alerta ja tragada no ponto da Saude da Mulher e Reprodutiva
dilatagdo no qual ocorreu da situag@o. Desenhar a nova curva desse ponto para cima. CLAP/SMR

www.clap.ops-oms.org

Figura 82. Planilha de plastico com ranhuras para tragar as curvas de alerta

Outros elementos do partograma que ajudam monitoramento da evolugao do
parto e das condig6es materno — fetais

Na parte central do partograma, além da dilatagdo cervical com sua curva de alerta
correspondente, pode-se registrar a altura da apresentacéo, a variedade de posicao, o
estado das membranas ovulares, a freqiiéncia das contragdes uterinas e os batimentos
cardiacos fetais. (fig. 78)

Na parte inferior do partograma, podem-se registrar a pressao arterial, o pulso e posi¢cao
materna, intensidade e dor das contragdes, etc.

Trabalho de parto prolongado

Causa esgotamento fisico da mae, ansiedade crescente, aumenta a frequéncia de
sofrimento fetal e o traumatismo obstétrico (quadro 33).

O prolongamento do trabalho de parto obedece, de maneira geral, a uma ou mais das
causas abaixo relacionadas:

¢ Colo imaturo ou patoldgico

* Hipodinamia

* latrogenia (uso inadequado de sedativos, analgésicos ou anestésicos de condugéo).

¢ Distdcias da apresentacao
¢ Desproporgao feto — pélvica
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Quadro 33. Conduta no periodo de dilatagcdo

Condigao

Conduta

Evolugao normal

Observagdo sem manobras nem medicacéo e transferéncia a sala
de parto com dilatagéo completa

Dips | com membranas integras

Hiperdinamia Mudanca de posicéo e Utero inibicdo. Transferéncia a alto risco
Hipodinamia Estimulagéo ocitécica

B{Sg'ﬁard'a fetal Tratamento do sofrimento fetal in Gtero. Transferéncia a alto risco
Taquicardia fetal Decubito lateral

Dips variaveis

Controle mais freqliente de BCF

Parto prolongando
(segundo curva de alerta)

Reavaliar antecedentes de patologia cervical, propor¢éo feto-pélvica
e contratilidade; corrigir hipodinamia; controle em uma hora. Se nao
evoluir, amniotomia: transferéncia a alto risco.

Hemorragia genital

Amniotomia segundo protocolo especifico. Transferéncia a alto risco

Liquido amniético meconial

Controle mais freqiiente. Aspiragdo imediata do RN em caso de
depressao

( Admissao em trabalho de parto )

C

Controle de sinais vitais maternos
Contratilidade - BCF - Evolugao do parto

)

Condutas
simples
normalizam

Decubito lateral
Utero inibicao

U

Nao$&m

Sim

Bradicardia
Dips Il

Parto prolongado
segundo curvas de alerta

Nao

Desproporgao

(' Ocitocina )

YVY

pélvica

Partograma

com curvas

de alerta até
dilatagéo

N&o Hipodinamia

primitiva

A

completa

Amniotomia

A

Evolucéo
do parto
A4

CReferencia a nivel

atencao de alto risco

de Assisténcia durante o periodo de
expulsdo segundo normas de baixo risco
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ASSISTENCIA DURANTE O PERIODO DE EXPULSAO (SEGUNDO PERIODO)

Objetivo Detectar e avaliar desvios dos limites fisiol6gicos do
periodo de expulséo
Prevenir traumatismo obstétrico
Prevenir hipoxia fetal

Atividade Controle dos BCF
Controle da contratilidade
Controle do avango da apresentagédo e desprendimento

As normas de assepsia deverao ser estritamente observadas.

Atingido o inicio do periodo de expulséo, ainda existem situacdes de risco que devem
ser previstas e alteragdes da fisiologia que, em aparecendo, devem ser corrigidas.

Periodo de expulsao prolongado pode ser devido a:
a) Hipodinamia.
b) Puxo materno ineficaz
c) Defeitos da rotagéo cefalica
d) Desproporgéao feto-pélvica ndo diagnosticada

O traumatismo obstétrico pode provocar na mae:
e Laceragdes vagino-perineais.
e Laceracgao cervical e segmentaria
¢ Ruptura uterina

O traumatismo obstétrico pode causar ao feto:
¢ Sofrimento fetal
¢ Desalinhamento 6sseo cefalico parieto-fronto-occipital acentuado
e Céfalo-hematoma
e Tumor serossanguineo ou caput succedaneum exagerado
¢ Hemorragia intracraniana
e Fraturas
¢ Paralisia
¢ Lesdes dos tegumentos

Periodo de expulsido

Algumas das complicagdes acima referidas podem ser superadas em condigbes de
baixo risco, em forma preventiva ou adotando medidas corretivas no momento oportuno.
Outras sdo insuperaveis sem a execug¢ao de manobras ou intervengdes que nao estao
previstas nos protocolos de baixo risco, devendo ser realizadas por um profissional
altamente treinado (cesarea, férceps, etc.).

O oportuno diagnéstico da desproporgao feto-pélvica evita:
* Detencéo da expulséo.
¢ Traumatismo materno-fetal.
¢ Sofrimento fetal.
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O esforgo materno espontaneo, de maneira geral, € adequado para a expulsao fetal
se o mesmo for realizado de maneira sincronizada com a contragéo uterina. Deve-se
evitar o esforgo que obriga a mae a fazer as manobras de Valsalva mais prolongadas
que a duragao da contragao, por estar associado ao esgotamento materno.

A adequada protegao ao perineo previne as laceragoes.

Como norma geral, ndo se aconselha realizar a episiotomia de rotina, exceto naquelas
parturientes que apresentarem um perineo muito resistente com risco de laceragéo ou
se for realizado um parto instrumental.

Em estudos clinicos controlados, observou-se que houve maior niumero de laceragdes
de perineo anterior quando o uso da episiotomia foi restrito, em comparagédo com o
uso liberal. Por outro lado, os traumatismos perianais foram menos freqliientes no
grupo com episiotomia restrita. A dor na alta foi mais leve no grupo de uso restrito.
O acompanhamento realizado até os trés meses nao apontou diferengas no que diz
respeito a dor espontanea, ao inicio e dor nas relagbes sexuais e a incontinéncia de
urina.

Preparacéao

Durante a assisténcia do periodo de expulséo, as normas de assepsia serao estritamente
observadas. Uma adequada preparagao implica:

* Roupa limpa.

¢ Instrumental estéril para o atendimento do parto.

* Luvas estéreis.

» Lavagem cirurgica das maos.

* Assepsia perineal.

e Campos estéreis.

Posicao da parturiente

Deve ser evitada a posi¢ao de litotomia (pernas penduradas e/ou amarradas na altura
dos tornozelos) e a posi¢ao ginecoldgica classica. A escolha deve ser feita entre as
seguintes posigoes:

* Semi-sentada (cabeceira do leito de partos com um angulo retratil de 110 a 120
graus e com apoio de pernas bi-partido).

* Sentada (no leito com cabeceira em angulo retratil de 90 graus ou em uma
cadeira).

* De cocoras (dificulta a auscultagao cardiaca fetal e a protegdo do perineo).

Controles que devem ser realizados durante o periodo de expulsao:

BCF a cada 5 minutos entre as contracdes. E normal que se produzam redugdes de até
100 a 110 batimentos cardiacos fetais por minuto durante o periodo de expulsdo devido
a uma compresséo cefalica. BCF inferiores que 100 batimentos por minuto mantidos
entre as contragdes sugere sofrimento fetal. (figura 59)

Eficacia da contratilidade uterina e esforgos maternos

Devem ser avaliados em forma continua. A evolugao da descida e da rotagéo da cabecga
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€ indicativa de normalidade.
Conduta geral
a) A hipodinamia primitiva deve ser tratada com estimulagao ocitécica (Quadro 31).
Na hipodinamia secundaria, quando estiver indicada, usar ocitécicos (descartar
que nao estejam contra-indicados).

b) Estimular o esfor¢go materno espontaneo indicando o momento apropriado (junto
com a contragao) e evitando o esgotamento.

c) Estimular uma ventilagdo adequada e o relaxamento entre as contragdes.
Amniotomia

Se apos 15 minutos da dilatagao completa em nuliparas ou de 10 minutos em multiparas
(com presencga de esforgo materno) ndo ocorrer a descida e a rotagdo, a amniotomia
deve ser realizada, desde que o pdlo cefalico esteja ocupando totalmente a cavidade
pélvica (apresentacao fixa ou encaixada).

Técnica da amniotomia

O procedimento € o seguinte: com 0 maximo rigor na assepsia, introduz-se um
instrumento com ponta dentada (por exemplo, um amniétomo ou um dos bragos da
pinga de Kocher) entre o dedo indicador e 0 médio da mao que faz o toque, até atingir
a bolsa e rasga-la com a ponta dentada do referido bracgo.

Protecao ao perineo
A protecao ao perineo € a principal medida preventiva para evitar laceragées. (figura 85)
O risco de laceragao depende:

¢ da paridade;

* da elasticidade dos tecidos;

¢ do tamanho fetal;

¢ da velocidade da expulsao.

Se houver indicagdo de que estas condigdes
irdo aumentar o risco de laceracao, a infiltragao
perineal devera ser feita com anestesia local
antes de o desprendimento comegar, para,
posteriormente, realizar a episiotomia.

A episiotomia sera realizada no momento da
distensao perineal pelo podlo cefalico (durante
o puxo) em forma diagonal até a tuberosidade
isquiatica, abrangendo com a secgéo todos os
tecidos do labio maior. Incide-se profundamente Figura 84. a) média,

na medida da ampliacdo vulvar necessaria. E b) médio-lateral
preferivel a episiotomia médio-lateral. c) lateral
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Avanco da apresentacao e desprendimento

Permitir o avango da apresentagdo, mantendo a
flexdo até que a circunferéncia suboccipitobregmatica
tenha ultrapassado o anel vulvar distendido.

Instruir a mae para que respire de maneira ofegante
mas que ndo empurre nesse momento.

Retardar o desprendimento apoiando améao esquerda
sobre a apresentacdo para que a deflexdo seja
realizada lentamente, distendendo progressivamente
os tecidos para evitar laceracgoes. Instruir a méae para
que empurre suavemente.

Figura 85. Protecdo do perineo

Colocar com a méo direita uma compresse sobre o perineo, abrangendo-o entre o polegar
e os outros dedos da mao. Sustentar a apresentagéo para que o avanco e a deflexdo nao
acontecam de maneira abrupta. Aproximar os tecidos laterais do perineo a rafe perineal,
como tentando franzi-los, buscando diminuir a tenséao (figura 85).

Terminar o desprendimento bem devagar enquanto estiverem saindo atesta, a cara e o queixo.
Instruir novamente a mae para que nio empurre.

Embora, freqlientemente, o resto do corpo se desprenda espontaneamente, é habitual
ajudar na saida final. Portanto é preciso observar, quando a cabega estiver desprendida
e rotada espontaneamente para sua posi¢ao primitiva, (rotagado externa da cabega), se
existem circulares de cordao no pescogo. Se existirem, devem ser deslizadas por cima
da cabega ou do ombro. Se a presséo da circular impedir esse movimento, o cordao
devera ser seccionado imediatamente entre duas pin¢as de Kocher.

Com ambas as maos, segura-se a cabeca dos parietais anterior e posterior e faz-se
tracao suave, primeiro para baixo fazendo com que o ombro, em posi¢éo anterior desca
até ultrapassar o pubis, e, em seguida, deve-se inverter o sentido da tragao, para cima,
conseguindo, desta forma, o desprendimento do ombro posterior. O resto do corpo, por
ser menos volumoso que os segmentos ja desprendidos, é facilmente expulso, deve-se
cuidar para conter o feto evitando um desprendimento abrupto.

A descida profunda do ombro em posicao anterior deve ser feita necessariamente antes
de continuar as tragdes; caso contrario, ao ficar retido atras do pubis, pode causar
fratura de clavicula ou alongamento do plexo braquial correspondente. (figura 86).
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B Figura 86. Ajuda manual para o desprendimento dos ombros
SITUACOES ESPECIAIS Distocia de ombro
Parto podalico

Distécia de ombro
Trata-se de uma situagédo potencialmente grave que se caracteriza pela saida da
cabeca fetal, com retencéo do corpo.

Diagndstico:
As manobras habituais para liberar o ombro anterior fracassaram:
Se ocorrer a distdcia de ombro, com ombro anterior atras da sinfise
pubiana, devem ser realizadas as seguintes manobras:
* Faga uma episiotomia; se foi feita, e for pequena aumente o seu tamanho.
¢ Com a parturiente em decubito dorsal, solicite-lhe que flexione fortemente suas
pernas sobre o peito.
¢ Solicite a um ajudante que comprima a regido supra pubica tentando liberar
o0 ombro anterior e impulsa-lo para a vagina.
* Aplique sempre tragéo firme e continua para baixo (fig. 86). Se feito com muita
energia, podera provocar paralisia do plexo braquial.
¢ Se estas manobras fracassarem, tente fazer a rotagéo cuidadosa do ombro em
posicao anterior para tras (na direcao do dorso fetal), que em geral, libera o
ombro (figura 87). Pode ajudar na rotagao e no desprendimento aplicar pressao
sobre o ombro fetal anterior em dire¢éo ao peito fetal.

O fracasso desta manobra obriga a tentar a extragdo do braco em posicao posterior:

* Introduzir na vagina a mao correspondente ao ventre fetal.

¢ Pressionar a fossa antecubital do brago posterior, que fara descer o antebrago
que se segura e se conduz sobre o peito da crianga, trazendo-o para fora.
(fig. 88) Isto reduzira o didmetro fetal oferecido a bacia materna e permitira a
liberagdo do ombro anterior.

Figura 87. Manobra de rotagao
na distécia de ombro

Figura 88. Liberagao do brago posterior

Se todas estas manobras (realizadas em apenas 2 minutos) fracassarem, frature a
clavicula fetal.

Por vezes, a clavicula fetal fratura-se acidentalmente durante as manobras de tragao.
Isto ndo deve ser ocultado da mé&e, mas sim explicado, uma vez que esta situagao
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podera contribuir para salvar a vida do feto que ficou retido.
( Periodo Expulsivo )

Contratilidade (C)
Esforgo (E) e Descida da
Apresentacéo (D)
eficazes

Amniotomia

C,EeD
Eficaz

C,EeD
Eficaz

SIM Bradicardia

Fetal

>30 min.
Periodo Expulsivo

SIM

Perineo
Elastico

Protecédo Perineo-Ajuda
Desprendlmentoda abeca

SIM Distécia NAO

de Ombro

Manobras de
Desprendimento

Desprendimento
Espontaneo
) 4 Y V¥ Jr

Aplicagdo de Normas Extragao Fetal — — -
de Alto Risco Imediata CRecepgao do Recem-Nasmdo)

Figura 89. Fluxograma de decisdes do periodo expulsivo

Assisténcia ao parto pélvico:

Existem evidéncias que apontam que o nascimento por cesarea em caso de
apresentacao pélvica é mais seguro que o parto vaginal.

Porém, em algumas oportunidades nao havera outra possibilidade sendo assistir o
parto nesta apresentacao.

Os melhores resultados serdo conseguidos quando o assistente mantiver a calma
intervindo quando indicado e fazendo-o com manobras delicadas e precisas. Como
manobra prévia, cateterizar sistematicamente a bexiga para que durante o procedimento
sempre se encontre vazia. Se houver um fércipe disponivel, mantenha-o a mao, na
mesa de parto, caso se produza uma retencéo da cabega.

Deve-se tentar conservar as membranas integras até conseguir a dilatagdo completa.
Se as membranas se romperem, deve-se verificar que nao exista procedéncia (prolapso)
de cordao, além de avaliar a modalidade da apresentagéao.

Deve-se evitar que a mae empurre até certificar-se que o colo do utero esteja totalmente
dilatado e que o concepto esteja entrando na vagina.

Desprendimento dos membros superiores:

* Deve-se evitar tracionar os membros, e colocar uma mao para opor resisténcia
ao desprendimento do concepto, assim que ele aparecer no perineo.
* Fazer uma episiotomia ampla e permitir que as nadegas sejam expulsas até o
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aparecimento do dorso fetal.

* Recomenda-se evitar a for¢a expulsiva materna até que as nadegas tenham sido
expulsas espontaneamente com a ajuda do impulso das contragdes uterinas.

* Liberadas as nadegas, envolve-se o abdome do feto com um pano aquecido.

* Ao aparecer o umbigo fetal, inicia-se a fase ativa na participagéo do obstetra,
nessa oportunidade, deve-se tracionar o cordao e fazer uma alga.

* Se as pernas nao sairem espontaneamente, extrair com delicadeza uma perna
de cada vez, flexionando o joelho e tracionando desde o tornozelo.

Desprendimento dos membros superiores:

« Quando aparecerem os angulos das omoplatas, a mulher podera empurrar. As
vezes, bastara com as forgas expulsivas maternas para conseguir a liberagao
dos ombros. Se as forgas expulsivas da mae forem infrutiferas, dever-se-a langar
mao da manobra de Bracht (esta manobra apresenta a vantagem de servir ao
mesmo tempo para o desprendimento de ombros e cabegca e nao requerer a
introdugdo da mé&o na vagina). Enquanto um auxiliar comprime a cabeca fetal
em direcado a pelve, o assistente segura o feto pelo tronco e coxas; comprimindo
as coxas sobre o tronco, em seguida, eleva-se o feto sem puxar, fazendo-o rotar
em torno ao pubis materno e em diregao ao ventre materno.

Figura 90. Manobra de Bracht

Se a manobra de Bracht nao for efetiva para a liberagdo dos ombros, sera aplicada
a manobra de Rojas, pela qual, enquanto se segura o feto pelas coxas, com
delicadeza e apoiando os polegares no sacro, tenta-se a rotagao do feto, aplicando
uma ligeira tracdo descendente, para conseguir o desprendimento do ombro
posterior. Liberado o ombro posterior, faz-se uma rotagdo em sentido contrario ao
anterior para liberagao final do outro ombro.
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Fig. 91. Manobra de Rojas, Fig. 92. Manobra de Rojas,
1° tempo 2° tempo

e QOutra manobra para o desprendimento dos ombros € a manobra de Pajot, onde
se eleva o feto segurando-o de ambos os tornozelos e com dois dedos tenta-
se liberar o ombro posterior €, em seguida, abaixando o feto tenta-se liberar o
ombro derradeiro.

* Quando os bragos estiverem elevados sobre a cabecafetal, devera serintroduzida
uma mao na vagina para flexionar o cotovelo e abaixar o brago por diante do
rosto do feto, em diregédo ao térax.

Ombro
posterior

Figura 93. Desprendimento de bragos localizados sobre o feto

Desprendimento da cabeca:

* Quando a manobra de Bracht for infrutifera para a liberagao do polo cefalico, um
auxiliar devera comprimir o polo cefalico acima do pubis em direcdo a vagina,
para ajudar na descida da cabeca e evitar a deflexao.

* Apoiar o feto boca abaixo, cavalgando sobre o antebraco da m&o mais habil do
assistente (manobra de Moriceau).

* Colocar os dedos indicador e médio da mao que segura o feto, dentro da
boca fetal, tracionando a mandibula na direcao do térax fetal, para flexionar a
cabeca.

* Os dedos indicador e médio da outra mao seréo apoiados como se fossem um
“garfo” sobre os ombros fetais, estes dedos n&o devem tracionar.

» Tracionar delicadamente enquanto o feto é elevado em diregdo ao ventre
materno.
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Figura 94. Manobra de Moriceau

* Quando esgotadas as manobras habituais, recomenda-se a aplicagédo de um
fércipe de cabecgaderradeira. Um auxiliar elevara o corpo do concepto segurando-o
pelos tornozelos, o operador aplicara ambas colheres do forcipe pelo lado ventral
do feto tentando realizar uma pega simétrica. Em seguida, deve-se tracionar,
primeiro para baixo para abaixar a cabeca e finalmente para cima para libera-la.
Ver figura 95

Figura 95. Aplicagao do forcipe de cabecga derradeira

Assisténcia do Recém-Nascido em sala de partos

A seguir, descrevem-se, de maneira sucinta, uma série de passos para a assisténcia
imediata do recém-nascido normal, todos estes e outros aspectos encontram-se
desenvolvidos no capitulo V (Assisténcia do Recém-Nascido).

* Feito o parto, colocar o recém-nascido sobre uma superficie coberta com um
pano suave em um nivel mais baixo que a mée ou sobre suas coxas em caso de
cesarea.

e Secar o rosto, cabega, e corpo do recém-nascido e agasalha-lo para que néo
haga hipotermia.

* Confirmar que respira normalmente.

* Aspirar apenas em presenca de mecdnio ou caso o0 recém-nascido ainda nao
tenha respirado, se respirar antes da aspiragao; nao sera necessario aspira-lo.
¢ Se tudo for normal (ndo houver asfixia), cortar o cordao umbilical s6 depois que
ele deixar de pulsar ou o fizer em forma quase imperceptivel, e estiver flacido.

» Colocar uma gaze embebida em alcool ao redor da ligadura do cordao para que
0 mesmo comece a cicatrizar o mais rapido possivel .
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Técnica para a ligadura do cordao

As normas de assepsia devem ser observadas em forma rigorosa. Coloca-se uma
pinca forte (p. ex. Pinga de Kocher) a 2 ou 3 cm da insergao umbilical fetal e outra pinca
a mesma distancia mas em dire¢do a placenta. Com uma tesoura, corta-se o cordao
entre ambas as pingas. A pinga do lado fetal, sera substituida por uma pinga plastica ou
por ligadura com fio grosso estéril (tomar a precaugao de fechar bem a pinga ou fazer
0 no de cirurgido, ajustando-o bem).

QOutras intervengbes que devem ser realizadas na recepgédo imediata do recém-
nascido
* Prevenir a oftalmia gonocdccica segundo protocolo nacional (diferentes opg¢des
séo descrias no capitulo V).
* Prevenir doenga hemorragica do recém-nascido segundo protocolo nacional ou
recomendagdes do capitulo V.
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Recomendag¢des sobre uso de medicagao no parto de baixo risco

O parto é um processo natural-fisiolégico e portanto, a administragdo de medicamentos
como rotina nao esta indicada. Devem ser usados apenas para a prevengao e o
tratamento das complicacgdes.

As razdes habituais para o uso de medicagao sao:
a) dor e ansiedade intensas;
b) transtornos da contratilidade uterina;
c) sofrimento fetal agudo.

a) Dor e ansiedade intensas
De um modo geral, para controla-las é suficiente:
* a adequada preparacgao psico-fisica da mae no periodo pré-natal;
* a motivagao da mae para o parto natural,
* 0 apoio psico-afetivo durante o trabalho de parto do pai ou outro parente;
* 0 apoio psico-afetivo da equipe de saude;
¢ a liberdade de posicéo da mae.

Apesar disso, em alguns casos, ha maes que apresentam intensa angustia e ansiedade
com dores fortes, podendo chegar a perder o autocontrole. Isso pode interferir na
contratilidade uterina e na evolugdo do parto normal com consequéncias que podem
chegar até a hipdxia fetal devido a diminui¢ao da irrigagédo do utero e da placenta, além
de gerar uma experiéncia pouco gratificante para a mulher.

Se além das medidas de apoio psico-emocional, as medidas fisicas para o
tratamento da dor (massagens na regido lumbo sacra ou banhos mornos), néo surtirem
efeito, deverao ser usados medicamentos.

Analgésicos.

e Meperidina 100 mg dissolvidos em 100 cc de solugdo salina, em infusdo
intravenosa lenta.

e Como regra geral, ndo devem ser usados a partir dos 5 cm de dilatagao.

¢ A dose administrada deve ser a minima necessaria para aliviar a dor da
parturiente.

e Deve-se dar preferéncia aquelas drogas que tenham antidotos contra seus
efeitos e estar seguros de té-los a disposigéo.

Os efeitos colaterais indesejaveis sao:

* Depressdo do SNC da mae e do filho (incluindo o centro respiratorio).
Secundariamente, hipoventilagdo materna com hipoxemia e hipercapnia.
Hipotonia, hiporreflexia e apnéia neonatal.
¢ Diminuicdo dos mecanismos fetais de defesa contra a hipoxia.
 Interferéncia na participagéo ativa da mae no parto.
 Interferéncia na relagdo precoce méae-filho e no aleitamento.

Anestesia regional (epidural, raquidea). A anestesia regional € um procedimento que
deve ser feito apenas por pessoal médico altamente treinado.

Os efeitos colaterais indesejaveis sao:
* Hipotensdo materna com reducdo da perfusao placentaria e hipdxia fetal.
* Interferéncia na deambulagdo materna durante o trabalho de parto.
* Interferéncia no esforgo materno durante o periodo expulsivo.
¢ Aumento de intervengbes obstétricas.
e Cefaleia
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b) Transtornos da contratilidade uterina (distécias dindmicas)

A evolugdo do parto e o bem-estar da mée e do filho podem ser afetados pelos
transtornos da contratilidade, seja pela hipodinamia ou pela hiperdinamia. Ambas
necessitam ser corrigidas.

Hipodinamia (Inclui a provocada pela falta de coordenagao uterina),

O medicamento de eleicdo é a ocitocina sintética que aumenta a intensidade e a
freqUiéncia das contragdes. E uma droga perigosa quando néo se conhece sua dose,
sua via de administragcéo ou seu controle durante o uso.

Caso se decida estimular o utero com ocitocina, deve-se levar em consideragdo que a
dose inicial depende do grau de contratilidade existente. Recomenda-se comegar com
1 mU/min por via intravenosa:

Inicia-se com uma solugéo de 5 Ul de ocitocina diluida em 1 litro de soro glicosado a
5%, arazdo de 4 gotas por minuto (0,2 ml por minuto). Se transcorridos 20 minutos, ndo
houver mudancgas, duplicar a dose. Anecessidade de doses maiores requer uma revisao
exaustiva do caso sob vigilancia médica rigorosa. A infusédo, e consequentemente, a
mae e o filho ndo podem ficar sem supervisao.

Vale lembrar que:

* Aresposta individual a ocitocina é variavel e imprevisivel.

* A estimulagdo inadequada do miométrio pode causar: hipertonia, hipoperfuséo
Utero-placentéria e hipdxia fetal.

¢ Ahipertonia uterina provocada pela administragao inadequada de ocitocina pode
causar ruptura uterina e outras conseqiéncias graves como o sofrimento fetal
agudo.

* Deve-se descartar sofrimento fetal, desproporcao feto-pélvica, vicios de concepto
O uso da ocitocina devera ser feito sob vigilancia rigorosa em caso de cesarea
anterior, cicatrizes uterinas ou malformagdes uterinas. Caso ndo se conte com
a possibilidade de resposta cirurgica, é preferivel derivar a mulher a um nivel de
maior complexidade.

Hiperdinamia. O uso dos agentes beta-adrenérgicos na utero-inibigao intra-parto deve
ser preferido por ter:

a) maior velocidade de instalagédo de seus efeitos,
b) maior poténcia utero-inibidora.

Devido a menor intensidade dos efeitos secundarios, os medicamentos de eleicdo sao
o fenoterol ou a ritodrina. Na tabela 10, sdo apresentadas suas doses e efeitos Utero-
inibidores por infusdo endovenosa continua.

Efeitos secundarios dos beta-adrenérgicos.

Os mais importantes sdo os cardiovasculares: aceleragdo cardiaca; vaso dilatagdo e
hipotensao (tabela 10).

Produzem também aumento da lipdlise e glicogendlise, nauseas, vomitos e
calafrios.
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Contra-indicagdes para sua utilizagao:
* Hipotensdo materna.
* Antecedentes ou sinais de cardiopatia.
* Diabetes grave.
* Hipertiroidismo.

Modo de administragdo. Colocar a mae em decubito lateral esquerdo. Ajustar a
velocidade da infusdo de acordo com o efeito Utero-inibidor e a freqiéncia cardiaca
materna. Deve ser evitada uma taquicardia superior a 120 batimentos/min.

Se a administracdo destes farmacos nao corrigir a hiperdinamia em 30 minutos, é
preciso derivar a nivel de assisténcia de alto risco.

c) Sofrimento fetal agudo (intraparto)

O tratamento in utero do sofrimento fetal € um procedimento prévio a extragao
pela via mas rapida.

Mudanga de posicao. Decubito lateral esquerdo.

Correcao de hipotensdo materna. Se a hipotensdo materna ndo melhorar com o
decubito lateral esquerdo, derivar ao nivel de assisténcia de alto risco.

Provisoriamente, é util a posigdo de Trendelemburg ou a elevagao das pernas da mae.
Suspender ocitocina. Se estiver sendo administrada.
Utero-inibigdo. As bases do tratamento com beta-miméticos consistem em melhorar

a perfusao utero-placentaria e a oxigenagao fetal pela diminuicdo ou supresséo das
contragoes uterinas.

Tabela 10. Efeitos utero-inibidores e cardiovasculares maternos de alguns agentes beta-miméticos
] Infusio | Ampltude | Freqiiéncia Igesteafleaict,‘gg Dun;giétg;ios ':ﬁ:fii?
Farmaco I das_ das_ méaximos | suspendido o FCM
mg/min | contragbes | contragdes (min) farmaco (min) Sist | Diast

Ritodrine
(Prepar) 0.2-0.3 } } 10 30a 90 t
Fenoterol 0.002 | ! 5a10 >30 T ! |
(Partusisten) | 0.006 5a10 >30
| Diminui
1 Aumenta

A resposta individual € muito variavel

Conduta:

» deve-se avaliar a evolugado do parto para decidir se é possivel derivar ao nivel
de assisténcia de alto risco, que deve ser feita desde que o parto nédo seja
iminente;

» se for necessario atender o parto no nivel de baixo risco, € necessario estar
preparados para a reanimacgao neonatal imediata.

Centro Latino-Americano de Perinatologia - Satide da Mulher e Reprodutiva



Atengao continuada da Mulher e do Recém-Nascido 183

ASSISTENCIA DURANTE A DEQUITAGAO E POS DEQUITAGAO
(TERCEIRO PERIODO)

Objetivo Detectar e avaliar os desvios dos limites fisiologicos da
dequitagdo e pos-dequitacao

Atividade Controle materno
Exame da placenta

A dequitagdo compreende o periodo que se estende desde a saida do recém-nascido
até a expulsdo da placenta. E um periodo de alto risco, uma vez que uma grande
proporgao das mortes maternas (especialmente devido a hemorragia) ocorrem durante
este periodo. Ainda que a prevaléncia da hemorragia pos-parto seja variavel continua
sendo a principal causa de morte materna em todo o mundo.

Nos primeiros minutos apds o nascimento, ocorrem intensas contragdes nao dolorosas.
Na maior parte dos casos, a dequitagdo sera produzida espontaneamente 5 a 10
minutos depois do parto, sem mediar nenhuma intervengao, podendo demorar até 30
minutos sem acarretar qualquer risco.

Sintomas e sinais do descolamento da placenta

* Reaparecimento da dor das contragdes.

* As mudancas na forma do Utero, o qual se torna globular, diminui seu tamanho,
adota uma consisténcia firme e o fundo se localiza abaixo do umbigo.

¢ Saida de um volume moderado de sangue pelos genitais.

¢ O cordao sai para fora dos genitais e ao comprimir o fundo do utero pelo abdéme,
o cordao nao subira para o interior do Utero, indicando que a placenta descolou-
se por completo. Isto também se confirma quando ao apalpar com uma méao o
fundo do utero pelo abdémen, n&o se sente sensagédo ou modificagdo alguma no
nivel da mao que faz, delicadamente, a tragao do cordéo (sinal do pescador).

Em condigdes normais, uma vez que a placenta saiu do utero, o sangramento diminui
consideravelmente.

Exame da placenta e das membranas

Apods a dequitagao, deve-se fazer um exame minucioso da placenta e das membranas.
Recomenda-se apoiar a placenta sobre uma superficie plana e observa-la primeiro pelo
lado materno, identificando se estao presentes todos os cotilédones e se os mesmos
estdo integros. Quando faltarem cotilédones, sera visualizada uma zona rugosa que
pode sangrar ou ndo. Quando o que falta € um fragmento de um cotilédone, sera
visualizada uma solugéo de continuidade sangrante.

O exame deve culminar com a exploragao do lado fetal da placenta, tentando ver se a
distribuicao vascular finaliza na margem placentaria ou se estende além da mesma. Se
os vasos se estenderem além do disco, pode-se estar em presenga de um cotilédone
aberrante. Neste caso, deve-se certificar que do lado materno se encontra o cotilédone
correspondente a essa distribuigao vascular.

No exame das membranas, tenta-se reconstruir a bolsa amnidtica, objetivando descartar
a possibilidade de retengdo de membranas.

Controles durante a dequitacédo

Centro Latino-Americano de Perinatologia - Satide da Mulher e Reprodutiva



Saude Sexual e Reprodutiva 184

Quando a dequitagao for espontanea, deve-se controlar:
¢ Pressao e pulso materno.
* Perda de sangue pelos genitais.
¢ Cor e grau de umidade das mucosas.
¢ Sinais de descolamento da placenta

Sutura da episiotomia

Quando se produz a dequitagao e se observa a retragéo uterina, deve ser feita a revisao
do canal do parto para procurar possiveis laceragées de colo ou da vagina. Se foi feita
episiotomia, deve-se soturar. Uma conduta saudavel consiste em realizar a episiorrafia
enquanto se espera a dequitacdo, o que além de diminuir o sangramento permitira
que o técnico diminua o grau de intervencionismo desnecessario. Se se optar por
esperar que a dequitagao se produza, antes de realizar a episiorrafia, € recomendavel,
ao menos, fazer a ligadura dos vasos de maior calibre que estiverem sangrando, de
maneira a diminuir a perda da sangue.

Técnica da sutura

Geralmente ndo é necessario fazer uma nova anestesia local. Devem ser confrontados
os tecidos iguais de ambos os lados da inciséo, isto €, mucosa com mucosa, musculo
com musculo e pele com pele do perineo. Faz-se entdo a sutura: comegando pelo
angulo superior da mucosa vaginal, com pontos separados ou com “surjet”.

Em seguida, s&o colocados frente a frente os planos musculares e celular subcutéaneo,
evitando deixar espagos “mortos”, com pontos separados da mesma sutura usada na
mucosa vaginal e, finalmente sutura-se a pele, com pontos separados ou surjet da
mesma sutura empregada previamente. Uma assepsia rigorosa da regiao durante os
dias seguintes ira garantir o sucesso da sutura.

A assisténcia deve finalizar com asseio genital e controle da pressao arterial, pulso,
retragdo uterina e avaliagao da perda hematica.

Prevencgao para evitar a retencao de restos ovulares

Para evitar a retencado de restos placentarios ou membranas, deve-se adotar uma
atitude de expectativa, permitindo que os fendmenos deste periodo se desenvolvam
espontaneamente. Todas as manobras devem ser realizadas com delicadeza.

* Nao tracionar o cordao e nem tentar apressar a dequitagdo enquanto nao houver
sinais de dequitagéo.

e Constatado o descolamento da placenta, tracionar de forma suave e
continuada.

* Quando a placenta aparecer pela vulva, segura-la com uma méao abaixo do
perineo, levantando o Utero com a outra.

* O descolamento das membranas pode ser facilitado fazendo a rotagdo da
placenta liberada sobre seu proprio eixo.

* Apos a dequitagao, deve-se constatar a formagédo do globo de segurancga de
Pinard, indicador da retragdo uterina e examinar a placenta e as membranas
constatando sua integridade.

Prevencdo da Hemorragia Pos Parto (HPP)

Devido a importante incidéncia de doenca e morte que a HPP acarreta,
especialmente vinculada a atonia uterina, diferentes esquemas de tratamento
profilatico que incluem drogas utero ténicas, massagens e compressao uterina tém
sido desenvolvidos.
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Drogas utero ténicas
As drogas mais usadas sdo a Ocitocina, a Metilergonovina, o Misoprostol e mais
recentemente, os farmacos agonistas da ocitocina (Carbetocina).

Os esquemas variam de acordo com o farmaco usado, a dose, a via € 0 momento em
que sao administrados.

* Imediatamente apos a liberagao do ombro anterior, ha evidéncias de que a injecao
de 5 a 10 Ul de ocitocina neste periodo diminui 0 sangramento e o nimero de
transfusdes. Apresenta o inconveniente de aumentar a retencdo da placenta e
diminuir a transfusdo sanguinea da placenta para o recém-nascido acarretando
maior risco de anemia para o bebé.

* Imediatamente ap6s o nascimento, a administracéo de 5 a 10 Ul de ocitocina ou
de 0,2 a 0,5 mg de metilergonovina ou de misoprostol 0,4 a 0,8 mg por via oral
ou retal tem apresentado reagdes similares. Todos tém aumentado o risco de
retencao placentaria e de anemia para o recém-nascido. A metilergonovina, por
sua vez, provoca efeitos secundarios tais como aumento da pressao arterial e
vomitos.

* Ap0s a dequitagao, as trés drogas acima referidas tém sido administradas nas
doses e vias indicadas. Recentemente, a elas foram acrescentados os agonistas
ocitécicos (carbetocina) que provaram ser mais potentes que a ocitocina. Agrande
vantagem de usar quaisquer destes agentes neste periodo, apds a dequitagéo, é
a eliminagao do risco de retencao de placenta e de anemia na crianga.

Tragdo do cordao

A tracao “controlada” do corddo apods a ligadura tem sido utilizada somente quando
associada ao uso de ocitdcicos e a massagem apos a expulsdo da placenta. Nao ha
evidéncias de que esta manobra, por si s6, diminua o risco de hemorragia pés-parto
grave. Pelo contrario, seu uso de rotina expde a uma maior anemia neonatal (quando
associado com ligadura precoce) e inversao uterina.

Massagem e compressao uterina
A massagem e a compressao do corpo uterino através da parede abdominal estimulam
a contratilidade uterina e a formagéao do globo de seguranca de Pinard para reduzir a
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hemorragia pés-parto.

( Dequitacao )

Slm

>30 min. ou
Hemorragia
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( Ocitécico Profilatico )

(Massagem Uterina e Ocitocina) 4
Revis&o
Sim | Canal

Dequitacao

N
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Genital

Controles
Pos-dequitagao

Figura 96. Fluxograma de condutas e decisdes durante a dequitagéao

Hemorragia
importante

Extragdo Manual
da placenta Imediata

Pés-dequitagcao

O periodo de pos-dequitagdo compreende as duas horas seguintes ao parto. Durante
essas duas primeiras horas, a mulher esta exposta a maior risco de hemorragia e
choque. O recém-nascido também pode ter hemorragia se a pinga do cordao se afrouxar
inadvertidamente. Por estas razdes, recomenda-se que durante estas duas primeiras,
a mulher e seu filho permanegam em um setor com supervisdo permanente.

Nesse sentido, recomenda-se que durante as duas primeiras horas apds a saida da sala
de partos a parturiente esteja, a todo momento, acompanhada por um familiar, e que,
pelo menos cada 30 minutos, a equipe sanitaria supervise os seguintes aspectos:

e Pressao arterial e pulso materno.
e Grau de retragdo uterina.

* Globo de segurancga de Pinard.

* Sangramento genital.

Se completado este periodo de observagao tudo estiver normal, a puérpera e seu bebé
poderéo ser enviados a um setor tradicional de alojamento conjunto, onde os controles
sdo menos freqlentes.

A seguir, apresenta-se, em um fluxograma, as condutas a serem adotadas durante a
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dequitagao, segundo a evolugao do caso.

( Pés-dequitagao )
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Figura 97. Fluxograma de decisbes correspondiente a pés-dequitagéo

Alteragoes da dequitagcao
* Retengédo da placenta
* Hemorragia pds-parto

* Retencéo de placenta: Se depois de sacar 30 minutos, em auséncia de hemorragia,
a dequitacdo ndo se produz, deve-se massagear o Utero. Se a retengéo persiste,
administrar 5 unidades internacionais (Ul) de ocitocina i/m ou i/v. Se estas manobras
nao forem eficientes, deve-se fazer a extragdo manual da placenta.

A retencao de placenta pode ser total ou parcial.

Total € quando a totalidade da placenta persiste aderida ao utero; isto pode ser produto
de uma contratilidade uterina ineficaz (atonia) ou devido a uma adesividade anormal da
placenta ao utero (acretismo).

Parcial é quando ficam retidos um ou mais cotilédones placentarios, embora a retengao
de cotilédones possa ser devido as mesmas causas que provocam a retencao total da
placenta, neste caso € mais comum que ocorra por manobras inadequadas durante a
dequitagéao.

Técnica para a dequitagao manual

A extragao manual deve ser realizada com anestesia geral, como uma cirurgia. Se ndo
houver hemorragia e a derivagéo ao nivel de alto risco for facil e rapida, deve se fazer a
derivagdo com vendclise, infundindo solugéo fisioldgica adicionada de 5 Ul de ocitocina
por cada 500 ml de solugdo. Nao administrar metilergonovina porque pode agravar a
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retengéo da placenta.
e Segurar o fundo uterino com uma mao.
* Introduzir a mao mais habil na vagina e no utero, até atingir a margem
placentaria.
* Deslizar os dedos entre a placenta e as paredes, separando as aderéncias.
* Quando estiver completamente liberada, retirar a méo com a placenta.
* Administrar 5 Ul de ocitocina endovenosa lenta (diluir em 10 ml).

Figura 98. Técnica de dequitagdo manual

Geralmente, a manobra revela-se eficaz.

A impossibilidade de descolar a placenta pode ser devido a placenta acreta.

O fracasso exige a imediata derivagdo da puérpera a um nivel com possibilidade de
realizar cirurgia.

A tracdo exageradamente firme sobre o corddo e a compressao grosseira do fundo
uterino podem desencadear dor intensa, ruptura de cordao, retencdo de restos de
placenta ou inversao uterina.

Revisao intra-uterina
N&o deve ser usada de rotina uma vez que o risco de infec¢cdo € maior que o beneficio
que oferece.

Existindo suspeita de retengéo de restos de placenta (retencéo parcial), realizar toque
intra-uterino e, se for possivel extrair os restos manualmente. A ndo ser que se tenha
certeza de expulsao completa, aconselha-se realizar uma curetagem (raspagem) com
cureta de ponta redonda de Pinard.

Se houver retengdo de membranas, pode ser realizada preens&do com pinga de Kocher
longa e tentar sua extracao, torcendo-as lentamente durante a tracao.

* Hemorragia Pés-parto

O volume de sangue que se perde fisiologicamente neste periodo apds o parto, em
geral, ndo ultrapassa os 500 ml e apds uma cesarea deve ser menor que 1000 ml.
Quando o sangramento ultrapassa esses volumes, considera-se estar em presencga de
uma hemorragia pés-parto (HPP).

Classificacao

As HPP em geral, séo classificadas de acordo com o0 momento em que se manifestam:
* HPP primaria (quando aparece nas primeiras 24 horas seguintes ao parto).
* HPP secundaria ou tardia (quando se produz entre as 24 horas e os 7 dias).

Esta classificagdo é importante uma vez que normalmente tem ligagcao com a causa
que a produz. Enquanto as HPP primarias, em geral, sdo produzidas por atonia uterina,
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as secundarias estdo mais relacionadas a retengéo de restos ovulares.

Fatores de risco da hemorragia pés-parto

Embora a HPP seja imprevisivel, existem fatores de risco que justificam antecipar
medidas de seguranca, tais como assegurar que o parto seja realizado em local que
conte com sangue seguro e disponibilidade cirdrgica ou no pior dos casos, assegurar
as condi¢des para uma transferéncia imediata.

Séo fatores de risco para uma HPP:
* vinculados a paridade (primigesta e grande multipara)
 causas que distendem o utero (macrossomia, poliidramnios, gravidez multipla),
e parto prolongado e/ou induzido,
* hemorragia ante-parto,
* HPP em gestagéao prévio,
e transtornos da coagulagao
* parto operatorio (férceps, vacuum).
* cesarea previa,
* obesidade,
* infecgéo ovular,
* miomatose.

Causas da hemorragia pés-parto
As causas de HPP podem ser resumidas em 4 grupos principais:

* Transtornos do tono (atonia ou hipotonia), devidos a fatores que distendem
excessivamento o Utero, ou que esgotam a fibra muscular uterina. Em geral, sdo
a causa mais frequente (frequéncia entre 75 e 90% de todas as HPP).

* Retencéo de restos ovulares (placenta ou cotilédones) devido a iatrogenia por
tracdo, por anomalias na placenta (placenta com algum grau de acretismo,
placenta prévia) ou de causa desconhecida. A retencdo da placenta explica entre
20 e 10% das HPP).

* Traumaticas, por laceragdes cervicais e/ou vaginais, ruptura ou inversao uterina.

» Transtornos da coagulagao, causados por coagulopatias (HELLP, infec¢des) ou
pelo uso de anticoagulantes.

Conduta

Ainda que a definicdo de HPP estabelega volumes iguais ou superiores que 500 ml,
a repercussao que ocasiona o sangramento se relaciona com o nivel de hemoglobina
prévio da mae. Uma mulher com anemia prévia tolerara pior uma hemorragia de igual
volume, que outra mulher com niveis adequados de hemoglobina. Portanto, em uma
regido onde a anemia crbnica atinge mais de um terco das parturientes, o tratamento
da HPP inicia-se no periodo pré-concepcional e no pré-natal, numa tentativa de que as
mulheres cheguem ao parto com niveis normais de hemoglobina.

Diante de qualquer hemorragia pés-parto:

e Pecga colaboragdo ao resto da equipe de saude onde vocé esta assistindo o
parto.

* Certifique-se de conseguir uma via venosa periférica de bom calibre (agulha N°
16 ou de maior calibre).

* Inicie reposi¢cdo com solugcédo salina ou de Ringer lactato a alta velocidade.
A velocidade de perfusédo da solugcao dependera da detecgdo ou nao de sinais
de choque.

e Caso o Utero esteja sub involuido/retraido (por cima do umbigo e com consisténcia
mole), deve-se proceder a massagea-lo todas as vezes que for necessario,
com o objetivo de evacuar o sangue e os coagulos e conseguir uma melhor
contratilidade.

Centro Latino-Americano de Perinatologia - Satide da Mulher e Reprodutiva



Saude Sexual e Reprodutiva 190

Diante de um sangramento por atonia, se a hemorragia foi produzida por atonia
uterina:

e Continue a massagem do fundo do utero,

¢ administre 5 Ul de ocitocina e uma ampola de metilergonovina 0,2 mg i/v, e depois
20 Ul de ocitocina dissolvidas em 1000 ml de solucao fisiolégica numa proporg¢ao
de 60 gotas minuto. Outra opg¢ado € usar metilergonovina, 5 ampolas de 0,2 mg
(total 1 mg), dissolividas em 1000 ml de solugéo fisiolégica a 60 gotas minuto.

Se as intervencgdes forem infrutiferas, a situagéo clinica é grave e caso vocé conte com
possibilidades cirurgicas, realize histerectomia total ou subtotal de conveniéncia.

Caso nao se conte com cirurgia continue a reposicdo com as solugdes descritas e
concentrados de glébulos vermelhos ou sangue total e transfira a um centro de maior
nivel de resolugao.

Realize a transferéncia com os membros elevados e faca compressao bimanual
do utero. A compressdo bimanual se faz com luvas estéreis, o punho de uma méo
coloca-se na vagina, pressionando a face anterior do uUtero, enquanto que a outra mao
comprime, através do abdéme, a parte posterior do utero.

Figura 99. Compressao bimanual do utero

Diante de um sangramento por restos placentarios, se for confirmado o diagndstico
de que o sangramento foi produzido pela retengcao de restos placentarios, (placenta
com falta de cotilédones), remova-os com cureta de Pinard, explicando a mulher o
procedimento e administrando analgésicos ou anestésicos.

Na duvida sobre a persisténcia de restos, pode-se realizar uma exploragao endouterina,
cuidando estritamente as medidas de assepsia e anti-sepsia.

Em alguns casos, pouco frequentes, pode acontecer que a placenta ou algum de seus
I6bulos (cotilédones) sejam dificeis de separar do utero; isto se denomina acretismo
placentario. Nestes casos, é conveniente transferir a mulher a um nivel de maior
complexidade, uma vez que estes procedimentos podem se complicar com perfuragéo
uterina, hemorragia severa ou requerer histerectomia.
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Diante de laceragdes. Se o Utero estiver retraido e o sangrado continuar, revisar o
canal mole. Se houver laceragdes, proceda a sutura, aplicando previamente anestésicos
locais. Se ndo houver laceragao ou se as manobras ndo surtirem efeitos, encaminhar a
mae ao nivel de assisténcia de alto risco, com reposi¢cao de sangue ou solugdes salinas
se for necessario.

Diante de uma inversao uterina. Em casos excepcionais, geralmente vinculados a
manobras inadequadas (tracgdo violenta del cordao) pode-se produzir uma inversao
uterina. Nestes casos, devera ser administrado um analgésico potente (Meperidina 1
ampola de 100 mg, diluida em 20 cm de solugéo salina, injetando lentamente numa
proporcao de 2 cm, testando tolerancia). Se contar com anestesista, o procedimento
devera ser praticado com anestesia geral. Nao use medicagao ocitécica, porque pode
agravar a situagao.

Com manobras manuais, tal como se apresenta na figura 100, tente recolocar o fundo
do utero no seu lugar

Figura 100. Corregéo da inversao uterina
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Cuidados do pés-parto imediato:

Alojamento conjunto, a separagéo injustificada da mée e de seu recém-nascido
apos o parto e a interferéncia com o aleitamento em livre demanda desde as primeiras
horas de vida sdo praticas erradas, freqlentes nas instituicdes e que devem ser
desestimuladas.

Pelo contrario o CLAP/SMR recomenda estimular neste periodo o contato precoce,
entre mae e filho e apoiar o inicio do aleitamento na primeira hora pés-parto.

Arelacao entre a mée e seu recém-nascido é um complexo processo bioldgico e psico-
afetivo cuja importancia é essencial na sobrevida da crianga e no bem-estar de ambos.
Este inicio de relacdo esta na base do desenvolvimento e na promog¢do da saude
mental.

Pesquisas que defendem este conceito de cuidado psico-afetivo atribuem a separacao
injustificada a diminuigédo da duragéo do aleitamento e o aumento de comportamentos
maternos negativos chegando inclusive a extremos como o maltrato infantil e o
abandono.

As instituicbes que ndo separam as mées de seus filhos recém-nascidos criaram salas
de internacdo onde ambos permanecem juntos o dia inteiro e recebem cuidados de
enfermagem em forma conjunta, permitindo que as familias também participem em
seus cuidados, aproveitando o periodo de internagdo para atividades educativas para
a promogao da saude.

Estas salas chamam-se habitualmente “alojamentos conjuntos” que até o dia de hoje
n&o foram universalizados na Regiéo.

Com a finalidade de melhorar a qualidade da atengdo e com a intengdo de conseguir
melhores resultados, a seguir, sdo apresentadas as diversas praticas usadas na
atencao do parto de acordo a quatro categorias.

Nestas categorias, sdo agrupadas as praticas demonstradamente Uteis e que devem
ser estimuladas até aquelas desnecessarias ou que provocam riscos.

Categoria A
Praticas que tém se revelado uteis e que devem ser estimuladas:

* Plano individual determinando onde e por quem sera realizado o parto, feito em
conjunto com a mulher e sua familia durante a gravidez;

 Avaliacao do risco gestacional durante o pré-natal, reavaliado a cada controle, e
no momento do primeiro contato com o prestador de servigos durante o trabalho
de parto e ao longo deste ultimo;

* Monitoramento do bem-estar fisico e emocional da mulher durante o trabalho de
parto e ao término do processo de nascimento;

» Oferta de liquidos por via oral durante o trabalho de parto;

» Respeito aescolhadamae sobre olocal do parto, apds ter recebido as informacgoes
pertinentes;

» Fornecimento de assisténcia obstétrica no nivel mais periférico onde o parto for
viavel e seguro e onde a mulher se sentir segura e confiante;

» Respeito ao direito da mulher a privacidade no local do parto;

» Apoio efetivo pelos prestadores de servigo durante o parto e o nascimento;

* Respeito a escolha da mulher sobre seus acompanhantes no parto;

* Fornecimento as mulheres de todas as explicagdes e informacdes que
desejarem;

» Métodos ndo invasivos e ndo farmacoldgicos de alivio da dor, como massagem
e técnicas de relaxamento;
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* Monitoramento fetal por meio de ausculta intermitente;

» Uso de material descartaveis apenas uma vez e esterilizagcdo adequada dos
materiais reutilizaveis durante o parto;

» Uso de luvas no exame vaginal, durante o manuseio do bebé e da placenta;

* Liberdade de posigdo e movimento durante o trabalho de parto;

» Estimulo a posigdes nado supinas durante o trabalho de parto;

» Avaliagdo cuidadosa da evolucao do parto, por exemplo, por meio do uso do
partograma;

» Administracao profilatica de ocitocina no terceiro estagio do parto em mulheres
com risco de hemorragia no pds-parto ou que correm perigo em consequéncia
de até uma pequena perda de sangue;

» Condigdes estéreis ao cortar o cordao umbilical;

» Prevengéao da hipotermia do bebé;

» Prevengéo da hemorragia neonatal com o uso de vit. K;

» Prevencao da oftalmia gonocéccica com o uso de nitrato de prata ou antibiético;

» Contato direto precoce pele a pele entre a mae e o filho recém-nascido e apoio
ao inicio da amamentacg&o na primeira hora apds o parto, segundo as diretrizes
da OMS sobre aleitamento materno;

+ Alojamento conjunto;

» Suprimir o aleitamento em maes HIV positivas;

* Exame rotineiro da placenta e das membranas.

Categoria B

Praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas:

» Uso rotineiro de enemas;

» Uso rotineiro de tricotomia;

 Infusdo intravenosa de rotina durante o parto;

» Cateterizagao venosa profilatica de rotina;

» Uso rotineiro de posi¢ao supina durante o trabalho de parto;

+ Exame retal;

» Exames vaginais repetidos ou frequentes, especialmente quando realizados por
mais de uma pessoa;

* Uso de pelvimetria por Raios X;

» Administragado de ocitécicos em qualquer momento antes do periodo expulsivo,
de um modo que nao permite controlar seus efeitos;

» Uso de rotina da posic¢ao de litotomia com ou sem “pendurar” as pernas durante
o trabalho de parto;

» Esforgo prolongados (manobra de Valsalva) durante o segundo estagio do
parto;

» Massagem e distensdo do perineo durante o segundo estagio do trabalho de
parto;

» Uso rotineiro de ergometria parenteral ou rotineiro da episiotomia;

» Uso de comprimidos orais de ergometrina no terceiro estagio do trabalho de
parto para prevenir ou controlar uma hemorragia;

» Uso rotineiro de ergometrina parenteral no terceiro periodo do parto;

» Lavagem uterina rotineira apds o parto;

* Reviséo rotineira (exploragao manual) do utero apds o parto;

» Manobra de Kristeller ou similar com forga inadequada aplicada ao fundo uterino
durante o periodo expulsivo;

» Pratica liberal de cesarea;

» Aspiragao nasofaringea de rotina no recém-nascido normal;

* Manutencéo artificial de ar frio a sala de parto antes e durante o nascimento;

» Clampagem precoce do cordao rotineira.
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Categoria C

Praticas em relacéo as quais ndo existem evidéncias suficientes para apoiar uma

recomendacao definitiva e que devem ser utilizadas com cautela até que mais

pesquisas esclaregam a questao:

» Métodos nao farmacolégicos de alivio da dor durante o parto, tais como ervas,
imersao em agua e estimulagdo dos nervos;

* Amniotomia precoce de rotina no primeiro periodo do parto;

* Manobras relacionadas a prote¢do do perineo e ao manejo do pélo cefalico no
momento do parto;

* Manipulacao ativa do feto no periodo expulsivo;

* Uso de ocitocina de rotina, tragdo controlada do corddo ou sua combinagéo
durante o terceiro periodo do parto;

» Estimulagdo do mamilo para aumentar as contragdes uterinas durante o terceiro
estagio do trabalho de parto.

Categoria D

Préticas freqlientemente usadas de modo inadequado:

» Restri¢cdo hidrica e alimentar durante o parto;

» Controle da dor por agentes sistémicos;

» Controle da dor por analgesia peridural;

* Monitormento eletrénico fetal;

* Uso de mascaras e aventais estéreis durante a assisténcia ao trabalho de parto.

» Uso rotineiro de ocitocina durante o trabalho de parto;

» Transferéncia rotineira da parturiente para outra sala diferente no inicio do
segundo estagio do trabalho de parto;

» Cateterizagéo da bexiga;

» Estimulo para o esforgo quando se diagnostica dilatagdo completa antes que a
mulher sinta a necessidade de fazé-lo;

* Adesdao rigida a uma duragéo estipulada no segundo estagio do parto, como
por exemplo uma hora, se as condigbes da mae e do feto forem boas e houver
evolugao do trabalho de parto;

* Parto operatério;

» Uso liberal ou rotineiro da episiotomia;

* Exploragao manual do uUtero apds o parto.
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ASSISTENCIA DURANTE O PUERPERIO

Objetivo Controlar o bem estar da mulher puérpera.
Detectar e avaliar desvios dos limites fisiol6gicos.
Avaliar risco e derivar ao nivel apropriado.
Aplicar manobras corretivas.

Atividade Educacéo da mulher puérpera.
Controles clinicos da mulher e do bebé.
Registro dos controles na historia clinica perinatal.

Definigao:

O puerpério inicia-se apos a dequitacdo da placenta e se prolonga durante umas seis
semanas. Durante este periodo, todos as modificagdes fisioldgicas produzidas durante
a gravidez irdo revertendo gradativamente, com a Unica exce¢do das mamarias, que
irdo se intensificar, para manter o aleitamento de qualidade.

Puerpério imediato: abrange as primeiras 24 horas depois do parto, nele incluidas
as 2 horas seguintes a dequitagdo. Reverte grande importancia uma vez que neste
periodo é produzido o maior numero de complicagdes graves, especialmente as vincu-
ladas a transtornos por sangramento.

Por conta do maior risco de hemorragia e choque, a pos-dequitacédo (primeiras 2 horas
do puerpério) foi analisada juntamente com a dequitagao.

Os controles durante as primeiras 24 horas deverao incluir:

e O aspecto facial, a pele e as mucosas deverao estar bem coradas, salvo em
casos de anemia prévia.

» Estado de consciéncia. A parturiente devera estar lucida e tranquila.

* Frequéncia do pulso da mulher. Pulso cheio e com frequéncia normal (entre 60
e 100 batimentos por minuto em condigdes basais).

e Pressao arterial, ndo podera se afastar substancialmente dos valores anteriores.
e Temperatura corporal, € normal e ndo podera ultrapassar os 37° C. Na pos-de-
quitagdo podem aparecer calafrios, que sdo normais e raramente duram mais

de 30 minutos.

* Involugéo do utero (globo de seguranca de Pinard). Nas primeiras 24 horas, o
fundo do utero alcanga a cicatriz umbilical, apresentando-se com consisténcia
firme elastica, adquirindo uma consisténcia lenhosa ao ser estimulado, e per-
manecendo indolor ao ser palpado. A mulher podera sentir dor apenas quando
0 bebé succionar o peito materno (espasmos uterinos). De maneira geral para
controlar a dor, os medicamentos habituais s&o os analgésicos comuns e os
antinflamatdrios ndo esteroideos.

* Sangramento vaginal. Se o sangramento vaginal for abundante, e o Utero estiver
bem contraido (uma inspeg¢do minuciosa do canal de parto devera ser realizada
, para descartar lesdes (laceragdes) na vagina e no colo do utero.

» Alteracdes regionais, em alguns casos, observam-se no anus ocorréncias de
hemorréidas que melhoram parcialmente com aplicagéo local de gelo e de
cremes com anestésicos topicos. A nivel do aparelho urinario, pode ocorrer ex-
cepcionalmente a retencao urinaria; que devera ser tratada com cateterizagéo
vesical intermitentes. Em geral, regride em poucas horas.
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PUERPERIO

dia hora T°C PA pulso |invol. uter,| loguios

Figura 101. Fragmento HCP. Controles no puerpério

Higiene perineal:

Toda vez que a mulher quiser trocar a compressa, independentemente de o parto ter
sido com ou sem episiotomia, é aconselhavel que faga a higiene da regido com agua
morna e sab&o, ou com agua limpa acrescida de um anti-séptico. A lavagem sera feita,
sempre em sentido antero posterior (da vulva para o anus). Para completar a higiene,
a mulher devera enxugar-se com um pano limpo ou com gazes limpas.

A roupa intima sera separada por compressas (gaze-algoddo-gaze) ou por protetores
“noturnos” disponiveis no mercado. Ndo sdo aconselhadas as lavagens intravaginais.
Em caso de episiotomia, os cuidados serdao semelhantes, porém, a regidao devera ser
mantida seca o maior tempo possivel.

Cuidado dos mamilos:

Durante a gravidez, a mulher deve tentar arejar a regido dos mamilos e a areola,
lubrificando com uma gota do proprio colostro e expondo a regido ao sol entre dez e
quinze minutos por dia. Durante o aleitamento é recomendavel repetir o procedimento,
substituindo o colostro pelo leite.

No capitulo neonatal, serdo dadas orientagdes sobre o aleitamento e os cuidados do
cordao.

Puerpério mediato:

* Prolonga-se do segundo ao 10° dia do parto.

» Sinais vitais (temperatura, freqiéncia cardiaca e pressao arterial). Qualquer
alteracdo dos sinais vitais obriga a busca do agente etiologico e, na duvida,
a mulher devera ser derivada a um nivel de maior complexidade, para dar
continuidade ao atendimento. .

* Avaliacado dos l6quios (quantidade, aspecto, composicao e odor). E dificil estimar
a quantidade, portanto, recomenda-se verificar se a mae tem anemia. A cor deve
ser vermelha ou rosa. A cor marrom ou acastanhada, pode signficar ocorréncia
de infecgdo. Em geral, os l6quios contém ndo s6 sangue, mas também pequenos
fragmentos de tecidos. O odor é caracteristico, podendo tornar-se fétido em caso
de infecgao.

* Controle da involugao uterina. A involugdo é sumamente rapida, a uma razao
de 2 centimetros por dia, medindo-se por palpacao do fundo uterino. No 6° dia
do puerpério, o Utero estara localizado entre 0 umbigo e a margem superior do
pubis. No 10° dia do puerpério estara proximo ao pubis.

» Alteracdes regionais. Em alguns casos, aparecem hemorrdidas dolorosas,
que nado melhoram com tratamento médico. Quando isso ocorre, € necessario
descartar uma trombose hemorroidaria; que se resolve facilmente com uma
minima drenagem cirirgica com anestesia local. Outras vezes, a dor pode
indicar ocorréncia de fissura anal, que, em geral, regride com tratamento médico,
apos algumas semanas. Em relagdo a bexiga e aos mecanismos esfincterianos,
pode-se haver incontinéncia urinaria, que em geral regride espontaneamente em
alguns dias ou semanas.

* Descida do leite. Nestes dias, substitui-se o colostro pelo leite definitivo.
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Puerpério tardio:

Etapa que se prolonga desde o 11° até o 42° dia do pds-parto. Constitui um bom
periodo para controlar a evolugéo do aleitamento e preparar a mulher para o retorno
a vida sexual. Neste momento, recomenda-se orientar sobre contracepgao e intervalo
intergravidico.

A involugao uterina e o restabelecimento do estado pré-gravidico continuam. Apés o
25° dia, pode-se observar um sangramento vaginal normal, o se deve geralmente a
proliferagcdo endometrial (exclusivamente por agéo estrogénia) ou em raras ocasides, a
uma proliferagao estrogeno — progestacional.

E aconselhavel que as relagbes sexuais s recomecem ap6s a desaparicdo dos l6quios,
o que ocorre entre 30° e o0 40° dia do puerpério.

Em alguns casos, este sera o ultimo controle que a mulher fara com a equipe de
saude. Recomenda-se, portanto que - além do aconselhamento sobre aleitamento,
contracepgéo e restabelecimento das relagdes sexuais - seja realizado um exame
clinico geral e ginecoldgico, caso necessario.

Puerpério remoto:

Periodo que vai desde o 42° dia até, no maximo, um ano, e que adquire importancia
devido a possibilidade de ocorrerem algumas situa¢gdes morbidas e inclusive mortais.

A Alta:

Recomenda-se dar a alta 48 horas apds o parto, desde que ndo tenha havido
complicagcbes e que a mulher tenha condi¢gdes de cuidar do seu filho recém-nascido
competentemente.

Quando a alta tiver que ser dada antes das 48 horas, as condi¢des de acompanhamento
domiciliar deverao ser garantidas e, se possivel, deverdo ser instrumentados sistemas
de consulta telefénica com os referentes do centro de saude ou da comunidade; vale
lembrar que as primeiras 24 horas, s&o, em geral, as que oferecem maior risco vital,
tanto para a mulher, como para o recém-nascido.
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CAPITULO V
Atendimento ao Recém-nascido

Objetivos Receber o recém-nascido e iniciar a primeira respiragéo
esponténea.

Atividades  Observar se respira ou hdo e, se nao respira, deduzir se é por
asfixia fetal ou por depressao farmacolégica.

Os fatos fisiolégicos mais importantes para a adaptagéo a vida extra-uterina do recém
nascido sao as primeiras respiragdes espontaneas, regulares nos primeiros segundos
depois do nascimento.

Quando o recém-nascido nao realiza movimentos de respiragao espontanea é devido a
uma depresséao de seu Sistema Nervoso Central. Esta depresséo pode ser ocasionada
por uma asfixia fetal severa ou pela agao depressora de farmacos sedativos administrados
a mae durante o trabalho de parto ou como parte de uma anestesia geral.

Asfixia fetal intra-uterina:

Quando a asfixia fetal é severa, pode ser detectada pelas caracteristicas da frequéncia
cardiaca fetal. Inicialmente se manifesta como taquicardia (mais de 160 batidas por
minuto) e progressivamente se deteriora com periodos de bradicardia pds contragao
uterina (DIPS 1) ou severa bradicardia mantida. Ao nascer, a hemodinamica fetal esta
muito alterada, o recém-nascido estd em bradicardia e nos casos mais severos em
choque, com palidez extrema e o cordao umbilical flacido pela hipotensao arterial e o
colapso venoso. A asfixia fetal € mais freqliente nos fetos com crescimento intra-uterino
restringido, magros, por insuficiéncia placentaria.

Depressao central por drogas:

Quando a depressao é exclusivamente farmacoldgica, o feto in Utero ndo tem nenhuma
modificagdo de sua frequiéncia cardiaca e, ao nascer, seu cordao esta erétil e com uma
freqUéncia pulsatil normal, mas nao realiza movimentos inspiratérios. Se ele se mantem
sem respirar nos minutos seguintes, na medida em que cessa a fungao placentaria
desenvolvera asfixia (hipoxemia, hipercapnia e acidose) com deterioragdo progressiva
de sua hemodinamica.

Recep¢do do recém-nascido e Avaliagao da vitalidade ao nascer nos primeiros
segundos de vida.

* Receber o recém-nascido que acaba de sair do ventre materno e coloca-lo
sobre uma superficie coberta com um pano suave, colocado no nivel do perineo
materno ou sobre suas coxas em uma cesarea.
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e Contar a frequéncia cardiaca nos primeiros segundos depois do nascimento por
meio da observagao ou da palpagao dos pulsos arteriais do cordao umbilical ou
a ausculta dos batimentos cardiacos. O cordao umbilical normal é erétil com uma
veia ingurgitada e duas artérias com pulsos visiveis com frequéncia superior a
100 batimentos por minuto. O corddo flacido ou com pulsos fracos e bradicardia
€ anormal e, com frequéncia, € devido a asfixia fetal.

* Observar se 0s movimentos respiratorios comegam.

* Nao realizar manobras de aspiragcao da via aérea alta. Estas manobras aumentam
o tbnus vagal, produzem bradicardias reflexas prejudicando o aumento da
saturagcao sanguinea de oxigénio nos primeiros minutos de vida.

* Na&o é necessario aspirar o liquido amniético existente na cavidade nasofaringea.
Todo o trato respiratério tem liquido amniético no momento do nascimento e é
reabsorvido naturalmente por mecanismos fisiolégicos nos primeiros minutos de
vida.

e Se o liquido amnidtico € meconial, a recepgao do recém-nascido deve ser feita
por pessoal capacitado no uso do laringoscopio. Se esse recém-nascido nao
realiza respiracdo espontdneas imediatas ao nascimento, seu progndstico
melhora quando o mecdnio existente na via aérea superior é aspirado antes da
primeira inspiragdo. A aspiragao deve ser conduzida por meio de visualizagao
com laringoscépio e aspiragdo do mecdnio contido dentro da via aérea superior
supra e infraglotica antes de insuflar os pulmdes. Se a respiragao espontanea
ocorreu antes da aspiragéo nao é necessario realiza-la.

Se né&o respira, iniciar ventilagdo mecanica insuflando a via aérea com AMBU' com
mascara ou Boca a Boca.

e Se o cordao umbilical esta flacido e bradicardico, e nos primeiros 20 segundos
nao inicia os movimentos respiratérios, deve ser estimulado com um pano suave
secando com vigor o tronco e os membros.

e Se néo responde de imediato ao estimulo cutaneo, deve-se colocar o recém-
nascido na posi¢cdo de boca para cima, ajustar-lhe uma mascara nasobucal e
insuflar a via aérea com ar (inicialmente), exercendo pressdo a uma freqiéncia
de 40 ciclos por minuto, por meio de um sistema AMBU com valvula de pressao
de seguranca. Este apoio deve ser mantido enquanto ndo houver uma presenga
regular das respiragdes espontaneas.

Evolugao esperada das manobras de insuflagédo da via aérea.

e Se a insuflagdo pulmonar for efetiva, a freqiéncia cardiaca se recuperara
rapidamente. Em seguida, a coloragao melhorara adquirindo uma cor rosada nos
labios e na lingua. Finalmente comecgara a respiragdo espontanea e o choro,
momento em que as manobras de insuflagdo podem cessar.

1 AMBU (Artificial Manual Breathing Unit) € o nome usual de bolsas auto-inflaveis com sistema valvular que permite
insuflar os pulmdes do recém-nascido a pressdes menores de 40 cm de agua pois dispdem de valvula de seguranca.
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* Seainsuflagdo pulmonar nao for efetiva, o sinal inicial mais claro é a persisténcia
da bradicardia. Se isto acontecer, devera ser verificado o ajuste da mascara
nasobucal, a pressao e a frequéncia da ventilagao com o AMBU.

e O uso adicional de Oxigénio ( FiO2> 0.21) em vez de ar, durante a insuflagéo
pulmonar dos nascidos maiores de 34 semanas de idade gestacional, pode
ser considerado apos iniciada a reanimacao. Entretanto, ha duvidas sobre se
a reanimagao com Oxigénio adicional contribui para a melhoria do prognoéstico
destas criangas.

Avaliar a Vitalidade do primeiro ao quinto minuto: Pontuagcao de APGAR:

Em 1953, Virginia Apgar, anestesista obstétrica americana, propds uma pontuagéo que
permitisse quantificar a vitalidade dos recém-nascidos.
Esta pontuacéo é realizada por meio da observagao de 2 fungdes necessarias para o
inicio da respiragéo espontanea:

o 0s movimentos inspiratérios regulares e

o ahemodindmica (representada pela freqiiéncia cardiaca e a cor)
e se complementa com a observagao do funcionamento do sistema nervoso central
por meio de

o areatividade diante de estimulos e

o o tdnus muscular

Tabua 11. TESTE DE APGAR
PONTUACAO 2 1 0
MOVIMENTOS RESPIRATORIOS CHORANDO IRREGULARES AUSENTES
FREQUENCIA CARDIACA (por min) MAIS DE 100 MENOS DE 100 AUSENTE
COR ROSA CIANOTICO PALIDO
RESPOSTA A ESTIMULAGAO CHORO REFLEXO AUSENTE
DE LEVE
TONUS SE MOVE FLEXAO FLACIDA

Aavaliagao desta pontuagao no primeiro minuto de vida e no quinto minuto de vida vem
sendo usada universalmente desde entao.

Interpretacao da pontuacao de APGAR.

A pontuagao no primeiro minuto expressa a condigao ao nascer, mesmo podendo estar
influenciada pela intervengao de quem o atende nos primeiros segundos de vida. Uma
pontuacdo de 3 ou menos indica severa depressao respiratéria. Quando a depressao
é por asfixia fetal severa existe bradicardia.

A pontuac&o no quinto minuto sintetiza a gravidade da depresséo inicial e o resultado
das manobras realizadas. Se for mantida a bradicardia isto indica que a insuflagdo ndo
conseguiu iniciar a ventilagdo pulmonar ou que a gravidade é extrema. O prognéstico
vital melhora quando, nos primeiros 5 minutos de vida, existe um aumento significativo
de uma pontuacgao inicial baixa (0-3).
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Registro da Atividade

Ao completar o atendimento na Sala de Partos, a Pontuagéo MoRR o o sm
de Apgar e as manobras realizadas devem ser registradas. (min) S :‘;::(';Z% 8
Na HCP, o registro das manobras estda em uma ordem 1°D] = méscara () )
crescente de intensidade. D oxigenio( ) ()

50D] massagemO O
Em amarelo é marcada a realizagdo das manobras que QO
nao s&o necessarias no recém-nascido saudavel que inicia Figura 102.
arespiracéo de forma espontanea nos primeiros momentos Fragmento da HCP.
de vida. Apgar e reanimagao

Objetivo Avaliar o crescimento do recém-nascido.

Atividade Calcular a idade gestacional e realizar antropometria.

Durante o controle pré-natal, o crescimento fetal pode ser estimado pelas medi¢des
indiretas do tamanho fetal: a altura uterina e a antropometria fetal por ecografia.

Ao nascer, o tamanho é determinado com preciséo por meio de trés medidas simples,
peso, altura e perimetro encefélico. Da analise das medidas pré-natais e pds-natais
pode-se deduzir como foi o crescimento fetal.

Para avaliar o crescimento do recém-nascido deve-se compara-lo com o da populagao
normal na mesma idade gestacional.

Calculo da Idade Gestacional

A idade gestacional se calcula pela diferenca entre a data do Ultimo dia da ultima
Menstruagédo (DUM) e o dia da avaliagdo. E necessario calcula-la no dia do nascimento
ou durante o atendimento neonatal.

No caso de existirem duvidas sobre a DUM, o calculo pode se basear na data da
primeira ecografia. (Ver calculo idade gestacional)

Quando ocorre um nascimento antes das 27 semanas, a medida do Perimetro Cefalico
ao nascer tem o mesmo valor que a ecografia obstétrica precoce.

A Fita Neonatal do CLAP/SMR tem os valores médios de Perimetro Cefalico para cada
Idade Gestacional.

Quando se desconhece a DUM e ndo ha uma medida ecografica prévia do tamanho da
cabega fetal ou do fémur fetal, € possivel tomar a medida do PC para iniciar os calculos
da IG a partir dessa data.

Por exemplo: Se no dia em que nasce tem um PC= 24 cm, o p50 da IG= 26 semanas,
0 p10=24 semanas e o p90=28 semanas. A partir de entdo se pode seguir calculando
a |G ou Idade Pés Concepgao.

Uma regra simples para a estimativa da Idade Gestacional € somar 2 ao valor do
perimetro cefalico

Por Exemplo: A média de IG dos recém-nascidos com um PC=27 cm é de 29
semanas.

Estimativa da Idade Gestacional
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Antes do desenvolvimento da antropometria ecografica fetal, eram utilizadas as
caracteristicas somaticas do recém-nascido para a estimativa da idade gestacional.
(Métodos de Dubowitz, Ballarrd ou Capurro)

Estas estimativas tém uma grande variagdo (+2semanas) que € ainda maior no
prematuro e nos recém-nascidos com crescimento intra-uterino restringido. Estes
métodos néo tém utilidade clinica, ja que carecem de precisao suficiente para orientar
o atendimento a estes recém-nascidos.

ANTROPOMETRIA NEONATAL
PESO AO NASCER

E o primeiro peso do bebé sem roupa registrado
apos a seccao e o pingamento do cordao umbilical.
O momento do pingamento do corddo umbilical
afeta o peso neonatal. Quando o corddo é pingado g
precocemente, enquanto esta turgido e ainda pulsa do <2500g() 240009
lado placentario, se impede a passagem de sangue Fiqura 103
da placenta para o recém-nascido e o peso neonatal Fragmento ga HCP. Dados RN
pode ser até 4% menor caso ndo fosse pingado '
precocemente. E medido em gramas.

=Y=Lod 1 B YV-XXod [ Yo W P- CEFALICO cm
PESO AO NASCER

ALTURA  cm

COMPRIMENTO

O comprimento cranio-caudal € medido com pedidémetro, com o recém-nascido deitado
em superficie plana, em decubito dorsal, mantendo um membro inferior estendido.
E medido em centimetros com uma casa decimal.

PERIMETRO CEFALICO

O perimetro cefalico, também denominado de circunferéncia craniana € medido no
plano maximo occipital-frontal. E colocada a fita métrica ao redor da cabega enquanto
€ sustentada pela testa. No maximo perimetro a fita ajustada deve poder deslizar sobre
o occipital.

B¢ Figura 104.

& TECNICAS DE MEDIDA
Perimetro Cefalico

Perimetro do brago

| I T A | Comprimento

PESO PARA A IDADE GESTACIONAL

Ao nascer é possivel determinar se o0 peso é adequado, pequeno ou grande para a
Idade Gestacional. Para isso, compara-se com os percentis 10 e 90 da populagao para
cada semana de gestacdo. Pequenos sao os que nascem abaixo do p10, Adequados
entre o p10 e p90 e Grandes acima do p90. Estes valores podem ser encontrados no
gestograma (Fig 2), a fita obstétrica e a fita neonatal.
Existem dois tipos de fatores que controlam o crescimento:
o os de origem constitucional ou genético, independentes da oferta nutricional fetal e
o as patologias que se associam a restricdo ou ao excesso da taxa de crescimento
potencial.

Centro Latino-Americano de Perinatologia - Satide da Mulher e Reprodutiva



Atencao continuada da Mulher e do Recém-Nascido 205

Objetivo Deteccéo de deficiéncias e/ou doengas congénitas
assintomaticas.

Atividade Detecgéo sistematica no periodo neonatal por métodos de
laboratdrio bioclinico.

O momento do nascimento € uma oportunidade para
] . . TRIAGEM NEONATAL
diminuir o dano que podem produzir certas doengas VORL  To ot oo s 0
P . g 3 tia Bilirub IgM
congénitas assintomaticas. Para detecta-las precocemente || - O 8 0000
€ necessario realizar procedimentos diagnésticos de forma || + O Ow| +O O O O
. s qn P . naofowo Osld naqfowo O O O
sistematica nos recém-nascidos. feto fei
A detecgéao sistematica pode ser “universal” quando estiver Fiqura 105
indicada para todos os recém-nascidos ou “seletiva’ F raggw ento HCP
naquelas doengas que somente afetam os recém-nascidos Teste neonatal
com fatores de risco pouco freqlentes na populagao geral.

A deteccéao sistematica universal se realiza em:

¢ Doencas infecciosas de transmissao vertical:
o Sifilis.
o Toxoplasmose

* Hipotireoidismo congénito

» Déficit auditivo severo

* |Ictericia neonatal

A detecgéao sistematica seletiva é necessaria em:

e Doencas de transmisséo vertical:
o Hepatite B, em mées HBV positivas
o HIV em maes HIV positivas
o Estreptococos Grupo B, em maes portadoras no momento do parto.
o Tripanossoma Cruzi em maes Chagasicas
* Rh se a mée é Rh negativa, imunizada ou ndo.
* Anemia falciforme, se os pais s&o de etnia negra
e Retinopatia severa do prematuro, se é de muito baixo peso

SIFILIS CONGENITA
Detecgéo sistematica, tratamento e acompanhamento de sifilis congénita.

Definigao:
Defini-se como Sifilis congénita qualquer das seguintes 4 condic¢des:
¢ Todo recém-nascido vivo, ou 6bito, ou resultado de uma gestagéo (p. exemplo:
aborto, espontaneo e outro tipo) cuja mae tenha evidéncias clinicas (uUlcera
genital ou lesdes compativeis com sifilis secundaria) ou
o um teste treponémico reativo ou positivo (incluindo os testes rapidos) ou
o um teste nao treponémico positivo teste durante a gravidez, parto ou
puerpério e que ndo tenha sido tratada de forma adequada.
e Qualquer recém-nascido com resultados de VDRL ou RPR 4 vezes, ou mais,
superiores aos de sua mae. A concentragao a que se expressa o anticorpo no
recém-nascido deve ser maior em mais de uma diluicdo que a de sua mae.

* Qualquer recém-nascido, com uma ou mais manifestagdes clinicas sugestivas de
sifilis no exame fisico ou na radiologia, ou com um resultado treponémico e nao
treponémico positivos.

Centro Latino-Americano de Perinatologia - Satide da Mulher e Reprodutiva



Saude Sexual e Reprodutiva 206

e Qualquer produto da gestacdo em que o T. pallidum possa ser comprovado na
placenta ou em lesdes

Todas as maes devem ser testadas no momento do parto pois o0 VDRL materno é mais
sensivel que o VDRL neonatal. Podem existir casos de VDRL neonatal negativo em
maes sifiliticas n&o tratadas por baixo titulo materno ou infeccdo materna recente.

Também é realizado o teste por meio do estudo do VDRL no sangue do recém-nascido,
preferentemente no sangue do cordao umbilical.

Nas maes em que o teste de sifilis for negativo no momento do parto, o exame do
sangue do cordao do recém-nascido nao é necessario. Entretanto ndo é aconselhavel
abandonar esta pratica de detecgao sistematica universal a todos os recém-nascidos,
ja que ainda existe uma relevante porcentagem de maes que ndo estdo com este
exame em dia e ndo existe ainda a pratica de repeti-lo no momento do parto.

Se a mae tem um teste de sifilis positivo ndo tratado adequadamente, além do VDRL
neonatal, deve-se realizar:

1. Exame clinico do recém-nascido. Sinais em ordem de especificidade
* Sinais radiologicos de osteite e pericondrite.
* Ragades, rinorréia hemorragica.

Condilomas.

Lesdes maculares bolhosas ou eczematosas (Pénfigo) na palma da méo e sola do pé

Placas mucosas

Hepatoesplenomegalia

Ictericia

Hidropisia fetal.

Linfadenomegalias generalizadas.

Pneumonites

Aumento do tamanho da placenta

Crescimento Intra-uterino Restringido.

2. Estudo do Liquido Cefalorraquidiano
* Globulos brancos ( mais de 5/mm3) ou proteinas elevadas
» VDRL positivo (na auséncia de contaminagdo com sangue)

MANEJO CLINICO:

A) Exame fisico anormal compativel com sifilis congénita ou, VDRL/RPR quantitativo
4 vezes maiores aos niveis maternos ou, campo escuro ou anticorpos fluorescentes
positivos em liquidos corporais.

Avaliacédo

¢ VDRL, contagem celular e proteinas em liquido cefalorraquidiano.

* Hemograma completo com recontagem de plaquetas.

* Radiografia de ossos longos, de térax, funcional hepatico, ecografia transfontanelar,
potenciais evocados auditivos, se for o caso

Tratamento

e Penicilina G cristalina em solugdo aquosa 100.000-150.000 unidades/kg/dia,
administrando 50.000 unidades/kg/dose IV cada 12 horas durante os primeiros 7
dias e depois a cada 8 horas, até completar 10 dias ou,

* Penicilina G Procaina 50.000 unidades/kg/dose IM uma vez por dia por 10 dias.

Se for perdido mais de 1 dia de tratamento, este deve ser realizado novamente e por

completo.
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Nos seguintes cenarios devera ser considerada também a histéria materna da doenca
e o seu tratamento visando decidir o estudo e tratamento do recém nascido.

B) Exame fisico normal com VDRL/RPR quantitativos iguais ou 4 vezes menores que
os da mée.

Em caso que a mae:
Nao foi tratada, foi inadequadamente tratada ou se houver duvidas ou se foi tratada
com eritromicina ou outro regime nao penicilinico ou recebeu tratamento por a
menos de 4 semanas antes do parto

Avaliagao

* Puncao lombar

* Hemograma com recontagem de glébulos e plaquetas
* Radiografia de ossos longos

Se fossem administrados 10 dias de tratamento parenteral ndo seria necessaria
a avaliagdo completa, mas a pung¢do lombar pode registrar anomalias de LCR e
condicionar um acompanhamento mais estrito.

Tratamento recomendado:

Penicilina G Cristalina em solugdo aquosa 100.000-150.000 unidades/kg/dia,
administrando 50.000 unidades/kg/dose IV a cada 12 horas durante os primeiros 7 dias
e a cada 8 horas até completar 10 dias ou

Penicilina G Procaina 50.000 unidades/kg./dose IM em uma dose diaria durante 10
dias ou Penicilina G Benzatinica 50.000 unidades/kg/dose IM em dose Unica.

Acompanhamento:

Todos os recém-nascidos VDRL positivos deverao ser vigiados e o VDRL se repetira
a cada 2 ou 3 meses até que fique negativo ou baixe 4 vezes. Os titulos devem baixar
aos 3 meses e ficar negativos aos 6 meses.

C) Exame fisico normal e testes néo treponémicos iguais ou 4 vezes menores que 0s
da mae.

Caso a mae:
Tenha sido tratada durante a gravidez de forma adequada, durante mais de quatro
semanas antesdo parto e nao apresenta evidéncias de reinfecgéo

Recomenda-se:

Nao realizar outras avaliagdes.

Regime recomendado

Penicilina G Benzatinica 50,000 unidades/kg/ IM dose Unica

D) Exame fisico normal e testes ndo treponémicos iguais ou 4 vezes menores que 0S
da mae.

No caso em que a mae:

Tenha sido tratada adequadamente antes da gravidez e seus titulos de VDRL sejam
<1:2, RPR <1:4.

Nao é necessario fazer outras avaliagdes nem tratamentos.

HIPOTIREOIDISMO CONGENITO
Detecgéo sistematica , tratamento e acompanhamento de hipotireoidismo congénito.
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O Hipotireoidismo Congénito (HC) afeta 1 de cada 3000 recém-nascidos. Quando néo é
diagnosticado e nao é tratado de forma imediata afeta severamente o desenvolvimento
psicomotor.

Os sinais clinicos de HC aparecem tardiamente, nos 3 primeiros meses de vida, quando
o dano do Sistema Nervoso Central ja ¢ irreversivel.

O método de diagnoéstico € a determinagdo dos niveis séricos de TSH e/ou T4 no
sangue do corddo umbilical ou apds as primeiras 24 horas de vida. Nas primeiras 24
horas de vida ha um aumento fisiolégico de TSH que produz muitos falsos positivos.

O teste sistematico ideal requer que ambos os hormoénios sejam determinados em
todos os recém-nascidos.

Quando se opta por determinar TSH em todos e T4 somente nos que tém TSH elevado,
ndo sao detectados os HC originados em uma deficiéncia central no hipotalamo
hipofisario. ( <20% dos casos)

Quando se opta pela determinagcdo de sistematica de T4, ndo sédo diagnosticadas
formas leves de HC com T4 normal que persistem com niveis altos de TSH e também
requerem tratamento.

Os valores de TSH superiores a 20mU/L requerem uma nova determinagao imediata.
Os valores de TSH superiores a 40mU/L com T4 baixa ( a maioria dos HC) devem ser
tratados de forma imediata.

Informacgao aos pais:
Inicialmente, os pais devem ser informados de que o tratamento ndo deve ser
interrompido NUNCA e que, provavelmente, sera necessario por toda a vida.

O desenvolvimento intelectual normal depende da precocidade de inicio, continuidade
e suficiéncia do tratamento nos primeiros 3 anos de vida.

Tratamento:

Comeca-se imediatamente com Levotiroxina , T4, via oral. A dose é 10-15 mcg/kg./dia
e ajustada com a determinagao dos niveis de T4 e TSH. As doses na faixa alta (15
mcg/kg./dia) conseguem a normalizagdo de T4 em 3 dias e de TSH em 2 semanas. A
dose diaria deve se ajustar rapidamente com o aumento de peso e de acordo com os
valores séricos periodicos de T4 e TSH. O valor esperado de T4 apds uma semana de
tratamento deve ser entre 10-16 pg/dl.

Acompanhamento:

As determinacgdes de T4 e TSH devem se repetir nas duas semanas e depois de um
més de iniciado o tratamento e apds cada 1 ou 2 meses no primeiro ano, depois pode
espacar para a cada 3 meses até os 3 anos.

ANEMIA FALCIFORME
Detecgao Sistematica Universal ou Seletiva de hemoglobinopatias

A anemia falciforme & a hemoglobinopatia mais comum e se deve a uma heranga
autossdmica recessiva que modifica a Hemoglobina Aem Hemoglobina S. Esta forma de
Hemoglobina em condi¢bes de diminui¢cdo do oxigénio modifica a forma dos eritrécitos
e aumenta sua adesdo ao endotélio o que facilita oclusdes vasculares. A frequéncia
entre a populagdo negra é de 1 a cada 400 e 10% tém o carater de heterozigotos.
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Nos paises em que a populagdo negra € maior do que 15%, deve ser realizada o
teste neonatal universal, enquanto que, se for menor do que 15%, poderia se realizar
seletivamente nos recém-nascidos de familias de etnia negra.

O teste se realiza por eletroforese de Hemoglobina.
Sua expressao clinica comega na primeira infancia.

O diagnéstico no periodo neonatal é necessario para o melhor manejo por suas familias,
o diagndstico precoce das crises e as intervengdes preventivas das complicagoes.

A doenga se caracteriza por anemia hemolitica crénica com crises, e episodios de
isquemia por oclusdo vascular que ocasionam necrose 6Ossea avascular, infartos
espinhais dolorosos, edema doloroso de méaos e pés (dactilite), infartos esplénicos,
nefropatia e infartos cerebrais.

Em forma associada, apresentam predisposicado a infecgbes graves por Pneumococo,
Hemdfilos e Salmonela.

A detecgao precoce permite aconselhar a familia no cuidado da crianga e realizar
intervengdes preventivas como a Vacinagdo Antipneumocacica, Antigripal e profilaxia
antibiética com Penicilina V nos primeiros 5 anos de vida.

HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL NAO HEMOLITICA.
Detecgéo sistematica universal de hiperbilirrubinemia.

A ictericia no recém-nascido é uma descoberta comum no recém-nascido de
nascimento saudavel, mais freqliente nos menores de 38 semanas e nos alimentados
exclusivamente no peito.

As ictericias hemoliticas severas que requerem exsanguineo transfusdo aparecem
nas primeiras 24 horas de vida e seu manejo deve ser realizado por pessoal
especializado.

Na ictericia do recém-nascido saudavel os valores de bilirrubinemia se intensificam do
terceiro ao quinto dia, e portanto, antes de receber alta hospitalar, deve ser avaliado o
risco de que se chegue a cifras causem de encefalopatia bilirrubinica.

O diagndstico de intensidade e a velocidade de progressdo permitem indicar um
controle mais estrito e o uso eventual de fototerapia antes da alta hospitalar.

A avaliagao clinica da intensidade da ictericia € um método pouco sensivel. A
progressao céfalo caudal tampouco permite estimar os valores de risco que requerem
intervencao.

Quando a ictericia aparece antes das 36 horas de vida, deve ser realizada uma
determinacao de bilirrubinemia sérica ou da intensidade da cor amarela da pele por
icterémetro.

A icterometria cutanea realizada com instrumentos adequados tem uma excelente
sensibilidade mas baixa especificidade. Por este motivo, é utilizada como teste nao
invasivo para reduzir o numero de extragdes sanguineas.

Os niveis séricos de bilirrubina se confirmam entdo somente nos que tém valores altos
por icterometria.
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Os critérios de tratamento e acompanhamento devem se adequar ao diagnéstico de
causa. Se, pelos antecedentes e auséncia de hemolise, € descartada a patologia
hemolitica, o manejo sera conforme os niveis de bilirrubinemia e de acordo com a
idade em horas de vida.

Nos recém-nascidos com ictericia nas primeiras 36 horas, o valor inicial de bilirrubinemia
deve ser comparado com os valores de referéncia da tabela anexa, avaliando também
a velocidade de aumento horario.

25
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L — ou icterometria cutanea
L em 48 horas.
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Figura 106. Valores de referéncia para a prevengao do estado agudo da encefalopatia
bilirrubinica. (Conforme Vinod Bhutani et ao, 1999)

Conduta sugerida conforme valores iniciais em recém-nascidos sem doenca
hemolitica:
e >p 95 Inicia-se Fototerapia intensiva.
Mantendo a lactancia exclusiva.

e p76-95 Se o aumento for maior de 0.20 mg/dL/ hora
inicia-se Fototerapia Intensiva.

* p40-75 E dadaa alta
com controle de niveis séricos de bilirrubinemia ou icterometria
cutanea em 48 horas.
e p<40 E dada a alta com avaliagdo clinica em 48 horas.
Quando se dispde do instrumento para realizar icterometria cutdnea é recomendavel

que seja realizada uma determinacao sistematica em todos os recém nascidos no
momento da alta, procedendo com os critérios anteriores.

Tabela 12. Critérios sugeridos para tomar decisdées no momento
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SO rlor:s Manter Se os valores . Selo valor e
o momen'o ca hospitalizado se o estao dentro desta faixa controlar em: 'gual ou menor
determinagéo de valor & maior que controlar em:
bilirrubinemia q 24 horas 48 horas 3-5 dias
41-44 12.3 10.0-12.3 7.9-10.0 7.9
44-48 12.7 10.4-12.7 8.2-10.0 8.2
49-56 13.2 11.0-13.2 8.7-11.0 8.7
57-64 14.7 12.2-14.7 9.4-12.2 9.4
65-72 15.2 13.0-15.2 10.3-13 10.3
mais de 72 15.2 14.0-15.2 11.0-14.0 11.0

(Modificada de Vinod Bhutani et ao 2006)

Quando antes da alta hospitalar, o teste é realizado em todos os recém-nascidos e é
dado seguimento aos critérios sugeridos, se consegue diminuir significativamente a
frequéncia de retornos e os valores excessivamente altos de bilirrubinemia em recém-
nascidos no atendimento ambulatorial. A taxa de readmissao neonatal se reduz a 0.6%,
o uso de fototerapia é proximo de 4% e a taxa de exsanguineo transfusdo menor do
que 1/10000.

Se os valores estiverem dentro da faixa de fototerapia, a mesma deve ser feita no
hospital junto com a mée e mantendo a lactancia exclusiva no peito.

TOXOPLASMOSE CONGENITA
Detecgéo Sistematica de toxoplasmose congénita.

AToxoplasmose Congénita € uma doenca infecciosa ocasionada pelo Toxoplasma gondii
transmitido pela mée durante a gravidez quando ela cursa com uma primoinfecgao.
Existem numerosos paises com alta prevaléncia de Toxoplasmose e o consequiente
risco materno de adquiri-la durante a gravidez.

Os programas com mais éxito sdo preventivos, recomendando a mae praticas higiénicas
para nao adquirir a doenga na gravidez, unico momento em que as consequéncias
podem ser de extrema gravidade pois lesiona o Sistema Nervoso Central do feto.
As medidas preventivas pré-concepgdo e durante a gravidez sdo analisadas no
atendimento pré-natal, bem como a interpretacdo e manejo da toxoplasmose aguda
materna detectada durante a gestagao.

O Teste Neonatal de todos os recém-nascidos, independentemente da condigéao
Materna, € uma intervengao diagnodstica eficaz. O teste neonatal detecta formas de
infecgdo assintomaticas que podem evoluir no lactante provocando severo dano ocular
com perda progressiva e irreversivel da visao.

A deteccao se realiza pela determinagao de anticorpos IgM especificos antitoxoplasma
no sangue do recém-nascido. O sangue pode ser coletado do corddo ao nascer e pode
ser transportado em papel filiro, como se coleta para outros exames de triagem (Por
exemplo: Hipotireoidismo Congénito).

Em algumas areas foram detectados 20 casos de toxoplasmose congénita
assintomatica em cada 10.000 nascimentos. Se ndo séo tratados, 20% podem ter
lesGes de corioretinite nos primeiros anos de vida. O método detecta entre 50 e 80
% dos neonatos portadores e tem especificidade estimando-se que de cada 4 IgM
positivos mais de 1 esta doente.
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Tratamento: .
Pirimetamina (50-100mg/kg/dia)-sulfonamida (1mg/kg/dia) suplementado com Acido
Folinico (7.5 mg duas vezes por semana) € a quimioterapia antitoxoplasma que
tem sido administrada com mais freqliéncia nos recém-nascidos detectados com
infecgdo toxoplasmatica assintomatica. Esta terapia tem efeitos adversos de risco
como a neutropenia por toxidade medular. Tratamentos alternativos com espiromicina,
cotrimoxazol e azitromicina estdo em estudo.

DEFICIT AUDITIVO SEVERO.
Deteccao Sistematica

O déficit auditivo bilateral permanente e severo (de mais de 40 decibéis) de origem
congénita afeta 1 de cada mil nascidos. A metade destas criangas ndo tem fatores de
risco e € impossivel reconhecé-las clinicamente.

Habitualmente os pais e os servigos de saude detectam a surdez congénita de forma
muito tardia, apds o primeiro ano de idade.

Existem métodos eletrofisioldgicos que permitem detectar este déficit no recém nascido
muito antes dos métodos clinicos e iniciar a reabilitacao sensorial cedo. A ajuda auditiva
(audiofones) iniciada nos primeiros 6-8 meses de vida melhora significativamente
o desenvolvimento verbal destas criangas comparadas com as que sao detectadas
depois dos 6 primeiros meses de vida.

A detecgao sistematica do Déficit Auditivo Congénito (DAC) é o primeiro passo oportuno
e imprescindivel em um Programa de Assisténcia Integral pois permite sua captagéao
precoce e facilita a reabilitagao de forma relevante.

Naqueles contextos em que se pode incorporar racionalmente a triagem do DAC, poder-
se-a implementar a pesquisa das emissdes oto-acusticas cocleares e os potenciais
auditivos evocados de tronco.

Objetivo Prevenir a OFTALMIA GONOCOCICA
Atividade Instilar antimicrobianos nas conjuntivas ao nascer

No momento do parto vaginal o recém-nascido pode ser inoculado com Neisseria
gonorrea (Gonococo) presente nos genitais de sua mae portadora de uma cervicite
nao tratada.

Aforma mais severa de manifestagéo da infecgao por N. gonorrhoeae no recém nascido
€ a Oftalmia Neonatal e a sepse, podendo incluir artrite e meningite. As formas menos
severas incluem a rinite, vaginite, uretrite.

Ainfecgao ocular comega habitualmente entre 2 e 5 dias apds o parto e pode complicar-
se com perfuragdo ocular e cegueira. Suspeita-se o diagndstico pela descoberta
de diplococos gram negativos no exudato conjuntival. Confirma-se por cultivo
bacterioldgico.

Prevencgéo

A pratica de “sexo seguro”, o diagnéstico e tratamento pré-natal oportunos séo a forma
de prevenir esta infeccdo neonatal

Profilaxia

A instilagdo de antimicrobianos imediatamente apds o nascimento por via vaginal ou
cesarea € uma pratica segura, simples e de custo baixo.
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As opg¢des séo:

1. Solucao recentemente preparada de Nitrato de Prata a 1%.2
2. Unguento oftalmico de Eritromicina (ao 0.5%) ou de Tetraciclina (ao 1%) em uma
Unica aplicagdo no momento do nascimento.
O ftratamento da oftalmia & Ceftriaxone 25-50 mg/kg (n&o excedendo 125 mg)
administrado por IV ou IM em uma dose Unica.

Objetivo Prevenir a DOENCA HEMORRAGICA DO RECEM-NASCIDO
Atividade Administrar Vitamina K ;

ADoenca Hemorragica do Recém-nascido € uma entidade clinica classica caracterizada
por hemorragia espontanea inesperada em um recém-nascido de aspecto saudavel.
Sua forma precoce ocorre nos primeiros 7 dias e tem uma incidéncia natural de 0.25
a 1.7% entre os recém-nascidos. A forma tardia entre 2 e 12 semanas ocorre menos
freqientemente, entre 4 e 7 por 100.000 nascidos, mas se apresenta como
hemorragia subita intracraniana ocasionando morte ou severa incapacidade.

Seu principal indice de hipocoagubilidade é a diminuicdo do tempo de protrombina.

A intervencgéao preferida € a administragdo no momento de nascer de uma dose Unica
de 0.5 -1mg. I/M de Vitamina K1 . Esta dose é suficiente para prevenir a Doenca
Hemorragica do Recém-nascido que ocorre nos primeiros dias de vida. A administracao
de uma dose oral de 1mg melhora os indices de coagulagcao durante os primeiros 7
dias de vida. Entretanto, ndo existem estudos clinicos que demonstrem a eficacia da
administragéo de uma ou varias doses orais na preveng¢ao da Hemorragia Neonatal.

Objetivo Iniciar e manter com éxito o aleitamento materno
Atividade
1. N&o separar o recém-nascido de sua mée e facilitar o apoio familiar.

A partir do momento do nascimento, o recém-nascido e sua mae tém o direito a ndo
serem separados. Toda a atengdo deve estar voltada para reduzir ao minimo as
situagdes onde o atendimento a cada um deles n&o possa ser feito junto ao outro.

Esta pratica se conhece, ha mais de 50 anos, como ENCAMINHADO
Alojamento Conjunto. B oo Po
Uma instituicdo assistencial, que respeite os direitos da
familia, deve garantir que a mée tenha o apoio familiar

necessario para poder cuidar de seu filho.

Figura 107. Fragmento HCP.
Encaminhamento do RN

Ao nascer, uma vez cessada a circulacdo umbilico-placentaria e colapsado o cordao
nos primeiros minutos de vida se estabelece a respiracéo regular. Depois, durante a
primeira hora de vida, o recém-nascido mantém o chamado estado de vigilia alerta onde,
com freqliéncia, explora o peito materno e inicia as primeiras tentativas de sucgao.

O conforto da mae, os apoios familiares e do pessoal sdo imprescindiveis para o inicio
da lactancia com éxito.

2. Este método leva o nome de Credé , por ter sido este médico que o aplicou nos olhos dos recém-nascidos pela
primeira vez no Século XIX, apds ter sido usado por décadas no tratamento das uretrites gonocécicas.
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2. Alimentar a livre demanda e ndo dar mamadeira
O comecgo precoce da alimentacdo ao peito, a disponibilidade continua da oferta
materna e a ndo administragdo de mamadeira contribuem para o estabelecimento e a
manutencgao do aleitamento

3. Registrar a alimentacdo no momento da alta da Maternidade

AAGATO Na alta, deve ser registrado o tipo de alimentag&o recebida pelo recém-
@) nascido nas ultimas 24 horas. Quando é registrado Lactancia

parcial @) Exclusiva, isto significa que nessas 24 horas nao foi recebido nenhum

i) outro alimento além do leite de sua prépria mae.

; A precisao deste dado serve para monitorar a qualidade da pratica
Figura108. o aleitamento natural na instituicao e corrigir as situagdes que

Fragmento HCP. interferem com uma boa pratica.
Alimentacéo na alta

Objetivo Prevenir a Tuberculose Grave no lactante
Atividade Vacinagcdo BCG ao nascer.

BCG na i ~ ~ . -
A reducéo da tuberculose na populagao € o resultado de uma série

Figura 109 de medidas de higiene, preventivas, de deteccédo precoce de casos
Fragmento HCp. € seu tratamento.

Vacinacao BCG

A vacinacao BCG (Bacilo de Calmette e Guerin) ao nascer é parte desse conjunto e
vem sendo adotada, e universalmente administrada, a todos os recém-nascidos ha
mais de 50 anos. Inicialmente foi administrada somente aos nascidos em contato com
familiares tuberculosos.

A vacina BCG consiste na injegdo de Mycobaterium Boris para induzir protecao contra
a infeccao por M. tuberculose.

Os recém-nascidos, lactentes e criancas menores sao extremamente suscetiveis ao
contagio de TBC.

A administragcao da BCG protege os recém-nascidos vacinados em mais de 50%, sem
influenciar na cadeia de transmisséo. A prote¢cdo também é importante pois, se por
um lado ndo imuniza contra qualquer forma de tuberculose, previne as formas graves:
meningite e tuberculose disseminada ou miliar.

Pode produzir uma reagdo papular local e hipertermia e com menos freqiiéncia
linfadenite e abscesso local.

Objetivo Prevenir a morte subita do lactante.
Atividade Colocar o recém-nascido de BOCA PARA CIMA para dormir.

A morte subita do lactante ocorre em uma crianga saudavel durante o sono, sem uma
doenga aguda que a justifique, e sua freqiiéncia ocorre entre 1 ou 2 criangas a cada mil
nascidos vivos.

Ha mais de uma década varios paises implementaram praticas de cuidado da crianca e
do ambiente que diminuiram, em mais de 50%, a freqléncia da morte subita.
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Durante o controle pré-natal, a intervengao preventiva mais importante € conseguir que a
mae abandone o habito de fumar e que ninguém fume dentro da sua casa. A descoberta
de uma maior frequiéncia nos lactentes que faleceram de morte subita por dormirem de
boca para baixo durante o sono, comparado com lactentes similares em idade e em
criacao, que nao faleceram na sua vizinhanga na mesma época, promoveu a pratica de
DORMIR de BOCA PARA CIMA para prevenir a morte subita.

Enquanto a mde e o seu bebé estdo hospitalizados, Feclhito naoO) sim()
imediatamente apdés o parto, € um bom momento para

verificar se a mé&e coloca o seu bebé para dormir de boca Figura 110.
para cima e aconselhar sobre a melhor pratica. Fragmento HCP.

Posicao do RN no berco

Também existem outros fatores protetores como:
» Evitar o excesso de agasalhos e uma temperatura ambiente maior que 20° C.
» Evitar os colch6es moles demais, e travesseiros e cobertores volumosos. Preferir
colchdes firmes e um ou dois cobertores finos.
» Evitar que o bebé& durma no mesmo sofa onde os pais estdo vendo televisao.

O aleitamento é um fator de protecao importante, provavelmente devido ao sono mais
curto durante a noite e a uma freqiiéncia maior de vezes em que a mae o atende para
alimenta-lo.

E provavel que a chupeta tenha um efeito protetor, mas isto ndo é aceito universalmente.
Entretanto, existem suficientes evidéncias para ndo desaconselhar o seu uso se os
pais solicitarem opinidao a equipe de saude.

Objetivo Diminuir os riscos nos nascidos prematuros de 35 e 36
semanas.

Atividade Aumentar a vigilancia no periodo de adaptagdo, enquanto
permanecem na sala com suas méaes.

Prematuros Tardios

Um numero significativo de nascimentos se da apos as 34 semanas e antes do término
da gestacéo. Estes prematuros se diferenciam dos de menor idade gestacional pois
freqUentemente a maturagdo pulmonar esta completa e podem iniciar a alimentagao
no peito.

Este grupo ndo deve ser considerado como “quase término”, pois se por um lado as
fungdes centrais para a adaptagao estdo maduras, por outro a morbidade e mortalidade
séo significativamente maiores.

Com frequéncia, os cuidados que necessitam nao justificam manté-los hospitalizados
em salas de cuidados especiais e podem ser atendidos junto as maes.

Entretanto, requerem especial atengao e acompanhamento pés alta.
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Tabela 13. Freqiéncia de morbidade e risco de mortalidade neonatal
em fungao de patologias definidas.

35-36 sem. 37-42 sem
Morbilidade Frequéncia por cada 100 nascidos vivos
SDR 2 0.11
Taquipnéia transitoria 5 0.7
Pneumonia 0.16 0.08
Apnéias recorrentes 5 0
Instabilidade térmica 10 0
Ictericia que atrasa a alta 16.3 0.03
Hipoglicemia 18 4
Risco Relativo de Morte
Mortalidade neonatal precoce 5.2 vezes maior 1
Mortalidade neonatal tardia 2.9 vezes maior 1

Os controles em sala com as mées devem ser planejados individualmente e registrados
em Planilhas Diarias de Atendimento Neonatal.

Requerem maiores cuidados de enfermaria, mas se beneficiam de permanecer todo o dia
com as maes ainda mais quando requeiram fototerapia, controles de glicemia periédicos
ou controles diarios de peso.

A implementacdo destes cuidados especiais junto a mée para este grupo de recém
nascidos é também benéfica para os que, tendo nascido numa idade gestacional menor
de 34 semanas, ja tenham superado os problemas iniciais de adaptacdo (Cuidado
Intensivo) e por sua idade pds-natal, peso e maturacdo se beneficiam se passarem para
as salas de internagdo com as maes.
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f CAPITULO VI

Atencao integral centrada na mae
e no bebé depois do nascimento

Objetivo: Racionalizar os recursos e diminuir oportunidades perdidas
Atividade:  Atencgao conjunta da mae e o recém-nascido no puerpério

Durante a internagédo pés-parto e até a alta para casa, a mde e o0 recém-nascido
recebem atencdo de forma conjunta. O pessoal esta capacitado para atender,
simultaneamente, as necessidades de ambos, proporcionando alojamento conjunto o
dia todo, privacidade, descanso e alimentagdo adequada. A duragdo da internagao
conjunta se estendera enquanto o hospital mantiver mais vantagens que o lar para a
adaptagao do recém-nascido e para os cuidados pos-parto imediatos da mae.

FreqUentemente, apos a alta da Maternidade, o atendimento a mae e ao recém-nascido
é realizado por pessoal diferente, em momentos e ambientes fisicos diferentes.

Nao é habitual que exista um protocolo comum de atendimento, ainda que a mae e o filho
mantenham vinculos bioldgicos interativos nesta fase de criagéo. O objetivo de planejar o
atendimento pds-natal conjunto € de racionalizar os recursos humanos daqueles que os
cuidam, aproveitar todas as instancias para a promogéao e o cuidado da saude de ambos e
diminuir as oportunidades perdidas. Evitar as consultas em separado implica reduzir gastos
de tempo e de recursos econdmicos para as familias.

REGISTROS.

Para iniciar o atendimento pds-natal da mae e do bebé basta a informagéo contida na
Caderneta Perinatal da mae e do seu recém-nascido, podendo ser complementada com
a informacgao da alta da hospitalizagéo neonatal nos casos em haja que sido necessaria
a internagao em cuidados especiais.

INFORMAGAO PARA A FAMILIA

Durante o controle pré-natal e a internagao para o parto, a mae e a familia deverao ter
recebido informacgdes relativas ao cuidado pds-natal e a protegdo da saude dela e de
seu recém-nascido. A alta devera definir com preciséo:
e a forma como ela podera manter uma comunicagao continua com 0s servigos
assistenciais,
¢ as novas necessidades de apoio familiar € os recursos comunitarios a que
podem ter acesso para encontrar apoio na familia e
* listagem que a oriente para uma consulta em caso do aparecimento de elementos
de alarme para a saude de ambos.

APOIO AFETIVO

Em cada encontro, espera-se que o pessoal de saude se preocupe com

* 0 bem-estar emocional da mae,

* a ajuda que a mae possa obter da familia e dos demais membros de sua
comunidade para poder resolver os problemas diarios decorrentes da sua
condicdo de mae.

Se a familia ou a mae relatarem que ela sofreu mudancas no seu estado emocional
ou no comportamento habitual, sera pedida uma consulta com um profissional que a
avalie e atenda.
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As maes e as familias deverdo ser sempre tratadas com carinho, respeito e
dignidade.

Seus pontos de vista, crencas e valores em relagdo ao auto cuidado e ao cuidado
do bebé deverao ser respeitados e, salvo naquelas ocasides em que possam ser
nocivas, as mudangas deverdo ser negociadas de forma respeitosa com ela e sua
familia, sempre com base em informagdes verdadeiras e oportunas. E esperado que
as maes possam tomar sempre as decisées sobre o seu préprio cuidado ou sobre os
tratamentos necessarios.

Uma boa comunicacgao é essencial. Os cuidados e a informagéao considerardo o idioma
apropriado e as praticas culturais da mae, levando em consideragédo as necessidades
especiais por deficiéncias fisicas, cognitivas ou sensoriais.

CAPACIDADES DO PESSOAL

O pessoal que cuida de ambos deve ter aptiddes demonstradas e experiéncia para

* realizar a avaliagédo e reconhecer sinais de alarme na méae e no recém-nascido,

* apoiar tanto o inicio como a manutengao do aleitamento,

e reconhecer sinais e sintomas de problemas de salde mental da mae,

* reconhecer os riscos, sinais e sintomas de violéncia doméstica e de abuso
infantil,

* identificar os recursos disponiveis para que a mae obtenha aconselhamento e
apoio.

UM BEBE SAUDAVEL:

Succiona bem o peito e se alimenta.
Descansa entre as mamadas e acorda para mamar. Nao permanece excessivamente
irritado. Tem uma cor normal para sua etnia (ndo é excessivamente amarelo), mobiliza
o intestino e urina varias vezes por dia (suas fraldas estdo molhadas a cada 3 horas).
Seus controles vitais normais s&o:

e Frequéncia respiratéria entre 30 e 60 respiragdes por minuto.

e Frequéncia cardiaca entre 120 e 160 batimentos por minuto.

» Temperatura por volta dos 37° C (axilar ou inguinal).

CUIDADOS COMUNS NAS PRIMEIRAS 6 HORAS
Do atendimento imediato pds-parto, os cuidados devem ser conjuntos:

Com a méae:

* Medir a pressao arterial e anota-la na histéria clinica.

* Anotar a primeira micgao pos-parto ou pos-cesarea.

* Anima-la para que comece a mobilizar o intestino.

e Falar com ela sobre como vivenciou o parto e como se sente.

e Informar sobre as caracteristicas e evolugdo normal das perdas vaginais, da
episiotomia, dilaceramentos ou da cicatriz da cesarea (se for o caso), das mamas
e da lactancia.

» Descrever os principais sinais de alerta e vigiar com atencéo aquelas condi¢des
que podem por em risco a vida da mae. (ver quadro 34).

* Nas maes obesas considerar o risco de trombo embolismo pelo repouso na
cama.

* Nas Rh negativas ndo imunizadas, com recém-nascido Rh + , proceder com
a imediata administragdo da correspondente dose de gamaglobulina segundo
normas locais.

* Orientar e facilitar o acesso a métodos de planejamento familiar.

* Mulheres que nao estejam imunizadas contra tétano ou contra rubéola, deverédo
ser imunizadas antes de receberem alta.
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Com o bebé:

N&o separa-lo da sua mae sem um motivo fundamentado para o beneficio do
bebé ou de sua mae.

Promover para que estejam fisicamente proximos.

Promover a rapida colocagéo do bebé no peito, se a mée assim o desejar.

Se é primipara, explique a ela que, no inicio, nem todas as mies se sentem
com forgas e desejo de cuidar dos seus bebés as 24 horas do dia e que isso vai
mudando apds os primeiros dias.

Acompanhar a mae sugerindo-lhe como por o bebé para mamar, sem tocar nos
seios e respeitando o seu pudor natural.

Informar das vantagens de manter a alimentagédo no peito exclusiva e que, no
caso de ela sentir que é incémodo dar o peito, explicar que no inicio isso é
normal mas que passara.

N&o administrar outro leite que ndo seja o da sua prépria mae sem a devida
indicagdo médica e consentimento da mae.

N&o permitir publicidade de formulas de leite de vaca, e nem que entreguem as
maes amostras gratis.

Mencionar a administragéo de Vitamina K que ja foi realizada ao recém-nascido
e indicar a repeticao aos 7 dias, se a Vitamina K foi administrada por via oral.
Indicar que o corddo deve ser mantido limpo e seco.

NA PRIMEIRA SEMANA

Com a méae:

Oferecer informacgao sobre higiene perineal ou cuidados com a cicatriz da cesarea.
Verificar se os transitos urinario e digestivo se normalizaram.

Oferecer vacinacgao triplice viral as maes que nio estdo imunizadas e que nao
foram vacinadas antes de receber alta. Se tiverem sido vacinadas, advirta que
ndo devem ficar gravidas durante o més seguinte ao recebimento da vacina.
Lembre a ela que a alimentagdo exclusiva (dia e noite) no peito, sem dar
nenhum outro tipo de alimento ao seu bebé, tem um efeito anticoncepcional
fugaz e imprevisivel e que, ainda amamentando, pode ter outras opc¢des
contraceptivas.

Orientar sobre o momento oportuno para o reinicio das relagbes sexuais, e
que o comum é deixar para 0 momento quando desaparecerem os corrimentos
l6quios.

Com o bebé:

Verificar se o bebé molha as fraldas com freqiiéncia e elimina meconio, se a
succao é audivel, vigorosa e sustentada e se a boca esta imida.

Examinar ao bebé sem incomoda-lo, com procedimentos para obter informagdes
que permitam detectar novas condigdes que possam requerer tratamento.
Investigar se ha elementos de risco de displasia de quadris ou alteragdo no
exame clinico dos mesmos (assimetria dos membros ou dobras na regido
anterior do musculo, Manobras de Barlow e Ortolani)

\\ §
Figura 111 \ ! — Figura 112
Manobra Manobra T~
de Barlow de Ortolani
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Nao realizar dupla pesagem, pois nem sequer € necessario pesa-lo todos os dias
se ele estiver se alimentando com vigor e molhando as fraldas.

Manejar a ictericia neonatal sem elementos de risco, nos primeiros 4 dias,
segundo os critérios descritos no atendimento neonatal.

Promover a higiene de méos, o uso de alcool gel.

Informar sobre o risco grave de contagio de doengas virais respiratorias e as
formas de evita-las.

Tendo sido indicada a alimentacao por formula, explicar sua forma de preparagao
e o cuidado e higiene com os ingredientes.

Manter a comunicagcdo e estar sempre disponivel para as necessidades de
informagdo e aconselhamento que surgirem dos pais. Conversar com eles
preferentemente quando ambos estiverem juntos.

Pesquisar quais sao 0s apoios sociais com que a mae ou 0s pais contam e
outros aos quais poderiam ter acesso se for necessario.

2 A8 SEMANAS

Com a mée:

Pesquisar sintomas menores de depressédo (10 a 14 dias). Se as alteragdes
depressivas persistirem mais de 14 dias, um profissional devera ser consultado.
Verificar se a familia realizou os registros civis e de identidade do recém-nascido
segundo as normas locais e se conta com o amparo da protegdo social a que tem
direito.

Analisar comos pais os planos de reinicio das atividades de trabalho ou educativas,
verificando a protecao de seus direitos na nova situagao de maternidade.
Prestar atencao a situagdes de desamparo e violéncia doméstica.

Orientar sobre o reinicio das relagbes sexuais quando os léquios tiverem
desaparecido e oferecer orientacdo anticoncepcional, tentando manter a
lactancia.

Prevenir a reinfec¢ao por doengas de transmissédo sexual em especial se foram
detectadas e tratadas nesta gestagao.

Com o bebé:

Continuar vacinagdes segundo esquema.

Insistir na higiene das maos, no uso do Alcool em gel e no risco grave de doengas
virais respiratérias, se estiverem em ambiente epidémico.

Avaliar o crescimento e a alimentag&o. Considerar a possibilidade de administrar
ferro adicional e vitamina D.

Reiterar exame fisico, seguimento do olhar e sorriso social a partir das 6-8
semanas.

Verificar o teste de surdez congénita, se disponivel nesse ambito.

Reiterar informagao sobre o risco de morte subita.

Aconselhando que:

O recém-nascido durma de boca pra cima, no bergo, no quarto da mae nos

primeiros 6 meses.

- Nao proibir o0 uso da chupeta

- Colocar ao bebé com os pés em contato com os pés do berco. (para evitar o
deslocamento por baixo das mantas)

- Evite:

- afumaca do tabaco dentro de casa

- 0 cochilo com os pais,

- dormir com o bebé em um sofa (freqiiente, se existe consumo de bebidas
alcodlicas, tomam psicotropicos ou se sentem cansago extremo).

- vestir o bebé com roupas abotoadas pela frente
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Quadro 34. PROBLEMAS COMUNS NAS MAES

SINAIS E SINTOMAS

ACOES

Depresséo puerperal

Se persistirem os sintomas por mais de 14 dias consultar.

Dor perineal, odor nos
corrimentos vaginais, dor
nas relacdes sexuais

Avaliar infeccdo ou cicatrizacdo defeituosa da episiotomia. Recomendar
friolocal, analgésicos e, se ndoforem eficazes, considerar antiinflamatorios
ndo esterdides, locais ou orais.

Dor nas relacdes sexuais

Avaliar ferida. Aconselhar lubrificantes com base aquosa.

Dor de cabeca pés anestesia
epidural ou raquidiana

Liquidos analgésicos e repouso sem travesseiro

Fadiga persistente

Investigar outros sintomas em especial anemia. Destacar a necessidade
de alimentacéo, suplementacdo com ferro e exercicios

Dor nas costas

Tratar como na populacéo geral

Constipacéo Recomende dieta com fibras e liquidos. Pode ser usado um laxante suave
Hemorrdidas Se forem severas, edematizadas ou prolapsadas, consultar.
Incontinéncia fecal Avaliar gravidade, duracéo e freqiiéncia, Se persistir > 1 més, consultar

Incontinéncia urinaria

Mostre exercicios do assoalho pélvico Se persistir, consultar.

Retencao de urina ( nas
primeiras 6 horas pos-parto)

Faca com que tome um banho morno. Se persistir considere colocar
sonda vesical

Quadro 35. PROBLEMAS COMUNS NOS RECEM-NASCIDOS
SINAIS E SINTOMAS ACOES
Ictericia Consulta de emergéncia
Moniliase oral Tratamento com antimicéticos topicos.
Eritema da fralda Recomendar a troca mais freqiiente de fraldas. Se for muito incomodo e

persistente, usar antimicoticos.

Né&o expulsao de meconio

peito

nas primeiras 24hs Consulta de EMERGENCIA
Constipac@o em recém-
nascido nao alimentado ao | Consulta

Diarréia

Aumentar freqiiéncia das mamadas. Se estiver alimentado por formulas
verificar higiene da preparagéo e consultar de urgéncia

Choro inconsolavel

Consulta de urgéncia

Aconselhar que peguem o0 bebé no colo enquanto chora e que busquem

“Colicas” apoio de outros pais se sentirem necessidade.
Quadro 36. PROBLEMAS AO AMAMENTAR
SINAIS E SINTOMAS ACOES

Mamilos dolorosos ou rachados

Considere a possibilidade de que tenham infecgéo por candida

Seios ingurgitados Mastite

Aconselhe lacténcia a livre demanda, massagens nos seios, ordenha
manual, analgesia. Se persistirem os sintomas por horas consultar, e
se houver elementos claros de infeccdo, considerar ATB.

Mamilos invertidos

Proporcionar um maior apoio, tranquilizando a mae

Referencia Bibliografica

National Collaborating Centre for Primary Care. Routine postnatal care of women and their babies London. NICE clinical
guideline 37. ISBN 1-84629-248-4 National Institute for Health and Clinical Excellence. www.nice.org.uk/CG037 Julio 2006
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\V/ CAPITULO VII
{ PLANEJAMENTO FAMILIAR

Objetivos Contribuir para o exercicio do direito a planejar a gravidez
Atividade Assessorar sobre 0s principais métodos anticoncepcionais.

A partir da década de 60, o planejamento familiar foi incorporado regularmente aos
servicos de saude. Foram necessarios quase 30 anos para que, no final do século
XX e como resultado das cupulas mundiais organizadas pelas Nagdes Unidas, o
planejamento familiar fosse considerado como um direito humano dentro do contexto
da saude sexual e reprodutiva. O Programa de Acao da Conferéncia Internacional de
Populacédo e Desenvolvimento, realizada no Cairo em 1994, em uma de suas partes
estabelece:

.”os programas de atengéo a saude reprodutiva deverdo proporcionar os mais amplos
servigos possiveis sem nenhum tipo de discriminagdo. Todos os casais tém o direito
fundamental de decidir livre e responsavelmente o numero e intervalo entre seus filhos
e de dispor de informagéao, educacéo e dos meios necessarios para poder fazé-lo”...

Processo de Assessoramento

A informacéo e o aconselhamento sobre métodos anticoncepcionais se situam dentro
do processo de assessoramento em planejamento familiar. Durante este processo, o
profissional pde a disposicao de cada mulher e de cada homem os conhecimentos
necessarios para que escolham livremente qual método vao utilizar, se é que decidiram
fazé-lo.

O assessoramento devera considerar as diferentes etapas da vida reprodutiva do ciclo
vital (adolescéncia, juventude, perimenopausa) e o grau de atividade sexual. Para a
escolha do método deveréo ser fornecidas informagdes sobre a segurancga, eficacia,
forma de uso, comodidade, efeitos secundarios, acessibilidade econémica,em um
ambiente de respeito aos diferentes estilos de vida e valores, bem como a eventual
aceitagao por parte do casal.

O objetivo primordial, que a equipe de saude devera cumprir nesta etapa, sera o de
apoiar a pessoa ou o casal na escolha do momento apropriado para uma gravidez,
definir a quantidade de filhos que terdo ou como evitar a gravidez.

Assessoramento e Educagao Sexual

O processo de assessoramento é indispensavel e ndo se pode esquecer que ainda
existe a educagao sexual. A educagao sexual deve ser iniciada antes da puberdade
de maneira que, quando a menina tiver a sua primeira menstruacao, ela ja conheca
seu corpo e a fisiologia da concepgéo. A idéia que se pretende alcangar é que para
o0 momento em que a menina-adolescente-mulher deva optar sobre manter ou nao
relagdes sexuais, possa fazé-lo sem os temores da ignorancia, conhecendo as formas
de se proteger das DST e de uma gravidez nao desejada, com autonomia e confianga
suficientes para negociar o momento e as condigbes apropriadas.

O rapaz, além de receber as mesmas informagcdes que a menina, devera receber
orientagao a partir de uma perspectiva de género que lhe permita assumir, de forma
responsavel, seus atos e eventualmente estar preparado para uma paternidade
responsavel.
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Infelizmente na Regido das Américas a educacgao sexual € uma matéria pendente nas
agendas da maioria dos paises. Apesar da educagao sexual ndo ser responsabilidade
direta do setor saude, as equipes nao deverao deixar de aproveitar as oportunidades
de contato com as usuarias/os, que se apresentarem, para avancar nesta tematica.

Avaliacéo das usuarias antes de Ihes recomendar um método anticoncepcional:

E recomendavel que antes de indicar qualquer anticoncepcional se proceda a uma
correta avaliagcao da mulher, que devera incluir testes e eventualmente exames segundo
a seguinte classificagao:

Classe A. Exames essenciais e obrigatérios para um uso seguro do anticoncepcional.

Classe B. Exames que nao sao essenciais, mas que contribuem para o uso seguro e
efetivo, sua realizacdo dependera da capacidade do servigo.

Classe C. Exames que nao contribuem para o uso do método, mas que deverao ser
realizados com regularidade a partir de uma perspectiva integral de saude da mulher.

Quadro 37 Resumo dos exames a realizar de acordo com o método anticoncepcional

recomendado.
S
3
& =
Situac@o Especifica ® « 'S
B 3 ® g
£ D = 5 S
=] e @ =] @
g S | 2 S S 8
o o o m | =
Exame mamario por profissional C c c c c n/a
Exame pélvico/genital C c A c c A
Teste com PAP C c c c c n/a
Hemoglobina C c B C B c
Exames de rotina C c c C c c
Valorizacao de risco para DST C c A c* c c
Teste para DST/HIV C c B c* c c
Medigéo da pressao arterial * * c c A C*

*  Sempre é recomendavel o controle da presséo arterial, mas se nao dispuser de
meios para medir a pressao arterial, isto ndo devera impedir o uso destes métodos
anticoncepcionais.

** E recomendavel ndo usar preservativos com nonoxinol-9 em pessoas com alto
risco de infecgao por HIV.

***  Apenas para procedimentos efetuados com anestesia local.

Classificagcao dos métodos anticoncepcionais

Os métodos anticoncepcionais sédo de dois tipos: reversiveis e irreversiveis.

Os métodos reversiveis sdo os de maior aplicagao e aceitagdo por parte das usuarias
€, como o seu nome indica, uma vez suspensos, a fertilidade se restaura; os métodos
irreversiveis, ao contrario, limitam definitivamente a capacidade de concepgao.
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DESCRIGAO DOS METODOS ANTICONCEPCIONAIS

A. Métodos reversiveis

1.Métodos comportamentais: S4o baseados na observacao de sinais e sintomas que
aparecem de modo natural nas fases férteis e inférteis do ciclo menstrual. Ao conhecer
os dias férteis uma mulher podera evitar a gravidez usando algum outro método nesses
dias ou entao abter-se de manter relagdes sexuais.

Existem varios métodos comportamentais, porém apenas explicaremos quatro deles
por serem os mais difundidos e os mais simples de praticar.

Quandosepretendeamaximasegurangaanticoncepcional,os métodos comportamentais
apenas deveriam ser usados por mulheres que tenham ciclos regulares e que tenham
o entendimento e a disciplina necessarios.

Estes métodos contam com a vantagem de nao ter gasto econémico.

Os métodos comportamentais em conjunto apresentam, como desvantagem, nao
protegerem contra as DST e o HIV/AIDS.

Falhas: Em conjunto alcangam 25% para todos os métodos comportamentais.

» Método do ritmo ou calendario (Ogino-Knaus): E o método comportamental
mais usado. Os autores do método demonstraram que no ciclo menstrual existe
um periodo de fertilidade que em um ciclo de 28 dias ocorre por volta do 14° dia. O
método se baseia na abstinéncia durante a época da ovulagdo. Como a ovulagao
pode variar, mesmo em ciclos regulares, € necessaria uma abstinéncia com
cinco dias de antecipacéao e até cinco dias depois da possivel data da ovulagao.
Deve ser considerado também que a vida de um évulo é aproximadamente de 30
horas, enquanto que o espermatozdide conserva seu poder fecundante por até
uns 3 dias.

A abstinéncia periodica apresenta uma elevada porcentagem de falhas, suscetivel
de ser melhorada se for retirada a temperatura basal e medida a filancia do muco
cervical.

Desvantagens: E aconselhavel apenas em ciclos regulares ndo menores de 26 dias,
requer alto nivel de instrugdo, motivagéo e disciplina para sua aplicagéao.

* Método de Billings ou daumidade: Consiste em distinguir os dias pré-ovulatérios
tomando por base a umidade que a mulher percebe em seus genitais. No inicio
do ciclo, percebera apenas uma secregado escassa, branca amarelada (dias
secos) e a medida que se aproxima a ovulagdo, a secregdo comegara a ficar
mais filante e mais transparente (dias umidos); depois da ovulagédo a secregéo
sera escassa e com caracteristicas similares as dos primeiros dias. Do momento
em que a mulher tiver notado o aumento de secregao, até 5 dias depois do ponto
de maxima umidade (ovulagdo), deverdo ser suspensas as relagbes sexuais
sem protecao.

Desvantagens: Requer um alto nivel de motivagéo e disciplina para seu uso. As relagdes
sexuais nos dias anteriores alteram o grau de umidade vaginal. Diversos tratamentos
vaginais (6vulos, cremes, geléias e irrigagdes) ou as DST alteram a umidade vaginal.
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* Método da filancia (Spinnbarkeit): Com este método, tenta-se detectar a
ovulagao através da filancia do muco cervical. Consiste em medir a elasticidade
que tem uma gota da secregdo vaginal colocada entre os dedos polegar
e indicador. Se a gota chegar a se estirar uns 7 cm ou mais sem se romper,
considera-se que a mulher se encontra em seu periodo fértil. E enquanto durar
esta filancia ndo se devera manter relagdes sexuais.

Desvantagem: Requer alta motivagc&o e apresenta o inconveniente de que a medicao
da filancia deve ser realizada diariamente.

* Método da temperatura basal ou sintotérmico: Consiste em tomar e registrar
diariamente a temperatura sublingual da mulher assim que acordar e antes de
se levantar. Quando for registrado um aumento de aproximadamente uns 0,2 a
0,4° C estima-se que ocorreu a ovulagao. Até as 72 horas posteriores a subida
da temperatura basal € o momento de maior fertilidade.

Desvantagens: O principal inconveniente estd em que ha um atraso de cerca de 48
horas no diagnéstico da ovulacdo e, portanto, antes de ser identificada a elevacao
térmica é possivel que se produza uma gravidez caso ndo se tenha mantido relagbes
sexuais com outra protegao.

N&o é possivel utilizar em caso de febre. Requer um minimo de treinamento para a
medicao e o registro da temperatura.

2. Método da lactancia exclusiva (MELA): Arelagao entre a duragéo da lactancia e a
duragdo da amenorréia foi suficientemente demonstrada. Quanto maior a duragéo da
lactancia, maior € a duragéo do periodo de amenorréia.

A duragdo média do periodo de amenorréia nas maes que nao amamentam é de 55 a
60 dias (faixa de 20 e 120 dias). A lactancia exclusiva se associa com periodos mais
longos de amenorréia e infertilidade que a lactancia parcial.

O método da lactancia exclusiva (MELA) consiste em utilizar a lactancia como método
temporario de anticoncepgao.

Falhas: menos de 2%.

As falhas sdo minimas sempre que:
* A amamentacéo for exclusiva e a livre demanda.
* Os ciclos menstruais n&o tiverem voltado
* Nao tenham passado 6 meses do parto.

Desvantagens: N&o protege contra a transmissao vertical do HIV para o recém nascido
em maes HIV positivas.

Compartilha com os métodos comportamentais a desvantagem de ndo proteger contra
as DST e o HIV/AIDS, e a vantagem de nao ter custo econémico e néo alterar o
metabolismo da usuaria.

3. Métodos de barreira: Existem diversos métodos de barreira dos quais os mais
difundidos s&o os preservativos masculinos. Também ha preservativos femininos,
diafragmas, anéis vaginais e espermicidas.

As mulheres, com quadros clinicos patolégicos que fazem da gravidez um risco
inaceitavel, deverdo ser informadas que os métodos de barreira podem nao ser a
melhor op¢ao, quando usados de maneira inconstante e incorreta, devido ao seu alto
indice de falhas.
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* Preservativo masculino: Junto com o preservativo feminino, além de ser
anticoncepcionais, sdo os Unicos métodos que protegem das doengas sexualmente
transmissiveis (DST) e do HIV/AIDS (dupla protegéo). Por esta razdo deve ser
estimulado o seu uso mesmo em mulheres ou homens que usam outros métodos
anticoncepcionais. Da mesma forma, caso exista risco de DST/HIV durante a
gravidez sera aconselhado o seu uso durante todo este periodo.

Ainda que este seja um método eminentemente masculino, os fornecedores deverao
estimular o exercicio dos direitos sexuais e reprodutivos das mulheres, para que,
através de processos de “negociagédo”, consigam estimular o uso do preservativo em
Seus parceiros sexuais.

Conselhos a serem dados aos usuarios:

e Precaucgdes prévias ao uso, instruir para que se verifique a elasticidade do
conteudo na embalagem (ar e mobilidade), se o fechamento é hermético, que
ndo estejam vencidos (em caso da embalagem apenas contar com data de
fabricacdo, admite-se até 5 anos de validade).

* Precaugdes durante o uso, ndo abrir a embalagem com os dentes, colocéa-
lo antes da penetracdo com o pénis ereto. Ao coloca-lo, deve-se deixar uma
pequena porgao livre sobre a glande e s6 entdo desenrola-lo. Retirar o pénis da
vagina enquanto estiver ereto, segurando o preservativo pelo seu anel. Conferir
que nao rompeu. Utilizar um novo preservativo em cada penetragao.

Recordar que em caso de rompimento ou que o preservativo tenha ficado na vagina,
pode-se empregar anticoncepcionais de emergéncia.

Falhas: em condi¢des ideais as falhas chegam a 3% e em condi¢des reais de uso
aumentam até 15%.

Vantagens: protegem contra as DST/HIV/AIDS. N&o tém outros efeitos importantes
sobre a saude da mulher nem do homem. Sao de baixo custo e sao faciimente
acessiveis.

Podem contribuir para retardar a ejaculagéo precoce.

Desvantagens: requer motivagdo para o uso constante. Em pessoas alérgicas pode
haver hipersensibilidade ao latex ou aos lubrificantes. Em caso de alergia ao latex,
€ possivel usar preservativos de poliuretano ou de pele de cordeiro, estes ultimos
(naturais) sao sensivelmente menos efetivos para proteger das DST— HIV/AIDS que
os preservativos de latex.

* Preservativo feminino: E uma bolsa fina (funda delgada), suave e folgada de

material plastico que se coloca no interior da vagina, que fica coberta totalmente.
Tem dois anéis flexiveis, um interior no extremo fechado, que é usado para inserir
e colocar o dispositivo dentro da vagina e um exterior, que fica fora da vagina e
cobre os genitais externos.

Conselhos a serem dados as usuarias:

Pode ser colocado até 8 horas antes da penetracao.

Sua colocagao se da comprimindo o anel que se encontra no extremo fechado do

preservativo e introduzindo-o o mais profundamente possivel na vagina (este extremo

cobrira o cérvix). Recomenda-se que o extremo supere a proje¢gdo do 0sso pubico e

que o preservativo ndo tenha ficado torcido.

O extremo aberto ficara por fora da vagina como descrito antes.
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Ao terminar a penetragéo, o anel exterior sera pressionado e retorcido de maneira que
ao ser retirado, o sémen fique contido nele, enquanto se traciona suavemente.
Os preservativos femininos ndo devem ser reutilizados.

Falhas: em condig¢des ideais falha em menos de 5% dos casos e em condigbes reais
de uso tem até 21% de falhas.

Vantagens: Protege contra as DST/HIV/AIDS. Seu uso depende exclusivamente da
vontade da mulher. Nao tem outros efeitos importantes sobre a saude da mulher nem
do homem.

Desvantagens: é mais caro que o preservativo masculino, € pouco discreto (ruidoso).
Pode ser dificil de colocar e de retirar.

» Diafragma: Consiste em uma touca de latex ou de silicone que cobre o cérvix.
Deve ser colocado na vagina até 6 horas antes da relagcao sexual e pode ficar na
vagina até ndo mais de 24 horas depois da relagéo sexual. Seu uso deve estar
associado ao de espermicidas para aumentar a efetividade. Depois de retirado
deve ser lavado e guardado em um estojo especial.

Falhas: em condicdes ideais se observa até 6 % de falhas e em condig¢des reais de uso
tem até 16 % de falhas.

Vantagens: Tem protegéo parcial contra algumas DST. Seu uso depende exclusivamente
da vontade da mulher, pode ser usado durante a menstruagao, é discreto. Nao tem
outros efeitos importantes sobre a saude da mulher nem do homem.

Desvantagens: € mais caro que os preservativos e requer uma avaliagdo meédica prévia,
nado protege contra o HIV/AIDS, pode provocar alergia ao latex, algumas mulheres
terdo dificuldade para coloca-lo. Usa-lo de forma continua por mais de 24 horas pode
aumentar o risco de sofrer um choque toxico.

Nao devem ser usados com medicagao ou lubrificantes de base oleosa.

* Esponjas: Sao verdadeiras esponjas impregnadas de espermicida que séo
colocadas na vagina antes da relagdo sexual. Como o diafragma, deve ser
colocada na vagina até 6 horas antes da relacéo sexual e pode ficar na vagina
até ndo mais de 24 horas depois da relagéo sexual.

Falhas: variam segundo se trate de nuliparas ou multiparas. Em nuliparas, em condigdes
ideais de uso, se observa até 9 % de falhas e em condigbes reais de uso até 16 % de
falhas. Em multiparas, em condicdes ideais de uso, se observa até 20 % de falhas e
em condigdes reais de uso até 42 % de falhas.

N&o é um método recomendavel para mulheres multiparas.

Vantagens: Seu uso depende exclusivamente da vontade da mulher, existe um Unico
tamanho e nao requer receita médica, ndo tem efeitos importantes sobre a saude da
mulher nem do homem.

Desvantagens: nado protege contra o HIV/AIDS, pode provocar alergia, algumas
mulheres terao dificuldade para coloca-lo e para retira-lo. Nao pode ser usado durante
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a menstruagéo. Usa-lo em forma continua por mais de 24 horas pode aumentar o risco
de sofrer um choque toxico.

4. Anticoncepgao de emergéncia

Os anticoncepcionais hormonais de emergéncia, tal como o nome diz, foram elaborados
para situagdes especiais. Por serem menos efetivos que os métodos de uso regular,
sdo recomendados exclusivamente para situagées de emergéncia. Por situacdes
de emergéncia entende-se toda aquela relagdo sem protegcdo e sem desejo de
concepgao, casos de violéncia sexual ou quando houve inconvenientes com o método
anticoncepcional habitual.

Existem anticoncepcionais combinados (estrégenos — progestdgenos) e de
progestégenos exclusivamente; independentemente daquele que for utilizado, ja
existem evidéncias suficientes que permitem assessorar as usuarias afirmando que
nao interrompem uma gravidez estabelecida.

Conselhos para as usuarias:

A eficacia contraceptiva se relaciona com o tempo que transcorre entre a relagao sexual
ndo protegida e a ingestdo do anticoncepcional de emergéncia. Sdo mais efetivos
quanto menor seja o tempo transcorrido desde a penetragédo até a ingestao, portanto
deve ser incentivada a ingestdo do anticoncepcional o mais cedo possivel. Indica-se
que a efetividade é maxima até 72 horas depois de transcorrida a penetragdo.Deve-se
advertir as usuarias que mesmo até os 5 dias posteriores a penetragao, ainda persiste
um elevado grau de efetividade.

* Anticoncepcionais combinados “regime de Yuzpe”: Sdo empregadas duas
doses de 100 microgramas de etinil-estradiol + 500 microgramas de levonorgestrel
cada uma, separadas por um intervalo de 12 horas, sendo iniciadas dentro de 72
horas apds a relagdo nao protegida. Como alternativa, em aqueles lugares em
que nao se contam com preparados de emergéncia especificos, é possivel usar
4 pilulas de um anticoncepcional combinado tradicional, com doses similares ou
superiores as do Microgynon.

« Anticoncepcionais de Levonorgestrel apenas: E recomendavel aingestéo das
duas pilulas existentes na embalagem, juntas de uma so6 vez. Em caso contrario,
toma-las na forma classica (o primeiro comprimido o mais cedo possivel e o
segundo 12 horas depois).

Os anticoncepcionais de emergéncia possuem multiplos mecanismos de a¢ao. Podem
interferir com o desenvolvimento folicular, o muco cervical, a migragao espermatica, e
a fertilizacao.

Contra-indicacgoes:

N&o sao conhecidas até o momento.

Falhas:

As falhas variam segundo o tempo passado entre a relagdo nao protegida e a ingestao
da pilula. Desta forma, a OMS comunicou falhas de apenas 0.5% quando o método foi
usado nas primeiras 12 horas e de 4.1% quando foi usado entre as 61 e 72 horas apos
a penetragdo. Quando as falhas sdo analisadas de forma geral (independentemente do
momento de ingestdo), as mesmas se situam ao redor de 15 a 25 %.
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Vantagens:
Séo de custo baixo, de facil ingestdo e ndo se conhecem efeitos médicos adversos
graves nem teratogénicos.

Desvantagens:

N&o protegem contra DST/HIV/AIDS. Podem provocar nauseas e vomitos, especialmente
o regime de Yuzpe, portanto em casos de vomitos reiterados € possivel tentar seu uso
por via vaginal como uma opgao alternativa. Também podem provocar outros efeitos
indesejaveis como cefaléias, tonturas, sensibilidade mamaria e sangramentos.

5. Anticoncepcionais hormonais

Existe grande variedade de anticoncepcionais hormonais, a maioria combina estrogénios
e progestagenos ainda que também existam os anticoncepcionais exclusivamente de
progestagenos.

De acordo com sua forma de uso, séo classificados em:

Orais, injetaveis, transdérmicos, vaginais e implantes.

e Anticoncepcionais Orais Combinados:

Modo de usar:

Em todos os esquemas, seja de 21 ou 28 comprimidos, o primeiro comprimido
comecara a ser tomado no primeiro dia da menstruagao e, a partir dai, sera tomado um
comprimido todos os dias, preferentemente na mesma hora para gerar habito e evitar
esquecimentos.

Nos esquemas de 21 comprimidos, sera feita uma semana de pausa entre o ultimo
comprimido da cartela atual e o primeiro da seguinte, comeg¢ando no 8° dia a partir do
ultimo comprimido.

Nos esquemas de 28 dias, as cartelas sdo tomadas de forma continua e ndo deve
haver pausa entre as cartelas.

Em caso de esquecimentos, sdo recomendadas as seguintes condutas:

1. 1 comprimido: recomendar tomar o comprimido 0 mais cedo possivel e o
seguinte na hora habitual (pode ser necessario tomar as duas pilulas juntas. Nao
ha necessidade de cuidados especiais se o método for feito de forma correta, de
agora em diante).

2. 2 a4 pilulas na primeira semana: recomendar tomar a ultima pilula esquecida,
descartar as que foram anteriormente esquecidas, continuar com o tratamento e
propor anticoncepgcdo com métodos de barreira.

3. 2 a 4 pilulas na metade ou no final da cartela: deve ser recomendado o uso
do anticoncepcional como no caso anterior, porém ja ndo sera necessaria a
protecao com outro método.

4. Se o esquecimento é de 5 ou mais pilulas, deve-se atuar como na situagéo 2.
(Continuar tomando as pilulas restantes e usar métodos de barreira)

Devera ser sugerido um método de barreira, nas seguintes situagoes:
* Nos casos de esquecimento.
¢ Nos primeiros quinze dias de uso do anticoncepcional oral.
¢ Diante de transtornos digestivos (vomitos, diarréia).
* Uso de medicamentos que afetem o metabolismo hepatico.
e Sangramentos anormais.
e Probabilidade de DST/ITR.
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Contra-indicacoes:

Quadro 38
Contra-indicagbes absolutas Contra-indicagdes relativas
Antecedentes de Antecedentes de .
. . Abuso de tabaco Doencas renais
tromboembolismo trombo flebite.
Aterosclerose Céancer de mama Muleres com mais Doencas cardiacas
de 40 anos
Cancer de endométrio Hepatopatias Hipertensao Diabete

Anemia falciforme Gravidez Hiperlipidemia

Metrorragia sem diagnéstico

Falhas: em condic¢des ideais de uso sdo de 0.9 %, em condi¢des reais de uso chegam
até 8 %.

Vantagens:

Regulam o ciclo menstrual daquelas mulheres que precisam.

Melhoram a dismenorréia e a dor pélvica (vinculado a ovulagéo).

Diminuem a anemia cronica.

Desvantagens:

N&o previnem contra as DST/ITR HIV/AIDS, nem contra a hepatite transmitida
sexualmente. Nao se pode usar durante a lactancia.

Requerem esforgco de memodria e capacidade de compreensao.

Podem apresentar efeitos secundarios (nauseas, vomitos, aumento de peso, edema,
tensdo mamaria, depressédo, amenorréia, sangramento, intolerancia aos hidratos de
carbono, asma, hiperlipidemia, agravamento das cefaléias, das doencgas do coragéo,
renais ou a epilepsia se existiam previamente).

Aumentam em 3 a 4 vezes o risco de trombose venosa se comparado com as
mulheres que ndo usam métodos hormonais.

Aumentam ligeiramente o risco de cancer de mama.

¢ Anticoncepcionais Injetaveis Combinados (AIC)

Os AIC estao compostos por um estrogeno natural mais uma progestina
(progestageno) e atuam, principalmente, mediante a inibicao da ovulagéo.

Os anticoncepcionais injetaveis combinados (AIC) mais usados compreendem as
seguintes combinacdes:

1) 25 mg de acetato de medroxiprogesterona mais 5mg de cipionato de estradiol
(Cyclofem).
2) 50 mg Enantato de noretisterona mais 5mg valerato de estradiol (Mesigyna).

Vantagens:

Os estrogenos dos AIC, por serem naturais, ttm uma agdo mais fisiolégica e os
efeitos secundarios sdo menos potentes que a produzida pelos estrogénios sintéticos
existentes nos anticoncepcionais orais combinados (AOC). Além disso, a administragao
por via parenteral elimina a passagem do horménio pelo figado.

Os AIC constituem um meétodo relativamente novo em comparagédo com os AOC.
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Os estudos existentes sdo de curto prazo e os resultados mostram efeitos secundarios
mais leves que os produzidos pelos AOC sobre o sistema cardiovascular e o metabalico,
a coagulagao e a funcgéo hepatica.

Sao necessarios estudos que mostrem resultados a longo prazo. Entretanto, as
evidéncias disponiveis dos AOC se aplicam para os AIC na maioria das situagdes, com
algumas excegoes.

Ambos os produtos sao altamente eficazes. A taxa de falha em doze meses de uso esta
entre 0.1 e 0.4 %. Depois do AIC ser suspenso, o retorno da fertilidade corresponde a
trés meses em média.

Apresenta efeitos benéficos sobre o controle do ciclo, a dismenorréia e o metabolismo
0sseo. Nao produz modificagbes significativas na pressao arterial nem nos fatores da
coagulagao.

Efeitos secundarios:

Durante os primeiros meses de uso podem estar associados a irregularidades
menstruais.

Algumas usuarias podem apresentar ganho de peso transitorio que nao supera os 2 kg,
cefaléias, tonturas ou mastalgia.

Segundo a OMS, os AIC compreendidos na categoria 4 ndo podem ser usados nas
seguintes situagoes:

Gravidez ou suspeita.

Mulher em periodo de lacténcia com puerpério inferior a seis semanas.

Multiplos riscos com varios fatores associados: doenca arterial vascular, mulher

mais velha, fumante, hipertenséo arterial e diabete. (Categoria 3 —4).

Hipertenséo arterial > ou = 160/110.

Hipertenséo arterial com doenca vascular.

Fumante de mais de 15 cigarros por dia e com mais de 35 anos.

Cefaléias de tipo migranea com sintomas neuroldgicos focais.

Antecedentes ou presenca de trombose venosa profunda ou embolia pulmonar.

Antecedentes ou presenga de cardiopatia isquémica, enfarte agudo de

miocardio, acidente vascular encefalico, de doenga valvular complicada.

10. Diabete com doenga vascular complicada ou com mais de 20 anos de evolugao
(Categoria 3 - 4).

11. Céancer de mama em curso.

12. Cirrose severa.

13. Hepatite ativa.

14. Tumores de figado.

15. Cirurgia maior com imobilizagao prolongada.

el

©CeNoOO A

Modo de usar:
O AIC é administrado via intramuscular profunda, mensalmente, com uma margem de
colocacdo de mais ou menos trés dias.

S6 a primeira injegao esta vinculada com a menstruagao e é iniciada preferentemente
nos primeiros dias. As inje¢cdes seguintes sao aplicadas uma vez por més na mesma
data, independentemente da menstruacéo.
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Apods duas semanas da aplicagao aparece um sangramento menstrual causado pelo
AIC e é normal. Posteriormente, a menstruagao ocorrera uma vez por més.

O AIC nao deve ser suspenso com o aparecimento de gotejamento, irregularidades
menstruais ou amenorréia. S6 se suspende se os sintomas forem muito intensos e
for comprovado que sao decorrentes do uso do método e, também, se apresentarem
alguma das condig¢des incluidas na categoria 4 da OMS correspondente a cada AIC.

Nao é recomendavel seu uso durante a lactancia, especialmente durante os primeiros
seis meses. Se nao ha lactancia, a primeira injegdo deve ser administrada depois da
terceira semana pos-parto. Em caso de aborto, é possivel comecgar imediatamente no
periodo pos-aborto.

¢ Adesivos anticoncepcionais:
Contém etinilestradiol e norelgestromin, e seu mecanismo de agao € similar ao
dos anticoncepcionais hormonais combinados.

Modo de usar:

Sao aplicados a partir do primeiro dia do ciclo e sdo trocados durante trés
semanas, na quarta semana nao é aplicado um novo adesivo; e s6 na quinta
semana sera iniciada uma nova série de trés adesivos. Admitem um atraso na
aplicacdo de até 48 horas. E sugerido coloca-los com a pele seca nas costas,
gluteos e bragos ou em qualquer outra zona distante dos seios e dos genitais.

Compartilham as mesmas vantagens, desvantagens, contra-indicagdes e falhas
dos anticoncepcionais orais combinados. Apresentam a vantagem de nao
provocar transtornos digestivos. As desvantagens particulares deste método sao
a sua menor efetividade em mulheres com peso maior que 90 quilos, a alergia
ao adesivo no local de colocacéao e a possibilidade de desprender-se.

* Anéis anticoncepcionais vaginais:
Sao anéis flexiveis e transparentes de uns 5 centimetros de didmetro, que
contém etinilestradiol e etonorgestrel; seu mecanismo de agéo é similar aos dos
anticoncepcionais orais combinados.

Modo de usar:

Deve-se colocar um anel vaginal por més durante 21 dias, com um periodo livre
de uso de uma semana. Admitem até uma semana de esquecimento.
Compartilham em geral as mesmas contra-indicagdes, vantagens, desvantagens
e falhas dos anticoncepcionais orais combinados. Por suas caracteristicas
especiais podem provocar vaginite, leucorréia e doengas vaginais. A expulsao é
uma complicagao pouco frequente. Pode estar contra-indicada a sua colocagao
em prolapsos vaginais de terceiro grau ou em caso de sinequias vaginais.

* Anticoncepcionais de Progestagenos apenas:
Existem preparados com base em linestrenol, noretindrona, acetato de
medroxiprogesterona e levonorgestrel. Por ndo conter estrogénios, sao
especialmente indicados em todas aquelas situagdes ou patologias nas que os
estrogénios sao contra-indicados (por exemplo, lactancia, mulheres com doengas
auto-imunes).

Podem ser usados como comprimidos de uso oral, implantes subdérmicos
(Norplant) ou injetaveis de depdsito (Depoprovera, etc.).
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Modo de usar:

Os comprimidos devem ser tomados todos os dias, sem descanso e respeitando
regularmente os intervalos entre as pilulas. Sera aconselhavel um atraso ou um
adiantamento de ndo mais de 2 horas, para manter a efetividade e evitar os efeitos
indesejaveis. Normalmente, espera-se o primeiro dia da menstruagao para comegar
a ingestdo do anticoncepcional, podendo comecar na sexta semana do pos-parto em
mulheres que estiverem amamentando.

Os injetaveis sdo usados em esquemas de inje¢do diferentes, dependendo do
composto usado. Os compostos com base no acetato de medroxiprogesterona séo de
uso trimestral. A primeira injecao se aplica no primeiro dia do ciclo e se repete a cada 3
meses, podendo adiantar ou atrasar a dose por até 72 horas. No quadro a seguir, estao
resumidas as varias possibilidades para o inicio do tratamento com anticoncepcionais
injetaveis.

Quadro 39: Momento de aplicagéo da primeira injegao

Com ciclos menstruais Em amenorréia Lactancia

Nos primeiros 7 dias do | A qualqguer momento, se | Se passaram menos
sangramento menstrual e | houver seguranga de ndo estar | de 6 meses do parto
nao ira requerer medidas gravida, e devera abster-se de | é conduzido como no
anti-concepcionais | manterrelagbes ou fazé-lo com | caso de mulher em

complementares. protegdo adicional nos 7 dias | amenorréia.
seguintes.
A partir do 8° dia pode Se passaram mais de
ser aplicado se houver 6 meses e apresenta
seguranga de nao estar ciclos, devera ser
gravida e devera abster-se conduzido como nos
de manter relagdes ou fazé- casos (com ciclos
lo com protecéo adicional menstruais).

nos 7 dias seguintes

Os implantes subdérmicos devem ser fixados de forma cirurgica por um profissional
capacitado sempre que houver a seguranga de que a mulher ndo se encontra gravida,
por esta razao sera recomendavel implanta-lo nos primeiros sete dias do ciclo.

O implante devera ser retirado cinco anos ap6s ter sido colocado.

Contra-indicagdes:

As unicas contra-indicagdes absolutas, para o uso de anticoncepcionais com base
em progestagenos exclusivamente, sdo um cancer de mama atual e uma gravidez.
Podem ser contra-indicagdes relativas, as metrorragias sem diagnéstico, hepatopatias,
cardiopatias, coagulopatias. Devera ser considerado especialmente o uso de injecdes
de acetato de medroxiprogesterona em adolescentes e mulheres jovens devido a perda
de massa 6ssea.

Falhas: para as pilulas em condi¢des ideais de uso € menor a 1 % e, em condigbes
de uso habitual, podem chegar até a 15 %. Os injetaveis e os implantes em condicdes
ideais falham em menos de um 1 % e, em condicdes tipicas de uso, em 8 %.

Vantagens:

Podem ser usados em periodo de lactancia e em mulheres com intolerancia aos
estrogénios.

N&o aumentam o risco de tromboses ou de acidentes vasculares cerebrais.

Diminuem a anemia crénica.
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Desvantagens:

N&o previnem contra as DST/ITR, HIV/AIDS, nem contra a hepatite transmitida
sexualmente. As pilulas requerem esforgco de memoria e capacidade de compreensao.
Podem apresentar como efeitos indesejaveis (cefaléias, aumento de peso, diminuigao
da produgéao de leite, transtornos menstruais, diminuigdo da densidade mineral dssea,
cistos funcionais de ovario).

6. Dispositivos intra-uterinos (DIU)

Em muitos paises da Regido se encontram disponiveis dois tipos de dispositivos intra-
uterinos medicados, uns que contém cobre e outros que contam com um sistema
liberador de horménio (levonorgestrel). Em ambos os casos, tratam-se de dispositivos
de polietileno em forma de T. Sdo métodos ideais para aquelas mulheres que desejam
uma anticoncepgéo reversivel a longo prazo.

Mecanismo de agéo:

Os dispositivos intra-uterinos tém numerosos mecanismos de agéo, porém o principal
parece ser a prevencgao da fertilizagéo (inativagao dos espermatozéides, alteragao da
velocidade de transporte do 6vulo).

Contra-indicagodes:
As mulheres com infecgbes pélvicas, endometrites, miomas submucosos, hipoplasia
ou malformagdes uterinas.

Vantagens:

Os DIU medicados com cobre s&o de baixo custo e de longa vida util (10 anos). Todos
guardam, entre suas vantagens, a rapida reversibilidade do efeito anticoncepcional
e poderem ser usados durante a lactancia. Existem duvidas sobre o uso dos DIU
medicados com hormdnios durante a lactancia, por outro lado estes dispositivos tém a
grande vantagem de diminuir os sangramentos, menstruais e intermenstruais

Desvantagens:

Os DIU com horménios tém a desvantagem de ser menos duraveis (5 anos) e ter um
custo sensivelmente superior que os de cobre. Ambos os tipos de DIU ndo protegem
contra as DST — HIV/AIDS.

O T de cobre pode provocar sangramento menstrual abundante e sangramentos
mesociclicos.

Falhas: em condi¢des ideais os DIU de cobre falham em 0.5 % e em condigbes
tipicas de uso falham até 5 %.

Os DIU hormonais, tanto em condigbes ideais como em tipicas de uso, apenas falham
em 0.1 %. Por isso, sdo altamente seguros.

Riscos:

Os riscos associados com a colocagédo do DIU sao a perfuragao uterina (0.5 a 1.5
por mil) e a expulsdo que varia desde uns 2 a uns 10% no primeiro ano de uso. O
risco de infeccdo é inversamente proporcional ao tempo de colocagido. Ainda que
existam evidéncias controversas, parece haver um maior risco de gravidez ectopico
nas mulheres que usam DIU.

Colocacéo:

O habitual é coloca-lo com a mulher menstruando ja que isto garante a auséncia de
uma gravidez e facilita o procedimento.

Também pode ser colocado fora do periodo menstrual, durante os primeiros 12 dias do
ciclo para descartar uma gravidez. Caso haja duvidas sobre uma possivel gestacao,
deveriam ser solicitados exames de gonadotrofina coribénica sub unidade beta para
descarta-la.
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A colocacéo do DIU a nuliparas néo esta contra-indicada.

Também é possivel colocar o DIU em momentos especiais, na chamada colocacao

pos-evento obstétrico (aborto, parto, cesarea).

Quadro 40. Colocagéao em condi¢des especiais

Colocagéo no pés-parto Outras situagdes
Pds-placentério Puergerlo Puerperal Intracesérea Pos-aborto
Imediato
~ . L . Imediatamente depois
Nao mais de 10 Na primeira . Depois da
. . Depois das o de evacuados 0s
minutos depois | semana do parto revisdo e limpeza
. . 4 semanas ; restos ovulares e se
da saida da a partir das 48 ) endouterina, antes - .
pés-parto. . , ndo houver sinais de
placenta. horas. da histerorrafia. . ~
infeccao.
Antibidticos:

O uso de antibidticos apenas estara indicado quando a técnica de colocagéo for
trabalhosa ou possa ter sido perdida a esterilidade do dispositivo. Nesse caso seréao
suficientes 48 horas de Amoxicilina ou Ampicilina.

Analgésicos:

Pode-se justificar o uso de analgésicos de tipo antiespasmoddicos nas primeiras 24

horas seguintes a colocacao.
Adverténcias:

Sera indicado consultar em caso de expulsao do dispositivo, dor que ndo melhora com
analgésicos comuns, fluxo fétido, se o sangramento aumenta em duragéo e volume.
Ou diante da presencga de sangramento intermenstrual.
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Tabela 14 resumida dos critérios de escolha para métodos hormonais e
dispositivos intra-uterinos

Combinados Apenas progesterona DIU
@« » 3 8
.~ o a— = [1)
Condig&o ® 7 | 6| o | S| 8 o
] 3 52| ® =3 2 s | =
o © £ > <) E £ (&) —

CARACTERISTICAS PESSOAIS E HISTORIA REPRODUTIVA

Idade

Da menarca até os 19 anos
20a44

45 anos em diante

Paridade
Nulipara
1 ou mais partos

Lactancia natural
< 6 semanas pos-parto

> 6 semanas a < 6 meses pos-parto

> 6 meses pos-parto

Postparto (amamantando ou n&o)
<48 horas

48 horas a < 4 semanas

> 4 semanas

Pés-aborto
1° trimestre

2° trimestre

Imediatamente depois de aborto séptico

Antecedente de gravidez ectdpica

Histéria de cirurgia pélvica

Fumar
|dade < 35 anos

Idade > 35 anos
< 15 cigarros/dia

> 15 cigarros/dia

Obesidade

> 30 Kg/m?do indice de massa corporal (IMC)

DOENGAS CARDIOVASCULARES

Fatores multiplos de risco para doenga
arterial cardiovascular (diabetes, HAS, etc.).

Hipertensao

Mulher com histéria de HAS que ndo a controla

Mulher com histéria de HAS que a controla

adequadamente

P.A. sistdlica de 140 a 159 e diastdlica de 90 a 99

mm Hg

P.A. sistolica >160 e diastdlica > 100 mm Hg

Doenga vascular

Centro Latino-Americano de Perinatologia - Satide da Mulher e Reprodutiva



Atengao continuada da Mulher e do Recém-Nascido 239

Trombose venosa profunda (TVP) e embolia
pulmonar (EP)
Historia de TVP/EP
TVP/EP atual
Historia familiar de TVP/EP (parentes de primeiro
grau)
Cirurgia maior com imobilizagéo prolongada
Cirurgia maior sem imobilizagao prolongada
Cirurgia menor sem imobilizagédo
Trombose venosa superficial
Veias varicosas
Trombo-flebite superficial
Cardiopatia isquémica antecedentes pessoais
ou doenca atual
Acidente cerebro vascular
Hiperlipidemias conhecidas
Valvulopatias
N&o complicadas
Complicadas
ALTERACOES NEUROLOGICAS
Cefaléias
Sem migranea
Com migranea
Sem sintomas neuroldgicos focais
Idade < 35 anos
|dade > 35 anos
Com sintomas neurologicos focais
Epilepsia
INFECGOES E DOENCAS DO TRATO REPRODUTIVO
Padroes de sangramento vaginal
Padréo irregular sem sangramento intenso
Padrdes regulares e irregulares com sangramento
intenso
Sangramento vaginal sem explica¢éo
Endometriose
Tumores benignos de ovario
Dismenorréia severa
Doenca trofoblastica gestacional
Benigna
Maligna
Ectropio cervical
Neoplasia intra-epitelial cervical
Cancer cervical (esperando tratamento)
Doencas da mama
Tumor sem diagnéstico anatomopatoldgico
Doenga benigna
Historico familiar de cancer de mama
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Céancer atual
Céncer com 5 anos sem evidéncias de doenca
Céancer de endométrio
Céancer ovariano
Miomas uterinos
Sem distorcdo da cavidade
Com distor¢ao da cavidade
Doenca inflamatéria pélvica (DIP)
Passada e sem risco atual de DST
Com gravidez posterior

Sem gravidez posterior
Atual ou nos Ultimos 3 meses

DST
Atual ou nos Ultimos 3 meses

Vaginite sem cervicite purulenta
Risco aumentado de DST
HIV/AIDS

Alto risco de HIV

HIV Positivo

AIDS

OUTRAS INFECGOES
Tuberculose

Malaria

ALTERAGOES ENDOCRINAS

Diabete
Diabete gestacional

Diabete nao vascular
N&o insulino dependiente

Insulino dependiente
Nefropatia/retinopatia/neuropatia

Outra doenca vascular ou diabete com mais de 20
anos de evolugao

Tiroide

Bacio simples

Hipertireoidismo

Hipotireoidismo

ALTERAGOES GASTRINTESTINAIS

Doenca da vesicula biliar
Sintomaética
Tratada com colecistectomia

Tratada clinicamente
Atual
Assintomatica

Histéria de colestase
Relacionada com uma gravidez

Relacionada com anticoncepcionais

Hepatite viral
Ativa

Portador
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Cirrose
Leve (compensada)

Severa (descompensada)

Tumores de figado
Benigno (adenoma)

Maligno (adenocarcinoma)
ANEMIAS

Talassemia

Drepanocitica

Ferropénica

INTERACAO COM DROGAS

Drogas que afetam a funcéo do figado
Alguns antibiéticos (rifampicina, griseofulvina, etc.).

Outros antibiéticos

Alguns anticonvulsivantes (fenitoina,
carbamazepina, barbitdricos, etc.).

Use o método em qualquer circunstancia

Use geralmente o método
Nao é recomendavel o método a menos que nao se disponha ou nido se aceitem outros

Nao usar o método

Métodos irreversiveis

Os métodos irreversiveis femininos como os masculinos compartiiham a mesma
classificagdo sobre os critérios de escolha referidos, na tabela seguinte encontram-se
os quatros critérios definidos pela OMS.

Quadro 41: Categorias de métodos irreversiveis

Aceitar

N&o ha razbes médicas para negar a esterilizagdo a uma pessoa nesta condicéo.
Cuidado

O procedimento normalmente se realiza em um quadro de rotina, porém com preparagao
e precaugdes extras.

Atrasar

O procedimento deve ser postergado até que a condicdo seja avaliada e/ou corrigida.
Devem ser fornecidos métodos temporais alternativos de anticoncep¢ao

Especial

O procedimento deve ser levado a cabo em uma situag@o que envolva um cirurgiao e pessoal
experimentados além de uma equipe necessaria para fornecer anestesia geral e outro apoio
médico de apoio. Para estas condicoes também é necesséria a capacidade de decidir sobre
0 procedimento mais apropriado e o regime de anestesia. Devem ser oferecidos métodos
temporais alternativos de anticoncepgao, se for necessério transferir o paciente.

Devido a que a maior parte das condigbes de escolha coincidem com as caracteristicas
descritas em A e C, apenas serao resumidos para os casos de esterilizagdes cirurgicas,
as condi¢des que devem ser consideradas com certo grau de excepcionalidade (R e E).

1. Ligadura tubaria
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Trata-se de um método anticoncepcional definitivo que consiste em ligar, cortar e/ou
cauterizar ou colocar anéis ou outros dispositivos nas tubas uterinas. E um procedimento
cirurgico que deve ser efetuado por pessoal qualificado.

A escolha da ligadura tubaria por parte da mulher deve ser fruto da livre escolha,
mesmo naquelas situagées em que uma nova gestagdo comporte em risco vital. Por
esta razdo, é fundamental oferecer a cada mulher a informagéo necessaria e com a
maior clareza, considerando seu nivel intelectual e fatores sécio-culturais.

Usualmente a ligadura tubaria se realiza em trés tipos de procedimentos, os dois
primeiros costumam ser especificos para efetuar a ligadura tubaria enquanto que no
terceiro é realizada como indicagao secundaria:

e Minilaparotomia,

¢ Laparoscopia,

¢ Intracesarea ou durante outro procedimento cirurgico

Quando efetuar a esterilizagao:

Apods receber um completo assessoramento, qualquer mulher estd em condi¢des de
solicitar uma esterilizag&o cirurgica. Nao haver tido filhos ou ndo estar casada nao sao
motivos para nao realizar uma esterilizagao cirdrgica. Se esta casada sera suficiente a
simples vontade da mulher e ndo é necessaria a autorizagdo do marido.

Existem suficientes evidéncias para afirmar que a principal causa de arrependimento
entre as mulheres que se submeteram a esterilizagao cirurgica se vincula com a idade
precoce para a realizagdo do procedimento.

Se ndo ha uma razdo médica que o impega e se for descartada uma gravidez, qualquer
momento sera oportuno para realizar o procedimento de ligadura.

Nas mulheres que se encontram menstruando e ndo usam métodos anticoncepcionais
se recomendara realizar o procedimento nos primeiros sete dias do ciclo.

Vantagens:

Uma vez realizada ndo € necessario voltar a pensar em métodos anticoncepcionais.
E de total decisdo da mulher. Ndo costuma ter efeitos indesejaveis e elimina o esforgo
de memodria.

Desvantagens:

N&o protege contra doengas sexualmente transmissiveis HIV/AIDS.

E irreversivel. Requer pessoal especializado, envolve procedimentos anestésicos e
cirurgicos.

Riscos:

A realizacdo de procedimentos cirurgicos e anestésicos (mesmo com anestésicos
locais) expde a risco de complicagdes. Se, por um lado, o risco destes procedimentos
€ extremadamente baixo, é necessario informar as mulheres de que eles existem.

Falhas:

Trata-se de um dos métodos anticoncepcionais mais efetivos e estima-se que apenas
falha em menos de 1 % dos casos, mais exatamente em 5 de cada 1000 procedimentos
efetuados. O risco de falhas diminui consideravelmente com o passar do tempo.

Quadro 42: Condicoes de escolha classes R e E para ligadura tubaria
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Condigoes que requerem

Condigoes que devem atrasar o procedimento (R) consideragdes especiais (E)

Gravidez Doenca trofoblastica Rompimento ou perfuragéo de
gestacional maligna Utero

Pés-parto de 7 a 41 dias Cancer cervical, ovariano ou de | Presséo arterial > 160/100
endométrio mmHg.

Pré-eclampsia severa/eclampsia | Doenga Inflamatéria Pélvica atual | Doenca vascular
ou nos ultimos trés meses

Ruptura prolongada de DST atual Endometriose

membranas

Sépse ou febre intraparto, Doenca de vesicula biliar atual | TBC pélvica

puerperal ou pés-aborto

Hemorragia severa antes ou Hepatite viral ativa Diabete com nefropatia,
depois do parto ou do aborto retinopatia e/ou neuropatia
Trauma severo do trato genital ~ [Hb < 7 g/dL Cirrose severa

pos-parto ou pés-aborto (descompensada)

(desgarro cervical ou vaginal)

Hematométrio agudo Infeccéo de parede abdominal Hipertireoidismo

Trombose Venosa Profunda ou | Doengas respiratérias agudas Alteragdes da coagulagao
Trombo Embolismo Pulmonar

atual

Cirurgia maior com imobilizagdo | Infecgao sistémica Doencas respiratérias cronicas
prolongada

Cardiopatia isquémica atual Utero fixo

Sangramento vaginal sem Hémia da parede abdominal ou
explicagao Umbilical

2. Ligadura dos deferentes (vasectomia)

Trata-se de um método anticoncepcional definitivo que consiste em cortar, ligar e/
ou cauterizar os condutos deferentes a nivel escrotal para impedir a passagem de
espermatozoides.

E um procedimento cirurgico que deve ser realizado por pessoal qualificado, que se
pode realizar com diversas técnicas cirurgicas, com anestesia local ou geral.

A escolha da vasectomia por parte do homem deve ser fruto da livre escolha, portanto
€ preciso oferecer a cada homem a informag&do necessaria e com a maior clareza,
considerando seu nivel intelectual e fatores sécio-culturais.

Quando efetuar a esterilizagao:

Apods receber um completo assessoramento e se ndo ha contra-indicagbes médicas,
qualquer momento é oportuno para realizar o procedimento.

Vantagens: .
Uma vez realizada nao é necessario voltar a pensar em métodos anticoncepcionais. E
de total decisdo do homem.
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Desvantagens:

N&o protege contra doengas sexualmente transmissiveis HIV/AIDS.

E irreversivel. Requer pessoal especializado e envolve procedimentos anestésicos e
cirurgicos.

Riscos:

As complicagdes e riscos sdo excepcionais, porém pode haver nos primeiros

meses e até em alguns anos, dor escrotal ou testicular, hematomas ou infec¢des
locais.

Falhas:

Se néo sao realizados controles do sémen pode haver até 3% de falhas no primeiro
ano. Nos homens que fazem exames da ejaculagéo, as falhas sdo em 2 a cada mil
ligaduras.

Para diminuir a possibilidade de falhas é recomendavel usar preservativo nos trés
meses seguintes a ligadura.

Critérios de escolha:

Nao ha uma condicdo médica que restrinja de maneira absoluta a escolha de uma
pessoa para a esterilizagdo. Algumas condi¢des e circunstancias indicam que certas
precaucdes devem ser tomadas.

Quadro 43: Condigdes de escolha, classes R e E para vasectomia

Condicoes que devem atrasar o Condicoes que requerem consideracoes
procedimento (R) especiais (E)

Infecces locais

(escrotal, orquite, epididimite, balanite) Hemia inguinal

DST ativa Alteragdes da coagulagdo

Infeccéo sistémica ou gastroenterite AIDS

Filariose, elefantiase

Tumor intra-escrotal
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\V/ CAPITULO VIII
\ Aborto

Objetivos:  Reduzir a mortalidade por aborto.
Atividade:  Diagnostico e assisténcia ao aborto nos diferentes periodos.

O aborto requer, por sua complexidade e sensibilidade, um enfoque compreensivo
sobre os servigos e os profissionais da saude. Suas multiplas dimensdes envolvem
uma série de aspectos, que incluem os especificamente clinicos, as caracteristicas
pessoais, psicologicas e o entorno socioecondmico, legal e ético.

As complicagbes do aborto sdo umas das principais causas de morte materna na
América Latina. Se por um lado, algumas mortes sdo consequéncia do conjunto de
fatores originados pela ma qualidade assistencial dos servigos de saude, o maior
componente da mortalidade por aborto se deve ao aborto provocado em condigbes de
inseguranca.

Uma das principais estratégias sanitarias para a prevengao do aborto inseguro consiste
em centrar o atendimento da mulher em quatro pilares fundamentais:

* Promover o atendimento na comunidade.

e Promover o acesso aos Servigos de Saude.

» Capacitar profissionais com conhecimentos baseados na informagéo cientifica.

* Fornecer alta qualidade de atendimento clinico e de servigos de planejamento
familiar.

DEFINIGOES

Aborto: é definido como a expulsdo ou a extragdo do produto da concepgao para fora
do utero materno, com um peso igual ou inferior a quinhentos gramas ou quando a
interrupcéo da gravidez se da antes das 22 semanas.

Aborto esponténeo: acontece sem a intervengdo de circunstancias que interfiram
artificialmente na evolugdo da gestacgéo.

Aborto provocado: E quando ha deliberadamente uma intervencdo com a finalidade de
interromper a gravidez.

Aborto inseguro: E um procedimento que visa finalizar uma gravidez ndo desejada,
realizado por pessoas que carecem do treinamento necessario ou que é levado a cabo
em um ambiente onde n&o existe um minimo de padrdo médico, ou ambas coisas.

PREVALENCIA E INCIDENCIA

O aborto esponténeo ocorre em quinze a vinte por cento dos casos de gravidez
conhecidos. Por outro lado, estima-se que a nivel mundial 46 milhdes de casos de
gravidez terminam em um aborto provocado a cada ano, e aproximadamente 20 milhdes
séo abortos inseguros. Por conseguinte, 13% das mortes maternas sao atribuidas a
complicagdes por abortos inseguros, sendo que 95% desses casos ocorrem em paises
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em desenvolvimento. Com respeito a idade, dois em cada trés ocorrem em mulheres
entre 15 e 30 anos.

A incidéncia do aborto inseguro na América Latina e no Caribe em 2000 foi estimada
em 29 por cada 1.000 mulheres entre 15 e 44 anos.

Do total de mortes maternas na América do Sul, 1 em cada 5 é devida ao aborto
inseguro, enquanto que na América Central € 1 em cada 10 e no Caribe € 1 em cada
8. (Figura 113)

407 I Abortos inseguros a cada 100 nascidos vivos
Il Abortos inseguros a cada 1000 mulheres de 15 e 44 anos

35 1 Mortalidade por abortos inseguros como % do total de mortalidade materna.
30
25
20 -
15
10

5,

0- Mundo  América Europa  Europa Oceania  Asia Africa  América  Caribe  América América |

do Norte Ocidental Latina e Central  do Sul

Caribe

Figura 113. Estimativas de incidéncia anual do aborto inseguro e da mortalidade materna
devido a isso, por regides e sub-regides do mundo, por volta do ano 2000.

Gréfico realizado com base nos dados obtidos do estudo da WHO; Unsafe abortion: Global and regional
estimates of the incidence of unsafe abortion and associated mortality in 2000. Fourth edition, Geneva, 2004.
NOTA: Em regides como América do Norte e Europa Ocidental as estimativas séo insignificantes.

ABORTO ESPONTANEO

O aborto espontaneo é a complicagdo mais frequente da gravidez. 85% ocorrem antes
de 12 semanas de gestagéo.

Etiologia

Estima-se que 50% do total de 6vulos fecundados se perdem nos primeiros quatorze
dias de gravidez, ndo dao sintomatologia, ocorrem depois de um breve atraso ou
coincidem com a data da menstruagao.

Causas conhecidas: classificam-se em ovulares e extra-ovulares.

As causas ovulares sdo as mais freqlientes e mais da metade dos abortos precoces se
devem a um desenvolvimento embriolégico anormal secundario, a fatores hereditarios
ou a defeitos cromossémicos adquiridos. As anomalias cromossdémicas superam
10% dos casos. Os principais fatores predisponentes das anomalias cromossémicas
sdo: idade da mulher maior que 35 anos; doengas virais contraidas no periodo
imediatamente anterior ou durante a gestagdo e progenitores com antecedentes de
anomalias cromossémicas.
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As causas extra-ovulares decorrem de fatores maternos e paternos. Dentro dos fatores
maternos se destacam as causas organicas:

Doengas infecciosas gerais e locais (3-5%). Nas infec¢des cronicas os germes podem
atravessar a placenta e afetar o feto como eventualmente acontece na sifilis, tuberculose,
toxoplasmose, listeriose, doenga de Chagas, impaludismo e brucelose. Entre as
infecgdes locais, encontram-se as infecgbes genitais produzidas por Mycoplasma
hominis, Ureoplasma urealyticum, Clamydia Trachomatis e em menor propor¢ao por
Neisseria gonorrhoeae.

Doencas pélvicas locais: mal-formagdes, tumores e as alteragdes uterinas e cervicais
(hipoplasia, sinéquias, miomatoses, incompeténcia cervical, laceracgoes, etc.).

Causas traumaticas: o traumatismo acidental ou intencional (violéncia) pode ser causa
de aborto.

Causas paternas: de espermaticas primarias ou secundarias a alteracbes
cromossOmicas, infecciosas, metabdlicas enddcrinas, toxicas, entre outras.

Causas funcionais: Abrangem de 10 a 15%. A alteragéo predomina na fungao dos 6rgaos
e afeta o desenvolvimento normal da gravidez. Incluem-se as doengcas metabdlicas
como o diabetes; enddcrinas tais como hipo e hipertireoidismo, hiperandrogenismo e
os disturbios enddécrinos do ovario, trofoblasto e da placenta.

No ultimo caso, ndo esta comprovado que o baixo nivel de progesterona seja a causa,
mas provavelmente se constitua na conseqiéncia do aborto enddcrino corial ou
gonadal.

Causasimunoldgicas: As mais freqlientes sdo de tipo auto-imune (sindrome de anticorpos
antifosfolipidios, anticorpos antinucleares levemente positivos e trombofilias).

Intoxicagdes: Secundarias a chumbo, mercurio, arsénico, fosfatos, benzéis, gases
anestésicos e ao consumo de alcool e drogas.

Outras causas: Intervengdes cirargicas (maior risco nas ginecoldgicas e nas abdominais
com peritonite), radiagbes, desnutricdo severa, hipovitaminose, doengas maternas
cronicas e alteragbes psicossomaticas.
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Quadro 44. Aborto espontianeo em relagao a idade gestacional, desenvolvimento
do produto conceptivo e sua modalidade

Idade Gestacional (semanas)

4 8 12 16 20 22
1 | | | | | |
Evolugao do produto I I I I I
conceptivo | | | | VIABILIDADE
| | | | |
OVO | | | | |
i EMBRIAO | S
|

| | : FETO
Modalidade ! I [ | | | |
PRECOCE TARDIO :

ETAPAS EVOLUTIVAS DO ABORTO
e AMEACA DE ABORTO

Nesta etapa, o produto conceptivo se encontra dentro da cavidade uterina. O diagndstico
¢ feito pela presenca de contragbes uterinas dolorosas e/ou metrorragia e pelo canal
cervical fechado no exame genital.

e ABORTO IMINENTE, INEVITAVEL OU EM CURSO.

A metrorragia € abundante e continua; a maior intensidade das contragbes uterinas
provocam a abertura e dilatagao do colo uterino; o canal cervical esta permeavel. Existe
perda de liquido amniético em forma de hidrorréia clara ou misturada com a emissao
de sangue e/ou de componentes ovulares. Em certas ocasides, o ovo se desprende e
€ expelido através do cérvix uterino.

e ABORTO CONSUMADO

Consiste na expulsao do ovo para fora da cavidade uterina. Existem duas modalidades:
total ou completo e parcial ou incompleto.

Aborto completo: O ovo é expulso a um s6 tempo, completo e inteiro. Param as
contragoes uterinas, desaparece a dor, diminuem o tamanho do Utero e a metrorragia,
e involuem as modificagdes cervicais.

Aborto incompleto: A expulsao é parcial, o ovo é expulso e ficam retidas a placenta e
as membranas ovulares. Persistem as contragdes uterinas dolorosas e a metrorragia;
o Utero esta mole e o colo do utero dilatado.

¢ ABORTO COMPLICADO

As duas complicagbes mais importantes do aborto incompleto sdo a hemorragia com
anemia aguda e a infecgdo. No aborto espontaneo, as infecgbes mais freqlentes
ocorrem pela ascensao dos germens que habitam o aparelho genital inferior.

De qualquer forma, o utero também pode ser infectado devido ao uso de material
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contaminado ou pela realizacdo de manobras em mas condigdes de assepsia. A
gravidade do quadro envolve uma ampla faixa que vai desde a endomiometrite até a
sepse. A complicagado mais grave € produzida pelo Clostridium perfringes e constitui a
sindrome icteroazoémica de Mondor.

¢« ABORTO DIFERIDO

Ocorre a morte do produto conceptivo sem a sua expulsdo. Modalidade também
denominada “ovo morto ou retido”. A dinamica uterina € insuficiente para expulsar o
ovo (missed abortion). Depois de 24 horas, comecam as modificagbes estruturais do
embrido e do saco gestacional (lise, deformagao, achatamento do embrido e do saco
e em etapas mais avancadas pode ser produzida a maceragdo ou mumificagdo). A
infeccdo ovular é mais freqliente quando o ovo tem contacto com o exterior.

¢ ABORTO HABITUAL

Arepeticado de trés ou mais abortos espontaneos consecutivos ou de cinco ou mais nao
sucessivos configura o quadro de aborto habitual.

Diagnéstico clinico
Aproximadamente 25% dos abortos espontaneos tém sinais e sintomas evidenciaveis.

* Anamnese, havera suspeita de um aborto ou ameacga de aborto diante de uma mulher
em idade fértil com atraso menstrual ou uma gravidez confirmada que apresenta
metrorragia na primeira metade da gravidez, dor abdominal tipo célica e eventualmente
perda de restos ovulares.

* Exame abdominal e genital tem como objetivo determinar o tamanho uterino (para
decidir a via de evacuacgédo, caso necessario), descartar irritagéo peritoneal (presente
em casos de perfuragdo uterina, vinculada a manobras ou em casos de gravidez
ectépicas complicadas); tumoragdes abdomino-pélvicas (devido a complicagbes
infecciosas anexiais, ectopico, doencga trofoblastica gestacional ou patologias tumorais
coexistentes).

Diagnéstico clinico complementar

O diagnostico de aborto € predominantemente clinico. Arealizagédo dos estudos clinicos
complementares n&o constitui um impedimento para iniciar a terapéutica e somente se
reserva para aquelas situagcdes com elevada complexidade diagnéstica ou quando a
preocupagado com a mulher e sua familia obriguem a acelerar os passos diagnosticos.

» Ecografia, quando se dispuser de ultra-sonografia sera possivel determinar se a
gravidez é intra-uterina, se existe vitalidade embrionaria e/ou se ha descolamentos
(hematomas retrocoriais), ou se o ovo foi expulso totalmente (aborto completo)
ou parcialmente (aborto incompleto). Também podera ser avaliada a presencga ou
auséncia de tumoragdes anexiais e colegdes liquidas no fundo de saco de Douglas.

* Subunidade beta do horménio coridnico gonadotréfico (Beta-HCG) quantitativo
seriado, quando existirem duvidas sobre a vitalidade embrionaria, em casos de
gravidez muito precoces (menos de 6 semanas), a ascenséao dos titulos de Beta-HCG
em determinacdes seriadas separadas por 48 a 72 horas confirmara a vitalidade.

Diagnéstico diferencial

As hemorragias da primeira metade da gravidez que terminam com freqiéncia em
aborto sdo:
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» gravidez ectdpica,
» doenga trofoblastica gestacional (mola hidatiforme),

» ginecopatias coexistentes (pdlipos, lesdes cervicais malignas ou pré-malignas),
 transtornos da coagulacao.

Quadro 45. Descobertas clinicas e ecograficas dos principais diagnésticos
diferenciais do aborto espontaneo.

CLINICA ECOGRAFIA
Dor. Tumoracao para-uterina nao
GRAVIDEZ Sangramento escuro e escasso. especifica.
ECTOPICA Tamanho do utero < a amenorréia. Auséncia de saco gestacional.
Tumoracédo para-uterina. Pseudo-saco gestacional.
NOLA fzgigﬁzfmo vermelho, as vezes com Ute’rq: ima_gem 1i|?ica com vesiculas.
N 5 - Ovarios: cistos luteos uni ou
HIDATIFORME | Tamanho uterino > a amenorréia. . .
] . bilaterais.
Quistos ovarianos.
Dor. Utero ocupado pelo saco ou por
Sangramento inicialmente escasso e restos ovulares e/ou coagulos.
ABORTO escuro, posteriormente abundante e Somente estara vazio no aborto
vermelho rutilante. completo
Nao ha tumoragdes anexiais

Diagnéstico clinico-evolutivo do aborto espontaneo

O aborto pode passar por diferentes etapas evolutivas, pode comegar como uma
ameaca de aborto e retroceder espontaneamente ou com tratamento, ou pode evoluir
até a etapa de aborto iminente, para chegar finalmente a ser um aborto consumado.

Quadro 46. Diagnéstico clinico-evolutivo do aborto espontaneo

e expulséo

Ameaca Aborto Aborto consumado
ETAPAS de aborto iminente Incompleto Completo
_/\,( )v/\z
7 \@/
DIAGNOSTICO Ld it
Metrorragia Escura e escassa X%m%lrr]\géabundante Persiste Minima
Contragdes Aumentam freqliéncia : Cesam ou
uterinas dolorosas | Fresentes & Itons dade Persistem diminuen
Modificagdes Colo do (tero c , - Golo aberto
o anal permeavel - Restos ovulares em | Colo fechado
cervicais fechado P (tero elou vagina
; 5 Expulsdo em dois 5 .
Desprendimento Ausentes Protruséo tenEpos. Retenco Expuls&o total:

parcial do ovo

0VO e anexos

de anexos
Hemorragia decidual R '
: i 5 estos Utero
Ecografia E?n%?’ilgg 3&%conal Er)w(wpglns(?;mento endocavitarios Involuido
Intra-uterino € vaginais e vazio
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* Ameaca de aborto

Diagnostico, nesta etapa o saco gestacional e/ou o embrido estdo dentro do Utero.
O diagndstico é feito pela presenca de contragdes uterinas dolorosas e/ou metrorragia.
No exame genital o canal cervical permanece fechado.

Conduta, recomenda-se o repouso fisico, psiquico e sexual até o desaparecimento
da sintomatologia. Espera-se primeiro que diminuam as contragdes, depois a dor e
por ultimo o sangramento. Neste periodo, tentar-se-a definir a causa e trata-la (por
exemplo, na insuficiéncia do corpo luteo, pode-se indicar gestagenos).

¢ Aborto em curso

Diagnéstico, a metrorragia costuma ser abundante e continua; a maior intensidade
das contragdes uterinas provoca a dilatagdo do colo do utero e o canal se torna
permeavel. Pode identificar-se perda de liquido amnioético e em ocasides o0 saco é
expulso pelo orificio externo do colo do utero.

Conduta:
Variara em funcao da existéncia ou nao de repercussao hemodinamica:

1. Hemorragia leve a moderada sem repercussdo hemodinamica,

- recomenda-se acalmar a dor com analgésicos e/ou tranquilizantes:
Diclofenac 100 mg V/OU ou
Ketoprofeno 100 mg V/OU ou
Acetaminofeno 500 a 1000 mg V/OU ou
Ibuprofeno 400 a 800 mg V/OU.
Em caso de dor intensa, sera recomendavel combinar analgésicos
narcoticos com nao narcoticos:
Acetaminofeno/Codeina (300/30) mg V/OU.
O ansiolitico mais usado é o Diazepam 10 mg V/OU.
- esperar que se complete a expulsao espontanea,
- em caso de restos, complementar com expulsao por aspiragao.

2. Hemorragia profusa e/ou repercussdo hemodinamica,

- via venosa periférica em veia de grande calibre, infundir Solugdo de Lactato
Ringer a 40 gotas minuto,

- oxigénio com mascara de fluxo livre,

- analgesia se for necessaria, de acordo ao resumido, em caso de hemorragia
leve. Em caso de expulséo é necessario contar com anestesia local ou geral.

- se nao houver possibilidade de evacuagdo uterina, nem sangue seguro,
derivar para nivel de maior complexidade, no transporte a mulher devera estar
acompanhada por profissional treinado em manobras de reanimacgao.

¢ Aborto consumado

Como ja foi definido, consiste na expulsao do ovo para fora da cavidade uterina e se
reconhecem duas modalidades evolutivas (aborto completo e incompleto).

Diagnéstico, quando o ovo é expulso completamente, param as contragdes,
desaparece a dor, o utero diminui de tamanho, diminui a metrorragia e involuem as
modifica¢des cervicais; € chamado de aborto completo.

Se por outro lado, a expulsao é parcial e ficam retidos restos ovulares, as contragdes
persistirdo, assim como a dor, continuara a metrorragia, o Utero estara subinvoluido
e o colo estara permeavel ou parcialmente permeavel; neste caso estamos frente a
um aborto incompleto.
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Conduta:

1. Aborto completo,
Quando se suspeita que o aborto foi completo pode ndo ser mais necessario
tratamento. Nesse caso podera ser dada a alta hospitalar (ver cuidados pos-
procedimento).
A confirmagao de um aborto completo é feita por ecografia.

2. Aborto incompleto,
Se a expulsao tiver sido incompleta e ndo havendo sinais de infecgéo, deve-se
complementar a expulsdo com aspirac&o ou cirurgia.
Antes do procedimento é necessario que a equipe de saude dé uma explicacao
clara e tranquilizadora sobre o procedimento a realizar.

- Em caso de dor, sedar ou efetuar analgesia como descrito no caso de
hemorragia leve.

- Utilizar a via venosa para infundir Solu¢do de Lactato Ringer a 20 gotas/minuto.

- Visando o procedimento, praticar analgesia paracervical; a anestesia geral
podera ser usada se estiverem disponiveis os recursos humanos e materiais
indispensaveis.

Nao existem evidéncias que avaliem o uso sistematico de antibiéticos
profilaticos nos procedimentos de evacuagao uterina.

Métodos de evacuagao

A maioria dos profissionais treinados pode efetuar uma evacuacgao até as 12 semanas
completas da gravidez.

Até as 12 semanas completas os métodos preferidos de evacuagdo s&o os de
aspiracédo a vacuo manual ou elétrica; estes métodos costumam ser os mais seguros,
por provocar menos perfuragdes uterinas, entre outras complicagdes. Em cenarios onde
nao se dispuser de métodos aspiradores, serdo utilizadas a dilatagdo e a curetagem
classicas.

Quando for necessario comegar o procedimento de evacuacao sem dilatagao cervical
sera recomendado o uso de anestésicos locais (lidocaina) para obter um bloqueio
paracervical. Em casos especiais pode ser necessario usar anestesia geral o que exige
recursos humanos e materiais que superam os disponiveis no primeiro nivel.

Além das 12 semanas completas e se nao houver dilatagdo nem contragdes, sera
preferivel comecgar o procedimento de evacuagao apelando para métodos médicos
para conseguir a dilatagao do colo e a evacuagao fetal, devido a que, nesta idade
gestacional, os procedimentos de evacuagéo expdem a mulher a maior risco (perfuragéo,
hemorragia). Sendo assim, esta indicado o uso de:

* dilatadores osméticos (tém o inconveniente do custo e do tempo que requerem
para ser efetivos).

» prostaglandinas, o emprego do Misoprostol (um analogo da prostaglandina E1)
por via vaginal 800 mcg distribuidos no fundo vaginal e 400 mcg via oral cada 3
ou 4 horas (maximo 4 doses).

Apds a expulsao do feto, sera completado com evacuagdo por aspiragdo ou por
curetagem. A curetagem é menos segura, mais dolorosa e mais lenta que a evacuagao
por aspiragao. A aspiragao apresenta apenas um ter¢o das complicagdes que costumam
ocorrer pela técnica de curetagem.

E recomendavel enviar sempre os restos ovulares extraidos para estudo
anatomopatologico.
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Cuidados pés procedimento

Durante as primeiras duas horas que acompanham o procedimento, devera ser avaliado
o estado de consciéncia, se sente dor, a coloragdo da pele e mucosas, a frequéncia
respiratéria, a pressao arterial, a freqliéncia cardiaca, a temperatura corporal, 0 abdéme
e a magnitude e caracteristica das perdas vaginais

Se todos os parametros sdo normais e se foi confirmado que a mulher:

* tem um resultado de teste para sifilis negativo,

* recebeu atualizagao das vacinas contra o tétano, rubéola e a hepatite B, etc.

* recebeu orientagdo sobre planejamento familiar ou se lhe proporcionaram
anticoncepgao pos evento. A colocagéo do DIU no pds-aborto imediato é pratica
e segura, com taxas de expulsdo similares as da colocagdo depois de um
intervalo,

* Foi administrado profilaxia com imunoglobulina anti D (em caso de se tratar
de uma mulher Rh negativo ndo imunizada) como mencionado no capitulo de
atendimento pré-natal.

Se foram dados todos os passos recentemente estabelecidos, a mulher estara em
condigdes de receber a alta hospitalar e para isso deverao ser indicados:

* 0s controles domiciliares a realizar, a fim de excluir precocemente complicagdes
(temperatura, cor, quantidade e odor das perdas vaginais, persisténcia de dor,
transtornos do transito digestivo).

* 0S passos a seguir em caso de sofrer alteragdes nos controles sugeridos ou
notar qualquer elemento que a preocupe.

* reinicio da atividade sexual quando desaparecerem as perdas,

e coordenar uma visita de acompanhamento entre 7 e 10 dias pds aborto para
avaliar a evolugao e completar as agbes que ndao puderam ser realizadas antes
da alta.

Complicagbes pos evacuagao
* Complica¢oes imediatas e mediatas.

* Hemorragia, costuma estar vinculada a uma atonia uterina (mais comum na medida
em que for maior a idade gestacional), também pode ser devido a retengao de
restos ovulares ou a lesdes (perfuracdes) durante o processo de evacuagao.

* Infeccéo, costuma caracterizar-se por febre, calafrios, secregdes vaginais fétidas,
dor abdominal ou pélvica ou a mobilizagao do utero, uma metrorragia prolongada
ou elevagao do contagem leucocitaria.

* Perfuragao uterina, € uma complicagao relativamente frequiente nos processos de
expulsao uterina, especialmente quando a mesma é feita mediante curetagem. O
espectrode manifestagcdes destacomplicacao vai desde a perfuragdo assintomatica,
que so requerera ocitdcicos como tratamento, até a claramente visivel sindrome
de irritagao peritoneal ou choque hemodinamico.

* Complicacdes tardias
* Infertilidade, € uma complicagdo pouco freqliente e que, mais freqlientemente,
pode ser relacionada com a evacuagéao por curetagem

Situagoes especiais.

» Aborto infectado, do ponto de vista clinico se caracteriza pelo reaparecimento da
dor e, geralmente, picos de febre. Pode vir junto com a hemorragia genital e/ou
fluxo fétido.

O utero estd aumentado, mole e doloroso a compressao. Nestes casos é
indicado comecar o tratamento antibidtico intenso e de amplo espectro horas
antes de proceder a expulsao dos restos ovulares. Dependendo da gravidade
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do quadro se devera avaliar em qual nivel de complexidade o mesmo devera ser
realizado.

* Aborto retido, € quando se diagnosticou a morte do embrido ou do feto mas ainda

nao comegaram as contragcdes uterinas nem a dilatagao cervical. Nestes casos
a expulsao espontanea do conteudo uterino € menos arriscada do que acelerar
la, ja que as manobras de evacuagdo com colo fechado e rigido favorecem as
lesGes do colo do utero e a expulsédo incompleta.
E necessario advertir & mulher e a sua familia sobre estes riscos. Em caso de
ndo se contar com possibilidades de um acompanhamento clinico da mulher,
sera recomendavel a evacuagao, dilatando o colo e posteriormente esvaziando
o utero como ja foi explicado em métodos de evacuagéao.
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