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E uma honra poder fazer a apresentacdo do Protocolo de Assisténcia Materno
Infantil, especialmente no momento em que assumo a gestdo da Secretaria
de Estado da Saude do Rio Grande do Norte.

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

H& muito se fazia necessaria a elabora¢do de uma parametrizagao de condutas
médicas atualizadas e padronizadas, acessivel aos profissionais que militam
na area ginecoldgico-obstétrica onde quer que seja. O Projeto RN Sustentavel,
no subcomponente salde, tem dentre outras a¢des, o fortalecimento da Rede
de Atencdo Mateno Infantil. E com isso que estamos sendo brindados neste
momento. Avaliando detidamente os protocolos, constatamos tanto o critério
cientifico baseado em evidéncias quanto a forma clara, pratica e objetiva
com que foram formatados e expostos. Por este motivo, parece natural que a
iniciativa louvavel de toda a equipe que envolveu-se diretamente na realizagao
desse projeto, seja honrada e louvada pela inalienavel contribuicdo para a
pratica de uma medicina moderna e humana em nosso Estado.

Faco aqui um registro da participagao do meu antecessor na Secretaria
Estadual de Sadde, o Dr Luiz Roberto Leite Fonseca, em cuja gestdao esse
trabalho foi concebido e elaborado. Fagamos bom uso desta obra.

Estamos todos de parabéns!
Gt -

Ricardo Lagreca
Secretario de Saude do Estado
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Violéncia
Institucional

Acacia Marilia Candido

Adriana Karla Alves Paiva

Glycia Kalliani Soares Silva Costa
Marcela Cabral de Souza Araljo Lima



A violéncia é um fendmeno social que preocupa a sociedade e os governos, na esfera publica e privada. Seu
conceito estd em constante mutacdo visto que ndo é facil defini-lo, pois ndo existe um conceito absoluto. A
violéncia, no Brasil, assume diversas facetas, mas uma das mais preocupantes é a institucional.

Quando essa violéncia é cometida pelos 6rgdos e agentes pulblicos que deveriam se esforcar para proteger e
defender os cidadaos, configura-se como violéncia institucional. E fruto das relacbes assimétricas de poder,
dificultando a participagdo do usuéario nas decisdes, fazendo-o sentir-se incapacitado para escolher ou fazer
valer seus desejos, pensamentos, crengas frente aos cuidados prestados pelos profissionais de saude. Tais
praticas afetam, principalmente, os grupos vulneraveis da sociedade (criangas e adolescentes, idosos, mulheres,
entre outros) aos quais o Estado deve ter uma atencéo especifica, em razéo de suas particularidades, e um
compromisso com a garantia de direitos.

O Ministério da Saude define Violéncia Institucional como:

[...] aquela exercida nos/pelos proprios servigos publicos, por acdo ou omissdo. Pode
incluir desde a dimensao mais ampla da falta de acesso a salde, até a méa qualidade dos
servicos. Abrange abusos cometidos em virtude das relagbes de poder, desiguais, entre
usudrios e profissionais dentro das institui¢cdes, por nogao mais restrita de dano fisico
intencional (BRASIL, 2002, p. 21).

A violéncia institucional revela o0 modelo assistencial fragmentado, baseado na doenca, percebendo o usuario e
sua rede social como objeto passivo, e ndo de forma integral e participativa que é a base que sustenta o processo
de humanizagao.

Entende-se por humanizacao, a valorizagao dos diferentes sujeitos implicados no processo de producdo de
salde — usuarios, profissionais de salde e gestores; fomento da autonomia e protagonismo desses sujeitos;
corresponsabilidade entre eles; estabelecimento de vinculos solidarios e de participacao coletiva, no processo
de gestdo; identificagcdo das necessidades sociais de salde; mudanca nos modelos de atencéo e gestéo;
compromisso com a ambiéncia e melhoria das condic¢des de trabalho e atendimento.

A atencdo, com qualidade e humanizada, depende da provisao dos recursos necessarios na organizagao de
rotinas com praticas baseadas em evidéncias cientificas e procedimentos comprovadamente benéficos, evitando
intervencdes desnecessarias e com o estabelecimento de relagbes baseadas em principios éticos, garantindo
privacidade e autonomia, compartilhando-se com a mulher, e sua rede social, as decisfes sobre as condutas a
serem adotadas. E fundamental para a humanizagdo do parto e nascimento, o adequado preparo da gestante e
seu acompanhante desde o pré-natal.

O profissional de salde deve desempenhar um papel relevante, como facilitador, para o desenvolvimento
dessa atencao, durante o pré-natal, parto e puerpério, promovendo orientagdes, aconselhamentos especificos e
atividades, no preparo da mulher e seu acompanhante, adotando uma postura sensivel e ética, respeitando-a
como cidada e eliminando as violéncias verbais e nao verbais. Violéncia verbal consiste agredir sem uso
diretamente de forca fisica, apenas pelo que diz. O agressor pode agredir, também, pelo que ndo diz, através
de gestos, negligéncia, indiferenca e a ndo escuta que revela relagbes de poder desiguais, tornando o usuario
“invisivel” nesse processo.

Essas violéncias podem ser identificadas de varias formas, dentre as quais, podemos destacar:

« Proibi¢ao da presenca de um (a) acompanhante. A Lei Federal n° 11.108 de 07 de abril de 2005
garante as parturientes o direito a presenca de acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pés-parto
imediato, no ambito do Sistema Unico de Satide — SUS

» Falta de orientacdes sobre o parto e préaticas claramente prejudiciais ou ineficazes que devem ser
eliminadas, pois constituem uma violéncia institucional, como:

» Lavagem intestinal;

» Uso rotineiro de tricotomia;
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« Uso rotineiro de soro com hormdnio ocitocina.
« Jejum durante o trabalho de parto;
« Restricao da movimentacao, fazendo com que a mulher fique deitada durante todo o trabalho de
parto;
« Parto em posicao ginecoldgica, com a mulher deitada de costas com as pernas para o alto;
« Uso rotineiro de episiotomia (corte para aumentar a abertura da vagina) em 70-80% dos partos
normais, quando o recomendado é 15-20%;
» Esforcos de puxo prolongados e dirigidos (Manobra de Vasalva) durante o segundo estégio do trabalho
de parto;
» Massagem e distensdo do perineo durante o segundo estagio do trabalho de parto;
« Revis&@o Uterina (exploragao manual) rotineira do Utero ap6s o parto;
» Separacdo do bebé logo apés o parto, sem que ele e a mae possam se tocar, se olhar e ter a primeira
chance de amamentacao, contribuindo, assim, para a hemorragia pés-parto;
« Falta de respeito. A mulher deve ser respeitada, chamada pelo nome, ter privacidade, ser atendida em
suas necessidades.
O objetivo principal dos profissionais de salde que atendem gestantes no pré-natal, parto e puerpério, é obter
mulheres e recém-nascidos saudaveis, com plena potencialidade para o desenvolvimento social futuro, evitando
fazer de um evento fisiolégico, uma situacao traumatica e angustiante, ocasionando sequelas irreversiveis.
Para tal fim, se faz necessario considerar os desejos, valores e direitos da mulher, bem como as boas préaticas
baseadas em evidéncias cientificas, citadas a seguir:
« Presenca de acompanhante no pré-parto, parto e puerpério;
« Orientagdes sobre o parto e os procedimentos que serao adotados com a mulher e o seu bebé;
« Oferta de liquidos, durante o trabalho de parto;
» Liberdade de movimento durante o trabalho de parto;
 Oferta de métodos de relaxamento para aliviar a dor, como: massagem, banho morno ou qualquer
forma de relaxamento conveniente para a mulher;
« Parto seguro, sem muitos procedimentos. E importante verificar, sempre, as contracdes e auscultar o
coracdo do bebé;
« Contato imediato com o bebé logo que nasce;
« Alojamento conjunto;
» Monitoramento cuidadoso do progresso do trabalho de parto por meio do uso do Partograma;
» Respeito. A mulher deve ser respeitada, chamada pelo nome, ter privacidade, ser atendida em suas
necessidades.

A violéncia contra a mulher constitui uma das mais antigas e amargas expressdes da violéncia de género,
representando inaceitavel violagcao de direitos humanos, sexuais e reprodutivos. As consequéncias psicologicas,
embora mais dificeis de mensurar, produzem danos intensos e devastadores, muitas vezes irreparaveis. A
violéncia exerce grande impacto para a salde da gestante, com consequéncias que podem comprometer a
gestacao e o recém-nascido, acarretando sequelas irreversiveis e, até mesmo, a morte.

A atencgao no pré-natal, parto e puerpério é fundamental para a salde materna e neonatal e, para sua humanizacao
e qualificacdo, faz-se necesséario construir um novo olhar sobre o0 modelo de atengao, que compreenda a pessoa
em sua totalidade, considerando seu ambiente social, econdmico, cultural e fisico, estabelecendo novas bases
para o relacionamento interpessoal na construcdo de uma cultura de respeito aos direitos humanos.
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LEI' N° 11.108 - DE 7 DE ABRIL DE 2005 - DOU DE 8/4/2005

Mensagem de veto

Altera a Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, para garantir as
parturientes o direito a presenca de acompanhante durante o trabalho
de parto, parto e pés-parto imediato, no ambito do Sistema Unico de
Saude - SUS.

0 VICE-PRESIDENTE DA REPUBLICA, no exercicio do cargo de PRESIDENTE DA REPUBLICA Faco saber que o Congresso
Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:
Art. 1o O Titulo Il "Do Sistema Unico de Satde" da Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, passa a
vigorar acrescido do seguinte Capitulo VIl "Do Subsistema de Acompanhamento durante o trabalho de parto,
parto e pés-parto imediato", e dos arts. 19-J e 19-L:

"CAPITULO VII
DO SUBSISTEMA DE ACOMPANHAMENTO DURANTE O TRABALHO DE PARTO, PARTO E POS-
PARTO IMEDIATO
Art. 19-J. Os servicos de saide do Sistema Unico de Satde - SUS,
da rede prépria ou conveniada, ficam obrigados a permitir a presenga,
junto a parturiente, de 1 (um) acompanhante durante todo o periodo de
trabalho de parto, parto e pés-parto imediato.
§ 1o O acompanhante de que trata o caput deste artigo sera indicado
pela parturiente.
§ 20 As acdes destinadas a viabilizar o pleno exercicio dos direitos de
que trata este artigo constarao do regulamento da lei, a ser elaborado
pelo érgao competente do Poder Executivo.
Art. 19-L. (VETADO)"

Art. 20 Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagao.
Brasilia, 7 de abril de 2005; 1840 da Independéncia e 1170 da Republica.

PROTOCOLO DE ASSISTENCIA MATERNO INFANTIL
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JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA
Luiz Paulo Teles Ferreira Barreto
Humberto Sérgio Costa Lima
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FLUXOGRAMA DO ATENDIMENTO
A VITIMA DE VIOLENCIA

Em caso de violéncia

institucional
1 |

S 48 e dor o i D
ou servico social da Ouvidoria do SUS (COREN, CRM, etc.) /

instituicao) Conselhos de Saiide

Notificacao e Registro da deniincia
Comissao de ética Encaminhar a instituicao
e/ou direcao da 4 para apuragao com prazo de
instituicao resposta

Reuniao para discussao
e resolucao da
deniincia

Resposta ao usuario
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ASSISTENCIA
AO PRE NATAL

Clarice Raquel Gouveia Coelho
Evanuzia Dantas Chaves

Kellyane Cristine Prata de Lucena
Marcela Cabral de Araljo Souza Lima
Maria do Carmo Lopes de Melo




1 APRESENTAGAOQ

A redugao da mortalidade materna e infantil tem sido observada, ao longo das Ultimas décadas, em todo o
Brasil, porém ainda ha um expressivo nimero de mortes que faca parte da realidade sanitéria e social de nosso
pais. Percebe-se que ainda ha muito a ser feito, e, diante disso, surge a estratégia da Rede Cegonha, lancada
em 2011, com a finalidade de organizar a aten¢do materno-infantil que tem como um de seus componentes,
0 pré-natal.

Uma atencdo adequada ao pré-natal oportuniza o desenvolvimento de uma gestacao saudavel, permitindo o
parto de nascituro higido, sem impacto para a salide materna.

No Rio Grande do Norte, como no Brasil, vem ocorrendo um aumento do nimero de consultas de pré-natal por
mulher que realiza parto no SUS. Em 2006, o Estado obteve um percentual de 43,09% de nascidos vivos de
maes com 7 ou mais consultas de pré-natal. Dados recentes apontam que este indicador atingiu o percentual
de 57,69%.

Apesar do aumento do numero de consultas pré-natal, evidenciado em 2013, questiona-se a qualidade dessa
assisténcia, uma vez que dados demonstram aumento da morbi-mortalidade materna e infantil, tais como:
aumento na incidéncia de sifilis congénita, hipertensao arterial e presenca de infec¢@o urinaria induzindo
partos prematuros. Outra quest&o critica é que a atencéo puerperal ndo esta consolidada nos servigos de saude.
A grande maioria das mulheres retorna a estes servicos no primeiro més ap6s o parto, porém sua principal
preocupagao, assim como a dos profissionais de salde, é apenas com a avaliagao e vacinagao do recém-nascido.

Dados apontam que, em 2013, o coeficiente de mortalidade materna foi de 42,9 6bitos por cem mil nascidos
vivos, sabendo-se que a maioria desses 6bitos estao associados ao ciclo gravido-puerperal e podem ser evitados,
realizando um pré-natal qualificado. Do total de mortes em criangas menores de um ano, 68,05% ocorrem no
periodo neonatal, sendo que grande parte delas esté associada a atencdo dispensada durante a gestacao, ao
parto e ao puerpério.

Diante dessa situacao, fica evidente a necessidade da construcdo e implantacao de um Protocolo que subsidie
a atuacao dos profissionais da assisténcia, com esforco coletivo para a melhoria do pré-natal, parto e puerpério
em todo o Estado.

2 AGﬁES PRECONIZADAS NO PRE-NATAL E PUERPERIO
Algumas a¢des devem nortear a conduta do profissional da atengao basica:

2.1 ATIVIDADES ESTRATEGICAS DO PRE-NATAL:

» Acolher a usuéria na UBS — Unidade Bésica de Salde;

» Realizar o teste rapido de gravidez;

« Cadastrar todas as gestantes no SISPRENATAL, com garantia de recursos da Rede Cegonha até a 12°
semana de gestacgao;

« Disponibilizar o cartao da gestante e preenché-lo adequadamente em todas as consultas, garantindo
a qualidade da informacao;

» Realizar classificacdo do risco gestacional a cada consulta, garantindo encaminhamento ao pré-natal
de alto risco, mantendo o vinculo com a UBS;

» Realizar a 1° consulta, preferencialmente, até 120 dias de gestacgao;

» Realizar busca ativa das gestantes faltosas;

« Solicitar os exames de rotina de acordo com o Anexo |, garantindo o resultado em tempo oportuno e
tratamento, se necessario;
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« Realizar teste rapido de HIV e Sifilis de acordo com as diretrizes do programa DST/Aids, de forma
segura, garantindo o sigilo;

« Garantir o tratamento de HIV e Sifilis na atencdo basica ou unidade referenciada;

« Sensibilizar o pai para participagdo do acompanhamento de pré-natal, parto e nascimento (Lei n°
11.108 de 07 de abril de 2005 - direito a presenca do acompanhante);

« Realizar agdes educativas direcionadas as gestantes e familiares, incluindo visitas & unidade de referéncia
para o parto (Lei n® 11.634 de 27 de dezembro de 2007 - direito da gestante ao conhecimento e a
vinculagdo a maternidade onde recebera assisténcia no SUS);

« Ofertar as vacinas preconizadas pelo PNI para as gestantes (dT, Hepatite B e Influenza, nos periodos
de campanha);

- Garantir o agendamento e a realizacdo de consultas subsequentes, de pré-natal, intercalando o
atendimento entre médico e enfermeiro;

« Ofertar consulta odontoldgica para todas as gestantes;

« Garantir o agendamento e a realizagao de consultas especializadas para as gestantes, quando
necessario;

« Proceder ao acolhimento das intercorréncias na gestagado, com avaliag@o e classificagdo de risco
(conforme AIDPI neonatal) e vulnerabilidade;

« Realizar acompanhamento integrado as gestantes usuarias de alcool e outras drogas e em sofrimento psiquico.

2.2 ATIVIDADES ESTRATEGICAS DO PUERPERIO

« Realizar a consulta puerperal até o 42° dia, dando orientacao e apoio ao aleitamento materno; avaliagao
dos I6quios e ferida cirdrgica e verificagdo dos aspectos emocionais da mae (depressao p6s-parto);
« Realizar as a¢cdes da Primeira Semana Integral de Salde da Crianca, atentando para os periodos de
realizaga@o do teste do pezinho, olhinho e orelhinha, vacinagao e aspectos do coto umbilical;

3 CONDUTAS DO PRE-NATAL

3.1 DIAGNOSTICO DA GRAVIDEZ

O diagnéstico da gravidez é o primeiro passo para que se inicie o pré-natal, e deve seguir o seguinte fluxograma:

Mulher com suspeita TESTE RAPIDO DE

de gravidez .
ACOLHIMENTO GRAVIDEZ - BHCG

POSITIVO

Capitar gestante para Repete BHCG com 15 dias,
0 pré-natal Se negativo, captar a usuaria
para o planejamento familiar

PRIMEIRA CONSULTA
(VIDE ROTEIRO
DE CONSULTAS)
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3.2 ROTEIRO DE CONSULTAS
Depois de confirmada a gravidez, faz-se necessario iniciar as consultas de pré-natal, seguindo o seguinte roteiro:

3.2.1 CLASSIFICAGAO DE RISCO REPRODUTIVO

E indispensavel que essa avaliacdo de risco seja permanente, acontecendo em toda consulta. Devem ser
encaminhados para o pré-natal de alto risco, os casos de:

FATORES RELACIONADOS AS

CUNDI[}ﬁES PREVIAS
Cardiopatias; Qualquer patologia clinica que
Pneumopatias graves (incluindo asma necessite de acompanhamento
brénquica); especializado.

Nefr(f)_pa_ltias_ gravesI (como FATORES RELACIONADOS A
insuficiéncia renal cronica e em casos
de transplantadas); GRAVIDEZ ATUAL

Restrigéo do crescimento intrauterino; (nestes €asos, deve-se encaminhar a

Endocrinopatias (especialmente Polidramnio ou oligodramnio; gestante para avaliacdo nutricional);
diabetes mellitus, hipotireoidismo q
e hipertireoidismo); P Gemelaridade; NIC Il (nestes casos, deve-

Malformacdes fetais ou arritmia fetal, se encaminhar a gestante ao

Doencas hematoldgicas (inclusive oncologista);

doenca falciforme e talassemia); Distdrbios hipertensivos da gestacao
(hlpertengao cronica preexistente, Alta suspeita clinica de cancer
Hipertensdo arterial cronica ?;gﬁg%ﬁg;’ gestacional ou de mama ou mamografia com BI-
e/ou caso de paciente que , i i
faca uso de a[r)lti-hiperﬁensivo Obs.: E necessario que haja evidéncia RADS 1T ou mal_s (nestes casos,
(PA>140/90mmHg antes de 20 de medidas consecutivas que sugiram deve-se.encamlnhar a gestante ao
semanas de idade gestacional — hipertensdo. Nestas situacdes, ndo se deve 0ncologista);
1G); encaminhar o caso com medida isolada. 4, 05c0ntes com fatores de risco
Em caso de suspeita de pré-eclampsia/ : :
A ) . psicossocial.
DoeneasnEurol g cas leoms eclampsia, deve-se encaminhar a paciente
epilepsia); a emergéncia obstetrica. FATORES RELACIONADOS A HISTORIA
REPRODUTIVA ANTERIOR

Doencas psiquiatricas que necessitam Infeccdo urindria de repeticdo ou dois

de acompanhamento (psicoses, ou mais episddios de pielonefrite

depressao grave etc.); Morte intrauterina ou perinatal em

(toda gestante com pielonefrite gestacao anterior, principalmente se
Doengas autoimunes (Idpus deve ser', inicialmen:[e, 'encaminhada fqr d,e.causla desconhecida. .
oflven ke SETEs, e ao hospital de referéncia, para Historia prévia de doenca hipertensiva
colagenoses): avaliagéo); da gestagdo, com mau resultado

obstétrico e/ou perinatal (interrupcao
. - . prematura da gestacao, morte
Anemia grave ou nao responsiva a fetal intrauterina, Sindrome Hellp,

Antecedente de trombose venosa ?fr}ggo‘.“as d¢ tratamento com sulfato ﬁ%lle)].mpsia, Internagao da mae em

profunda ou embolia pulmonar;
Ginecopatias (malformacéo uterina,
miomatose, tumores anexiais e

Alteracoes genéticas maternas;

Portadoras de doencas infecciosas ~ Abortamento habitual;

outras); como hepatites, toxoplasmose, Esterilidade/infertilidade.

infeccdo pelo HIV, sifilis terciaria

(USG com malformacdo fetal) e outras Fonte: (BRASIL, 2012).
Portadoras de doencas infecciosas DSTs (condiloma);

como hepatites, toxoplasmose,
infeccdo pelo HIV, sifilis terciaria

(USG com malformacao fetal) e outras Infecgoes como a rubéola e a

DSTs (condiloma); citomegalovirose adquiridas na
gestacao atual;

Hanseniase; Evidéncia laboratorial de proteindria;

Tuberculose; Diabetes mellitus gestacional;

Desnutricao materna severa;
Obesidade mérbida ou baixo peso

Dependéncia de drogas licitas ou
ilicitas;
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3.2.2 PRIMEIRA CONSULTA
« Cadastro da gestante no SISPRENATAL Web
» Preenchimento do prontuario e do Cartdo da Gestante
* Anamnese
« Exame Fisico
» Solicitacdo de exames complementares e realizacao de teste rapido de HIV/Sifilis (anexo I)
« Orientacg0es gerais

Controles Maternos:

» Anotar a idade gestacional e a data provavel do parto;

» Determinagao do peso para avaliagao do indice de massa corporal;

- Medida da pressao arterial;

- Medida da altura uterina;

» Pesquisa de edema;

» Avaliagcéo dos resultados dos exames laboratoriais;

« Verificagdo do calendario de vacinagao;

» Solicitacdo de novos exames complementares, de acordo com o trimestre (Anexo 1)

Controles fetais:
» Ausculta dos batimentos cardiacos;
« Registro de movimentos fetais;

Condutas:

« Prescricdo de suplementac&o de sulfato ferroso (conforme anexo 1) e acido félico;

» Orientacdo alimentar;

« Realizacao de acdes e préaticas educativas individuais e em grupos, ressaltando a importéncia do
preparo das mamas para o aleitamento materno;

» Agendamento das consultas subsequentes.

3.2.3 CONSULTAS SUBSEQUENTES
» Revisao da ficha pré-natal;
« Anamnese atual sucinta;
« Avaliacd@o dos exames solicitados nas consultas anteriores;
» Acompanhamento do esquema vacinal;
» Supervisao dos tratamentos estabelecidos;

INTERPRETAGAO DOS EXAMES LABORATORIAS E CONDUTAS

Tipagem Sanguinea

» Fator Rh negativo e parceiro com fator Rh positivo e/ou desconhecido: solicitar teste de Coombs
indireto. Se negativo, repeti-lo a cada 4 semanas, a partir da 24° semana. Se positivo, encaminhar a
gestante para o pré-natal de alto risco.

Teste rapido para Sifilis

» Se TR positivo, colete amostra sanguinea para a realizagao do VDRL e teste parceiros sexuais. Se TR
negativo realize sorologia no 3° trimestre, no momento do parto e em caso de abortamento.
Sorologia para Sifilis (VDRL)

» VDRL negativo: Anotar no cartdo, informar a gestante, orientar para o uso de preservativo. Repetir 0 exame
em torno da 307 semana, no momento do parto ou em caso de abortamento, devido aos riscos de infeccao/reinfeccao.
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« VDRL positivo: Solicitar o exame do parceiro e o teste confirmatério (FTA-ABS ou MHATP). Se o
teste for “ndo reagente” descartar a hipotese de sifilis, considerando reacédo cruzada pela gravidez e
outras doencas. Se o teste for “reagente” confirma o diagnostico de sifilis, devendo ser instituido o
tratamento e acompanhamento.

» Na impossibilidade de realizar teste confirmatério, se a histéria passada de tratamento ndo puder
ser resgatada deve-se considerar resultado positivo em qualquer titulagao como sifilis em atividade,
e iniciar o tratamento na mulher e seu (s) parceiro(s) sexual (ais).

Urina Tipo | e Urocultura

« Proteinas: Se apresentar “tracos”: repetir o exame em 15 dias; caso se mantenha, encaminhar a
gestante ao pré-natal de alto-risco. Assim como, se apresentar “tracos” com hipertensao e/ou edema
ou ainda, se apresentar proteindria “macicga”: referir ao pré-natal de alto risco.

» Bacteridria/leucocitdria/pitria ou cultura positiva (maior 105 col/ml): avaliar e tratar a gestante para
ITU empiricamente, até resultado do antibiograma. Solicitar Exame de Urina tipo | apds o término do
tratamento. Em caso de ITU de repeticado ou refrataria ao tratamento, ap6s ajuste de medicacdo com
resultado do antibiograma, é necessario referir a gestante ao pré-natal de alto risco. Caso haja suspeita de
pielonefrite, é necessario referir a gestante ao hospital de referéncia para intercorréncias obstétricas.

» Hematuria: se for pilria associada, considerar ITU e proceder da mesma forma como foi apresentado
acima. Se for isolada, uma vez que tenha sido excluido sangramento genital, é necessario referir a
gestante para consulta especializada.

« Cilindrdria: referir a gestante ao pré-natal de alto risco.

« Qutros elementos: nao necessita de cuidados especiais.

Dosagem de Hemoglobina e Hematécrito

» Hemoglobina maior igual a 11g/dl: Auséncia de anemia, mantendo suplementacao de 40mg/dia de
ferro elementar e bmg de acido félico, a partir da 20? semana. Recomenda-se a ingestdo, uma hora
antes das refeigdes.

» Hemoglobina <11g/dl e >8g/dl: Anemia leve a moderada.Solicitar parasitolégico de fezes
e tratar parasitoses, se presentes. Prescrever sulfato ferroso em dose de tratamento de anemia ferropriva
(120 a 240mg de ferro elementar/dia); trés a seis drageas de sulfato ferroso/dia, via oral, uma hora
antes das refeicOes. Repetir o exame em 60 dias. Se os niveis estiverem subindo, manter o
tratamento até a hemoglobina atingir 11g/dl, quando devera ser mantida a dose de suplementagéo
(60mg ao dia). Repetir o exame em torno da 30 semana. Se os niveis permanecerem estacionarios
ou em queda, referir a gestante ao pré-natal de alto risco.

» Hemoglobina <8g/dl: Anemia grave. Referir, imediatamente, ao pré-natal de alto risco.
Glicemia de jejum

« Solicitar a glicemia na 1? consulta que serve como rastreamento do Diabetes Gestacional, se
<85mg/dl, repetir exame ap6s a 20 semana. Se <85mg/dl, rastreamento negativo e se menor que
8bmgdl, rastreamento positivo. Em caso de suspeita clinica no rastreamento negativo ou nos casos
de rastreamento positivo, continuar a investigacao.

Teste Anti-HIV

« Se positivo, realize o aconselhamento pés-teste e encaminhe a gestante para o seguimento ao
pré-natal no servigo de atencao especializada em DST/AIDS de referéncia. Se negativo, realize o
aconselhamento pds-teste e repita o exame no 3° trimestre.
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Sorologia para Hepatite B (HBsAg)

» Se 0 HBsAg for positivo, realize aconselhamento poés-teste e encaminhe a gestante para seguimento
ao pré-natal no servi¢o de atencdo especializada em hepatite. Se HBsAg negativo, realize aconse-
Ihamento pés-teste e vacinagao da gestante, caso ndo tenha sido vacinada. Repetir a sorologia no 3°
trimestre.

Sorologia para Toxoplasmose

« E feita a triagem para toxoplasmose por meio da deteccdo de anticorpos da classe IgM (Elisa
ou imunofluorescéncia). Em caso de IgM positivo, é considerada doenca ativa e o tratamento devera
ser instituido e encaminhado para servigo de referéncia (Centro de Sadde Anita Garibaldi).

Vacinacao na gestacao

« As vacinas indicadas na gestacado sao a dupla tipo adulto (dT contra a difteria e tétano), Hepatite B
e Influenza (periodos de campanha), para todas as mulheres que ndo tem vacinagao prévia ou tem
esquema vacinal incompleto.

Esquemas da Vacinagao dT

» Sem nenhuma dose: Iniciar o esquema, independente da idade gestacional, com trés doses, com
intervalo de 60 dias ou, no minimo, de 30 dias;

» Menos de trés doses: Completar as trés doses o mais precocemente possivel, com intervalo de 60 dias
ou, no minimo, de 30 dias;

» Trés doses ou mais, sendo a Ultima dose ha menos de 5 anos: ndo é necessario vacinar;

» Trés doses ou mais, sendo a Ultima dose ha mais de 5 anos: uma dose de reforgo.

Esquema da vacinagao contra Hepatite B

» Sem nenhuma dose: iniciar 0 esquema apds o primeiro trimestre de gestacao, sendo de trés doses com
intervalo de 30 dias entre a primeira e a segunda e de 180 dias entre a primeira e a terceira.

» Esquema incompleto (1 ou 2 doses): deve-se completar o esquema.

» Esquema completo: ndo se deve vacinar.

Na impossibilidade de se realizar a sorologia anti-HBs, deve-se avaliar o estado vacinal da gestante e vacina-la,
se for o caso.
Vacinacao contra Influenza
» Gestantes em qualquer periodo gestacional: dose Unica, durante a Campanha anual contra a influenza.
» Em caso de necessidade de outras vacinas, deve-se verificar o Manual do Programa Nacional de
Humanizacgao (PNI).

NOTIFICACAO CONPULSORIA

Nos casos de HIV e Sifilis, em gestante, toxoplasmose adquirida na gestacao e outras doencas de notificagédo
compulsoéria presentes neste periodo, devem ser notificadas de acordo com a Portaria n°® 104, de 25 de janeiro
de 2011.

ATENGAO AO PUERPERIO

E importante salientar que, assim como o pré-natal, o puerpério é um periodo que requer atencéo especial da
Equipe de Salde da Familia. No ambito da Rede Cegonha, preconiza-se a realizagao da Primeira Semana de
Saudde Integral com vistas a redugao da mortalidade infantil. Durante esta semana, o profissional devera avaliar
o0 estado de sadde do binémio mae-filho: orientar e apoiar a familia quanto a amamentagao; orientar os cuidados
basicos com o recém-nascido como, a triagem neonatal, triagem auditiva, checagem da vacinacdo BCG e
Hepatite B; avaliar a interacdo da mae com o RN; identificar situacdes de risco ou intercorréncias e conduzi-
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las; orientar o planejamento familiar e agendar a consulta de puerpério, 42 dias ap6s o parto. Sabe-se que, no
puerpério, ainda podem surgir problemas relacionados com a gravidez, portanto estas a¢des tém a finalidade de
evitar sequelas e, até mesmo, a morte materna.

ANEXO | — QUADRO DE EXAMES
PRECONIZADOS PARA 0 PRE NATAL

EXAMES 1° trimestre 2° trimestre 3° trimestre
Tipagem sanguinea (ABO) X
Fator RH X
Teste Coombs indireto para RH- X X X
Exame de urina e urocultura X X
Glicemia de jejum X X
Teste rapido de triagem para Sifilis e/ou VDRL/RPR X X
Hemograma X X
Sorologia para toxoplasmose (IgM e IgG) X X (se IgG nao reagente)
Sorologia para hepatite B (HBsAg) X X

] Teste rapido diagndstico anti-HIV X

N Anti-HIV1 e anti-HIV2 X X

C£ Ultrassom obstétrico X

N Citopatolégico cérvico-vaginal (se necesséario) X

r_||-|> Dosagem de proteiniiria — fita reagente

= Se apresentar sinais sugestivos de infec¢ao urinaria ou X X

D hipertensao

; Parasitoldgico de fezes (se houver indicac@o clinica) X

. Teste de tolerancia para glicose com 75g, se a glicemia .

[ estiver acima de 85mg/dl ou se houver fator de risco

== (preferencialmente entre a 24° e a 28% semana)

J

(pa :

— ANEXp Il — FLUXOGRAMA DE ACIDO

e FOLICO E SULFATO FERROSO

e

=

|

Hb > 11g/dl « INICIAR TRATAMENO NA 200 SEMANA DE GESTAGAO
AUSENIA DE ANEMIA « 1 DRAGEA DE SULFATO FERROSO/DIA (200mg) = 40mg DE FERRO ELEMENTAR

« SOLICITAR PARASITOLOGICO
ANEMIA LEVE-MODERADA * TRATAR ANEMIA COM 120-200mg DE FERRO ANEMIA GRAVE
ELEMENTAR/DIA
« 5 DRAGEAS DE DULFATO FERROSO DE 40mg

VIA ORAL
« REPETIR DOSAGEM DE Hb ENTRE 3060 DIAS

o FAZER DOSE SUPLEMENTAGAO COM 1 DRAGEA

40mg DE FERRO ELEMENTAR
o REPETIR DOSAGEM NO 3° SEMESTRE
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1 INTRODUGAD
As sindromes hipertensivas gestacionais afetam cerca de 10% das gravidas de todo o mundo e representam a
primeira causa de morte materna no Brasil e no Rio Grande do Norte.

Ressalte-se, ainda, que a hipertensao gestacional, mesmo quando em sua manifestacdo mais leve, é responsavel
por resultados perinatais adversos como baixo peso ao nascer, prematuridade, 6bito fetal e restricao do
crescimento intrauterino.

A patogénese da pré-eclampsia ainda nao esta totalmente elucidada, mas as evidéncias cientificas apontam
para um distdrbio da placentagao nas fases iniciais da gravidez, seguido pela ativacdo generalizada da resposta
inflamatéria e progressivo dano endotelial. Tal discuss@o nao assume carater prioritario, frente a aplicabilidade
pratica que o presente Protocolo de Condutas objetiva alcancar.

Dentre os principais fatores de risco associados, destacam-se: obesidade, hipertensao arterial cronica, diabetes,
nuliparidade, gestacao na adolescéncia e gestacdes gemelares.

A grande maioria das mortes maternas, relacionadas as sindromes hipertensivas gestacionais, pode ser evitada
com o manejo oportuno e efetivo das formas graves da doenga. Assim, o cuidado na atengao pré-natal para o
diagnostico precoce e para o tratamento adequado das formas graves da hipertensao, na gravidez, representa
uma condicdo necessaria para a reducao da mortalidade materna no Brasil e, principalmente, no Rio Grande
do Norte.

2 CLASSIFICACAO DAS SINDROMES HIPERTENSIVAS NA GESTACAO

A hipertensao arterial, no pré-natal, deve ser definida como a presséo sistélica >140\mmHg OU pressao
diastélica >90mmHg, em duas ocasides separadas por, no minimo seis horas, dentro de um intervalo de tempo
nao superior a sete dias.

Dessa forma, considerando os objetivos propostos para este protocolo assistencial, se, durante o pré-natal,
houver DOIS registros de pressao arterial (PA) sistélica >140 mmHg OU PA diastélica > 90mmHg, com intervalo
superior a seis horas e inferior a sete dias, essa gestante deve ser considerada hipertensa.

2.1. PRE-ECLAMPSIA

A pré-eclampsia é diagnosticada por uma PA elevada e proteinuria apés 20 semanas de gestacdo, em paciente
previamente normotensa. No entanto, pode estar presente ANTES da 20% semana gestacional em associa¢ao
com a Doenca Trofoblastica Gestacional e as gestag6es multiplas.

2.1.1 PRE-ECLAMPSIA LEVE:
« PA >140 x 90mmHg (confirmada em duas aferi¢des, conforme j& descrito), e
« Proteintria >300mg em urina de 24 horas (método ideal) ou proteindria de fita de pelo menos 30mg/
dL (“1+"), em que ndo haja evidéncia de infecc¢éo do trato urinario.

2.1.2 PRE-ECLAMPSIA GRAVE:

« PA sistélica >160mmHg ou PA diastélica >110mmHg (afericdes em repouso), ou

« Proteindria >2g em urina de 24 horas (método ideal) ou proteinuria de fita de “3+"”, em que nao haja
evidéncia de infeccado do trato urinario, ou

- INDEPENDENTE DOS VALORES DA PA, qualquer um dos seguintes sinais, sintomas ou valores laboratoriais
alterados (SINAIS DE ALERTA - Quadro 1):

« Sinais de encefalopatia hipertensiva (cefaléia, distirbios visuais — escotomas cintilantes, turvacao
visual, diplopia, confusdo mental e alteragéo do nivel de consciéncia);
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« Dor epigastrica, dor “em barra” no hipocondrio direito, nauseas e vomitos;

« Oligaria (< 500ml/24 horas ou < 25ml/hora);

» Edema pulmonar;

» Restricao do crescimento intrauterino (peso fetal estimado abaixo do percentil 10 para a idade
gestacional) e/ou oligodmnio ( ILA < 5,0 cm);

» Hemélise (anemia hemolitica microangiopatica);

« Elevacdo de enzimas hepéticas;

 Plaquetopenia.

2.2 ECLAMPSIA:

Definida como o desenvolvimento de convuls@es tonico-clénicas generalizadas e/ou coma em pacientes com pré-
eclampsia, excluindo-se as convulsdes de causa neurolégica, anestésica, farmacolégica ou por complicacdes
metabdlicas.

Na maioria das situacdes clinicas, a Eclampsia é precedida pela Pré-eclampsia Grave, contudo, hé relatos de
que pode ocorrer sem hipertensao arterial e sem proteintria. Logo, esse diagnéstico diferencial é imperioso na
paciente obstétrica que apresenta convulsao e/ou coma.

2.3 HELLP SINDROME:
E uma variante da Pré-eclampsia grave, representando importante acometimento de 6rgdos-alvo e associada a
elevada morbimortalidade materna e fetal, definida por critérios laboratoriais especificos, quais sejam:
- Hemélise (anemia hemolitica microangiopatica) = esquizécitos e esferécitos em esfregaco de sangue
periférico, bilirrubina sérica > 1.2mg/dL (predominio da bilirrubina INDIRETA) ou LDH > 600UI/L, com;
- Elevacao de enzimas hepaticas = TGO (AST) > 70UI/L, TGP (ALT) > 70Ul/L; com;
- Trombocitopenia = plaquetas < 100.000/ pL, sendo, este, o mais consistente achado da HELLP Sindrome.

Hé&, na literatura médica, inimeros relatos de achados isolados de cada uma das alteracdes descritas em
pacientes com Pré-eclampsia, ao que se convencionou a denominacado de HELLP parcial, sem, contudo, assumir
a mesma gravidade progndstica da concomitancia dos trés critérios definidores da HELLP Sindrome.

2.4 HIPERTENSAO ARTERIAL CRONICA:

Hipertensao de qualquer etiologia, precedendo a gravidez ou diagnosticada antes da 20? semana gestacional,
nao associada a proteindria, representa um importante fator de risco para a sobreposi¢do da Pré-eclampsia/
Eclampsia, parto pré-termo, descolamento prematuro de placenta e restricao do crescimento intrauterino.

2.5 HIPERTENSAO ARTERIAL CRONICA COM PRE-ECLAMPSIA/ECLAMPSIA SUPERAJUNTADA

E a sobreposicdo do processo cuja patogénese é especifica da gestacdo em mulheres com hipertenséo arterial
crénica ou doenca renal. Ap6s a 207 semana de gestacdo, costuma ocorrer agravamento da hipertenséo e o
surgimento ou piora da proteindria, habitualmente com pior prognéstico materno-fetal.

2.6 HIPERTENSAO GESTACIONAL

E o desenvolvimento de hipertensao arterial sem proteintria que ocorre apés a 20* semana de gestac&o. Trata-se
de diagnéstico inespecifico, muito comumente temporario, podendo representar a recorréncia da hipertensao
arterial crénica, nessa fase da gravidez, ou o diagnostico da pré-eclampsia em evolugao, numa possivel fase
incipiente ainda sem a instalagao da proteinuria.
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2.7 HIPERTENSAO ARTERIAL TRANSITORIA DA GRAVIDEZ

Trata-se de diagnostico retrospectivo, quando uma situacéo clinica de Hipertensdao Gestacional, conforme
descrita acima, cessa ap6s doze semanas do término da gravidez. Pode ocorrer em gestacbes subsequentes e
prediz hipertensao arterial futura. Se a hipertensao arterial persistir, apds o referido periodo, a classificacdo sera
Hipertensao Arterial Cronica.

3 RECOMENDAGOES PARA PREVENCAO

Até o presente, a prevenc¢ao primaria efetiva para o desenvolvimento da pré-eclampsia/eclampsia n&o representa
uma realidade. Ainda assim, a Organizacdo Mundial de Saude, priorizando a estratégia de evidéncias cientificas
com forgca de recomendacao, apresenta a viabilidade das intervencdes listadas abaixo:

3.1 Em éreas onde a ingesta dietética de calcio é baixa, a suplementacao de célcio durante a gravidez, na dose
de 1,5-2,0 g/dia, é recomendada para a prevengao da pré-eclampsia em todas as mulheres, especialmente,
naquelas de alto risco para desenvolvimento da doenca.

3.2 Baixas doses do &cido acetilsalicilico (aspirina-75mg) sao recomendadas para a prevencao da pré-eclampsia
em mulheres de alto risco para o desenvolvimento dessa condicéo clinica.

3.3 O sulfato de magnésio é recomendado para a prevengao da eclampsia, em mulheres com pré- eclampsia
grave, em preferéncia aos outros anticonvulsivantes.

3.4 A orientagdo para que o consumo excessivo de sal na dieta seja evitado deve constar como recomendagao
geral para uma pratica dietética saudavel. Entretanto, a restricdo dietética de sal, na gravidez, com o objetivo
de prevenir o desenvolvimento da pré-eclampsia e suas complicagdes nao é recomendado.

3.5 A suplementacdo dietética das vitaminas C, D e E, durante a gravidez, nao é recomendada para prevenir o
desenvolvimento da pré-eclampsia e suas complicagdes.

3.6 O uso de diuréticos, particularmente os tiazidicos, nao é recomendado como estratégia para prevencéo da
pré-eclampsia e suas complicagoes.

4 MANEJO AMBULATORIAL

Recomenda-se o0 manejo clinico ambulatorial para as formas de pré-eclampsia leve e hipertensao arterial crénica
com pré-eclampsia leve superajuntada. Os servicos de saude devem viabilizar o agendamento mais frequente
para essas gestantes, recomendando-se 0 acompanhamento quinzenal ou mais frequente, se necessério.

A orientagdo para o repouso das atividades profissionais e afazeres domésticos deve ser individualizada,
respeitando-se a autonomia da gestante, uma vez que, tal medida, nao representa uma estratégia com evidéncia
cientifica de eficacia para a prevengao primaria da pré-eclampsia e suas complicacdes.

A abordagem ambulatorial deve contemplar a multidisciplinaridade, destacando-se a propedéutica da vitalidade
fetal (o mais frequente possivel), a orientacdo nutricional (dieta hiperproteica, normossddica, sem restri¢cdo
hidrica) e o apoio psicossocial (atuagao sobre os fatores de risco associados).

A propedéutica complementar, nesses casos, deve priorizar a investigagao de lesdao em érgaos-alvo, conforme
indicado no Quadro 1:
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Quadro 1. Valores de referéncia e sinais de alerta para a propedéutica complementar na pré-eclampsia e

eclampsia.

Hematdcrito
Hemoglobina (Hb)
Plaquetas

Acido Urico

Ureia

Creatinina
Bilirrubinas totais
Bilirrubina Indireta
Bilirrubina Direta
TGO (AST)

TGP (ALT)
Proteintria em 24h
Desidrogenase latica (LDH)
Esfregaco de sangue

VALOR DE REFERENCIA

35a47%

12 a 16,5 g/100ml|
150.000 a 400.000 / mm3
3,2a7,2mg/dL
15 a 39mg/dL

0,7 a 1,5mg/dL
Até 1,3mg/dL

0,6 a 0,9mg/dL
Até 0,4md/dL

0 a 50UI/L

0 a 45UI/L

SINAL DE ALERTA
>39%
>14g/100m|

< 100.000 / mm3
> Smg/dL
>A40mg/dL

> 1,2mg/dL

> 1,2mg/dL
>1,0mg/dL
>0,5mg/dL

> 70UI/L

> 70U1/L

> 2g

>600UI/L
Esquizécitos/esferdcitos

periférico

O controle dos niveis presséricos com drogas anti-hipertensivas deve ser realizado com as medicagdes disponiveis
conforme a realidade local e, sobretudo, de acordo com a experiéncia e seguranga do prescritor.

Dentre as opgdes mais empregadas, o Quadro 2 apresenta as doses didrias recomendadas.

Quadro 2.Drogas anti-hipertensivas mais frequentemente empregadas na gestacao.

DROGA/APRESENTACAO | MECANISMO DE AGAO

Metildopa/ comprimidos
de 250mg e 500mg

Nifedipina /
comprimidos de 10mg,
20mg e 30mg

Pindolol / comprimidos
de bmge 10mg

Labetalol / comprimidos
de 100mg e 400mg

Propranolol / comprimidos de
10mg, 20mg, 40mg e 80mg

Antagonista adrenérgico de
acao central, diminuindo

a resisténcia vascular
periférica

Bloqueador de canal de
calcio

Bloqueador beta-
adrenérgico nao seletivo

Bloqueador alfa 1 e
Betabloqueador
nao seletivo

Betabloqueador nao
seletivo

DOSE DIARIA RECOMENDADA | EFEITOS ADVERSOS MAIS COMUNS

Dose inicial minima de
750mg/dia, podendo chegar
a 3g/dia

De 20mg/dia a 90mg/dia

De 10mg/dia a 30mg/dia

De 200mg/dia a 2.400mg/dia

De 20mg/dia a 140-mg/dia

Hipotensao postural,
elevacdo de enzimas
hepaticas.

Cefaleia, hipotensao e
bloqueio neuromuscular.

Uso prolongado pode se
associar a RCIU

RCIU e hipoglicemia
neonatal.

O seguimento ambulatorial permanece indicado, enquanto mantidos os niveis tensionais estaveis (TAD < 90 mm/
Hg), os exames laboratoriais sem sinais de alerta (Quadro 1) e ausentes os sinais de comprometimento da vitalidade
fetal. A auséncia dessas condicdes pressupde a evolugao para a forma grave da doenca, quando esté indicado

o tratamento hospitalar.
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9 MANEJO HOSPITALAR

5.1 CONTROLE DOS NiVEIS TENSIONAIS (NAO EMERGENCIAL)

» Ambiente calmo e tranquilo;

 Atencao especial para a humanizacdo no cuidado intra-hospitalar, com esclarecimento e informagdes em
linguagem acessivel sobre todos os procedimentos, rotineiros ou nao, a serem realizados;

« Apresentacao do plano terapéutico proposto e respeito a autonomia de deciséo sobre tais aspectos;

« Peso diario em jejum;

» Controle de diurese;

» Repouso relativo em decubito lateral esquerdo;

 Rotina laboratorial de urgéncia, para avaliar comprometimento sistémico (Quadro 1);

» Avaliacao complementar da vitalidade fetal (cardiotocografia, perfil biofisico fetal e perfil hemodinamico fetal/
Doppler), conforme a disponibilidade do servigo e a gravidade do caso em particular, preferencialmente diaria;
» Adequacédo da adeséo ao tratamento, com énfase na multidisciplinaridade, correcdo de doses, priorizando-se
a monoterapia;

» Associacao de segundo hipotensor, com mecanismo de acao diverso do primeiro, com dose minima inicial;

« A sedacdo pode ser necessaria em pacientes internadas por Pré-eclampsia Grave, considerando-se a labilidade
da resposta vascular. Recomenda-se a Levopromazina 3mg (trés gotas), via oral, de uma a trés vezes ao dia
(individualizar dose conforme a resposta clinica);

» Sempre avaliar a necessidade de corticoterapia (betametasona ou dexametasona) para a maturagao pulmonar
fetal, entre 26 e 34 semanas de gestacao.

5.2. TRATAMENTO DA CRISE HIPERTENSIVA

HIDRALAZINA: o cloridrato de hidralazina é relaxante direto da musculatura lisa arterial, sendo a droga de eleicao
para o tratamento agudo da hipertensao arterial grave na gestacgao.

» Cada ampola de 1,0ml contém 20mg da droga;

« Dilui-se o contetddo de uma ampola (1,0 ml) em 9,0ml de agua destilada ou solugdo salina = 10,0ml|
de solucgéo;

« A dose inicial recomendada é de 2,5ml da solucao (5,0mg) por via intravenosa (IV), seguida por periodo
de 20 minutos de observacao;

» Se nao for obtido controle da PA (queda de 20% dos niveis iniciais ou PAD entre 90 e 100 mmHg),
pode-se administrar de 2,5ml a 5,0 ml da solugao (5,0mg a 10,0mg) em intervalos de 20 minutos, até dose
cumulativa maxima de 20mg (ou seja, o uso de toda a solugao preparada = 10 ml);

» O efeito hipotensor tem duragéo entre duas a seis horas;

« Efeitos adversos mais comuns: rubor facial, cefaleia e taquicardia.

NIFEDIPINA: blogueador de canal de calcio, também produz relaxamento da musculatura lisa arterial.
» Para 0 manejo da crise hipertensiva na gestacdo, SOMENTE ¢é indicada a administracdo por VIA ORAL,
na dose de bmg a 10mg a cada 30 minutos, até completar a dose maxima de 30mg;

« 0 uso da nifedipina de ac3o rapida, SUBLINGUAL, NAO E RECOMENDADO.

SULFATO DE MAGNESIO (MgS04): nas emergéncias hipertensivas refratarias, nas quais a evolugao para Eclampsia
nao pode ser descartada, RECOMENDA-SE a administracdo do sulfato de magnésio, conforme descrito a seguir.

5.3. PROFILAXIA/TRATAMENTO DA ECLAMPSIA

« SULFATO DE MAGNESIO (MgS04): E A DROGA DE ESCOLHA. Seu mecanismo de acdo consiste na competicéo

com o calcio na fenda sinaptica, impedindo sua fun¢ao na contratilidade do mdsculo liso na parede vascular.

- DEVERA SER UTILIZADO NAS PACIENTES COM PRE-ECLAMPSIA GRAVE, PURA OU SOBREPOSTA A HIPERTENSAQ
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ARTERIAL CRONICA, COM NIVEIS DE PAD >110mmHg E/OU SINAIS CLINICOS DE IMINENCIA DE ECLAMPSIA, a saber:

» Sinais de encefalopatia hipertensiva (cefaleia, distdrbios visuais — escotomas cintilantes, turvacao

visual, diplopia, confusdo mental e alterac&@o do nivel de consciéncia);

« Dor epigastrica, dor “em barra” no hipocondrio direito, nauseas e vdomitos;

« Reflexos patelares exaltados (aumento da amplitude e/ou da area de obtengao).

- DOSE DE ATAQUE: recomenda-se que a dose inicial do MgS04 seja de 5g, administrada por via intravenosa (1V), com
tempo de infusao de 20 minutos. Desse modo, é muito importante atentar para a apresentagdo comercial disponivel
no servico, sendo evidente a praticidade de se manter, permanentemente, estoque valido de ampolas a 50%:

« Ampolas com 10ml a 50% = 5g, logo DOSE DE ATAQUE = 1 ampola = 10ml

» Ampolas com 10ml a 20% = 2g, logo DOSE DE ATAQUE = 2,5 ampolas = 25ml

- Ampolas com 10ml a 6% = 0,6g, logo DOSE DE ATAQUE = 8,3 ampolas = 83ml

» Podem ser usados, como diluentes da dose de ataque, tanto a agua bidestilada (ABD) quanto a solucao
glicosada a 5%.

- DOSE DE MANUTENCAO: recomenda-se a dose de 2g/hora, administrada por via intravenosa (1V), preferencialmente
em bomba de infus&o continua. Exemplo de solug&o e infusé&o:

» 2 ampolas de MgS04 a 50% (10g) em 500ml de SG 5%, a 100ml/hora ou 33 gotas/minuto.

« NA IMPOSSIBILIDADE DE ACESSO VENOSO:

« DOSE DE ATAQUE: 01 ampola a 50% (5g), administrada via intramuscular (IM) profunda, em cada gliteo,
perfazendo dose total de 10g, via IM;

- DOSE DE MANUTENCAO: 01 ampola a 50% (5g), administrada via intramuscular (IM) profunda, alternando os
gllteos, a cada 4 horas.

- CUIDADOS GERAIS IDEAIS:

» Remover para atengao terciaria, unidade de cuidados intensivos ou terapia intensiva;

» Manter ambiente tranquilo, o mais silencioso possivel;

« Suporte imediato a vida (A, B, C);

» Assegurar permeabilidade das vias aéreas;

» Protecao da lingua com canula de Guedel;

« Aspiracéo de secrec¢des orofaringeas, cuidado especial, evitando-se a broncoaspiragao;

« Decubito elevado a 30°, com a face lateralizada;

« Protecdo da paciente contra traumas durante as convulsdes - atencao para a intensidade das contenc¢des
eventualmente utilizadas e posicionamento do membro contido;

« Garantir oxigenagao adequada;

» Oxigenioterapia suplementar (O, imido a 5 litros/minuto - catéter ou mascara);

e Intubacao traqueal (se necessério);

« Ventilagdo mecanica (se necessario);

 Prover acesso venoso periférico calibroso ou central, se possivel;

» Hidratacdo venosa cautelosa - atentar para a possibilidade de edema agudo de pulmao:

« Solug@o Ringer simples 1.000 a 1.500ml/24h;

» Protecao gastrica- Cimetidina ou Ranitidina 1V;

« Antibiotico profilatico- Cefazolina 1-2g IV;

« Cateterismo vesical, técnica asséptica - Sonda de Foley para controle rigoroso da diurese horéria (ideal diurese
superior a 1ml/kg/hora);

» Monitorizacao cardiaca;

» Oximetria de pulso;

» Monitorizacao fetal;

« Rotina laboratorial para a investigacdo da HELLP Sindrome, cuja frequéncia de reavaliac@o deve ser o mais
amilude possivel (6, 12 ou 24 horas), conforme a rotina e a disponibilidade do servigo;

« Controle clinico e/ou laboratorial da magnesemia, que deve manter niveis terapéuticos entre 4 a 6mEg/I
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» Atencao aos sinais de intoxicagdo pelo Magnésio:

Nivel terapéutico 4-6mEq/I

Perda do reflexo patelar 10mEq/I

Depressao respiratéria  12mEq/I

Parada cardiaca 30mEq/I
» Manter preparada e, facilmente acessivel, solugéo de Gluconato de Célcio a 10% (antidoto) - 01 FA + 10ml de
ABD-, renovada a cada 24 horas, durante todo o periodo das infusdes de ataque e de manutencao;
» Havendo sinais de intoxicacéo: suspender a infusdo do MgS0O4 e administrar a solugao do antidoto acima
descrita, em tempo de infusdo superior a 3 minutos; avaliar a necessidade de administracdo de diuréticos
(furosemida ou manitol).

5.4 TRATAMENTO DAS CONVULSOES RECORRENTES

SULFATO DE MAGNESIO (MgS04): E A DROGA DE ESCOLHA.

Dose: 2g ( 4ml da ampola a 50% + 6ml de ABD) , IV, infusdao em bolus durante a convulsao ou, preferencialmente,
em 10 minutos, se possivel.

A repeticdo das doses precisa, de forma ideal, respeitar a magnesemia.
FENITOINA: droga de segunda escolha, reservada aos casos refratarios ao MgSO4. A dose a ser administrada varia
com o peso da paciente:

* < b0Kg = 1.000mg

« entre 50kg e 70 Kg = 1.250mg

> 70Kg = 1.500mg
» As ampolas de 2,0ml tém 250mg e a diluicdo pode ser feita em 250 ml de SF 0,9% - correr em 10 minutos.
« O tratamento do status epilepticus pode ser feito com Lorazepam 0,1mg/Kg, IV, em velocidade de infusdo < a
2,0mg/ minuto, requerendo intubacao traqueal para corrigir a hipdxia e a acidose, mantendo a via aérea segura.
» Convulsdes recorrentes e o status epilepticus indicam diagndstico por imagem do SNC (Tomografia
Computadorizada ou Ressonancia Nuclear Magnética do Cranio), conforme a disponibilidade do servigo, para a
investigacao de lesdes neurolégicas e acidente vascular cerebral hemorragico.

5.4. Manejo da HELLP Sindrome
» Obedece a todos os preceitos adotados para a Pré-eclampsia Grave/Eclampsia.
» Merece atencao absolutamente especial o diagnostico oportuno das complicagdes mais frequentes, associadas
a elevada mortalidade materna, para que o seu tratamento seja instituido em servigo de referéncia terciaria,
idealmente multidisciplinar:
« INSUFICIENCIA RENAL: creatinina sérica > 1,2mg/dl, diurese < 400ml/24 horas;
+ COAGULACAO INTRAVASCULAR DISSEMINADA (CIVD):
Diagnadstico clinico = hematomas em locais de venopungao, gengivorragia, petéquias, hematiria;
Diagndstico laboratorial = didaticamente pode-se fazer uso do sistema de pontuagdo para cada
exame alterado, sendo o diagnostico firmado com pontuagédo > 5, da seguinte forma:

0 1 2
Plaquetas >100.000mm® < 100.000mm? < 50.000mm?
Tempo de protrombina < 3 segundos > 3 segundos > 6 segundos
D-Dimero Sem aumento  Aumento moderado Grande aumento
Fibrinogénio > 1g/l < 1g/l -
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Ruptura Hepatica: dor intensa epigastrica ou em “barra” no hipocondrio direito que cessa subitamente, presenca
de liquido livre peritoneal, queda da hemoglobina com sinais de hipotensao arterial, a confirmagao pode ser
feita por exames de imagem, mas tal indisponibilidade nao deve retardar a indicagdo da conduta terapéutica
(laparotomia exploradora, com a participacado da cirurgia geral, para tamponamento e/ou reparo);

« A puncéo para anestesia locorregional NAO E RECOMENDADA nos casos com CIVD ou contagem de plaquetas
< 70.000/mm3.

« A possibilidade da via vaginal para a resolucdo da gestacdo, sem considerar o uso do forceps, deve ser
cuidadosamente avaliada em funcdo das condi¢des clinicas maternas; privilegiando-se, nos casos graves, com
feto vivo, a via mais rapida. No 6bito fetal, em sendo o colo uterino favoravel, a inducdo/conducao do parto via
vaginal teria especial indicacdo, ressalvando-se o agravamento das condi¢des clinicas maternas.

« A profilaxia da hemorragia intra-operatéria na cesarea estéa indicada nos casos com contagem de plaquetas <
50.000/mmé:

» Cada unidade de concentrado de plaquetas transfundida eleva a contagem sérica em 10.000 plaquetas/mms3;
sendo IDEAL que tal contagem chegue a 100.000/mm? no momento da inducdo anestésica.

» A hemostasia intraoperatéria deve ser o mais rigorosa possivel, podendo-se fazer uso de drenos subaponeuréticos
nos casos onde a possibilidade de formagao de hematomas é patente.

6 CONDUTA OBSTETRICA

A prioridade absoluta, no tratamento das formas graves da pré-eclampsia e eclampsia, é salvaguardar o prognéstico
materno; em que pese o respeito a autonomia da vontade da paciente, devidamente informada e esclarecida sobre
todos os riscos e implicacdes inerentes a evolugao da doenca, morhimortalidade perinatal e, especialmente, o retardo
na resolucao da gestacao - linica alternativa terapéutica efetivamente capaz de interromper a cadeia fisiopatolégica
do dano endotelial.

Idade gestacional > 34 semanas: resolucao da gestacao, via de parto obedecendo a indicagcao obstétrica para os
casos em trabalho de parto ou colo uterino favoravel a indugao, recomendando-se a monitorizacdo horaria da
vitalidade fetal intraparto;

Idade gestacional entre 24 e 34 semanas: manejo expectante é aceitavel, para a administracdo da corticoterapia
com vistas a maturacado pulmonar fetal, se os niveis tensionais estdo adequadamente controlados com o uso
das drogas hipotensoras, os marcadores agudos da vitalidade fetal estdo preservados e ndo ha evidéncias de
restricdo de crescimento intrauterino ou oligoamnio;

Idade gestacional inferior a 24 semanas: manejo expectante estd associado a elevada morbidade materna e
limitados beneficios perinatais. A associagdo com restrigao do crescimento intrauterino, ja diagnosticavel nessa
fase, esta relacionada ao aumento do risco de 6bito fetal.

1 ATEN[}I\[] PUERPERAL

« Avaliar a necessidade de drogas hipotensoras nas primeiras 72 horas ap6s o parto;

« Atentar para o maior risco de hemorragia puerperal tardia;

» Atentar para os eventuais picos hipertensivos, cessado o efeito anestésico;

« Orientar sobre a necessidade de seguimento clinico na hipétese de a hipertensédo persistir apés um més do
parto;

« Prescrever reposicdo com sulfato ferroso (600mg/dia), dois comprimidos de 300mg ao dia, por até 4 meses;
« Orientar sobre a importancia da anticoncepcao efetiva a fim de se obter o adequado intervalo interpartal;

« Atentar para a possibilidade de sequelas em longo prazo, sobretudo, neurolégicas;

» Para as formas graves da Pré-eclampsia e Eclampsia deve-se encorajar o retorno para a atengao puerperal,
preferencialmente, no servico onde se resolveu a gestacao, respeitando-se a autonomia da vontade e a
conveniéncia de deslocamento da paciente.
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1 INTRODUGAOD

E muito importante o conhecimento, assim como o entendimento, do conceito de diabetes gestacional. Definido
no 4°workshop-conference GDM, em 1999, considera-se “Diabetes Gestacional” qualquer grau de intolerancia
a glicose, diagnosticado ou reconhecido pela primeira vez na gestagcao, independente da persisténcia do
problema apds o parto, ou da necessidade de se usar insulina para o tratamento (JOVANOVIC, 1998).

No Brasil, a incidéncia de diabetes gestacional tem indices variaveis, dependendo da populagao estudada e do
critério diagnéstico utilizado, entre 3 e 8% (MAGANHA et al., 2003). Na Maternidade Escola Januario Cicco,
em Natal-RN, estudo realizado em 2003 encontrou o diagnéstico de Diabetes gestacional em 8% das gravidas
(CORNETTA, 2003).

Estas gestacdes estao sujeitas a sérias complicagbes maternas como pré-eclampsia, parto cesareo, ou ocorréncia
de Diabetes na vida futura. Complicacbes para o lado fetal séo, também, comuns, como: prematuridade,
polidramnia, peso excessivo fetal (fetos GIG ou macrossémicos), hiperbilirrubinemia, hipoglicemia neonatal,
sindrome da angustia respitatéria (SARA) além de complica¢Bes durante o parto, como distécia de ombro, que
leva aparalisia do plexo braquial, temporaria ou permanente (WERNER et al., 2012).

2 FISIOPATOLOGIA

E fundamental para o profissional de salide que atende o pré-natal de baixo risco, que fique claro quais
0s mecanismos fisiopatolégicos envolvidos na ocorréncia do diabetes gestacional, pois essa compreensao vai
facilitar o diagnéstico da doenca e o uso racional dos exames laboratoriais disponiveis. Tudo se inicia com o
aumento da quantidade de hormonios circulantes como estrégeno e progesterona, a partir da fecundacgao. Nesse
periodo, esta ocorrendo a formacao e o desenvolvimento fetal inicial, e a glicose é a principal fonte de energia.
Ao mesmo tempo em que os horménios da gravidez tém acdo diabetogénica, o pancreas materno precisa
incrementar a sua producao de insulina em torno de 30%, para que essa glicose possa ser, adequadamente,
aproveitada. Na metade da gravidez, entre 24 e 28 semanas, quando a placenta inicia o seu funcionamento
enddcrino, inicia-se a producdo do Hormonio Lactogénio Placentario (HPL), principal horménio diabetogénico.
Ao mesmo tempo, circulam estrégeno, progesterona e corticoides, aumentando a necessidade de insulina
que, antes, era de 30, para 50%. Este periodo entédo se torna o de maior probabilidade diagnéstica para essa
intercorréncia clinica. Se o pancreas materno responde a essa solicitacdo de incremento do trabalho das células
beta, a gravidez transcorre sem alteragdes. Caso contrario, deflagra-se o Diabetes Gestacional.

3 RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO

A gestante em atendimento pré-natal na atencao béasica, apos a solicitagao dos exames laboratoriais de rotina e
cadastramento no SISPRENATAL, deveré ser avaliada sistematicamente, na busca de altera¢des que a inclua no
grupo de Alto Risco Gestacional. Caso isso ocorra, antes do seu encaminhamento para o servico de referéncia,
€ necessario que o diagndstico seja concluido e que as orientacdes iniciais sejam feitas, considerando que, o
tempo entre o encaminhamento e o primeiro atendimento, pode ser decisivo para que aconteca o bom resultado
perinatal.

No caso de nos depararmos com mulher portadora de diabetes do tipo 1 ou 2, esta deve ser imediatamente
encaminhada ao servico de referéncia. Se for usuéaria de insulina, esta deve ser mantida e nova consulta
com o endocrinologista deve ser solicitada. Em caso de uso de hipoglicemiante oral, este deve ser suspenso
e a paciente orientada por uma nutricionista, quanto a sua dieta. Neste caso o encaminhamento deve ser
bem detalhado, e solicitada prioridade no atendimento. No caso do Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é
necessaria a busca diagnéstica com procedimentos laboratoriais especificos de rotina.

Infelizmente, até o momento, ndo ha consenso sobre esse tema na literatura, em recomendagao Unica. A
orientacao do IADPSG (International Association of Diabetes and Pregnancy Study Group) é que o rastreamento
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seja realizado em todas as gestantes (abordagem universal), e que as gestantes tenham esse problema afastado
ja nasua primeira visita de pré-natal, especialmete naquelas com alto risco de apresentar diabetes tipo 2, através
de glicemia de jejum (>126mg/dl), Hemoglobina glicada (HbAlc >6.5%), ou mesmo a glicemia plasmatica
aleatéria (>200mg/dl) em duas ocasides (IKENOUE, et al., 2014).

Para o rastreamento do Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), no Rio Grande do Norte, optamos pelos critérios
da IADPSG, cuja recomendagao foi apoiada pela Associagdo Americana de Diabetes (ADA) e baseada no
estudo HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome) que incluiu 16 centros hospitalares com,
aproximadamente, 25.000 gestantes: glicemia de jejum na primeira consulta pré-natal e TTGO-75g (Teste oral
de tolerancia a glicose com 75g de dextrosol) entre 24 e 28 semanas de gestacao para todas as gestantes. Se
a glicemia de jejum solicitada na primeira consulta for >85mg/dl, deve-se antecipar a solicitagao do TTGO-
75g. Ja deveréa ser considerado diabetes gestacional, se a glicemia de jejum estiver entre 92mg/dl e 125mg/
dl, e diabetes declarado, se o resultado for maior ou igual 126 mg/dl. Para o TTGO-75g os pontos de corte
sd0: 92mg/dl para a glicemia de jejum, 180 mg/dl para a glicemia com uma hora, e 153mg/dl para a glicemia
duas horas apés a administracdo do dextrosol e o Diabetes gestacional estara diagnosticado com a alteracéo de
qualquer um dos trés pontos da curva.

3.1 FLUXOGRAMA PARA DETECGAO DO DIABETES GESTACIONAL, NO R10 GRANDE DO NORTE

Gestante 12 consulta
Glicemia de jejum

<85mg/dl J >85mg/dl <92mg/d I >92mg/dl <125mg/di Jl>126mg/dI

Normal Solicitar Diabetes
Acompanhar TTGO 75g gestacional
no PNBR Encaminhar PNAR

Todos os valores Encaminhamento

normais

Diabetes

declarado

Qualquer valor Repetir TTGO-75¢g
alterado Entre 24 e 28 sem.
Todos os valores
normais

« ENCAMINHAR A NUTRIGAD
« ORIENTAR CAMINHADA
« ENCAMINHAR PNAR

GESTAGAD
NORMAL
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4 CONDUTA

4.1 PRE-NATAL

A assisténcia pré-natal das gestantes com diagnéstico de DMG ou de diabetes prévio merece cuidado especial.
Para decisao do melhor momento para a resolugé@o da gestagao, assume importancia estratégica a determinacéo
precoce e confiavel da idade gestacional, visto que entre essas pacientes hd uma maior frequéncia de
irregularidade menstrual e erros no célculo da idade gestacional baseada pela data da dltima menstruagao. Esse
dado nos leva a perceber a importancia de ter a idade gestacional confirmada por ultrassonografia, no primeiro
trimestre, periodo em que a margem de erro do exame para esse fim &, em média, de 3 a 4 dias.

O primeiro passo do tratamento pré-natal é empoderar a gestante para o cuidado com a prépria salde,
orientando a mudanga dos héabitos de vida para um estilo mais saudavel, com énfase ao controle nutricional e a
atividade fisica (CROWTHER et al., 2005; LANDON et al., 2009). A pratica de exercicios fisicos é responsavel
pela retirada de 75% da glicose sanguinea (HOMKO; KHANDELWAL 1996). A dieta deve conter 50% de
carboidratos, 30% de fibras e gordura e 20% de proteinas. As refeicdes devem ser feitas fracionadas a cada 3
horas, num total de 6 refei¢des, das quais 3 sao lanches e 3 refeigbes completas. Os detalhes da orientacao
dietética cabem ao profissional de nutri¢ao, considerando também a quantidade de calorias/dia de acordo com
o IMC calculado com o peso pré-gestacional. A caminhada nao acelerada é a melhor opgao para recomendagao
de atividade fisica, por ter baixo custo e poder ser feita em horario conveniente. A partir de 15 dias do inicio
da dieta, esta indicado o controle da glicemia, através do perfil glicmico, medida feita por coleta capilar em
jejum (90mg/dl) e 2 horas p6s prandial (120mg/dl) em cada refei¢ao, realizado a cada duas ou trés semanas.

Para os casos de diabetes tipo 2, em pacientes usuérias de hipoglicemiantes orais, ainda esta indicada a
suspensao do medicamento com avaliacao da glicemia e substituicdo pela insulina, se necessario, considerando
o0 ajuste dos valores glicémicos.

E competéncia da ateng&o primaria fazer o diagnéstico de DMG, garantir a orientac3o dietética pela nutricionista,
orientar a atividade fisica e encaminhar a gestante ao servico de referéncia, ja com seus cuidados iniciais
estabelecidos. Devemos lembrar que quanto mais tempo o feto passa sob regime hiperglicémico, mais graves
serao as morbidades na gestacao, no parto e no puerpério. A identificacdo da gravidez no primeiro trimestre, na
paciente portadora de diabetes tipo 1 e 2 e a iniciativa de estabelecer precocemente a conduta, também sao
condicdes para bom resultado perinatal.

Outro fator importante é a pesquisa da infecgdo urinaria, ainda mais frequente nas mulheres portadoras
de diabetes, sendo de boa préatica a realizagao de urocultura no inicio de cada trimestre. Para diabéticas é
importante a avaliagdo da funcao renal e de fundo de olho a cada trimestre, ja que o tempo de doenga pode
causar microvasculopatia e a gestagcao pode piorar a doenca prévia. Para aquelas com diagndstico de DMG, sera
suficiente uma avaliagao laboratorial da fungéo renal e exame de fundo de olho no terceiro trimestre.

A associagao com pré-eclampsia ndo é rara e o cuidado com o desenvolvimento de hipertens&o na gravidez deve
ser redobrado.

O risco de complicacdes fetais é aumentado na gravidez com diabetes, incluindo abortamento espontaneo,
malformagdes congénitas, principalmente cardiovasculares, polidramnio, macrossomia, restricdo do crescimento
intrauterino (nas pacientes com doenga microvascular), distécia de ombro. Assim, é muito importante garantir
0 acesso da gestante diabética aos exames para rastreamento das anomalias fetais (ultrassom morfolégico
entre 20 e 24 semanas de gestacdo e ecocardiografia fetal entre 26 e 28 semanas de gestagao). No terceiro
trimestre, as avaliacdes ultrassonogréaficas do crescimento e da vitalidade fetal devem ser mais frequentes, se
possivel, com intervalos entre 2 e 4 semanas. Em caso de ocorréncia de crescimento fetal excessivo (peso fetal
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estimado acima do percentil 90), macrossomia fetal (peso maior que 4.000g), polidrdmnio ou se a gestante
usa insulina para seu controle glicémico, decide-se pela interrupgao da gravidez na 38% semana, com o cuidado
de estabelecer a idade gestacional da forma mais segura, evitando-se a retirada fetal precoce iatrogénica. Esta
conduta evita a exposicao fetal ao maior risco de ébito inesperado, risco inerente aos casos de diabetes com
qualquer grau de descompensagao metabdlica.

Tratamento Farmacoldgico: 15 dias depois de iniciada a mudanca dos habitos alimentares e a atividade
fisica, controlam-se os valores através da glicemia capilar; se estiverem alterados, ha indicacdo de introduzir
insulinoterapia. O uso de hipoglicemiante oral na gestante, ainda ndao é formalmente recomendado pelas
entidades internacionais em estudo de diabetes na gravidez. A utilizacao de insulina ainda permanece como
tratamento padrao (WEINERT et al., 2011), praticado nos varios servicos nacionais e internacionais. Os tipos de
insulina utilizados, assim como os esquemas de tratamento, sdo extremamente variados, porém esta indicado
o0 uso de insulina humana para evitar a producao de anticorpo anti-insulina 1gG, que atravessam a placenta e
interferem na produgao de insulina fetal (BERTINI; CONZ, 2003). Pode ser usada insulina de acao lenta, como
a NPH, ou de agao rapida como insulina regular. Para iniciar o tratamento internamos a paciente com o objetivo
de fazer ajustes das doses de insulina com maior rapidez e também para que a paciente receba instrucdes sobre
como fazer autoaplicac@o do medicamento, para que os horarios de tomada ndo sejam comprometidos.

A recomendacdo para insulinoterapia é o uso de insulina humana de agao intermediéria (NPH), inicialmente
seguindo o esquema de 0,3U multiplicado pelo peso pré gestacional ou inicial da gravidez (ndo excedendo 60U/
dia para a dose inicial), aplicando 2/3 pela manha, em jejum, e 1/3 a noite e ajustando as doses de acordo com
o perfil glicémico. Os ajustes de dose, de acordo com o perfil glicEmico, podem ser feitos ambulatorialmente,
nos retornos do pré-natal. Entretanto, para os casos de descompensagao metabdlica e com glicemia de dificil
controle, recomenda-se o ajuste das doses diarias de insulina com a paciente internada.

4.2 ASSISTENCIA AO PARTO

Durante o trabalho de parto é de extrema importancia a manutengao da euglicemia, evitando, assim, o incremento
de producao de insulina pelo feto, provocando hipoglicemia neonatal, depois da interrup¢éo do fluxo sanguineo
hiperglicémico, vindo do organismo materno. O trabalho de parto € um periodo de gasto intenso de energia,
portanto, a induc&o do parto deve ser precedida da redu¢ao da quantidade de insulina a 1/3 da dose, assim
como a vigilancia da glicemia capilar a cada hora, para manter os valores entre 70 e 110mg/dl, infundindo soro
glicosado a 7,5% ou insulina regular em bomba de infusao (1 amp -0,5ml- insulina de 40U/ml dissolvida em
19,5 ml de soro fisiolégico). Caso o trabalho de parto ocorra sem programacao, os objetivos sdo mantidos em
fazer os niveis glicémicos flutuarem entre 70 e 110mg/dl.

4.3 PUERPERIO

A assisténcia ao pés-parto imediato consiste em suspender as infusdes de glicose ou insulina, avaliando-se a
glicemia plasmatica diariamente para definir o retorno das doses de insulina. Apés 6 semanas do parto esta
indicada a reavaliagcdao da glicemia e para as portadoras de DMG chega o momento de reclassificar a doenga
através de novo teste laboratorial de TTGO-75mg, determinando, assim, se houve persisténcia do diabetes, se a
paciente tem intolerancia a glicose ou se tem diabetes declarado, nesse caso devendo ser seguido o tratamento
especifico.

9 PLANEJAMENTO FAMILIAR

A concepcdo em estado hiperglicémico traz grande risco de malformagao fetal, portanto, o cuidado com o
planejamento familiar para mulheres com diabetes tipo 1 ou 2 e mesmo aquelas com histéria de diabetes
gestacional, é fundamental. Os métodos de barreira, em geral, e o preservativo masculino ou feminino, juntamente
com o Dispositivo Intra Uterino, sdo as melhores escolhas. Os contraceptivos hormonais combinados, de baixa
dosagem, podem ser prescritos para aquelas diabéticas controladas com dieta, que ndo apresentem nenhuma
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contraindicacgao para esse tipo de contraceptivo. Os contraceptivos hormonais combinados, de baixa dosagem,
nao devem ser usados nas pacientes usuéarias de hipoglicemiantes orais, pois a interagcdo medicamentosa pode
reduzir a eficacia do contraceptivo, expondo a mulher a uma gravidez indesejada ou nao planejada.
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CORRIMENTO
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NA GESTAGAD
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1 CONCEITO E CARACTERIZA[}T\U DO PROBLEMA ABORDADO

O corrimento ou descarga vaginal anormal ainda é a principal queixa das pacientes nos consultérios ginecolégicos,
responsavel por inlmeras consultas aos ginecologistas. Pode ser decorrente de vulvovaginites e/ou cervicites.
Vulvovaginite é a afeccao do epitélio estratificado da vulva e/ou vagina, diferenciando-se da cervicite ou
endocervicite, que é a inflamacdo da mucosa endocervical (epitélio colunar do colo uterino).

Os agentes etiolégicos mais frequentes nas vulvovaginites sao as bactérias anaerébicas, os fungos e o Tricomonas,
que é um protozoario. Por outro lado, nas cervicites sdo encontrados, mais frequentemente, Clamidia e Gonococo.

Na gestacgao, as alteragBes impostas ao organismo materno podem trazer dividas quanto ao seu diagnostico e
tratamento. O correto reconhecimento das vulvovaginites/cervicites e a realizagdo de abordagens diagnéstica e
terapéutica, adequadas, podem minimizar os riscos materno-fetais.

2 IMPORTANCIA NA REDU[}I\U DA MORBIMORTALIDADE PERINATAL

As infecgbes genitais vém se tornando preocupacgao frequente na gestacdo, em face da possibilidade de
associacao com o aumento dos riscos perinatais. O parto pré-termo é responsavel por 60% a 80% das mortes
neonatais, e os sobreviventes podem manifestar sequelas em seu desenvolvimento. O risco de parto prematuro
aumenta entre 30% e 50% na presenca de infec¢Oes genitais.

Alguns estudos apontam que, principalmente, a vaginose bacteriana estd associada ao aumento dos riscos
materno-fetais, como: abortamento espontaneo, prematuridade, rotura prematura de membranas e infeccdes
puerperais.

2.1 VAGINOSE BACTERIANA
A Vaginose bacteriana representa um desequilibrio da flora vaginal, evidenciada por reducédo acentuada de
lactobacilos, com consequente aumento do pH e crescimento da flora anaerébia.

E considerada a infeccdo vaginal de maior frequéncia. Sua prevaléncia média alcanca 40%. Na gestacéo, a
infeccao foi registrada em até 20% de mulheres assintométicas.

Apesar de nao ser considerada doenca de transmissao sexual, sua prevaléncia pode estar associada a determinados
habitos sexuais. Fatores associados ao aumento do risco de vaginose bacteriana incluem: uso de ducha vaginal,
maior nimero de parceiros sexuais, uso de dispositivo intra-uterino e tabagismo. Ja o uso de preservativos e
anticoncepcionais orais parece conferir maior protegao a flora vaginal.

O desequilibrio da flora nem sempre seréa traduzido em corrimento vaginal, porém pode haver queixa de secrecao
acinzentada e com odor fétido. A liberacéo de cheiro desagradéavel durante a menstruacéo ou apds o ato sexual
também sugere o diagndstico.

Os critérios de Amsel sao utilizados para o diagnéstico de vaginose bacteriana, estabelecendo a necessidade de
pelo menos trés das seguintes caracteristicas: fluxo homogéneo, pH > 4,5, teste de aminas positivo ou presenca
de mais de 20% de células guia em campo de maior aumento. A sensibilidade e especificidade desse teste
diagnéstico alcancam 85% e 86%, respectivamente.

2.2 CANDIDIASE VAGINAL

A candidiase é uma causa frequente de vulvovaginite. Acredita-se que 75% das mulheres irdo experimentar pelo
menos um episddio durante a vida. A taxa de prevaléncia pode variar entre 2,2 a 30%. Durante a gestacéo, a
candidiase vaginal é muito mais frequente, podendo acometer mais de 40% das mulheres.

A gestacao propicia a candidiase, em virtude das alteracdes hormonais, da maior umidade local e das alteragdes
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imunoldgicas imputadas pelo estado gravidico.

Em relacdo aos desfechos gestacionais da gravidez, ndo € reconhecido o valor da colonizacao fetal por candida.
0 diagné6stico de candidiase pode ser facilmente realizado pela observagao de hifas e esporos no exame a fresco,
pH abaixo de 4,5 e teste das aminas negativo. A cultura especifica para candida esta indicada na recorréncia
de infeccdo ou na falha terapéutica, devendo ser realizada em meio especifico. O tratamento é indicado em
pacientes sintométicas para minimizar os riscos de fissuras e a irritacao local.

2.3 TRICOMONIASE VAGINAL

O Trichomonas vaginalis € um protozoario de transmissao sexual, com tropismo para o trato urogenital. Na
gestacao, é a terceira causa mais frequente de vulvovaginite, com prevaléncia de 4% em gestantes assintomaticas
no curso do segundo trimestre de gestacéao.

A vaginite por tricomonas pode apresentar-se sem sintomas, colonizando a flora vaginal, mas, frequentemente,
manifesta-se por vaginite sintomatica intensa, com a presenca de corrimento amarelo-esverdeado, irritacdo
vulvar e uretral e dispareunia profunda. O diagndstico é realizado facilmente pela identificacdo do parasita
movel e flagelado na Iamina a fresco. O teste das aminas pode ser positivo e 0 pH alcanga valores maiores que
4,5.

Estudos sugerem a associacdo da tricomoniase a prematuridade e baixo peso ao nascimento. O tratamento
também se justifica em gestantes porque a tricomoniase aumenta o risco de transmissado do virus HIV e outras
DSTs. As taxas de cura aumentam com o tratamento do parceiro, sendo esta uma excelente oportunidade para
rastrear outras DSTs e preconizar medidas de prevencao.

3 COMO ESTABELECER 0 DIAGNOSTICO
Toda paciente que procure auxilio médico, com queixa de corrimento vaginal, devera passar pelas etapas abaixo
relacionadas.
Anamnese direcionada
a) Avaliar caracteristicas do corrimento
» Tempo de duracdo (dias, meses, eventual)
« Ciclicidade (diario, mensal, esporadico)
« Sintomatologia associada
b) aspecto e intensidade
« Cor e odor
« Textura
» Quantidade

Exame ginecoldgico especifico

O exame ginecoloégico devera ser realizado dentro de condigbes apropriadas. Pacientes que vém para o exame
ginecoldgico tendo feito duchas vaginais (porque se sentem constrangidas de mostrar o corrimento ao médico)
ou que mantiveram relacdes sexuais nas Ultimas 48 horas, provavelmente, néo terdao o contetdo vaginal nas
mesmas condi¢des em que é visto diariamente.

Exames auxiliares
Além da anamnese habitual, o ginecologista deve se dedicar a uma investigacdo anamnéstica cuidadosa, pois
parte importante do diagnostico podera ser evidenciada nesse momento. Exames clinicos, simples e de baixo
custo, podem diagnosticar adequadamente as modificagdes da flora vaginal e os principais agentes infecciosos,
contribuindo, de forma efetiva, para adequada abordagem dos corrimentos vaginais, dentre eles:

 Medida de pH vaginal — Utiliza-se uma fita de pH com valores aferiveis entre 3 e 7. Com auxilio de
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uma pinca, encosta-se a fita no terco superior lateral direito da vagina, em contato com a secregao vaginal,
mantendo-a na posicao por um minuto. Em seguida, compara-se a coloragao da fita imersa na secrecao vaginal
com a coloragao padrao. As medidas normais de pH vaginal situam-se entre 3,8 e 4,5.

- Testes das aminas - Colocando-se 1 a 2 gotas de KOH a 10% em algodao com contetido vaginal sente-se o
odor desagradéavel de aminas, quando a paciente é portadora de doeng¢as que levam a um aumento da flora vaginal
anaerbbica (vaginose bacteriana, tricomoniase vaginal, vaginite aerdbica decorrente de microtraumatismos ou
ulceracdes). Apesar de subjetivo e pouco especifico, é sensivel e de baixo custo.

- Exame bacterioscopico - O estudo bacterioscopico devera ser, preferencialmente, feito pelo préprio
ginecologista no momento do exame ginecoldgico. Orienta-se a coleta do conteldo da parede vaginal, usando-
se espatula de madeira ou swab de Dacron. O material devera ser disposto em trés laminas de vidro em forma
de esfregaco fino. A primeira lamina devera ser deixada secar para ser corada pelo Gram. Na segunda coloca-se
uma gota de soro fisiolégico a 0,9% e na terceira uma gota de KOH a 10%. Pode-se observar na lamina com
soro fisioldgico, Trichomonas méveis, clue cells, celularidade e se a flora é bacilar ou cocacea. Na lamina com
KOH procuram-se hifas e blastosporos e, na corada pelo Gram, procuram-se células de defesa, tipo de flora,
Trichomonas fixados, clue cells, hifas e blastosporos.

- Citologia Oncoldgica — A proposta desse exame é a avaliagdo diagnéstica do cancer de colo uterino e suas
lesbes precursoras, sendo de pouca valia para os corrimentos vaginais. A presenca de Gardnerella vaginalis ou
Candida sp na auséncia de sintomas, nao indica tratamento.

« Cultura — N&o existe indicacado de cultura de secrecao vaginal inespecifica, frente a grande variacao de
espécies que compdem o ecossistema vaginal. A cultura em meio especifico (Sabourraud) com antibiograma
pode ter utilidade no esclarecimento diagnostico da candidiase recorrente.

4 PROPOSTA DE TRATAMENTO

VAGINOSE BACTERIANA
Apesar de ser possivel a utilizagao do tratamento por via oral a partir do segundo trimestre, da-se preferéncia
a via vaginal.

Opcoes:

» Metronidazol 0,75% creme, 1 aplicador (5g) por dia/ 7 dias

» Clindamicina 2% creme, 1 aplicador (5g) por dia / 3 dias

» Metronidazol 800 — 1200mg / via oral / 7 dias

» Metronidazol 2000mg / via oral / dose Unica

« Clindamicina 300mg / via oral / a cada 12 horas / 3 dias

CANDIDIASE VAGINAL
O tratamento da candidiase na gravidez deve ser realizado, preferencialmente, com antiflngico tépico, nao
sendo identificada diferenca quanto a superioridade entre eles.

Opcoes:

» Butoconazol 2% creme, 1 aplicador (5g) por dia / 3 dias

« Clotrimazol 1% creme, 1 aplicador (5g) por dia/ 7-14 dias

» Miconazol 2% creme, 1 aplicador (5g) por dia / 7 dias

« Nistatina 10.000U creme, 1 aplicador (5g) por dia / 14 dias

e Fluconazol 150mg / via oral / dose Unica (a partir do segundo trimestre da gestac&o)

TRICOMONIASE VAGINAL

A droga de escolha para o tratamento da tricomoniase é o metronidazol, que deve ser administrado,
preferencialmente, por via oral. Entretanto, o uso do metronidazol oral esta contraindicado no primeiro trimestre
de gestacao, podendo ser prescrito em uso tépico por sete dias. Nao foi demonstrada diferenca na efetividade
terapéutica do metronidazol quanto ao esquema em dose Unica ou por sete dias. Outros imidazélicos como
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tinidazol e secnidazol também se mostraram efetivos no tratamento da tricomoniase, ndo havendo diferenca
quando comparados entre eles.

E considerada uma doenca sexualmente transmissivel, por isso esta preconizado, o tratamento do parceiro, que
é feito, preferencialmente, com 2.000mg/ dose Unica de metronidazol, secnidazol ou tinidazol.

CERVICITES

As infeccbes endocervicais sao muito menos frequentes que as vulvovaginites, mas assumem um carater muito
mais relevante em decorréncia de suas complicagdes e sequelas, especialmente em gestantes.

A infeccao por Clamidia, durante a gravidez, podera estar relacionada a partos prematuros, ruptura prematura
de membranas, endometrite puerperal, além de conjuntivite e pneumonias do recém-nascido. O recém-nascido
de méaes com infecgao da cérvix, por clamidia, corre alto risco de adquirir a infecc@o durante a passagem pelo
canal de parto.

A infecgao gonocdcica na gestante poderd estar associada com maior risco de prematuridade, rotura prematura
de membranas, perdas fetais, retardo de crescimento intrauterino e endometrite puerperal. No recém-nascido,
a principal manifestac&o clinica é a conjuntivite, podendo haver ainda septicemia, artrite, abscessos de couro
cabeludo, pneumonia, meningite, endocardite e estomatite.

COMO ESTABELECER 0 DIAGNOSTICO

Considerando-se que a maioria das mulheres infectadas nao tera quaisquer sinais ou sintomas, sera fundamental
a busca ativa da infeccao por meio de deteccao do agente ou, de forma indireta, procurando-se possiveis
alteragbes celulares causadas pelas inclusdes citoplasmaticas que ela provoca, ou mesmo identificando
anticorpos séricos circulantes. A clinica podera mostrar um colo friavel, edemaciado com muco endocervical
espesso, em até 30% dos casos, contudo, os outros dois ter¢os dos casos, passardo despercebidos.

Em apenas aproximadamente 30% dos casos, pode-se evidenciar alteracdes da cérvice uterina, fazendo com
que o ginecologista possa suspeitar da infecgao ativa:

« Eritema cervical (vermelhidao)

« Friabilidade cervical (sangramento facil ao coito ou a passagem do algodao)

 Dor a mobiliza¢do do colo uterino

« Presenga de muco espesso e/ou opaco
As principais formas de identifica¢do da cervicite clamidiana sao:

« Citologia (Papanicolau, Giemsa)

« Exames de imunoensaio enzimatico (imunofluorescéncia direta)

« Culturas (em células vivas de McCoy)

« Detecc¢éo antigénica por amplificacdo do &cido nucleico (captura de hibridos e PCR)

- Identificagao de anticorpos especificos (imunofluorescéncia indireta)

« Testes rapidos

« Testes de presuncéo indireta
Os testes de imunoensaio enziméatico e os de detecgéo direta por amplificagcdo do acido nucleico sdo as formas
mais usadas para a identificagao da Chlamydia trachomatis em todo o mundo e podem ser usados para testar
um grande nimero de amostras.

O diagnéstico do gonococo € feito por meio de amostras endocervicais coradas pelo Gram, embora a sensibilidade
dessa técnica na mulher, seja da ordem de 50%. O método ideal é a cultura do gonococo em meio seletivo
(Thayer-Martin), a partir de amostras endocervicais. E importante que o clinico saiba que a identificagdo de um
agente etiolégico nao exclui o tratamento do outro.
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9 PROPOSTA DE TRATAMENTO

CERVICITE POR CLAMIDIA
A gestante deve ser tratada com:
« Estearato de Eritromicina 500mg, V.0., de 6/6 horas, por 7 a 10 dias; ou,
» Tianfenicol 500mg, V.0., de 8/8 horas, por 10 dias.

CERVICITE POR GONOCOCO
0 tratamento da gestante deve ser feito com:
« Estearato de Eritromicina 500mg, V.0., de 6/6 horas, por 10 dias; ou,
« Ampicilina 3,5 g, em dose Unica, V.0., precedido de Probenecide, 1g em dose Unica; ou,
» Amoxicilina 3g, em dose Unica, V.0., precedido de Probenecide, 1g em dose Unica.

FLUXOGRAMA 1 - CORRIMENTO
VAGINAL SEM MICROSCOPIA

o Paciente com queixa de

e Parceiro com sintoma o Paciente proveniente de corrimento vaginal
» Paciente com miltiplos regiao de alta prevaléncia « Paciente pensa ter sido
parceiros sem protecao de gonococo e clamidia exposta a uma DST

| | |

Anamnese e avaliacao de risco + exame ginecoldgico

Critérios de risco positivo e/ou sinais de cervicite com mucopus/
teste do cotonete/friabilidade/sangramento do colo

| |
Nao Sim
1
Tratar Gonorréia e Clamidia
|
pH vaginal Teste de KOH a 10%
| |

pH >4,5 e/ou KOH(+) pH <4,5 e KOH(-)
| |
Tratar vaginose hacteriana e tricomoniase Aspecto do corrimento: grumoso ou eritema vulvar
I |
Sim Nao
| |
Tratar candidiase Causa fisiolégica

Aconselhar, oferecer anti-HIV, VDRL, hepatites B e C se disponivel,
vacinar contra hepatite B, enfatizar a adesao ao tratamento,
notificar, convocar e tratar parceiros e agendar retorno

Fonte: (BRASIL, 2005).
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FLUXOGRAMA 2 - CORRIMENTO

VAGINAL COM MICROSCOPIA

e Paciente com queixa de

e Parceiro com sintoma o Paciente proveniente de corrimento vaginal
e Paciente com miultiplos regiao de alta prevaléncia « Paciente pensa ter sido
parceiros sem protecao de gonococo e clamidia exposta a uma DST
| I |
Anamnese e avaliacao de risco + exame ginecoldgico
|

Critérios de risco positivo e/ou sinais de cervicite com mucopus/
teste do cotonete/friabilidade/sangramento do colo

| |
Nao Sim
[ I
Coleta de material para microscopia Tratar Gonorréia e Clamidia
I I I
Presenca de hifas Presenca de clue cels Presenca de tricomonas
I I I
Tratar candidiase Tratar vaginose Tratar tricomoniase

Aconselhar, oferecer anti-HIV, VDRL, hepatites B e C se disponivel,
vacinar contra hepatite B, enfatizar a adesao ao traamento, notificar,
convocar e tratar parceiros e agendar retorno

Fonte: (BRASIL, 2005).
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Ainfeccao do trato urinario (ITU), na gravidez, representa a intercorréncia clinica mais comum durante a gestagao,
acometendo cerca a de 17 a 20% das gestantes, e contribui, de forma significativa, para a morbimortalidade
materna e perinatal. Tal fato se deve a uma série de alteracdes fisiolégicas no organismo materno, (estase
urinaria secundaria, a compresséo do ureter pelo Utero gravidico e o relaxamento da musculatura por agao da
progesterona), que levam a uma maior predisposi¢ao a ITU durante a gestacgéo.

Cerca de 40% dos casos nao tratados ou tratados de forma inadequada vao evoluir para pielonefrite. Véarios
estudos sugerem, ainda, que a ITU encontra-se fortemente associada a outras complicagdes maternas e fetais,
como a rotura prematura de membranas, trabalho de parto prematuro, corioamnionite, baixo peso ao nascer,
e infeccdo neonatal.Por essas razdes, o diagndstico precoce, seguido de terapéutica adequada, é de extrema
importancia durante a assisténcia pré-natal.

De modo geral as ITUs podem ser agrupadas em trés formas clinicas, de acordo com a localizag@o anatémica
do agravo: bacteridria assintomatica (BA), cistite e pielonefrite. A BA representa a colonizagao do trato urinério
sem manifestagao clinica, definida por duas uroculturas positivas acima de 100.000 coldnias por ml de urina.
Na cistite, ha acometimento da bexiga, e o quadro clinico compreende disuria, polacilria, urgéncia miccional,
desconforto supraplbico, hematlria macroscépica e urina de odor desagradavel, normalmente sem febre ou
comprometimento do estado geral. Ja na pielonefrite ou ITU alta, o quadro clinico é mais pronunciado, e
0s sinais e sintomas incluem dor em flanco (uni ou bilateral) ou abdominal, febre, mal-estar geral, anorexia,
nauseas e vomitos, podendo cursar com desidratag&o, insuficiéncia respiratéria aguda, e sepse.

Geralmente, a bactéria mais comumente isolada em pacientes com ITU é a Escherichia coli, sendo responsavel
por, aproximadamente, 80% dos casos. Outras bactérias aerébias gram-negativas contribuem para a maioria
dos casos restantes, como Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis e bactérias do género Enterobacter. Em
uma minoria, outros Gram-positivos podem ser isolados, como o Staphylococcus saprophyticus e Streptococcus
agalactiae.

O diagndstico da BA é realizado por urocultura, que deve ser solicitada entre a 12% e 16° semana de gestac&o ou
na primeira consulta de pré-natal e repetida no terceiro trimestre. Para os casos sintomaticos e que apresentam
alteragbes sugestivas de ITU, no exame de urina tipo I, (leucocitiria, hematuiria, proteindria, nitrito + ou
esterase leucocitaria +), o tratamento empirico deve ser iniciado, de preferéncia, apds a coleta da urocultura,
seguido de urocultura de controle, uma semana ap6s a conclusao do tratamento. Se os sinais e sintomas forem
sugestivos de pielonefrite, a paciente deve ser encaminhada para internagao em servico de referéncia e receber
antibioticoterapia sistémica.

A escolha antimicrobiana, nos casos de ITU, deve ser guiada pelo resultado da urocultura, levando-se em
consideragdo a seguranca dos antibiéticos, durante a gestacao e o perfil da bactéria isolada. Varios estudos tém
demonstrado os beneficios, maternos e fetais, de diagnosticar e tratar a BA durante a gestacdo. Os mais utilizados
para a BA e a cistite nao complicada sdo: cefalexina, amoxicilina, amoxicilina + clavulanato, nitrofurantoina,
cefuroxima, sulfametoxazol + trimetoprima e fosfomicina. Entretanto, quando da escolha empirica, é preciso
ficar atento a elevada resisténcia dos uropatégenos comunitarios em nosso meio, a amoxicilina, sulfametoxazol+
trimetoprima (52%) e cefalexina (76%). Nitrofurantoina e fosfomicina permanecem eficazes para a maioria
das cepas causadoras de ITU (>95%), inclusive frente as produtoras de betalactamases de espectro estendido
(ESBL). As sulfonamidas devem ser evitadas, no primeiro e terceiro trimestres, e a nitrofurantoina nao deve ser
utilizada ap6s a 36 semana de gestagao, pelo risco de anemia hemolitica no neonato, se houver deficiéncia de
G6PD. Quinolonas nao devem ser usadas durante a gestacéo (categoria C). (Ver fluxogramas).
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Todas as pacientes tratadas devem realizar urocultura de controle apés uma semana do fim do tratamento. Se esta
for negativa, uroculturas mensais devem ser realizadas até o parto. Em caso de persisténcia da bacteridria (pela
mesma bactéria), a paciente deve ser tratada por um tempo mais prolongado, caso tenha utilizado antibiético
por um periodo curto ou com outro antimicrobiano, a depender do resultado da urocultura e do antibiograma.
Terapia supressiva podera ser apropriada para gestantes com bacterilria persistente, apds dois ou mais cursos
adequados de antimicrobianos. Podem ser usadas doses Unicas, ao deitar, de cefalexina (250-500mg/dia) ou
nitrofurantoina (50-100mg/dia), a depender da susceptibilidade do agente isolado®. Nao ha necessidade de
urocultura de controle durante o uso da profilaxia.

FLUXOGRAMA 1- Diagndstico e manejo da
bacteridria assintomatica durante a gestagao

Solicitar urocultura na
12 consulta (entre a s
12% e 16° semanas) e no
terceiro trimestre

|
Urocultura positiva (100.000 coldnias/ml)
| |
Sim Nao

| |
« Tratar* « Repetir urocultura
« Repetir urocultura no terceiro trimestre
uma semana apos o (ou antes, se houver
tratamento. indicacao clinica).

*Ver opgdes terapéuticas em Quadro 1.

FLUXOGRAMA 2 - Diagnostico e manejo da cistite

nao complicada durante a gestacao

Quadro clinico compativel com ITU + EAS alterado™ ou urocultura positiva

Sinais ou sintomas sugestivos de pielonefrite?

Sim Nao
| |

Encaminhar « Iniciar tratamento (se

imediatamente possivel apos coleta da

para internacao urocultura)**.

em servigo de « Solicitar urocultura

referéncia. de controle uma
semana apos o fim do
tratamento.

*Presenca de leucocitdria, hematdria, nitrito positivo e/ou esterase leucocitaria positiva. **Ver opcdes terapéuticas em Quadro 1.
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QUADRO 1- Opgdes terapéuticas para ITU nao complicada (BA e cistite),

durante a gestacao (a depender da sensibilidade do uropatogeno)

Cefalexina 500mg 1 comprimido a cada 6 horas por 7 dias
Cefuroxima 250mg 1 comprimido a cada 8 horas por 7 dias
Amoxicilina 500mg 1 comprimido a cada 8 horas por 7 dias
Amoxicilina + Clavulanato 500/125mg 1 comprimido a cada 8 horas por 7 dias
Nitrofurantoina 100mg* 1 comprimido a cada 6 horas por 7 dias
Sulfametoxazol+trimetoprima 800/160mg** 1 comprimido a cada 12 horas por 7 dias
Fosfomicina Trometamol 3g Dose dnica em jejum (o contetido do saché deve

ser diluido em % copo d"dgua e ingerido ao deitar,
ap6s completo esvaziamento da bexiga).

*Ndo usar apés a 367 semana de gestagdo. **No usar no primeiro trimestre e apés a 36° semana de gestacao.
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1 INTRODUGAO

A toxoplasmose € a infecg¢é@o causada pelo protozoario Toxoplasma gondii, um parasita intracelular que tem nas
células do sistema nervoso central e dos musculos estriados as principais localizagdes dos cistos tissulares,
embora possam localizar-se em quase todos os tecidos. Varios animais podem funcionar como hospedeiros
intermediarios, sobretudo mamiferos e dentre eles 0 homem, mas sao nos gatos onde se da o ciclo sexual de
reprodugéo do parasita.

Durante a gravidez a toxoplasmose assume especial importancia pelo fato de poder ser transmitida ao feto
por via transplacentéria, a chamada transmissao vertical, determinando complicacdes fetais/neonatais graves
como a restricdo do crescimento intrauterino, prematuridade, 6bito fetal, além da prépria forma congénita da
doenca que inclui microcefalia com ou sem hidrocefalia, retardo mental, microftalmia, calcificagbes cerebrais
e hepaticas, pneumonite, hepatoesplenomegalia e erupcdes cutéaneas.

Como a maioria absoluta dos casos de infecgao transplacentaria em humanos se da na fase de parasitemia
da infecgdo aguda em mulheres que ndo tinham imunidade prévia (IgG negativa), conhecer o status sorolégico
da mulher antes que ela engravide (planejamento familiar) ou o mais precocemente possivel na gestacéo
(primeira consulta do pré-natal) representa estratégia mais eficaz para a identificagao das pacientes susceptiveis,
merecedoras de cuidados especificos para evitar a infeccdo aguda na gravidez.

Estudo realizado na nossa populagao demonstrou uma soroprevaléncia de 66,3% entre gravidas natalenses e
identificou como fator de risco mais importante, na nossa realidade, o contato direto com gatos e caes, além
de uma maior frequéncia entre as mulheres com menor escolaridade, menor nivel sécio-econdmico e sem
conhecimento prévio sobre a doenca, ressaltando a magnitude dos determinantes sociais e a necessidade de
implementacao de acdes especificas de educagao em saude.

2 DIAGNOSTICO CLINICO DA INFECGAO MATERNA:

A toxoplasmose é clinicamente assintomatica em 80 a 90% dos casos e, sendo assim, a anammese torna-se
imprecisa para determinar a ocorréncia da doenca e triar as gestantes susceptiveis. Tal fato, aliado a gravidade
do comprometimento fetal possivel, torna a realizagdo da sorologia durante o pré-natal o melhor instrumento
para diagnosticar a infeccdo materna, possibilitando a ado¢do de medidas que visem a reducdo do risco de
sequelas para o recém-nascido.

Nas pacientes que apresentam alguma sintomatologia na fase aguda, observa-se o aumento dos ganglios linfaticos
em 90% dos casos, notadamente na cadeia cervical , seguido de febre em 40% deles. A linfadenomegalia
generalizada pode ocorrer em até 50% dos casos e a esplenomegalia transitéria em 33%. Também existe
a possibilidade de comprometimento das vias aéreas superiores e de 6rgdos especificos como o miocardio
(miocardite), musculos esqueléticos (miosite), cérebro e raramente o figado e a pele. A presenca de coriorretinite,
frequente nas reativacdes e na forma congénita, ndo é habitual na doencga aguda.

3 DIAGNOSTICO LABORATORIAL DA INFEC[}T\U MATERNA:

A sorologia para toxoplasmose (IgG e IgM) deve ser solicitada na primeira consulta do pré-natal.

O diagndstico laboratorial da infeccdo materna deve ser estabelecido com base na presenga de anticorpos
da classe IgM, detectados através de ensaio imunoenzimatico (ELISA), da hemaglutinacdo ou da prova de
imunofluorescéncia indireta.

Os niveis de anticorpos da classe 1gG, mesmo os muito elevados, ndo bastam para identificar a primoinfec¢éo
pelo Toxoplasma gondii.
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4 INTERPRETAGAO DOS EXAMES E CONDUTA:

4.1 1gG POSITIVO e IgM NEGATVO = INFECGI\U PREGRESSA

Em gestantes saudéaveis, higidas imunologicamente, a IgG positiva na triagem sorolégica significa contato
prévio com o Toxoplasma gondii. Nessa situagao, o risco de transmissao vertical é remoto e ndo hé necessidade
da adogao de medidas especificas, mantendo-se o seguimento pré-natal de baixo risco.

4.2 1g6 NEGATIVO e IgM NEGATIVO = GESTANTE SUSCEPTIVEL
As gestantes com sorologia negativa para o Toxoplasma gondii séo consideradas susceptiveis a primoinfeccao
durante a gravidez atual, e medidas preventivas especificas sdo necessarias:
e Evitar contato com gatos, outros felinos e caes;
e Caso crie gatos, procurar manté-los em casa e a0 manusear suas fezes usar sempre luvas de borracha,
lavando bem as maos, logo em seguida ao manuseio, com agua e sabao;
¢ Ndo consumir carnes cruas e/ou outros alimentos crus ou mal cozidos;
e Lavar bem as verduras, legumes e frutas antes do consumo, consumindo-os preferencialmente sem casca;
e Consumir agua de boa qualidade, fervida e/ou filtrada, e no caso de agua de abastecimento publico,
manter as caixas d’agua tampadas e higienizadas a cada seis meses;
e Usar luvas de borracha ao manusear carnes cruas (profissionais de agougue, frigorificos e restaurantes);
e Usar luvas de borracha ao manusear terra e/ou adubos organicos em jardins, hortas, vasos e floreiras;
e REPETIR SOROLOGIA (IgM) BIMESTRALMENTE, com o objetivo de diagnosticar precocemente a
eventual viragem sorolégica, indicativa de infec¢ao aguda.

4.3 136 NEGATIVO e IgM POSITIVO = INFECCAO AGUDA

Apo6s o diagnostico da infeccdo aguda materna, INDEPENDENTE DA IDADE GESTACIONAL, iniciar tratamento com
ESPIRAMICINA (Rovamicina) 1.5 MUI, 02 comprimidos (1g), via oral, de 8/8 horas ( = 3g/dia) e encaminhar
para servico de atencao especializada em Medicina Fetal para o diagnostico de possivel infeccéo fetal, por meio
da pesquisa do DNA do Toxoplasma gondii por PCR (Reagao da Polimerase em Cadeia) em amostras de liquido
amniotico ou sangue fetal, obtidas por amniocentese ou cordocentese, respectivamente.

Para as usuérias do Sistema Unico de Satide (SUS) do Estado do Rio Grande do Norte a referéncia é:

CENTRO DE SAUDE ANITA GARIBALDI DO INSTITUTO INTERNACIONAL
DE NEUROCIENCIAS — EDMOND E LILY SAFRA (CSAG)
Endereco: Rodovia RN 160 (Estrada de Jundiai), 2010 — Macaiba —RN
Telefones: (84) 3271 3311
Ambulatério de Infectologia na Gravidez: 22 feira, 08h00 — 12h00.

Quando a infeccdo fetal é confirmada esta indicado o tratamento com a associacdo de Sulfadiazina (3g/dia)
com Pirimetamina (50mg/dia), pois essas drogas atravessam a barreira placentaria e, juntas, apresentam
elevada efetividade terapéutica contra o Toxoplasma gondii. Considerando a existéncia de efeitos colaterais
importantes, tanto maternos quanto fetais, e inclusive uma potencial acado teratogénica, o uso dessa associa¢ao
deve ser restrito aos casos confirmados de infecgdao congénita ou, no minimo, envolvendo uma forte suspeita de
infeccdo fetal, mediante alteragSes morfolégicas fetais detectadas a ultrassonografia. Ha ainda a necessidade
de suplementacdo de folato para esses casos, indicando-se o uso do Acido Folinico (15mg — trés vezes por
semana).

Utilizam-se ciclos de trés semanas dessa associacado, alternados com trés semanas do uso da espiramicina
(3g/dia) isolada, até o parto, evitando-se o uso da associagao Sulfadiazina (3g/dia) com Pirimetamina (50mg/dia)
apos a 36% semana, em funcao do risco de ictericia e kernicterus no recém-nascido.
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As gestantes cujos fetos tenham comprovagao diagnostica de infecgao por transmissao vertical do Toxoplasma
gondii devem ser acompanhadas em servico de atengdo multidisciplinar ao Pré-natal de Alto Risco, incluindo
avaliagao ultrassonogréfica quinzenal, para a vigilancia das possiveis alteracdes fetais.

Caso seja afastada a infecgao fetal, ap6s propedéutica invasiva, deve-se manter o uso da espiramicina até o
parto e controle ultrassonografico mensal.

4.4 1gG POSITIVO e IgM POSITIVO = INFECCAO PREGRESSA RECENTE QU AGUDA (?)

Nessa situagao clinica, toda dificuldade de interpretacao de tais resultados poderia ser evitada se a gestante
conhecesse seu status sorolégico previamente. Todavia, considerando a possibilidade de infecgao aguda
materna, INDEPENDENTE DA IDADE GESTACIONAL, iniciar tratamento com ESPIRAMICINA (Rovamicinad) 1.5
MUI, 02 comprimidos (1g), via oral, de 8/8 horas (= 3g/dia).

Nos casos onde a idade gestacional for inferior a 16 semanas, o Teste de Avidez da IgG pode ser (til na
diferenciacao das duas hipdteses.

O Teste de Avidez da IgG anti Toxoplasma gondii avalia a forca de ligagdo antigeno-anticorpo. A medida que a
resposta imunolégica vai amadurecendo (infeccao mais antiga) os anticorpos IgG apresentam avidez cada vez
maior:

e Avidez menor que 30% = baixa avidez, infeccao had menos de quatro meses;

e Avidez maior que 60% = alta avidez, infec¢ao ha mais de quatro meses;

e Avidez entre 31 e 59% = avidez intermediaria, inconclusivo.

Nas gestacdes com menos de 16 semanas com alta avidez da IgG, conclui-se pela infeccédo pregressa recente
com IgM residual, ndo havendo indicagao de tratamento especifico ou diagndstico invasivo fetal.

Nas situagdes cuja triagem soroldgica foi realizada ap6s a 16 semana e/ou o resultado do Teste de Avidez da
IgG anti Toxoplasma gondii mostrou-se inferior a 59% ha indicacao para pesquisa da infeccao fetal e conduta
conforme tal diagnéstico.

PARA AS USUARIAS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
A REFERENCIA PARA A REALIZAGAO DO TESTE DE AVIDEZ DA IgG ANTI TOXOPLASMA GONDII E:

Laboratério Central Dr. Almino Fernandes/LACEN-RN.
Endereco: Rua Conego Monte, 410 — Quintas, Natal-RN
Telefone: (84) 3232-6191

5 CONDUTA OBSTETRICA:

Na grande maioria dos casos de infeccdo congénita, é o grau de acometimento fetal e a natureza das lesdes
observadas que determinam a via de parto. Fetos gravemente acometidos, sobretudo com lesdes encefélicas,
apresentam maior risco de sofrimento fetal agudo e hemorragia no sistema nervoso central durante o trabalho
de parto normal. As provas de vitalidade fetal (cardiotocografia, perfil biofisico fetal e perfil hemodinamico fetal)
estdo indicadas para subsidiar a decisao obstétrica.

6 SEGUIMENTO POS-NATAL:

Todos os fetos submetidos a diagnéstico invasivo devem ser encaminhados para acompanhamento por

equipe multidisciplinar ap6s o nascimento, procedendo-se nova pesquisa sorolégica pés-natal e avaliagao
especializada do desenvolvimento neuropsicomotor, considerando a possibilidade de manifestacdes tardias da
doenca.
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A pesquisa da IgM especifica no recém-nascido deve ser incluida na consulta do 5° dia de vida. Exames
complementares como fundoscopia ocular, ultrassonografia transfontanelar, tomografia computadorizada e
puncao liquérica lombar podem ser necessarios para o seguimento dos recém-nascidos infectados.

Para os usuérios do Sistema Unico de Satde (SUS) do Estado do Rio Grande do Norte a referéncia é:

CENTRO DE SAUDE ANITA GARIBALDI DO INSTITUTO INTERNACIONAL
DE NEUROCIENCIAS — EDMOND E LILY SAFRA (CSAG)

Endereco: Rodovia RN 160 (Estrada de Jundiai), 2010 — Macaiba —RN
Telefones: (84) 3271 3311
Ambulatério de Infectologia Pediétrica: 4* feira, 08:00 — 12:00 h.
Ambulatério de Neurologia Infantil: 32 feira, 08:00 -12:00 h.
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TRABALHO DE PARTO
PRE-TERMO: ASPECTOS
OBSTETRICOS

Reginaldo Antdnio de Oliveira Freitas Junior




1 DEFINIGAO

O trabalho de parto pré-termo (TPPT) é definido quando presente a associagao das seguintes condicdes:

- Contracoes uterinas regulares (duas contragdes perceptiveis em 10 minutos de observacéo da dindmica uterina)
- Modificacdes do colo uterino (encurtamento, esvaecimento ou dilatagdo cervical de 2,0cm para nuliparas e
3,0cm para mulheres com parto anterior)

- Idade gestacional inferior a 37 semanas.

2 IMPORTANCIA DO TEMA

O TPPT é a principal causa de morbimortalidade neonatal no Brasil e no Rio Grande do Norte.

Para o recém-nascido, a morbidade em curto prazo inclui a sindrome do desconforto respiratério do recém-
nascido, hemorragia intraventricular cerebral, hipotermia, hipoglicemia, enterocolite necrotizante, displasia
broncopulmonar, sepse neonatal e persisténcia do ducto arterioso. Ao passo que, a morbidade tardia inclui
paralisia cerebral, retardo mental, alteracdes do desenvolvimento neuropsicomotor e retinopatia.

3 ETIOLOGIA

A etiologia do TPPT é complexa e multifatorial, incluindo uma série de eventos fisiopatolégicos maternos, fetais,
placentarios e das membranas que terminam numa via final comum, ativadora dos mecanismos da resposta
inflamatdria e imunolégica materna, com a produgéo de niveis elevados de varios mediadores pré-inflamacao,
sobretudo, prostaglandinas e interleucinas, capazes de promover as contracdes uterinas e as modificagcdes
cervicais.

4 FATORES DE RISCO

4.1 PARTO PRE-TERMO ANTERIOR

Representa o mais importante fator de risco conhecido. A histéria de um parto pré-termo prévio determina
um risco de recorréncia entre 17% e 30%. Se o parto pré-termo anterior foi associado a rotura prematura das
membranas, alguns estudos estimam que esse risco possa chegar a 72%.

4.2 INFECGCAO

Funciona como o principal evento desencadeante da resposta inflamatéria, pois a liberagao de citocinas pelas
células endoteliais, incluindo a interleucina-1, a interleucina-6 e o fator de necrose tumoral-alfa, estimula a
producdo de prostaglandinas que, por sua vez, estimulam as contracdes uterinas e as modificacdes cervicais.
Assim, tanto as infec¢des sistémicas quanto as infecgdes localizadas, ainda que a distéancia — doenca periodontal,
por exemplo - podem funcionar como importantes fatores de risco para o TPPT.

Merecem destaque, pela frequéncia com que se associam ao TPPT, sobretudo, a infeccao do trato urinario, a
pielonefrite e as infec¢bes vaginais, notadamente, a vaginose bacteriana. A corioamnionite esta presente em
cerca de 25% dos partos pré-termo.

4.3 SOBREDISTENSAO UTERINA
GEstacdo multipla, polidramnio, macrossomia fetal, pela resposta contratil secundaria ao maior estiramento das
fibras miometriais.

4.4 PATOLOGIAS UTERINAS
As malformacdes uterinas (Gtero bicorno, Gtero didelfo, Utero septado), os leiomiomas uterinos, a incompeténcia
istmo-cervical.
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4.5. HEMORRAGIAS DE SEGUNDO E TERCEIRO TRIMESTRES
Placenta prévia, descolamento prematuro de placenta.

5 PREVENGAQ

Prevenir a ocorréncia do TPPT tem sido um desafio perene para a pratica obstétrica, nas Ultimas trés décadas.
A génese multifatorial e a forte correlagdo com a questdo do acesso e da qualidade da atenc&o pré-natal séo
importantes aspectos a serem considerados no contexto da prevencao limitada. Ressalte-se, por exemplo, que o
mais importante fator de risco reconhecivel, o antecedente de parto pré-termo, ndo pode ser modificado.

Representam medidas Uteis:

» Educar as pacientes para o reconhecimento dos sinais e sintomas precoces do TPPT;

« Orientar as pacientes sobre habitos saudéaveis de alimentacao e higiene;

« Orientar as pacientes sobre os sinais e sintomas para o reconhecimento precoce das infeccdes mais frequentes
na gravidez;

» Tratar, precoce e adequadamente, as infeccdes na gravidez, especialmente, as infeccdes urinérias e do trato
genital inferior;

» Uso profilatico da progesterona até a 34° semana: indicado para as gravidas de alto risco para o parto pré-
termo, principalmente, tratando-se de TPPT recorrente. Recomenda-se o uso didrio de capsulas vaginais de
progesterona natural micronizada (100 a 200mg/dia) ou a administrac@o, semanal, de inje¢des intramusculares
com 250mg de caproato de 17-alfa-hidroxiprogesterona. Trata-se de recomendacao profilatica, nao suportada
por evidéncias cientificas, para a inibicao do TPPT ativo.

6 RASTREAMENTO

6.1. COMPRIMENTO DO COLO UTERINO AVALIADO POR ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL

Recomenda-se aproveitar a realizacdo do ultrassom morfolégico do 2° trimestre, entre 20 e 24 semanas, €
oportunizar a medi¢ao do comprimento do colo uterino, apds esvaziamento vesical completo, por ultrassonografia
TRANSVAGINAL. Contudo, tal avaliacao nao se limita, exclusivamente, ao intervalo gestacional referido e pode
ser (til para avaliacdes longitudinais, sucessivas, durante o segundo e terceiro trimestres, para a investigacao
do padrao de encurtamento do colo uterino, em pacientes sintomaticas. Serdo consideradas de maior risco para
o TPPT, antes da 32% semana de gestacao, as pacientes com comprimento do colo uterino abaixo do percentil
5 para a idade gestacional avaliada (Tabela 1).

Tabela 1 - Valores dos percentis 5, 25, 50, 75, e 95 para o comprimento do colo uterino em milimetros, em
fungao da idade gestacional.

Idade gestacional p5 p25 p50 p75 p95
12 a 16 semanas 28.2 36.0 40.0 44.5 57.3
16 a 20 semanas  31.0 35.0 37.0 40.0 53.1
20 a 24 semanas 28.0 32.5 35.0 39.5 47.2
24 a 28 semanas  26.5 30.0 33.0 36.0 42.0
28 a 32 semanas 24.5 27.5 30.0 34.0 38.9
32 a 36 semanas 20.5 24.0 28.0 30.0 37.0
>36 semanas 10.0 20.0 23.0 27.0 36.0

6.2. FIBRONECTINA FETAL NA SECRECAO CERVICO-VAGINAL

Merece mencado pelo seu reconhecimento na literatura como teste de elevado valor preditivo negativo (VPN)
para pacientes que referem sintomas do TPPT. Entretanto, o custo e a disponibilidade para a realizagéo do teste
representam importantes limitadores de sua aplicagéo prética, em nosso meio. Refere-se um VPN de 99% para
o parto, no intervalo de 7 dias.
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A amostra deve ser colhida entre 24 e 34 semanas, no fornix vaginal posterior, como primeiro passo a ser
realizado pelo exame especular. A contaminacdo com sangue, sémen e liquido amniético, bem como a histéria
de relac@o sexual ou exame vaginal nas Ultimas 24 horas invalidam a amostra. Considera-se o teste positivo com
concentracdes superiores a 50ng/mL.

7 AVALIAGAO CLINICA E COMPLEMENTAR

A primeira questdo a ser abordada, no tocante a avaliacdo das gestantes com TPPT, é a determinacao, o mais
acurada possivel, do célculo da idade gestacional. Para tanto, recomenda-se a associacao de parametros como
data da Ultima menstruagéao, altura do fundo uterino e idade gestacional estimada por ultrassonografia.

Vale lembrar que a determinacao da idade gestacional feita antes da 127 semana, pela medicao do comprimento
cabeca-nadega do embrido ou feto, representa o parametro com menor margem de erro (+ 3 dias) ao longo de
toda a gravidez. Logo, se tal informagao estiver disponivel, deve ser prioritariamente valorizada.

Atencao especial deve ser prestada aos sinais vitais. Temperatura > 38°C, taquicardia materna ou taquicardia
fetal podem sugerir infecca@o subjacente. Hipotensao arterial materna, associada a taquicardia materna ou fetal,
podem sugerir descolamento prematuro de placenta incipiente, sobretudo, se presente, aumento do ténus
uterino.

A palpacao dolorosa do fundo uterino, na auséncia de contracdes, pode sugerir corioamnionite.

7.1 EXAME ESPECULAR

E etapa mandatéria na avaliacdo clinica, Gtil para a investigacdo de sangramentos transvaginais, da presenca
de liquido amniético no fundo de saco vaginal, da dilatacdo cervical avancada, da herniacdo de membranas, da
presenca de secrecdo vaginal ou de descarga cervical purulenta, além de permitir a realizacdo da amnioscopia.

Considerando que a associagao com a rotura prematura das membranas amniéticas (ROPREMA) é frequente e
pode alterar completamente a proposta terapéutica, deve-se SEMPRE investigar a possibilidade de ROPREMA,
INDEPENDENTE do relato de perda liquida pela vagina:

» Manobra de Valsalva: o aumento voluntario da pressao abdominal materna pode tornar evidente a saida de
liguido amniético através do canal cervical.

- Medida do pH do conteiido vaginal: o pH vaginal, normalmente, é < 5.5, o pH do liquido amniético situa-se entre
7.0 e 7.5, de forma que contetdo vaginal com pH > 6.5 é sugestivo de ROPREMA. De forma analoga, o Teste do
Papel de Tornassol ou Papel de Nitrazina também se baseiam na avaliacao do pH do contetdo vaginal. Quando
o papel é originalmente azul/roxo, o contato com contetido ACIDO torna-o vermelho/laranja. Quando o papel é
originalmente vermelho, é o contato com contetdo alcalino que o torna azul/roxo, confirmando a ROPREMA.
Contaminantes com sangue, sémen, urina ou secre¢ao vaginal patolégica podem alterar o resultado da avaliagéo
do pH vaginal.

» Cristalizacao do muco cervical em lamina: procedendo-se da mesma forma como para a coleta da citologia
endocervical e facilitando-se a “secagem” da lamina pela proximidade com uma fonte de calor (a lampada do
foco ginecolégico, por exemplo), observa-se o resultado em microscépio. Durante a gravidez, o muco cervical
nao se cristaliza e, se o fizer, - 0 aspecto em “folha de samambaia” é caracteristico do contato do muco com o
liguido amniético (Unico capaz de cristalizar).

0O exame especular também é passo necessario para a coleta de material para o exame a fresco da secrecéo
vaginal, Teste das Aminas para investigagao da vaginose bacteriana, coleta de cultura de secrecdo endocervical
para Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhea.

Diante da forte associacdo e da gravidade da sepse neonatal, nos recém-nascidos prematuros, é importante a
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coleta de secre¢ao vaginal e perianal para a pesquisa do Streptococo do Grupo B.

7.2 TOQUE VAGINAL

APQS ser descartada a associacdo com a ROPREMA, procede-se a avaliagdo das possiveis modificacdes do colo
uterino, examinando-se sua posi¢ao, esvaecimento (apagamento) e dilatagdo. Deve, sempre que possivel,
somente ser realizado, com o uso de luvas estéreis, evitando-se eventual contaminacéo e infeccdo ascendente
pelo uso de luvas de procedimento, nao estéreis.

7.3. EXAMES LABORATORIAIS

Hemograma, Proteina C Reativa, urina rotina, urocultura, VDRL, Anti HIV e demais sorologias para infec¢des, as
quais a gestante seja susceptivel, cuja necessidade deve ser avaliada em cada caso concreto. Reforga-se, aqui,
a importancia dos exames realizados com o contelido cérvico-vaginal, acima referidos.

7.4. ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA

Para confirmar a idade gestacional obtida pelos registros do pré-natal, avaliar a qualidade do crescimento fetal
(peso fetal estimado e relagbes de biometria), localizacdo e aspecto da placenta, volume de liquido amniético,
pesquisa de anomalias uterinas e, principalmente, fetais. O comprimento do colo uterino também pode ser
avaliado com a realizagao da ultrassonografia transvaginal.

7.5. AVALIAGCAO DA VITALIDADE FETAL

Assegurar que o feto estd bem oxigenado, afastando a possibilidade de insuficiéncia placentéria, é condicéo
sine qua non para o planejamento terapéutico, notadamente, para que se opte pelas medidas que tentam inibir
o trabalho de parto pré-termo. Logo, avaliar a vitalidade fetal, é etapa obrigatéria e deve ser feita de acordo
com as possibilidades de cada servico (inclusive a frequéncia de avaliages subsequentes), a disponibilidade
de métodos de avaliagdo e a necessidade de cada caso, particularmente. Cardiotocografia, perfil biofisico fetal
e perfil hemodinamico fetal (Doppler) tém sido os métodos, usualmente, empregados.

8 MANEJO/TRATAMENTO

Os principais objetivos do manejo do TPPT incluem:

» Retardar a ocorréncia do parto pela redugao ou inibicdo das contragdes uterinas, desde que descartada a
associacao com: corioamnionite, comprometimento do bem estar fetal e comprometimento da salide materna
com a manutencao ou o progredir da gestacéo;

» Otimizar o prognéstico neonatal pelo uso de corticoide para a maturacao pulmonar fetal e profilaxia para a
sepse pelo Streptococo do Grupo B.

8.1. HIDRATAGAQ

Ensaios clinicos randomizados questionam a efetividade da hidratagao materna para a reducéo da incidéncia do
parto pré-termo. Contudo, diante da frequente associacao com a reducé@o do volume plasmatico nas gestantes
com TPPT, a desidratacédo pode representar fator causal passivel de correcdo. Recomenda-se a administragéo
intravenosa de 1.000 ml de SF 0,9%, na primeira hora e manutengao com 3.000 ml/24horas, obviamente
afastadas as contraindicacgdes clinicas maternas para hiperidratagao (e.g. estenose mitral).

8.2. REPOUSO

Tem sido, rotineiramente, recomendado nos casos de internacé@o hospitalar para tocélise, sobretudo nos casos
com maior dilatagao cervical. Parece ter relacdo com a ativacdo do eixo hipotalamo-hipé6fise-adrenal materno,
ainda que, sua efetividade terapéutica isolada, seja de dificil demonstragao baseada em evidéncias cientificas.
Deve-se atentar para a profilaxia dos fenémenos tromboembélicos quando gravidas de maior risco séo orientadas
ao repouso com restricé@o ao leito, por tempo prolongado.
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8.3. CORTICOTERAPIA PARA MATURAGAO PULMONAR FETAL

Indicada entre 24 e 34 semanas de gestacdo, apresenta evidéncias cientificas que suportam a reducgao da
ocorréncia de Sindrome do Desconforto Respiratério do Recém-nascido, hemorragia intraventricular cerebral,
enterocolite necrotizante e morte neonatal. Indica-se a administracao de BETAMETASONA (12mg/dia) ou
DEXAMETASONA (12mg/dia), por nao sofrerem a acdo da aromatase placentéria, atingindo niveis séricos fetais
efetivos.

Os esquemas posolégicos devem contemplar as peculiaridades de cada situacao clinica, como por exemplo, o
uso intravenoso, se ja ha a utilizagao de acesso venoso ou a administracdo, a cada 8h ou 24h (betametasona)
ou 6h ou 12h (dexametasona), nos casos de uso IM, de acordo com a urgéncia da necessidade, aceitagao,
tolerabilidade e facilidade de uso por parte da gestante.

Recomenda-se:

» BETAMETASONA - 12mg, IM profunda (gluteos), de 24/24 horas, 2 doses.

Apresentacbes comerciais:

« solucdo injetavel de fosfato (acdo rapida) dissédico de BETAMETASONA 4mg/mL (ampola com 1,0mL) e;

« solucao injetavel de fosfato (acao rapida) dissédico de BETAMETASONA 3mg/mL + acetato (suspensao, agcao
lenta) de BETAMETASONA 3mg/mL (ampola com 1,0mL = 6mg)

* DEXAMESTASONA — 6mg, IM profunda (gltteos), de 12/12 horas, 4 doses

« Apresentagbes comerciais: solugao injetével de fosfato dissédico de DEXAMETASONA 4mg/mL (frasco-ampola
com 2,5mL = 10mg) e 2mg/mL (ampola com 1,0mL).

O uso de corticoides eleva a contagem de leucécitos e a glicemia maternas. Logo, considerar tais efeitos
colaterais na interpretacdo dos resultados de tais exames, na vigéncia do uso.

8.4. TOCOLISE

Tem o objetivo de retardar a ocorréncia do parto pré-termo, viabilizar uma maior efetividade da corticoterapia
para maturac@o pulmonar fetal e o transporte para um servico de atenc¢ao terciéria neonatal, com vistas a um
melhor prognéstico neonatal.

A tocélise é melhor realizada com o emprego de um (nico agente tocolitico, em doses adequadas, para fazer
cessar ou reduzir significativamente a contratilidade uterina. Os agentes mais comumente utilizados para o
tratamento inicial com drogas individuais sdo apresentados na Tabela 2. Quando o agente inicial é incapaz
de proporcionar uma tocélise adequada na dose maxima, geralmente, é aconselhavel tentar a terapéutica com
outro agente, de preferéncia um agente com mecanismo de agao diferente.
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Tabela 2 - Agentes tocoliticos mais comumente utilizados para a inibi¢do do trabalho de parto pré-termo.

MECANISMO
DROGA DE ACAOD POSOLOGIA

Bloqueador
dos canais
de célcio,

impedindo
a entrada

do Ca++ no
miométrio.

NIFEDIPINA

Agonista beta-
adrenérgico,
aumenta a
atividade da
adenilciclase.

TERBUTALINA

Inibe a
cicloxigenase,

INDOMETACINA reduzindo a
sintese de
prostaglandina
F2a

Compete
com o Ca++
pela entrada
nas fibras
miometriais.

SULFATO DE
MAGNESIO
(MgS04)

Hipotensao,

insuficiéncia

cardiaca
10-20mg, VO, até congestiva,
de 6/6 horas estenose

aortica, uso
concomitante do
MgS04.

IV: Solucdo de Cardiopatia,
SG5% 500 mL+ hipertireoidismo,
5 ampolas de 1,0 diabetes, anemia
mL (0,5 mg/mL) = falciforme,
5pg/mL, em bomba glaucoma de

de infusdo a 60-90 angulo fechado,

mL/h ou 20-30 histéria de
gts/min edema agudo
SC: 0,5 mLa 1,0 de pulmao

mL (0,25 mg a 0,5 (EAP), uso
mg), até de 6/6 h. concomitante de
digital.

VO (comp) ou VR
(supositérios)

Ataque: 50 mg — Ulcera péptica,

doenca renal,

100me = disfuncao
Manutencao: T
25mg-50mg de coagulop’atia
8/8 horas, por NO ligoAmni !
MAXIMO ATE 72 horas. °''8°9MN'0
IV: Ataque bg,
manutencao
2g/h. (mesmo Miastenia
esquema usado gravi,s, bloqueio
para a prevencao .card|..ac‘(2, .
insuficiéncia
e o tratamento da o g
eclampsia —
VER CAPITULO ESPECIFICO)
62

e IT0S .
CONTRAINDICAGOES | COLATERAIS 0BSERVAGGES

Cefaléia,

hipotensao,

taquicardia, 12 opcao

nauseas,

sincope.
Nao diluir

Taquicardia em solugoes

materna e alcalinas

fetal, tremores, ©U salinas.

EAP, arritmia ~ Questiona-se

cardiaca, sua ef~|caC|a na

isquemia reducao da taxa

miocardia. de parto pre-
termo e melhora
dos resultados
perinatais.
Contraindicada
em gestacoes
acima de 32

Nauseas, semanas pela

vomitos, refluxo associagdo com

gastroesofagico, fechamento

oligoamnio. precoce do
ducto arterioso
e hipertenséao
pulmonar

Depressao Uso indicado

respiratoria, com a condigdo

EAP, nauseas, do antidoto
vomitos, estar sempre
fogachos, disponivel:
hipotensao, gluconato de
hiporreflexia. calcio.

PROTOCOLO DE ASSISTENCIA MATERNO INFANTIL
DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE



POS-DATISMO

Reginaldo Antdnio de Oliveira Freitas Junior
Adriana Karla Alves Paiva

Horténcia Maria Feitosa Gondim

Maria do Carmo Lopes de Melo

Marcela Cabral de Souza Araljo Lima




OWSILva-Sod

V4

1 INTRODUGAO

Conceitua-se pds-datismo, a gestacé@o cuja idade gestacional encontra-se entre 40 e 42 semanas. Gravidez
pos-termo é aquela que ultrapassa 42 semanas. Devido a frequentes resultados perinatais desfavoraveis, ha
uma tendéncia em considerar, como indicativo de conduta resolutiva, a gravidez de 41 semanas. Assim, 0
presente protocolo preconiza que as gestacdes que tenham atingido a data provavel do parto (40 semanas)
sejam merecedoras de atengao especial no pré-natal.

2 ETIOLOGIA
Na verdade nao se sabe a causa da gravidez que cursa com pés-datismo. Por vezes, a causa mais comum &,
sem duavida, o erro de data. Por vezes, esta associada a:

» Gestacdes de fetos anencéfalos

e Primiparidade

« Deficiéncia de sulfatase placentéria

« Fatores miometriais e cervicais intrinsecos

« Utilizacao prévia de inibidores de prostaglandinas

« Fatores iatrogénicos.

3 DIAGNOSTICO

N&o existem meios diagndsticos que, isoladamente, confirmem o diagndstico de gestacdo prolongada. Na
préatica, o diagnostico é clinico, a partir da data da Gltima menstruagao.

Ocorre menor indice de falhas, quando o céalculo se baseia em ultrassonografia realizada no primeiro trimestre
de gestacdo. Nessa época, o0 erro na estimativa da idade gestacional é de, no méximo, 5 dias.

Quando a idade da gravidez é determinada entre 16 e 20 semanas pela mensuracdo do didametro biparietal
(DBP), o erro na estimativa da idade gestacional é de, no maximo, 7 dias.

Na auséncia de ultrassonografia no 1° ou 2° trimestre de gestacado, devem ser considerados os seguintes dados:
« Caracterizacao dos ciclos menstruais anteriores;
« Investigacao quanto ao uso de anovulatérios nos ciclos que antecederam a gestacgéo;
« Inicio de aparecimento de sintomas como nauseas e vomitos;
» Percepcdo de movimentos fetais;
e Diminui¢ao da circunferéncia abdominal e/ou diminui¢do da altura uterina, sugerindo oligodramnio;
» Pesquisar histéria de pés-maturidade em gestacao anterior, com morte do feto.

4 CONDUTA

E fundamental garantir a consulta do pré-natal a todas gestantes, a cada 15 dias, a partir da 34? semana de
gestacao e, semanalmente, a partir da 38 semana, para monitorizacao da vitalidade fetal, medicéo da altura
uterina, verificacdo do peso e da presséo arterial, esclarecimento das dlvidas e avaliagao do grau de ansiedade.
Nesse periodo, deve, também, fazer uma avalia¢éo do colo do Utero: posi¢do, apagamento, dilatagcdo, formacéao
da bolsa das aguas. Nao existe, portanto, alta do pré-natal.

5 CONDUTA EXPECTANTE APOS 41 SEMANAS

Deve-se manter rigorosa monitorizacdo das condi¢des maternas:
« Verificacdo de Pressdo Arterial;
» Aumento do peso materno;
 Edema de MMI;

64 PROTOCOLO DE ASSISTENCIA MATERNO INFANTIL
DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE



« Avaliac@o do grau de ansiedade da mae;
« Toque vaginal para verificagdo das condigdes do colo do Utero, através do indice de Bishop e das
condicdes para uma eventual inducdo do parto, indice que deve ser igual ou maior do que 5.

INDICE DE BISHOP
Pontuacgdo 0 | 2 3
Altura da apresentagao -3 -2 -1/0 +1/+42
Dilatacéo do colo (cm) 0 1-2 3-4 >4
Comprimento do colo (cm) >7? 2 1 <l
Consisténcia do colo Firme Intermedidrio Amolecido --
Posigcdo do Colo Posterior  Intermedidrio Central --

6 MONITORIZAGAO DO BEM-ESTAR FETAL:

Ausculta cardiofetal a cada trés dias; orientar a gestante para monitorizar os movimentos fetais uma hora apos
as refeicdes, periodo em que o feto devera apresentar seis movimentos perceptiveis. Na diminuigao ou auséncia
dos movimentos fetais, a gestante deve ser encaminhada para uma avaliagdo complementar.

1 INTERRUPQI\O DA GESTA[}T\O

Estéd indicada em gestacdes a partir de 41 semanas ou sempre que houver comprometimento materno e/ou
fetal. A via do parto dependera das condigbes obstétricas e da vitalidade fetal. Nas gestantes com indice de
Bishop igual ou maior que 5, realizar indugao do parto com ocitocina endovenosa. Nos casos em que o indice de
Bishop for menor que 5, considerar o uso de misoprostol por via vaginal ( 1 comprimido de 25 mcg, via vaginal,
a cada 6 horas). E recomendado utilizar as doses, preferencialmente, durante o dia (6, 12 e 18 horas). Se
nao houver resultado, repetir as doses no dia seguinte. Importante estar atento as seguintes contra-indicagdes
ao uso do misoprostol: cesarea anterior, cirurgia uterina prévia, paciente asmatica, uso concomitante com

ocitocina e placenta prévia.
POS-DATISMO

Confirmacao da ldade

Gestacional
> 41 semanas « Monitorizar ausculta cardiofetal < 41 semanas
e Medir altura uterina
Avaliar comprometimento - Verificar peso )
materno e/ou fetal - Grau de ansiedade da mae

: : ~ « Avaliacao do colo do itero (indice de Bishop)
Encaminhar para interrupgao

da gestacao

Vitalidade fetal e/ou hem estar

Comprometimento materno e/ou fetal
materno conservado

Encaminhar para unidade de

A lh
guardar trabalho de parto T G

PROTOCOLO DE ASSISTENCIA MATERNO INFANTIL 65
DO ESTADO DO RI0 GRANDE DO NORTE

) 4

POS-DATISMO



OWSILva-Sod

4

Na maioria dos casos, a gravidez pds-termo, provavelmente, representa uma variacdo do normal, e esté associada
a um bom resultado quando existe um acompanhamento continuo dessa gestante. Em uma minoria de casos,
ha aumento do risco de morte perinatal.

Quando é possivel realizar uma ultrassonografia fidedigna no inicio da gravidez, ela deve ser oferecida,
rotineiramente, para confirmar a data esperada do parto e evitar a interrupcédo da gravidez desnecessariamente.
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1 INTRODUGAOD
Este protocolo de condutas, na assisténcia ao parto vaginal, destina-se a auxiliar a equipe de salde, responsavel
pela atencé@o a mulher gravida e sua familia, nas maternidades do Estado do Rio Grande do Norte.

Com o processo de urbanizagao, a maioria das mulheres passou a ter seus partos em maternidades, e medidas
intervencionistas foram utilizadas de forma rotineira, nem sempre acompanhadas de evidéncias cientificas
claras e benéficas a mulher e ao concepto.

O uso consciente, criterioso e explicito das melhores evidéncias para tomada de decisdes individuais, deve ser
difundido entre as equipes de salde para escolha, adequada e segura, de como cuidar da mulher, seu bebé e
sua familia.

O objetivo principal dos profissionais que atendem as mulheres em trabalho de parto deve ser a assisténcia a um
parto ndo traumatico, atendendo a principios técnicos e humanisticos que promovam um parto e nascimento
saudaveis. Este objetivo, por vezes ndo é alcancado, pois envolve infraestrutura das unidades hospitalares,
preparo adequado de equipes, atendimento das expectativas da mulher e sua familia, pré-natal qualificado,
garantia do acompanhante de livre escolha durante o processo de nascimento, vinculagdo da gestante a
maternidade que assistira o seu parto, e adocado de praticas alternativas para o alivio da dor.

Contudo, essas dificuldades precisam ser sanadas com vistas a garantir a melhor assisténcia possivel durante o
nascimento, pois o parto e o pds-parto imediato sao periodos em que, a mae e o recém-nascido encontram-se
vulneraveis.

As praticas de atencado durante o processo do nascimento vém sendo relacionadas aos principais problemas que
acometem mae e filho. Estima-se que, durante as primeiras 24 horas ap6s o parto, ocorrem entre 25 e 45% das
mortes neonatais e 45% das mortes maternas (BRASIL, 2011).

O parto é um evento social, singular, que envolve a equipe de salide, a parturiente e sua familia. E o momento
de uma experiéncia especial: assistir a chegada de um filho (a) (BRASIL, 2001). Assim, esse periodo precisa
ser cuidado de tal forma a minimizar os riscos préprios inerentes ao processo parturitivo, a fim de reduzir a
morbidade e mortalidade materna, fetal e do recém-nascido. Dessa forma, no intuito de se obter uma atencao
qualificada, a equipe deve acompanhar o nascimento, avaliando criteriosamente a evolugao do trabalho de parto
e pos-parto, a fim de prevenir complicacdes e promover o nascer de forma segura.

2 AVALIAGAO DE RISCO NO PARTO

Uma avaliacado das necessidades de classificagéo do risco no trabalho de parto, para mulher e feto, se constitui
um fator importante nos servicos de salde, pois pode evitar complicacBes e auxiliar na tomada de decisbes
sobre local do parto, tipo de parto e nivel de atencéo. Essa avaliagdo € um fator dinamico durante todo o
processo, uma vez que o diagnostico de uma mulher, classificada como “baixo risco” para parto normal pode,
repentinamente, mudar para “alto risco”. Por este motivo, faz-se necessario realizar avaliagcbes continuas
quanto a classificacao de risco da mae e do feto, durante o trabalho de parto, com uma vigilancia criteriosa e
acurada (BRASIL, 2010).

O objetivo primério dessa avaliacdo é identificar mulheres em categorias diferentes, para as quais agdes
especificas possam ser planejadas, recomendadas e implementadas. A equipe de salde devera avaliar
a gestante para detectar situagdes que requeiram encaminhamento imediato ao servigo de referéncia, tais
como: hipertensao, diabetes, gestacdo a partir de 41 semanas, prematuridade, gestacdo multipla, hemorragia
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transvaginal, oligoidramnio, restricao de crescimento, cardiopatias, presenca de liquido meconial, apresentacgdes
anémalas, amniorrexe, 6bito fetal.

Em caso de encaminhamento ao servico especializado, o profissional devera preencher a ficha de referéncia com
todos os dados pertinentes e contatar o servi¢co, informando-o do motivo do encaminhamento.

3 ADMISSAO DA PARTURIENTE NA SALA DE RECEPGAOQ

0 acolhimento e a classificacdo de risco a parturiente devem estar presentes nas maternidades e casas de parto
como preconizado pelo Ministério da Sadde. Essas acBes visam a um atendimento humanizado e qualificado a
mulher e ao filho (BRASIL, 2001).

Ao chegar a maternidade, a gestante deve ser recebida e acolhida pelos profissionais que irdo atendé-la.
Os mesmos devem apresentar-se, realizar a afericdo dos sinais vitais e classificagdo quanto ao risco para o
atendimento. O profissional que realizar o acolhimento da gestante deve, ainda, orientar a parturiente sobre o
direito ao acompanhante e os cuidados oferecidos na unidade.

Neste momento, é estabelecido o primeiro vinculo entre a gestante e o profissional de salde. Este deve realizar
escuta qualificada, fazer a anamnese, a avaliacdo do cartdo de pré-natal, explicar a necessidade do exame
obstétrico, (manobras de Leopold); da ausculta cardiaca fetal; fazer avaliac@o das contragdes uterinas, exame
especular, em caso de histéria de perda liquida, (toque vaginal), formulacéo da hip6tese diagnéstica e definigao
de conduta (BRASIL, 2005).

Salienta-se que, na hipotese diagnéstica e conduta, o risco no parto é presumido, porém, este é dinamico,
podendo alterar-se no decorrer do trabalho de parto. Dessa forma, a mulher deve ser avaliada durante todo o
processo do nascimento.

Nas fases iniciais de trabalho de parto, nem sempre é possivel fazer o verdadeiro diagnéstico diferencial entre
o verdadeiro e falso trabalho de parto. Por vezes, precisamos de mais de uma avaliagcdo, cujo tempo pode variar
em algumas horas para o diagnéstico preciso de trabalho de parto. As condicdes abaixo s&o essenciais para a
definicdo da internagao (BRASIL, 2001):

a) Pelo menos 2 contragdes efetivas a cada 10 minutos;

b) Apagamento cervical, colo dilatado para 3cm ou mais;

¢) Um dos sinais acima e ruptura espontanea das membranas (avaliar necessidade do teste do tornassol).

Em situagdes em que n&o seja identificada a necessidade de internacdo, a mulher devera receber as orientagdes
sobre: retorno ao servico, observagao das contracdes, movimentagao fetal, perda liquida, entre outros. Em casos
de encaminhamento a outros servigos, o profissional de sadde devera preencher a ficha de referéncia e fazer
contato com a unidade especializada a qual serd encaminhada a parturiente.

Em casos de internagdo, informa-se a mulher e seu acompanhante a conduta a ser adotada, orientagdes
pertinentes, esclarecimento de duvidas e preenchimento dos registros cabiveis (prontuarios, livro de admissao,
entre outros). Os registros devem ser realizados em linguagem clara, legivel e, em caso de abreviaturas, estas
devem ser restritas as conhecidas na literatura obstétrica.

Apds preenchimento adequado do prontuario, avalia-se a necessidade da coleta de sangue para exames
como: VDRL; HIV (se a data do Gltimo exame for superior a 3 meses, colher o sangue ap6s aconselhamento);
Classificacdo sanguinea ABO-Rh (caso a paciente nao tenha realizado no pré-natal) e outros exames em casos
especificos, como pré-eclampsia; diabete, amniorrexe ha mais de 6 horas, entre outros (BRASIL, 2005).

PROTOCOLO DE ASSISTENCIA MATERNO INFANTIL 69
DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE



.
o
2
w
—
rm
=
o
=
.
o
—
=
=
oo
I>
F
= =
o
=
m
o
=
=0
-~
o
—
=
o
=
=
F

Na maioria das maternidades, parturientes recebem vestimenta propria e adequada ao trabalho de parto, e
deverdo ficar com seus pertences intimos e roupas do bebé, que ficardo sob a guarda do acompanhante. Se nao
houver acompanhante, discutir com a equipe de satide qual o melhor procedimento a ser adotado.

Os servigos deverao estar organizados para uma assisténcia interdisciplinar, desde a entrada da mulher
no hospital, até a sua alta hospitalar. O cuidado interdisciplinar favorece uma atengao qualificada. Sao de
fundamental importéancia as orientagdes e o acolhimento da mulher neste momento, uma vez que é comum a
auséncia de esclarecimentos quanto ao decurso do trabalho do parto, especialmente em primigestas.

4 ADMISSAD NA SALA NA UNIDADE PPP (PRE-PARTO, PARTO E POS-PARTO)

O Ministério da Saude tem recomendado a instalacao de unidades de pré-parto, parto e po6s-parto (PPP) nas
maternidades que realizam parto normal. Esses espagos visam a um atendimento diferenciado e humanizado
a mulher e sua familia, durante o nascimento do filho(a)(s). Na unidade PPP, a mulher é atendida apéds a
admissao, permanecendo nela até as primeiras horas do p6s-parto imediato.

Com vistas a assegurar o direito a um parto seguro para mulher e filho, surgiu em 2011 a Rede Cegonha. Esta,
apresenta-se como uma politica de atencgéo ao ciclo gravidico e puerperal que possibilita a concretizagao de um
atendimento qualificado a mulher durante a gestacéo e o nascimento (BRASIL, 2011).

Desta forma, agdes minimas devem ser contempladas para uma assisténcia adequada ao ato de nascer, s&o elas:

a) O acolhimento na sala de parto se torna de fundamental importancia para as mulheres, no processo do
trabalho de parto. Conversar, explicar, auxiliar a minimizar os medos informando todos os procedimentos,
quando os mesmos forem realizados. Este acolhimento também inclui o acompanhante, pois, muitas vezes, ele
nao se encontra preparado para aquele momento. Identificar-se pelo nome, é condigao inicial para a formacao
de vinculo entre profissional de saude e mulher. Oferecer suporte emocional gera seguranca e confianga,
facilitando o processo natural do parto. As maternidades devem oferecer praticas alternativas para o alivio da
dor, na assisténcia ao parto, sendo, este, 0 momento de informar as praticas para alivio da dor, explicando as
vantagens para parturiente e acompanhante.
Imagem 1 — Caminhando para o parto normal.

Imagem: www.humanization.org
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b) Escolha da posicao adotada — Ndo ha uma posicdo universalmente aceita e perfeita para todas as mulheres;
estas devem ser encorajadas a descobrir qual a posi¢cdo mais confortavel. A posicdo de pé e a deambulagéo
devem ser encorajadas, pois, na maioria das vezes, aumenta o conforto materno e assegura condicdes para
outras praticas de alivio da dor. Caso a parturiente deseje permanecer deitada, a posicao recomendada é o
decubito lateral esquerdo.

c) Puncao venosa e infusao de liquidos - S6 deve ser utilizada com indicagdes especificas, como tratamento da
hipotensdo, manejo de emergéncia hemorragica, uso de analgesia e em caso do uso adequado da ocitocina.

d) Dieta - O jejum nao é recomendado rotineiramente em parturientes de baixo risco, pois a restricdo severa
da ingesta oral pode levar a desidratacado e a cetose. O trabalho de parto requer demasiada quantidade de
energia e, como nao se pode prever a sua total duracdo, é preciso repor as fontes energéticas, a fim de garantir
0 bem estar fetal e materno. A dieta poderéa ser leve com ingesta de agua, suco, gelatina, caldos coados, cha,
rapadura, sempre procurando estimular a ingesta pela gestante. As mulheres que vao iniciar uma inducao ao
parto, poderao se alimentar de dieta liquida ou pastosa até o inicio da fase ativa do parto. As gestantes com
risco de se submeterem ao parto cesareo deverdo ficar em jejum.

e) Uso do PARTOGRAMA — O partograma é uma ferramenta que representa o trabalho de parto e é usado para
avaliacao do progresso, conducdo deste periodo e das condi¢des de ausculta fetal, uma vez que possibilita
acompanhar sua evolucdo, documentar, diagnosticar intercorréncias e indicar a tomada de decisdes para
correca@o dos problemas. O rastreamento das dificuldades na evolugao do trabalho de parto evita intervencdes
desnecessarias e reduz o risco de parto prolongado e morte perinatal. Avalia os batimentos cardiofetais (BCF),
integridade da bolsa das aguas, caracteristicas do liquido amniético, dilatacdo do colo uterino, descida da
apresentacao, frequéncia das contragbes, uso de medicamentos e infusdo venosa. Tem mostrado utilidade
quando preenchido de forma correta, porém n&o deve ser usado com excessiva confian¢a, mas como instrumento
auxiliar na avaliagéo do trabalho de parto (BRASIL, 2001).

Modelo de programa com linha de alerta e de acao.

Norme: RG
Dee Lee

Imagem:www.saude.pr.gov.br/arquivos/File/SPP_Arquivos/comite_mort_mat_infant/
partograma/6principios_e_estrategiaspartograma.pdf
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f) Guidades na higiene - A paciente deve ser estimulada a tomar banho durante o trabalho de parto (de preferéncia
banho morno) e trocar as vestes, quando necessario. A equipe de salde deve estar atenta para o conforto e
higiene da parturiente e do ambiente.

g) Aleitamento materno - A equipe de salide deve considerar que este momento é fundamental para agdes
educativas de estimulo a amamentacao e iniciar as primeiras orientacdes, como o contato pele a pele apés o
nascimento, a importancia da pega ainda na sala de parto. A primeira mamada estimula na mulher, a liberac&o
da ocitocina que atua na descida do leite e também na contragéo uterina (BRASIL, 2007).

4.1 Atencao durante o primeiro estagio do trabalho de parto (dilatagao)

A parturiente devera ser acompanhada pela equipe de salde, de forma que as intervengdes sejam realizadas no
momento oportuno, respeitando a fisiologia do trabalho do parto, os medos, os conhecimentos e a ansiedade
da mulher e de seu acompanhante. As intervengbes ndao devem ser rotina do servico, e sim individualizadas,
realizadas de acordo com a necessidade identificada.

As mulheres com gestacao de risco devem ser acompanhadas em servigo por profissionais capacitados e
equipamentos adequados para uma avaliagao segura. Os procedimentos intervencionistas deverao ser aplicados
mediante evidéncias, quanto aos beneficios maternos e/ou fetais.

4.1.1 Monitorizagcao materno e fetal:

Quanto a frequéncia cardiaca fetal (FCF), seu controle rigoroso durante o trabalho de parto possibilita a adocao
de medidas efetivas para garantir um nascimento saudével. No entanto, em gestacdes de risco habitual, a
monitorizacao continua da FCF limita a movimentacdo da mulher. Assim, nesses casos, o controle pode ser
realizado a cada 60 minutos na fase latente e inicio da fase ativa, reduzindo-se, esse intervalo, para 30 minutos
conforme progride o trabalho de parto (BRASIL, 2003).

A FCF deve ser realizada com o estetoscépio de Pinard ou com o sonar Dopller. O valor da frequéncia cardiaca
fetal pode variar de 120 a 160 batimentos por minuto (bpm). A bradicardia fetal é considerada a partir de
valores menores que 120bpm e, para taquicardia, valores acima de 160bpm. Esses parametros sao importantes
sinais para diagnéstico de sofrimento fetal (BRASIL, 2003).

Os batimentos devem ser escutados antes, durante e depois das contra¢es. Quando isto ndo
for possivel, a ausculta deve ser feita a partir do meio da contragdo até o seu desaparecimento
completo, pois sé assim poderdo ser identificadas as desaceleragdes tardias e variaveis
prolongadas, elementos propedéuticos extremamente importantes para o diagnéstico de
sofrimento fetal (BRASIL, 2001, p.114).

A cardiotocografia se apresenta como uma importante ferramenta na avaliag&o da vitalidade fetal. Este exame,
quando realizado no momento da admissao da parturiente, é usado para identificagcdo de situacdes que
poderiam se beneficiar com uma monitorizagao mais continua ou diagnosticar fetos com padréo de “frequéncia
cardiaca fetal nao tranquilizadora” (padrao de frequéncia cardiaca fetal com desaceleracdes variaveis repetidas,
desaceleracdes tardias, taquicardia ou bradicardia). Porém, parturientes de baixo risco nao se beneficiam
do uso rotineiro de cardiotocografia na admissao, pois ndo ha melhora dos resultados perinatais. Atencao
para o registro dos valores identificados no prontuario. (FEDERACAO BRASILEIRA DAS ASSOCIAGOES DE
GINECOLOGIA E OBSTETRICIA 2009).
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4.1.2 Toque vaginal

O toque vaginal é um dos procedimentos diagndsticos essenciais na avaliagdo do inicio e do progresso do
trabalho de parto. O nimero de exames vaginais deve ser limitado ao estritamente necessario, durante o primeiro
estagio do parto.

A progressédo da dilatagao e a descida da apresentagdo fetal deverdo ser avaliadas por meio do toque genital,
que pode ser realizado em geral a cada 3-4 horas. Porém, o nimero de toques ird da depender da evolugao do
trabalho de parto. Convém considerar que a avaliagdo da progressao deste periodo também deve ser realizada
pela observacao da mulher, sua aparéncia, comportamento, contragdes uterinas, presenca de amniorrexe ou
outro fator que faga diferenca para tomada de decisdo. Em geral, deve-se evitar exame vaginal em excesso
devido ao risco de infecgao e ao desconforto ocasionado na mulher (BRASIL, 2001).

E importante ressaltar que, durante o toque vaginal, deve-se avaliar a dilatag3o cervical, a altura da apresentacao,
a variedade de posicdo, as condic¢des da bolsa das dguas e do liquido amni6tico, quando a bolsa estiver rota
(BRASIL, 2003).

4.1.3 Amniotomia

A sua indicagé@o permanece controversa, apesar de permitir uma monitorizacdo direta do liquido amniético; tal
intervencao esta associada a desvantagens, tais como o aumento na deformacéo da cabeca fetal, alteragbes na
frequéncia cardiaca fetal e risco de prolapso de corddo. Nao existem evidéncias de que a amniotomia praticada
durante o trabalho de parto esteja relacionada a abreviacé@o de periodo de dilatacdo. Portanto, deve haver um
motivo valido para interferir com 0 momento espontaneo de ruptura das membranas.

Em mulheres em trabalho de parto com mais de 6 horas de amniorrexe recomenda-se o uso de antibioticoterapia.
0O medicamento de escolha é Cefazolina 1g endovenoso de 6 em 6 horas até ao parto. Quando houver decisao de
realizar a amniotomia deve-se certificar de que o polo cefalico esteja na altura da bacia e que este procedimento
deve ser realizado no momento da contragao uterina (BRASIL, 2000; BRASIL, 2010).

4.1.4 POSICAO DA PARTURIENTE
De acordo com as possibilidades clinicas da parturiente, deve-se permitir e aconselhar que ela escolha a
posicao mais confortavel. A equipe de salde deve ter conhecimento de que a posi¢cdo menos recomendada é a
que a paciente permaneca deitada, como que a espera do momento das contracdes. A deambulag&o auxilia na
evolugéo do trabalho de parto.

A contrag@o uterina é incomoda e nem sempre a mulher encontra uma posicéo confortédvel com facilidade. A
equipe de salide deve compreender esta situagao e auxiliar a parturiente no decorrer desse processo. Nesse
aspecto, as praticas alternativas para alivio da dor podem auxiliar, e serem aplicadas com a paciente sentada,
em pé e também no leito.

Deve-se explicar a parturiente e ao acompanhante que essas praticas possuem embasamento nos conhecimentos
atuais da atencao ao parto, estimular seu uso, porém, respeitar a vontade da mulher quanto ao uso das mesmas.

4.1.5 PRATICAS ALTERNATIVAS NO ALiVIO DA DOR

Os métodos ou praticas alternativas e nao farmacolégicas, para o alivio da dor do parto, sao amplamente
difundidas em todo o mundo. Existem variadas técnicas usadas para alivio da dor; elas dependem do local do
parto, do conhecimento da equipe, da cultura da mulher, do respeito a essa cultura e da assisténcia ao parto de
baixo ou alto risco. A OMS privilegia e recomenda essas praticas (OMS, 1996).
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Diferentes formas de cuidados ao alivio da dor sdo empregadas com comprovacao cientifica. A hipnose,
acupuntura, a acupressdo, audioanalgesia, relaxamento e massagem mostram-se efetivas, aumentado o grau
de satisfagcdo da paciente (SMITH et al., 2011; ACAR et al., 2013). A eficacia da aromoterapia ainda nao foi
claramente estabelecida e necessita de estudos mais aprofundados. Deve-se considerar que o suporte continuo
intraparto e as posicdes alternativas se associam ao alivio da dor e maior grau de satisfacao materna.

Algumas mais conhecidas e utilizadas sao as seguintes:

a) Imersao em agua com temperatura controlada pode ser benéfica;

b) Utilizagdo da bola Suica: serve como recurso adicional a posi¢ado vertical, estimulo ao relaxamento da
musculatura perineal, acomodacao do polo cefalico e massagem dos nervos sacros espinhais;

¢) Uso do Cavalinho: estimula o conforto, o relaxamento e, como posi¢ao, ajuda na realizacdo das técnicas de
massagem na regido lombar e sacral;

d) Barra de LING: ajuda no apoio, quando a paciente se encontra de pé. Suas barras servem para alongamento
e sustentacdo durante os esforgos, no periodo da contragcao uterina e puxos;

e) musicoterapia: se presta como técnica de relaxamento;

f) massageadores: tém agao no relaxamento e os impulsos nervosos gerados pela massagem competem com
mensagem da dor, gerando alivio. Pode ser realizado pela equipe de saude ou ser ensinada ao acompanhante.
Geralmente é mais utilizada na regido lombar, trapézios e panturrilhas;

g) banho de chuveiro com agua morna: promove alivio da dor, por meio da vasodilatacéo periférica, que leva
ao relaxamento muscular. Desta forma, reduz a liberagao de catecolaminas e eleva as endorfinas, diminuindo a
ansiedade materna. A paciente devera permanecer por, no minimo, 20 minutos sob a ducha morna e direcionando
a agua para a regido lombar ou abdémen inferior. O desejo da paciente é a maior indicacao;

h) Procurar explicar, a paciente, a importancia da respiragao no momento das contragbes e no intervalo das
mesmas. Os exercicios respiratérios auxiliam na redugao da sensagao dolorosa, diminuem a ansiedade, melhoram
os niveis de saturacao materna de oxigénio.

4.1.6 INFUSAO INTRAVENOSA DE OCITOCINA

A ocitocina deve ser usada para corrigir a dinamica de trabalho de parto, em instituicdes onde houver acesso ao
parto cesareo. Esta € uma preocupacgao razoével, dada a natureza imprevisivel do trabalho de parto manejado
artificialmente. Os estudos que analisaram o uso, apenas de ocitocina, para conducao do trabalho de parto séo
raros e pouco consistentes.

Quando se realiza a amniotomia e a dinamica uterina nao se apresenta adequada para 0 momento, podemos
oferecer, a paciente, a possibilidade do uso da ocitocina. Ensaios clinicos randomizados, analisando uso de
ocitocina ap6s a amniotomia, sugerem que ocorre redugao do primeiro estagio do trabalho de parto, sem afetar
a taxa de cesérea, satisfagado materna e outros indicadores de morbidade materna e neonatal. A OMS nao
recomenda infusao rotineira de ocitocina.

Quando se escolhe usar a ocitocina, a dose deve ser de 5Ul em 500 ml de soro glicosado em bomba de infusao
ou equipo comum. Existem pelo menos 14 esquemas de aumento de dose de ocitocina testados e publicados
na literatura, sem claras vantagens de um sobre o outro. A dose deve ser aumentada geometricamente ou
aritmeticamente a cada 15 a 60 minutos e, deve-se lembrar que, a meia vida da ocitocina é cerca de cinco
minutos e sua concentragao é rapidamente reduzida pela acé@o da ocitocinase. Como efeito adverso, podemos
ter taquissistolia, hipertonia e hiperestimulagéo uterina, podendo provocar até ruptura uterina. Para o feto, o
efeito colateral mais comum é o sofrimento fetal agudo, motivado pela hiperssistolia, taquissistolia ou hipertonia
uterina.
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4.1.7 USO DA PROSTAGLANDINA

Em nosso meio, a droga escolhida é um Ester metilico da prostaglandina E1. A dose usada para amadurecimento
do colo, em pacientes com gestacéo a termo, é de 25ug de 6 em 6 horas, colocado no fundo de saco vaginal,
sendo, o comprimido, previamente umedecido com agua. O tempo de uso é de 24 horas €, se ndo desencadear
o trabalho de parto, poderd ser realizado com intervalo de 24h e retornar a prescrigao anterior. A vitalidade
fetal devera ser acompanhada, rigorosamente, como também as condi¢cdes maternas. A prostaglandina pode
apresentar efeitos colaterais como: taquissistolia; hipertonia uterina; hipertermia; tremores; nauseas vémitos e
diarreia.

5 ASSISTENCIA AO SEGUNDO PERiODO DO PARTO

0 segundo periodo do trabalho de parto se inicia com a dilatagdo completa (10 cm), e termina com a expulséo
fetal. Apo6s avaliacdo continua da classificagao de risco do parto para mée e feto, a equipe de salde deve
realizar acompanhamento continuo dessa fase. E o periodo que, em geral, a parturiente necessita de mais apoio
daqueles que a assistem.

Nao existe consenso sobre 0 manejo ideal desse periodo, e sua acuracia ainda deve ser estabelecida em
estudos prospectivos. A duragéo considerada como “normal” continua indeterminada. Até que os estudos sejam
concluidos, a conduta no periodo expulsivo, principalmente no periodo expulsivo prolongado, dependera da
experiéncia, da habilidade e do julgamento de quem esta conduzindo o parto.

De acordo com o ACOG, a durag@o normal seria de trés horas em primipara com analgesia, duas horas em
primipara sem analgesia, duas horas em multipara com analgesia e uma hora em multipara sem analgesia
acordo com o American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG). No entanto, estes limites podem
variar de acordo com a resposta individual de cada parturiente; e observou-se que, quando a duragdo é maior
que trés horas, elevou-se a morbidade materna e fetal, aumentando, assim, o risco de parto instrumental.

Quanto a posicdo adotada pela mulher no periodo expulsivo, a recomendacao do Ministério da Saude é que, nos
partos sem contraindicagdes, (Iminéncia de eclampsia, hipotensao postural, anemias graves, etc.) a paciente
deve assumir a posicao que lhe for mais confortavel, com a recomendacdo de que a posicao supina reduz a
contratilidade uterina e o fluxo sanguineo placentério. As posicdes lateral, vertical, semi-sentada, de cdcoras e
de quatro apoios podem trazer beneficios para o parto, embora os ensaios randomizados de posturas alternativas,
para o segundo periodo do parto, ndo tenham sido de boa qualidade. O parto na 4gua é de dificil implementacao
nos servigos atuais, considerando-se as normas de biosseguranca e_parto, e a morbidade materna e fetal.

A frequéncia do acompanhamento da ausculta fetal durante o periodo expulsivo carece de ensaios randomizados.
As recomendagdes do Ministério da Sadde sdo que, seja realizada a cada 5 minutos, durante um minuto, e no
intervalo das contracdes. A depender da posicao adotada pela mulher e do bem estar fetal, existe a possibilidade
de mudancas no periodo de tempo da ausculta.

A episiotomia nao é recomendada rotineiramente, mas pode ser necessaria em determinadas situacdes (OMS,
1996). Quando indicada, a paciente deve ser consultada, e devidamente informada da necessidade de realizar
o procedimento. Uma revisdo sisteméatica demonstra algumas indicagcbes desse procedimento como: parto
pélvico, macrossomia fetal, parto pré-termo, parto operatério (férceps), ou ameaca de ruptura perineal grave. O
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), estabelece critérios para as indicacdes maternas e
fetais, como evitar laceracdes graves na mae ou evitar partos dificeis. Assim, a decisdo deve ser individualizada.
A recomendacao é que a episiotomia médio lateral nao determina protecéo contra o surgimento de incontinéncia
urinaria de esforco, incontinéncia fecal e prolapso genital, ap6s o terceiro més do parto, estando associada
a maior frequéncia de dispareunia e dor perineal. Quando realizada, a episiotomia deve ser reparada com
sutura continua, por estar associada a menor dor no pés-parto, e o material da sutura deve ser fio absorvivel
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(poliglicélico e poliglicana), pois provoca menos dor.

N&o existe “uma melhor técnica” para prevenir o trauma perineal. A recomendacé&o é que a decisao seja tomada
pela mulher e pelo profissional que esta conduzindo o parto, com base no conforto materno e na necessidade de
um desprendimento do polo cefélico, de forma menos traumatica. Portanto, massagens perineais, compressas e
uso de lubrificantes, todas carecem de comprovagao cientifica, embora, na pratica diaria, tenham se mostrado
importantes em situacdes especificas.

6 ASSISTENCIA AO TERCEIRO PERiODO DO PARTO

O terceiro periodo do parto inicia-se apés a expulséo de feto e termina com o desprendimento da placenta. As
recomendacgdes da OMS e da FIGO, para o manejo ativo desse periodo, se pautam em evidéncias cientificas do
potencial de reducdo da morbimortalidade materna e fetal. Essas recomendagfes compreendem as seguintes
intervencdes: administracdo profilatica de ocitécicos apés a expulsao fetal, clampeamento e sec¢do do cordao
umbilical, tragcdo controlada do corddo umbilical e massagem do fundo do Utero (OMS, 1996).

O clampeamento tardio do corddo umbilical pode ser particularmente importante, em lugares com poucos
recursos e acesso limitado a tecnologia cara, visto que o clampeamento tardio em recém-nascidos de baixo
peso ao nascer, tem sido associado a reducado de dias necessitando de oxigénio, menos dias ou diminuicado da
necessidade de ventilagdo mecéanica, diminui¢do da necessidade de uso de surfactante e de transfusdes, devido
a hipotensao ou a anemia. A recomendacao do Ministério da Saude é que, se o recém-nascido se encontra em
boas condicdes, deve ser colocado 10 cm acima ou abaixo do nivel da placenta, e a transfusao placentéria se
completa em 3 minutos. Atentar para situacdes onde o maior aporte sanguineo, para o feto, possa ocasionar
aumento da morbidade (Paciente HIV positivo; Isoimunizagcao, maes diabéticas etc.).

O contato pele a pele entre mae e filho é importante por vérias razdes: o bem estar psicolégico, pelo recebimento
rapido do seu filho, estabelecendo vinculo precoce; a regulacdo da temperatura do recém-nascido; o estimulo
precoce ao seio, o desejo imediato da mae, em olhar seu bebé e saber que realmente esta tudo bem. Nesse
momento, devera ser realizado o primeiro contato ao seio, com apoio a mae, para assegurar confianga na
introducdo a boa pega do mamilo; posigao adequada do recém-nascido ao seio e desmitificagao de ideias que
carregamos ao longo de nossas vidas.

A hemorragia pés-parto é a maior causa de mortalidade materna no mundo. Representa 25% de todas as mortes
maternas, e a atonia uterina é a causa mais comum. De acordo com a recomendacao atual da OMS, devem ser
realizados os seguintes passos: Administracao de uterotdnicos - 10Ul de ocitocina intramuscular logo apés o
parto; tracado para baixo, de forma suave, do corddo umbilical ao mesmo tempo em que se estabiliza o Gtero com
a outra mao, exercendo contrac@o sobre o 0sso pubiano da méae; massagem uterina, realizada imediatamente
apos a expulsado da placenta.

Por fim, nesse periodo, é imprescindivel o exame da placenta, para avaliarmos se ndao houve retencao de
cotilédones ou de restos de membranas amniéticas.

6.1 METODOS FARMACOLOGICOS PARA ALIVIO DA DOR

Existe um consenso de que o método farmacolégico indicado para o alivio da dor, durante o trabalho de parto,
seria a analgesia peridural ou técnica combinada (raquidiana e peridural). Alguns entraves metodolégicos tém
dificultado a obtencao de interpretacdo de evidéncias, uma vez que, a maior parte dos estudos publicados,
compara técnica peridural ou combinada com outros métodos farmacolégicos, de forma que o grupo ideal de
controle ndao pode ser incluido.
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A conclusdo é de que, a analgesia peridural fornece alivio mais significativo da dor que outras formas de
analgesia nao peridural, que a técnica combinada associou-se a alivio mais rapido e efetivo da dor, e provocou
menos retencao urinaria. Ndo foi observado maior indice de cesareas por falha de progressao no trabalho de
parto, quando se utilizou a analgesia peridural.

A Raquianestesia é adequada no final do primeiro estagio do trabalho de parto e durante o periodo expulsivo. E
efetiva quando se pretende ter um bom relaxamento perineal, tendo a apresentacgao fetal ja iniciada, a progresséao
dentro do canal de parto. Deve ser recomendada quando o parto é operatério a Férceps, e nas revisdes do canal
de parto e do colo do Gtero. Um dos inconvenientes é que, se o nivel de bloqueio ficar alto, pode haver perda da
prensa abdominal com dificuldade de expulsao fetal, retardo no periodo expulsivo e cefaleia p6s-raque.

7 ASSISTENCIA A QUARTO PERIODO

Na primeira hora do pés-parto, também chamado periodo de Greenberg, ocorrem fendmenos importantes que
necessitam de vigilancia. A diminuicdo da hemorragia uterina da-se por miotrombotanponamento e momentos
de alternancia de indiferenca uterina, ocasionada pela alternancia de contragdes e relaxamento do Gtero. E de
suma importancia a vigilancia neste periodo, pois é neste momento que algumas mulheres iniciam as hemorragias
vaginais, e os cuidados devem ser tomados imediatamente, para evitar desfecho de morte. Este periodo deve
ser de deslumbramento entre mae e filho, de encontro com o pai e de formagéo dos primeiros vinculos. De
preferéncia, deve ser oferecida alimentagéo e conforto, ndo havendo necessidade de tomar banho de chuveiro
com urgéncia. Aos profissionais de salide, cabe o respeito pelo momento e a vigilancia no aparecimento de
intercorréncias. Se a paciente ocupa sala de PPP, devera permanecer nela. Caso contrario, apés a primeira hora,
deveréa seguir de maca ou de cadeira de rodas para o seu leito, juntamente com seu recém-nascido.
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APENDICE

RECOMENDAGOES DA OMS SOBRE 0 PARTO NORMAL (OMS, 1996)

A) PRATICAS NO PARTO NORMAL DEMONSTRADAMENTE UTEIS E QUE DEVEM SER ESTIMULADAS:

. Planejamento individual, determinando onde e por quem o parto seréa realizado;

. Avaliacdo de risco durante o pré-natal, reavaliagao a cada contato e no momento do trabalho de parto;

. Monitoramento do bem-estar fisico e emocional da mulher durante o trabalho de parto;

. Oferecimento de liquido por via oral durante o trabalho de parto;

. Respeito a escolha da mulher sobre o local do parto;

. Fornecimento de assisténcia obstétrica, no nivel mais periférico, onde o parto for seguro;

. Respeito ao direito da mulher a privacidade no local do parto;

. Apoio emocional pelos prestadores de servico durante o trabalho de parto;

. Respeito a escolha da mulher sobre seus acompanhantes, durante o trabalho de parto;

10. Fornecimento, a mulher, de todas as informacdes e explicagbes que desejar;

11. Métodos nao invasivos e nao farmacolégicos de alivio da dor, como massagens e técnicas de relaxamento,
durante o trabalho de parto;

12. Monitoramento fetal por meio de ausculta intermitente e vigilancia das contra¢des uterinas por palpagao
abdominal;

13. Uso de materiais descartaveis e descontaminacao adequada de reutilizaveis;

14. Uso de luvas no exame vaginal, no parto e no manuseio da placenta;

15. Liberdade de posicao e movimento durante o trabalho de parto;

16. Estimulo a posi¢ao nao supina durante o trabalho de parto;

17. Monitoramento cuidadoso do progresso do trabalho de parto, uso do partograma;

18. Administragao profilatica de ocitocina no terceiro estagio do parto, em mulheres com risco de hemorragia
pds-parto;

19. Condigdes estéreis ao cortar o cordao;

20. Prevencéo da hipotermia do bebg;

21. Prevencao da hemorragia neonatal com uso da Vitamina K;

22. Prevencéao da oftalmia gonocécica com o uso de Nitrato de Prata ou Tetraciclina;

23. Contato cutaneo direto, precoce entre mae e filho e apoio ao inicio da amamentac&o na primeira hora
apos o parto;

24. Alojamento Conjunto;

25. Suprimir a lactacdo em maes portadoras de HIV;

26. Exame rotineiro da placenta e membranas ovulares;

27. Uso rotineiro de ocitocina, tracao controlada do cordado, ou sua combinacao, durante o terceiro estagio do
parto.
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B) PRATICAS NO PARTO, CLARAMENTE PREJUDICIAIS OU INEFICAZES, E QUE DEVEM SER ELIMINADAS.

. Uso rotineiro do enema;

. Uso rotineiro da tricotomia;

. Infus@o intravenosa de rotina no trabalho de parto;

. Cateterizacao venosa profilatica de rotina;

. Uso rotineiro da posic¢édo supina durante o trabalho de parto;

. Exame retal;

. Uso de pelvimetria por Raios-X;

. Administracao de ocitécicos antes do parto de um modo que nado se permita controlar seus efeitos;
. Uso rotineiro da posic¢éo de litotomia;
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10. Esforgos de puxos prolongados e dirigidos (manobra de Valsalva), durante o segundo estagio de trabalho
de parto;

11. Massagem e distensao do perineo durante o segundo estagio do trabalho de parto;

12. Uso de comprimidos orais de ergometrina no terceiro estagio do trabalho de parto com o objetivo de evitar
hemorragia;

13. Uso de ergometrina por via parenteral no terceiro estagio do trabalho de parto;

14. Lavagem uterina rotineira ap6s o parto;

15. Revisao (exploracdo manual) rotineira do Utero ap6s o parto;

16. Uso liberal ou rotineiro da Episiotomia;

17. Toques vaginais frequentes e por mais de um examinador;

18. Manobra de Kristeller ou similar, com pressdes inadequadamente aplicadas ao fundo uterino no periodo
expulsivo;

19. Prética liberal de cesariana;

20. Aspiragao nasofaringea de rotina, em recém-nascidos normais;

21. Manutencéo artificial de ar frio na sala de parto durante o nascimento.

C) PRATICAS NO PARTO NORMAL EM QUE NAO EXISTEM EVIDENCIAS PARA APOIAR SUA RECOMENDA(}I\U E DEVEM
SER UTILIZADAS COM CAUTELA ATE QUE NOVAS PESQUISAS ESCLAREGAM A QUESTAO.

1. Métodos nao farmacolégicos de alivio da dor, durante o trabalho de parto: ervas, imersao em agua e
estimulacdo de nervos;

2. Pressao no fundo uterino durante o periodo expulsivo;

3. Manobras relacionadas a protecao do perineo e do polo cefalico no momento do parto;

4. Manipulagao ativa do feto, no momento do parto;

5. Clampeamento precoce do cordao umbilical;

6. Estimulagdo do mamilo para aumentar a contratilidade uterina durante o terceiro estagio do parto.

D) PRATICAS NO PARTO NORMAL FREQUENTEMENTE UTILIZADAS QUE NECESSITAM DE INDIVIDUALIZAGT\O

. Restri¢ao hidrica e alimentar durante o trabalho de parto;

. Controle da dor por agentes sistémicos;

. Controle da dor por analgesia peridural;

. Monitorizagao eletronica fetal continua;

. Uso de mascaras gorros e aventais estéreis durante a assisténcia do trabalho de parto;

. Exames vaginais repetidos ou frequentes, especialmente por mais de um prestador de servico;

. Correc@o da dinamica uterina apenas com a utilizacdo de ocitocina;

. Amniotomia precoce de rotina no primeiro estagio do parto;

. Transferéncia rotineira da parturiente para outra sala no inicio do segundo estagio do trabalho de parto;
10. Cateterizagao da bexiga;

11. Estimulo para o puxo quando se diagnostica dilatacdo cervical completa, antes que a propria mulher sinta
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0 puxo;
12. Adesao rigida a uma duracao estipulada do segundo estagio do trabalho de parto, se as condi¢des da mae
e do feto forem boas, e se houver progressdo do trabalho de parto;

13. Explorac@o manual rotineira do Utero ap6s o parto.
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1 CONCEITO

Hemorragia pés-parto (HPP) é definida como perda de sangue acima de 500ml ou mais, apés parto vaginal
e, acima de 1.000ml, ap6s ceséarea, podendo ocorrer no terceiro periodo (dequitagcdo) e no quarto periodo de
Greenberg (primeira hora po6s-parto), nas primeiras 24 horas e, tardiamente, (depois das 24 horas, até seis
semanas pos-parto).

A hemorragia é definida como diminui¢cdo minima de 10% no hematdécrito (tem valor retrospectivo, sendo, por
isso, de pouco valor na vigéncia do sangramento) (ACOG, 2006).

A HPP pode ser diagnosticada, clinicamente, como sangramento excessivo que torna a paciente sintoméatica
(visao turva, vertigem, sincope), resulta em sinais de hipovolemia (hipotensado, taquicardia, oliglria) e torna
necessaria a transfusao sanguinea (FIGO, 2006).

2 PREVALENCIA

A HPP é responsavel por 25% de todas as mortes maternas registradas no planeta. A HPP foi responsavel por
41% das mortes maternas por hemorragia, no Brasil, no periodo entre 1997 e 2009, estando, juntamente com
a DPP, entre as duas principais causas de morte materna por hemorragia (SOUZA et al., 2013). Entre esses
6bitos, 45% incidem nas primeiras 24h pés-parto.

3 CLASSIFICACAO
Primaria ou precoce - ocorre nas primeiras 24 horas pés-parto.
Secundaria ou tardia - ocorre depois das 24 horas até 6 a 12 semanas pés-parto.

4 ASPECTOS PREVENTIVOS

Pela gravidade do quadro hemorrégico, cada vez mais, se impde a prevencdo dessa situagao. Para tanto, é
necessario conhecer os fatores predisponentes, assim como as medidas ativas, durante o parto e a dequitagao,
que inibam a ocorréncia dessa fatalidade.Os fatores de risco reconhecidos séo:

» Antecedentes de hemorragia pés-parto, na gravidez anterior

» Gemelidade

» Trabalho de parto rapido ou prolongado

» Obesidade materna

» Macrossomia fetal (> 4.000g)

« Polidramnio

» Multiparidade

 |dade materna maior que 35 anos

» Antecedentes de cesarea

» Anestesia geral

 Pré-eclampsia

« Febre ou corioamnionite

e Inducao do parto

« Partos instrumentados

» Coagulopatia

5 MEDIDAS PROFILATICAS

As medidas profilaticas preconizadas pela OMS, tais como, o pronto clampeamento do cordao, a administragcao
profilatica de drogas uterotdnicas (ocitocina, metilergometrina e misoprostol), a tracao do cordao de forma
cuidadosa e a manobra de Brandt-Andrews (com a mao esquerda se segura o fundo uterino, soerguendo-o
acima da sinfise pubica, enquanto a mao direita traciona o cordao de forma suave e continua) sao técnicas de
intervencao apropriadas no parto. Além disso, ndao devemos permitir demora na dequitacdo, agindo de forma
ativa, quando a placenta nao se exterioriza em 10min., sem aguardar os 30min. classicos que definem a retencao
placentaria. Tal espera, aumentaria o risco de maior perda de sangue e, consequentemente, a necessidade de
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transfusao sanguinea.

Medidas Profilaticas

MANEJO ATIVO DA DEQUITAGAOD:

» Massagem do fundo uterino
« Drogas uterotonicas

« Tracdo controlada do cordao

DROGAS UTEROTONICAS UTILIZADAS NA PROFILAXIA DA HPP:

« Ocitocina (5U em bolus EV e/ou 10 a 20U em 500ml de SF 0,9% a 30 gotas/min

» Metilergonovina — 0,2mg IM (dose maxima de 0,4mg IM) — evitar em pacientes hipertensas ou cardiopatas
» Misoprostol 200mcg — 400mcg - 2 comprimidos VO ou via retal

6 DIAGNOSTICO E MANEJO CLIiNICO

O diagnéstico da HPP se inicia com o reconhecimento do sangramento excessivo e 0 exame fisico detalhado da
puérpera para identificar a sua causa. A regra dos “4 T" (tono, trauma, tecido e trombina) tem sido utilizada
nos dias atuais.

REGRADOS 4 T:

» Tono - 80%;

» Trauma - 15%;

« Tecido - 5%;

e Trombina - <1%.

Tono — A atonia uterina é a causa mais comum de hemorragia pés-parto.

Trauma- Laceracdes e hematomas resultam do traumatismo do parto e causam significante perda sanguinea. A
episiotomia, sobretudo a mediolateral, aumenta o sangramento e deve ser evitada, de rotina. Inversao e rotura
uterinas sao causas mais infrequentes de traumatismo pés-parto.

Tecido — A retencao placentaria ocorre, quando a duracdo do secundamento excede 30 minutos.

Trombina — As desordens de coagulagao sdo causas raras de HPP. Coagulopatias hereditarias sao representadas
por Doenca de Von-Willebrand, Parpura Trombocitopénica ldiopatica, Parpura Trombocitopénica Trombética e
Hemofilia. Os defeitos da coagulacdo devem ser suspeitados em pacientes que n&o respondem ao tratamento
usual e sangram nos locais de pungao.

SINAIS E SINTOMAS DE ACORDO COM A PERDA SANGUINEA, NO PERIODO POS-PARTO:

PERDA SANGUINEA PA SINAIS E SINTOMAS
10-15%(500-1000ml) normal—— palpitacdes,vertigens,taquicardia
15-25%(1000-1500ml) —— diminuida fraqueza, sudorese,taquicardia
25-35%(1500-2000ml) —— 70-80 ——— agitacéo, palidez, oligdria
35-45%(2000-3000ml) — 50-70 —— colapso, dispneia, andria

6.1 MEDIDAS GERAIS:

« Acesso venoso periférico e calibroso (jelco 16 ou 14) com infusdo rapida de 2.000 a 3.000 ml de SF 0,9%
ou ringer lactato

» Colher Hemoglobina, Hematécrito, Coagulograma e amostra sanguinea para prova cruzada

 Reserva de hemoderivados
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» Sonda vesical de demora com o esvaziamento da bexiga

» Realizar, com atencédo, a revisdo do canal de parto com instrumental adequado, inspecionando a vagina, o
fundo de saco, o colo e a cavidade uterina, principalmente, junto ao segmento inferior

« Reavaliar o estado de contratilidade uterina (verificar a existéncia de Globo de seguranga de Pinard)

« Ter, a disposicao, caixa de laparotomia para eventual abordagem cirtrgica

« Solicitar apoio do anestesista, esclarecendo a situagao de perigo

6.2 MEDIDAS ESPECIFICAS:

TONO

Tratamento Farmacoldgico:

1 Drogas uterotonicas:

Drogas uterot6nicas utilizadas para o tratamento da HPP:

DROGA VIA/DOSE FREQUENCIA
OCITOCINA ———EV: 10-40UI 1000mI SF/RL ou IM:5-10Ul-—— continua
METILERGOMETRINA — IM: 0,2mg 2-4h
MISOPROSTOL—— Via retal: 800-1000ug 2-h

2 Agentes hemostaticos:
« Acido tranexamico e fator VIl recombinante — menos utilizados na prética clinica — intervém na cascata de
coagulacao.

3 Agentes vasopressores:
» Noradrenalina — seu uso s6 deve ser indicado na impossibilidade de transfusdo sanguinea ou, em caso de falha
desta, para aumentar o débito cardiaco e restaurar pressao sanguinea.

Tratamento local:

» Manobra de Hamilton (a mao esquerda do toc6logo é introduzida na vagina e, através do fundo de saco
anterior, impulsiona o Utero de encontro a mao direita externa, que, pelo abdémen, vai massagear o érgao,
trazendo-o vigorosamente em sentido oposto).

Tratamento ciriirgico:

Realizado quando ocorre falha de respostas com as medidas anteriormente citadas.
» Curagem ou curetagem uterina

« Ligadura das artérias uterinas

« Ligadura das artérias hipogastricas

« Embolizagao intravascular

« Histerectomia

TRAUMA

Tratamento:

Hematomas podem estar presentes, quando a queixa de dor e os sinais vitais da paciente se deterioram
desproporcionalmente a quantidade do sangramento.

» Hematomas pequenos (< 3cm) podem ser observados
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» Hematomas maiores ou progressivos necessitam de incisdo e esvaziamento do coagulo. A area envolvida deve
ser irrigada e os vasos ligados.

Laceragbes do canal de parto

« Sutura continua ou em pontos separados (categute O ou 2-0)

» Cuidados com as lesdes periuretrais

» Tampao com vaselina ou furacin

« Posicionar bolsa de gelo, nas primeiras 1 ou 2 horas

Inversdo uterina é rara, ocorrendo em 0,05% dos partos. A conduta ativa do 3° periodo do parto reduz a
incidéncia da inversao uterina.

 Reposicionar imediatamente o Gtero (taxe manual — deve-se empurrar, inicialmente, as paredes laterais e, por
fim, o préprio fundo uterino)

» Administrar drogas uterotdnicas (ocitocina ev em infuséo rapida em bolus) apds reversao uterina, mantendo a
mao no canal vaginal, enquanto se aguarda a contracado do Utero

» Na falha da manobra da taxe manual, esta indicada a laparotomia - técnica de huntington (tragdo dos
ligamentos redondos com pincas de allis, progressivamente central)

» Na falha da técnica de huntington, realiza-se histerotomia segmentar longitudinal

Rotura uterina

» Abordagem sempre cirlrgica

« Histerorrafia no local afetado, de preferéncia com pontos separados vicril O

« Histerectomia subtotal — indicada, se a histerorrafia se mantiver sangrando, ou quando a rotura for extensa e
acometer vasos de grande calibre do ligamento largo

TECIDO

Embora possa ser notada ja na assisténcia ao parto, a retencao de restos é, classicamente, uma fonte de
hemorragia tardia com sangramento aumentado nos primeiros dias do p6s-parto. Para evitar esta situacao seguir
conduta:

« Fazer inspegao completa dos anexos ovulares (placenta e amnio), observando se ha falha de algum segmento
neste conjunto

» Diante de sangramento aumentado, na auséncia de outras lesbes de trajeto ou da atonia uterina, realizar a
curagem uterina, em busca de cotilédones ou de tecido placentério na cavidade uterina.

« Fazer curetagem uterina, com cureta puerperal

TROMBINA

Diante da presenca de sangramento continuo e persistente, na auséncia de lesdes identificaveis, deve-se pensar
na possibilidade de coagulopatia como diagnéstico de exclusdo. Ha 3 tipos principais:

« 1- Coagulacgao intravascular disseminada (CIVD) por infusao de tromboplastinas na circulag@o sanguinea,
sobretudo, em casos de pré-eclampsia e DPP

 2- Coagulopatia de consumo, ap6s qualquer tipo de sangramento vultoso ocorrido durante o parto;

« 3- Deficiéncias especificas da coagulacdo sanguinea, como por exemplo, Doenga de Von Willebrand e outras
coagulopatias congénitas ou adquiridas.

« Investigar o tipo de coagulopatia, com colhendo coagulograma e plaquetas

» Na duavida, a reposicdo de hemoderivados devera ser iniciada, com plasma fresco, que contém todos os fatores
de coagulacao e, posteriormente, de forma especifica para cada situacéo

« O uso intravenoso de antifibrinoliticos, como o acido tranexamico (Transamin) e o 4cido épsilon-aminocapréico,
pode ser Util em disturbios leves da coagulacao
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Como transferir a paciente em casos de HPP:

» Proporcionar dois acessos venosos periféricos e calibrosos (jelco 16 ou 14) com infuséo rapida de 2.000 a
3.000ml de SF 0,9% ou ringer lactato

» Administrar drogas uterotonicas

 Colher Hb, Ht, coagulograma e amostra sanguinea para prova cruzada

» Realizar sonda vesical de demora

« Fazer revisdo do canal de parto e reparo imediato de lesdes existentes

« Iniciar transfusdo sanguinea, se necessario, € se o local disponibilizar, em casos em que se indique tal conduta
» Enquanto isso, a equipe deve estar organizando a ambulancia para transferéncia da paciente, de preferéncia,
acompanhada do médico, e com acessos venosos, em oxigenioterapia e com sonda vesical
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ASSISTENCIA AD
RECEM NASCIDO
NA SALA DE PARTO
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O preparo para a assisténcia ao recém- nascido, na sala de parto, deve incluir:

« Acolher a gestante;

« ldentificar os fatores de risco através da anamnese adequada - Sempre que possivel, o pediatra deve
conversar com a gestante, buscando informagdes sobre a gestacado e antecedentes maternos, além
de prestar-lhe esclarecimentos;

» Consultar o cartdo da gestante, checar e registrar os exames realizados no pré-natal;

 Buscar informacgdes no prontuério obstétrico;

 Checar os materiais de reanimagao;

» Seguir protocolo de atendimento ao recém-nascido em sala de parto.

FATORES DE RISCO

Fatores antenatais Fatores relacionados ao parto

Idade < 16 anos ou > 35 anos Parto cesareo

Diabetes Uso de fdrcipe ou extracao a vacuo
Hipertensao na gestacao Apresentacao nao cefalica

Doencas maternas Trabalho de parto prematuro
Infeccao materna Parto taquitdcico

Alo-imunizagao ou anemia fetal Corioaminonite

Uso de medicacdes (ex magnésio) Rotura de membranas > 18 horas
Uso de drogas ilicitas Trabalho de parto > 24 horas

Obito fetal ou neonatal anterior Segundo estagio do parto > 24h
Auséncia de cuidado pré-natal Padrao anormal da FC fetal

Idade gestacional < 39 sem e > 41 sem Anestesia geral

Gestagdo maltipla Hipertonia uterina

Rotura prematura das membranas Liquido amnidtico meconial
Polidramnio e oligodramnio Prolapso de cordao

Diminuicdo da atividade fetal Uso de opidides 4 horas anteriores ao parto
Sangramento no 2 ou 3 trimestre Descolamento prematuro de placenta
Discrepancia entre idade gestacional e peso ao nascer  Placenta prévia

Hidropsia fetal Sangramento intra-parto significante

Malformacao ou anomalia fetal

Pessoal — Pelo menos um profissional capacitado em todos os passos da reanimagao
neonatal, com atenc&o voltada exclusivamente para o neonato.

Equipamento - O material deve estar preparado e testado antes do parto e encontrar-se em local de facil acesso.
1. Fonte de calor radiante - berco aquecido

2. Fonte de oxigénio com fluxbmetro

3. Aspirador a vacuo com mandmetro

4. Sonda traqueal n° 8 e 10.

5. Balado autoinflavel com capacidade maxima de 750ml, com reservatério de oxigénio e mascaras adequadas
ao RNT e RNPT

6. Material para intubaca@o endotraqueal

« Laringoscopio com lamina reta (n° 00, 0O e 1) « Adaptador para aspiracgao traqueal

» Canulas orotraqueais sem cuff (n°® 2.5; 3.0; 3.5; 4.0) - Pilha e lampada sobressalentes

» Material para fixar a canula
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Seringas (1, 5, 10 e 20mL)
Cord clamp umbilical
Oximetro de pulso
Cateter umbilical ou sonda géastrica nimero 4 ou 6
Medicamentos
Adrenalina (1:1.000) - Expansores de volume: soro fisiolégico

ATENDIMENTO A0 RECEM-NASCIDO EM SALA DE PARTO
Responder as 4 perguntas iniciais:

Gestacao a termo?

Auséncia de mec6nio?

Respirando ou chorando?

T6nus bom?

ASSISTENCIA A0 RECEM-NASCIDO DE TERMO COM BOA VITALIDADE AO NASCER
Quando as perguntas acima forem respondidas, todas afirmativamente, o RN apresenta boa vitalidade e nao
necessita de qualquer manobra de reanimagao.

Deve-se, portanto: posiciona-lo sobre o abdome materno, no contato pele a pele em temperatura ambiente ou
de 26 graus, e cobertos com campos pré aquecidos, a ligadura do cordao realizada com um a trés minutos.

Caso uma das 4 perguntas nao seja respondida afirmativamente - ou seja, RN prematuro ou com respiragao
irregular ou ausente ou hipoténico, comegar os passos iniciais da reanimacao em 30 segundos*:

Prover calor

Posicionar a cabe¢a do RN, em leve extensdo do pescoco.

Aspirar boca e narinas, SE necessario.

Secar e remover 0os campos Umidos

Reposicionar a cabeca do RN

Reavaliar e dar prosseguimento as rotinas, de acordo com o protocolo do Programa de Reanimacao

Neonatal (vide fluxograma).

Para RN prematuro com peso menor que 1.500g:
Manter a sala em temperatura de 26°C
Recepcionar em campos aquecidos
Fonte de calor radiante
Envolver imediatamente o RN em saco plastico poroso, sem secar o RN.
Secar a cabeca e colocar touca
Realizar todas as manobras de reanimagao necessérias com o RN envolvido em saco plastico
Transportar o RN em incubadora de transporte, aquecida.

ASSISTENCIA AO RECEM-NASCIDO COM LiQUIDO AMNIOTICO MECONIAL

Ligadura imediata do cordao, levar o RN para o berco de calor radiante e avaliar vitalidade:
Se RN com boa vitalidade (FC maior que 100 e ténus em flexdo e respiracao regular), dar sequéncia
ao0s passos iniciais da reanimacao™.
Se RN nao vigoroso (FC menor que 100 e/ou hipotbnico e/ou respiracao irregular ou ausente),
o pediatra deve aspirar o mecbdnio residual da hipofaringe e da traqueia sob visualizagao direta, uma
Unica vez. Em seguida, secar e remover os campos Umidos, reposicionar e avaliar FC e respiracao,
dando sequéncia de acordo com o fluxograma da reanimacao.
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NASCIMENTO

FLUXOGRAMA DE ASSISTENCIA AO RN COM

NECESSIDADE DE REANIMAGAO

FC <100 bpm, apneia ou

30 segundos respiracao irregular?

60 segundos
(Golden minute)

VPP,

considerar monitorar a Sat0,

(FC <100 bpm?)

Assegurar VPP adequada
Considerar 0, suplementar
Considerar intubagao

( FC <60 hpm?)
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Massagem cardiaca coordenada com VPP

Adrenalina endovenosa

( FC <60 hpm?)

89

Desconforto Respiratério? J

Considerar monitorar

Sat02 Considerar CPAP

~AD—=3
Minutos Sat0,
de vida pré-ductal
Até 5 10-80%
5-10 80-90%
>10 85-95% )

V4
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REALIZACAO E REGISTRO DO iNDICE DE APGAR

O indice de Apgar deve ser registrado no primeiro e quinto minutos de vida, com o objetivo de avaliar a
vitalidade do RN, nesses momentos (modelo de quadro abaixo). Se o Apgar for menor que 7 no quinto minuto,
deve-se prosseguir com a avaliacao até o vigésimo minuto de vida ou até que o Apgar esteja maior ou igual a 7.

APGAR 1° minuto  5° minuto 10° min. 15° min. 20° min.
Respiracao

(0 para ausente; 1 para fraca e

irregular e 2 para choro forte ou

respiracao regular)

Tonus

(0 para flacido; 1 para semi-flexao

de membros e 2 para boa flexdo e

movimentos)

Cor

(0 para totalmente ciandtico e/

ou palido; 1 para cianose de
extremidades e 2 para RN totalmente
rosado)

Irritabilidade Reflexa

(0 para ausente; 1 para algum
movimento/reacdo e 2 para tosse,
espirros, careteamento/choro)

Frequéncia Cardiaca

(0 para ausente; 1 para FC menor que
100 bpm e 2 para FC maior que 100
bpm)

TOTAL

Cuidados Gerais com o RN
Contato pele a pele o mais precoce possivel. Colocagdo do RN em contato direto no colo da mae para
aquecimento, reforcando o vinculo afetivo entre mae e bebé e facilitando o aleitamento materno.
Retardar os procedimentos de rotina como banho e mensuragdes do RN, permitindo o contato pele a pele por
um maior tempo e a estabilizacdo da temperatura corpérea do RN.
A amamentagao, sempre que possivel, deve ser iniciada na primeira hora de vida.
Profilaxia da hemorragia — vitamina K (1mg, intramuscular) — aplicacdo no musculo vasto-lateral da coxa
esquerda.
Profilaxia da oftalmia neonatal — aplica¢&@o da solucdo de iodo-povidine 2,5%, uma gota em cada olho, logo
apos o nascimento.
Verificagdo da permeabilidade do trato gastrointestinal:
-Passagem de sonda géstrica para pesquisa de atresia de esdfago (incidéncia de 1:4.000) e medicéo
do contelido gastrico para pesquisa de obstruc¢des intestinais.
-Checar a permeabilidade do anus.
Classificacdo sanguinea materna e do recém-nascido
VDRL materno do dia do parto
HIV materno do dia do parto
Alojamento Conjunto
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Alta Hospitalar com 48 horas de vida (Portaria n® 1.016, de 26 de agosto de 1993). A alta hospitalar precoce
(entre 24 e 48 horas de vida) pode ser avaliada desde que preencha critérios minimos que reflitam o bom estado
do RN, auséncia de fatores de risco e garantia de retorno ambulatorial para reavaliagao em 48 a 72 horas ap6s
a alta.
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ASSISTENCIA AD
RECEM NASCIDO
PREMATURO

Manoel Reginaldo Rocha de Holanda




1 DEFINICAO
O nascimento prematuro ocorre antes de 37 semanas de idade gestacional. Até 259 dias da data da ultima
menstruacdo, ou até 245 dias apds a fertilizagdo (MESH DATABASE, 2014).

2 CLASSIFICA[}IT\O ETIOLOGICA

Causas Primarias: inflamatéria (rotura das membranas); vascular (restricdo de crescimento intrauterino);
materno-local; patologias fetais; sofrimento fetal; idiopatica.

Causas medicamentosas.

3 CLASSIFICACAO DE ACORDO COM A IDADE GESTACIONAL

Prematuros periviaveis: de 22 semanas e 0 dias a 26 semanas e 6 dias.
Prematuros tardios: de 34 semanas e O dias a 36 semanas e 6 dias.(ENGLE, 2006).

4 PERIVIABILIDADE E SOBREVIVENCIA
» Abaixo de 22 semanas: n3o existe sobrevivéncia;
» De 22 semanas a 22 semanas e 6 dias: sobrevivéncia varia de 1 a 15% e sobrevivéncia sem
grandes sequelas varia de 2 a 13%;
» De 23 semanas a 23 semanas e 6 dias: sobrevivéncia varia de 8 a 33% e sobrevivéncia sem
grandes sequelas varia de 7 a 23%;
» De 24 semanas a 24 semanas e 6 dias: sobrevivéncia varia de 26 a 51% e sobrevivéncia sem
grandes sequelas varia de 18 a 38%
« A partir de 25 semanas: grande proporcao de sobrevivéncia e sobrevivéncia sem sequelas.
(COSTELOE et al., 2000; HOEKSTRA et al., 2004; MARKESTAD et al., 2005; PARPIERNIK et al., 2008;
ZEITLIN et al., 2008).

9 NASCIDO Vivo

E a expulsdo ou extracdo completa do corpo da mée, independente da duracdo da gravidez, de um produto de
concepgao que, depois da separagao, respire ou apresente qualquer outro sinal de vida, tal como batimentos
do coracdo, pulsacdo do cordao umbilical ou movimentos dos musculos de contrag&o voluntéria, estando, ou
nao, desprendida a placenta. Cada produto de um nascimento que relina estas condigdes se considera como
crianga nascida viva (WHO, 2007).

6 NIVEIS DAS UNIDADES PERINATAIS HIERARQUIZADAS

NiVEL 1 2 3

Estrutura Sala de parto, alojamento Todos do nivel 1, cuidados Todos do nivel 1 e 2, e UTI
conjunto, primeiros cuidados intermediarios neonatal

Clientela Parto normal, idade Parto prematuro Parto prematuro <35
gestacional >37 semanas >35 semanas semanas, alto risco obstétrico

7 CORTICOIDE ANTENATAL

A administracao de corticéide a mae, em todos os trabalhos de parto entre 22 e 34 semanas de idade gestacional,
€ um importante redutor de morbidade e mortalidade no recém-nascido, comprovado em estudos de meta-
analise e revisao sistematica (MWANSA-KAMBAFWILE et al., 2010; PELTONIEMI; KARI; HALLMAN, 2011).

8 ASSISTENCIA AO PREMATURO EM SALA DE PARTO

Ver protocolo de assisténcia ao recém-nascido em sala de parto.
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9 MEDIDAS GERAIS
Aquecimento: regular temperatura pelo ambiente térmico neutro para cada peso e idade gestacional (ANEXO 1)
ou pelo ajuste da temperatura da pele em 36,5C.

Hidratacdo venosa imediata: Ver necessidades hidricas nas rotinas de terapia hidroeletrolitica. No primeiro dia
de vida 70 a 80ml/kg/dia com velocidade de infusdo de glicose (VIG) de 4mg/kg/min.

Transportar em incubadora de transporte, com a assisténcia respiratéria mantida, para cuidados intermediéarios ou
UTI neonatal , segundo recomendacao do Transporte do recém-nascido de alto risco (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE PEDIATRIA, 2011).

Em neonatos com peso de nascimento menor que 1.500 gramas, avaliar possibilidade de cateterismo venoso e
arterial umbilical e providenciar até o quinto dia de vida um acesso periférico-central (PICC).

10 ASSISTENCIA RESPIRATORIA

Nos casos de distirbios respiratérios precoces:

Em neonatos com peso de nascimento inferior a 1.000 gramas, considerar intubacdo endotraqueal em sala de
parto, para uso de surfactante e ventilacdo mecanica (SOLL; MORLEY, 2001).

Em prematuros com idade gestacional inferior a 34 semanas, inicio precoce de pressao positiva em sala de
parto, através do CPAP pela pronga nasal. Se houver piora clinica indicar *surfactante e ventilacdo mecanica
(FINNER et al., 2010).

Discute-se, na atualidade, se o uso de ventilagdo nédo invasiva pela pronga nasal seria mais eficaz que o CPAP na
reducao da necessidade de ventilagado mecanica e reducao da displasia broncopulmonar (SAI SUNIL KISHORE;
DUTRA, KUMAR, 2009).

Em prematuros tardios, inicialmente, oxigenioterapia em capacete, com FiO2 de 60%. Se persistirem os
sintomas respiratérios, ap6s 2 horas de vida, iniciar CPAP nasal.

Realizar exame radiolégico de térax e gasometria na primeira hora de vida, e sempre que houver intubacao
traqueal ou deterioracao clinica.

O diametro das canulas utilizadas para a intubacédo endotraqueal é determinado pelo peso ou idade gestacional,
conforme protocolo de reanimacado neonatal.

11 INDICAgi\O DO SURFACTANTE

Em recém nascidos com peso de nascimento inferior a 1.000 gramas, intubados em sala de parto, apés
confirmacgao da Sindrome do Desconforto Respiratério Neonatal (SDR) pelo exame radiolégico de térax (SOLL;
MORLEY, 2001).

Em recém nascidos com peso de nascimento igual ou maior que 1.000 gramas, com SDR e falha do tratamento
em CPAP. A falha no tratamento da SDR é definida pela piora do desconforto respiratério e necessidade de
elevacao dos parametros do CPAP.

Via: endotraqueal

Dose: 100mg/kg

Tempo: o mais precocemente possivel. De preferéncia nas duas primeiras horas de vida (SOLL, 2012).

Avaliar necessidade de retratamento, caso persista em ventilagdo mecéanica, com FiO2 > 40%, 6 horas apés a
dose inicial (SOLL; OZEK, 2009).

12 ANTIBIOTICOTERAPIA

Averiguar fatores de risco para infeccdo, na gestacao e parto.

Nos prematuros com quadro grave, iniciar antibioticoterapia com Penicilina Cristalina (100.000UI/KG) de
12/12 horas e Aminoglicosideos (Amicacina ou Gentamicina) conforme idade gestacional e cronoldgica.
Solicitar hemograma, PCR e hemocultura. Avaliar posteriormente o tempo de tratamento de acordo com a
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evolucdo clinica e os resultados laboratoriais.
Nas infeccdes que se manifestam apds 48 horas de vida, a antibioticoterapia deve ser adequada a microbiota
de cada servico.

13 CONTROLE HIDROELETROLITICO E METABOLICO

Monitorizar eletrélitos, glicemia e equilibrio acido-basico. A monitorizacao da glicemia, através do teste de
triagem, devera ser realizada em todos os recém nascidos prematuros. Se detectado hipoglicemia (glicose
sanguinea menor que 40 mg/dl) fazer a correcdo do distirbio com push de glicose a 10%, 2ml/kg e aumentar
a VIG.

14 NUTRIGAO

Apo6s estabilizacdo, iniciar o mais rapidamente possivel, a dieta enteral com leite materno ordenhado ou leite
humano pasteurizado de banco. Calcular o volume da dieta entre 10 a 20ml/kg/dia, dividido em 8 a 12 vezes.
Se houver boa aceitagao, realizar aumentos sempre com este volume. Nos prematuros com peso de nascimento
inferior a 1.500 gramas, iniciar precocemente nutricdo parenteral. Manter nutricdo parenteral, em desmame,
até dieta enteral plena. Ao atingir dieta plena, nos prematuros extremos, utilizar aditivos do leite materno,
visando ajustar o ganho ponderal e reduzir a prevaléncia da doenca metabdlica 6ssea da prematuridade. Apds
suspensao da nutricdo parenteral, ou a partir de cinco dias de vida, iniciar suplemento vitaminico. Se possivel,
iniciar aditivo do leite materno em todos os recém-nascidos com peso de nascimento inferior a 1.500 gramas.

15 FUNGAO RENAL

Monitorizar diurese e avaliar a funcgao renal ap6s 24 horas de vida. Exames: ureia, creatinina e exame de urina.

16 NEUROLOGICO

A partir do quinto dia de vida, realizar ultrassonografia transfontanelar, pelo risco de hemorragia peri-
intraventricular. Realizar exames de controle se indicados. Aferir o perimetro cefalico semanalmente. Se
ocorréncia de hemorragia peri-intraventricular, a afericdo do perimetro cefalico devera ser diéria.

17 HEMATOLOGICO

Monitorizar eritrograma, avaliar necessidade de transfusdo, conforme rotina de uso de hemoderivados. A partir
de quinze dias de vida, iniciar ferro oral nos prematuros com peso de nascimento inferior a 1.500 gramas. Em
prematuros com peso de nascimento inferior a 1.000 gramas, iniciar fototerapia profilatica.

18 DOENCA METABOLICA OSSEA
Com 15 dias de vida, solicitar dosagem de calcio, fésforo e fosfatase alcalina, realizando monitoramento a cada
15 dias. Se houver alteragao nos resultados de exames, iniciar aditivo do leite materno.

19 AVALIAGAO OFTALMOLOGICA

A partir de 28 dias de vida, realizar consulta oftalmolégica para mapeamento da retina pelo risco da retinopatia
da prematuridade.

20 AVALIA[}T\U AUDITIVA
A partir de 36 semanas, apds alta da UTI ou da Unidade de Cuidados Intermediérios.

21 METODOLOGIA CANGURU

Iniciar metodologia Canguru, primeira etapa (UTI Neonatal ou Cuidados Intermediarios), com énfase na
humanizag&o do atendimento, com manobras de prevencao do estresse e minimizagao da dor neonatal, conforme
manual técnico “Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso, Método Canguru” (BRASIL, 2011).
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Uma meta-anéalise com 16 ensaios clinicos controlados, com 2.518 recém-nascidos, comprovou reducéo da
mortalidade, reducdo da infecgao, menor prevaléncia de hipotermia, menor tempo de internacao e aumento da
prevaléncia do aleitamento materno (CONDE-AGUDELO; BELIZAN; DIAZ-ROSSELLO, 2011).

22 VACINACAO

Administrar, o mais precocemente possivel, a vacina anti-hepatite B, especialmente, quando nao se conhece
o estado sorolégico da mae. Apds alcancar 2.000 gramas fazer a BCG. As outras vacinas seguem a idade
cronolégica das demais criangas (SOLL; OZEK, 2009). Atentar para a indicag@o do Palizumab (prevencdo da
infeccdo pelo virus sincicial respiratério) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE IMUNIZACOES, [200-?]; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2011).

23 SEGUIMENTO APQS ALTA HOSPITALAR

Encaminhar todos os prematuros que foram de risco, para ambulatério especializado em seguimento de recém-
nascidos de alto risco. Providenciar resumo de alta, contendo as informagdes necesséarias ao seguimento.
(ANEXO 2 - WSumario de alta do recém-nascido de alto risco do Departamento de Neonatologia da Sociedade
Brasileira de Pediatria).
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ANEXO 1
1-Faixa de temperatura corporal normal:
Axilar : 36,5 a 37° C Cutanea: 36,2 a 36,7°C
2-Recomendacao da temperatura da incubadora de acordo com a idade cronolégica e peso corporal.

idade e peso temperatura inicial (°c) variagao (°c)

0-6 horas
< 1200¢g 36 34,5 - 35,4
1200 - 1500¢g 34 33,9-34,4
1501 — 2500¢g 33,4 32,8 - 33,8
> 2500¢g 32,9 32,0 - 33,8
6-12 horas
< 1200¢g 35 34,0 - 35,4
1200 - 1500¢g 34 33,5 -34,4
1501 — 2500¢g 33,1 32,2 - 33,8
> 2500¢g 32,8 31,4 - 33,8
12-24 horas
< 1200¢g 34 34,0 - 35,4
1200 - 1500¢g 33,8 33,3 -34.3
1501 — 2500¢g 32,8 31,8 - 33,8
> 2500¢g 32,4 31,0 - 33,7
24-36 horas
< 1200¢g 34 34,0 - 35,0
1200 - 1500¢g 33,5 33,0 - 34,1
1501 - 2500¢g 32,5 31,4 - 33,5
> 2500¢g 31,9 30,5 - 33,3
48-72 horas
< 1200¢g 34 34,0 - 35,0
1200 - 1500¢g 33,5 33,0 - 34,0
1501 — 2500¢g 32,3 31,2 - 33,4
> 2500¢g 31,7 30,1 - 33,2
72-96 horas
< 1200¢g 34 34,0 - 35,0
1200 - 1500¢g 33,5 33,0 - 34,0
1501 — 2500¢g 32,3 31,1 -33,2
> 2500¢g 31,7 29,8 - 32,8
4-12 dias
< 1500¢g 33,5 33,0 - 34,0
1501 — 2500¢g 32,1 31,0 - 33,2
> 2500¢g 30,1 -31 29,0 -32,6
12-14 dias
< 1500¢g 33,5 32,6 — 34,0
1501 — 2500¢g 32,1 31,0 - 33,2
> 2500¢g 29,8 29,0 - 30,8
2-3 semanas
< 1500¢g 33,1 32,2 - 34,0
1501 - 2500¢g 31,7 30,5 - 33,0
3-4 semanas
< 1500¢g 32,6 31,6 — 33,6
1501 — 2500¢g 31,4 30,8 - 32,7



idade e peso temperatura inicial (°c) variagéo (°c)

4-5 semanas
< 1500¢g 32 31,2 - 33,0
1501 — 2500g 30,9 29,5 - 32,2
5-6 semanas
< 1500¢g 31,4 30,6 - 32,3
1501 — 2500g 30,4 29,0 - 31,8
Fonte: (SCOPES; AHMED, 1966).
REFERENCIAS
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ANEXO0 2

SUMARIO DE ALTA DO RECEM-NASCIDO DE ALTO RISCO
NOME DA INSTITUICAO:
IDENTIFICAGAO:

Prontuario:_ Nome:

Nome da mae:

Nome do pai:

Endereco: Fone:

Idade:_ anos Nototal de gestagdes: No consultas: () ignorado

Doengas prévias: () nenhuma () HAS ( ) Diabetes () Outra: _ -

Intercorréncias na gestagdo: () nenhuma ( ) DHEG () Diabetes () TPP () Corioamnionite () HIV+
() STORCH+ Qual? () Outra:

Fertilizagdo in vitro: () sim () ndo Corticoterapia antenatal: () sim () ndo

Colonizagdo GBS: () sim () ndo () ignorado Profilaxia intraparto: () sim () ndo () nsa
Habitos: () Tabagismo () Alcool ( ) Drogas Qual?
DADOS MATERNOS E DO PRE-NATAL:

Data: / / Local: () na institui¢do () outra institui¢do ( ) domicilio ( ) outro
Tipo de parto: ( ) vaginal ( ) cesariana () fércipe Tempo de bolsa rota:__ horas
Apresentagdo pélvica: () sim () ndo Gemelar: () sim () ndo Nofetos: Ordem de nascimento:

Reanimagdo: () ndo () VPP ar ambiente () VPP Oz( ) IT () MC () medicagbes

Apgar: 12 min: 52min:_____ (Se RN reanimado: 102 min: 152 min: 202 min: )
CPAP em sala de parto: () sim () ndo Intubagdo traqueal por dificuldade respiratdria: () sim () ndo

Sexo: () masc () fem () anormalidade do desenvolvimento sexual

Idade gestacional: sem dias (método:( )

Peso: g Crescimento intrauterino: () AlG () PIG () GIG

Perimetro cefalico: cm Comprimento: cm

DADOS DO NASCIMENTO:

ADMISSAO

Data: /__/ Idade: Motivo: Peso: g
DIAGNOSTICOS

Cardiopulmonar
() DMH () TTRN () SALAM () Hipertensdo pulmonar () Apneia () DBP: () Oz2a0s 28dv () O2¢/ 36 sem IGC

() PCA: () ecocardiograma ( ) diagnéstico clinico () Hipotensdo () Choque Tipo:

Neurolégico

() HIC (grau: ) () ndo fez USTF () LPV () Hidrocefalia () EHI () Convulsdo
Infec¢oes

() Sepse precoce (< 48 hv) Agente: () HMC negativa

() Sepse tardia (> 48 hv) Agente 1:_ Agente 2: () HMC negativa




() Meningite Agente: () Infecgdo congénita Qual?

Outros
() Malformagdo congénita Qual? () Doenga hemolitica: () Rh () ABO
() Hipoglicemia () ECN Grau: () RGE () Doenga metabdlica 6ssea () ROP Grau: () ndo investigada

() Insuficiéncia renal aguda ( ) Hérnia inguinal () Outros:
DADOS DA INTERNACAO NA UTI NEONATAL/PEDIATRICA:
Departamento Cientifico de Neonatologia da SBP - Gestdo 2010-2012
MEDICACOES

Surfactante: () sim () ndo Nodoses: Antibidtico: () sim () ndo Quais?

Antifungico: () ndo () profilatico () terapéutico Quais?

Antiviral: () sim () ndo Qual? _ Indometacina/Ibuprofeno: () sim () ndo

Diurético: () sim () ndo Quais? Tempo de uso: dias

Corticéide p/ DBP: () ndo () endovenoso () inalatério

IMUNOPROFILAXIA

Hepatite B: () ao nascer () 1 més () 2 meses ( ) ndo recebeu

Salk: () 2 meses () ndo recebeu DPT: () 2 meses ( ) ndo recebeu

HIB: () 2 meses ( ) ndo recebeu Pneumococo: () 2 meses () ndo recebeu

Anticorpo monoclonal contra VSR: () sim ( ) ndo Data 12 dose:_ / /

PROCEDIMENTOS

Acesso vascular central
() CAU () CVU () PICC () Dissecgdo venosa () Nenhum

Suporte respiratério (apos sala de parto)

CPAP nasal: () sim () ndo Tempo deuso:____ dias VM convencional: () sim () ndo Tempode uso:_____ dias

VM ndo invasiva: () sim () ndo Tempo de uso:____ dias VAF: () sim () ndo Tempo de uso:_______ dias

Tempo total de oxigenioterapia: dias () ndo usou ONi: () sim () ndo Tempo de uso: dias
Outros

Fototerapia: () sim () ndo Tempo de uso dias Exsanguineotransfusdo: ( ) sim () ndo

Transfusdo sanguinea: () sim () ndo No:_ Data: primeira: / / ultima:___/ /

Drenagem tordacica: () sim ( ) ndo Dialise peritoneal: () sim () ndo
Cirurgia: () sim () ndo Data: / / ()PCA()ROP()ECN ()DVP
() Hérnia inguinal Outra:
NUTRIGAO E CRESCIMENTO

Inicio nutrigdo enteral: dv Atingiu nutricdo enteral plena: dv
Tipo de leite: () LH () LH+fortificante ( ) Férmula PT () Outro:

Inicio Aa endovenoso: dv Tempo de nutri¢do parenteral:_ dias Menor peso g ldade ao recuperar PN:

EXAMES COMPLEMENTARES DATA RESULTADO

Teste do Reflexo Vermelho

Triagem Neonatal (Teste do Pezinho) lacoleta: __ /_ /
2.coleta: __ / [/

Triagem Auditiva (EOA)

Ultrassonografia transfontanelar (ou outro exame de neuroimagem)
Ecocardiograma

Avaliagdo oftalmoldgica

Triagem metabdlica dssea
Hematdcrito/Hemoglobina/Ferritina/Reticuldcitos

Tipagem sanguinea

Outros
Data: /_ /_ Idade cronoldgica:_ dias Idade corrigida: sem_ dias Peso:
Comprimento: cm Perimetro cefélico: cm Perimetro toracico: c¢m Perimetro braquial:_

Exame fisico: () normal () alterado Especificar:

Exame neuroldgico: () normal () alterado Especificar:

dv

cm

Alimentagdo: () SM exclusivo () Férmula () Mista Medicagdes:




Oxigenioterapia: ( ) sim () ndo Problemas para seguimento:

Consultas agendadas: 12 consulta:___ /  / Neuro: /

Exames agendados:

/ Oftalmo:

/

OBSERVAGOES:

DADOS DA ALTA:
Médico responsavel pelo preenchimento:



HIPOGLICEMIA
NEONATAL

Aldenilde Reboucas Falcao de Castro
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1 DEFINICAD
Um valor de glicose no sangue total abaixo de 40mg/dl ou no plasma < 45mg/dL em RN a termo ou RN
prematuro.

Defini¢@o clinica inclui: niveis baixos de glicemia (por método de detecc¢do confidvel), sinais clinicos ou
desaparecimento dos sinais com a correcado da glicemia.

Sugere-se a glicemia alvo em RN termo — 70 - 100mg/dl e prematuros 50 - 80mg/dl.
Aspectos fisioldgicos importantes :

« A glicemia fetal corresponde a 2/3 dos niveis maternos

« A glicemia atinge seu valor mais baixo ao redor de 2 horas apds o nascimento

» Usualmente a glicemia com 3 a 4 horas de vida encontra-se em torno de 60 -70mg%

2 CAUSAS DE HIPOGLICEMIA NEONATAL
2.1 Hipoglicemia transitéria

2.1.1 Associada a alteracdes no metaholismo materno
« Administragao intraparto excessiva de glicose
» Uso materno de propranolol (aumento utilizagcdo de glicose), ritodrina, terbutalina, clorpropamida e
diuréticos tiazidicos
» Diabetes materno — hiperinsulinismo

2.1.2 Associada a enfermidades do recém-nascido
» Enfermidade idiopatica ou por “méa- adaptagéo”
* PIG - diminuicao producéo de glicose
» GIG - hiperinsulinismo
« Jejum prolongado
« Ingestao caldrica insuficiente
» Prematuridade — diminui¢éo produc¢ao de glicose
« Crescimento intrauterino restrito - diminuicdo producao de glicose
« Asfixia perinatal — aumento utilizacao de glicose
« Infeccdo - aumento utilizacado de glicose
 Hipotermia - aumento utilizagdo de glicose
« Policitemia / hiperviscosidade — maior consumo de glicose
« Isoimunizacdo Rh - hiperinsulinismo
» Apés exsanguineotransfusédo — sangue citratado (hiperinsulinismo), sangue heparinizado (aumento
utilizagdo de glicose)
» Cardiopatia congénita - aumento utilizagao de glicose
« latrogenia (suspensao abrupta de infuséo glicose, mal posicionamento do cateter arterial)

2.2 Hipoglicemia persistente ou recorrente ( persiste por mais do que cinco a sete dias)

2.2.1 Secundaria a hiperinsulinismo
« Hiperplasia de células beta-pancreaticas, nesiodioblastose, adenoma pancreatico,defeito de receptor
de sulfonilureia
» Sindrome de Beckwith-Wiedemann
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2.2.2 Secundaria a endocrinopatias
« nsuficiéncia pituitaria
« Deficiéncia cortisol
« Deficiéncia congénita de glucagon
« Deficiéncia de adrenalina

2.2.3 Secundaria a erros inatos do metaholismo
» Disfuncao no metabolismo de carboidratos
« Disfungdo no metabolismo de aminoacidos
» Disfuncao no metabolismo de acidos graxos

3 QUADRO CLINICO
A hipoglicemia neonatal pode ser sintomatica ou assintomatica.
Sinais clinicos associados a hipoglicemia neonatal (inespecificos):

» Alteracdes do nivel de consciéncia » Recusa alimentar
« |rritabilidade, letargia, torpor » Hipotermia
 Hipotonia Tremores » Tremores

» Succao ausente ou débil « Coma

 Apneia, dispneia, crises de cianose » Convulsdes
« Bradicardia

4 MANEJO CLINICO E LABORATORIAL
Deve respaldar-se em:
» Reconhecer os grupos de risco e tomar condutas antecipadas , monitorizando os niveis de glicose
sanguinea e fazendo a profilaxia da hipoglicemia
« Intervir quando os niveis forem considerados como hipoglicemia
« Investigar e tratar a causa da hipoglicemia

5 DIAGNOSTICO
Determinar a concentracao da glicemia sanguinea. Devido a situacdo de emergéncia ,com frequéncia utilizam-
se fitas reagentes para a dosagem da glicemia a beira do leito . Todas as fitas reagentes no mercado apresentam
baixa sensibilidade para niveis de glicemia inferiores a 40mg/dL.
Lembrar:

» A dosagem da glicose no sangue no sangue total tem valor menor que a glicemia plasmatica

« A andlise da glicemia deve ser realizada imediatamente ap6s a coleta do sangue. A cada hora que o

sangue coletado permanece sem ser processado, a glicemia reduz-se em 18mg/dl

6 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
« Insuficiéncia adrenal
« Cardiopatia
« Doenca renal
» Doenca neurolégica
» Sepse neonatal
« Qutros disturbios metabdlicos

7 CONDUTA

Na presenca de fatores de risco que costumam ser associados a hipoglicemia neonatal, recomenda-se, a
determinacdo da glicemia por fita reagente com uma a trés horas de vida . Repetir a cada duas a quatro horas
até estabilizacdo dos niveis de glicose. Se o valor da glicemia for < 45mg/dL, obtém-se uma amostra de sangue
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para determinar a glicemia em laboratério.

7.1 Enquanto aguarda o resultado do exame laboratorial, se recém-nascido assintomatico:

 Alimentar adequadamente o mais rapido possivel

» Se 0 RN ja estiver em hidratacdo parenteral, aumentar a velocidade de infusdo de glicose (VIG). Se
nao, iniciar infusdo de glicose a 10%, por via parenteral (manter fluxo de glicose 6-8mg/kg/minuto)

» Nos prematuros de muito baixo peso (<1500 g), empregar velicidade de infusdo de 6mg/kg/minuto

» Nos prematuros extremos (<1000 g), iniciar com solucdo de glicose a 5 — 10%, mantendo —se o
fluxo de 3 a 4mg/kg/minuto para evitar hiperglicemia

« Corrigir causas predisponentes (hipotermia, policitemia, asfixia e sofrimento respiratério,etc)

« Repetir glicemia capilar com fita reagente de 30 em 30 minutos até que a glicemia estabilize acima
de 45mg/dL . Depois controlar glicemia periférica 6/6 horas

» Se necessario , aumentar a VIG 1 a 2mg/kg/minuto

7.2 RN com hipoglicemia comprovada ou quando houver sintomatologia:

» Dose ataque de glicose a 10% - 200mg/kg ou 2ml/kg, por via intravenosa durante 1 minuto e
fazer controle da glicemia apds 20-30 minutos para verificar correcdo, e ap6s uma hora, para
evidenciar a possivel presenca de hiperglicemia

» Dose de manutencdo - com VIG de 8mg/kg/minuto

LEMBRAR:
» Para todas as formas de terapia , indica-se reducdo gradual da velocidade de infusao e da
concentracao da glicose , seguindo aumento da ingestédo oral/enteral de nutrientes
» Nao ultrapassar de 12,5% a concentragao de glicose na hidratacdo venosa por acesso periférico.
 Soro glicosado a 10%
2 ml de glicose a 50% + 8ml de ABD = glicose a 10% ( para ataque)
89ml de soro glicosado a 5% + 11ml de glicose a 50% = 100ml de soro glicosado a 10%

7.3 Corticosteréides — aumenta a neoglicogénese. Indicacdes restritas
Esta indicado quando, apds o emprego de fluxo maximo de glicose ( 12mcg/kg/minuto), nao ocorrer normalizagao
dos niveis de glicose sanguinea.

Hidrocortisona — 10mg/kg/dia, dividida em duas doses com retirada gradual em 5 a 7 dias ap6s 24 horas de
estabilizacdo da glicemia; ou prednisona 2mg/kg/dia.

7.4 Diazéxido

Em casos de hiperinsulinismo persistente. Atua diretamente nas células beta pancreéaticas, diminuindo a
liberagao de insulina. Monitorar pressao arterial.

Dose — 2 a 5mg/kg /dose, por via oral, cada 8 horas.

7.5 Glucagon — usar como medida de urgéncia

Dose — 0,025 a 0,3mg/kg, por via venosa, em 1 minuto. ( maximo de 1,0 mg como dose total) em RN
hipoglicémico, com reserva adequada de glicogénio para mobilizar rapidamente a glicose . Também pode ser
administrado por via intramuscular e subcutanea.

7.6 Outros: utilizados raramente
Epinefrina, somatostatina e horménio do crescimento.
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7.7 Pancreatectomia parcial ou total
Pode ser necesséaria em casos de tumores secretores de insulina ou nesidioblastose.

8 PROGNOSTICO

A hipoglicemia grave, sintomatica e prolongada, ou recidivante, pode causar dano cerebral, resultando em
disturbios de desenvolvimento neuropsicomotor, hiperatividade e distirbios de atencéao.

Os neonatos com hipoglicemia assintomatica geralmente evoluem bem.
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ICTERICIA
NEONATAL

Claudia Rodrigues Souza Maia




1 APRESENTAGAOQ

A ictericia € uma condigéo clinica que ocorre na maioria dos neonatos na primeira semana de vida. Ela deve ser
bem avaliada na maternidade e na primeira consulta, apds a alta, em torno do quinto dia de vida.

Na auséncia da consulta ambulatorial, a ictericia passa a ser motivo frequente de consulta em servicos de
emergéncia e a principal causa de readmissao hospitalar no periodo neonatal.

Na maioria dos casos, a ictericia neonatal é benigna, mas pelo potencial téxico da bilirrubina indireta (Bl) elevada,
os recém-nascidos (RN) devem ser monitorados para identificacdo daqueles com risco de hiperbilirrubinemia
severa, com evolucado para encefalopatia bilirrubinica aguda ou Kernicterus.

A hiperbilirrubinemia indireta no periodo neonatal pode ocorrer por aumento de producao e da reabsorcao pelo
ciclo entero-hepético, e pela reducdo da conjugacao e da excrecédo da Bl. As causas mais comuns e 0s exames

complementares iniciais para diagnéstico diferencial estdo citados no quadro abaixo (Quadro 1).

Quadro 1 - Principais causas de hiperbilirrubinemia indireta no periodo neonatal e exames complementares

Mecanismo de aumento da
bilirrubina indireta

Aumento da producao

Reduc¢do da captacdo e

conjugacao

Aumento da reabsorcgao
(ciclo entero-hepéatico)

Causas frequentes

Anemia hemolitica por
incompatibilidade sanguinea
ABO e Rh

Anemia hemolitica nao

imune: deficiéncia de G6PD e
Esferocitose hereditaria
Hematomas (céfalo-hematoma)
Policitemia

Infeccao

Hipotireoidismo congénito
Deficiéncia enzimatica (Criger
Najjar)

Doenca de Gilbert

Sindrome de Down

Obstrucao intestinal
Jejum
Prematuridade

Exmes

Anemia hemolitica por Tipagem
Sanguinea ABO e Rh mae e
recém-nascido

Coombs direto e indireto
Hemograma

Reticulécitos

DG6PD

Curva de fragilidade osmética

Hemograma

PCR

Dosagem de T4 e TSH
Urocultura

De acordo com o quadro clinico

A investigacao da hiperbilirrubinemia, no periodo neonatal, é fundamental para diferenciar a ictericia fisioldgica
daquela que tera indicacao de tratamento com fototerapia ou da exsanguineotransfusdo. Neste capitulo,
dividiremos a abordagem da ictericia, no recém-nascido acima de 35 semanas de idade gestacional, em duas
etapas: antes da alta da maternidade e no seguimento ambulatorial.

2 ICTERICIA NEONATAL ANTES DA ALTA DA MATERNIDADE
* Exames: Tipagem Sanguinea ABO e Rh da mae e do RN, Coombs Indireto (mae) e Direto (recém-
nascido), hemograma, contagem de reticul6citos e dosagem de bilirrubinas totais e fragdes (BTF)
e Avaliar se ha incompatibilidade sanguinea ABO (mae O e RN A ou B, Coombs direto raramente
positivo) ou Rh (m&e Rh negativo, recém-nascido Rh positivo com Coombs positivo).
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e Se houver sinais de anemia hemolitica sem incompatibilidade, solicitar dosagem de G6PD e Curva
de fragilidade osmética, ja que podemos ter manifestacao clinica precoce dessas duas patologias.

e Alguns recém-nascidos podem ter transito intestinal lento, sobretudo prematuros tardios
(34 a 36 semanas e 6 dias), termo precoce (37 semanas a 38 semanas e 6 dias) e aqueles
com dificuldade na amamentacéo, favorecendo o aumento da Bl pela reabsorcao intestinal.
Portanto, deve-se garantir na maternidade amamentacdo adequada e controle da perda ponderal na
alta (<6% com 48 horas de vida)

* Na ictericia fisiolégica observamos aumento da Bl até o quinto dia de vida, portanto € comum
observarmos ictericia no momento da alta (48 horas de vida). Nesses casos, os fatores de risco
devem ser pesquisados (Idade Gestacional de 35 a 38 semanas, dificuldade na amamentagao,
incompatibilidade sanguinea, sexo masculino, primigesta) e o risco de evoluir para

hiperbilirrubinemia severa, avaliado pela dosagem sérica ou transcutéanea da BT de acordo com o
grafico 1.

Grafico 1 - Grafico para definir o risco de evoluir para hiperbilirrubinemia severa, baseado nos valores de hilirrubina
sérica e interpretada de acordo com horas de vida
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e Se a BT na alta estiver acima do percentil 75 (grafico 1) - zona de alto risco de evoluir para
hiperbilirrubinemia severa - avaliar fototerapia e adiar alta hospitalar.

¢ A indicagao de tratamento com fototerapia deve ser feita pelos valores da bilirrubina de acordo
com as horas de vida do recém-nascido. Utilizamos para recém-nascidos acima de 35 semanas o
Grafico 2.

¢ A eficacia da fototerapia depende da irradiancia do aparelho, area de pele do recém-nascido

exposta, distancia entre o aparelho e o recém-nascido, mudanca de decubito do recém-nascido e
tempo de permanéncia.
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Grafico 2 - Grafico para indicar fototerapia em recém-nascidos hospitalizados com mais de 35 semanas de Idade
Gestacional haseado na BT de acordo com as horas de vida.
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e Usar hilirrubina total (BT), nao reduzir bilirrubina direta (BD)
* Fatores de risco: doenca hemolitica isoimune, deficiéncia de G6PD, asfixia,
letargia, instabilidade térmica, Sepse, acidose, ou albumina < 3,0g/dL

* Prematuros abaixo de 35 semanas, em geral estdo em UTI neonatal e precisam de avaliag&o
especializada do neonatologista.

e |ctericia precoce (antes de 24 horas de vida) sugere gravidade, sobretudo se com elevacgao rapida

da bilirrubina (> 0,5mg/hora ou 5mg/dia), e, em geral, ocorre em decorréncia de hemdlise.
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Esses quadros necessitam abordagem réapida com instituicdo de fototerapia intensiva e, em alguns casos,
exsanguineotransfusao.

¢ A exsanguineotransfusao pode ser indicada precocemente, nas primeiras horas de vida, de acordo

com os valores da bilirrubina (> 4mg/dL) e hemoglobina (< 10mg%) no sangue do cordao, nos casos
de Isoimunizagao Rh. Esse procedimento deve ser realizado em UTI neonatal.

e A exsanguineotransfusédo pode também ser indicada pela elevacéo rapida da bilirrubina (> 0,5mg/

hora ou bmg/dia) e nos recém-nascidos acima de 35 semanas de |G, pelos valores da bilirrubina

total de acordo com o gréfico 3.

Grafico 3 - Indicacao de exsanguineotransfusao em recém-nascidos com mais de 35 semanas de idade gestacional,

de acordo com os valores de BT e horas de vida do recém-nascido.
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» Exsanguineotransfusao imediata esta recomendada para neonatos com
sinais de encefalopatia (hipertonia, opistétono, febre, choro estridente)
* Fatores de risco: doenca hemolitica isoimune, DG6PD, asfixia, letargia,
instabilidade térmica, Sepse e acidose
e Usar hilirrubina total (BT), nao reduzir bilirrubina direta (BD)

apo6s 12h, se necessario.

3 ICTERICIA NEONATAL NO SEGUIMENTO AMBULATORIAL

e Em virtude do pico da ictericia fisiolégica ser no quinto dia de vida, € comum esta ser uma queixa

¢ Alguns fatores podem favorecer o aumento da bilirrubina nessa fase: recém-nascido mal
amamentado, com perda ponderal acima da fisiol6gica, desidratado e/ou com infecgao,

na primeira consulta ap6s a alta da maternidade (48 a 72 horas ap6s a alta).

Hipotireoidismo congénito ou hemdlise (anemia hemolitica — DG6PD e Esferocitose hereditaria).
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e Portanto, quando, no seguimento ambulatorial, os valores de bilirrubina ultrapassam
os considerados fisiolégicos, podera ser necessario reinternamento para tratamento. A indicagao
de fototerapia ou exsanguineotransfusao sera feita de acordo com os valores de BT pelos graficos
2 e 3, respectivamente.

* Nesses casos, a investigacao das causas que elevam a bilirrubina deveré ser realizada, de acordo
com cada caso, através da solicitacao inicial de hemograma, reticulécitos, Bilirrubinas Totais e
Fracdes, PCR, urocultura, T4 e TSH, Dosagem de G6PD e Curva de fragilidade osmética.

e Nos casos de reinternagéo hospitalar, com niveis de BT elevados, o Ministério da Satide recomenda
a suspensao da fototerapia quando a BT < 14mg%.

e A ictericia do leite materno é um quadro que acomete recém-nascidos saudaveis no final da
segunda semana de vida, com ganho ponderal satisfatério, em aleitamento materno exclusivo, mas
com niveis de BT que podem superar 20mg/dL. Esse é um diagnéstico de exclusdo e, portanto, as
demais causas de elevacdo da Bl devem ser descartadas.

e A fototerapia na Ictericia do leite materno deve ser instituida se BT > 20mg/dL e a suspensao do
leite materno s6 é recomendada em situacdes especiais, geralmente quando nao héa redugao dos
niveis da Bl com a fototerapia ou quando os valores de BT ultrapassam 25mg/dL.

¢ Toda ictericia prolongada (> 10dias) necessita de dosagem sérica de Bilirrubinas Totais e Fracdes.
Nessa fase, o profissional de salide pode ser surpreendido por elevagao da BD (>1,5mg% ou > 20%

da BT). Em todo momento que ocorrer elevacdo da BD, o diagnéstico é de colestase, e o paciente
necessitara ser avaliado por especialista (pediatra e gastroenterologista infantil).

A ictericia neonatal é, portanto, uma condigao comum no recém-nascido, mas que demanda atencao especial
do profissional de salde ja que pode variar desde um quadro benigno e autolimitado (ictericia fisiologica) até
quadros graves com indicacdo de internacdo em UTI neonatal e risco de sequelas neuroldgicas (kernicterus).
Além disso, necessita da atencdo de toda equipe multiprofissional responsavel pelo atendimento do recém-
nascido, desde o nascimento até o seguimento ambulatorial.

REFERENCIAS
AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS SUBCOMMITTEE ON HYPERBILIRUBINEMIA. Management of hyperbilirubinemia in the newborn infant 35 or more weeks of gestation.
Pediatrics, v. 114, n. 1, p. 297-316, jul. 2004.

BHUTANI, V.K.; JOHNSON, L.; SIVIERI, E.M. Predictive ability of a predischarge hour-specific serum ilirubin for subsequent significant hyperbilirubinemia in healthy term and
near-term newborns. Pediatrics, v. 103, n. 1, p. 6-14, jan. 1999.

BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Atengdo a Satide. Departamento de Acdes Programaticas e Estratégicas. Atengao a saide do recém-nascido: guia para
os profissionais de sadde. Brasilia; DF, 2011.

PROTOCOLO DE ASSISTENCIA MATERNO INFANTIL 111
DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE




CONDUTAS NAS PRINCIPAIS
INFECGOES CONGENITAS

Mylena Taise Lima Bezerra
Nivia Maria Rodrigues Arrais




1 TOXOPLASMOSE CONGENITA

A infeccdo pelo toxoplasma é adquirida pela ingestao acidental de cistos do Toxoplasma gondii através do
consumo de alimentos contaminados, pelo contato direto com fezes de gatos infectados ou contato com material
infectado. Tem uma incidéncia de 1 a 3/1.000 nascidos vivos, em estudos brasileiros. O acometimento fetal
ocorre como consequéncia de primo infeccao materna apds o acometimento da placenta. O risco da infecgao
fetal € maior nas fases finais da gestacdo com transmissdo de 15 % no primeiro trimestre, 25% no segundo,
e 65% no terceiro trimestre, chegando a 90% nas Ultimas semanas da gestacao. O acometimento é mais
grave quanto mais precoce se der a contaminagéo fetal. Criancas nascidas de maes infectadas pelo HIV ou
imunossuprimidas, podem adquirir toxoplasmose congénita secundéria a reativacao da parasitemia materna.

1.1 MANIFESTAGOES CLINICAS

O parasita tem tropismo pelo sistema nervoso central e ocular. A triade classica de hidrocefalia, coriorretinite e calcificagdes
intracranianas é rara. A maioria dos recém-nascidos sao assintomaticos ao nascimento. As manifestacdes clinicas ainda
incluem rash cutaneo, febre, hepatoesplenomegalia, linfadenomegalia, trombocitopenia, ascite, ictericia e convulsoes,
com sequelas como surdez e retardo mental.

1.2 DIAGNOSTICO E TRATAMENTO
1.2.1 — Mae com diagndstico de infecgdo aguda e RECEM-NASCIDO sintomatico
» encaminhar a placenta para anatomopatolégico, sempre que possivel.
« colher sorologia IgG e IgM
« Liquor (bioguimica, citologia e sorologia)
« colher provas de funcéo hepatica (Transaminases, Gama GT e Bilirrubinas)
« fundo de olho
« RX de cranio, ultrassom transfontanela e tomografia de cranio.
* BERA e/ou Emissdes Otoacusticas
» Reacao em cadeia da polimerase (PCR) do recém-nascido.
Iniciar tratamento

1.2.2 — Recém-nascido assintomatico
A — Maes com infeccao aguda comprovada durante a gestacao, independente do tratamento recebido (ou
seja, viragem soroldgica ou PCR positivo no liquido amniético ou IgG com elevacao dos titulos durante a gestacao
ou sorologia IgG e IgM positivas com avidez bhaixa) ou maes com sorologia IgG e IgM positivas que nao receberam
tratamento durante a gestacao:
e encaminhar a placenta para anatomopatolégico, sempre que possivel.
« colher sorologia 1gG e IgM pareada mae e RECEM-NASCIDO
« Liquor (bioquimica, citologia e sorologia)
« colher provas de funcéo hepatica (Transaminases, Gam GT e Bilirrubinas)
« fundo de olho
» RX de cranio e Ultrassom de cranio
* BERA e/ou EOA
« PCR do RECEM-NASCIDO
Iniciar tratamento
Fazer acompanhamento ambulatorial clinico e sorolégico e:
« Crianga com IgM e IgG positivos ou alteracao de tomografia ou fundo de olho alterados - manter
tratamento por 1 ano.
« Crianga com IgG positivo e IgM negativo - Repetir a sorologia com 30, 60 e 120 dias. Persistindo
IgM negativo ou IgG com niveis em declinio, suspender tratamento.

OBS - a- Se o liquor estiver alterado, programar TC de cranio o mais rapido possivel e associar corticoide ao
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tratamento. Se o liquor for normal, programar TC de cranio até 90 dias de vida, de preferéncia.
b- Se o fundo de olho for alterado, associar corticoide ao tratamento.

B- Mae com infeccao possivel - sorologia IgG e IgM positivas com PCR negativo e/ou teste de avidez alto até
16 semanas; ou maes com sorologia IgM e IgG positivas, com testes complementares (avidez/PCR) inconclusivos ou
nao realizados, mas que receberam tratamento durante a gestacao:
« encaminhar a placenta para anatomopatolégico, sempre que possivel.
» Recém-nascido sintomatico — conduzir o caso como item 1
» Recém-nascido assintomatico: colher sorologia IgG e IgM (pareada méae e recém-nascido) e:
» Se a sorologia do recém-nascido mostrar-se com IgG e IgM positivos ou I1gG em titulos maiores que
os titulos maternos - iniciar tratamento e investigar como 2.A
» Se a sorologia do recém-nascido mostrar-se com IgG positivo e IgM negativo - Acompanhamento
ambulatorial, repetindo sorologia com 30, 60 e 120 dias. Persistindo IgM negativa e 1gG com
niveis em declinio, afastar toxoplasmose congénita.
« Realizar fundo de olho em todos os recém-nascidos em acompanhamento.
1.2.3 TRATAMENTO:
 Pirimetamina (Daraprim®) — 1 a 2mg/kg/dia, por 2 meses e, a seguir 1mg/kg/dia, até 1 ano de idade
» Sulfadiazina — 100mg/kg/dia, divididas em 2 tomadas, por 1 ano
« Acido folinico — 10mg — 3 vezes por semana, por 1 ano
« Prednisona — 1mg/kg/dia, dividido em duas doses — até diminui¢do de proteinas do LCR e redugéo
da atividade de coriorretinite.
1.2.4 SEGUIMENTO:
« Clinico, neurolégico, sorolégico.
« Fundo de olho logo apés o nascimento, 6 e 12 meses de vida e, apés, anualmente, até a
adolescéncia nos casos confirmados da doenca congénita.
 Nos casos confirmados da doenga realizar emissdes otoacusticas e, sempre que possivel, o BERA
para acompanhamento audiolédgico até 2 anos de idade.
« Hemograma (controle de anemia nos casos em tratamento)
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Fluxograma 1

FLUXOGRAMA PARA DIAGNOSTICO E

TRATAMENTO DA TOXOPLASMOSE CONGENITA

Exposicao a Toxoplasmose na gestacao

RECEM-NASCIDO
assintomatico

RECEM-NASCIDO
sintomatico

Méae 1gG e IgM positivos
com Teste avidez -
baixa PCR positivo.
Viragem sorolégica

Investigacao:
Placenta para anatomo
Sorologia 1gG e IgM

LCR, FO, OEA
HMG e funcao hep.
USTF/RX cranio/TC
FO/EOA/BERA

IgG com elevagao dos
titulos independente do
tratamento. Maes que nao
receberam tratamento na

PCR do RECEM-NASCIDO gestacao

Iniciar tratamento:
Sulfadiazina — 100mg/
kg/dia (2x)
Pirimetamina -1 a 2
mg/kg/dia (1x)

Ac. Folinico - 10mg -
3x/semana *Prednisona
- 1mg/kg/dia (2x)

Colher sorologias
IgG e IgM
da mae e do

RECEM-NASCIDO

IgM neg mas lIgG
maior que a mate
recém-nascido

IgM negativa
e 1gG baixa

clinico e

laboratorial
Se IgG neg
negativa, afasta.

a Completar
investigacao e
iniciar tratamento
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2 SIFILIS CONGENITA

2.1 DEFINICAO DE CASO

« Toda crianga, ou aborto, ou natimorto de mae com evidéncia clinica para sifilis e/ou com sorologia
ndo treponémica reagente, COM QUALQUER TITULACAO, na auséncia de teste
confirmatério treponémico realizado no pré-natal ou no momento do parto, ou curetagem que nao
tenha sido tratada, ou tenha recebido tratamento inadequado.

« Toda crianga com menos de 13 anos de idade com evidéncias soroldgicas:

« Titulos ascendentes (ndo treponémicos) e/ou

« Testes nao treponémicos reagentes apds 6 meses de idade (exceto em seguimento) e/ou

« Testes treponémicos reagentes apdés 18 meses de idade e/ou

« Titulos maiores do que os da mae (nao treponémicos)

» Toda crianga com menos de 13 anos de idade, com teste nao treponémico reagente e com evidéncia
clinica ou liqudrica ou radiolégica de sifilis congénita.

» Toda evidéncia de infeccao pelo T. pallidum por meio de exames microbiolégicos, em
placenta, cordao umbilical e/ou amostras de lesdes, além de produto de aborto ou natimorto.

» Na gestante, na auséncia de teste confirmatorio (teste treponémico), considerar qualquer titulo de
VDRL como positivo para o diagnéstico, desde que nao tratada anteriormente.

 Pénfigo palmo-plantar, Rinite pio-sanguinolenta, Exantema méaculo-papular.
» Lesdes muco-cutaneas, Condiloma lata, Hepatoesplenomegalia.

« Linfadenopatia, Anemia e Plaquetopenia, Ictericia.

» Lesdes 6sseas — Pseudoparalisia de Parrot (periostite), osteocondrite.

« Hidrocefalia/RDNPM/Deficiéncia auditiva e visual.

2.3 TRATAMENTO ADEQUADO NA GESTANTE
 Para considerar como tratamento ADEQUADO, a gestante deve preencher todos os
seguintes itens:

» Tratamento com penicilina G Benzatina — 2,4 milhdes Ul, IM - diagnéstico de
sifilis primaria;

 Tratamento com penicilina G Benzatina — 4,8 milhdes Ul, IM dividido em 2 doses
com 1 semana de intervalo - diagndstico de sifilis secundaria ou latente com menos
de 1 ano de evolucao;

« Tratamento com penicilina G Benzatina — 7,2 milhdes Ul, IM, dividido em 3 doses
com intervalo de 1 semana entre as doses - sifilis terciaria ou latente com mais de 1 ano
de evolucao, ou tempo de doenca desconhecido;

 Tratamento imediato e concomitante do(s) parceiro(s), mesmo na impossibilidade
da realizacdo do diagnéstico laboratorial;

» Tratamento realizado antes dos Gltimos 30 dias que antecedem o parto;

» Deve haver documentacgéo do tratamento realizado e;

« Deve haver confirmac&o da queda dos titulos, apés o tratamento.

2.4 ROTINA
» Nao dar alta hospitalar sem o resultado do VDRL materno, no momento do parto
» Mae com VDRL reagente, realizar VDRL de sangue periférico do recém-nascido
« Todos os recém-nascidos que se enquadrarem nos critérios de diagnéstico, devem realizar:
hemograma, radiografia de 0ssos longos, liquor (celularidade, proteinas e VDRL) e outros
exames quando indicados.
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Fluxograma 2 — Diagndstico e tratamento da sifilis congénita
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2.5 TRATAMENTO DA CRIANGA
« Penicilina cristalina - 100.000 a 150.000 U/Kg/dia, EV, a cada 12 horas nos primeiros 7 dias de
vida e cada 8 horas apds o 7° dia de vida, por 10 dias
« Penicilina procaina — 50.000 Ul/Kg/dose, dose Unica diaria, IM por 10 dias.
**Penicilina benzatina — 50.000UI/Kg, dose Unica, IM. *Nao utilizada na rotina de alguns servicos.
» O acompanhamento ambulatorial do recém-nascido que recebeu penicilina benzatina, é obrigatério.

Na impossibilidade de garantir o acompanhamento clinico e laboratorial, o recém-nascido deve receber o
tratamento com penicilina cristalina ou procaina.

» Na interrupgao do tratamento por mais de 1 dia, este deve ser reiniciado.

« Precaucdes de contato sao recomendadas, por até 24 horas, ap6s o inicio do tratamento.

« A literatura nao recomenda nenhum outro antibiético para o tratamento da sifilis congénita.

O tratamento completo deve ser de 10 dias.

« Todos os casos de sifilis congénita devem ser encaminhados para seguimento ambulatorial

(clinico, sorolégico, neurolégico, oftalmolégico e audiolédgico).
» Trata-se de Doenca de Notificagdo Compulséria.

3 HIV

3.1 DEFINICAO

A infeccao pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) é de grande preocupacao, especialmente na gestacéo,
quando pode ocorrer a transmissao vertical: durante a gestacao, no periodo do trabalho de parto ou apés o
nascimento, por ocasiao do aleitamento materno. A reducao da transmissao vertical pode ocorrer na presenca
de diversas medidas:

3.2 CUIDADOS COM 0 RECEM-NASCIDO

» Clampeamento imediato do cordao.

« Na reanimacao, evitar aspiracao de vias aéreas superiores.

» Banho no recém-nascido, assim que possivel, ainda na sala de parto.

« Suspender o aleitamento materno. A crianca exposta, infectada ou nao, tera direito a receber
férmula lactea infantil, pelo menos até completar 6 meses de idade.

« Vacinagao com BCG (recém-nascido maior que 2 Kg) e Hepatite B logo apds o nascimento.

« Iniciar o esquema de Quimioprofilaxia Neonatal.

« O esquema de quimioprofilaxia tem como meta a redu¢éo da transmisséo vertical, para menos de
1% até 2015.

~
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INDICACAD

Uso de ARV no
pré-natal e peri-
parto, com carga viral
documentada <1.000
cp/mL no 3° trimestre

Nao utilizagao

de ARV durante

a gestacao,
independente do uso
de AZT peri-parto, ou
uso de ARV na
gestacao, mas carga
viral desconhecida
ou maior ou igual a
1.000 coépias/ml no 3°
trimestre

ESQUEMA DE
QUIMIOPROFILAXIA NEONATAL

DROGAS ANTI -

RETRO-VIRAIS POSOLOGIA E OBSERVAGOES
« RN com 35 semanas de idade
gestacional ou mais: 4mg/kg/dose,
de 12 em 12h

AZT - * RN entre 30 e 35 semanas de

Iniciando idade gestacional: 2mg/kg/dose, de

nas primeiras
horas de vida

12 em 12h por 14 dias e 3mg/kg/
dose de 12 em 12h a partir do 15°
dia.

e RN com menos de 30 semanas de
idade gestacional: 2mg/kg/dose, de
12 em 12h

« RN com 35 semanas de idade
gestacional ou mais - 4mg/kg/dose,
de 12 em 12h

* RN entre 30 e 35 semanas de
idade gestacional -2mg/kg/dose, de
12 em 12h nos primeiros 14 dias
e 3 mg/kg/dose de 12 em 12h a

AZT + partir do 15° dia.
NEVIRAPINA ¢« RN com menos de 30 semanas de
(NVP) idade gestacional - 2mg/kg/dose,
de 12 em 12H
NVP

e Peso de nascimento > 2 kg:
12mg/dose (1,2ml)

e Peso de nascimento 1,5 a 2 kg:
8mg/dose (0,8ml)

» Peso de nascimento < 1,5kg: nao
usar NVP.

DURAGAD

4 SEMANAS

4 SEMANAS
e 1% dose:
primeiras
48h de vida
e 27 dose:
48h apo6s 1°
dose

» 3% dose:
96h apoés 2°
dose

« Excepcionalmente, quando a crianga nao tiver condi¢cdes de receber o medicamento por via
oral ou sonda enteral, pode ser utilizado o AZT injetavel nas seguintes doses:

* Recém-nascido com 35 semanas de idade gestacional ou mais: 3mg/kg IV 12/12h

» Recém-nascido entre 30 e 35 semanas de idade gestacional: 1,5mg/kg IV 12/12h nos primeiros
14 dias de vida e 2,3 mg/kg/dose de 12/12h a partir do 15° dia.

* Recém-nascido com menos de 30 semanas de idade gestacional: 1,5mg/kg IV 12/12h

Na alta hospitalar:

» Os medicamentos com orientagdes exatas, com as datas e horarios das doses seguintes.
» Retorno aos ambulatérios de referéncia em até 15 dias para acompanhamento clinico
e laboratorial. Levar o excedente da medicagao ao servico de referéncia.
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4 HEPATITE B

4.1 DEFINICAO

Doenca causada pelo virus da hepatite B (DNA virus) por transmissao vertical.

A transmissado ocorre com mais frequéncia na fase de portadora crbnica, ou seja, quando a sorologia materna
apresenta-se HBsAg positivo e HBeAg positivo. A transmissado ocorre, especialmente, durante o parto.

4.2 CUIDADOS COM 0 RECEM-NASCIDO:

» NZo é indicacdo de parto cesarea.

» Clampeamento imediato do cordao.

» Na reanimacao, evitar aspiracao de vias aéreas superiores.

» Banho no recém-nascido, assim que possivel.

» Nao contraindica a amamentacdo. No caso de fissuras mamarias com sangramento, considera-se
a suspensao temporaria da amamentacao.

« A vacinacdo com a primeira dose da Anti-Hepatite B deve ser realizada nas primeiras 12 horas de vida.

» A imunoglobulina especifica (hepatite B) deve ser aplicada assim que possivel, na dose de
0,5 ml, intramuscular, em um local de aplicacado diferente da aplicagdo da vacina. A aplicacao
da imunoglobulina nao deve acontecer apds o sétimo dia de vida, pois se torna ineficaz.

Realizar o acompanhamento clinico ambulatorial e garantir que o esquema vacinal seja realizado de forma
completa. Ap6s a imunizagao completa, solicitar anti-HBs para verificar a eficacia da vacina. A sorologia da
crianca (HBsAg) pode ser solicitada entre 3 e 9 meses.

Pesquisar outras infecgdes como sifilis, HIV ou outras, se necessario.

9 VARICELA

5.1 DEFINICAO

Trata-se de um DNA herpesvirus que causa a varicela neonatal definida como, aquela que ocorre nos primeiros 7
a 10 dias de vida, pois resulta na transmisséo transplacentéria. E raro encontrar abortos e formas teratogénicas
(varicela congénita). Se a varicela materna ocorre 5 dias antes do parto e 2 dias apés o parto, resulta em
alta mortalidade neonatal (20 a 30%), pois nao houve tempo para que os anticorpos se desenvolvessem e
atravessarem a barreira placentéaria (varicela perinatal).

O feto é acometido em 24 a 50% dos casos.

O ébito ocorre secundario a pneumonia e pode ocorrer hepatite, encefalopatia e envolvimento cutaneo.

5.2 DIAGNGSTICO
Essencialmente clinico, pela histéria materna e pelo exantema vesicular.

5.3 TRATAMENTO E PREVENGAO:
» A imunoglobulina especifica, Varicela Zoster (VZIG), na dose de 125U, IM, até 72 horas apés
o0 nascimento, modifica a infeccdo e diminui a gravidade, mas nem sempre previne a doenca.
A utilizagdo da VZIG na gestante, até 72 horas apds a exposicdo, parece proteger a mae e o feto.
» Deve-se isolar a mae e o recém-nascido.
« O leite materno pode ser ordenhado e oferecido ao recém-nascido, exceto se houver vesiculas nas mamas.
« Acyclovir na dose de 10mg/Kg/dose, endovenoso, a cada 8 horas, por 10 dias, é indicado na varicela perinatal.
» Na unidade neonatal, em caso de contato com varicela, deve-se ministrar a VZIG em todos os
recém-nascidos menores de 28 semanas ou menores que 1.000 gramas, € nos maiores de 28
semanas, quando a mae for soronegativa e/ou sem histéria prévia de varicela.
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