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RESUMO

Este protocolo de condutas obstétricas da Maternidade S&o Francisco foi elaborado para orientar a equipe assistencial no diagnodstico e
tratamento de doengas e/ou problemas que afligem a mulher durante a gravidez, uniformizando condutas. A incorporagao de conhecimentos
atuais na pratica obstétrica contribui para a redugdo da morbidade e mortalidade materna e perinatal. O grande declinio das taxas de
mortalidade neonatal é creditado ao nascimento em condigdes adequadas e aos cuidados de uma pratica obstétrica moderna, com maiores
elevagoes a partir de 1970, devido a introdugdo crescente de cuidados neonatais intensivos. Grande parte dos ébitos neonatais é relacionada
a hipoxia (asfixia fetal), levando a alteragGes no desenvolvimento neuroldgico dos fetos sobreviventes, incluindo paralisia cerebral, retardo
mental, cegueira, além de complicagdes no desenvolvimento intelectual e comportamental. A pré-eclampsia é uma das mais importantes
causas de mortalidade e morbidade materna fetal. A avaliagdo do risco materno, por meio de parémetros biofisicos como o Doppler de
artérias uterinas e marcadores bioquimicos, permite o diagndstico precoce. Recomenda-se que todo estabelecimento médico tenha uma
rotina de atendimento atualizada e disponivel para os profissionais que nele atuem.
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ABSTRACT

This obstetric protocol for Sdo Francisco Maternity is designed to assist the healthcare team in the diagnosis and treatment of diseases and/or
problems that afflict women during pregnancy, standardizing conduct. The incorporation of current knowledge in obstetric practice contributes
to the reduction of morbidity and also maternal and perinatal mortality. The large decline in neonatal mortality rates is credited to birth in
proper conditions and care in a modern obstetric practice fetals, with higher elevations starting in 1970, due to the increasing introduction of
neonatal intensive care. A large number of neonatal deaths is related to hypoxia (fetal asphyxia), leading abnormal neurological development
to the surviving fetuses, including cerebral palsy, mental retardation, blindness and complications in behavioral and intellectual development.
Preeclampsia is one of the major causes of fetal mortality and maternal morbidity. The assessment of maternal risk fetals, biophysical
parameters such as uterine artery Doppler and also biochemical markers permit early diagnosis. It is necessary that the entire medical facility
has an up-to-date routine care, available for the professionals who act on it.
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PARTOGRAMA

Considerando que a gravidez e o parto sdo eventos sociais
que integram a vivéncia reprodutiva de homens e mulheres e que
0s agravos a saude da mulher e do recém-nascido podem ser

INTRODUCAO

Este artigo oferece informacdo atualizada, proporcionan-
do uma base para a racionalizagdo do emprego, em situagdes
emergenciais, do conhecimento da clinica obstétrica diaria,

assim como procedimentos auxiliares para o diagndstico e a
conduta em situagOes especificas.

O raciocinio clinico e o conhecimento médico sdo fundamen-
tais para a solugdo de situagdes emergenciais na pratica obs-
tétrica. Neste material procuramos oferecer o encontro rapido
de solugdes praticas, baseado na literatura cientifica revisada,
constituindo, desta forma, elemento normatizador de um Ser-
vico de Obstetricia.

Desta forma, elegemos os tépicos considerados, por nds,
como de maior relevancia clinica, e também de ocorréncia mais
frequente, na redagao deste artigo.
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decorrentes de uma assisténcia obstétrica de baixa qualidade,
a Organizagdo Mundial da Saude, reforcada pelo projeto de
maternidade segura do MS, determina como norma orientado-
ra a utilizagdo do Partograma em todas as maternidades publi-
cas e privadas do Pais. Este documento deve, portanto, fazer
parte do prontuario médico das parturientes. Salienta-se que
o Partograma é considerado instrumento legal importante de
protecdo a atividade profissional.

1. Hiperémese gravidica

As alteragbes da fungdo gastrointestinal, como nauseas e
vOmitos, sdo comuns até a 142 semana de gestagdo. A persis-
téncia deste quadro, associada a perda de peso, desidratacdo,
disturbio hidroeletrolitico, cetose e cetonuria, define a hiperé-
mese gravidica.

Quadro laboratorial

e Hematdcrito elevado e anemia megaloblastica.

e Transaminase, lipase, amilase e bilirrubinas elevadas.
e Ureia e creatinina elevadas.

e Glicose diminuida.

e Na, Cl e K diminuidos.
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e Gasometria com alcalose metabdlica.
e Urina com densidade alta e cetondria.

Intervencao

¢ Solugdo salina ou Ringer lactato - 2.000 a 4.000 mL/24 h.

e Reposicdo de K - s6 quando os valores estiverem abaixo
de 3,5 mEq/L.

e Metoclopramida 10 a 20 mg EV a cada 6/8 h.

e Piridoxina 10 a 50 mg a cada 8 h.

e Clorpromazina 25 a 50 mg via parenteral.

e Ondansetron 4 mg EV.

e Metilpredinisona 16 mg VO 8/8.

2. Abortamento
Ameaca de abortamento

O sangramento genital é de pequena a moderada intensi-
dade, podendo existir dores, tipo codlicas, geralmente pouco
intensas. O colo uterino (orificio interno) encontra-se fechado,
o volume uterino é compativel com o esperado para a idade
gestacional e ndo existem sinais de infeccdo. Para este diag-
nostico é necessaria uma ultrassonografia, que pode nédo ter
alteragbes ou identificar area de descolamento ovular, com vi-
talidade embrionaria. Ndo ha evidéncias de beneficio do uso
da progesterona nesses casos, pois nao modifica o curso da
gravidez.

Aborto em curso/inevitavel
e Administragdo profildtica de antibidticos:
1. clindamicina 600 a 900 mg 6/6 h;
2. gentamicina 160 a 240 mg/dia;
3. associar ampicilina 1,0 g 6/6 h quando ndo houver
evolugdo satisfatdria apos 48 h.
e Reposigdo de perdas sanguineas e/ou hidricas.
e Misoprostol (1 a 4 comprimidos 200 pg nas 12 h).
e Ocitocina.
e AMIU.
e Curetagem uterina.
e Considerar tipagem sanguinea e imunoglobulina anti-Rh.

3. Prenhez tubaria

integra: massa anexial < 4,0 cm e BHCG < 5.000 UI/mL:
metrotexato 50 mg/m2 em 2 doses (dia 0 e dia 4); doses adi-
cionais (em dia 7 e dia 11) caso ndo ocorra queda > 15% nos
niveis séricos de BHCG. (*considerar a tipagem sanguinea e
administragdo de acido folinico).

Rota: com sinais vitais instaveis ou sinais de hemoperitonio,
diagndstico inconclusivo, BHCG > 5.000 mUI/mL, massa ane-
xial > 4 cm; contraindicagdo ao tratamento clinico.

4. Incompeténcia istmo-cervical

Iniciar tocélise: isoxuprina inicial — infusdo endovenosa
com 10 ampolas diluidas em 500 mL de soro glicosado a 5%,
iniciando com 20 a 30 gotas por minuto; aumentar gradativa-
mente até 50 gotas/min, até cessarem as contragdes uterinas.
Quando a via endovenosa nao for recomendada, iniciar com 1
a 2 ampolas intramuscular, prosseguindo com 1 ampola a cada
meia hora.

e Tratamento de manutencgdo: Injetavel: cessadas as con-

tragdes uterinas, aplicar inicialmente 1 ampola a cada 4
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horas e posteriormente a cada 6 horas, durante 4 a 8 dias
ou, se necessario, por 6 semanas.

Cerclagem do colo uterino com a técnica de MacDonald,
com utilizagdo de fita umbilical. A idade gestacional ideal situa-
-se entre a 122 e a 162 semana de gestacdo, podendo em al-
guns casos ser realizada até a 202 semana. As condigdes para
realizacdo: dilatacao cervical inferior a 4 cm, apagamento cer-
vical inferior a 60%, bolsa integra e ndo protrusa.

5. Pré-eclampsia/HELLP

Tratamento da hipertensdo grave na pré-eclampsia: (PA sis-
tolica = 160 mmHg) ou qualquer quadro hipertensivo acompa-
nhado de proteindria = 2,0 g ou elevagdo das escoérias renais
ou ainda, das enzimas hepéticas.

Nifedipina: comece com 10 mg oral e repita em 30 minu-
tos, se necessario.

Hidralazina: comece com 5 mg (IV) ou 10 mg (IM). Se a
pressdo ndo controlar (queda de 20% nos niveis iniciais ou PAD
entre 90 e 100 mmHg), repita a intervalos de 20 minutos (5 a
10 mg dependendo da resposta). Assim que a pressao estiver
controlada, repita se necesséario (geralmente em 3 horas). Se
ndo houver controle apés 20 mg IV ou 30 mg IM, considerar
outra droga.

Nitroprussiato de sddio: as vezes é necessario para a hi-
pertensdo que ndo responde as drogas anteriores e se houver
sinais de encefalopatia hipertensiva. Comece a uma taxa de
0,25 pg/kg/min até uma dose maxima de 5 pg/kg/min. O en-
venenamento cianidrico fetal pode ocorrer se usado por mais
de 4 horas. O seu uso estd restrito as unidades de terapia
intensiva.

Precaugoes: hipotensdo rapida e grave pode resultar da
administracao de qualquer uma das drogas anteriores, espe-
cialmente a nifedipina de acdo rapida. O objetivo do controle
da pressdo em situacdes de emergéncia é o controle gradual da
hipertensdo até os niveis normais (130/80 mmHg a 150/100
mmHg). Na presenga de hipotensdo grave, manejar com a in-
fusdo rapida de cristaloides.

Avaliagdo das condigbes maternas:

e hemograma, plaquetas;

e uroanalise;

e creatinina, DHL, acido Urico;

e bilirrubina e transaminases.

Antecipacdo do diagnédstico: nas fases iniciais, apenas
alteragdes moderadas nas plaquetas, transaminases e DHL po-
dem estar presentes. Chance de 75% de ébito materno ocorre
com DHL > 1.400 UI/mL, TGO = 150 UI/L, TGP > 100 UI/L e
acido urico > 7,8 mg/dL. Nauseas, vomitos e/ou epigastralgia
sao fatores significativos de mortalidade materna.

Avaliacdo das condigcoes fetais: CTG basal e/ou peffil
biofisico fetal e preferencialmente por dopplerfluxometria. Ges-
tacdo = 34 semanas e todas com sindrome HELLP, interrupgdo
da gestagdao dentro de 24 h. Entre 24 e 34 semanas usar o
corticoide, mesmo se o parto ndo puder ser adiado pelo periodo
ideal de 24-48 h.

Classificacdo da sindrome HELLP

Completa:

e < 100.000 plaquetas/mL;

e DHL = 600 UI/L e/ou bilirrubina > 1,2 mg/dL e/ou esqui-
zocitos;

e TGO = 70 UI/L.
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Incompleta:
e Apenas um ou dois, dos citados acima, presentes.

Diagnéstico diferencial da sindrome HELLP

Hepatite virética, cdlica biliar, refluxo gastroesofagico, co-
lecistite, IUpus eritematoso, Ulcera gastrica, insuficiéncia renal
aguda pds-parto, sindrome hemolitico-urémica, purpura trom-
bocitopénica trombdtica e purpura trombocitopénica autoimune.

Condicoes que erroneamente podem ser
confundidas com sindrome HELLP

Cardiomiopatia, aneurisma dissecante de aorta, intoxicagao
aguda por cocaina, hipertensdo essencial e doenca renal, figa-
do gorduroso agudo, doenga da vesicula biliar, glomerulonefri-
te, lUpus eritematoso e doenga hepatica alcodlica.

Utilizacao criteriosa de sangue e hemoderivados

A transfusdo de plaquetas deve ser realizada para uma con-
tagem de plaquetas de 50.000/uL ou menos em caso de parto
por via abdominal. Seis unidades de plaquetas devem ser ad-
ministradas imediatamente antes da incisdo.

Manejo do trabalho de parto e parto

Em gestantes com gestagbes < 34 semanas, a via de par-
to preferencial é a abdominal, sendo a opgdo pela via vagi-
nal também factivel, dependendo das condigbes maternas e
de amadurecimento cervical que permitam inducdo rapida do
parto.

6. Eclampsia

A ocorréncia de convulsdes em mulheres com pré-eclampsia
caracteriza o quadro de eclampsia. A conduta clinica visa ao
tratamento das convulsdes, da hipertensdo e dos disturbios
metabdlicos, além de cuidados e controles gerais.

Cuidados gerais:

e deculbito elevado a 30° e face lateralizada;

e cateter nasal com oxigénio (5 L/min);

¢ puncdo de veia central ou periférica calibrosa;

e cateter vesical continuo.

A conduta obstétrica visa a estabilizagdo do quadro mater-
no, avaliagao das condicbes de bem-estar fetal e antecipagao
do parto, em qualquer idade gestacional. Apds esta etapa, ini-
ciar os preparativos para interrupcao da gestacao.

Terapia anticonvulsivante

A terapia anticonvulsivante é indicada para prevenir con-
vulsOes recorrentes em mulheres com eclampsia, assim como
0 aparecimento de convulsGes naquelas com pré-eclampsia.
O sulfato de magnésio é a droga de eleicdo para tal. Deve ser
utilizado nas seguintes situagdes:

e gestantes com eclampsia;

e gestantes com pré-eclampsia grave admitidas para con-

duta expectante nas primeiras 24 horas;

e gestantes com pré-eclampsia grave nas quais se consi-
dera a interrupgdo da gestacdo e/ou existe duvida se a
terapia anticonvulsivante deve ser utilizada (a critério do
médico assistente).

O sulfato de magnésio pode ser utilizado durante o trabalho

de parto, parto e puerpério, devendo ser mantido por 24 horas

apods o parto se iniciado antes do mesmo. Quando iniciado no
puerpério, deve ser mantido por 24 horas apds a primeira dose.

Dose do sulfato de magnésio

e Dose de ataque - 4 g (8 mL de sulfato de magnésio a
50% com 12 mL de agua bidestilada) em infusdo endo-
venosa lenta (aproximadamente 15 minutos) ou 5 g (10
mL de sulfato de magnésio a 50%) intramuscular em
cada nadega.

e Dose de manutencdo - 1 g/hora (10 mL de sulfato de
magnésio a 50% com 490 mL de solugdo glicosada a 5%
a 100 mL/hora em bomba de infusdo) ou 2 g/hora (20 mL
de sulfato de magnésio a 50% com 480 mL de solugdo
glicosada a 5% a 100 mL/hora em bomba de infusdo) ou
5 g (10 mL de sulfato de magnésio a 50%) intramuscular
de 4 em 4 horas.

Cuidados com o uso do sulfato de magnésio

A administracdo da dose de manutengdo devera ser suspen-
sa caso a frequéncia respiratoria tenha menos de 16 incursoes
por minuto, os reflexos patelares estejam completamente abo-
lidos ou a diurese seja inferior a 100 mL durante as 4 horas
precedentes.

Deve-se utilizar agulha longa e técnica em ziguezague para
a administragdo intramuscular.

O gluconato de célcio a 10% atua como antidoto. E indis-
pensavel manter sempre a mdo uma ampola de 10 mL, para
aplicagdo imediata no caso de eventual parada respiratoria,
apesar de esta raramente ocorrer quando sdo devidamente
observadas as normas de aplicagdo e vigilancia do sulfato de
magnésio.

Na recorréncia de convulsGes, utilizam-se mais 2 g IV e
aumenta-se a velocidade de infusdo do sulfato de magnésio.
Na persisténcia delas, com crises subentrantes, pode-se optar
pela fenil-hidantoina, segundo o esquema:

e Dose de ataque: 250 mg + SG 5% 250 mL IV em goteja-

mento até completar a dose total de 750 mg.

e Dose de manutencdo: 100 mg 8/8 h IV e, a seguir, 100 mg

8/8 h VO, até a alta.

ATENCAO: INTERROMPER A GESTACAO SOMENTE
APOS A ESTABILIZACAO DO QUADRO E RETORNO DA
CONSCIENCIA.

7. Hemorragias da segunda metade da
gestacao

As hemorragias na segunda metade da gestagdo consti-
tuem-se em frequentes diagndsticos em obstetricia. Sdo uma
das principais causas de internacdo de gestantes no periodo
anteparto, com importante aumento da morbimortalidade ma-
terna e perinatal, assim como de partos operatérios. A mor-
bimortalidade perinatal estd relacionada principalmente aos
altos indices de prematuridade.

e Placenta prévia.

e Descolamento prematuro de placenta.

e Rotura uterina.

e Rotura de vasa prévia.

e Sangramento do colo no trabalho de parto.
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¢ Cervicites.

e Polipo endocervical.

e Ectropio.

e Cancer de colo de Utero.
e Trauma vaginal.

Placenta prévia

O exame fisico deve ser iniciado pela afericdo dos sinais
vitais da gestante. Em seguida, inicia-se o exame obstétri-
co cuidadoso com palpagdo abdominal (frequente achado de
apresentagdo andmala), medida de altura uterina, ausculta
dos batimentos cardiacos fetais. O exame especular deve ser
realizado de maneira cuidadosa para evidenciar a origem e a
quantidade do sangramento. O exame de toque NUNCA deve
ser realizado na suspeita de insercdo baixa de placenta, até
que se tenha conhecimento da exata localizagdo placentaria.

Exame fisico na suspeita de placenta prévia:

¢ sinais vitais;

e palpacdao abdominal;

e medida da altura uterina;

e ausculta dos batimentos cardiacos fetais;

e exame especular cuidadoso;

e NAO realizar toque vaginal até se conhecer a localizacdo

exata da placenta.

O melhor, mais seguro e mais simples método para a rea-
lizagdo do diagnédstico de placenta previa é a ultrassonografia
abdominal. Deve ser realizada com bexiga semicheia para a
exata localizagdo do bordo placentério, pois em placentas an-
teriores, quando o exame é realizado com bexiga muito cheia,
pode haver a falsa impressao de placenta baixa. Em placen-
tas posteriores, o bordo placentario pode estar encoberto pela
apresentacao fetal. Nesses casos, a visualizagdao do bordo deve
ser feita por meio de um posicionamento obliquo do transdutor
em relacgdo a linha média. A ultrassonografia pode ser realizada
também pela via transvaginal, principalmente nos casos em
que haja duvidas em relagdo a posicao do bordo placentario.

CPP
Grau 1 Grau 2
Fetm vivio Feto vivo
Gestante estavel Gestants estawel

Farta vaginal Farto iminente
sim nac
. Estabilidads materna
Parto vagiral Safrimente fatal

Trabalho de parto lento

Figura 1 — Fluxograma de conduta no DPP.
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Descolamento prematuro de placenta

O descolamento prematuro de placenta (DPP) é definido
como a separacao da placenta da parede uterina antes do par-
to (Figura 1).

e Grau 1: sangramento genital discreto sem hipertonia ute-
rina significativa. Vitalidade fetal preservada. Sem reper-
cussdes hemodindmicas e coagulopatia. Geralmente diag-
nosticado no pds-parto com a identificacdo do coagulo
retroplacentario.

e Grau 2: sangramento genital moderado e contragdes te-
tanicas. Presenca de taquicardia materna e alteragdes
posturais da pressdo arterial. Alteragdes iniciais da coa-
gulagdo com queda dos niveis de fibrinogénio. Batimentos
cardiacos fetais presentes, porém com sinais de compro-
metimento de vitalidade.

e Grau 3: sangramento genital importante com hipertonia
uterina. Hipotensdo arterial materna e 6bito fetal.

e Grau 3A: sem coagulopatia instalada;

e Grau 3B: com coagulopatia instalada.

Rotura uterina

e Completa: risco a vida tanto da mae quanto do concepto.
e Incompleta: o peritbnio parietal permanece intacto; geral-
mente ndo é complicada.

Quadro clinico da rotura uterina:
e deterioracdo do padrdo dos batimentos cardiacos fetais;
e gestante queixa-se de dor aguda, de forte intensidade;
e sangramento vaginal;
e parada das contragdes;
e subida da apresentagdao ao toque vaginal;
e partes fetais palpaveis facilmente no abdome materno;
e taquicardia importante e hipotensdo grave.

Grau 3
Feto morto
Gestante estavel
naa sim
estabilidade Parto vaginal
Cesarea
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Vasa prévia

A vasa prévia é definida como sangramento dos vasos san-
guineos fetais que atravessam as membranas amnidticas, pas-
sando pelo orificio interno do colo. Estad associada a insergdo
anormal dos vasos fetais dentro das membranas. E uma causa
rara de hemorragia, ocorrendo geralmente em gestantes com
implantagdo baixa da placenta e insergdo velamentosa de cor-
ddo. A perda sanguinea é de origem fetal, fato este que mostra
a urgéncia do seu diagndstico. As taxas de mortalidade fetal
sdo altas. O sangramento tem inicio no momento da rotura
das membranas. O diagnostico pré-parto é dificil, podendo ser
percebido por intermédio do toque vaginal e pela amniosco-
pia (com a visualizacdo dos vasos sanguineos atravessando as
membranas pelo orificio interno do colo). A USG com Doppler
colorido pode detectar a vasa prévia no anteparto e deve ser
considerada em gestantes de alto risco (placenta prévia, inser-
Ggao velamentosa de corddo).

8. Mola hidatiforme

O esvaziamento uterino, preferencialmente por meio de di-
latacdo e aspiragdo manual intrauterina (AMIU), é o método
mais apropriado para o tratamento inicial da mola hidatiforme.
Durante o esvaziamento uterino recomenda-se o uso de ocito-
cina 20 U em 500 mL de soro glicosado a 5% apds a cervico-
dilatagdo, para diminuir o sangramento e o risco de perfuragao
uterina. E importante contar com provisdo de sangue para a
possivel necessidade de reposigdo.

9. Crescimento intrauterino restrito

A suspeita clinica de crescimento intrauterino restrito (CIUR)
deve estar alicercada na precisdo da idade gestacional, ideal-
mente obtida por meio de ultrassonografia obstétrica de pri-
meiro trimestre (9 a 12 semanas). Altura uterina menor que a
esperada no terceiro trimestre de gestacao deve ser indicacao
de ultrassonografia obstétrica para avaliagdo do crescimento
fetal. E muito importante diferenciar neste exame os fetos que
sdo constitucionalmente pequenos (placentagdo normal, pais
de bidtipo menor) daqueles conceptos que reduziram o ritmo de
crescimento, impedindo-os de atingir seu potencial genético.
Esse grupo de fetos agrega consideravel morbidade perinatal,
bem como possibilidade de sequelas na vida adulta. O diag-
néstico ultrassonografico de crescimento intrauterino restrito
é firmado quando a estimativa de peso fetal estiver abaixo do
percentil 10 para a idade gestacional. O parametro da biome-
tria fetal que mais bem estima o perfil nutricional do feto é a
medida da circunferéncia abdominal. Casos de CIUR grave e
precoce (diagnosticado no segundo trimestre) apontam para
a possibilidade de infecgdo congénita ou cromossomopatia, de-
vendo ser acompanhados em servigos tercidrios de assisténcia.

10. Parto prematuro
Prevencao do parto prematuro

Embora a prevencao da prematuridade continue a ser um
desafio para a obstetricia, alguns resultados tém sido obtidos
por meio da identificagdo e do tratamento de infeccdes genitais
e do trato urinario, assim como com a adaptacdo laboral da
gravida de risco. Alguns estudos recentes tém mostrado resul-
tados com o uso de progesterona em grupos de risco. Gestan-

tes com alto risco para parto prematuro, ou seja, parto prema-
turo anterior, submetidas a cerclagem cervical e portadoras de
malformacgdes uterinas devem receber 100 mg de progestero-
na por via vaginal diariamente a partir de 24 e até 34 sema-
nas de gestagdo. Para aquelas que apresentarem comprimento
cervical < 1,5 cm ultrassonografia transvaginal realizada entre
20 e 25 semanas, independentemente de fatores de risco pre-
sentes, deve ser considerado o uso de 200 mg de progesterona
vaginal diariamente até pelo menos 34 semanas.

Conduta

A melhor forma de transporte de prematuros ainda é no
interior do Utero da mde. Ndo se deve retardar o inicio do tra-
tamento em vista da transferéncia materna. Ndo existem evi-
déncias que apoiem o uso do repouso em leito como forma de
prevenir o parto prematuro, assim como o uso da hidratagdo.

Tocoliticos

Nifedipina (primeira escolha): capsulas de acdo rapida
de 10 mg. Oferecer 10 mg VO a cada 20 minutos até 4 doses
OU 20 mg VO em dose Unica, e se necessario 20 mg apods
90-120 minutos se a atividade uterina persistir. Se apos a 22
dose mantiver atividade uterina, considerar falha terapéutica
e utilizar outro agente. A dose de manutengdo é de 20 mg VO
a cada 4 a 8 horas por no maximo 72 horas. As contraindica-
gOes sdo: hipotensao materna (PA < 90/50 mmHg) e bloqueio
atrioventricular.

Indometacina: dose de ataque de 50 mg VO (ou 100 mg/
via retal) e dose de manutengao de 25 mg/VO (1 comp.) cada
4 a 6 horas por no maximo 48-72 horas OU 100 mg/via retal
a cada 24 horas (no maximo duas doses). As contraindicagdes
sdo: disfungdo renal ou hepatica, Ulcera péptica ativa, asma
sensivel a AINE, desordens de coagulagdo, trombocitopenia,
oligo-hidrémnio (rotura de membranas) e apds 32 semanas
(para evitar complicagdes, como o fechamento precoce do duc-
to arterioso).

Agentes betamiméticos

Deve-se ter cuidado com o uso de betamiméticos e hidra-
tagdo venosa devido ao risco aumentado de edema agudo de
pulmdo. Podem elevar a glicemia materna.

Salbutamol: solugdo de 5 mg (ou 10 ampolas) em 500 mL
SG 5% (0,01 mg/mL). Iniciar a 10 ug/min (60 mL/h em bomba
de infusdo ou 20 gotas/min) e aumentar 10 pug/min de 20 em
20 minutos até a inibicdo das contragGes ou efeitos colaterais
maternos indesejaveis (pulso > 120 bpm, dor toracica, hipo-
tensdo etc.). Manter por 60 minutos. Diminuir 10 ug/min de 30
em 30 minutos até a menor dosagem efetiva para inibicdo das
contragdes. Manter por 12 horas.

Terbutalina: solugdo de 5 mg (ou 10 ampolas) em 500 mL
SG 5% (0,01 mg/mL). Iniciar a 10 ug/min (60 mL/h em bomba
de infusdo ou 20 gotas/min). Aumentar 10 pg/min de 20 em
20 minutos até a inibicdo das contragdes ou efeitos colaterais
maternos indesejaveis (pulso > 120 bpm, dor toracica, hipo-
tensdo etc.). Manter por 60 minutos. Diminuir 10 ug/min de 30
em 30 minutos até a menor dosagem efetiva para inibicdo das
contragdes. Manter por 12 horas.

Ritodrina: solucdao de 50 mg (ou 5 ampolas) em 500 mL
SG 5% (0,1 mg/mL). Iniciar a 50 pg/min (30 mL/h em bom-
ba de infusdo continua ou 10 gotas/min) por via intravenosa.
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Aumentar 50 pg/min de 20 em 20 minutos até a inibigdo
das contragGes ou efeitos colaterais maternos indesejaveis
(pulso > 120 bpm, dor toracica, hipotensdo etc.). Manter
por 60 minutos. Diminuir 50 pg/min de 30 em 30 minutos
até a menor dosagem que mantiver o Utero inibido. Manter
por 12 horas.

Corticosteroides: a administragdo de corticoides para
amadurecimento pulmonar fetal se constitui na principal estra-
tégia para a redugdo da morbidade e mortalidade perinatal as-
sociadas a prematuridade, tais como reducdo da ocorréncia de
sindrome de membrana hialina, hemorragia intraventricular e
enterocolite necrosante. Os efeitos atingem seu beneficio ma-
ximo se o parto ocorrer entre 24 horas e 7 dias apds a ultima
dose do medicamento. Entretanto, mesmo se o parto ocorrer
fora desse prazo, ainda existem beneficios e, portanto, toda
mulher com risco de parto prematuro deve receber corticote-
rapia, exceto quando houver contraindicagdes ao seu uso. As
opgoes disponiveis sdo:

e betametasona 12 mg IM de 24 em 24 h (Celestonesolus-

pan);

¢ dexametasona 6 mg IM de 12 em 12 h x 4 doses (Deca-

dron 1,5 mL).

Indicagoes: IG = 24 e < 34 semanas.

Contraindicacées: evidéncias clinicas de infeccdo e/ou
parto iminente.

Antibiodticos: ndo existem evidéncias que justifiquem o uso
de antibidticos no trabalho de parto prematuro com o objetivo
de prolongar a gestacdo e aumentar a eficacia da tocolise. Os
mesmos sé devem ser utilizados para profilaxia da sepse ne-
onatal pelo estreptococo do grupo B (EGB) em gestantes em
trabalho de parto ou com rotura de membranas anterior a 372
semana, com risco iminente e significativo de parto prematuro,
que tenham cultura positiva para EGB, ou se a cultura ndo foi
realizada. Em geral:

¢ penicilina G 5 milhdes UI 1V, seguida por 2,5 milhdes UI

IV de 4/4 h; ou

e ampicilina 2,0 g IV seguida por 1,0 g IV de 4/4 h.

Se a gestante for alérgica a penicilina, usar clindamicina 900
mg IV de 8/8 h.

11. HIV

A maior parte dos casos de transmissdao vertical do HIV
(cerca de 65%) ocorre durante o trabalho de parto e no par-
to propriamente dito, e os 35% restantes ocorrem intralte-
ro, principalmente nas uUltimas semanas de gestagdo, havendo
ainda o risco adicional de transmissdo pds-parto por meio do
aleitamento materno. O aleitamento materno apresenta riscos
adicionais de transmissdo, que se renovam a cada exposigao
da crianga ao peito, e situa-se entre 7 e 22%. A patogénese da
transmissdo vertical do HIV esta relacionada a multiplos fato-
res. Destacam-se:

o fatores virais, tais como a carga viral, o genétipo e o fe-

nétipo viral;

e fatores maternos, incluindo estado clinico e imunoldgico,

presenca de DST e outras coinfecgdes, estado nutricional
e tempo de uso de antirretrovirais na gestagao;

e fatores comportamentais, como uso de drogas e pratica

sexual desprotegida;
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e fatores obstétricos, tais como a duragdo da rotura das
membranas amnidticas, a via de parto e a presenga de
hemorragia intraparto;

e fatores inerentes ao recém-nascido, como prematuridade
e baixo peso ao nascer;

e fatores relacionados ao aleitamento materno.

A carga viral elevada e a rotura prolongada das membranas
amnioticas sdo reconhecidas como os principais fatores asso-
ciados a transmissdo vertical do HIV. A carga viral nas secre-
cOes cervicovaginais e no leite materno tem-se mostrado um
importante determinante de risco de transmissdo intraparto e
através da amamentagdo.

Informacgoes especificas sobre a infeccdo pelo HIV

¢ Documentagdo do teste.

e Tempo provavel de soropositividade.

e SituacOes de risco para a infecgdo.

e Presenca ou histéria de doencas oportunistas relacionadas
ao HIV.

e Contagem de LT-CD4+ ou carga viral anterior.

e Historia de uso anterior de ARV: tratamento ou profilaxia,
tempo de uso, adesdo, eventos adversos prévios etc.

e Imunizagdes.

e Compreensao sobre a doenga: explicagao sobre transmis-
sdo vertical e horizontal, histéria natural, significado da
contagem LT-CD4+, carga viral e TARV.

Profilaxia antirretroviral intraparto

1- Todas as gestantes, independentemente do tipo de parto,
devem receber AZT intravenosa (IV) desde o inicio do trabalho
de parto ou pelo menos 3 horas antes da cesarea eletiva, a ser
mantida até o clampeamento do corddo umbilical.

2- Durante o trabalho de parto, ou no dia da cesarea pro-
gramada, manter os medicamentos antirretrovirais (ARV) orais

Dose: iniciar a infusdao, em acesso venoso,
individualizado, com 2 mg/kg na primeira
hora, seguindo com a infusdo continua,
com 1 mg/kg/hora, até o clampeamento do
cordao umbilical. Diluir em soro glicosado a
5% e gotejar, conforme as Tabelas 1 e 2. A
concentracao nao deve exceder 4 mg/mL.

Tabela 1 — Esquema posolégico da zidovudina (AZT)

Peso da paciente Qtd de zidovudina Numero (gotas/min)

40 kg 8 mL 36
50 kg 10 mL 37
60 kg 12 mL 37
70 kg 14 mL 38
80 kg 16 mL 39
90 kg 18 mL 39
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Tabela 2 — Manutengéo (1 mg/kg/hora) em infusédo continua

Peso da paciente Qtd de zidovudina  Numero (gotas/min)

40 kg 4 mL 35
50 kg 5mL 35
60 kg 6 mL 35
70 kg 7 mL 36
80 kg 8 mL 36
90 kg 9mL 36

utilizados pela gestante, nos seus horarios habituais, indepen-
dentemente do jejum, ingeridos com pequena quantidade de
agua, inclusive durante o periodo de infusdo venosa da zidovu-
dina (AZT). A Unica droga que deve ser suspensa até 12 horas
antes do inicio da AZT intravenosa € a d4T (estavudina).

3- Gestantes com resisténcia ao AZT, documentada previa-
mente, e que ndo o tenham utilizado durante a gravidez, de-
vem receber o AZT intravenoso (IV) no parto (a menos que
sejam alérgicas ao medicamento) e seus RN devem receber a
solugdo oral, conforme o esquema preconizado.

A inibicdo farmacoldgica da lactacéo deve ser realizada ime-
diatamente apds o parto, utilizando-se cabergolina 1,0 mg via
oral, em dose Unica (dois comprimidos de 0,5 mg por via oral).
Devem-se preencher, na ficha de notificagdo da Gestante HIV+
e Crianga Exposta, os dados inerentes ao nascimento da crian-
ca, e envia-la ao nucleo de vigilancia epidemioldgica da mater-
nidade (quando houver) ou do municipio.

12. Inducgao do parto

A indugdo é indicada quando a continuacdo da gravidez ndo
é mais aconselhavel, nas seguintes circunstancias clinicas:

e sindromes hipertensivas descompensadas da gravidez;

e isoimunizagdo Rh;

e rotura prematura de membranas a partir de 36 semanas
completas;

e intercorréncias clinicas maternas descompensadas (ex.:
diabetes insulino-dependente, doenga renal etc.);

e gestagdo acima de 41 semanas;

e restricdo do crescimento intrauterino;

e insuficiéncia uteroplacentaria;

e morte fetal;

e corioamnionite.

Portanto, a cesariana eletiva deve ser indicada
para gestantes HIV+ que nao realizaram profilaxia
antirretroviral combinada durante a gestacdo, que
usaram apenas monoterapia com AZT ou que tenham
sua carga viral, com 34 semanas ou mais de gestacao,
desconhecida ou superior a 1.000 cépias/mL.

O diagnéstico da infec¢ao pelo HIV deve ser definido
e informado a puérpera antes da alta hospitalar.

Amadurecimento cervical pré-inducao

Se o colo uterino for desfavoravel (escore de Bishop < 6), o
amadurecimento cervical deve ser realizado antes da indugao
do parto (Tabela 3).

Misoprostol por via vaginal

e No caso de feto vivo, antes da insergdo do misoprostol
deve ser realizada avaliagdo da vitalidade fetal.

e O misoprostol deve ser utilizado na dose de 25 ug de 6
em 6 horas até um maximo de 6 doses ou até que o colo
apresente escore de Bishop > 6 ou fase ativa do trabalho
de parto, o que ocorrer primeiro.

e Apods cada insercdo, realizar monitoramento da atividade
uterina e frequéncia cardiaca fetal (FCF) periodicamente.

e TER CUIDADO para nao administrar a dose errada de mi-
soprostol.

e Deve ser realizada avaliagdo dos sinais vitais maternos
(temperatura, pulso, pressdo arterial) de acordo com a
rotina, ou seja, de 4 em 4 horas.

e N&o iniciar ocitocina em menos de 6 horas apos a Ultima
administragdo de misoprostol.

e Nas gestantes em uso de misoprostol que atingirem a fase
ativa do trabalho de parto, ndo ha necessidade de uso da
ocitocina, exceto para outras indicagdes, como necessida-
de de estimulagdo na vigéncia de progresso inadequado.

e Nao utilizar misoprostol em gestantes com cesariana pré-
via devido ao risco aumentado de rotura uterina.

e Durante a indugdo do trabalho de parto a gestante pode
deambular e alimentar-se normalmente.

Riscos do misoprostol

e Atividade uterina excessiva ou taqui-hipersistolia: mais de
5 contragbes em 10 minutos ou uma contracdo durando
mais de 120 segundos.

e Sindrome de hiperestimulagdo uterina: alteracGes da con-
tratilidade uterina com desaceleracdes e/ou outras anor-
malidades da FCF.

e Se houver sinais de comprometimento fetal, administre
um agente tocolitico (terbutalina 0,25 mg subcutaneo).

Cateter de Foley

e Introduzir, sob condicGes estéreis, um cateter de Foley de
ne 16 a 24 no canal cervical, ultrapassando o orificio inter-
no, e encher o baldo com 30 a 60 cc de agua.

e O cateter deve ser deixado no local até se soltar esponta-
neamente ou no maximo por 24 horas.

Tabela 3 - Escore cervical pré-inducdo de Bishop

Pontos Consignados

Fator 0 1 2 3
Dilatagéo (cm) 0 1-2 3-4 5-6
Apagamento (%) 0-30 40-50 60-70 80
Altura da apresentacao -3 -2 —1ou0 +1 ou +2
Consisténcia Firme Médio Amolecido
Posi¢ao Posterior Médio  Anterior
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e O cateter deve ser mantido sob tracdo, através da fixacdo
na face interna da coxa com uma fita adesiva ou espa-
radrapo, e submetido a tragGes manuais periddicas, com
ajuste da fixacdo, até o mesmo se soltar.

¢ Quando o cateter se soltar, se ndo houver atividade uteri-
na suficiente, iniciar ocitocina conforme protocolo adiante.

Inducao do parto propriamente dita

Quando o colo uterino estiver favoravel para a indugdo (es-
core de Bishop > 6), a ocitocina € o método de escolha.

Ocitocina

O objetivo da administracéo de ocitocina é produzir ativida-
de uterina que seja suficiente para gerar alteragdes cervicais
e ao mesmo tempo evitar hiperestimulagdo uterina e compro-
metimento fetal.

e A ocitocina sé deve ser utilizada quando o colo apresentar

condigGes favoraveis, ou seja, escore de Bishop > 6.

e A prescrigdo de ocitocina deve ser realizada e registrada
em muU/minuto.

e As doses e 0 aumento da ocitocina devem ser de acordo
com a Tabela 4.

e De preferéncia, a ocitocina deve ser administrada por
meio de bomba de infusao.

e Antes de qualquer aumento na dose, as contragdes ute-
rinas devem ser avaliadas por palpagdo ou monitoragao
eletronica externa. A menor dose efetiva possivel deve ser
usada para prevenir hiperestimulagao uterina.

e As contragles uterinas devem ser avaliadas de preferén-
cia a cada 30 minutos e a FCF a cada 15-30 minutos.

e Os dados vitais maternos (pulso, temperatura e pressao
arterial) devem ser avaliados a cada 4 horas.

e N3&o iniciar ocitocina em intervalo inferior a 6 horas apds a
ultima dose de misoprostol nas gestantes que o estiverem
utilizando para maturacao cervical.

Riscos da ocitocina

Alteracdes da contratilidade uterina: mais de 5 contra-
¢des em 10 minutos ou uma contragdo durando mais de 120
segundos:

e diminuir a velocidade de infusdo e reavaliar a situacgao.

Reiniciar a uma dose e velocidade menores, caso as con-
digdes melhorem.

Sindrome de hiperestimulagdo uterina: alteragées da
contratilidade uterina com desaceleragdes e/ou anormalidades
da FCF:

e SUSPENDER A INFUSAO DE OCITOCINA;

e posicionar a gestante em decuUbito lateral esquerdo;

e oferecer O, por mascara a 10 L/min ou cateter 5 L/min;

e avaliar pressao arterial;

o fazer um toque vaginal e avaliar dilatagdo cervical e pro-

lapso de corddo;

e considerar infusdo rapida de cristaldides;

e preparar para uma possivel cesariana caso as condigdes

fetais ndo retornem ao normal;

e administrar um agente tocolitico (terbutalina 0,25 mg

subcutaneo).
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Tabela 4 - Infusdo de ocitocina

Tempo apés o Dose de Volume infundido mL/h
inicio ocitocina (diluigao 5 UI/500 mL)
(min) (mU/mL)

0 1 6 mL/h ou 2 gotas/min
30 2 12 mL/h ou 4 gotas/min
60 4 24
90 8 48
120 12 72
150 16 96
180 20 120
210 24 144
240 28 168
270 32 192

Falha na inducao:

e misoprostol: apds 6 doses sem trabalho de parto ativo;

e ocitocina: auséncia de padrdo contratil eficaz que pro-
mova uma dilatagdo cervical progressiva, apds doses
maximas.

13. Avaliacao fetal
Métodos biofisicos
Dopplerfluxometria

Consiste na medida da velocidade do fluxo sanguineo nos
territdrios vasculares estudados. Durante a gravidez, essa me-
dida pode ser realizada em trés leitos vasculares principais:
materno (vasos uterinos), placentario-umbilical (vasos umbili-
cais) e fetal (aorta, cerebral média e ducto venoso).

Por meio da dopplerfluxometria, pode-se determinar a quali-
dade do fluxo sanguineo fetal, placentario e materno, possibili-
tando, assim, melhor entendimento da influéncia de patologias
extrinsecas (maternas) e gestacionais ou fetais (intrinsecas)
sobre a unidade fetoplacentaria.

Alguns indices sdo utilizados para mensurar a qualidade do
fluxo sanguineo, na relacdo dos eventos do ciclo cardiaco: ana-
lise da relagdo entre sistole-diastole, permitindo avaliar os trés
compartimentos e a impedancia do leito vascular a ser irrigado:

1. Indice de Pulsatilidade = Sistole (S) - Diastole (D)/Veloci-

dade média (VM)

2. Indice de Resisténcia = (S - D/S)
3. Relagdo Sistole/Diastole (S/D)

Acredita-se que a grande vantagem da dopplervelocime-
tria seja sua capacidade de informar ndo so6 o estado atual do
concepto e seu respectivo bem-estar pela analise da resposta
hemodinamica fetal diante da hipoxia, mas também como se
apresenta o ambiente materno e placentario.

Recomendacbes

A principal indicagdo para a utilizagao da dopplervelocime-
tria é na avaliagdo da gestacdo de alto risco. Contudo, o exame
é ferramenta importante no rastreamento do risco para de-
senvolvimento de pré-eclampsia e de crescimento intrauterino
restrito (CIUR). Ele tem particular valor nas gestagdes em que
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se suspeita de uma insuficiéncia placentaria, como nos casos
de CIUR e na presencga de vasculopatias.

Os parametros de avaliacdo do bem-estar fetal represen-
tam-se por uma boa relagdo entre os fluxos da artéria cerebral
média e das artérias umbilicais.

Relacdo Artéria Cerebral/Artéria Umbilical = Indice de Wla-
dimiroff, sendo valores considerados normais > 1. Esta relagao
permite a caracterizagdo do quadro de Centralizagdo Hemodi-
namica Fetal (valores < 1).

Os sinais iniciais do comprometimento fetal na dopplervelo-
cimetria sdo as alteragGes nas artérias umbilicais com aumento
na resisténcia de fluxo, seguidos de um efeito de redistribuicdo
dos fluxos com vasodilatacdo da artéria cerebral média e, por
fim, nos quadros mais graves, evoluindo com alteragdo do
Doppler venoso fetal - ducto venoso. A reducdo, a auséncia
(didstole zero) ou a reversdo (diastole reversa) do fluxo di-
astolico na artéria umbilical € indicagdo para intensificacdo da
vigilancia do bem-estar fetal ou para a programacdo do parto,
dependendo da condigdo clinica.

Nas situagGes em que ha necessidade de melhorar a especi-
ficidade do método, principalmente diante de fetos muito pre-
maturos (< 32 semanas), para os quais a prematuridade pode
ser um fator mais preocupante do que a patologia, a avaliagao
da circulagdo venosa fetal através do ducto venoso oferece um
recurso mais especifico de comprometimento fetal como ele-
mento de decisdo sobre a programacgdo do parto. A redugdo
e a auséncia da onda A (contragdo atrial) no fluxo do ducto
venoso é um achado altamente correlacionado com asfixia, aci-
dose fetal e faléncia da bomba cardiaca. As alteracdes do fluxo
na artéria cerebral média, isoladamente, ndo se correlacionam
bem com os estagios finais de comprometimento de oxigena-
cdo fetal e ndo sdo Uteis para determinar o momento do parto.

Cardiotocografia:

e normal: 120 a 160 bpm;

e taquicardia: > 160 bpm (geralmente causas maternas
como hipertermia, ansiedade, tireotoxicose, drogas, in-
feccdo intrauterina, hipoxia fetal, doencgas cardiacas do
concepto);

e bradicardia: < 120 bpm (hipoxia fetal, doencas cardiacas fe-
tais, consumo de drogas maternas, fatores constitucionais).

Oscilagées da FCF:

Micro-oscilagées — s6 podem ser avaliadas pela CTG com-
putadorizada, considerada marcador importante de hipoxia fe-
tal, sendo medida em milissegundos (ms):

e normal: variabilidade superior a 4 ms;

e anormal: entre 3 e 4 ms. Hipoxia fetal leve;

e terminal: variabilidade inferior a 3 ms.

Macro-oscilagoes - expressas pela diferenca entre a maior
e a menor FCF no intervalo de 1 minuto de exame:

e saltatéria: variagdo superior a 25 bpm. Sugere compres-

sao funicular ou atividade motora fetal excessiva;

e ondulatéria: variacdo entre 10 e 25 bpm. Feto higido;

e comprimida: variagdo entre 5 e 10 bpm. Na hipoxia fetal
inicial, sono profundo, drogas de uso materno ou prema-
turidade;

e Jisa: variagao inferior a 5 bpm. Hipoxia fetal grave ou dro-
gas depressoras do SNC.

CONSIDERAGCOES FINAIS

O propdsito desta publicagdo é tornar publica a rotina de um
servigo privado de obstetricia que atua no atendimento emer-
gencial de um pré-natal de alto risco, como também no de bai-
X0 risco, oferecendo uma conduta coerente com o que é feito
em servigos académicos de ponta.
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