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PRE NATAL DE ALTO RISCO

1- ESTRATIFICACAO DO RISCO OBSTETRICO NO PRE NATAL

O pré-natal representa uma janela de oportunidade para que o Sistema de Saude atue integralmente
na promog¢do e, muitas vezes, na recuperacdo da saude das mulheres. Dessa forma, a atengdo
prestada deve ser qualificada, humanizada e hierarquizada de acordo com o risco gestacional. Para
isso, ¢ fundamental a compreensdo, por parte dos profissionais envolvidos no processo assistencial,
da importancia de sua atuagao e da necessidade de aliarem o conhecimento técnico especifico ao
compromisso com um resultado satisfatorio da atenc¢@o para o bindmio materno-fetal '.

A organizagdo dos processos de atengdo durante o pré-natal, que inclui a estratificagdo de risco
obstétrico, ¢ um dos fatores determinantes para a redu¢do da mortalidade materna, infantil e fetal.
Essa iniciativa deve estar organizada a partir de um pensamento sistémico que busca, acima de tudo,
a colaboracdo entre todos os envolvidos no cuidado a saide dos bindmios. Nesse sentido, a
estratificacdo de risco gestacional busca que cada gestante receba o cuidado necessario as suas
demandas, por equipes com nivel de especializagdo e de qualificacao apropriados’.

O objetivo da estratificagdo de risco € predizer quais mulheres t€ém maior probabilidade de
apresentar eventos adversos a satde. Tais predigdes podem ser usadas para otimizar os recursos em
busca de equidade no cuidado de maneira que se ofereca a tecnologia necessaria para quem precisa
dela. Com isso, evitam-se intervencdes desnecessarias € o uso excessivo de tecnologia, e pode-se
concentrar os recursos naqueles que mais precisam deles, melhorando os resultados em saude e
reduzindo-se os custos.

A seguir apresentamos uma lista de condi¢cdes que indicam maior risco de desenvolvimento de
patologias com potencial de o6bito materno-fetal, que devem ser consideradas nos critérios de
encaminhamento de gestante/puérpera a unidade de maior nivel hierarquico de pré-natal '.

Os médio/intermediario risco devem acompanhar na Unidade Basica de Saude (UBS), enquanto o
Alto Risco devem ser encaminhado para o Pré-Natal de Alto Risco (PNAR) na Policlinica
Municipal.

1.1 CONDICOES CLiNICAS DE IDENTIFICACAQ DE MAIOR RISCO NA GESTACAO ATUAL

(N&o necessariamente todas serdo encaminhadas ao PNAR. Para encaminhamentos consultar as tabelas)

1.1.1 - Caracteristicas individuais e condicoes sociodemograficas:

e Jdade < 15 anos e > 40 anos;

e Obesidade com IMC > 40;
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e Baixo peso no inicio da gestacao ( IMC<18);
e Transtornos alimentares (bulimia e anorexia);
e Dependéncia ou uso abusivo de tabaco, dlcool ou outras drogas.

1.1.2 Historia reprodutiva anterior

e Abortamento espontaneo de repeticao (trés ou mais em sequéncia);

e Parto pré-termo em qualquer gestacao anterior (especialmente < 34 semanas);
e Restricdo de crescimento fetal em gestagdes anteriores;

e Obito fetal;

e Historia caracteristica de insuficiéncia istmocervical;

e [soimunizagdo Rh;

e Acretismo placentario;

e Pré-eclampsia precoce ( < 34 semanas), eclampsia ou sindrome HELLP.

1.1.3 Condicdes clinicas prévias a gestacao

Hipertensao arterial cronica;

Diabetes mellitus prévio a gestagao;

Tireoidopatias (hipertireoidismo ou hipotireoidismo clinico);

Cirurgia bariatrica;

Transtornos mentais;

Antecedentes de tromboembolismo;

Cardiopatias maternas;

Doengas hematologicas (doenga falciforme, purpura trombocitopénica autoimune (PTI) e
trombotica (PTT), talassemias e coagulopatias);

Nefropatias;

Neuropatias;

Hepatopatias;

Doengas autoimunes;

Ginecopatias (malformagdes uterinas, itero bicorno, miomas grandes);
Cancer diagnosticado;

Transplantes;

Portadoras do virus HIV.

1.1.4 Intercorréncias clinicas/obstétricas na gestacao atual

Sindromes hipertensivas (hipertensao gestacional e pré-eclampsia);
Diabetes mellitus gestacional com necessidade de uso de insulina;
Infecgdo urinaria alta;

Calculo renal com obstrugao;

Restri¢ao de crescimento fetal;

Feto acima do percentil 90% ou suspeita de macrossomia;
Oligoamnio/polidramnio;
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Suspeita atual de insuficiéncia istmocervical,

Suspeita de acretismo placentario;

Placenta prévia;

Hepatopatias (por exemplo: colestase gestacional ou elevacao de transaminases);

Anemia grave ou anemia refratdria ao tratamento;

Suspeita de malformagao fetal ou arritmia fetal;

Isoimunizagao Rh;

Doengas infecciosas na gestagao: sifilis (tercidria ou com achados ecograficos sugestivos de
sifilis congénita ou resistente ao tratamento com penicilina benzatina), toxoplasmose aguda,
rubéola, citomegalovirus, herpes simples, tuberculose, hanseniase, hepatites, condiloma
acuminado (no canal vaginal/colo ou lesdes extensas localizadas em regido genital/perianal);
Suspeita ou diagndstico de cancer;

Transtorno mental.

1.2 - SITUACOES CLINICAS DE URGENCIA/EMERGENCIA OBSTETRICA QUE DEVEM SER

AVALIADAS EM CONTEXTO HOSPITALAR

VOmitos incoerciveis ndo responsivos ao tratamento;

Anemia grave (Hb < 7g/dL);

Condigdes clinicas de emergéncia: cefaleia intensa e subita, sinais neurologicos, crise aguda
de asma, edema agudo de pulmao;

Crise hipertensiva (PA > 160/110 mmHg);

Sinais premonitorios de eclampsia (escotomas cintilantes, cefaleia tipica occipital,
epigastralgia ou dor intensa no hipocondrio direito com ou sem hipertensdo arterial grave
e/ou proteinuria);

Eclampsia/convulsdes;

Hipertermia (temperatura axilar > 37,8 °C), na auséncia de sinais ou sintomas clinicos de
infeccao das vias aéreas superiores;

Suspeita de trombose venosa profunda;

Suspeita/diagnostico de pielonefrite, infecgdo ovular ou outra infeccdo que necessite de
internagdo hospitalar;

Prurido gestacional/ictericia;

Hemorragias na gestacdo (incluindo descolamento prematuro de placenta, placenta prévia);
Idade Gestacional de 41 semanas ou mais.

1.3 — ESTRATIFICACAQO E PROPOSTA DE ORGANIZACAO DO LOCAL DE ASSISTENCIA

DA GESTANTE

Estratificacao de risco Risco habitual Médio/intermediario risco Alto risco

Local preferencial de Atengdo Primaria Atenc¢do Primaria a Saide | Ambulatorio pré-
acompanhamento com apoio de equipe natal de alto risco ou

multiprofissional ou com | ambulatorio de pré-

discussdo do caso junto ao | natal especializado

ambulatorio do pré-natal de
alto risco
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Risco habitual

Médio/intermediario risco

Alto risco

Aceitacao da gestacao.

Idade entre 16 € 39 anos.

Condicdes de trabalho desfavoraveis:
esforgo fisico excessivo, carga horaria
extensa, exposicao a agentes fisicos,
quimicos e bioldgicos nocivos, niveis altos
de estresse.

Indicios ou ocorréncia de violéncia
doméstica ou de género.

Situagdo conjugal insegura.
Insuficiéncia de apoio familiar.
Capacidade de autocuidado insuficiente.
Nao aceitag¢do da gestacao.

Baixa escolaridade (<5 anos de estudo).
Uso de medicamentos teratogénicos.
Altura < 1,45 m.

IMC <18,5 kg/m? ou 30 a 39 kg/m?.

Transtorno depressivo ou de ansiedade
leve.

Uso ocasional de drogas ilicitas.
Etilismo sem indicativo de dependéncia*.

Tabagismo com baixo grau de
dependéncia*.
Gestante em situagao de rua ou em

comunidades indigenas, quilombolas ou
migrantes.

Gestante negra (cor de pele preta ou
parda).

Outras condig¢oes de saude de menor
complexidade.

Idade menor que 15 anos ou
maior que 40 anos.

Etilismo com indicativo de
dependéncia*.

Tabagismo com indicativo de
dependéncia elevada*.

Dependéncia e/ou uso abusivo
de drogas.

Agravos alimentares ou
nutricionais: IMC >40 kg/m?,
desnutri¢do, caréncias
nutricionais (hipovitaminoses)
e transtornos alimentares
(anorexia nervosa, bulimia,
outros).

*De acordo com escores de dependéncia que constam nos anexos do protocolo.

Fonte: Ministério da Saude
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1.5 — HISTORIA REPRODUTIVA ANTERIOR

Secretaria da Saude

Risco habitual

Médio/intermediario risco

Alto risco

Abortos precoces (até 12
semanas) em gestacdes
anteriores (até 2
abortos consecutivos).

Malformagao fetal.

Nuliparidade ou multiparidade
(5 ou mais partos).

Sindromes hemorragicas sem
critérios de gravidade.

Infertilidade.
Cesareas prévias (2 ou mais)

Intervalo interpartal <2 anos

Diabetes gestacional.

Abortamento
habitual/recorrente (ocorréncia
de 3 ou mais
abortamentos consecutivos).

Aborto tardio ou morte perinatal
explicada ou inexplicada.

Insuficiéncia istmo-cervical.

Alteragdes no crescimento
intrauterino (restri¢ao de
crescimento fetal e
macrossomia).

Isoimunizag¢dao Rh em gestacao
anterior.

Acretismo placentario.

Pré-eclampsia, sindrome
HELLP e sindromes
hipertensivas.

Prematuridade anterior.

Historico de pré-eclampsia ou
eclampsia em gestacao anterior.

10



\“‘Iw
{”‘ Y? Prefeitura de

«4 q SOROCABA

Secretaria da Saude

1.6- CONDICOES CLINICAS PREVIAS A GESTACAO

Risco habitual

Médio/intermediario risco

Alto risco

Auséncia de
intercorréncias
clinicas

Depressao e ansiedade leves
sem necessidade de
tratamento medicamentoso.

Asma controlada sem uso de
medicamento continuo.

Hipotireoidismo subclinico
diagnosticado na gestagao.

Doenca psiquidtrica grave: psicose, depressao grave,
transtorno bipolar, outras.

Hipertensao arterial cronica.
Diabetes mellitus 1 e 2.

Doengas genéticas maternas.
Antecedente de tromboembolismo (Trombose Venosa
Profunda ou embolia pulmonar).
Cardiopatias (valvulopatias, arritmias e endocardite)
ou infarto agudo do miocéardio.

Pneumopatias graves (asma em uso de medicamento
continuo, Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica e
fibrose cistica).

Nefropatias graves (insuficiéncia renal e rins
policisticos).
Endocrinopatias (hipotireoidismo clinico em uso de
medicamentos e hipertireoidismo).
Doengas hematologicas: doenca falciforme (exceto
trago falciforme), purpura trombocitopénica idiopatica,
talassemia e coagulopatias.

Historico de tromboembolismo.

Doengas neuroldgias (epilepsia, acidente vascular
cerebral, déficit motores graves).

Doengas autoimunes (lipus eritematoso, sindrome do
anticorpo antifosfolipideo — SAAF, artrite reumatoide,
outras colagenoses).

Ginecopatias: malformagdes uterinas, utero bicorno,
miomas intramurais maiores que 4 cm ou multiplos e
miomas submucosos, ou cirurgia uterina prévia fora da
gestacao.

Neoplasias (qualquer) — quadro suspeito,
diagnosticado ou em tratamento.
Transplantes.

Cirurgia bariatrica.

Doengas infecciosas: tuberculose e hanseniase.

11
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1.7 — INTERCORRENCIAS CLINICAS / OBSTETRICAS NA GESTACAO ATUAL

Risco habitual

Médio/intermediario risco

Alto risco

Auséncia de
intercorréncias
clinicas ou obstétricas
na gravidez anterior e/
ou na atual

Infecgdo urindria (até 2 ocorréncias) ou 1

Ganho de peso inadequado (insuficiente

Gestacao resultante de estupro.
episodio de pielonefrite.

Ou eXCessivo).

Toxoplasmose aguda sem repercussio
fetal; herpes simples.

Suspeita ou confirmagao de dengue,
virus Zyca ou Chikungunya (Anexo de
documento condutor destas patologias).

Restricao de crescimento fetal suspeita.
Feto acima do percentil 90%.

Anemia leve a moderada(hemoglobina
entre 9 g/dl e 11 g/dl).

Diabetes gestacional controlada sem
medicacdo e sem repercussao fetal.

episodios de infeccdo do trato urinério

Infecgdo urindria de repeti¢dao: >3

(ITU) baixa ou >2 episddios de
pielonefrite.

Gestacao gemelar
(dicoridnica/diamnidtica).
Hipertensdo gestacional ou pré-
eclampsia sem sinal de gravidade
materno-fetal.

Doengas infecciosas: toxoplasmose
aguda com suspeita de repercussao
fetal; rubéola na gestagao;
citomegalovirus na gestagao.
Restricao de crescimento fetal
confirmada.

Desvios da quantidade de liquido
amniotico.

Isoimunizagao Rh.
Insuficiéncia istmocervical
diagnosticada na gestacao atual.
Trabalho de parto pré-termo inibido na
gestagdo atual.
Anemia grave (hemoglobina <9 g/dL)
ou anemia refrataria a tratamento.
Hemorragias na gestagdo atual.
Placenta prévia (diagnostico
confirmado apds 22 semanas).
Acretismo placentério.
Colestase gestacional (prurido
gestacional ou ictericia persistente).
Malformagao ou arritmia cardiaca fetal.
Qualquer patologia clinica que
repercuta na gestacao ou necessite de
acompanhamento clinico especializado.

Outras condi¢oes de satide de maior
complexidade.

12
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1.8 — PATOLOGIAS DE ENCAMINHAMENTO AO CENTRO MUNICIPAL DE ATENCAO
ESPECIALIZADA (CMAE)

Sifilis
Hepatites
HIV
Condilomas

*Obs: Caso a paciente apresente mais de uma patologia, que necessite de acompanhamento tanto no Centro
Municipal de Atengdo Especializada (CMAE) quanto no Pré-Natal de Alto Risco (PNAR), ¢ necessério
encaminhar para ambos 0s servicos.

2- PATOLOGIAS ENDOCRINOLOGICAS NA GESTACAO

2.1 - DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

2.1.1- Introducio

O diabetes mellitus gestacional ¢ definido como uma intolerancia a carboidratos de gravidade
varidvel. H4 dois tipos de hiperglicemia que podem ser identificadas na gestagdo: o Diabetes
Mellitus Diagnosticada na Gestagao (DMDG) e o Diabetes Mellitus Gestacional (DMG). O nivel de
hiperglicemia diferencia esses dois tipos.

Fatores de risco, destacam-se: obesidade, idade materna superior a 25 anos, historia familiar e/ou
pessoal positiva, gemelidade, hipertensdo arterial, dislipidemia, tabagismo, sedentarismo,
macrossomia pregressa, obito fetal sem causa aparente, entre outros.

13
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2.1.2- Repercussdes em curto, médio e longo prazo da hiperglicemia na gestacio, mie e seus

filhos

REPERCUSSOES EM CURTO, MEDIO E LONGO PRAZO

Na mae

(GRAVIDEZ INICIAL

Abarto espontanso

JAOQ LONGO DA GESTACAQ

Pré-gclampsia

Hipertensao gestacional
Hidrarnnio

IMfeccao do trato urindrio
PARTO

Trabalho de parto prematuro
Tocatraurmatismo

Parto instrurmental

Cesarea

Infeccao pos-parto

PUERPERIO

IMfeccan pos-parto
Hernarragia pds-parto
Tromboembolismo

MEDIC E LONGO PRAZD
Dificuldacde para perder peso
DG em futuras gestacies
Dk tipo 2

Doenga cardiovascular

Fonte BRASIL, 2012,

Nos filhes
EETAIS

Creccinnento retal excessivo

- Distocia de ombros

Lesdo pelo braguial
Hipoxia intrauterina
Insuticigncia placentaria
Ohbito fetal

MNECMATAIS
Hipoglicernia
Hiperbilirrubineria
Ictericiafemicterus
Foliciternia

Trombose
Prernaturidacs

DistOrbio respiratdrio
Chito neonatal

MEDIC E LONGO PRAZO
Sobrepeso e obesiclade
Alteracoes no metabolismo ce:
—Glicose (tolerancia dirninuica)
— Lipidlios (dislipidenia)
—Ariclos graxos

DMG [Tilhas) e DM Tipo 2
Doenca carcliovascular

14
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2.1.3- Diagnostico da hiperglicemia na gestacéo

DIAGNOSTICO DA HIPERGLICEMIA NA GESTACAQ

Rastreamento Universal - Realizar glicemia de jejum em TODAS as
pacientes gestantes na primeira consulta de pre natal, independente de

fatores de risco

|

Glicemia de jejum < 92mg/dL

v

Exame Normal _

!

Realizar TOTG (teste
oral de tolerdncia a
glicose) com 75g
entre 24 e 28
semanas

v

| |

Glicemia de jejum entre 92mg/dL e g :
125 mg/dL Glicemia de jejum = 126 mg/dL

Normalidade
Glicemia de Jejum(GJ): 92 mg/dL
Glicemia apés 1 hora(G1h): 180 mg/dL
Glicemia apos 2 horas(G2h):153 mg/dL

A 4
Diabetes Mellitus
Gestacional

Um dos valores acima
descritos alterado

.

Diabetes Mellitus
Prévio
Se GJ 2 126 mg/dL
efou G2h = 200

mg/dL

v v

Diabetes Mellitus ] ] ! :
Gestacional Diabetes Mellitus diagnosticado
na gestacao (diabetes prévio)

“Obs: Na impossibilidade de realizacdo do TOTG-75g, frente a
recursos escassos, pode-se repetir a glicemia de jejum entre 24
e 20 semanas., mantendo os mesmos valores de referéncia
usados no 1° trimestre.

MINISTERIO DA SAUDE
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2.1.4- Controle glicémico

O controle da glicemia materna tem como meta alcangar € manter niveis de normoglicemia:

* Jejum <95 mg/dL

* Uma hora pos-prandial <140 mg/dL

* Duas horas pos-prandial <120 mg/dL

A automonitorizagao da glicemia capilar, por glicosimetro, fita reagente e pun¢ao em ponta de dedo,

¢ o método mais utilizado para avaliar os niveis glicémicos na gestacdo, mais especificamente nos
casos de diabetes mellitus gestacional (DMG).

2.1.5 — Controle Glicémico

Gestantes em tratamento NAO |Perfil diario (ou pelo menos 3|Quatro pontos (Jejum, pos-café,
farmacologico vezes na semana) po6s-almogo e pos-jantar)

Gestantes em uso de insulina | Perfil diario Quatro pontos (Jejum, pos-café,
pds-almoco e pods-jantar)

*Obs: Para pacientes com DM 1
ou DM2 incluir também
medidas pré-prandiais

**QO tempo para as medidas das glicemias pds-prandiais, de uma ou duas horas, deve ser contado a partir do inicio da refei¢do.

2.1.6- Tratamento

O objetivo do tratamento clinico ¢ alcangar ¢ manter as metas glicémicas, evitar cetose, garantir
adequado ganho de peso materno e desenvolvimento fetal e, sobretudo, prevenir os desfechos
perinatais adversos. O tratamento clinico deve ser instituido logo apds o diagnoéstico. Os riscos da
gestacdo e os beneficios do controle da glicemia materna devem ser discutidos com a gestante e
seus familiares para melhor adesdo ao tratamento.

2.1.6.1 - Nao farmacologico:

Adequagao nutricional e pratica de exercicio constituem o primeiro passo do tratamento
clinico. Cerca de 70% das mulheres com diagndstico de DMG conseguirdo controlar os seus
niveis glicémicos com essas medidas.

Alimentacio: Estimular a alimentacao saudéavel, com alimentos in natura ou minimamente
processados, e a inclusdo de grupos especificos — cereais; legumes, verduras e frutas; leites e
derivados; carnes, peixes € ovos; 0leos e gorduras vegetais. Pode-se estimular o consumo de
sementes (de girassol, gergelim, linhaca, abobora e outras), adicionadas a suco de frutas ou
iogurtes, de nozes e castanhas em pequenos lanches. O agucar pode ser substituido por
edulcorantes (no maximo 6 sachés ou 15 gotas/dia); aspartame, acesulfame de potassio,
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ciclamato, entre outros, podem ser usados na gestacao. Importante prevenir a hipoglicemia
nas mulheres usudrias de insulina.
Atividade fisica: As gestantes devem ser encorajadas a continuar ou a iniciar a pratica de

exercicio na gestagdo, se ndo houver contraindicagdes para isso. Recomenda-se a caminhada
orientada — de intensidade moderada, 5 ou mais dias na semana, por 30 a 40 minutos.

2.1.6.2 - Tratamento Farmacolégico

A insulina se destaca como primeira escolha entre as medidas farmacoldgicas no controle da
hiperglicemia na gestagcdo. A associacdo de insulina estd indicada sempre que as medidas

nao farmacoldgicas (adequacdo nutricional e exercicio) ndo forem suficientes para atingir as
metas do controle glicémico materno (30% ou mais dos valores glicEémicos alterados).

As insulinas de acdo intermediaria e longa sdo recomendadas para o controle no jejum e pré-
prandial; as de acdo rapida e ultrarrapida sdo indicadas para controle pds-prandial.

A dose inicial deve ser calculada pelo peso atual, sendo recomendada 0,5 Ul/kg/dia,
fracionada em duas a trés aplicagdes, podendo ser maior propor¢ao no periodo da manha
(dois terg¢os no jejum, um ter¢o no pré-almogo e um ter¢o na hora de dormir); ou pode-se
utilizar a quantidade total dividida em quatro doses, devendo-se fazer insulina rapida nas
refei¢des (café, almogo e jantar) e Insulina (NPH) a noite. As avaliagdes do perfil glicémico

para ajuste das doses devem acontecer com intervalo minimo de 15 dias até a 30°
semana e, semanalmente, a partir dessa idade gestacional até o parto. Esse  intervalo
deve ser individualizado na dependéncia das caracteristicas e necessidades de cada caso.

As doses devem ser ajustadas de acordo com o perfil glicémico.

Os antidiabéticos orais (como metformina e glibenclamida) ainda nio estdo liberados para
uso na gestacdo, principalmente pela falta de evidéncias sobre repercussdes ao longo da vida
das criangas que sofreram exposicao intrauterina a essas drogas.

A metformina pode ser admitida como alternativa para controle do DMG em condigdes
muito especificas, tais como: dificil acesso a insulina; incapacidade para a
autoadministrag¢do de insulina; estresse exacerbado em decorréncia do uso de insulina, com
potencial restricdo alimentar; necessidade de altas doses didrias de insulina (>100 UI) sem
resposta adequada no controle glicémico. O uso de metformina, como alternativa em casos
especiais ou em associacdo com insulina, deverd ser discutido com a gestante e a familia,
acompanhado de anotagdes especificas no prontuario da gestante.

2.1.6.2.1 — Tipos e caracteristicas de acdo das insulinas para uso na gestacio

Tipo insulina/agéo Inicio Pico maximo Duracéo
DETERMIR
longa 1-3h 6—8h 18 - 22h
NFPH
intermedibia 2—4h 4 —10h 10 — 18h
REGULAR
17
ASPARTE/LISPRO :
ultrarrapida 5= 15 min 05-2h 3 -3h

Fonte: BRASIL, 2019,
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Os desvios do crescimento fetal apresentam relagdo direta com a insulinemia fetal,
resultante do excesso de glicose materna, que passa livremente ao feto pela placenta. No
DMG, a alteragdo mais comum ¢ o crescimento excessivo, tanto o grande para a idade
gestacional (GIG), definido por peso ao nascer >P90, como o macrossomico, com peso ao
nascer acima de 4.000 g. O crescimento excessivo fetal se associa a risco elevado para
tocotraumatismos, hipoglicemia e problemas respiratorios no recém-nascido. Em longo
prazo, esses recém-nascidos teriam maior risco de obesidade e resisténcia a insulina, com
repercussoes metabodlicas e cardiovasculares.

Como para qualquer gestagdo considerada de risco, a ultrassonografia obstétrica precoce €
fortemente recomendada no DMG para confirmar a idade gestacional.

De modo geral, a avaliagdo por ultrassonografia (US) do crescimento fetal € iniciada entre
24 e 28 semanas, devendo ser individualizada na suspeita de alteracdo do crescimento fetal.

2.1.7- Apo6s o parto — Pacientes com DMG

Apos o parto, com a saida da placenta e a supressdo hormonal antiinsulinica, a medica¢do devera
ser descontinuada para a maioria dos casos de DMG. Entretanto, alguns casos de hiperglicemia
persistente poderdo necessitar de monitoramento dos niveis de glicose por 24 a 72 horas apds o
parto. Recomenda-se nova avaliacdo glicémica apds aproximadamente seis a oito semanas,
preferencialmente com teste de tolerancia oral a glicose (TOTG) 75 g, medidas de jejum e duas
horas. Os valores que definem diabetes sdo jejum >126 mg/dL ou duas horas >200 mg/dL.
Pacientes com valores alterados devem receber tratamento especifico, e as com resultado normal
devem ser orientadas sobre o risco aumentado de DM2 e a manter estilo de vida saudavel.

2.2- HIPERTIREOIDISMO

2.2.1- Introducio

O hipertireoidismo ¢ uma sindrome desencadeada pela produgdo, circulacdo e acdo excessiva dos
hormonios tireoidianos, € que no menacme tem a doenca de Graves (uma doenca autoimune
também conhecida como bdcio difuso toxico) como a causa mais prevalente.

Na gestagao, pode ocorrer um quadro autolimitado, denominado Hipertireoidismo Transitorio ou
Tireotoxicose Gestacional, em funcdo do aumento das taxas de gonadotrofina coridnica humana
(hCG), um analogo do horménio estimulador da tireoide (TSH). Nestes casos pode haver supressao
do TSH, em fungdo deste mecanismo competitivo com o hCG, mas os niveis de tiroxina livre (T4)
sao normais. Nao se deve estabelecer tratamento com drogas antitireoidianas (DAT) nesta condigao.

O hipertireoidismo nao tratado esta associado a maiores indices de abortamento, prematuridade,

pré-eclampsia, restricdo de crescimento fetal, além de crises tireotoxicas e insuficiéncia cardiaca
materna.
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2.2.2 — Diagnéstico
2.2.2.1- Quadro Clinico
o Irritabilidade

o Agressividade

© Inquietacdo

© Tremores finos

©  Sudorese

o Pele quente

o Taquicardia

o Perda de peso/ganho inferior ao esperado
o Hipertensao

o Pré-eclampsia

o Exoftalmia

2.2.3 - Pontos-chave

As alteragdes fisioldgicas da gestagdo que interferem na produgdo, liberacdo e disponibilidade da
forma ativa dos hormonios interferem no diagndstico e manejo do hipertireoidismo durante a
gestacao.

A tireotoxicose gestacional ou hipertireoidismo transitorio estd relacionado com a produgdo
aumentada de hCG, e ¢ a causa mais comum de hipertireoidismo na gestacao podendo permanecer
até 18" semana.

O hipertireoidismo nao tratado pode levar a repercussdes fetais, neonatais e maternas.

O tratamento medicamentoso do hipertireoidismo na gestagdo pode acarretar riscos fetais, neonatais
e/ou maternos que o obstetra deve conhecer.

A principal patologia associada etiologicamente ao hipertireoidismo na gestagdo ¢ a Doenca de
Graves.

O diagnostico de hipertireoidismo na gestacao ¢ preferencialmente feito por meio da dosagem de T4
livre e TSH.

A dosagem de anticorpo anti receptor do TSH (TRAb), permite o diagndstico da Doenga de Graves
que representa uma importante causa de hipertireoidismo.

A droga de 1? escolha para tratamento do hipertireoidismo na gestacdo no primeiro trimestre ¢ o
propiltiuracil, enquanto no segundo e terceiro trimestres € também no puerpério € o metimazol.
Durante o aleitamento materno € permitido a utilizacdo de drogas antitireoidianas.
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O iodo radioativo ("*'T) ndo deve ser utilizado na gestagdo ou aleitamento materno.

2.2.4- Recomendacoes

O diagnostico do hipertireoidismo deve ser firmado quando o TSH esta suprimido (<0,1 mUI/L) e o
T4 livre acima do limite superior da normalidade do kit laboratorial adotado.

Nao ¢ recomendado o uso de drogas antitireoidianas para o tratamento da tireotoxicose gestacional
ou hipertireoidismo subclinico.

Frente a suspeita de tireotoxicose gestacional, sempre que possivel, afastar doenga de Graves com
dosagem de TRAD.

Todo hipertireoidismo clinico deve ser tratado na gestacdo, visto os riscos fetais, neonatais e
maternos da doenca.

As doses de drogas antitireoidianas propiltiuracil (PTU) e metimazol (MMI) devem ser as menores
necessarias para a manuten¢do dos niveis de T4 livre no limite superior de normalidade do kit
laboratorial utilizado, visto a passagem dessas medicacdes pela placenta e o risco do
hipotireoidismo fetal.

As doses preconizadas de propiltiuracil sdo de 200 a 400 mg didrios, dividido em 3 doses dirias. O
propiltiuracil apresenta menor teratogenicidade e maiores efeitos colaterais que o metimazol. E
utilizado preferencialmente no periodo pré-concepcional e primeiro trimestre de gestagdo. O
metimazol, por sua vez, é recomendado nas doses de 10 a 30 mg diarios, ingerido em dose tnica. O
metimazol é preferencialmente utilizado nos segundo e terceiro trimestres de gestagdo, bem como
na amamentacao.

As gestantes com hipertireoidismo devem ser acompanhadas em pré-natal de alto risco. Salvo
outras complicagdes, devem ter retornos quinzenais até a 28" semana e semanais a partir de entao
até o parto.

Nao ¢ recomendado o tratamento da fase hipertireoidea da tireoidite pds-parto com drogas anti-
tireoideanas.

Se o estado de hipertireoidismo determina agravos a mae ¢ ao feto o seu tratamento pelas DATs
também pode determinar efeitos nocivos, de forma que a administragdo dessas medicagdes deve ser
muito bem avaliada e realizada de forma parcimoniosa. Deve-se buscar usar as menores doses, tanto
do PTU como do MMI. Ambos, PTU e MMI, sao da classe das tiureias, passam a placenta e podem
bloquear a atividade tireoidiana fetal. Sdo considerados da classe D na gestacdo, ou seja,
apresentam evidéncias de risco para o feto humano, mas os beneficios de seu uso podem justificar o
risco.

Preferivel o PTU ao MMI quando < 16 semanas de gestacdo , sendo que o PTU ¢ utilizado na dose
de 200 a 400 mg, diariamente, divididos em trés ou quatro ingestas. Deve-se procurar usar a menor
dose, pois se obtém resultado satisfatério com doses mais baixas que as usadas fora da gestacao e,
desta forma, com menos repercussdes fetais. O MMI, preferentemente utilizado no segundo e
terceiro trimestres e ainda no puerpério, ¢ administrado nas doses de 10 a 30 mg, diariamente, em
uma ou duas tomadas.

Em alguns casos se faz necessario o uso de betabloqueadores (propranolol) para compensar o estado
hiperdindmico da gestante, nas doses de 40 mg até 4 doses, indicado principalmente quando a
frequéncia cardiaca supera 100 batimentos por minuto (bpm). Deve-se evitar o seu uso em doses
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acima do exposto pelos riscos de hipoglicemia neonatal e crescimento fetal restrito. Deve-se
monitorar a evolugdo com dosagem de T4L a cada duas a trés semanas procurando-se manter os
niveis de T4L pouco acima do valor superior da normalidade para evitar repercussdo fetal das
DATs.

O tratamento radioativo ndo ¢ indicado na gestacdo e o cirurgico ¢ restrito aos casos graves €
refratarios ao tratamento clinico. Se indicado, deve ser realizado no segundo trimestre da gestacao,
e muito cuidado com a manipulagdo da glandula, pois pode desencadear a tempestade tireoidiana.
No seguimento ultrassonografico, deve-se atentar para a eventualidade de bocio fetal,
correlacionado ao hipotireoidismo fetal. Se houver essa suspeita ultrassonografica, deve-se oferecer
a gestante pesquisa fetal (cordocentese, dosagem de TSH e T4 livre fetais), instituindo, quando
necessario, o tratamento fetal em concordancia com a equipe de medicina fetal. O diagnostico de
hipertireoidismo fetal ¢ feito por suspeita clinica (elevagdo de TRAb e taquicardia fetal) e/ou
cordocentese com dosagem de T4 livre fetal. O tratamento ¢ realizado com PTU ou MMI
administrados a mae.

Gestantes com hipertireoidismo merecem seguimento ultrassonografico para avaliagdo de possivel
restricdo de crescimento fetal. Ultrassonografia Doppler, nos casos de descompensacao clinica,
deve ser realizada.

A época e a via do parto obedecem critérios obstétricos, com cuidados de se evitar descompensagao
pela dor, com a administracao de analgesia, quando indicada, além da possibilidade de se evitar o
periodo expulsivo mais demorado com parto instrumentalizado.

Em relagdo a amamentagdo, recomenda-se sua manutencao quando a puérpera fizer uso de até¢ 450
mg diarias de PTU ou 30 mg diarias de MMI. A ingesta do farmaco deve ser, preferencialmente,
ap6s a mamada, ¢ a crianca pode ser monitorada em relagdo a sua funcao tireoidiana.
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2.2.5- Quadro Hipertireoidismo Diagndstico

HIPERTIREQIDISMO
DIAGNOSTICO

GESTAGAO
TSH NORMAL(0,1- 4,0 mUIL) TSH DIMINUIDO (<0,7 mUIIL) TSH DIMINUIDO (<0,1 mUI/L)
T4 L NORMAL T4 L NORMAL T4 L AUMENTADO

|
l l

PRIVEIRO SEGUNDOE
TRIESTRE TERCEIRO
‘ TRIESTRES
GESTACAO , ) l
NORMAL DIAGNGSTICO PROVAVEL : : b HPERTREODISHO
TIREOTOXICOSE TRANSITORIA D"fggfg L cLiNico
GESTACIONAL Y b0t canes
LEGENDA

TSH: Horménio Estimulante da Tireoide
TAL: Tiroxina Livre

Fonte : Grupo de Trabalho Disfungdes Tireoidianas na Gestagdo ( CNEGAR e SBEM), 2022.
Hipertireoidismo: Diagnostico
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2.2.6- Quadro Hipertireoidismo Tratamento

HIPERTIREOIDISMO
TRATAMENTO
TIREOTOXICOSE TRANSITORIA HIPERTIREQIDISMO CLINICO
GESTACIONAL
E
HIPERTIREOIDISMO SUBCLINICO \ ‘ \
_ EM TRATAMENTO
NAQ USAR PREVIO TRATAMENTO INICIADO
Df‘\T ‘ NA GESTAGAO
SE DESCONFORTO POR TAQUICARDIA \ ‘
BAIXO RISCO DE ALTO RISCO DE
RECORRENCIA DA RECORRENCIA DA
PROPRANOLOL DOENGA DE DOENCA DE
20MG 8H /8H
OMG 8H /8 GRAVES GRAVES
-INTRODUZIR PTU SE < 16SEM
y - USAR MMZ SE> 16SEM
F
DOSAR TSH E T4L TEXTO
EM 2 SEMANAS
- NAO SUSPENDER DAT
-SUBSTITUIR DROGA OU ADEQUAR
DOSE PTU < 16SEM
TAL>LSN:
TaL<LSN HETOR D 'SSQER E,;AEMAZC>O1R?§(§|\£OM AL
TRATAMENTO .
CONFOME TABELA NO TEXTO

LEGENDA
TSH - Hormdnio Estimulante da Tireoide
T4 L - Tiroxina Livre

CONTROLE MENSAL TSH E T4L

DAT - Droga Antitirecidiana ALVO DE TRATAMENTO : T4L NO LSN
PTU - Propiltiuracil )
MMZ - Metimazol (NAO TENTAR NORMALIZAR O TSH)

LSN - Limite Superior da Normalidade

Fonte: Grupo de Trabalho Disfungdes Tireoidianas na Gestagdo ( CNEGAR e SBEM), 2022.
Hipertireoidismo Diagnostico: Tratamento
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2.2.7- Quadro Hipertireoidismo Acompanhamento

HIPERTIREOIDISMO
ACOMPANHAMENTO DO BINOMIO

GESTANTE CONCEPTO

AVALIACAO
SERIADA DO
CONCEPTO

ACOMPANHAMENTO CLINICO
1- ATE 28SEMANAS: MENSAL
2- APOS 28SEM :QUINZENAL

ACOMPANHAMENTO LABORATORIAL
TSH, TAL E HEMOGRAMA: MENSAL VITALIDADE FETAL EM

CONDICOES ESPECIAIS:
RCIU, HIPERTENSAO
ARTERIAL ENTRE OUTRAS

ATENGAQ : SINAIS DE APLASIA
MEDULAR OU HIPERTENSAQ

INTERRUPCAO DA GESTAGAO POR INDICACAO OBSTETRICA

TSH: HORMONIO ESTIMULADOR DA
TIREOIDE

ToL TIROXINA LIVRE IMPRESCINDIVEL A AVALIACAO DE
RCIU : RESTRIGAO CRESCIMENTO HIPOTIREOIDISMO NEONATAL

INTRAUTERINO

LEGENDA ‘

Fonte : Grupo de Trabalho Disfungdes Tireoidianas na Gestagdo ( CNEGAR ¢ SBEM), 2022.
Hipertireoidismo: Acompanhamento do Bindmio
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2.3— HIPOTIREOIDISMO

2.3.1- Introducio

O hipotireoidismo incide em 0,1% das gestagdes e estd quase sempre associado a disfuncdo
primaria da tireoide tendo como principal etiologia a Tireoidite de Hashimoto, condi¢do autoimune.
A deficiéncia de iodo ¢ menos comum no nosso meio pelo processo de iodagao do sal de cozinha.
Outro fator do hipotireoidismo ¢é a ablagao cirurgica ou radioterapica da tireoide.

2.3.2- Quadro Clinico
o Fadiga

o QObstipacao
o Intolerancia ao frio
o Perda de cabelo
© Aumento de peso
© Pele seca
Na gestagao os sintomas sao muito frustos e facilmente se confundem com os sintomas gravidicos

dai a importancia do diagndstico laboratorial através, sobretudo, do valor de TSH.

2.3.3- Pontos-chave

A gestacdo acarreta sobrecarga metabolica a tireoide materna, sobretudo no primeiro trimestre,
principalmente em fungdo da demanda imposta pelo concepto. A tireoide fetal torna-se
funcionalmente madura somente em torno da 20* semana de gestagcdo. Assim, até entdo, o feto
depende da transferéncia de hormonios tireoidianos (HT) maternos.

Os HTs s3o fundamentais para o adequado desenvolvimento neurofuncional e cognitivo do
concepto.

O hipotireoidismo acarreta maiores riscos de complicacdes obstétricas e fetais, a saber, aborto
espontaneo de primeiro trimestre, pré-eclampsia e hipertensdo gestacional, descolamento prematuro
de placenta, prematuridade, baixo peso ao nascer, aumento da morbidade e mortalidade perinatal.

O hipotireoidismo priméario (acometimento da glandula com dificuldade de produgdo e/ou liberagdo
de HT) é a forma mais comum de apresentacdo da doenga tendo como principal etiologia a
tireoidite de Hashimoto, de origem autoimune.

Em cerca de 85-90 % dos casos de tireoidite de Hashimoto anticorpos antitireoidianos estdao
presentes sendo o mais frequente deles o antitireoperoxidase (ATPO).

A positividade para o ATPO, determinada quando os valores circulantes excedem o limite superior

da referéncia laboratorial, implica em maiores riscos de desfechos materno-fetais adversos. Tal
correlagdo ocorre mesmo em faixas de eutireoidismo materno.
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Durante a gesta¢do o ponto critico para o diagndstico de hipotireoidismo ¢ a elevacdo do TSH . A
dosagem de T4L diferencia o Hipotireoidismo Subclinico (HSC) do Hipotireoidismo Clinico (HC).
Na apresentagdo subclinica o T4L (tiroxina livre) estd dentro da faixa de normalidade ao passo que
na manifestacdo clinica os valores de T4L estdo abaixo do limite inferior da referéncia laboratorial.
O tratamento do hipotireoidismo ¢ realizado com a reposi¢ao de levotiroxina (LT4) objetivando-se
atingir niveis de TSH adequados a gestacao.

Algumas mulheres tém diagndstico de hipotireoidismo prévio, podendo estar compensadas ou ndo
quando do inicio da gestagdo. Mesmo nos casos compensados, ha necessidade de incremento da
dose de levotiroxina o mais breve possivel.

No puerpério o ajuste de dose de LT4 depende da condicdo de doenca prévia, da positividade para
0 ATPO e ainda do valor de LT4 em uso ao final da gesta¢ao.

2.3.4-Recomendacdes

Em locais com condig¢des técnicas e financeiras plenas a dosagem de TSH deve ser realizada para
todas as gestantes (rastreio universal) o mais precocemente possivel, idealmente no inicio do
primeiro trimestre ou até mesmo no planejamento pré-gravidico. Em locais com menor acesso a
exames laboratoriais, o rastreio fica reservado para os casos com fatores de maior risco para a
descompensagdo, a saber: tireoidectomia ou radioiodoterapia prévias. Diabetes Mellitus tipo 1 ou
outras doencas autoimunes, presenca de bodcio, historico prévio de hipo ou hipertireoidismo ou
positividade prévia para o ATPO. A dosagem de TSH deve ser repetida ao longo da gestacdo
somente nestes casos.

O valor de TSH, a partir do qual se faz o diagndstico de hipotireoidismo ¢ TSH > 4,0mUI/L.
Devem ser encaminhadas ao pré-natal de alto risco, preferentemente em seguimento conjunto com
endocrinologista, gestantes com hipotireoidismo prévio, HC diagnosticado na gestagdo ou
portadoras dos fatores de maior risco para descompensacao acima mencionados.

Na gestagao, o HC ¢ identificado quando TSH > 10 mUI/L e o tratamento com LT4 ¢ prontamente
recomendado na dose inicial de 2mcg/ kg/dia.

Valores de TSH > 4,0mUI/L ¢ <10,0 mUI/L demandam a solicitacdo de T4L, havendo duas
possibilidades diagnosticas: HC quando os niveis de T4L estiverem abaixo do limite inferior da
referéncia do laboratério ou HSC quando os niveis de T4L estiverem normais. O tratamento para o
HSC ¢ LT4 na dose inicial de 1mcg/kg/dia devendo-se dobrar a dose quando do diagnéstico de HC.
Nos casos com TSH > 2,5 e < 4,0mUI/L , uma vez havendo condi¢des plenas, deve-se dosar o
ATPO. Se positivo (acima do limite superior da normalidade) o tratamento com LT4 50mcg/ dia ¢
indicado. Se as condi¢des ndo sdo plenas, a repeticdo da dosagem de TSH deve ser feita apenas para
os casos de maior risco (acima mencionados). Para estes casos, o tratamento com LT4 sera
estabelecido quando TSH > 4,0mUI/L na dose de Imcg/kg/dia e ajustado, se necessario, apos
avaliacao do valor de T4L.

Mulheres com hipotireoidismo prévio devem ter ajuste de dose de LT4 de modo a atingirem TSH <
2,5 mUI/L na pré concepgdo. Tao logo engravidem necessitam incremento de 30% de LT4 o mais
precocemente possivel. Na pratica, devem dobrar a dose usual em dois dias da semana.

A LT4 deve ser administrada de 30 a 60 minutos antes do café¢ da manha ou 3 horas ou mais apos a
ultima refei¢do. Deve-se evitar a ingesta concomitante com sulfato ferroso, carbonato de célcio,
hidroxido de aluminio e sucralfato.
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O alvo da terapéutica com LT4 durante a gestagdo ¢ a obtengdo de valor de TSH < 2,5 mUI/L.
Iniciada a terapia o controle deve ser mensal até atingir-se a meta referida.

No puerpério, as mulheres com doenga prévia devem retomar a dose pré-concepcional. Os casos de
diagnodstico na gestagdo em uso de LT4 < 50mcg/dia podem ter a medica¢dao suspensa. Os demais
devem reduzir em 25 a 50% a dose vigente e repetir o TSH em 6 semanas. Casos com positividade
para ATPO tem risco aumentado de desenvolvimento de tireoidite pds-parto e devem ter o
desescalonamento da dose de LT4 conforme exposto.

2.3.5- Dosagens hormonais

TSH T4L DIAGNOSTICO ATPO
<2,5 mUI/L Nao solicitar Hipotireoidismo Nao solicitar
HIPOTIREOIDISMO (Resultado nao adequadamente (Resultado ndo
DIAGNOSTICADO modificara tratado na gestagao modificara a
PREVIAMENTE A | > 2,5 mUI/L conduta) Hipotireoidismo nio | conduta)
GESTACAO adequadamente
tratado na gestag@o
>10,0 mUI/L Nao solicitar Hipotireoidismo Nao solicitar
(Resultado ndo clinico (Resultado nao
modificara modificara
conduta) conduta)
> 4,0 e<10,0 | Dentro dos valores | Hipotireoidismo Nio solicitar
mUI/L de referéncia subclinico Conduta
informados pelo proposta no HSC
laboratorio independe do
ATPO
> 40 e < 10,0 | Abaixo do limite Hipotireoidismo Nio solicitar
mUI/L inferior da clinico Resultado ndo
referéncia modificara
informado pelo conduta
laboratorio
DIAGNO~STICO NA >25 até <4,0 | Dentro dos valores | Eutireoidismo Caso ATPO+
GESTACAO mUI/L de referéncia (acima do limite
informados pelo superior da
laboratorio referéncia

informado pelo

laboratorio)
considerar
tratamento
<25 Nao solicitar Eutireoidismo Nao solicitar
Resultado ndo (Resultado néo
modificara a modificara
conduta conduta proposta
parao 1°

trimestre na
maioria das
pacientes)

Fonte: Grupo de Trabalho Disfungdes Tireoidianas na Gestagdo ( CNEGAR e SBEM). Avaliacao laboratorial
na investigacdo do hipotireoidismo na gestagdo, 2022.
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2.3.6- Conduta Hipotireoidismo na gestacio

CONDUTA NO HIPOTIREQIDISMO NA GESTAGAO

\
TSH*
|

TSH < 2,5mUIlL TSH>2,5 mUI/L E < 4mUl/L TSH>4mUl I Le < 10 mUl /L TSH> 10mUIL
INICIAR
EUTIREOIDISMO EUTIREOIDISMO SOLICITARTAL* EINICIAR LEVOTIROXINA
LEVOTIROXINA 1MCGIKGIDIA ATE 2MCGKGIDIA)
O RESULTADO

‘ SEM ‘ COM ‘ J

CONDIGOES PLENAS DE CONDIGOES PLENAS DE 4L T4L
RECURS0S RECURSOS NORVAL ‘ ‘ABAIXO DOLIMITE INFERIOR DA
i T NORMALIDADE (LIN)*
I SOLICITAR \
NAO TRATAR ATPO
* 08 CASOS COM FATORES (—‘—\ MANTER DOSE LEVOTIROXINA
DE RISCO EM DESTAQUE 1MCGIKGIDIA LE@%NT'lERNgQRggf\EA
( VIDE FLUXOGRAMA 01) POSITNO" ~ NEGATIO (HPOTIREOIDISHO I (b
DEVEM REPETIR TSH O MAIS — SUBCLINICO ) (HIPOTIREOIDISHMO CLINICO
BREVE POSSIVEL | e
‘ NAo
TRATAR COM | TRATAR
LEVOTIROXINA
SE TSH> 4 mUILL: INICIAR SNCEDIA
LEVOTIROXINA 1MCGIKG/DIAE
SOLICITAR TAL

TSH : Horménio Estimulante da Tire¢ide

T4L : Tiroxina livre

LIN : Limite Inferior de Normalidade

ATPO : Antitireoperoxidase .

ATPO POSITIVO : valor acima do limite superior da referéncia do laboratdrio

Fonte: Grupo de Trabalho Disfungdes Tireoidianas na Gestagdo (CNEGAR e SBEM). Hipotireoidismo :Conduta na

Gestagao, 2022
*QObs: O Municipio de Sorocaba possui condi¢des plenas, portanto, nas pacientes que estdo com TSH> 2,5 mUI/Le <4
mUI/L, deve-se prosseguir com a solicitagdo de ATPO.
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2.3.6- Ajuste de dose e meta terapéutica no hipotireoidismo

HIPOTIREOIDISMO
AJUSTE DE DOSE E META TERAPEUTICA

|

MULHERES )
COM HIPOTIREOIDISMO PREVIO

CONTROLE AJUSTE DA
PRE CONCEPGAQ LEVOTIROXINA
NA GESTAGAO

MULHERES EM USO DE LEVOTIROXINA
ANTES DA GESTAGAO DEVEM AJUSTAR A
DOSE PREVIAMENTE A CONCEPGAO TENDO
COMO ALVO TSH < 2,5 mUI /L

ASSIM QUE ENGRAVIDAREM DEVEM
AUMENTAR EM  30% A DOSE FAZENDO
CHECAGEM
A CADA 4 SEMANAS

META TERAPEUTICA
TSH < 2,5 mUIL

Secretaria da Saude

Fonte: Grupo de Trabalho Disfungdes Tireoidianas na Gestagdo (CNEGAR ¢ SBEM). Hipotireoidismo: Ajuste de Dose

e Meta Terapéutica, 2022
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2.3.6- Hipotireoidismo no puerpério

HIPOTIREOIDISMO
PUERPERIO

COMO DEVE SER
O AJUSTE DE DOSE
NO PUERPERIO?

HIPOTIREOIDISMO

c A HIPOTIREOIDISMO
GEFS{EX(';\%,, DIAGNOSTICADO
' NA GESTAGAO
OU ATPO* POSITIVO ?
SIM ‘
SIM

\

| RETORNO A DOSE PRE GESTACIONAL ‘ "SE DOSE < 50MCG /DIA DE LEVOTIROXINA:

SUSPENDER E AVALIAR EM 6 SEMANAS

“SE DOSE > 50MCG /DIA DE LEVOTIROXINA:
REDUZIR A DOSE USADA NA GESTAGAO EM 25% A 50%
ENCAMINHAR PARA ENDOCRINO

REPETIR TSH EM 6 SEMANAS
ATPO: Antitireoperoxidase N J

Fonte: Grupo de Trabalho Disfungdes Tireoidianas na Gestacdo.(CNEGAR e SBEM). Hipotireoidismo: Puerpério,
2022.
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3- SINDROMES HIPERTENSIVAS NA GESTACAO

3.1- Introducao

As sindromes hipertensivas sdo a intercorréncia clinica mais comum da gestagdo e representam a
principal causa de morbimortalidade materna no mundo.

3.2 - Classificacio

3.2.1- Hipertensao arterial cronica: presenca de hipertensao relatada pela gestante ou identificada
antes da 20 semana de gestagdo.

3.2.2-Hipertensdo gestacional: identificacio de hipertensdo arterial na segunda metade da
gestagdo, em gestante previamente normotensa, porém sem proteiniria ou manifestagcdo de outros
sinais/sintomas relacionados a pré-eclampsia (PE). Pode evoluir para pré-eclampsia em 10% a 50%
dos casos. Deve desaparecer até 12 semanas apos o parto. Assim, diante da persisténcia dos valores
pressoricos elevados, deve ser reclassificada como hipertensdo arterial cronica, que deixou de ser
diagnosticada pelas alteragdes fisioldgicas da primeira metade da gestagao.

** Anexo Protocolo de Prevencao de Pré-Eclampsia.

3.2.3-Pré-eclampsia: identificagdo de hipertensdo arterial, em gestante previamente normotensa, a
partir da 20" semana de gestagdo, associada a proteinUria significativa. Na auséncia de proteintria,
também se considera pré-eclampsia quando a hipertensdo arterial for acompanhada de
comprometimento sistémico ou disfungdo de orgdos-alvo (trombocitopenia, disfungdo hepdtica,
insuficiéncia renal, edema pulmonar, iminéncia de eclampsia ou eclampsia) ou de sinais de
comprometimento  placentdrio  (restricdo de crescimento fetal e/ou alteragdes na
dopplerfluxometria).

3.2.3.1- Pré-eclampsia SEM sinais de gravidade: mesma defini¢do de pré-eclampsia.

3.2.3.2- Pré-eclampsia COM sinais de gravidade: caracterizada pela presenca dos
seguintes sinais de gravidade

e [Estado hipertensivo com pressdo arterial (PA) sistolica >160 mmHg e/ou PA

diastolica >110 mmHg, confirmada por intervalo de 15 minutos, aferida com
técnica adequada. A associagao com sintomas configura uma emergéncia
hipertensiva;

e Sindrome HELLP;

e Sinais de iminéncia de eclampsia: caracterizados pela sintomatologia secundaria a
alteracoes vasculares do sistema nervoso, como cefaleia, distirbios visuais
(fotofobia, fosfenas e escotomas e hiper-reflexia, ou hepaticas, sendo nauseas,
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vOomitos e dor no andar superior do abdome (epigastrio ou no hipocdéndrio direito)
as mais comuns;
e Eclampsia;

e Edema agudo de pulmao;

e Dor toracica, queixa que deve ser valorizada, se estiver acompanhada ou nao por alteragdes
respiratorias, situagdo que pode ser o resultado de intensa vasculopatia cardiaca e/ou
pulmonar;

e Insuficiéncia renal, identificada pela elevagdo progressiva dos niveis séricos de creatinina

(>1,2 mg/dL) e ureia, além da progressao para oliguria (diurese inferior a 500 mL/24 horas).

3.2.3.3- Pré-eclampsia sobreposta a hipertensio arterial crémica: esse diagndstico ¢
estabelecido em algumas situagdes especificas:

¢ Quando, a partir da 20* semana de gestagdo, ocorre o aparecimento ou piora da proteintria
jé detectada na primeira metade da gestagao;

¢ Quando gestantes portadoras de hipertensdo arterial cronica necessitam de associacao de
anti-hipertensivos ou aumento das doses terap€uticas iniciais;

e Na ocorréncia de disfuncdo de o6rgaos-alvo.

3.2.4-Proteinuria

Presenca de pelo menos 300 mg em urina de 24 horas. A relagdo proteinuria/creatintiria (mg/dL) em
amostra isolada de urina ¢ método adotado com frequéncia, pela facilidade do exame, sendo
considerada alterada quando o valor for de pelo menos 0,3. Na impossibilidade desses métodos,

usa-se a avaliagdao qualitativa em fita, em amostra de urina (presenga de, pelo menos, uma cruz
indica 30 mg/dL).

3.3- Exames laboratoriais

3.3.1- Exames minimos na suspeita de Pré-Eclampsia:

* Hemograma (particularmente hematdcrito, hemoglobina e plaquetas);
* Desidrogenase lactica (DHL);

« Bilirrubinas totais;

* Creatinina;

* Transaminase oxalacética (TGO/AST);

* Relacao Proteinuria/Creatinuria.
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3.4- Conduta

A prescricdo da dieta deve ser a habitual; a restricao de sal ¢ justificada apenas para as situagdes
clinicas nas quais existam vantagens para a redu¢do do volume intravascular. Quanto ao repouso,
nao ha necessidade de que seja realizado de modo absoluto no leito.

3.4.1- Hipertensio Gestacional:

e Controle pressorico, devendo-se manter os valores da pressao arterial entre 110 a 140 x 85
mmHg;

e Reduzir a atividade fisica ou estressante, uma vez que a pressdo arterial se mantém mais
baixa quando em repouso;

e Manter consulta semanal para monitoramento das condi¢des do feto e realizar exames
laboratoriais necessarios, dando prioridade a casos mais severos;

e Quando feito o diagnostico, solicitar ultrassonografia com Doppler e realizar novas
solicitagdes em caso de suspeita de restricao de crescimento intra-uterino.

3.4.2- Pré-Eclampsia SEM sinais de gravidade:

e Manter os valores da pressdo arterial entre 110 a 140 x 85 mmHg;

e Reduzir a atividade fisica ou estressante, uma vez que a pressao arterial se mantém mais
baixa quando em repouso;

e Manter consulta semanal para monitoramento das condi¢des do feto e realizar exames
laboratoriais necessarios;

e Ser internada, caso seja identificado qualquer sinal/sintoma de agravamento da doenga para
melhor avalia¢ao e conduta;

e Se a gestante se mantiver bem controlada, a resolugdo da gestacdo deve ocorrer com 37
semanas. A indug¢do do parto pode ser proposta;

e Quando feito o diagndstico, solicitar ultrassonografia com Doppler e realizar novas
solicitagdes em caso de suspeita de restricdo de crescimento intra-uterino;

e No pos-parto imediato, deve-se manter o controle da pressdo arterial, estar atento aos

sinais/sintomas de iminéncia de eclampsia e as alteracdes laboratoriais que indiquem
sindrome HELLP.

3.4.3 - Pré-Eclampsia COM sinais de gravidade:
Independentemente da idade gestacional, o reconhecimento das situagdes a seguir indica o término
da gravidez:

* Sindrome HELLP;

* Eclampsia;

* Edema pulmonar/descompensacao cardiaca;

* Alteracoes laboratoriais progressivas (trombocitopenia, elevacdo de enzimas hepaticas);

* Insuficiéncia renal;
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* Descolamento prematuro de placenta;
* Hipertensao refrataria ao tratamento com trés drogas antihipertensivas;
* Alteragdes na vitalidade fetal.

Todos os casos de pré-eclampsia (PE) com sinais de gravidade merecem internagdo hospitalar para
acompanhamento e redu¢do de danos. A condu¢do conservadora s6 deve ser considerada quando
estdo presentes as seguintes premissas: clinica estavel, €éxito no controle farmacologico de
hipertensdo arterial, exames laboratoriais adequados e vitalidade fetal preservada.

3.4.3.1- Aspectos relacionados a intervencodes obstétricas na pré-eclimpsia grave

3.4.3.1.1 - Idade gestacional inferior ao limite de viabilidade (antes de 24 a 26 semanas,
dependendo da infraestrutura do servico)

Recomenda-se que essa situacdo seja individualizada, compartilhando com o casal o prog
nostico desfavoravel do prolongamento da gestagdo, que estd associada a elevada morbimor
talidade materna e perinatal.

3.4.3.1.2 -Idade gestacional entre 24 a 26 e¢ 34 semanas

Na auséncia das condi¢des que indicam parto imediato, deve-se tentar avangar pelo menos
até 34 semanas. Impde-se atenta vigilancia clinica e subsidiaria, materna e fetal. Reco
menda-se ciclo de corticoterapia para amadurecimento de pulmao fetal.

3.4.3.1.3 -Idade gestacional entre 34 ¢ 37 semanas

Durante esse periodo de idade gestacional, nos casos em que ocorreram melhora dos para
metros clinicos e laboratoriais, ¢ possivel se considerar o prolongamento da gestagdo, apro
ximando-se da 37* semana, no intuito de se atenuar as complica¢des da prematuridade. Res
salte-se que essa medida ndo dispensa o continuo monitoramento em ambiente hospitalar
com capacidade de promover a parturi¢ao de imediato, se necessario.

3.4.3.1.4 -Via de parto nos casos de PE com sinais de gravidade

Deve-se proporcionar a via mais segura. Embora a cesariana nesse cenario seja frequente
mente praticada, a parturicdo via vaginal ¢ preferivel, com a inten¢do de nao agregar poten
ciais riscos cirurgicos. Nessa direcdo, a inducdo do parto pode ser praticada, se a vitalidade
fetal estiver preservada e a situacao materna permitir.
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3.4- Tratamento farmacologico

Secretaria da Saude

3.4.1- Agentes recomendados para o tratamento da crise ou emergéncia hipertensiva em

gestantes (Haurido do protocolo da Rede Brasileira de Estudos de Hipertensio na Gravidez)

Hidralazina
Ampola de 20mg/mL

A ampola de hidralazina contém 1mL, na
concentragdo de 20mg/mL. Diluir uma ampola
(ImL) em 19ml de 4gua destilada, assim obtém-
se a concentragdo de Img/mL

Nitroprussiato de Sédio

A ampola de nitroprussiato de so6dio contém
2mL, na concentra¢ao de S0mh/2mL. Diluir uma
ampola (2mL) em 248 mL de soro glicosado
5%, assim teremos a concentracdo de
200mcg/mL.

Dose inicial: 0,5 mcg a 10 mcg/kg/min, infusdao
intravenosa continua

Fonte: PERACOLI, 2020

3.4.2- Anti-hipertensivos recomendados para uso na gestacao

Classe do agente

Agente

Posologia

Simpatoliticos de agdo central,
alfa 2 agonistas

Metildopa 250 mg

750 mg a 2000 mg/dia
2 a 4 vezes/dia

Bloqueadores de canais de

calcio

Anlodipino 5 mg

5 mg a 20 mg/dia
1 a 2 vezes/dia

Vasodilatador periférico

Hidralazina 25 mg

50 a 150 mg/dia
2 a 3 vezes/dia

Beta-bloqueadores

Metoprolol 25mg

100 a 200 mg/dia
1 a 2 vezes/dia

Beta-bloqueadores

Carvedilol 3,125 mg

12,5 mg a 50 mg/dia

1 a 2 vezes/dia

Recomenda-se iniciar com 12,5
mg/dia por 2 dias e a partir de
entdo aumentar a dose

Fonte: PERACOLI, 2020

3.4.3- Tratamento farmacolégico — Sulfato de Magnésio

O sulfato de magnésio ¢ o anticonvulsivante de escolha a ser ministrado quando ha risco de convul-
sdo, situacdo inerente aos quadros de PE com sinais de deterioragdo clinica e/ou laboratorial, imi-
néncia de eclampsia, eclampsia, sindrome HELLP e hipertensdo de dificil controle. Frise-se que o
uso ou a reutiliza¢ao dele nao indica, necessariamente, a realizacdo do parto. Pressdo arterial sistoli-
ca =160 mmHg e/ou PA diastolica =110 mmHg, mesmo na auséncia de sintomas, indica a profila-

xia de convulsdo com sulfato de magnésio.
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3.4.3.1 — Uso de Sulfato de Magnésio na Eclampsia

Secretaria da Saude

Diluigao/aplicagao

Observagdes

Endovenoso (EV)

Dose de ataque

4 g de sulfato de magnésio

Diluir 8 mL de sulfato + 12 mL
de dgua destilada

Aplicar IV em 5 a 10 minutos

Dose de manutencio

lg/hora a 2g/hora

Diluir 10 mL de sulfato + 240
mL de soro fisiologico
Velocidade de 50 mL/hora

Utilizar bomba de infusdo
identificada
Ig/hora= 50mL/hora

2g/hora= 100mL/hora

Intramuscular (IM)

Recomendados para locais sem

bomba de infusdo e para
transporte de pacientes
Maior risco de abcesso e
hematomas
Nao utilizar em caso de
sindrome HELLP com
plaquetopenia

Ataque

4 g intravascular associados a| Endovenoso: diluir 8mL de

10gIM sulfato + 12mL de 4gua

destilada e aplicar [Vem 5 a 10
minutos

Intramuscular: 10 mL de sulfato
IM no quadrante superior
externo de cada gluteo (total de
20 mL ou 10g)

Dose de Manutenc¢ao

5 g de 4/4 horas

10 mL de sulfato IM de 4 em 4
horas

Fonte: PERACOLLI, 2020
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3.4.3.2 — Cuidados especiais no uso do Sulfato de Magnésio

Secretaria da Saude

Avaliacio para manutencio
do uso do sulfato de magnésio

-Avaliar paciente a cada 4 horas
-Solicitar niveis séricos se
parametros alterados

-Diurese > 25 mL/h

-Reflexos tendinosos presentes
-Frequéncia respiratéria > 12
irpm

Suspensao do uso

-Depressdo respiratoria ou
diurese insuficiente ou auséncia
de reflexos

-Até 2 horas sem uso, reiniciar
infusdo endovenosa

-2 horas suspenso = nova dose
de ataque de 2 g de sulfato

Nova convulsao

-Administrar mais 2g de sulfato
endovenoso

Estado mal convulsivo =
tratamento em UTI + uso de
outros anticonvulsivos +
avaliacdo de neuroimagem

Insuficiéncia renal

-Creatinina > 1,3 mg/dL aplicar
metade da dose e medir o nivel
sérico magnésio (nivel sérico

terapéutico 4mEq/L a 7TmEq/L)

Intoxicacio

-Se ocorrer depressao
respiratoria: aplicar 10 mL de
gliconato de célcio a 10% (1g)
IV lentamente (3min)

Dar suporte respiratorio (02,
5L/min, por mascara)

Fonte: PERACOLI, 2020

3.5- Os dez passos no manejo da convulsio eclamptica

1. Aspirar as secregdes € inserir um protetor bucal.

2. Medir a saturagdo de O2 ¢ administrar O2 de 8L a 10L/min.

3. Instalar solucao de glicose a 5% em via periférica.

4. Recolher amostra de sangue e urina para avaliacdo laboratorial.
5. Manter a paciente em decubito lateral.

6. Administrar sulfato de magnésio*.

7. Administrar hidralazina (IV) se PA > 160/110mmHg.

8. Inserir um cateter vesical de demora.

9. Aguardar a recuperacao do sensorio.

10.Programar a interrupgao da gestacao.

Fonte: Ministério da Satde,2022.

* Gestantes com eclampsia e que serdo transferidas para outro hospital devem receber a dose de
ataque de sulfato de magnésio (4g IV + 10g IM — 5g em cada nédega). Esse esquema dé cobertura
anti-convulsivante de quatro horas.
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4- TROMBOFILIAS

4.1 - Introducio

Trombofilias sdo condi¢des hereditarias ou adquiridas que podem aumentar o risco de trombose
venosa ou arterial. Na gestacdo estdo presentes os fatores predisponentes para a trombose
intravascular: hipercoagulabilidade, estase e lesdes vasculares. E um estado de pro-coagulagdo para
impedir hemorragia macica no momento do parto. Ocorre aumento na producdo de fibrina,
diminuicao da atividade fibrinolitica e aumento dos fatores de coagulacdo (II, VII, VIII, X). Durante
a gestacdo o risco de tromboembolismo venoso (TEV) € quatro a cinco vezes maior que em
mulheres ndo gravidas, e, durante o puerpério, o risco aumenta cerca de 20 vezes.

4.2 - Diagndstico

4.2.1- Trombofilias hereditarias — TH

e A pesquisa laboratorial somente ¢ indicada a partir de critérios clinicos bem
estabelecidos:
a. Trombose nao provocada antes dos 50 anos.
b. Trombose recorrente nao provocada em qualquer idade.
c. Trombose em contexto de baixo risco.
d. Trombose relacionada ao uso de estrogénio ou a gravidez.
e. Antecedente familiar de tromboembolismo venoso (TEV) em parentes de primeiro
grau antes de 50 anos.

Exames para a pesquisa de TH:
* Fator V de Leiden (FVL);
* Protrombina mutante (PTM);
* Deficiéncia de Proteina S (DPS);
* Deficiéncia de Proteina C (DPC);
* Deficiéncia de Antitrombina (DAT).

4.2.2- Trombofilias adquiridas: sindrome dos anticorpos antifosfolipides — SAAF

A sindrome dos anticorpos antifosfolipides (SAAF) caracteriza-se por estado de
hipercoagulabilidade mediada por autoanticorpos trombogénicos, que desencadeiam eventos
tromboembodlicos venosos, arteriais e perdas fetais recorrentes, como aborto espontineo de
repeticdo (AER), natimortalidade (NM), restrigdo de crescimento fetal (RCF), formas graves e
precoces de pré-eclampsia grave (PEG), prematuridade e descolamento prematuro de placenta
(DPP). O critério diagnostico obedece a normatizacdo da Sociedade Internacional de Trombose e
Hemostasia (ISTH), identificado pela presenga de um ou mais critérios clinicos associados a um ou
mais critérios laboratoriais positivos em dois exames, com intervalo minimo de 12 semanas.
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4.2.2.1- Critérios clinicos

*Um ou mais episddios de trombose venosa ou arterial em qualquer tecido ou 6rgao,
confirmada por exame de imagem ou histopatologia.

Morbidade obstétrica (MO):

Trés ou mais abortamentos inexplicados antes de dez semanas, excluidas as causas
anatOmicas, hormonais e genéticas.

Um ou mais o6bitos de fetos morfologicamente normais com 10 ou mais semanas.
Um ou mais partos prematuros com neonato morfologicamente normal até 34
semanas, consequente a PEG/eclampsia ou insuficiéncia placentaria.
Descolamento prematuro de placenta (DPP) sem causa predisponente definida.

4.2.2.2- Critérios laboratoriais

Anticorpos anticardiolipina (aCL): medidos por ensaio imunoenzimatico (ELISA)
com resultado expresso em unidades GPL para o subtipo IgG e MPL para o IgM.
A pesquisa ¢ positiva quando o resultado encontrado estiver entre 40 ¢ 60 unidades
(moderadamente positivo) ou acima de 60 unidades (fortemente positivo), em 2
ou mais ocasides, com intervalo minimo de 12 semanas.

Anticorpo anti-B2 glicoproteinal (anti-p2-GP1) IgG ou IgM: presente no soro ou
plasma em titulos > percentil 99, em 2 ou mais ocasides, com intervalo
minimo de 12 semanas, medidos por ELISA padronizado.

Anticoagulante lipico (AL): presente no plasma em 2 ou mais ocasides, com
intervalo minimo de 12 semanas. Pesquisado por meio dos testes Kaolin Clotting
Time (KCT) e dilute Russel Viper Venom Time (dRVVT), sendo este ultimo
considerado mais especifico. Neste dRVVT, a relacdo gestante/controle >1,20
mantida apos dilui¢do a 50% indica a presenca do  anticoagulante lupico.

O intervalo entre o evento clinico e o marcador laboratorial ndo pode ser inferior a 12
semanas nem superior a 5 anos. Titulos baixos de anticorpos aCL devem ser interpretados
com cautela, podem ocorrer em 5% de gestantes normais que nao preenchem critérios para
SAAF e ndo tém potencial trombogénico. Surgem de forma transitéria e fugaz, apds
infecgdes, traumas, tromboses de outras etiologias, uso de medicamentos e pela propria
gravidez.

4.3 — Condutas

4.3.1 — Condutas gerais de pré-natal nas trombofilias

As pacientes devem ser orientadas a pratica de atividade fisica e utilizar meias elasticas durante
toda a gestacdo, o parto e o puerpério. Sempre que possivel, deverdo ter suas gestagdes planejadas,
iniciando acido folico pré-concepcional (5 mg ao dia), que serd mantido durante toda a gestacao.

As com antecedente de trombose venosa ou arterial que usam com frequéncia anticoagulagdo oral
deverdo substitui-las por heparina de baixo peso molecular (HBPM) em dose plena ou 75% desta,
tdo logo seja confirmada a gestagdo, levando-se em consideragdo o custo e o risco de
trombocitopenia e de osteoporose induzidas pela heparina. As consultas de pré-natal devem ser
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mensais até a 20® semana de gestacdo, passando a quinzenais a partir desse periodo, podendo ser a
intervalos mais curtos, na dependéncia da gravidade.

Solicita-se a ultrassonografia o mais precoce possivel, para fiel datacdo da gestacdo e a
ultrassonografia do segundo (20-24 sem.) trimestre com Doppler. A dopplerfluxometria tem
destaque no acompanhamento das gestantes com trombofilia, pois permite avaliar o leito vascular
placentario, que ¢ alvo de trombose. Deve ser repetida quinzenalmente até 26 semanas e, se 0s
valores de Doppler sao normais, o exame ¢ realizado mensalmente de 26 a 34 semanas. Se os
valores sdo alterados ou ha piora no quadro clinico materno, deve ser repetida a intervalos menores.

4.3.2- Condutas nas trombofilias hereditarias

Para as condutas em TH ¢é importante identificar as de alto e baixo risco:

e Alto Risco: homozigose para FVL e PTM, DAT, associa¢ao de trombofilias.
e Baixo risco: heterozigose para FVL e PTM, DPC, DPS.

Administrar anticoagulante injetdvel na gestante com TH ¢ restrita as situagdes em que ocorram
eventos trombdticos prévios e/ou atuais no historico pessoal ou familiar. A administragdo deste
farmaco na gesta¢dao apenas por conta de sua histéria de insucessos obstétricos ndo tem respaldo
cientifico.

4.3.3 -Uso de heparina de baixo peso molecular (HBPM), baseada nas diretrizes da nona
edicao do American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines.

HZ FVL/PM | OutrasTF | AP TEV AFTEV | G(HBPM) | P (HBPM)
presenca presente ausents sim sirm
presenca ausente presente sim sim
presenca ausente ausente nao sim

presenca presente ausents sim sirm
presenca ausente presente nao sirm
presenca ausente ausents gETe] nao
ausente gusente presente ausente hao Sim

Fonte: Fonte: ACCP (American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice
Guidelines). Bates SM, Crear 1A, Middeldorp S, Veenstra DL, Prabulos AR, Vandvik PO, et al
WTE, thrombophilia, antithrombotic therapy, and pregnancy: Antithrombotic Therapy and
Prevention of Thrormbosis. 9th ed. Chest. 2012141(2 Suppl): e6915-7365.

Mota: [HZ): homozigoss; TF (trombofilias); (TEV): tromboembaolismo venoso; {(AP): antecedente
pessoal de TEV [TWVP/TEP); (AF): antecedente familiar de TEV; G: profilaxia na gestag&o comn
HEPM; P: profilaxia no puerperio com HEPM (6 semanas).

4.3.4 - Condutas na sindrome dos anticorpos antifosfolipides

As gestantes corretamente diagnosticadas com SAAF, preconiza-se o uso de HBPM (enoxaparina
sodica) e acido acetilsalicilico (AAS) 100 mg ao dia, que devem ser iniciados a partir do B-hCG
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positivo. O uso do AAS deve ser suspenso uma a duas semanas antes do parto. Recomenda-se sua
manuten¢do até 36 semanas, a depender do prognoéstico de parto. Para as gestantes com SAAF e
antecedentes de trombose venosa ou arterial, indica-se AAS 100 mg/dia, associado a dose plena de
HBPM, ou seja, 1 mg/kg de enoxaparina, de 12/12h, ou 75% dessas doses.

Para aquelas sem antecedentes de trombose venosa ou arterial, mas com histéria prévia de
morbidade obstétrica, indica-se o uso de 100 mg de AAS em associacdo a dose profilatica de
enoxaparina 40 mg ao dia, via subcutanea, dose Unica.

As gestantes com SAAF que ndo respondem favoravelmente a associagdo de AAS com HBPM
podem apresentar beneficio com o uso de hidroxicloroquina, gamaglobulina, glicocorticoides ou
plasmaferese.

As heparinas ndo atravessam a barreira placentdria, sendo seguras para o feto. Administradas pela
via subcutanea, com preferéncia para a HBPM em relagao a heparina ndo fracionada (HNF), suas
doses estdo indicadas na Tabela 2. Na impossibilidade de uso de HBPM, pode ser utilizada a HNF,
de forma a nao alterar o TTPA. A dose terapéutica de 2 mg/kg/dia, dividida em 1 mg/kg de 12/12h,
deve ser feita na fase aguda da TVP ou da TEP, preferencialmente com HBPM, devido & menor
incidéncia de efeitos colaterais. A enoxaparina sodica apresenta alta atividade anti-Xa e baixa
atividade anti-Ila ou antitrombina.

Dose profildtica de HBPM: enoxaparina 40 mg Tx/dia, SC.
Dose profilatica de HNF: 5.000 Ul 5C12/12h.

Dose intermediaria HBPM: enoxaparina 40 rmg 12/12h SC.
Dose intermediaria de HNF: 10.000 Ul SC12/12h.

Dose plena HBPM: enoxaparina 1 ma/kg, 12/12h, SC.

Dose plena HNF: 10.000 Ul SC 8/8h.

Ministério da Saude

4.3.5 - Conduta caso a caso

Para gestantes com SAAF e antecedente de trombose venosa ou arterial: AAS 100 mg + HBPM
dose plena. Seu uso dispensa o controle com coagulograma, realizando-se apenas a dosagem do
fator anti-Xa em cada trimestre, que deve estar entre 0,7 ¢ 1 U/MI.

Para gestantes com SAAF sem antecedentes de trombose venosa ou arterial, mas com historia
prévia de morbidade obstétrica: AAS 100 mg + HBPM 40 mg/dia.

Para gestantes com TH de baixo risco e sem historia pessoal/familiar TEV, independentemente de
ter ou ndo morbidade obstétrica: vigilancia clinica na gestagdo com uso de meias eldsticas e, no
puerpério, dose profilatica 40 mg de enoxaparina ao dia, por 7-10 dias.

Para as gestantes com TH de baixo risco ¢ com historia pessoal/familiar TEV, independentemente
de ter ou ndo morbidade obstétrica: dose profilatica 40 mg de enoxaparina ao dia, durante a
gestacdo e puerpério, por 42 dias, exceto para 9* Diretriz do American College of Chest Physicians
(ACCP)que contempla apenas o puerpério.
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Para as gestantes com TH de alto risco, sem historia pessoal/familiar TEV: dose profilatica de
enoxaparina na gestacdo e no puerpério. Para as gestantes com TH alto risco, com histéria
pessoal/familiar TEV: dose terapéutica de enoxaparina na gestagdo e no puerpério.

Para as gestantes que tiveram no passado episodios tromboticos recorrentes, como TVP e/ou TEP e
estdo em uso de anticoagulagdo com warfarina: recomenda-se a troca desta por HBPM (enoxaparina
1 mg/kg de 12/12h, em doses terapéuticas), tenham ou ndo o diagnostico laboratorial de trombofilia
confirmado.

Para as gestantes que tiveram no passado apenas um episdédio de TVP e/ou TEP e atualmente estao
sem medicacdo: deverdo receber dose profilatica de HBPM (enoxaparina 40 mg ao dia) na gestagdo

e por seis semanas puerperais, tenham ou nao o diagnostico laboratorial de trombofilia confirmado.

4.3.6 -Condutas no parto

Para possibilitar a suspensdo temporaria da HBPM, o parto deve ser programado, se possivel, entre
37 e 40 semanas. A HBPM deve ser suspensa 12-24h antes do parto, respectivamente, para as doses
profilaticas e plenas, medidas que permitirdo a raquianestesia ou peridural. A via de parto ¢ de
indicagao obstétrica, nao havendo contraindicagdo a maturagdo artificial do colo com
prostaglandinas nem a inducdo do trabalho de parto. Sendo parto vaginal ou cesarea, a paciente
deve permanecer com uso de meias elasticas durante todo o procedimento. As gestantes devem ser
orientadas a ndo administrar a dose de heparina se apresentarem contragdes uterinas ou perda de
liquido amniotico, dirigindo-se imediatamente ao hospital de referéncia ao parto.

4.3.7 -Conduta no puerpério

O reinicio da heparina no puerpério devera ser retomado 8 a 12 horas apds o parto,
independentemente da via parto, devendo ser mantida, na mesma dose, por até seis semanas apos o
parto. O mesmo vale para a reintroducao do AAS.

Deve-se estimular a deambulagao precoce e a continuidade do uso de meias elasticas. As gestantes
com episodios de tromboembolismos que ocorreram na gestacdo ou puerpério devem permanecer
anticoaguladas por até seis meses. Para o uso prolongado no pds-parto usar anticoagulantes orais
dicumarinicos — warfarina 5 a 10 mg/dia e controlar a anticoagulacio com INR, que deve
permanecer entre 2 ¢ 3. A amamentacdo ¢ segura com heparina ou com anticoagulantes orais
(ACO), warfarina. Os ACOs diretos sdo contraindicados na lactagdo. Contracep¢do aconselhada:
método definitivo (esterilizacdo cirirgica), método barreira, contracepcdo hormonal somente com
progestagenos ou DIU com levonorgestrel.

42



(“{%;;24 % ° ’
f Y;? Prefeitura de Secretaria da Saude

/4. SOROCABA

5- DOENCA HEMOLITICA PERINATAL

5.1- Introducéo

Doenga hemolitica perinatal (DHP) ¢ o quadro de anemia fetal e do neonato resultante da hemolise
em razao da incompatibilidade materno-fetal a antigenos eritrocitarios.

O sistema Rh ¢ o mais complexo dos sistemas que compdem os grupos sanguineos, sendo
controlado por dois genes, RHD e RHCE, localizados em loci intimamente relacionados, no brago
curto do cromossomo 1.

O status de positivo ou negativo para o sistema Rh ¢ definido de acordo com a presenca ou a
auséncia, respectivamente, do antigeno D. Um individuo que possui o antigeno D ¢ considerado
Rh+, ainda que ndo carregue nas células vermelhas o alelo dominante C ou E. Ainda devemos
relembrar o “fendtipo soroldgico D fraco”. Alguns individuos com antigeno D presente conferem
reacdo fraca ou ausente quando testados para fator Rh. Sao pacientes que ndo sao capazes de formar
anticorpos anti-Rh quando em contato com hemadcias Rh+, ndo sendo, portanto, candidatas ao
protocolo de profilaxia para DHP.

Outros antigenos presentes na superficie das hemadcias fetais também podem ser responsaveis pelo
desencadeamento da doencga, porém em menor escala e, na maioria das vezes, de forma branda. Os
antigenos Kell, Duffy e Kidd sdo os mais encontrados.

5.2- Etiologia

O processo de aloimunizagdo se inicia a partir do contato da mulher Rh- com o sangue incompativel
Rh+, seja por transfusdo equivocada, seja por passagem transplacentaria do sangue de feto Rh+
(hemorragia feto-materna). Esse evento desencadeia resposta imune primaria contra o antigeno Rh,
com a producdo de anticorpos especificos.

Essa resposta imune primaria resulta na produgdo de IgM. Esse tipo de anticorpo nao cruza a
barreira placentdria, ndo atingindo o feto. Em nova exposi¢do materna ao antigeno Rbh,
desencadeiam-se novas respostas celular e humoral, de forma acelerada, com a producdo de IgG,
capazes de cruzar a placenta e aderir a membrana do eritrocito Rh+, levando a hemolise fetal.

Na circulagdo fetal, hemacias sensibilizadas sdo reconhecidas pelos monocitos do sistema
reticuloendotelial e fagocitadas no bago. Essa destruicio de hemadcias leva ao aumento das
eritropoieses medular e extramedular (figado, bago, rins e placenta), com consequente
hepatoesplenomegalia e surgimento de células imaturas no sangue periférico, principalmente
reticulocitos e eritroblastos, caracterizando o termo eritroblastose fetal.

A persisténcia da hemolise provoca as seguintes alteracdes:

» Hepatomegalia crescente com alteragdo da circulagdo hepatica e hipertensao portal.

* Alteracdo da funcao do hepatocito com consequente hipoalbuminemia e ascite.

* Hidropisia fetal.

* Aumento na producao da bilirrubina do tipo ndo conjugado. Essa bilirrubina ndo é maléfica para o
feto, pois ¢ metabolizada pelo figado materno. Entretanto, apos o parto, ocorre ictericia no neonato,
e o excesso de bilirrubina indireta, quando nao tratado, pode levar a deposicdo desse pigmento nos
nucleos da base cerebral (kernicterus), ocasionando sequelas neurologicas graves.

Portanto, a DHP ¢ responsavel por dois problemas, em momentos distintos:

* Anemia fetal intrattero.

* Hiperbilirrubinemia do recém-nascido.
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5.3- Diagnéstico laboratorial

Rastreio universal das gestantes, com solicitacio de tipagem sanguinea e fator Rh. O
acompanhamento das gestantes Rh — compreende etapas distintas.

Etapa 1 — fazer anamnese com enfoque nos fatores de risco para sensibilizagdo: transfusdes
sanguineas prévias, uso de drogas ilicitas injetdveis, historia obstétrica com relato de DHP (ictericia
neonatal, exsanguinotransfusdo neonatal, transfusdes intrauterinas ou hidropisia fetal), historico de
profilaxia anti-Rh em gestagdes anteriores e atual.

Etapa 2 — realizar teste de Coombs indireto (CI), na primeira visita pré-natal, e repetir mensalmente.
O seguimento pré-natal € preconizado de acordo com o resultado do CI:

* CI negativo: realizar profilaxia conforme recomendado. Nao se recomenda realizar CI apds
profilaxia, pois pode se mostrar positivo. Os titulos de anti-D pos-profilaxia ndo costumam exceder
1:4 e, raramente, 1:8, podendo se manter positivos por até 8 a 12 semanas.

* CI positivo: realizar pesquisa de anticorpos irregulares para identificagdo e titulacdo do(s)
antigeno(s) envolvido(s), o que permite avaliar o risco de anemia fetal e norteia o acompanhamento
da gestacdo.

Em geral, a repercussao fetal com risco de anemia moderada a grave ocorre com titulagdes de anti-
D >16. Titulos estaveis podem ser repetidos mensalmente, mas, quando h4 aumento maior ou igual
a duas titulagdes, recomenda-se repetilos em duas semanas. Alguns autores indicam que nao ¢
necessario repetir os titulos de anti-D quando ultrapassam os niveis criticos (>1:16) e, também,
referem que os titulos de anti-D ndo servem para guiar os casos com histéria prévia de
aloimunizagdo. Nesses casos, deve-se prosseguir direto para a etapa de avaliacdo fetal.

Etapa 3 — avaliagdo fetal com o objetivo principal de identificar fetos com risco de DHP.

DNA fetal — quando disponivel, pode-se proceder a determinagdao do Rh fetal no sangue materno,
por meio da analise do DNA fetal livre. Recomenda-se realizar esse exame a partir de dez semanas,
quando apresenta taxas de acuracia que podem atingir 100%. Ultrassonografia com Doppler — sdo
avaliados sinais de suspei¢do, como aumento do liquido amnidtico, incremento da espessura e da
ecogenicidade placentaria, ascite e hidropisia fetal. O Doppler possibilita avaliar a medida do pico
de velocidade sistolica na artéria cerebral média (PVS-ACM) fetal, que terd papel fundamental na
avalia¢do de risco da anemia fetal. O aumento da velocidade da coluna de sangue ¢ resultante do
incremento do débito cardiaco, pela reducdo da viscosidade sanguinea que acompanha a anemia. A
avaliacdo do PVS-ACM ¢ considerada o melhor método de rastreamento de anemia fetal,
identificando os fetos de risco antes da instalacdo de quadros graves, como hidropisia fetal
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5.3.1- Grafico do pico de velocidade sistolica na artéria cerebral média e anemia fetal

8O- Zona A = anamia leva
I

Zona B = anemia grave-moderada 1,5 MoM
70
B AI.EQ Mo
60/
& sof
o t Mediana
40
30 —t
Eﬂi -
20 25 30 a5

ldade gestacional (sem.)

Fonte: adaptado de MOISE, 2002

PVS-ACM com valores >1,5 multiplo da mediana (MoM) para a idade gestacional evidenciam
anemia fetal moderada ou grave, com sensibilidade de 86% e especificidade de 71%. Para obter
PVS-ACM, o exame deve seguir a técnica recomendada para a obten¢do dessa medida. Vale
lembrar que, apds transfusdes intrauterinas, ocorre redu¢do da sensibilidade do PVS-ACM na
predicdo de anemia fetal. Para obter os MoM utilizando os valores do PVS-ACM e a idade
gestacional, devem-se usar as tabelas publicadas ou inserir essas informagdes na calculadora
disponivel em: http:// www.perinatology.com/calculators/MCA html.Também ¢ possivel fazer o
calculo se ha ou ndo risco de anemia fetal pelo site https://portal.medicinafetalbarcelona.org/calc/

5.3.2 - Intervalos de referéncia da medida da velocidade de pico sistolico da arteria cerebral
média

Todos os casos de gestantes com histdria prévia de aloimunizagdo Rh ou com titulos de anti-D >16
devem ser acompanhados por profissional capacitado. A frequéncia de repeticdo dos exames
dependera da gravidade da histéria prévia, do incremento dos titulos de anti-D e da idade
gestacional. Gestantes com primeira sensibilizacdo e titulos de anti-D = 16 que se mantém estaveis
ou com historia prévia leve (fototerapia em recém-nascido de termo), em idades gestacionais abaixo
de 30 semanas, podem ser acompanhadas mensalmente e, a partir dessa idade gestacional, reduz-se
o intervalo de acompanhamento para quinzenal.

Em casos com histdria prévia de comprometimento fetal grave por DHP (transfusdo intrauterina,
hidropisia fetal, necessidade de antecipagdo do parto com exsanguinotransfusdao neonatal), espera-se
que o quadro fetal ocorra mais precocemente que o das gestagcdes anteriores, com necessidade de
iniciar monitoramento de anemia fetal a partir do inicio de 16 semanas.
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5.4- Tratamento

Para gestantes sensibilizadas com titulos de anti-D >16, deve-se acompanhar o feto por Doppler da
ACM. Para os resultados normais, pode-se levar a gestacdo até o termo, visto que € baixo o risco
para anemia fetal moderada ou grave.

Quando houver alteragdo do PVS-ACM fetal, indicando anemia em gestacdes >34 semanas, o parto
deverd ser indicado de imediato. Em gestagdes com menos de 34 semanas € que apresentem, além
das alteracdes no PVSACM, sinais de hidropisia fetal ou mesmo ascite isolada, pode-se proceder a
cordocentese para transfusdo intrauterina. Nessas situacoes, deve-se providenciar preparo do sangue
para a transfusdo no mesmo ato. Quando apenas o PVS-ACM estiver alterado, pode-se realizar
apenas cordocentese para avaliar a hemoglobina e o hematocrito fetal e programar a transfusao
intrauterina de acordo com a gravidade da anemia fetal. Anemia fetal grave ¢ definida como
hematocrito <30% ou dois desvios-padrao abaixo da média do hematocrito para a idade gestacional.
Para transfusdo intrauterina, utiliza-se sangue do tipo O Rh-, com hematocrito entre 65% e 85%
(hiperconcentrado) e submetido a irradiagdo (deleucocitado, com menos rea¢do enxerto-
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hospedeiro). O risco de complicagdes desse procedimento ¢ em torno de 2%, podendo ser maior a
depender da idade gestacional (quanto mais precoce, maior o risco), da posicdo da placenta
(posterior apresenta mais dificuldade) e da presenca de hidropisia fetal. As complicagdes mais
comuns sdo bradicardia, tamponamento ou hematoma do corddo, sangramento para o liquido
amnidtico, rotura prematura de membranas, descolamento prematuro de placenta, além de Obito
fetal.

Para gestantes submetidas a transfusdes intrattero, a idade gestacional do parto dependera da ultima
transfusdo, mas, geralmente, varia de 34 a 37 semanas.

5.5 Prevencao da sensibilizacao ao fator Rh

A prevengdo da sensibilizagdo materna pela administragdo de imunoglobulina anti-D, nas situag¢des
de risco para sensibiliza¢do, ¢ imperativa.

Para maes ndo sensibilizadas (CI negativo), deve-se proceder a administragdo de 300 pg de
imunoglobulina anti-D nos seguintes momentos:

* Na 28a semana de gestacgao.
* Até 72 horas ap0s o parto de recém-nascido Rh+ ou de fator Rh desconhecido.
* Até 72 horas apos procedimento/evento (que leve a risco de sensibilizagdo materna).

Sao condi¢des que aumentam o risco de sensibilizagao materna ao antigeno Rh:

» Sangramento vaginal materno.

» Abortamento, gestacdo molar ou gestag¢do ectdpica.
* Procedimento invasivo intrauterino.

* Cirurgia fetal intrattero.

« Obito fetal.

* Versdo cefalica externa.

* Trauma abdominal.

A efetividade da profilaxia com imunoglobulina anti-D apresenta falha de apenas 1,5%, sem
evidéncias consistentes quanto a dose Otima a ser aplicada (grau B de recomendacdo). A cobertura
profilatica obtida no pos-parto nao foi substancialmente diferente quando utilizadas doses de 100
ng, 200 pg ou 300 pg de anti-D. No Brasil, temos a apresentagdo de imunoglobulina anti-D de 250

pg e 300 pg.

6- GESTACAO MULTIPLA

6.1 - Introducio

A gestacdo gemelar, independentemente da presenga ou da auséncia de complicagdes, € considerada
de alto risco, e o obstetra deve atentar para os cuidados e o seguimento necessarios no pré-natal e no
parto, a fim de obter os melhores resultados para a mae e os conceptos. As principais complicagdes
maternas sdao: anemia, hipertensdo, diabetes gestacional, placenta prévia, descolamento prematuro
de placenta e hemorragia pds-parto. Entre as complicagdes fetais, a prematuridade e o baixo peso
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sdo as mais frequentes e as que mais impactam o prognostico neonatal. Além disso, as gestagdes
multiplas se associam a maiores complicagdes intraparto.

6.2 - Particularidades da assisténcia pré-natal

O acompanhamento e a conduta nas gestagdes gemelares baseiam-se fundamentalmente no tipo de
corionicidade (niumero de placentas). Podem ser:

6.2.1- Dicoridnicas: apresentam duas placentas e sempre serdo diamnioticas, ou seja, cada feto com
sua placenta e bolsa amniotica.

6.2.2- Monocorionicas: apresentam apenas uma placenta e poderao ser:

* Monocorionica diamnidtica: os fetos compartilham a placenta e possuem bolsas amnidticas
independentes;

* Monocorionica monoamniotica: os fetos compartilham a placenta e a bolsa amniotica;

* Monocoridnica monoamnidtica com fetos unidos: os fetos compartilham placenta, bolsa e
partes fetais.

As monocoridnicas sempre apresentam algum grau de anastomose entre as circulagdes dos fetos. A
depender do tipo de anastomoses (artério-arterial, artério-venosa, venosa-venosa) ou do grau de
desequilibrio destas anastomoses placentarias, complicagdes maiores podem se desenvolver, tais
como: sindrome da transfusdo feto-fetal, sindrome da perfusdo arterial reversa, sindrome da anemia-
policitemia e restrigdo do crescimento fetal seletiva. Essas complicagdes apresentam riscos de
restricdo de crescimento, Obito fetal, prematuridade extrema, Obito neonatal e risco de sequelas
neurologicas no feto sobrevivente.

A determinacdo da corionicidade ¢ realizada por meio do exame ultrassonografico e
preferencialmente no 1° trimestre da gestacao (até 13 semanas e 6 dias), pela presenca do sinal do
lambda (projecdo do coridn na membrana amniotica que divide as bolsas amnioticas) representando
a gestacao dicorionica; por outro lado, o sinal do T representa a gravidez monocorionica. Apos esse
periodo, esse sinal pode desaparecer, dificultando definir a corionicidade.

Na gesta¢ao dicorionica, as consultas podem ser mensais até a 28" semana de gestacdo e,
posteriormente, a cada 15 dias até 34 semanas, seguindo-se semanalmente até o parto. Ja nas
gestagdes monocorionicas, as consultas devem ser realizadas a cada 15 dias, apés a 16® semana de
gestacdo até 34 semanas e depois semanal até o parto.

Devido ao risco maior de anemia materna e infec¢do urinaria, recomenda-se a avaliacdo da
hemoglobina e da urocultura materna em cada trimestre da gestagao.

Como o parto ocorre em idades gestacionais mais precoces, a pesquisa de colonizagao materna pelo

estreptococo do grupo B deve ser realizada com 32 semanas, nas gestagdes dicoridnicas, € com 30
semanas nas gestagdes monocoridnicas.
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6.3 - Avaliacoes ultrassonograficas

Devido aos riscos maiores de restricdo de crescimento fetal, o nimero de exames ultrassonograficos
necessario para monitorar essas gestagcoes ¢ maior do que em gestacdes Unicas.
As seguintes alteracdes ultrassonograficas, presentes em um ou nos dois fetos, necessitam de

avaliacdo especializada:

* Liquido amniotico anormal (maior bolsdo <2 cm ou >8 cm).
* Peso fetal estimado menor do que o percentil 10.

* Discordancia de peso dos fetos >20%.

* Presenca de malformagao.

* Doppler de artéria umbilical anormal ou PSVmax da artéria cerebral média (ACM) aumentada.

6.3.1 -Gestacao Dicorionica:

e 11-13 semanas e 6 dias: - Datacdo da gestacao;
- Determinagao da corionicidade;

e 20-23 semanas e 6 dias: - Avaliar Biometria fetal, liquido amnidtico;
- Localizagdo das placentas e inser¢ao dos corddes;
- Medida do comprimento do colo uterino;
- Dopplerfluxometria cerebral, umbilical e placentaria;

e USG Mensal entre 24-38 semanas: - Avaliacao do crescimento fetal;
- Avaliagao do liquido amnidtico;
- Localizacdo das placentas;
- Dopplerfluxometria umbilical e placentaria.

6.3.2-Gestacado Monocorionica:

e 11-13 semanas e 6 dias: - Datacdo da gestacao;
- Determinagao da corionicidade;
- Rastrear sinais de sindrome de transfusdo feto fetal
STFF;

e USG Quinzenal entre 16-36 semanas: - Avaliacdo do crescimento fetal;
- Avalia¢do do liquido amnioético;
- Localizagao da placenta;
- Rastrear sinais de STFF;
- Dopplerfluxometria cerebral, umbilical e placentéria.
- Entre 20-23 semanas e 6 dias avaliar medida do colo
uterino.
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6.4 - Sindrome da transfuséo feto-fetal

Complicagdo decorrente do desbalango das comunicagdes vasculares placentarias entre os fetos nas

gestagdes monocoridnicas. E caracterizada pela presenca de oligodramnio e polidrimnio acentuada,
que podem se instalar agudamente. Casos com instalagdo no segundo trimestre podem apresentar
altura uterina correspondente ao final da gestacdo, portanto a suspeita nos casos mais graves pode
ser feita pelo exame clinico, e o diagnostico ¢ confirmado pelo exame ultrassonografico.

Esses casos evoluem rapidamente para formas graves com oObito fetal e parto prematuro, caso
nenhuma intervengdo seja feita. Portanto, trata-se de condigdo que deve ser encaminhada com
urgéncia para centros de referéncia. A ablacdo com laser das comunicagdes vasculares das
circulagdes fetais na placenta pode ser discutida em casos abaixo de 26 semanas, individualizando-
se os critérios. A amniodrenagem paliativa pode ser discutida em casos acima de 26 semanas,
individualizando-se os critérios.

6.5- Discordincia de peso e restricio do crescimento fetal

O peso de nascimento dos gemelares ¢ menor do que os unicos.

Curvas especificas para monitorar o crescimento desses fetos foram desenvolvidas; entretanto, na
pratica diaria, a curva de crescimento de gestacdes unicas pode ser usada para selecionar os casos
de risco; fetos com peso estimado abaixo do percentil 10 ou discordancias de peso dos fetos >20%
devem ser encaminhados para servico de referéncia para acompanhamento. Para o célculo da
discordancia de peso entre os fetos, utiliza-se a seguinte férmula:

Peso estimado do feto maior — peso estimado do feto menor x 100

Peso estimado do feto maior

6.6- Rastreamento e prevencao da prematuridade

Preconiza-se a medida do colo uterino por via vaginal entre 20 a 23 6/7; quando <25 mm, o risco
de prematuridade ¢ maior e medidas profildticas devem ser ponderadas, como repouso,
progesterona e até a circlagem (se houver diagnostico de incompeténcia istmocervical).

6.7- Obito de um dos fetos

Os riscos de coagulopatias maternas nos casos de Obito de apenas um gemelar ndo estdo
aumentados, portanto ndo ha necessidade de monitorizagao da coagulagao.
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6.7.1-Gestagoes dicorionicas: devido as placentas serem separadas e por ndo haver
comunicagdes vasculares entre as circulagdes dos dois fetos, o obito de um dos fetos nao
apresenta risco de Obito ou sequelas neuroldgicas para o sobrevivente. H4 risco maior de parto
prematuro. A conduta nesses casos ¢ expectante com indicagdo de resolucdo da gestacdo no
termo.

6.7.2-Gestacdes monocorionicas: pela existéncia de comunicacdes vasculares entre as
circulacdes fetais nessas gestacdes, o 0bito de um dos fetos pode levar ao 6bito do outro feto ou
a sequelas neuroldgicas que sdo decorrentes da exsanguinacdo do sobrevivente para o feto em
obito, com consequente hipotensao, anemia fetal e dano cerebral do feto sobrevivente. Devem-
se avaliar sinais de anemia por meio do pico de velocidade sistdlica maxima da artéria cerebral
média. O acompanhamento fetal ¢ mantido a cada 2 semanas, e o parto ¢ indicado com 36
semanas.

6.8 - Idade gestacional do parto

A idade gestacional média do parto nas gestacdes gemelares ¢ em torno de 36 semanas. Baseado
nos melhores resultados perinatais, o término das gestacdes gemelares, sem complicagdes
maternas ou fetais, difere das gestagdes unicas e também depende da corionicidade e
amnionicidade, portanto orienta-se resolucdo da gestagao com as seguintes idades gestacionais:

e Gestagdes dicoridnicas diamnioticas: 38 semanas.
e Gestagdes monocorionicas diamniodticas: 36 semanas.

e (Gestagdes monocoridnicas monoamnioticas: 32 a 34 semanas.

7- DOENCAS INFECCIOSAS NA GESTACAO

7.1- TOXOPLASMOSE

7.1.1 - Introducao

A toxoplasmose ¢ uma infec¢do causada pelo protozodrio intracelular obrigatério denominado To-
xoplasma gondii, cujo hospedeiro definitivo € o gato. Sua prevaléncia ¢ varidvel e depende de fato-
res como a soroprevaléncia da infec¢do na comunidade, o nimero de contatos com a fonte de infec-
¢do, as condi¢des socioecondmicas e higiénicas da populacdo e a localizagdo geografica avaliada.

A transmissao do T. gondii para os hospedeiros intermediarios ocorrer através do contato com terra
ou areia e ingestao de alimentos que tenham sido contaminados pelos oocistos depositados no meio
ambiente, como frutas ou vegetais mal lavados. A contaminagdo por oocistos pode também ocorrer
por meio do consumo de dgua contaminada, jardinagem realizada sem luvas, contato intimo com
gatos contaminados e com individuos sujos de terra ou areia. Além disso, pode haver contaminagao
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por meio da ingestdo de carnes cruas ou malcozidas, as quais podem conter cistos teciduais conta-
minantes.

7.1.2- Ciclo do T . Gondii e forma de contaminacio
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Adaptada de: Jones JL, Lopez A, Wilson M, Schulkin J, Gibbs R. Congenital toxoplasmosis: a review. Obstet Gynecol
Surv. 2001;56(5):296-305. doi: 10.1097/00006254-200105000-00025.

7.1.3- Sintomas Maternos

Entre 70 e 90% dos casos de toxoplasmose em pacientes imunocompetentes sdo assintomaticos ou
apresentam sintomas inespecificos comuns a doencas como dengue, citomegalovirus ou
mononucleose infecciosa. Mesmo na auséncia de sintomatologia, o diagndstico da infec¢ao pelo T.
gondii na gravidez ¢ extremamente importante, tendo como objetivo principal a prevencido da
toxoplasmose congénita e suas sequelas.

7.1.4- Sequelas Fetais da Toxoplasmose Congénita

As lesdes oculares sdo as manifestagcdes mais frequentes da toxoplasmose congénita,
correspondendo a cerca de 70% das afecgdes. Poderdo ocorrer retinocoroidite, atrofia do nervo
optico, microftalmia, paralisia ocular, catarata e estrabismo. As alteragdes neurologicas podem ser
de extrema gravidade: microcefalia, ventriculomegalia, surdez neurossensorial, encefalomalécia,
porencefalia e calcificagdes cerebrais. As alteragdes sistémicas sdo menos comuns, mas podem
ocorrer hepatoesplenomegalia, trombocitopenia, oligo ou polidraimnio e hidropisia com derrame
pericardico, sendo estas duas ultimas secundarias a insuficiéncia cardiaca causada pela invasao do
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parasita no miocardio. Além disso, a toxoplasmose na gestacdo pode ocasionar perda fetal,
natimortalidade e prematuridade.

A prevengao da infeccdo aguda na gestagdo ¢ de fundamental importancia e pode ser alcangada por
adequada orientacdo sobre hébitos alimentares e de higiene, reduzindo significativamente a conta-
minagdo da gestante pelo parasita.

7.1.5-Rastreamento no Pré Natal

7.1.5.1- Rastreio do pré natal com sorologias para Toxoplasmose

‘ RASTREIO PRE-NATAL: SOROLOGIA (ELISA IgG E IgM) PARA TOXOPLASMA GONDII

r INTERPRETANDO SOROLOGIA ﬁ
19G (+) I9G (-) 19G (+)
IgM (-) Igh:“m IgM (+)

indeterminado

Suscetfvel | INFECCAO PREGRESSA _ ' - ‘ Infecgdo Aguda?

SNk Infecgdo Aguda inicial? Infeccio Recente?
Falso positivo IgM?

Hi pelo menos & meses

Orientagdes higignicas e dietéticas

NOTA TECNICA No 14/2020-COSMU/CGCIVI/ DAPES /SAPS [ MS
OFICIO No 43/2020/CGZV/DEIDT /SVS/MS

7.1.5.2- Cinética da producio de anticorpos para Toxoplasmose
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7.1.7- Tratamento

Os farmacos antiparasitarios utilizados no tratamento triplice atravessam a placenta e atingem
elevadas concentragdes nos tecidos fetais, diminuindo o risco de alteragdes fetais em até¢ 70%. O
esquema triplice ¢ administrado nas seguintes doses:

* Sulfadiazina, 3 g ao dia;
* Pirimetamina, 50 mg ao dia;

+ Acido folinico, 10 a 20 mg 3 vezes por semana (podendo a dose ser aumentada por surgimento de
neutropenia, anemia ou plaquetopenia).

7.1.7.1- Efeitos Adversos

Entre os efeitos adversos mais comuns sdo citados:

* Nauseas, vomitos, dor abdominal, anorexia, sensa¢do de boca amarga que podem acometer 1 a 2%
das gestantes, mas esses sintomas nao impedem tratamento;

* Exantemas papulares, vesiculares e bolhosos podem ocorrer em 2 a 3% dos casos. As gestantes
devem ser orientadas a ingerir bastante liquido e procurar assisténcia médica imediata na vigéncia
desses sinais. E muito raro o desenvolvimento da sindrome de StevensJohnson;

* Neutropenia, anemia e trombocitopenia podem ocorrer em 0,1% dos casos. Em fun¢do desses
efeitos adversos, € necessario que, ao prescrever o tratamento triplice, seja solicitado hemograma
completo da gestante e repetir a cada 15 dias para monitoramento;

* Cristaluria: a adequada ingestdo de liquidos ¢ a medida para evitar complicagdes.

7.2- HEPATITES VIRAIS

7.2.1- Introducao

As hepatites virais sdo a causa mais comum de ictericia na gestagdo. Sdo conhecidos cinco virus
que podem causar hepatite: A, B, C, D e E. A incidéncia de cada um deles varia de acordo com a
localizagdo geografica, e os mais comuns em nosso meio sao os virus das hepatites A, B e C.

7.2.2- Hepatite A

A hepatite A ¢ causada por um RNA virus (HVA) transmitido pela via fecal-oral através de dgua e
alimentos contaminados. A incidéncia da doenca ainda é considerada alta, com uma estimativa
global de 1,5 milhdo de casos novos anualmente. No Brasil, a incidéncia ¢ maior em criangas com
até 10 anos de idade. O periodo de incubacdo ¢ de 15 a 50 dias, com média de 28 dias. Os
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individuos transmitem a doenga durante o periodo de incubacao até em torno de uma semana apos o
aparecimento da ictericia.

7.2.2.1-Quadro Clinico ¢ Exames Complementares

©  Nauseas;

°©  VoOmito;

o Perda de peso;

© Indisposi¢do;

o Febre;

o Coltria;

o Acolia;

o Jctericia;

o Elevagao importante de enzimas hepaticas e bilirrubinas;

o O diagnostico ¢ confirmado pela deteccao de anticorpos IgM contra o HVA.

7.2.2.2-Conduta

O tratamento da doenca inclui medidas de suporte e seguimento ambulatorial, com orienta
¢oOes sobre repouso relativo, adequagao nutricional, prote¢ao de trauma e prevengao de trans
missdo aos contactantes. A hospitalizagdo ¢ reservada aos casos graves, que cursam com em
cefalopatia, coagulopatia ou debilidade severa.

A doenga ndo costuma cursar com complicagdes no periodo gestacional, apesar de haver
relatos de maior risco de prematuridade, principalmente quando a infec¢do acontece no
segundo ou no terceiro trimestre. A transmissao vertical de hepatite A é muito rara, mas ja
foi relatada.

No caso de infec¢do aguda no momento do parto, a via de parto segue recomendagao
obstétrica, e o aleitamento ndo ¢ contraindicado, devendo-se ressaltar medidas higiénicas de
prevengio. E necessario cuidado especial com as fezes, que contém grande quantidade de
particulas virais. O recém-nascido deve receber imunoglobulina contra hepatite A logo apo6s
o nascimento. Nao ha necessidade de isolamento de contato, mas deve-se manter a paciente,
preferencialmente, em acomodacdo com banheiro privativo.

A profilaxia da doenga se dd por medidas sanitérias e, principalmente, pela vacina¢do. A va
cina para hepatite A ndo faz parte de calendério oficial da gestante, mas ndo ¢ contraindica
da na gravidez. Gestantes expostas e ndo previamente vacinadas devem receber 1 dose da

vacina o mais rapido possivel, preferencialmente dentro de 14 dias ap6s o contato.
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7.2.3- Hepatite B

O virus da hepatite B (HBV) ¢ um DNA virus muito resistente que sobrevive fora do organismo por
longos periodos de tempo. E transmitido pelas vias sexual, percutinea e vertical.

7.2.3.1 - Quadro Clinico e Exames Complementares

o Nauseas;

°©  VoOmito;

o Perda de peso;
o Indisposi¢ao;
o Febre;

o Coluria;

o Acolia;

o Ictericia;
7.2.3.2 - Conduta

Pacientes que apresentem qualquer marcador para Hepatite B devem ser encaminhadas ao
CMAE para avaliagdo e conduta, devido a este ser a referéncia para este tipo de atendimento
no nosso Municipio. A orientagdo em relagdo aos RN também serd feita pelo CMAE.

8- ROTINA DO PRE-NATAL DE ALTO RISCO PARA DEMAIS PATOLOGIAS

8.1 - Aborto de Repeticao

8.1.1 - Definicio
Trés ou mais abortos consecutivos.

8.1.2 Exames realizados

Incluem-se neste grupo os casos confirmados ou suspeitos de sindrome antifosfolipide (SAF), sendo
que, para estes ¢ feito a pesquisa de anticardiolipina e inibidor Iupico.

Solicitar ultrassonografia transvaginal para mesuracdo do colo uterino, sendo que, colo uterino
menor que 2,5 cm, deve-se encaminhar para a maternidade (quando menos de 14 semanas) para
avaliar a necessidade de cerclagem.

Uso rotineiro de progesterona intravaginal continua para prevengdo de parto prematuro.

AAS 100 e uso de anticoagulantes podem ser necessarios, a depender da patologia da paciente.

8.2 - Cardiopatias
Solicitar para todas as pacientes, como rotina, eletrocardiograma (ECG) e ecocardiograma.
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8.3 — Disturbios Neurovegetativos

Incluem-se usuérias de drogas (licitas ou ilicitas), psicopatias, epilepsias, entre outros disturbios
psiquiatricos.
Devido ao risco de mal formagdes, deve-se solicitar ecocardiograma com 28 semanas,
manter uso de &cido folico durante toda a gestagdo (Smg/dia).

8.4 — Distuiirbios Tromboembolicos e vasculares.

Incluem-se vasculopatias, tromboses venosas, usudrias de anticoagulantes entre outras patologias
vasculares e embolicas.
Solicitar TSH para as idosas, manter 4cido folico até o final da gestagao.

8.5- Mal Formacdes

Quando héd alguma mal formacdo fetal deve-se solicitar sorologia para toxoplasmose,
citomegalovirus (ndo ¢ feita de rotina), eritrovirus (fragdo B19 — principal causa de hidropsia fetal,
desconsiderado a isoimunizagao).

8.6- Uso de heparina de baixo peso molecular - Enoxaparina (Clexane®)

Indicagdo: trombose venosa profunda (TVP)
Justificativa: trata-se de anticoagulante de baixo peso molecular e, portanto, ndo ultrapassa a
barreira placentaria. De forma que ndo tera riscos para o feto.
Indicagao de uso:
O manejo da TVP e embolia pulmonar (atual ou pregressa) envolve toda a gestacdo e deve se seguir
no puerpério, cujo tratamento consiste na limitacdo da atividade e na analgesia. Para todas as
mulheres o tratamento ¢ feito com anticoagulante de baixo peso molecular, sendo que no pos-parto
a anticoagulacdo passara a ser feita com varfarina.
Outras indicacoes:

e Proteses cardiacas metalicas;

e Trombofilias;

e Sindrome antifosfolipide (abortos de repeticao, perdas fetais associadas).

9- ECOCARDIOGRAFIA FETAL

9.1- Introducao

A identificag¢do pré-natal e o manejo de anormalidades cardiacas fetais sdo importantes porque as
anomalias congénitas sdo uma das principais causas de morte infantil, e a doenca cardiaca congénita
(DCC) ¢ a principal causa de morte entre bebés com anomalias congénitas. Nos Estados Unidos, a
DCC ¢ diagnosticada em aproximadamente 1% dos nascimentos, ¢ responsavel por 4% das mortes
neonatais e é responsavel por 30 a 50% das mortes relacionadas a anomalias congénitas. Além da
morbidade e mortalidade cardiaca, a DCC também esta associada a um risco aumentado de resulta-
do adverso do neurodesenvolvimento, que tem sido atribuido a fatores como anormalidades cro-
mossomicas associadas, outras anormalidades genéticas, sindromes, disfun¢do cardiaca pos-natal,
fatores perioperatdrios em bebés que requerem cirurgia e, possivelmente, anormalidades hemodina-
micas “in utero”. O espectro completo de anormalidades cardiacas diagnosticadas em uma popula-
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¢do pos-natal geralmente pode ser detectado no feto, exceto por algumas lesdes menores, como de-
feitos do septo atrial “secundum”, que sdo menos provaveis de serem diagnosticados no periodo
pré-natal, e persisténcia do canal arterial, que ¢ um shunt fetal normal.

9.2- Indicacoes para ecocardiografia

A ecocardiografia fetal fornece uma avaliacdo mais detalhada da estrutura e fun¢do cardiovascular
fetal do que um exame basico de ultrassom. E realizado em fetos com maior risco de DCC do que
seria esperado para a populagdo em geral. Acreditamos que os ultrassonografistas que realizam a
avaliagdo cardiaca fetal padrdo, devem ter um limite baixo para encaminhamento a ecocardiografia
fetal para manter uma alta taxa de deteccdo de anomalias cardiacas. A American Heart Association,
a American Society of Echocardiography e a Pediatric and Congenital Electrophysiology Society
definem o aumento do risco de DCC como > 1 por cento, uma vez que o risco basal de DC na
populagdo em geral ¢ < 1 por cento.

As indicagdes com perfil de alto risco (risco absoluto estimado > 2%) incluem:

e Diabetes mellitus pré-gestacional (pré-existente) materno ou diabetes mellitus diagnosticado no
primeiro trimestre;

e Fenilcetonuria materna (descontrolada);

e Autoanticorpos maternos (SSA/SSB), especialmente se um filho anterior teve doenga cardiaca
relacionada a SSA/SSB;

e Uso materno de potenciais teratdgenos cardiacos (por exemplo, talidomida, inibidores da enzima
conversora de angiotensina, acido retindico, anti-inflamatérios nao esteroides (AINEs) no terceiro
trimestre);

e Infeccdo materna por rubéola no primeiro trimestre.

e Suspeita de miocardite fetal devido a baixa contratilidade ou derrames no exame cardiaco padrao
de quatro camaras. A miocardite fetal pode estar relacionada a infec¢des virais maternas, como virus
Coxsackie, Adenovirus, Parvovirus B19 e Citomegalovirus;

e Gravidez concebida por tecnologia de reproducao assistida (ART);

e Congenital Heart Diseases (CHD) em parente de primeiro grau do feto (maternal, paterno ou
irmao)

e Parente de primeiro ou segundo grau do feto com um distirbio com DCC associada a heranga
mendeliana (por exemplo, sindrome de Noonan, esclerose tuberosa, sindrome de Holt-Oram,
sindrome velocardiofacial (DiGeorge)/delecdo 22ql1.2, sindrome de Alagille, sindrome de
Williams);

e Anormalidade cardiaca fetal (estrutural, funcional, arritmia) suspeita em um exame de ultrassom
obstétrico padrao;

e Suspeita de anormalidade fetal ndo cardiaca importante em exame ultrassonografico obstétrico
padrio;

e O teste genético fetal revela uma variante patogénica, delegdo, rearranjo ou aneuploidia;

e Taquicardia ou bradicardia fetal, ou ritmo cardiaco irregular frequente ou persistente;

e Translucéncia nucal fetal > percentil 95 ( ou >3 mm) na ultrassonografia do primeiro trimestre;

o Gémeos monocoridnicos;

e Hidropisia fetal ou derrame pericardico.

As indicagdes com um perfil de risco menos alto (risco absoluto estimado > 1 e < 2 por cento)
incluem:
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e Medicamentos maternos (anticonvulsivantes, Litio, vitamina A acima da ingestdo didria
recomendada, paroxetina, AINEs no primeiro/segundo trimestre);

e CHD em um parente de segundo grau do feto;

e Anomalia venosa intra-abdominal fetal (por exemplo, agenesia do ducto venoso);

A ecocardiografia fetal nfo ¢ indicada quando o risco de anormalidade cardiaca ndo ¢ maior do que
o risco basal da populacdo (<1 por cento), como um parente mais distante com doenga coronariana
ou um parente proximo com doenga cardiaca adquirida (por exemplo, prolapso da valvula mitral),
diabetes gestacional diagnosticada no terceiro trimestre, obesidade materna, analitos séricos
maternos anormais ou marcadores suaves para aneuploidia, artéria umbilical tnica isolada.
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11- ANEXOS

e FEscore etilismo;

e Escore tabagismo;

e Protocolo Municipal para Prevencao de Pré-Eclampsia;
e Oficio Fluxo PNAR;

e Maternidade de referéncia.
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