L CIENTIFICO NA EDUCACAO CONTINUADA ARTIGO: ESTRATEGIAS E PERSPECTIVAS
IMPACTANTES EM PTGI E COLPOSCOPIA DO CANCER DO COLO DO UTERO

A DA SOCIEDABRGQIANA DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

e

AGOSTO « ANO 12 « N° 104

-
)

.
g
L N

MEMBRANAS OVULARES E ;.n -ﬁ,_a ECL. MJ#:M*’"

*‘5
-
b



Uma cooperativa de crédito feita
de médicos para médicos!

Somos especialistas em
cuidar de vocé e

do seu negocio.

Conhecga nossas solucoes:

5 Conta corrente
ﬁ} Poupanca
r> Investimentos
%% Consércios
Créditos

=
P )
Indique 5004 como
sua cooperativa.

E@O@®m ¥ SicooB

SicoobUniCentroBr UniCentro Br



PALAVRA DO PRESIDENTE

ALEXANDRE VIEIRA SANTOS MORAES
PRESIDENTE DA SOCIEDADE GOIANA DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

FRUTOS
CIENTIFICOS PARA
O GINECOLOGISTA
E OBSTETRA

Os eventos cientificos da Sociedade Goiana de Ginecologia e
Obstetricia téem sido verdadeiros compéndios da nossa especia-
lidade, com a discussao de temas atuais e de grande relevancia
para o atendimento das nossas pacientes. Em maio, realizamos a
47% Jornada da SGGO e ainda hoje ela rende grandiosos frutos.

Por meio de uma ampla discussao entre debatedores da capital
e do interior de Goias, fizemos dois protocolos para o Estado,
que nasceram do GESTCAST Discutindo condutas e consensos
em amniorrexe, coordenado pelas colegas Maria Elaine de As-
sis e Fabiola Cunha, e do GESTCAST Discutindo as melhores
condutas na pré-eclampsia, coordenado pelos colegas Marcelo
Cupertino e Danyelle Amorim de Lima.

Nas proximas paginas, vocés poderao ler estes documentos
e, com discernimento, levar o conhecimento em beneficio da
boa assisténcia as gestantes. Estes sao dois dos principais temas
da Obstetricia, que frequentemente geram duvidas. Espero que
seja de grande utilidade.

Outro tema prevalente em consultorios, infelizmente, € o can-
cer de colo do utero. Convido todos a lerem o artigo do Dr. José
Humberto Belmiro Chaves, que esteve conosco recentemente
em nossa Educacao Continuada sobre Temas Impactantes em
PTGI e Colposcopia, em parceria com a ABPTGIC-GO, que foi
bastante proveitosa para 0 nosso aprimoramento.

Boa leitura!
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B APERFEICOAMENTO

Alto nivel cientifico na Educacao Continuada

TEMAS IMPACTANTES EM PTGI E COLPOSCOPIA

No dia 5 de agosto, aconteceu a Educacao dos professores nacionais Dr. José Humberto
Continuada da SGGO em parceria com a ABP-  Chaves (AL) e Dr. Jefferson Valenga (PE), alem
TGIC-GO sobre Temas impactantes em PTGl da presenga de palestrantes goianos com vasta
e Colposcopia. O encontro teve a participacao experiéncia no assunto. Confira as fotos:
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' ESTRATEGIAS E

PERSPECTIVAS DO
CANCER DO COLO

DO UTERO

POR DR. JOSE HUMBERTO BELMINO CHAVES

PROFESSOR TITULAR DE GINECOLOGIA DA UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CIENCIAS
DA SAUDE DE ALAGOAS. PROFESSOR ASSOCIADO DE GINECOLOGIA DA FACULDADE
DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS. PRESIDENTE DA ABPTGIC -
ASSOCIAGAO PATOLOGIA DO TRATO GENITAL INFERIOR E COLPOSCOPIA

O cancer do colo do utero
ainda € muito comum no Bra-
sil e mata mulheres em idade
jovem. Temos meios eficazes
para rastreamento, que nos
permitem identificar as lesoes
precursoras €, mais ainda, dis-
pomos de tratamentos eficazes
para estas lesoes. Portanto,
estamos a conduzir uma enfer-
midade totalmente prevenivel
e tratavel.

O Instituto Nacional de Can-
cer (INCA), em semelhanga a
International Agency for Resear-
ch on Cancer (larc) e a Organi-
zacao Mundial da Saude (OMYS),
organiza a publicacao das esti-
mativas de cancer atualmente
de carater trienal, atualizadas
recentemente para os anos de
2023, 2024 e 2025. Estima-se
a nivel nacional para o triénio
2023-2025, a prevalencia no in-
terego dos 3 anos do cancer do
colo uterino, seja de 17.010/100
mil mulheres.

A incidencia e a mortalidade
por cancer de colo uterino no
mundo sao variaveis de conti-
nente para continente e em fun-

cao do grau de desenvolvimento
de cada regiao. A incidéncia e
a mortalidade nas regioes mais
desenvolvidas sao respetiva-
mente 9,9/100.000 mulheres
e 2,8/100.000 mulheres com
uma prevalencia aos 5 anos de
cerca de 300.000 mulheres.

Nas regioes menos desenvol-
vidas a incidéncia e a mortali-
dade atingem respetivamente
15,7/ /100.000 e 10,2/100.000
com uma prevaléncia aos 5
anos de cerca de 1.300000
mulheres. A Africa e Asia do
Sudeste apresentam as maiores
incidéncias do cancer do colo
uterino2.

Embora as taxas de cancer
cervical nos Estados Unidos
tenham diminuido devido
aos esforcos de vacinagao e
triagem, ele continua sendo
0 quarto cancer mais comum
em mulheres em todo o mun-
do e ainda esta longe de ser
erradicado, mesmo em paises
desenvolvidos.

Nomeadamente uma ma-
tematica aproximada de 120
virus do Papiloma Humano



(HPV) infectam o ser humano;
estima-se que 40 destes, infec-
tam a regiao anogenital. Por sua
vez, destes, 14 (HPVs de alto
risco) tém o potencial de causar
o cancer do colo uterino, além
de acometer outros sitios (va-
gina, vulva e anus). Ressalte-se
que a infeccao por um destes
genotipos € um fator obrigato-
rio para o desenvolvimento de
um cancer do colo do utero.

A doenca pelo papiloma
virus humano tem um muito
maior impacto na mulher, mas
0 homem também pode desen-
volver condilomas, cancro anal,
peniano, escrotal e da orofarin-
ge (amigdala e base da lingua).

Sendo assim, podemos con-
siderar que a inclusao da va-
cina contra virus do papiloma
humano para mulheres e o
alargamento da cobertura vaci-
nal para homens foi a medida
de saude publica que permitiu
revolucionar as estimativas e
mudar o rumo das evidéncias
de morte por esse fator. Desco-
nhecemos o namero real, mas
as estimativas apontam para
milhares.

Quanto foram desenhadas
as vacinas contra o HPV o
foco inicial era reduzir/elimi-
nar a infecao pelo HPV16 e

EXPEDIENTE

18 (cancer do colo do utero) e
6/11 (condilomas). Na pratica,
tem-se verificado um impacto
sobre mais genotipos (protecao
cruzada) e em doenca noutras
localizagoes. O impacto, em
termos de cancer, nao € ainda
evidente, pois trata-se de uma
doenca com uma historia na-
tural longa.

Para tanto, nao custa lembrar
que a transmissao destes virus
€ quase sempre por via sexual,
sendo fundamental reafirmar
que a infecao por, pelo menos,
um genotipo € quase universal:
80-90% dos individuos tém
contato ao longo da vida com
este virus. Ainda que o risco
seja maior em individuos com
mais parceiros, a infeccao €
assintomatica e habitualmente
quem transmite Nao tem no¢ao
de que esta infectado.

Reconhecemos que aquelas
com a vida sexual mais precoce-
mente, e com fatores considera-
dos de risco (imunodeprimidos
e fumantes), nao € possivel
assegurar um padrao de quem
efetivamente sera afectado.
Nas mulheres que ja estavam
a ser rastreadas com teste de
HPV, o impacto sera pequeno:
se ha alguns anos se defendia
que um teste negativo “dava
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seguranca” por 3 anos, hoje
nao temos duvidas que pode-
mos alargar este intervalo para
5 anos (e provavelmente até
mais!). Assim, a grande preo-
cupacao esta nas mulheres nao
rastreadas ou rastreadas apenas
com colpocitologia oncotica.
A Organizacao Mundial
da Saude (OMS) em maio
de 2020 adotou a estratégia
global para acelerar a elimina-
cao do cancer de colo como
programa de saude publica até
2030. Globalmente os paises
devem se esforcar para levar a
incidéncia para proximo de 4
por 100.000 mulheres/ano no
final do século. Para isso a OMS
sugere que se alcance a vacina-
cao contra HPV em meninas
até 15 anos em até 90%, que
o rastreio para cancer de colo
atinja 70% da populacao e que
90% das diagnosticadas com
lesoes cervicais sejam tratadas.
Temos uma populacao ja
vacinada, na qual a doencga
grave por HPV vai ser rara, mas
temos ainda muitas mulheres
nao vacinadas e nao adequa-
damente rastreadas. Nao temos
dado trégua em busca de passos
decisivos na reducao do cancro
do colo do utero na tentativa e
vislumbrarmos a erradicagao.
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B DOCUMENTOS

GESTCASTS ORIENTAM ESPECIALISTAS
NA CONDUCAO DE RUPTURA
PREMATURA DAS MEMBRANAS
OVULARES E PRE-ECLAMPSIA

DURANTE A 472 JORNADA GOIANA DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA E 11° CONGRESSO
GOIANO DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA FORAM PRODUZIDOS DOIS DOCUMENTOS
IMPORTANTISSIMOS PARA ORIENTACOES AOS GINECOLOGISTAS E OBSTETRAS SOBRE RUPTURA
PREMATURA DAS MEMBRANAS OVULARES E PRE-ECLAMPSIA. LEIA NA INTEGRA:

GESTCAST - Discussao sobre conduta frente a
ruptura prematura de membranas ovulares

Introducgao:

A ruptura prematura das membranas (RPM) ou
amniorrexe prematura (AP) € definida como a perda
de integridade das membranas ovulares (corionica
e amniotica) antes do inicio do trabalho de parto,
independentemente da idade gestacional, ocorrendo
em cerca de 8% das gestagoes. A RPM pré-termo,
isto €, ruptura das membranas em idade gestacional
inferior a 37 semanas, € observada em cerca de 2%
das gestacoes e tem como principal repercussao
0 aumento das taxas de nascimentos prematuros,
respondendo por até€ um tergo desses casos.

A RPM pode gerar complica¢oes tanto maternas
quanto perinatais. Em relacao ao risco materno,
observa-se o aumento da morbimortalidade se-
cundaria a infecgao e aumento da incidencia de
cesarianas. Além disso, as pacientes com RPM
pré-termo apresentam maior risco de desenvolver
corioamnionite, resultante da ascensao de bactérias
do trato genital inferior antes ou apos a ruptura das
membranas, podendo ser causa ou complicagao da
ruptura, ocorrendo sepse e Obito, respectivamente,
em 0,8 e 0,14% dos casos.

Para o feto, a perda da integridade das membra-
nas ovulares pré-termo esta fortemente relacionada
a prematuridade. O nascimento antes da 37% sema-
na é considerado uma das principais causas de mor-
talidade no Brasil, respondendo por 20,4% do total.
Outras causas que seguem a prematuridade nesse
contexto sao infecgoes (11,7%) e asfixia perinatal
(12,7%). Como a RPM tem estreita associacao com
os problemas citados anteriormente, ela aparece
como mais uma variavel importante no agravamen-

to do cenario da morbidade e mortalidade perinatal.
Além disso, € uma das condi¢coes que mais levam
a internagao de recém-nascido (RN) em unidade
de terapia intensiva (UTI), podendo aumentar os
gastos na saude publica relacionados a manutengao
dos que sobrevivem aos agravos, ainda que a maior
sobrevida nao signifique necessariamente auséncia
de comorbidades.

A taxa de mortalidade neonatal diminuiu nas
ultimas décadas devido aos avangos tecnologicos. No
entanto, as incidéncias de morbidades nos prematu-
ros afetados pela RPM tém mostrado poucas alte-
ragoes. Surge ainda uma nova questao trazida pelo
avango tecnologico: o aumento no numero de RN
muito prematuros e de peso muito baixo, agregando
preocupacoes nao somente para a mortalidade, mas
também para a sobrevida com sequelas, repercutindo
na qualidade de vida futura dessas criangas.

Em virtude da importancia da RPM sobre a
morbidade e mortalidade neonatal e perinatal,
buscou-se discutir, na 47 * JORNADA GOIANA
DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA, entre
os servicos médicos de assisténcia obstétrica do
Estado de Goias sobre o tema em questao. Dessa
forma, esse trabalho tem como objetivo orientar os
profissionais de saude na assisténcia a amniorrexe
prematura a fim de definir um protocolo entre
todas as maternidades do estado, buscando assim
melhores desfechos maternos e neonatais.

Classificacao:
- Quanto a etiologia:
* Espontanea: A causa mais comumente iden-
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tificavel € a infeccao ascendente por patogenos da
flora vaginal (estreptococos do grupo B, Gardnerella
vaginalis, Neisseria gonorrhoeae, Escherichia coli,
Bacterioides sp., Peptostreptococcus e Enterococcus).
Outros fatores sao: defeito de formacao das membra-
nas (deficiéncia ou malformagao do colageno), enfra-
quecimento das membranas (processo inflamatorio
ou infeccioso), exposicao da bolsa (incompeténcia
istmo-cervical), distensao da cavidade (gemelaridade,
polidramnio), tabagismo ou fatores mecanicos.

* Artificial: amniotomia.

* latrogénica: Pode ocorrer em procedimentos
como amniocentese ou cirurgias obstétricas.

- Quanto a idade gestacional:

Classifica-se a RPM em:

* A termo: ocorre apos 36 semanas e 6 dias;

* Pré-termo: ocorre antes de 37 semanas:

- Pré-viavel: antes de 24 semanas;

- Viavel:

A) Remota: entre 24 e 34 semanas

B) Limitrofe: entre 34 e 36 semanas.

Diagnostico:

O diagnostico € confirmado por pelo menos
dois dos seguintes critérios:

1) Historia clinica: queixa de perda de liquido
vaginal, com caracteristicas sugestivas de liquido
amniotico (cor clara, consisténcia fluida e odor de
agua sanitaria ou sui genere);

2) Exame obstétrico: exame especular, sem uti-
lizar vaselina ou clorexidina e observagao de saida
de liquido pelo orificio do colo uterino, de modo
espontaneo ou por manobra de Valsalva (prova
de esforco);

3) Prova de cristalizacao: material colhido por
exame especular do colo uterino ou fundo de saco,
visualizado ao microscopio, estendido em uma
lamina e seco naturalmente (cristalizagao em folha
de samambaia);

4) Pesquisa de pH vaginal: medida do pH por
fita (valores maiores ou iguais a sete);

5) Amnisure Alfa-1 microglobulina placentaria
(PAMG 1): (AmniSure®): teste que usa o método
de imunocromatografia para a detecgao da proteina
PAMG-1 produzida pela decidua, que apresenta
altas concentracoes no liquido amniotico em
comparagao com sangue materno e esta ausente
em amostras biologicas, como sémen e urina. Tem
uma sensibilidade aproximadamente de 99% e uma
especificidade de 100%.

A ultrassonografia obstétrica foi utilizada como
metodo complementar, tendo sido sugestivo de
aminorexe prematura os casos de diminui¢cao do
liquido amniotico (LA) com historia clinica de perda
liquida através da vagina, excluindo-se outras causas
que podem provocar reducao do LA.

Sistematizacao do atendimento:

Diante da queixa de perda de liquido transva-
ginal, adota-se a seguinte sequéncia propedéutica:

a) Anamnese direcionada: certificar a idade
gestacional, presenca de contragoes, tempo de
rotura, aspecto e quantidade de liquido;

b) Confirmar o diagnostico (exame especular +
teste de cristalizagao/amniosure);

¢) Pesquisar a presenga de infecgao materna e/
ou fetal: clinica (febre) + exames laboratoriais;

Avaliar sinais vitais (frequéncia cardiaca, tempe-
ratura axilar, batimentos cardiacos fetais), solicitar
hemograma, PCR, EAS e urocultura, colher bacte-
rioscopia para GRAM e cultura para GBS

d) US obstétrico;

e) Hospitalizagao;

f) Avaliar a vitalidade fetal (Realizar cardiotocogra-
fia - CTG e Perfil Biofisico Fetal — PBF a cada 3 dias.
O Doppler devera ser solicitado apenas nos casos de
suspeita de restricao de crescimento fetal intrauterino);

Critérios a serem observados para conduta
expectante de excecao em regime domiciliar:

- Paciente confiavel e intelectualmente capaz de
seguir as orientagoes

- Facilidade de transporte

- Residéncia proxima ao hospital ou acesso a
casas de apoio

- Permanéncia hospitalar por pelo menos 72
horas a partir do diagnostico

- Monitorizagao dos movimentos fetais 3 vezes ao dia

- Possibilidade de realizar ambulatorialmente
avaliagao da vitalidade fetal e hemograma entre
duas a trés vezes por semana

- Realizacao de USG semanal

- Apresentacao cefalica

- Auséncia de suspeita de corionamnionite

Profilaxia antibiotica:

Além de reduzir o risco infeccioso, melhoram os
resultados perinatais. Existem varios esquemas pro-
postos baseados no uso de um antibiotico derivado
da penicilina associado ao macrolidio por 7 dias.

- Esquema proposto: Azitromicina 1g VO em
dose unica + Ampicilina 2g EV a cada 6/6 horas
por 2 dias, seguidos por amoxicilina 500 mg VO de
8/8 horas ou 875 mg VO de 12/12 horas por 5 dias

Observacgao: Alguns servicos terciarios de alta
complexidade optam por nao realizar profilaxia
antibiotica como prolongamento do periodo de
laténcia a fim de impedir a selecao de germes res-
ponsaveis pelo aumento da corionamnionite.

Profilaxia para Estreptococo do grupo B:
Indicada nas seguintes situacoes: Febre intraparto
= 38°C, trabalho de parto iminente, historia de ne-




onato anterior com sepse, amniorrexe ha mais de 18
horas, cultura para GBS positiva ou desconhecida.

- Opgoes de antibioticos:

* Primeira escolha: Penicilina Cristalina 5.000.000
EV, seguida de 2.500.000 de 4/4h até o parto.

* Alternativa: Ampicilina 2g EV 6/6h por 48h
ou até o parto se cultura positiva.

Tratamento indicado e plano terapéutico:

- Conduta de acordo com a idade gestacional:

Pre-viavel (menos de 24 semanas):

Internacao: por pelo menos 48 horas

Excluir a presenca de infeccao amniotica, prolap-
so de cordao, descolamento de placenta e trabalho
de parto. Na presenca de infecgao amniotica, de-
ve-se discutir a indugao do trabalho de parto, apos
consentimento informado e assinado da paciente
e acompanhante;

Excluidas as condigoes acima, a conduta na RPM
pre-viavel devera ser INDIVIDUALIZADA, com
aconselhamento do casal. A discussao e a conduta
devem ser convenientemente registradas no pron-
tuario. Caso haja algum sinal clinico ou laboratorial
de infecgao secundaria (corionamnionite), o casal
devera estar ciente da necessidade da interrupg¢ao da
gestacao independentemente da idade gestacional.

Adotada a continuidade da gravidez, devera ser
rediscutida com o casal se exames ecograficos seriados
evidenciarem restricao de crescimento fetal severo,
oligoamnio severo ou sinais de hipoplasia pulmonar;

- Orientagoes: Nao inibir o trabalho de parto; nao
usar corticoterapia; nao realizar antibioticoterapia

As gestantes que preencherem critérios de ALTA
HOSPITALAR, ou seja, apresentacao cefalica, au-
sencia de sinais de infeccao, trabalho de parto ou
de comprometimento de vitalidade fetal, deverao
ser encaminhadas, através de agendamento, ao
Pré-Natal Especializado de Alto Risco (PNAR).

Orientagoes ambulatoriais:

- Orientar curva térmica domiciliar e retorno ao
pronto atendimento se temperatura em ascensao
ou febre, taquicardia (sensacao de palpitagao), mu-
danga da caracteristica da secregao vaginal, presenga
de sangramento vaginal.

- Orientar abstinéncia sexual e repouso relativo.

- Avaliar caso a caso retorno a cada 3 dias no
ambulatorio para avaliacao clinica e coleta de
hemograma.

Entre 24 e 33 semanas:

Excluir a presenca de infecgao amniotica, des-
colamento de placenta e trabalho de parto. Na
presenca de infecgao amniotica, induzir o trabalho
de parto;

A conduta conservadora consiste em uma série
de medidas para o prolongamento da gestacao, em
condi¢oes seguras para feto e mae, reduzindo as
consequencias da prematuridade.

- Estimular ingesta hidrica (hiper-hidrata¢ao oral);

- Controle de temperatura (T) e frequéncia
cardiaca (FC) maternas. Considera-se significativa a
elevacao sustentada da FC em 10% acima dos niveis
basais da gestante, e a T maior ou igual a 38° C;

- Repouso relativo;

- Hemograma a cada 72 horas durante a
internagao: valorizar alteragoes evolutivas em exa-
mes seriados (aumento relativo da contagem total
de leucocitos ou da proporcao de formas imaturas);

- Corticoterapia: Betametasona 12mg IM, duas
doses com intervalo de 24 horas. Alternativamente,
pode-se utilizar a dexametasona 6mg IM, quatro
doses com intervalo de 12 horas;

Observacio: Sobre a TOCOLISE: a inibicdo
do trabalho de parto n3o esta indicada em casos
de RPM, a nao ser em casos selecionados e com
criteriosa avaliagao pela equipe com o intuito, por
exemplo, para transferéncia da paciente para outro
servico ou quando ha restri¢oes relacionados ao cui-
dado neonatal. Podera ser realizada quando excluido
o diagnostico de corionamnionite e quando realizada,
nao devera se prolongar por mais de 48 horas, tempo
necessario para completar a corticoterapia. NAO
utilizar indometacina (aumenta risco de oligoamnio);

- Avaliacao de vitalidade fetal diaria nas gestan-
tes com 28 semanas ou mais com registro diario dos
movimentos fetais (mobilograma) e cardiotocografia
(CTQ) a critério clinico;

- Esta indicada a interrupgao da gestagao quando
houver sinais e sintomas sugestivos de corioamnionite
e/ou comprometimento da vitalidade fetal. Para ges-
tantes com diagnostico de corioamnionite prescrever:

* Ampicilina 1-2 g EV 6/6 horas + Gentamicina
5-7 mg/kg de peso EV uma vez ao dia (manter este
esquema por pelo menos 48 horas)

* Para as que apresentarem piora clinica e/ou febre
por mais de 48 horas, prescrever Metronidazol 500
mg EV 8/8 horas e colher hemoculturas. Em caso
de insuficiéncia renal, Amoxicilina com clavulanato.

- A profilaxia de infeccao por EGB devera ser
FEITA para todas as gestantes em trabalho de parto
com resultado de culturas positivos ou desconheci-
dos. Nao sera utilizada em gestantes com culturas
conhecidamente negativas.

- As gestantes que preencherem critérios de
ALTA HOSPITALAR, ou seja, apresentacao cefalica,
ausencia de sinais de infecgao, trabalho de parto e
de comprometimento de vitalidade fetal, deverao
ser encaminhadas ao PNAR com agendamento
prévio, com as mesmas orientagoes sobre os cuida-
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dos domiciliares e retorno para coleta de exames e
reavaliagao no ambulatorio a cada 3 dias: Avaliagao
de sinais vitais, tonus uterino, aspecto do liquido
amniotico ao exame especular, realizacao de exames
laboratoriais (hemograma, e PCR de 3 em 3 dias e
EAS 1 vez por semana) e PBF completo (USG +
CTG) complementar com a biometria a cada 15 dias.
- Caso haja iminéncia de nascimento, prescrever
uso de sulfato de magnésio para neuroprotecao em
idade gestacional abaixo de 32 semanas.
Importante: Em maternidades de alto risco que
contam com o suporte de uti neonatal bem esta-
belecido e condig¢oes favoraveis para assisténcia de
recém-nascido prematuro tardio podem optar pela
interrupgao da gestacao com 34 semanas.

Entre 34 e 36 semanas e 6 dias:

- A escolha pela conduta expectante até 36 se-
manas e 6 dias levara em consideragao a estrutura
do servico em questao. Maternidades que nao dis-
pendem de servico de uti neonatal para um suporte
adequado da prematuridade, assim como, servigos
no interior do estado, se beneficiarao da conduta
expectante. Ja em servigos privados cada caso €
individualizado devido a auséncia de protocolo
fixo a ser seguido.

-Betametasona:

Ha uma divergéncia na literatura sobre os beneficios
, tiscos e periodo de realizacao da maturagao pulmonar.

ACOG aponta que o corticoide pode reduzir
a morbidade respiratoria neonatal em pacientes de
34-36 sem 6 dias, onde nao foi feito ciclo antes. A
realizagao deve ser feita na auséncia de corioam-
nionite e parto estimado em ocorrer entre 1 a 7 dias

O NICE recomenda considerar corticosteroides
maternos para mulheres entre 3440 e 3546 sema-
nas de gravidez.

Na Clinica Obstétrica do HC-FMUSP preconi-
za-se a corticoterapia em casos de RPMO apenas
em idades gestacionais inferiores a 32 semanas,
ressaltando o risco de infeccao materna e neonatal.

- Na auséncia de infeccao e mantida as condi¢oes
de vitalidade fetal, a conduta expectante deve ser
realizada até as 37 semanas, apos a avaliagao inicial:

- Controle de temperatura (T) e frequéencia
cardiaca (FC). Considera-se significativa a elevagao
sustentada da FC em 10% acima dos niveis basais
da gestante, e/ou a T maior igual a 38° C;

- Repouso relativo;

- Hemograma a cada 72 horas durante a internagao;

- Esta indicada a resolucao da gestacao quando
houver sinais e sintomas sugestivos de corioamnio-
nite e/ou comprometimento da vitalidade fetal ou
na presenga de oligoamnio acentuado. Nesse caso,
colher hemoculturas e rastrear sepse materna.

- Em paciente com indicagao de alta hospita-
lar (acima descritos), realizar avaliagao continua
ambulatorial a cada 3 dias, com avaliacao de sinais
vitais, tonus uterino, aspecto do liquido amniotico ao
exame especular, realizacao de exames laboratoriais
(hemograma, e PCR de 3 em 3 dias e EAS | vez
por semana) e PBF completo (USG + CTG) com-
plementar com a biometria a cada 15 dias.

- Para as gestantes com diagnostico de Corioam-
nionite: Ampicilina 1g EV 6/6h e Gentamicina 5-7
mg/kg/dia EV uma vez ao dia e manter esquema por
pelo menos 48 horas com paciente afebril. Se infeccao
grave intra-abdominal, considerar iniciar associagao com
Metronidazol 500mg EV de 8/8h e em caso de insu-
ficiencia renal, optar por amoxicilina com clavulanato.

Termo (= 37 semanas):

- Preparo do colo para indugao do trabalho de
parto (Indice de Bishop =6) em paciente sem con-
traindicagao ou encaminhamento para a realizagao
de parto cesariana

Importante: contraindicado usar balao por ser
bolsa rota e misoprostol devido a cicatriz uterina;

- Antibioticoprofilaxia para EGB se rastreamento
positivo durante o pré-natal, urocultura positiva para
EGB durante pré-natal ou historia de recém-nasci-
do com sepse neonatal por EGB. Na auséncia de
rastreamento da colonizacao por EGB durante o
pré-natal ou das condigoes descritas anteriormente,
realizar antibioticoprofilaxia se houver qualquer um
dos seguintes dos fatores de risco abaixo:

* Tempo de ruptura de membranas maior que
18 horas

* Febre intraparto

* Historico de rastreamento positivo para colo-
nizacao por EGB em gestacao anterior

OBSERVACAO: A antibioticoprofilaxia para
EGB devera ser realizada em TODAS AS GES-
TANTES em trabalho de parto cujos resultados de
culturas sejam desconhecidos ou que nao tenham
sido colhidas, pela associacao com taxas elevadas de
colonizagao materna. As gestantes que re-interna-
rem apos a alta, so deverao receber antibioticopro-
filaxia para EGB se alguma das culturas for positiva.
Se as culturas forem negativas, NAO administrar
antibioticos. A interpretacao do HEMOGRAMA
deve ser cautelosa. Deve-se valorizar mais alteragoes
evolutivas (leucocitose e diferencial com aumento
de células imaturas) que exames isolados. Além
disso, complementar sempre com cautelosa avalia-
¢ao clinico obstétrica, atentando-se para mudanca
na secrecao vaginal, liquido amniotico, padrao de
movimentagao fetal, sensacao dolorosa do utero,




contragoes e alteragoes de sinais vitais, sobretudo
frequéncia cardiaca e temperatura. Atencao a leuco-
citose que pode estar presente apos a corticoterapia
e geralmente leva uma semana para normalizagao
dos resultados, na auséncia de infecgoes.
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GESTCAST - Discussao sobre
conduta frente a pré eclampsia

Definicao

A pré-eclampsia (PE) € uma importante causa de
morbidade materna e perinatal no mundo, respon-
dendo por 10% a 15% das mortes maternas diretas.
No Brasil, a incidéncia de PE varia de 1,5% a 7%, a de
PE pré-termo € de 2% e a de eclampsia € de 0,6%.
No entanto, € provavel que essas estatisticas estejam
subestimadas e que variem de acordo com a regiao
estudada. Estima-se que a taxa média de ocupagao de
leitos por PE seja em tomo de 30%. FEBRASGO,2023

PE é uma doenca grave, conhecida, em algumas
situagoes presumivel, porém ainda € uma comorbi-
dade que enfrenta desafios quanto ao diagnostico
precoce, rastreio, manejo , definicao e conduta. Os
hospitais de alta complexidade tém recebido cada
vez mais gestantes com a forma grave da doenga
sem a devida assisténcia.

A PE ¢ definida como pressao arterial sistolica
de =140 mmHg e/ou pressao arterial diastolica de
=90mmHg em pelo menos duas ocasioes, medidas
com quatro horas de intervalo em mulheres previa-
mente normotensas, e € acompanhada por uma ou
mais das seguintes condigoes de inicio recente apos
20 semanas de gestacao: Proteinuria; Evidéncia
de outra disfuncao organica materna; Disfuncao
uteroplacentaria

Fisiopatologia

Algumas evidéncias apoiam a hipotese do
envolvimento do sistema imunologico materno na
doenga. A partir de problemas de adaptagao imu-
nologica ao trofoblasto, ocorreriam problemas na
perfusao do trofoblasto, com hipoxia consequente.
Essas alteragoes primarias seriam o gatilho de uma
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série de fenomenos locais de hipoxia, e reoxigena-
cao poderia amplificar os efeitos locais, tais como a
formacao de espécies reativas de oxigénio, ativagao
do sistema inflamatorio materno, aceleragao de
processos de apoptose celular que limitaram o esta-
belecimento da placentacao normal e desequilibrio
entre fatores pro-angiogénicos, como o VEGF e
PLGF, e fatores soluveis antiangiogénicos, como o
sFLT-1, com predominio desses ultimos, resultando
no conjunto em ativagao generalizada do sistema
inflamatorio materno, disfuncao endotelial univer-
sal e limitacdo na vascularizagao placentaria.(3,4)
O espasmo arteriolar universal devido a ativacao
endotelial resulta em processo insidioso e progres-
sivo, culminando com insuficiéncia de multiplos
orgaos. A PE deve ser interpretada como doenca
cronica com potencial para insuficiéncia progressiva
de multiplos orgaos.

A ativacao endotelial determina basicamente:

1. Vasoconstricao e consequente aumento da
resisténcia periférica;

2. Alteracoes na permeabilidade capilar, respon-
savel pelo edema;

3. Ativagao do sistema de coagulagao.

Rastreamento

Devido a alta incidéncia e a gravidade
da PE, tem sido feitas varias tentativas de
se identificar as pacientes com maior risco
de desenvolvée-la. Ter tido PE na gestacao
anterior confere um risco médio em torno
de 15% para repeticao de PE e de 22% para
terem hipertensao gestacional. A recorren-
cia € mais provavel se a PE anterior teve
inicio precoce, foi grave ou complicada por
eclampsia ou sindrome de HELLP.

Entretanto, recomenda-se, segundo as
orientagoes da OMS e da ISSHP, atencao
especial para a adocao dos métodos de
prevencao na presenca das seguintes condi-
coes clinicas: antecedente de pré-eclampsia
(pessoal ou familiar), hipertensao arterial
cronica, obesidade (IMC > 30), diabe-
tes, doencas renais, doengas autoimunes,
sindrome antifosfolipide e gravidez multipla.

Entre os varios testes que vém sendo
propostos para predizer a ocorréncia de PE,
o mais utilizado na atualidade € a doppler-
fluxometria das artérias uterinas.

A placentacao anormal que caracteriza
a PE esta associada a um aumento da

resisténcia na circulagao uteroplacenta-
ria. A partir dessa premissa, a analise da
dopplervelocimetria das artérias uterinas
na avaliagao de risco para PE tem sido
extensivamente estudada. A evidéncia
a dopplervelocimetria dessa resisténcia
inclui uma avaliacao qualitativa e quanti-
tativa do fluxo. Na avaliacao qualitativa,
observa-se uma incisura protodiastolica na
onda de velocidade de fluxo. A avaliagao
quantitativa demonstra o aumento no
indice de pulsatilidade (IP) desse vasos.A
sensibilidade do Doppler da artéria uteri-
na no primeiro trimestre na predicao de
PE foi de 26% (intervalo de confianca
[IC] de 95%: 24-29) e a especificidade
foi de 91% (IC de 95%: 91-91), em me-
tanalise envolvendo 11 estudos. FEBRAS-
GO,2023

Através da Medida Residencial Pressorica,
(MRPA) conseguimos estimar em até 87%
o risco de PE em uma gestacao, somado ao
rastreio com ultrassonografia com doppler
de artérias uterina no primeiro trimestre, o
risco pode ser estimado em até 95 %.

Diagnostico

O diagnostico € clinico e laboratorial e/
ou ultrassonografico, porém a avaliagao
clinica € fundamentalmente importante e
de grande significado para determinacao de
fatores de riscos e predicao de PE.

Considera-se para o diagnostico de pre-
-eclampsia a hipertensao apos a vigésima
semana um dos critérios a seguir:

1. Proteinuria significativa (relacao P/C
>0,3; > 1,0 g/l em fita reagente);

2. Disfungoes organicas maternas:

« Perda de funcao renal (creatinina >
1,1mg/dD);

- Disfungao hepatica (aumento de tran-
saminases pelo > 2 vezes o limite superior
normal; epigastralgia);

- Complicagoes neurologicas (estado
mental alterado; cegueira; hiperreflexia
com clonus, escotomas, turvamento visual,
diplopia);

» Complicacoes hematologicas (plaque-
topenia, CIVD < hemoalise);
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3. Disfungao uteroplacentaria (CIUR
assimétrico; Doppler umbilical alterado,
principalmente se presente também Doppler
alterado nas duas artérias uterinas maternas).

Pre-eclampsia grave (PEG) é definida
como a PE associada a complicagoes ma-
terno-fetais que sao graves o suficiente para
que haja risco iminente de comprometi-
mento materno-fetal.

A PAS persistente = 160 mmHg ou PAD
> 110 mmHg ou a presenca de qualquer
um dos critérios listados anteriormente ca-
racterizam uma gestante como tendo PEG.
Em geral, gestantes com sinais ou sintomas
de PEG tem enfermidade descompensada,
podendo evoluir rapidamente para morbi-
mortalidade materna e perinatal. Os niveis
de proteinuria nao devem ser considerados
critérios de gravidade na PE

A proteinuria € a excrecao de 300 mg
ou mais de proteinas em uma colecao de
urina de 24 horas. A colecao de 24 ho-
ras € sujeita a muitos erros de colecao e
armazenamento, nao devendo ser utilizada
para fins clinicos, a menos que seja medida
também a creatininuria de 24 horas para se
avaliar a adequacao da coleta.(5) A medida
da relacao proteinuria/creatininaria (P/C)
em amostra de urina tem sido de utilidade
clinica, sendo que quando = 0,3 apresenta
boa correlacao com proteinuria significativa.

A proteinuria € extremamente importan-
te para nao somente diagnostico, mas para
seguimento e avaliacao de outras comorbi-
dades associadas.

Eclampsia € a ocorréncia de convulsoes
motoras generalizadas (tipo grande mal)
em gestante com PE. Tais convulsoes nao
sao causadas por doenga neurologica coin-
cidente. As convulsoes podem ocorrer no
periodo pre-parto (50%), durante o parto
(20%) e no periodo pos-parto (11%-44%).

Classificacao

Hipertensao cronica -

Presenca de hipertensao reportada pela
gestante ou identificada antes de 20 sema-
nas de gestacao;

Hipertensao gestacional-

Valor de pressao arterial (PA) = 140 e/
ou 90 mmHg, avaliada apos um periodo
de repouso, com a paciente em posicao
sentada e manguito apropriado, conside-
rando-se como pressao sistolica o primeiro
som de Korotkoff e como pressao diastolica
o quinto som de Korotkoff, caracterizado
pelo desaparecimento da bulha cardiaca.

Pré-eclampsia -

Manifestacao de hipertensao arterial
identificada apos a 20° semana de gestacao,
associada a proteindria significativa. Ainda
que essa apresentacao seja classicamente
considerada, a presenca de proteinuria
nao € mandatoria para o diagnostico de
pré-eclampsia. Assim, deve-se admitir o
diagnostico da doencga se a manifestacao
de hipertensao apos a 20* semana esti-
ver acompanhada de comprometimento
sistémico ou disfuncao de orgaos-alvo
(trombocitopenia, disfuncao hepatica, in-
suficiéncia renal, edema agudo de pulmao,
iminéncia de eclampsia ou eclampsia),
mesmo na ausencia de proteinuria.

Terapia Anti-Hipertensiva

O estudo CHIPS demonstrou que o
controle rigoroso da hipertensao arterial
com o inicio do tratamento anti-hiperten-
sivo, a partir de niveis de 140/90 mmHg,
melhora o peso fetal, diminui as taxas de
prematuridade, o diagnostico de HAS grave,
os casos de plaquetopenia e de transfusao.

Terapia Anti Hipertensiva-

Simpatoliticos de acao central, a.2-ago-
nistas:

+ Metildopa Comprimidos de 250 e 500
mg 750 a 2.000 mg/dia 2 a 4x/dia

+ Clonidina Comprimidos de 0,1 e 0,2
mg 0,2 a 0,6 mg/dia 2 a 3x/dia

Bloqueadores de canais de calcio:

« Nifedipino retard Comprimidos de 10
e 20 mg 20 a 120 mg/dia 1 a 3x/dia

Vasodilatador perifeérico:

« Hidralazina Drageas de 25 e 50 mg
50-150 mg/dia
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Terapia Anti-Hipertensiva- Fase Aguda

A droga de primeira escolha para o tra-
tamento da crise hipertensiva € a nifedipina
(VO).Pode-se, como alternativa, utilizar a
hidralazina via intravenosa (IV) ou intramus-
cular (IM) com sucesso semelhante ao da
nifedipina. O nitroprussiato de sodio deve
ser reservado para casos de encefalopatia
hipertensiva ou crise hipertensiva nao res-
ponsiva aos demais tratamentos, e a dose
sempre deve ser abaixo de 4 pg/kg/min,
por bomba de infusao. Os inibidores da
enzima de conversao da angiotensina, os
inibidores e bloqueadores da angiotensina,
o diazoxide e o propranolol nao devem
ser utilizados na PE, pois produzem risco
demasiado para a saude do feto.

1- Administrar nifedipina 10 mg, VO, e repe-
tir 10 mg a cada 30 min., dose maxima 30 mg.

2- Se nao houver resposta adequada,
administrar hidralazina 5 mg IV (A ampola
de hidralazina contém 1 mL, na concen-
tracao de 20 mg/mL. Diluir uma ampola
(I mL) em 19 mL de agua destilada, assim,
obtém-se a concentracao de 1 mg/mL.) Se
a PA nao for controlada, repetir 5-10 mg a
cada 20 min.

Verificar a PA materna de 5 em 5 min.
por 20 min. apos a medicagao.

3- Avaliar a frequéencia cardiaca fetal (car-
diotocografia) por pelo menos 20 minutos
apos a medicacao.

4- Repetir a medicacao, se necessario
(PA > 155/105 mmHg), até dose maxima
de 30 mg para cada droga.

5- Manter a PA < 160/110 mmHg e >
135/85 mmHg.

Terapia Anticonvulsivante

A droga de escolha para prevencao da
eclampsia € o sulfato de magnésio, unico
farmaco com efeitos preventivos compro-
vados em relagao as convulsoes eclampicas.

O sulfato de magneésio deve ser utilizado
por ate 24 horas apos o parto nos casos de
eclampsia e PEG. O sulfato de magnésio
nao € uma droga isenta de riscos, sua admi-
nistracao deve ser monitorada. Quando por
via IV, utilizar bomba de infusao com con-

trole rigoroso de enfermagem, para evitar
os riscos de depressao e parada respiratoria
por superdosagem.

Dose de ataque:

Diluir 8 mL de MgSO4 50% (4g) em 12
mL de agua destilada ou soro fisiologico. A
concentracao final tera 4g/20 mL. Infundir
a solugao por via intravenosa lentamente
(15-20 minutos).

Outra possibilidade: diluir 8 mL em 100
de soro fisiologico a 0,9%. Infundir em
bomba de infusao continua a 300 mL/h.
Assim o volume total sera infundido em
torno de 20 minutos.4 g de MgSO4 (8 mL
de MgS0O4 7H20 a 50% diluido em 12 mL
de agua destilada) IV em 5 a 10 minutos.

Dose de manutencgao IV:

1-2 g/h IV (diluir 10 mL de MgSO4
7H20 a 50% em 490 mL de soro fisiolo-
gico e infundir em bomba na velocidade
de 100 mL/h.

A cada 120 min., verificar se a diurese
esta preservada > 25 mL/h) e se os reflexos
tendinosos estao presentes.

Dose de manutencao IM:

10 mL a 50% no quadrante superior ex-
terno da nadega a cada 4 horas (alternando
as nadegas). Avaliar a diurese 25 mL/h) e
os reflexos patelares antes de cada aplicacao

Conduta na gestacao com idade <
24 semanas

« Manter controle pressorico adequado;

» Utilizar sulfato de magnésio;

- Atentar para os sinais e sintomas de
iminéncia de eclampsia;

- Manter o monitoramento laboratorial
de acordo com cada caso (hemograma,
funcao renal e hepatica).

Conduta na gestacao com idade
gestacional > 24 semanas e < 34 semanas
« Manter controle pressorico adequado;
- Utilizar sulfato de magnésio. Se nao
houver indicagao absoluta para o parto,
pode-se manter a medicagao por 24h ou
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de acordo com o juizo clinico;

- Atentar para os sinais e sintomas de
iminéncia de eclampsia;

« Manter o monitoramento laboratorial
de acordo com cada caso (hemograma,
funcao renal e hepatica); Realizar vigilancia
do bem-estar e do crescimento fetal. Re-
comenda-se a combinacao das avaliagoes
biofisica (principalmente a cardiotocografia)
e hemodinamica (dopplervelocimetria).

« Realizar corticoterapia para a maturacao
pulmonar fetal: betametasona (12mg/IM a
cada 24 horas/por 48 horas) ou dexame-
tasona (6mg/IM a cada 12 horas/por 48
horas).

OBS: O uso de sulfato de magnésio
nesses casos também guarda importancia
para a neuroprotecao fetal, devendo ser
utilizado com essa finalidade entre 24 e 32
semanas. E de extrema importancia ressaltar
que, ainda nos casos de indicagao absoluta
para a resolugao da gestacao, a estabilizagao

clinica materna € mandatoria, princi-
palmente com a introdugao do sulfato de
magnesio

As gestantes com PE e feto pré-termo
devem ser admitidas em um centro obste-
trico de hospital com facilidades de unidade
de tratamento intensivo (UTI) neonatal
e materno, para avaliacao e tratamento.
O objetivo do manejo e alcancar a idade
gestacional mais perto do termo, sem que
isso signifique risco demasiado para a ges-
tante e para o concepto

Conduta na gestacao com idade
gestacional >34 semanas e <37 semanas

A condugao dos casos nesse intervalo
de idade gestacional € igual aquela descri-
ta acima para as idades gestacionais entre
24 e 34 semanas. Porém, reforcamos que,
ainda que as complicagoes relacionadas a
prematuridade sejam menores a partir de
34 semanas, elas ainda existem, portanto
recomenda-se que, diante da melhora cli-
nica e laboratorial materna, bem como de
vitalidade fetal preservada, o parto seja pos-
tergado para mais proximo do termo.(55)

Conduta no pos-parto

O periodo pos parto continua extrema-
mente critico. Em geral, nas primeiras 24
horas de puerpério, ha uma piora transitoria
do quadro clinico, devido ao consumo de
plaquetas e fatores de coagulacao.

Nao devemos, portanto, nos espelhar no
processo pos-operatorio da pré-eclampsia.
Muitas das mortes maternas tem ocorrido
no periodo pos parto devido as compli-
cacoes hemorragicas e a algum grau de
pouca importancia dada aos cuidados nesse
periodo.

Via de Parto

A vida de parto € sempre Obstétrica, a
via preferencial na PE deve ser a vaginal,
nao havendo contra indicacao para procedi-
mentos de maturagao cervical (sonda Foley;
analogos de prostaglandinas) e reservando-
-se a cesariana para indicacoes obstétricas
habituais. Durante o primeiro ou o segundo
periodos do parto, deve-se manter vigilan-
cia constante da frequéncia cardiaca fetal
(FCP). A presenca de hiperatividade uterina,
tonus uterino aumentado, sangramento
vaginal ou desaceleracoes patologicas da
frequéncia cardiaca fetal devem ser vistos
como sinais de possivel descolamento pre-
maturo da placenta.

Prevencao de Pré Eclampsia

Acido acetilsalicilico (AAS): O Aspirin
for Evidence Based Preeclampsia Preven-
tion (ASPRE) foi um estudo randomizado,
duplo-cego e controlado por placebo que
identificou pacientes com alto risco de PE
em 11-14 semanas de gestacao; em seguida,
comparou-se AAS (150 mg por dia na hora
de dormir) com placebo naquelas definidas
como de alto risco, de 11-14 semanas até 36
semanas de gestacao. Esse estudo de refe-
rencia mostrou uma reducao significativa de
62% para PE pré-termo. FEBRASGO,2023.

A maioria dos ensaios usando AAS
para prevenir complicacoes placentarias
iniciou o tratamento em 12 semanas de
gestacao ou apos esse periodo. Ha agora
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evidencias convincentes de que a reducao
mais forte da PE prematura € alcancada
com o inicio da terapia antes de 16 sema-
nas de gestacao. No entanto, a incidéncia
de PE ainda pode ser influenciada positi-
vamente quando o AAS ¢ iniciado apenas
apos 16 semanas de gestacao e, dado o
seu perfil de seguranca, mulheres de alto
risco que se apresentam ao pré-natal apos
16 semanas de gestacao ainda podem
se beneficiar da profilaxia. No Brasil, o
AAS na dose de 100 mg é amplamente
disponivel e de baixo custo, sendo assim,
uma opgao interessante € o uso de um
comprimido e meio de AAS na prevencao
da PE em nosso meio.

Quando as pacientes devem parar
de tomar AAS? A maioria dos ensaios
clinicos randomizados e metanalises nao
encontrou um aumento significativo nas
complicacOes hemorragicas maiores e,
na auséncia de outros anticoagulantes, o
bloqueio do neuroeixo nao € contraindi-
cado. Alguns estudos, nterrompeu o0 uso
do AAS com 36 semanas de gestacao, mas
o tratamento até o parto € considerado
seguro. FEBRASGO,2023.

De acordo com a discussao no gestcast a
orientacao dada pela mesa foi de interrup-
cao no parto de AAS, pois o beneficio em
evitar microtrombos nas arteriolas, supera
o risco de hemorragia no parto e pos parto.

Exercicio fisico: Exercicios de intensidade
moderada (suficientes para aumentar a fre-
queéncia cardiaca e permitir falar, mas nao
cantar), quando realizados por pelo menos
140 minutos por semana, podem reduzir o
risco de PE. Revisao sistematica envolvendo
3.322 mulheres mostrou que O exercicio
reduziu o risco de PE em 41% delas, sem
efeitos fetais adversos.

Suplementacao de calcio: A evidéncia
para a suplementacao geral de calcio para
todas as mulheres na prevencao de distur-
bios hipertensivos € conflitante. Em uma
metanalise de 2014, uma suplementacao
diaria de calcio = 1 g na segunda metade
da gravidez mostrou reducao significativa de

55% para PE, principalmente para mulheres
sob dieta de baixa ingestao.

De acordo com a discussao no gestcast
a orientacgao pela mesa foi de 500-1000mg
diaria desde o inicio até o final da gestagao.
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