CURSO PREPARATORIO AS ESCOLAS MILITARE

CURSO PREPARATORIO

GESTACAO DE RISCO

A gravidez ndo é doencga, mas ela acontece num corpo de mulher inserido em um
contexto que interfere no processo de saude e doenca e configura um padrdo de

adoecimento e morte especificos.

Gravidez de Alto Risco é aquela na qual a vida ou saude da mae e/ou do feto
e/ou do recém-nascido, tém maiores chances de serem atingidas que asa da média da

populacdo considerada.

1. Condigoes clinicas de identificagdo de maior risco na gestagao atual
Caracteristicas individuais e condi¢6es sociodemogrificas:

¢ |dade <15 anos e >40 anos.

¢ Obesidade com IMC >40.

 Baixo peso no inicio da gestacdo (IMC <18).

e Transtornos alimentares (bulimia, anorexia).

¢ Dependéncia ou uso abusivo de tabaco, alcool ou outras drogas

Histdria reprodutiva anterior:

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

¢ Parto pré-termo em qualquer gestacdo anterior (especialmente < 34 semanas)
e Restricao de crescimento fetal em gestacGes anteriores.

« Obito fetal de causa n3o identificada.

e Historia caracteristica de insuficiéncia istmocervical.

¢ |soimunizag¢ao Rh.

¢ Acretismo placentario.

* Pré-eclampsia precoce (< 34 semanas) eclampsia ou sindrome HELLP
Condicdes clinicas prévias a gestacao:

¢ Hipertensao arterial cronica.

¢ Diabetes mellitus prévio a gestacao.

¢ Tireoidopatias (hipertireoidismo ou hipotireoidismo clinico).

e Cirurgia bariatrica.

¢ Transtornos mentais.

¢ Antecedentes de tromboembolismo.

e Cardiopatias maternas. Nefropatias. Neuropatias. Hepatopatias

¢ Doencas hematoldgicas (doenca falciforme, purpura trombocitopénica autoimune
(PTI) e trombética (PTT), talassemias, coagulopatias).

¢ Doengas autoimune.

* Ginecopatias (malformacgdes uterinas, Utero bicorno, miomas grandes).
e Cancer diagnosticado.

¢ Transplantes.

¢ Portadoras do virus HIV.

Intercorréncias clinicas/obstétricas na gestacdo atual:
¢ Sindromes hipertensivas (hipertensao gestacional e pré-eclampsia).

¢ Diabetes mellitus gestacional com necessidade de uso de insulina. ® Infec¢cdo urinaria
alta. » Calculo renal com obstrucdo.  Restricdo de crescimento fetal. ® Feto acima do
percentil 90% ou suspeita de macrossomia. ¢ Oligoamnio/polidramnio. ¢ Suspeita atual
de insuficiéncia istmo cervical. ® Suspeita de acretismo placentdrio. ¢ Placenta prévia. ¢
Hepatopatias (por exemplo: colestase gestacional ou elevacdo de transaminases).
Anemia grave ou anemia refrataria ao tratamento. ¢ Suspeita de malformacao fetal ou
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arritmia fetal. e Isoimunizacdo Rh. ¢ Doencas infecciosas na gestacdo: sifilis (terciaria
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.

Situacgdes clinicas de urgéncia/emergéncia obstétrica que devem ser avaliadas em
contexto hospitalar

VOémitos incoerciveis ndo responsivos ao tratamento. Anemia grave (Hb <7 g/dL).
Condigdes clinicas de emergéncia: cefaleia intensa e subita, sinais neurolégicos, crise
aguda de asma, edema agudo de pulmdo. Crise hipertensiva (PA 2160/110 mmHg).
Sinais premonitérios de eclampsia (escotomas cintilantes, cefaleia tipica occipital,
epigastralgia ou dor intensa no hipocondrio direito com ou sem hipertensdo arterial
grave e/ou proteinuria). Eclampsia/convulsGes. Hipertermia (Temperatura axilar
>37,8°C), na auséncia de sinais ou sintomas clinicos de infeccdo das vias aéreas
superiores. Suspeita de trombose venosa profunda. Suspeita/diagndstico de abdome
agudo. Suspeita/diagndstico de pielonefrite, infeccdo ovular ou outra infecgdo que
necessite de internacdo hospitalar. Prurido gestacional/ictericia. Hemorragias na
gestacdo (incluindo descolamento prematuro de placenta, placenta prévia). Idade
gestacional de 41 semanas ou mais.

Fatores de risco que permitem a realizagao do pré-natal pela equipe de atengao
basica (BRASIL, 2013)
Fatores relacionados as caracteristicas individuais e as condicdes sociodemograficas
desfavoraveis:
» |dade menor do que 15 e maior do que 35 anos;
» Ocupacado: esforco fisico excessivo, carga hordria extensa, rotatividade de
horario, exposicao a agentes fisicos, quimicos e bioldgicos, estresse;
» Situacao familiar insegura e n3o aceitacao da gravidez, principalmente em se
tratando de adolescente;
» Situacdo conjugal insegura;
» Baixa escolaridade (menor do que cinco anos de estudo regular);
» CondicGes ambientais desfavordveis;
» Altura menor do que 1,45m;
» IMC que evidencie baixo peso, sobrepeso ou obesidade.
Fatores relacionados a histdria reprodutiva anterior:
* Recém-nascido com restricdo de crescimento, pré-termo ou malformado;
= Macrossomia fetal;
» Sindromes hemorragicas ou hipertensivas;
* Intervalo interpartal menor do que dois anos ou maior do que cinco anos;
* Nuliparidade e multiparidade (cinco ou mais partos);
» (Cirurgia uterina anterior;
* Trés ou mais cesarianas.
Fatores relacionados a gravidez atual:
* Ganho ponderal inadequado;
* Infecc¢do urinaria;
= Anemia.
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Fatores de risco que indicam encaminhamento a urgéncia/ emergéncia obstétrica =
realizar leitura pelo Caderno de Atenc¢do Basica: Aten¢do ao pré-natal de baixo risco
(BRASIL, 2012)

QUESTOES

1. Em relacdo aos fatores de risco na gravidez, é correto afirmar que:
I- As caracteristicas individuais e condi¢des socio demograficas desfavoraveis sdo: idade
menor que 15 anos e maior que 35 anos e peso menor que 45 kg e maior que 75 kg.
[I- Histéria reprodutiva anterior de recém-nascidos com crescimento retardado, pré-
termo ou malformado.
Ill- Doenca obstétrica na gravidez atual de ganho ponderal inadequado.
IV- Intercorréncias clinicas de Cardiopatias, Pneumopatias, Nefropatias e doencas
infecciosas.

(A) 1, 11, 111, e IV sdo corretas.

(B) Somente | e Il sdo corretas.

(C) Somente Il e lll sdo corretas.

(D) Somente | Il e lll sdo corretas.

(E) Nenhuma das alternativas esta correta.

2. (UNIFESP 2018 - Res Enf Obstétrica) Sao fatores de risco que permitem a
realizacdo do pré-natal pela equipe de atencdo basica relacionados as
condigcGes sociodemograficas desfavoraveis:

(A) Macrossomia fetal e dependéncia de drogas licitas ou ilicitas.

(B) Altura materna menor do que 1,45m e disturbios hipertensivos da gestacao.

(C) Altura materna menor do que 1,45m e macrossomia fetal

(D) Anemia e dependéncia de drogas licitas ou ilicitas.

(E) Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas e idade materna maior do que 35 anos.

2. Manual de acolhimento e classificagao de risco em obstetricia (BRASIL, 2018 a)
Trata-se de um instrumento destinado a favorecer a organizacdo das portas de
entradas dos servicos de urgéncia obstétrica, garantindo acesso com qualidade as
mulheres no periodo gravidico puerperal e assim impactar positivamente nos
indicadores de morbidade e mortalidade materna e perinatal.

Por meio de acdes que buscam a ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade do pré-
natal, da garantia de vinculacdo da gestante aos servicos de referéncia para
atendimento integral, da implementacdo de boas praticas, incluindo o direito ao
acompanhante de livre escolha da mulher, e do acesso ao planejamento reprodutivo, a
Rede Cegonha articula os seguintes objetivos:

e Fomentar a implementacdo de um modelo de atencdo a saude da mulher e crianca
com foco na melhoria do cuidado ao parto, nascimento, crescimento e
desenvolvimento da crianca de zero aos 24 meses;

e Fomentar a organizacao e fortalecimento da rede de atencdo a gravidez, parto,
puerpério e a crianca até dois anos de vida, garantindo acesso qualificado, com
acolhimento e resolutividade;

¢ Contribuir para a reducdao da morbimortalidade materna e infantil, principalmente
em seu componente neonatal.
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A Rede Cegonha tem como diretrizes para nortear a reorganizacdo dos processos de
trabalho nos servigos obstétrico-neonatais:

e Garantia das boas praticas e seguranca na atencdo ao parto e nascimento;

¢ Garantia do acolhimento e classificacdo de risco, qualificacdo do acesso e assisténcia;
¢ Garantia de vinculacdo da gestante desde o pré-natal até os servicos de referéncia
gue compdem a rede integral, incluindo a maternidade programada para a realizacao
do parto;

¢ Garantia de acesso as acdes do planejamento reprodutivo;

* Gestdo democrdtica e participativa. Gestdo participativa e compartilhada na
maternidade, buscando aumentar o grau de corresponsabilizacdo entre usuarios/
acompanhantes, trabalhadores e gestores.

Capitulos do manual para leitura complementar: Passo a passo para implantacdo do
A&CR: recomendacodes e Atribuicdes das equipes de A&CR

Os Protocolos de CR utilizam algumas categorias de sistematizacdo, que serdo
apresentadas nos itens seguintes. Chaves de decisdao dos fluxogramas:

1. Alterac¢do do nivel de consciéncia/estado mental.

2. Avaliagdo da respiragao e ventilagao.

3. Avaliagao da circulagao.

4. Avaliagdo da dor (escalas).

5. Sinais e sintomas gerais (por especialidade ou especificos).

6. Fatores de risco (agravantes presentes).

1. Avaliacdo sumaria do nivel de consciéncia: Pacientes com rebaixamento do nivel de
consciéncia ou alteracdo do estado mental sdo classificadas como vermelho/laranja.
Estas pacientes apresentam via aérea desprotegida, com risco iminente de aspira¢ao
pulmonar.

2. Andlise Primaria: o risco de morte estard presente na auséncia ou instabilidade de
sinais vitais, assim descritos:

* Vias Aéreas: incapacidade de manter via aérea pérvia, estridor inspiratorio e
expiratério representam grave risco.

¢ Respira¢ao: a paciente ndo consegue manter uma oxigenacao adequada por apneia,
gasping ou qualquer padrao respiratério ineficaz. Podem haver sinais de esforgo
respiratério como retracdo intercostal, batimento de asa de nariz.

e Circulagdo: a auséncia de pulso periférico ou pulso periférico fino associado a
sudorese, palidez, taquicardia, hipotensao e alteracdo do estado de consciéncia.

¢ Hemorragia: na hemorragia grave, a morte ocorrera rapidamente se ela ndo for
interrompida:

- A hemorragia exanguinante seria aquela cujo sangramento se mantém sustentado
com perda abrupta de mais de 1500 ml;

- Sangramento intenso: perda brusca > 150 ml ou mais de 02 absorventes noturnos
em 20 minutos;

- Sangramento moderado: 60 a 150 ml em 20 minutos (01 absorvente noturno);

- Sangramento leve: 2 60 ml em 6 horas = 01 absorvente normal.
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Tabela 1 - Parametros de avaliacdo dos sinais vitais em gestantes e puérperas

Pressdo Arterial Sistolica Pressdo Arterial Diastdlica Frequéncia Cardiaca
= 140 0u =59 bpm

ERER R SRR R RS

Inaudivel ou abaixo de 80
Em paciente sintomatica

=140 0u <50
= 160 mmHg =110mmHg
Em paciente assintomatica
=140 mmHg a 159 mmHg = 90 mmHg a 109 mmHg
com sintomas com sintomas T30 hpm
Abaixo de 139 mmHg Abaixo de 8% mmHg 60 a 90 bpm

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao [Hipertensao em situagdes especiais).

Tabela 2 - Parametros de Avaliacao da Glicemia

Glicemia Valores
Hiperglicemia Glicemia = 300mg/dl
Hiperglicemia com cetase Glicemia > 200mg/dl com cetona urindria ou sinais de acidose

{respirado profunda)

Hipoglicemia Glicemia < S0megy/dl
Fonte: Consensos Sociedade Brasileira de Diabetes- 2012.

Fluxos de atendimento apds classificacdo de risco

» Pacientes classificadas como vermelhas (atendimento imediato)
¢ O atendimento destas pacientes se da diretamente na sala de Emergéncia, pois sao
pacientes com risco de morte necessitando de atendimento médico imediato.

» Classificagdo Laranja (atendimento em até 15 minutos)
¢ O atendimento destas pacientes devera ser no consultério médico ou da enfermeira
obstetra, atentando para prioridade do atendimento, ou, caso a estrutura fisica da
unidade favoreca, diretamente no Centro obstétrico, pois seu potencial risco demanda
o atendimento por esses profissionais 0 mais rapido possivel.

» Classificacdo Amarela (atendimento em até 30 minutos)
¢ O atendimento destas pacientes devera ser no consultdrio médico ou da enfermeira
obstetra, atentando para prioridade do atendimento.

» Classificacdo Verde (atendimento em até 120 minutos)
* Por definicdo, sdo pacientes sem risco de agravo. Serdo atendidas por ordem de
chegada.

» Classificagcdo Azul (atendimento ndo prioritario ou encaminhamento conforme

pactuacado)

* Os encaminhamentos para o Centro de Saude devem ser pactuados no territério de
forma a garantir o acesso e atendimento da usudria pela equipe multiprofissional neste
servigo.

Ver no manual: Fluxogramas de CR:
1. Desmaio / mal estar geral;
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11. Relato de convuls3o;

12. Outras queixas / situagdes

. Dor abdominal / lombar / contragGes uterinas;
. Dor de cabeca, tontura, vertigem;
. Falta de ar;
. Febre / sinais de infeccdo;
. Nauseas e vomitos;
. Perda de liquido vaginal / secrecdes;
. Perda de sangue via vaginal;

. Queixas urinarias;
10. Parada / reducdo de movimentos fetais;

DOR FALTA DE AR/ PERDA DE PERDA DE RELATO DE PARADA/
ABDOMINAL/ SINTOMAS LIQUIDO VIA SANGUE VIA CONVULSAO REDUGAO DE
LOMBAR/ RESPIRATORIOS VAGINAL/ VAGINAL MOVIMENTOS
CONTRACOES SECRECOES FETAIS
UTERINAS
- Periodo - Saturagao < - Trabalho de - Nao - N3o responsiva
expulsivo 89% em ar parto (TP) em responsiva - Convulsdo em
- Prolapso de ambiente periodo - Sinais de atividade
corddo umbilical expulsivo Choque - Padrao
- Exteriorizagao - Estridor - Exteriorizagdo respiratorio ine-
de partes fetais laringea de partes fetais - Hemorragia ficaz |
exanguinante
- Sinais de choque | - Sinais de - Saturagdo < 89%
Choque -TPem em ar ambiente
periodo
expulsivo - Sinais de
- Choque

Exteriorizagao
de partes
fetais
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Amarelo

- Dor intensa 7-
10/10

- Contragdes
intensas a cada 2
minutos

- Hipertonia
uterina e/ou
Sangramento
genital intenso

- Padrao
respiratorio
ineficaz

- Saturacdo de O?
290% e < 94%
(ar ambiente) -
PAS > 160 e/ou
PAD > 110 mmHg

- Dor intensa 7-
10/10

- Contragdes
intensas a cada 2
min - Perda de
liquido
esverdeado
espesso - PAS >
160 e/ou PAD 2

- Confusdo/
letargia -
Sangramento
intenso -
PAS>=160 e/ou
PAD >=110
mmHg ou - PA
>=140/90
mmHg com
sintomas (dor

Alteracdo do
estado mental/
comportamento -
Saturacdo de 0% >
90% e < 94% (ar
ambiente)

- PAS > 160 e/ou
PAD > 110 mmHg
- PA >140/90

- Saturacdo de 02
>90% e £94% (ar
ambiente)

- PAS > 160 e/ou
PAD > 110 mmHg

- PA > 140/90
mmHg com dor
de cabecga, de

- PAS > 160 e/ou - PA >=140/90 110 mmHg de cabeca, de mmHg com dor estdmago ou
PAD 2110 mmHg | mmHg com estdmago ou de cabega, de alteragdes visuais
PA >=140/90 sintomas (dor de | - PA >=140/90 alteragBes estébmago ou
mmHg com cabeca, de mmHg com visuais) alteragdes visuais | - Hipertermia >
sintomas (dor de estbmago ou sintomas (dor de 40°C
cabeca, de alteracoes cabeca, de - Dor intensa - Histéria de - Dor intensa 7-
estdmago ou visuais) estdmago ou 7-10/10 - TP diabetes 10/10
alteracOes visuais) alteracoes (contracGes a (glicemia <50
- Perda de liquido | - Inicio agudo visuais) cada 2 mg/dl)
espesso apods trauma - minutos) - Hipertermia: 2
esverdeado Anemia - Portadora de Hipertonia 40°C
- Portadora de falciforme HIV uterina
doenca falciforme | Hipertermia >= - Portadoras de
- Portadora de 40°C doenca
HIV em TP falciforme
(qualquer Hipertermia >=
frequéncia ou 402C
dor)
- Pés-parto
imediato
Dor moderada 4- | - Dispneia - Dor moderada - Sangramento | Histdria de perda | - Relato de
6/10 Contragdes moderada, 4-6/10 moderado de consciéncia auséncia ou
com intervalos de | consegue falar - Contragdes com PAS140- 159 e/ou | reducdo de MF
3 a5min frases mais intervalosde3a | - Dor PAD 90- 109 por mais de 12 h

longas, - 5 min moderada 4- mmHg, sem em gestacdo
- Sangramento Saturac¢3o de 02 6/10 - sintomas >=26 semanas
moderado >95% em ar - Perda de liquido | ContragGes

ambiente claroem grande | comintervalos | Qualquer valor - PAS 140-159
- PAS de 140 -159 quantidade de 3 a 5min de PA Febre: TAx e/ou PAD 90-109
e/ou PAD 90-109 | - PAS140- 159 38,0°C a 39,9°C mmHg, sem
mmHg, sem e/ou PAD 90- 109 | - Vitimas de - Contragoes Pacientes sintomas
sintomas mmHg, sem Violéncia fisicae | uterinas a imunodeprimidas

sintomas sexual intervalos de 3 | (HIV) Histéria de
- Auséncia de MF a5 min- Trauma Febre
em gravidez > 22 - Edema Auséncia de alta=>38,6°Ce
semanas - Vitimas | unilateral de percepc¢do de =<39,9°C
de Violéncia fisica | MMIl ou dor em MF em
e sexual panturrilha gravidez > 22

sem
- Febre: TAx

38,02Ca 39,92C

- Dor de garganta
com placas Dor
tordcica
moderada

- Febre: TAx
389Ca 39,9°C
Vitima de
violéncia
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Dor leve - Obstrugdo nasal | - Queixa atipica Sangramento T=37,5a37,9°C- | - Relato de

intensidade 1- com secregao de perda de leve PAS <139 e/ou auséncia ou

3/10 - Febril < amarelada - Dor liquido/secrecdes PAD < 89 mmHg reducdo de MF

37,9°C de garganta sem Dor leve por maisde 12 h
outras alteragbes | - Dor leve intensidade 1- em gestacdo de

- Perda de liquido intensidade 1- 3/10 22 sem e <26

em pequena - Tosse produtiva, | 3/10 sem;

quantidade - persistente - Contragdes com

Encaminhamento | Febril £37,92C intervalo maior - Relato de

de outras que 5 min auséncia ou

unidades de reducdo de MF

saude ndo - por menos de 12

enquadradas nas
situagOes de
urgéncia

Encaminhamento
do Centro de
Saude ndo
enquadradas nas
situagbes de
urgéncia

h em gestagdo >
22 sem.

Atendimento nao
prioritario ou
Encaminhamento
ao Centro de
Saude

Atendimento nao
prioritario ou
Encaminhamento
ao Centro de
Saude

Atendimento nao
prioritario ou
Encaminhamento
ao Centro de
Saude

Atendimento nao
prioritario ou
Encaminhamento
ao Centro de
Saude

RELATO DE CONVULSAO

Alterscho do estado mental/com portamento

- Saturacio de OF = 90% & = 94% [ar ambiente)

- PAS = 160 e/ou PAD = 110 mmHg

- P = 140090 mmMg com dor de cabeca, de estémaga ou 5im
alteraghes visusis

- Histiria de dishietes {glicemia = 50 mag/dl)
Hipertermia: = 40°C

NAO

Histdria de perda de consciéncia

PAS140- 155 evou PAD 90- 105 mmHg, sem sinbomas

Quslopuer valor de PA
[Febres TAx 38,0°C 2 39,9°C
Hiistéria de Trauma
Febee alta =3 38 6°C & =<30,5°C
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QUESTOES
3. (UNIFASE Enf Obstétrica 2023) Gestante J.PV.C, 27 anos, G: | P:0 A:0, IG: 32

semanas, com diagndstico de hipertensdo gestacional, fazendo uso de
medicacdo metildopa 750mg. Deu entrada na emergéncia da maternidade e foi
acolhida pela enfermeira do setor de acolhimento e classificagdo de risco. Ao
realizar a anamnese, J.PV.C queixou-se de cefaleia, dor epigastrica e contracdes
uterinas ritmadas. No exame fisico foi constatado PA: 150x90mmHg, FC: 92
bpm, FR:18 irpm, Sp0O2: 98%, sem presenca de sangramento transvaginal, sem
perda de liquido transvaginal, movimentos fetais presentes e dindmica uterina
de 01 contracdo a cada 10 minutos, com duracdo de 20 segundos. Apds o
atendimento, a gestante foi classificada com a cor:

(A) Amarelo

(B) Laranja

(C) Azul

(D) Verde

(E) Vermelho

4. (UNIFASE 2021 2022 Res. Enf Obstétrica) Apds ser avaliada pela classificacdo de
risco, a gestante recebe uma cor para representar a prioridade do seu
atendimento. Cada cor possui um significado sendo do mais critico ao menos
critico, onde ha um limite de tempo de espera para o atendimento. Pacientes
que sdo classificadas com a cor amarela deverdo ser atendidas em até:

(A) 10 minutos.

(B) 15 minutos.

(C) 20 minutos.

(D) 25 minutos.

(E) 30 minutos.

5. (UNIFASE 2021 2022 Res. Enf Obstétrica) Gestante A.D., 27 anos, G:ll P:I A:0, IG:
29+4, nega comorbidades, nega vicios, nega sintomas de COVID-19. Queixando-
se de dor em baixo ventre e cefaleia. Ao verificar sinais vitais foi observado que
a pressdao arterial estava alterada, dando o valor de 140x100mmHg. A.D.
informa que na gestacdo anterior também teve alteracdo na pressao arterial
mas que apods o nascimento do seu filho melhorou e por isso ela nao faz uso de
anti-hipertensivos. De acordo com o Manual de Acolhimento e Classificagao de
Risco em Obstetricia, esta gestante devera ser classificada com qual cor?

(A) Vermelha.

(B) Laranja.

(C) Amarela.

(D) Verde.

(E) Azul

6. (EsFCEX 2024) Gestante, acompanhada pelo marido, procurou uma unidade de
pronto atendimento de uma maternidade relatando ndo estar sentindo os
movimentos fetais. Durante o acolhimento, o enfermeiro constatou que a idade
gestacional era de 232/7 semanas e ha cerca de 10 horas ndo percebia
movimentos fetais. Obteve, entre outros dados objetivos, temperatura axilar =
36,9 2C, frequéncia respiratdria = 19 movimentos/minuto, frequéncia cardiaca =

9
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88 batimentos/minuto, pressdo arterial = 128 x 82 mmHg. Uma vez que ndo
foram informadas ou observadas outras intercorréncias obstétricas ou traumas,
de acordo com as orientacbes contidas no Manual de acolhimento e
classificacdo de risco em obstetricia (MS, 2017), com base no Protocolo de
Manchester, o enfermeiro deve identificar a gestante com a cor

(A) azul.

(B) amarela.
(C) laranja.
(D) vermelha.
(E) verde.

3. Mortalidade materna — conceitos basicos:

A morte materna é definida como 6bito de uma mulher durante a gestagao ou até 42
dias apds o término da gestacdo, independente da duracdo ou da localizacdo da
gravidez, devida a qualquer causa relacionada ou agravada pela gravidez ou por
medidas em relagdo a ela, porém nao devida a causas acidentais ou incidentais.

Quando essa morte é resultante de complicagdes obstétricas ocorridas na

gravidez, parto ou puerpério, é classificada como morte obstétrica direta.

Quando é resultante de doencgas pré-gestacionais ou que se desenvolveram

durante a gestacdo, ndo devido a causas obstétricas diretas, mas que foram
agravadas pelos efeitos fisioldgicos da gravidez, é classificada como morte
obstétrica indireta.

Morte Materna ndo Obstétrica - é a resultante de causas incidentais ou acidentais ndo
relacionadas a gravidez e seu manejo. Estes 6bitos ndo sdo incluidos no célculo da
razao de mortalidade materna.

Morte Materna Tardia - é a morte de uma mulher, devido a causas obstétricas diretas
ou indiretas, que ocorre num periodo superior a 42 dias e inferior a um ano apés o fim
da gravidez.

Razdo de Mortalidade Materna Relaciona as mortes maternas obstétricas diretas e
indiretas com o numero de nascidos vivos, e é expresso por 100.000 nascidos vivos.

N.2 de ébitos maternos (diretos e indiretos)
X 100.000

N.2 de nascidos vivos

O near miss materno (NMM) é definido como “uma mulher que quase morreu, mas
gue sobreviveu a uma complicacdo grave durante o periodo gestacional até 42 dias
apos o término da gestacao”

Principais grupos de causas de morte materna: hipertensdo, hemorragia, infec¢do

puerperal, complicacdes no parto e aborto.

O 6bito materno passa a ser considerado evento de notificacdo compulsdria, tornando
obrigatdria a investigacdo, por parte de todos os municipios, dos ébitos de mulheres
em idade fértil cujas causas possam ocultar o dbito materno.
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QUESTOES
7. (UNIFASE 2021-22 Res Enf Obstétrica) Sobre mortalidade materna, assinale a

alternativa CORRETA:

(A) As principais causas de mortalidade sdo hipertensdo, hemorragias,
infeccdes, complicacdes no parto e abortos inseguros.

(B) O conceito de morte materna tardia é dbito por causa obstétrica direta ou
indireta que ocorre com mais de 30 dias, porém menos de um ano apds o
término da gravidez.

(C) Obito resultante de causas incidentais ou acidentais n3o relacionadas a
gravidez e seu manuseio, é o conceito de morte materna n3o obstétrica. Esse
conceito faz parte do calculo da razdo de mortalidade materna.

(D) O near miss materno é atualmente definido como a mulher que quase
morreu, mas sobreviveu a complicacdes graves durante a gestacao, parto ou até
90 dias ap6s o término da gestacao.

(E) A morte materna é considerada declarada quando as informagdes
registradas na declara¢do de ébito (DO) sdo ligadas a hemorragias pds-parto.

8. (UNIFASE 2021-22 Res Enf Obstétrica) A morte materna tardia € a morte de uma
mulher, devido a causas obstétricas diretas ou indiretas, que ocorre num
periodo, apds o fim da gravidez, superior a:

(A) 42 dias e inferior a um ano.
(B) 60 dias e inferior a 6 meses.
(C) 45 dias e inferior a um ano.
(D) 30 dias e inferior a um ano.
(E) 90 dias e inferior a um ano.

4. CONDICOES PATOLOGICAS INERENTES AO ESTADO GRAVIDICO - MANUAL
GESTACAO DE ALTO RISCO, 2022

e Entre 10% a 15% das gestacOes apresentam hemorragias;

e Divididas em primeira metade e segunda metade da gestacao.

Primeira metade: Segunda metade:
e Abortamento; e Placenta prévia;
e Gravidez ectdpica; e Descolamento prematuro da placenta;
e Mola Hidatiforme; e Rotura uterina;
e Descolamento corioamnidtico; e Vasa prévia

QUESTAO
9. (UFRJ Res. Enfermagem 2020-2021) As mais importantes situagOes

hemorragicas gestacionais na primeira metade da gestacdo sao:

(A) Placenta prévia; Descolamento prematuro da placenta; Abortamento.

(B) Gravidez ectdpica; Neoplasia trofobldstica gestacional benigna (mola
hidatiforme); placenta prévia.

(C) Rotura uterina; Gravidez ectépica; Descolamento prematuro da placenta.

(D) Abortamento; Gravidez ectépica; Neoplasia trofoblastica gestacional benigna
(mola hidatiforme).
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4.1. Sindromes hemorragicas da primeira metade da gestacdo
4.1.1. ABORTAMENTO
O aborto espontaneo é definido como gestacdo intrauterina ndo vidvel até 20-22
semanas ou peso fetal de 500 g. E considerado precoce ou de primeiro trimestre até 12
semanas e 6 dias.

Considera-se perda bioquimica o aborto que ocorre apds um teste urindrio ou beta-
hCG positivo, mas sem diagndstico ultrassonografico ou histolégico. O termo aborto
clinico é utilizado quando a ultrassonografia ou a histologia confirmam que houve uma
gravidez intrauterina.

No Brasil, de acordo com a legislacdo em vigor desde 1940, o crime de aborto ndo é
punido apenas em duas hipdteses, previstas no artigo 128, incisos | e Il do Cddigo
Penal:
= “aborto necessario ou terapéutico”, quando ndo ha outra forma de salvar a
vida da gestante;
= “aborto sentimental ou humanitario”, quando a gravidez decorre de estupro.

Portaria GM/MS N2 2.561, de 23 de setembro de 2020, que dispde sobre o
Procedimento de Justificagdo e Autorizagdo da Interrup¢do da Gravidez nos casos
previstos em lei, no dmbito do Sistema Unico de Salude-SUS. S3o documentos
necessarios para a justificacdo do aborto nos casos de estupro:

1) Termo de Relato Circunstanciado do evento,

2) Termo de responsabilidade; e

3) Termo de consentimento assinados pela mulher ou quando incapaz, por seu
representante legal;

4) Parecer Técnico assinado pelo médico;

5)Termo de aprovacdo de procedimento de interrupgdo da gravidez decorrente de
estupro assinados por no minimo 3 (trés) profissionais de saude;

4.1.2. Ameaca de aborto ou aborto evitavel - sangramento vaginal, mas o
orificio interno do colo uterino permanece impérvio e a vitalidade
embriondria estd preservada. Pode ser acompanhado por desconforto
suprapubico, cdlicas moderadas, pressdo pélvica ou dor lombar
persistente.

4.1.3. Aborto inevitavel - além de sangramento vaginal abundante e cdlicas
uterinas, apresenta colo pérvio e ndo ha possibilidade de salvar a gravidez.

4.1.4. Aborto completo - ha eliminacdo completa do produto conceptual. A
cavidade uterina se apresenta vazia apds gestacdo anteriormente
documentada. A ultrassonografia é o exame que demonstra auséncia da
gestacdo. A paciente relata historia de sangramento importante, cdlicas e
eliminacdo de tecidos. O orificio interno do colo uterino tende a se fechar
depois da expulsdo completa do material intra-uterino.

4.1.5. Aborto incompleto - presenca intrauterina dos produtos da concepcao,
apos a expulsdo parcial do tecido gestacional.

4.1.6. Aborto retido - é aquele no qual ha auséncia de batimentos cardiacos
fetais ou do embrido (gravidez anembrionada), mas ndo ocorre a expulsdo
espontanea do conteldo intrauterino. Os produtos da concep¢dao podem
permanecer retidos por dias ou semanas, com o orificio interno do colo
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uterino impérvio. Classicamente é definido como a ndo elimina¢do do
produto conceptual por um periodo de 30 dias.
Quadro clinico: sangramento vaginal e o desaparecimento dos sintomas gestacionais
sdo sugestivos de aborto, mas sintomas inespecificos.
Apresentacdes clinicas: aborto ndo complicado ou aquele complicado por hemorragia

e/ou infecgdo.

ABORTO NAO COMPLICADO

ABORTO COMPLICADO

a paciente encontra-se
hemodinamicamente estavel e sem
evidéncias de infecgado.

Ocorre reducdo ou desaparecimento dos
sintomas gestacionais, como mastalgia,
nauseas e vomitos.

O volume do sangramento varia bastante -

HEMORRAGIA INFECCAO

a paciente apresenta a paciente pode
sangramento vaginal apresentar dor
maci¢o com abdominal ou
alteragao de sinais pélvica,
vitais, anemia e sensibilidade
taquicardia, levando uterina, secre¢ao

CURSO PREPARATORIO

eliminacdo de codgulos ou membranas,
mas a perda gestacional n3ao pode ser

a necessidade de purulenta, febre,
transfusao taquicardia e

confirmada sem outras avaliagbes, com a sanguinea e hipotensao,
ultrassonografia transvaginal. esvaziamento requerendo
As colicas abdominais podem variar de | uterino cirurgico. avaliagdo e

leves a severas, especialmente durante a
passagem do tecido gestacional.

tratamento de
emergéncia.

No aborto complicado por infeccao, Diagndstico

e O exame especular permite a avaliagdo do sangramento, de sua origem e
quantidade, e de sinais de infec¢do.

e O toque vaginal bimanual permite a determinacdo da dilatacdo cervical e pode
auxiliar na estimativa da idade gestacional.

e Os exames laboratoriais devem incluir o tipo sanguineo ABO e Rh, para que seja
possivel prevenir a aloimunizacdo fetal e no caso de necessidade de transfusdes
sanguineas.

e A ultrassonografia transvaginal
complicagdes na gestacao inicial.

e Pode-se definir gestacdao ndo evolutiva por: e Saco gestacional 225 mm, sem
vesicula vitelina ou embrido. ¢ Auséncia de embrido com batimento cardiaco
embrionario 14 dias apds visualizacao de saco gestacional sem vesicula vitelina.
Auséncia de embrido com batimento cardiaco embriondrio 11 dias apds
visualizacdo de saco gestacional sem vesicula vitelina. ® Embrido 27 mm, sem
batimentos cardiacos. ® Auséncia de embrido com atividade cardiaca em casos
previamente documentados.

é o0 exame-padrdao para mulheres com

CONDUTA - tratamento individualizado e escolha da paciente entre conduta expectante,
medicamentosa ou cirurgica.

Expectante - Consiste em aguardar | Medicamentosa - A
a eliminacdo espontanea do droga mais

produto conceptual. As mulheres comumente utilizada
sdo geralmente orientadas a é o misoprostol; o seu
esperar duas semanas para que o uso a cada 6 horas
aborto se complete, mas a conduta | mostra elevada taxa

Cirargica - é a escolha para
mulheres com sangramento
excessivo, instabilidade
hemodinamica, sinais de
infeccdo, comorbidades
cardiovasculares ou
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pode ser mantida por mais tempo | de sucesso. Ha risco hematoldgicas.
se ndo houver sinais de infecc¢ao. de sangramento Mulheres clinicamente
E necessaria a observacdo da aumentado e estdveis, a cirurgia pode ser
paciente a cada uma ou duas eliminacdo oferecida para aquelas que
semanas, até o completo incompleta. preferem resolver o quadro
esvaziamento uterino, que pode rapidamente ou cujo
ser confirmado por sinais clinicos e | A paciente deve tratamento conservador
USG transvaginal. As principais receber analgesia oral | ndo foi bem-sucedido.
complicacdes da conduta ou endovenosa A conduta cirurgica inclui a
expectante sao esvaziamento durante a eliminagdo. | aspiragdo manual ou
uterino incompleto, a hemorragia elétrica, com ou sem
e infecgao. dilatagdo cervical, e a

curetagem uterina.

Cuidados apds o abortamento:

v' Recomenda-se a prescri¢cdo da imunoglobulina anti-D, na dose de 300 mcg,
independentemente da IG, nos casos de abortamento.

v' Em mulheres que optam pelo esvaziamento uterino cirirgico, o material,
sempre que possivel, deve ser enviado para exame histolégico, para confirmar
ou excluir uma gesta¢dao molar.

v No caso de conduta expectante ou medicamentosa, ou ndo havendo estudo
anatomopatoldgico, recomenda-se pesquisa de hCG em teste de urina ou beta-
hCG sérico 30 dias ap6s a eliminagao, a fim de documentar a resolucdo do
quadro e minimizar a possibilidade de um diagndstico de doenca trofoblastica
passar despercebido.

v Os periodos menstruais normais voltam em um ou dois meses apds o aborto.

v' E seguro para as mulheres retomarem atividade sexual quando o sangramento
parar.

4.1.7. Aborto espontaneo de repeticdo (AER) — é a ocorréncia de 3 ou mais
perdas gestacionais espontaneas e consecutivas.

No entanto, atualmente recomenda-se a pesquisa da causa das perdas em casais com
dois ou mais abortamentos, principalmente quando a mulher tem 35 anos ou mais ou
tem histédria de infertilidade prévia.
Fatores de risco de ERA: ¢ Idade materna: quanto maior a idade, maior o risco de
abortamento. ¢ Tabagismo. ® Consumo de alcool e drogas. ® Cafeina: dose
dependente. ¢ Baixo indice de folato. ® Extremos de peso: IMC 35.
e Cromossomopatias - S3o a causa mais frequente dos abortos precoces esporadicos.
e Fatores anatobmicos - Os defeitos uterinos congénitos ou adquiridos estdo mais
associados a abortos tardios ou a partos prematuros.
e Trombofilias - Atualmente, s6 se aceita que a trombofilia adquirida se associe a
morbidade obstétrica. As hereditarias ndo se associam a maior risco obstétrico e nao
devem ser investigadas ou tratadas. Recomenda-se que o dacido acetilsalicilico seja
iniciado assim que programada a gestacdo, e a heparina quando feito o diagndstico de
gravidez.
e Fatores enddcrinos - Para as pacientes com aborto espontineo de repeticao,
recomenda-se a pesquisa de glicemia de jejum e TSH.
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¢ A insuficiéncia istmocervical também pode ser uma causa de abortos tardios ou
partos prematuros, com histéria de cervicodilatagdo precoce. Nesses casos, O
tratamento preconizado serd a cerclagem por via transvaginal durante a gestacao.

A insuficiéncia istmocervical pode ser definida como a dilatacdo indolor e recorrente do
colo uterino, levando a perdas no 22 trimestre. Pode ser idiopatica, decorrente da
fraqueza estrutural do colo, ou secundaria a procedimentos cirdrgicos como dilatacao,
curetagem ou conizagao.

A histéria classica compreende perdas no 29 trimestre, sendo abortos tardios ou
prematuros extremos, geralmente antes da 242 semana de gravidez. A dilata¢do cervical
acontece na auséncia de contragdes, e a paciente tem sintomas ausentes ou minimos,
como dor leve em baixo ventre, sensacao de peso ou mudancga do conteudo vaginal, que
passa de claro para muco rosado.

Os fatores de risco para IIC sdo:

e Trauma cervical: dilatacdo intempestiva do colo uterino, aplicacdo de férceps na
auséncia de cervicodilatacdo completa e tratamento para neoplasia do colo uterino.

¢ Malformagdes uterinas congénitas.

¢ Defeitos do coldgeno, como sindrome de Marfan e sindrome de Ehlers-Danlos.

¢ Antecedente de encurtamento cervical anterior (deve ser visto com cautela).

O diagndstico da IIC é fundamentalmente clinico.

O tratamento da IIC se faz pela cerclagem, que tem por objetivo reforgar a cérvice por
meio de uma sutura, diminuindo, consequentemente, o risco de aborto tardio e de
prematuridade extrema. Quando eletiva, deve ser realizada entre 12 e 16 semanas de
gestacao.

A cerclagem denominada de urgéncia, indicada por encurtamento do colo ou alteragdo
ao exame fisico, pode ser realizada até 26 semanas. Geralmente, esta associada a maior
risco.

Sdo candidatas a cerclagem pacientes com:

(1) histdria classica e critérios de diagndstico clinico;

(2) histdéria duvidosa ou fatores de risco e encurtamento de colo ao ultrassom; e
(3) cervicodilatacdo ao exame fisico.

Os fios da cerclagem devem ser retirados ambulatorialmente, no termo da gestacdo ou
imediatamente em caso de trabalho de parto. A via de parto deve ser obstétrica.

4.1.8. Abortamento infectado - pode progredir e ser letal. Portanto, qualquer
paciente com sinais e sintomas sugestivos, no contexto de perda de
gravidez ou de gravidez recente, deve ser avaliada rapidamente.

Maior risco de infeccdo: histéria de abortamento inseguro, instrumentagdo uterina ou
sangramento vaginal prolongado. A contaminacdo da cavidade uterina por bactérias da
flora vaginal ou de instrumentos utilizados pode levar a invasdo da placenta, do
endométrio, do miométrio, da cavidade abdominal e causar septicemia. Diagndstico é
clinico feito em pacientes que apresentam sinais e sintomas de infec¢do uterina.

Os sinais e sintomas mais comuns incluem: e Dor pélvica e/ou abdominal. e
Sensibilidade uterina. ® Secrecdo vaginal purulenta. ® Sangramento vaginal. ® Febre.
Colo uterino entreaberto.
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Na dependéncia do estadio clinico, pode ser dividido em (BRASIL, 2013):

Grau 1: é o mais frequente; a infec¢do estd limitada ao contelddo da cavidade uterina;
Grau 2: a infec¢do ja se expande a pelve (pelviperitonite);

Grau 3: peritonite generalizada e infeccao sistémica com grave comprometimento do
estado geral, coagulacdo intravascular generalizada, insuficiéncia renal, faléncia de
multiplos érgaos e choque séptico.

Conduta
Os pilares do tratamento sdo a restauracdo rapida da perfusao, o inicio de antibiéticos
intravenosos e a evacuacao cirurgica do utero.
= Esvaziamento uterino - realizada logo apds o inicio da antibioticoterapia e a
estabilizagdo da paciente. Os principais riscos do procedimento sdo o
sangramento aumentado e a perfuragdo uterina.
= O manejo pds-operatério em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) pode ser
necessario. Caso ndao melhorem ou haja complicagdo, a laparotomia com
histerectomia deve ser indicada.

QUESTOES

10. (UFF Enf Saude Coletiva 2021) Entre as sindromes hemorragicas, assinale a
opgao com as caracteristicas referentes ao aborto retido.

(A) hemorragico variavel, independentemente da idade gestacional.

(B) Quadro infeccioso materno, com presencga de ovo integro ou ndo e, quadro

(C) Ocorréncia de discreto sangramento, com colo impérvio, regressao dos
fendmenos gravidicos e reducado do volume uterino em relagdo a idade
gestacional.

(D) Presenca de secrecao fétida endovaginal, dor pélvica intensa a palpacao, calor
local e febre, além de comprometimento variavel do estado geral.

(E) Sangramento moderado a acentuado contendo coagulos e/ou restos ovulares,
colo uterino permeavel, dor em célica de forte intensidade.

11. (UNIFASE Enf Obstétrica 2023) Abortamento é a interrupgdo da gravidez até a
202 ou 222 semana e com produto da concepg¢do pesando menos que 500
gramas. S3o varias as causas de abortamento, contudo, na maioria das vezes,
a causa permanece indeterminada. Pode ser considerada uma das
classificagdes de abortamento:

(A) Abortamento retido.

(B) Abortamento de risco.

(C) Abortamento restrito.

(D) Abortamento contaminado.

(E) Abortamento prematuro.

4.2. Sindromes hemorragicas da segunda metade da gesta¢ao
4.2.1. PLACENTA PREVIA
Placenta prévia é definida como a placenta que se implanta total ou parcialmente no
segmento inferior do Utero, a partir da 222 semana de gestagao.
Tem aumentado com a maior realizacdo de operagdes cesarianas. Além da cesarea
anterior, outros fatores de risco incluem: placenta prévia em gestacao anterior,
gestacao multipla, multiparidade, idade materna acima dos 35 anos, tabagismo, uso de
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cocaina, fertilizacdo in vitro, curetagens e cirurgias uterinas anteriores, bem como
abortos eletivos e espontaneos.

Quadro clinico - presenca de sangramento vermelho vivo, de inicio e cessar subitos,
indolor, imotivado, reincidente e progressivo. O sangramento ocorre, mais
frequentemente, na 22 metade da gestacdo, na auséncia de contragdes uterinas.

Em 10% a 20% dos casos, pode apresentar contracdes uterinas, sangramento vaginal e
dor, quadro que se confunde com o descolamento prematuro da placenta.

Diagndstico: durante o pré-natal, no exame de ultrassonografia solicitado na rotina.

Ao exame obstétrico: Utero de consisténcia normal e indolor, apresentando tonus
normal e batimentos cardiacos fetais preservados. E frequente haver apresentacdes
andémalas.

O exame especular revela sangramento varidvel proveniente do orificio do colo uterino
ou acumulado na vagina. Nao se deve proceder com o exame de toque vaginal, pelo
risco de agravamento no quadro hemorragico.

A ultrassonografia transvaginal é considerada o padrao-ouro para confirmagao
diagndstica = somente se estabelece apds a 262 semana de gestacdo
CLASSIFICACAO DESCRICAO DA PLACENTA
Centro-total ou completa | Recobre totalmente o orificio interno
Centro-parcial ou parcial | Recobre parcialmente o orificio interno

Marginal A borda placentaria atinge a borda do orificio interno
Lateral ou baixa Implantacdo no segmento inferior, sem atingir o orificio interno
Conduta

A conduta clinica depende da intensidade do sangramento.
v Para os casos em que é adotada a conduta expectante, recomenda-se avaliacdo
quinzenal do crescimento fetal e da localizacdo placentdria, para programacao
do parto. Alcancada a maturidade fetal, com 36 semanas, é indicada a
resolucdo da gestacao.
v' O parto vaginal poderd ser escolhido nas placentacbes laterais e/
ou marginais.

Sangramento ativo
= Todas as pacientes com sangramento da 22 metade da gravidez tém indica¢ao
de internacdo para avaliagdo materna e fetal.
o longe do termo, em que ndo se espera maturidade fetal, é indicada a
conduta expectante, afastados os demais elementos que indicam a
resolucdo imediata. Recomenda-se manter repouso no leito até que a
hemorragia seja estabilizada, com cessacdo do sangramento por 6
horas.
= A avaliacdo do bem-estar fetal é obrigatéria, pois a anemia materna pode
promover a hipdxia fetal. Nas gestacGes abaixo de 34 semanas, a corticoterapia
para acelerar a maturidade pulmonar fetal é indicada. Ndo ha indicacdo para
uso da tocdlise.
= Recomenda-se obter 2 acessos venosos calibrosos = reposicdo de volume para
manter a estabilidade hemodindmica e débito urindrio acima de 30 mL/h;
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= A vigilancia dos sinais vitais a cada hora, ou a intervalos menores, a depender
da intensidade do sangramento;

= Providenciar a reserva de sangue para reposicdo, se necessario.

= Exames laboratoriais

= A conduta obstétrica depende: gravidade da hemorragia, estimativa da
maturidade fetal, condicdo fetal e presenca ou ndo de trabalho de parto.
Hemorragia grave = interrupgdo imediata da gestacao.

= Gestantes com tipagem Rh negativo, deve ser realizada a profilaxia com
imunoglobulina anti-D.

Figura 1- Elementos de conduta obstétrica em casos de placenta prévia
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4.2.2. DESCOLAMENTO PREMATURO DE PLACENTA

Descolamento prematuro de placenta normalmente inserida (DPPNI) representa uma
das principais emergéncias obstétricas hemorragicas. E definido pelo descolamento
parcial ou completo da placenta, normalmente inserida de forma inopinada,
intempestiva e prematura no corpo do Utero, apds a 202 semana de gestacao.

Fatores de risco: idade materna avancada, multiparidade, disturbios hipertensivos,
rotura prematura das membranas, habito de fumar, presenca de trombofilias, usudrios
de cocaina e DPP prévio.

Fatores de risco associados ao DPPNI (BRASIL, 2022)

Idade materna >35 anos e < 20 anos

Farores de risco sociodemograficos Paridade >3
Etnia negra
Sindromes hipertensivas
Fatores de risco na gestagao atual Trauma

Disturbios do liquido amnidtico
Placenta prévia

Cesarea anterior
Fatores de risco em gestagdo pregressa Pré-eclampsia

Descolamento prematuro de placenta

Diagndstico - fundamentalmente clinico: dor abdominal de inicio subito, sangramento
vaginal caracteristicamente escurecido, hipersensibilidade a palpacdo uterina,
hipertonia uterina e altera¢des na vitalidade fetal.

Fisiopatologia do DPP - alteragGes locais (uterinas) e as gerais (alteracGes de
coagulacado, renais e hipofisarias).
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=>» uterinas caracterizam-se pela hipertonia uterina e apoplexia uteroplacentaria;
=» as alteracdes renais por necrose tubular aguda e necrose cortical aguda,
=>» hipofisarias pela sindrome de Sheehan e as altera¢es da coagulacdo por
coagulopatia de consumo e processo de fibrindlise
A sindrome de Sheehan se caracteriza pelo hipopituitarismo pds-parto secundario a
necrose hipofisaria decorrente de hipotensdo ou choque em virtude de hemorragia
macica durante ou logo apds o parto.

= Conduta
A abordagem inicial deve incluir a garantia de 2 acessos venosos periféricos
calibrosos e a solicitacdo de exames laboratoriais para avaliacdo de funcdo
hepatica, funcdo renal, eletrdlitos, hemograma completo, provas de coagulagdo
e tipagem sanguinea.
= (Caso ndo haja disponibilidade imediata de provas de coagulagdo mais
elaboradas, uma técnica util é colher uma amostra de sangue periférico
materno e manté-lo em tubo de ensaio seco. Se apds 7 minutos ndo houver
formacdo de coagulo firme, considera-se coagulopatia instalada.
= Pronta reserva de hemoconcentrados.
= A paciente deve ser sondada e seu débito urinario observado e mantido acima
de 30 mL/hora.
= A amniotomia é mandatdéria para minimizar riscos, uma vez que se relaciona
com reduc¢do da hemorragia materna e do risco de coagulagdo intravascular
disseminada e embolia amnidtica.
Tomada de decisdo médica: estabilidade hemodinamica materna e a presenca de feto
vivo. Gestantes com IG > a 24/26 semanas e evidéncias de sofrimento fetal - parto
imediato. Caso a expectativa de tempo para parto superar 20 minutos = parto cesareo
deve ser preferido.
Nos casos de obito fetal ou feto de viabilidade incerta (IG <24 semanas) com
estabilidade clinico-laboratorial materna = via de parto vaginal é preferivel tendo
previsdao de nascimento entre 4 a 6 seis horas.

Fluxograma 1- Conduta no DPP

DPP-NI
MAE ESTAVEL* MAE ESTAVEL* MAE INSTAVEL
FETO VIAVEL FETO INVIAVEL
PARTO EMATE 20 PARTO EM ATE
MINUTOS?™ :> 6 HORAS?
S PARTO 4 L
VAGINAL
L b s

QUESTOES
12. (Sofia Feldman 2022-23) No Descolamento Prematuro de Placenta (DPP) o
exame obstétrico bem direcionado revela o grau de gravidade. Assim, assinale a
alternativa CORRETA, no exame obstétrico:
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(A) os batimentos cardiacos fetais (BCF) podem estar normais ou alterados

(B) o utero, em geral, encontra-se hiperténico, sensivel as manobras palpatdrias

(C) os batimentos cardiacos fetais (BCF) podem estar normais ou alterados

(D) Revelam-se volume e tonus uterinos normais, frequentemente com
apresentacao fetal anomala.

13. (UFRJ Res. Enfermagem 2020-2021) O principal fator de risco para placenta
prévia é a cicatriz uterina anterior. Entre outras causas temos:

(A) Multiparidade / Intervalo interpartal curto / Tabagismo / Gemelaridade.

(B) Sangramento indolor/ Presenga de sangramento sentinela / Cervicites.

(C) Cervicites / Pdlipo endocervical / Ectrépio.

(D) Ectropio / Cancer de colo de utero / Trauma vaginal.

4.3. SINDROMES HIPERTENSIVAS

» Definigdo de hipertensdo arterial na gravidez: PA sistélica 2 140 mmHg e/ou
PA2 90 mmHg.

» A afericdo da pressao arterial (PA) deve ser feita PREFERENCIALMENTE com a
paciente sentada, aplicando o aparelho com manguito de 13 cm, no membro
superior direito, mantendo-o elevado, na altura do cora¢do. Paciente em
repouso = em decubito lateral esquerdo

= Realizar mais que uma medida com intervalo de pelo menos 4 a 6 horas.

= Considerar a pressao diastdlica o 52 ruido de Korotkoff, correspondente ao
desaparecimento da bulha.

CLASSIFICACOES
1- Hipertensao arterial cronica: presenca de hipertensao relatada pela gestante ou
identificada antes da 202 semana de gestacgao.

2- Hipertensado gestacional: identificacdo de hipertensao arterial na 22 metade da
gestac3o, em gestante previamente normotensa, porém sem proteinudria’ou
manifestacdo de outros sinais/sintomas relacionados a pré-eclampsia (PE).

E um diagndstico temporério e deve desaparecer até 12 semanas apds o parto.
Diante da persisténcia dos valores pressdricos elevados, deve ser reclassificada como
hipertensao arterial cronica.

Controle da hipertensdo gestacional

Manter os valores da PA entre 110 a 140 X 85 mmHg (usando hipotensores, se
necessarios), monitorar o desenvolvimento de pré-eclampsia e postergar a resolucdo
da gestacdo até 39 + 6 semanas (desde que a PA esteja controlada, ndo haja
comprometimento do bem-estar fetal ou evolucdo para pré-eclampsia).

3- Pré-eclampsia: identificagdo de hipertensdo arterial, em gestante previamente
normotensa, a partir da 202 semana de gestacdo, associada a proteinuria
significativa.

Na auséncia de proteindria, também se considera pré-eclampsia quando a

hipertensao arterial for acompanhada de comprometimento sistémico ou

disfungdo de 6rgaos-alvo (trombocitopenia, disfungdo hepatica, insuficiéncia renal,

1 DEFINICAO DE PROTEINUERIA - presenca de pelo menos 300 mg em urina de 24 horas.
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edema pulmonar, iminéncia de eclampsia ou eclampsia) ou de sinais de
comprometimento placentario (restricdio de crescimento fetal e/ou alteragdes

dopplervelocimétricas).

4- Pré-ecldmpsia sobreposta a hipertensdo arterial crbénica: esse diagndstico é

estabelecido em algumas situagdes especificas:
¢ Quando, a partir da 202 semana de gestacdo, ocorre o aparecimento ou piora da

proteinuria ja detectada na 12 metade da gestacao.

¢ Quando gestantes portadoras de hipertensao arterial cronica necessitam de
associacdo de anti-hipertensivos ou aumento das doses terapéuticas iniciais.

¢ Na ocorréncia de disfuncao de érgdos-alvo.

Pré-eclampsia sem sinais de gravidade

Pré-eclampsia com sinais de gravidade

A gestante deve ser internada para avaliagao e
descartar o diagndstico para pré-eclampsia com
sinais de gravidade.

Ap0s o periodo de internacdo, o atendimento
ambulatorial é uma op¢do para se manter a
gestante sob controle, onde a mesma precisa:

e estar bem informada e ter condig¢Ges de
compreender a importancia de procurar hospital
caso surjam sintomas/sinais de agravamento da
doenca: cefaleia intensa ou persistente, alteragdes
visuais, falta de ar ou dor no quadrante superior
direito ou epigdastrica.

e Residir proximo a um hospital.

e Ter alguém em casa ou em local préximo o
tempo todo para dar suporte em caso de um
evento adverso inesperado.

e Estar atenta aos movimentos fetais — na
percepcdo de reducdo, procurar hospital.

¢ Ter condicOes de aferir a pressado arterial
diariamente (no domicilio ou na Unidade Basica de
Saude).

e Manter os valores da pressado arterial entre 110 a
140 x 85 mmHg.

¢ Reduzir a atividade fisica ou estressante, uma vez
gue a pressao arterial se mantém mais baixa
quando em repouso.

e Manter consulta semanal para monitoramento
das condicdes do feto e realizar exames
laboratoriais necessarios.

¢ Ser internada, caso seja identificado qualquer
sinal/sintoma de agravamento da doenca para
melhor avaliacdo e conduta. Se a gestante se
mantiver bem controlada, a resolucdo da gestacao
deve ocorrer com 37 semanas. A indugao do parto
pode ser proposta.

Caracterizada pela presenga dos
seguintes sinais de gravidade:

e Estado hipertensivo com pressao
arterial (PA) sistélica 2160 mmHg e/ou
PA diastélica 2110 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
secunddria a alteragdes vasculares do
sistema nervoso, como cefaleia,
disturbios visuais fotofobia, fosfenas e
escotomas e hiperreflexia, ou
hepaticas, sendo nduseas, vomitos e
dor no andar superior do abdome
(epigastrio ou no hipocondrio direito).
e Eclampsia.

e Edema agudo de pulmao.

» Dor tordcica, queixa que deve ser
valorizada, se estiver acompanhada ou
ndo por alteragOes respiratorias,
situacdo que pode ser o resultado de
intensa vasculopatia cardiaca e/ou
pulmonar.

¢ Insuficiéncia renal, identificada pela
elevacdo progressiva dos niveis séricos
de creatinina (21,2 mg/dL) e ureia,
além da progressao para oliguria
(diurese inferior a 500 mL/24 horas).
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A pré-eclampsia pode também ser sub-classificada em relagdo a IG:
» Pré-eclampsia precoce (<34 semanas de gestacao)

¢ Pré-eclampsia tardia (=34 semanas)

e Pré-eclampsia pré-termo (<37 semanas)

¢ Pré-eclampsia de termo (237 semanas)

Outra classificacdo de conduta é a identificacdo da pré-eclampsia sem ou com sinais
de gravidade - sindrome HELLP e eclampsia estdo incluidos entre os de maior
gravidade.

Aconselhamento quanto as repercussées futuras de outras gestacdes na vida dessas
mulheres, que apresentam maiores chances de eventos vasculares cardiacos,
encefalicos e renais, fendmenos tromboembolisticos e outras comorbidades.

No pés-parto imediato, deve-se manter o controle da PA, estar atento aos
sinais/sintomas de iminéncia de eclampsia e as altera¢des laboratoriais que indiquem
sindrome HELLP.

Pré-eclampsia com sinais de gravidade - internagdo hospitalar para acompanhamento
e reducao de danos.
A conducdo conservadora é considerada quando: clinica estavel, éxito no controle
farmacolégico de hipertensdo arterial, exames laboratoriais adequados e vitalidade
fetal preservada.
= A prescricdo da dieta deve ser a habitual; a restricdo de sal é justificada apenas
para as situagdes clinicas nas quais existam vantagens para a redugao do
volume intravascular. Quanto ao repouso, nao ha necessidade de que seja
realizado de modo absoluto no leito.
= Solicitacdo de exames laboratoriais.
= A repeticao da proteinuria ndo se faz necessaria.
= Prescri¢cdo do sulfato de magnésio heptahidratado (MgS04.7H20) - é o
anticonvulsivante de escolha a ser ministrado quando ha risco de convulsao,
situacdo inerente aos quadros de pré-eclampsia com sinais de deterioracao
clinica e/ou laboratorial, iminéncia de eclampsia, eclampsia, sindrome HELLP e
hipertensao de dificil controle.
= Pressdo arterial sistdlica 2160 mmHg e/ou PA diastélica 2110 mmHg, mesmo na
auséncia de sintomas, indica a profilaxia de convulsdao com sulfato de magnésio.

OBS: FAZER LEITURA DA PAGINA 149 E 150 — MEDICACOES INDICADAS (BRASIL, 2022).
Resumo:

MedicagOes anti-hipertensivas consideradas de primeira linha para crise hipertensiva
sdo; hidralazina, nifedipina. A hidralazina intravenosa apresenta-se como a droga mais
difundida na pratica clinica. Embora menos utilizada para este fim. A nifedipina por via
oral é considerada segura e muito eficaz, sendo considerada, também, uma droga de
primeira linha no tratamento da emergéncia hipertensiva.

Embora ndo seja uma droga de primeira linha na gestacao, o nitroprussiato de sédio
passa a ser a primeira op¢ao em casos de crise hipertensiva associados ao edema
agudo de pulmao ou a insuficiéncia cardiaca congestiva.

Aspectos relacionados a intervengdes obstétricas na pré-eclampsia grave
IG < 24 3 26 semanas IG entre 24/26 e 34 semanas ‘ IG entre 34 a 37
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semanas
Decisdo individualizada, Na auséncia das condicdes Nnos casos com
compartilhando com o casal | que indicam parto imediato, melhora dos

o progndstico desfavoravel
do prolongamento da
gestacdo, que estd associada
a elevada morbimortalidade
materna e perinatal.

tentar avancar pelo menos
até 34 semanas. Impde-se
atenta vigilancia clinica e
materna e fetal. Fazer ciclo
de corticoterapia

parametros clinicos e
laboratoriais 2>
considerar o
prolongamento da
gestacdo, até 372

semana.

Conduta - Independentemente da IG, o reconhecimento das situagdes a seguir indica o
término da gravidez:

e Sindrome HELLP.

e Eclampsia.

¢ Edema pulmonar/descompensacdo cardiaca.

e Alteracdes laboratoriais progressivas (trombocitopenia, elevacdo de enzimas
hepaticas).

¢ Insuficiéncia renal.

¢ Descolamento prematuro de placenta.

¢ Hipertensao refrataria ao tratamento com trés drogas antihipertensivas.

¢ Alteragdes na vitalidade fetal.

O puerpério na pré-eclampsia grave

* Ha o risco de evoluir com eclampsia e sindrome HELLP; a prescri¢ao de sulfato de
magnésio pode ser necessdria; o tempo de uso devera se embasar no contexto clinico,
sendo frequentemente mantido por 24 horas.

« E possivel que ocorra piora dos niveis pressoricos do 32 ao 62 dia apds o parto,
secundaria a redistribuicdo liquida.

* Deve-se evitar o uso de anti-inflamatdrios ndo esteroides no controle da dor.

Sindrome HELLP

O acronimo HELLP significa hemodlise, aumento de enzimas hepaticas e

plaguetopenia:

H emolysis

E levated

L iver enzimes

L ow

P latelets

A sindrome HELLP desenvolve-se em 10% a 20% das gestantes com pré-eclampsia
grave/eclampsia. Essa sindrome estd relacionada a anemia hemolitica microangiopatica
e ao vasoespasmo no figado materno. A sintomatologia geralmente é pobre, podendo-
se encontrar mal-estar, epigastralgia, nduseas e cefaléia.

Conduta

E uma emergéncia obstétrica que requer atendimento imediato. A interrupg¢do da
gestacdo estd indicada independentemente da IG. As bases do tratamento sdo a
prevencdo das complicacdes hemorrdgicas e da eclampsia, o controle da hipertensao
arterial grave e o desencadeamento do parto.

Conduta no pds-parto
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O periodo pds-parto continua extremamente critico. Em geral, nas primeiras 24 horas
de puerpério, ha uma piora transitéria do quadro clinico, devido ao consumo de
plaguetas e aos fatores de coagulacdo. Essa piora é mais acentuada quando o
nascimento ocorreu por cesariana. Recomenda-se internacdo em Unidade de
Tratamento Intensivo. A diurese deve ser controlada e mantida acima de 25 mL/h. A
hipertens3o arterial deve ser mantida abaixo de 150/100 mmHg.

Eclampsia - é a ocorréncia de convulsdes tonico-clonicas generalizadas, de
coma ou de ambas, durante a gravidez ou o puerpério, em gestantes com pré-
ecldmpsia, que ndo estdo relacionadas com outras doencas do sistema nervoso
central. A maioria dos quadros de eclampsia ocorre antes do parto. No pés-parto, o
risco maior é dentro de uma semana.

Conduta na eclampsia

A eclampsia é uma emergéncia obstétrica e requer atendimento imediato.

As bases do tratamento sdo a manutencdo da funcdo cardiorrespiratdria, o controle
das convulsGes, a prevencao de sua recorréncia, a correcao da hipoxemia e da acidose
materna, o controle da hipertensao arterial grave e o desencadeamento do parto.

O aspecto mais urgente do tratamento nao é o de parar de imediato a convulsdo, mas
o de garantir a oxigenagao materna e minimizar o risco de aspiragao.

Os 10 passos no manejo da convulsao eclamptica

. Aspirar as secregdes e inserir um protetor bucal.

. Medir a saturacdo de 02 e administrar 02 a 8 L a 10 L/min.

. Instalar solugdo de glicose a 5% em veia periférica.

. Recolher amostra de sangue e urina para avalia¢do laboratorial.
. Manter a paciente em decubito lateral.

. Administrar sulfato de magnésio*.

. Administrar nifedipina (VO) ou hidralazina (IV) se PA 2160/110 mmHg.
. Inserir um cateter vesical de demora.

. Aguardar a recuperacao do sensdério.

10. Programar a interrupcao da gestacao.

O o0 NOOULLE, WN -

Tratamento das convulsdes
O sulfato de magnésio é a droga de 12 escolha para tratamento da eclampsia. Deve
ser feito com a paciente em decubito lateral, preferencialmente esquerdo,
para evitar a compressdao aortocava pelo Utero gravidico e diminuir o risco
de hipotensao arterial grave.

Avaliar paciente a cada 4 e Diurese: >25 mL/h)
Avaliacao para horas. ¢ Reflexos tendinosos:
manuten¢ado do uso do | ¢ Solicitar niveis séricos presentes
sulfato de magnésio | se parametros alterados. e Frequéncia respiratérioa >12

mpm

Depressao respiratdria, ou Até 2 horas sem uso, reiniciar a

Suspensao do uso diurese insuficiente, ou infusdo endovenosa.

auséncia de reflexos e 2 horas suspenso = nova dose
de ataque de 2 g sulfato.

Se ocorrer depressao Dar suporte respiratoério
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respiratéria: aplicar 10 mL de
gliconato de calcio a 10% (1 g)
Intoxicagao IV lentamente (3 min)

(02, 5 L/min, por mascara).

A intoxicagao pelo sulfato de magnésio com bloqueio mioneural,
depressdo e parada respiratoria € um evento raro e so ocorre por
acumulo do magnésio na circulacdo materna por administracao
de doses excessivas na manutencdo, ou por diminuicdo da
excrecdo renal em pacientes com insuficiéncia renal.

OBS: ESQUEMA TERAPEUTICO PARA O USO DE SULFATO DE MAGNESIO NA ECLAMPSIA

(BRASIL, 2022, P.161 e 162)

OBS: Agentes recomendados para o tratamento da crise ou emergéncia hipertensiva

em gestantes

A ampola de hidralazina contém 1 mL, na
concentragaon de 20 mg/mL. Diluir uma ampola (1
mL) e 19 mL de dgua destilada, assim obtém-se
Hidralazina a concentragdo de 1 mg/mL.
Ampola de 20 mg/mL | Dose inicial: 5 mg, via intravenosa
Repetir, se necessario: 5 g a cada 20 minutos
Dose maxima: 30 mg
Dose inicial: 10 mg, via oral
Nifedipino Repetir, se necessario: 10 mag a cada 20 a 30
Comprimidode 10 mg | Minutos (via oral)
Dose maxima: 30 mg
A ampola de nitroprussiato de sodio contém 2
. q L, na concentracdo de 50 mg/2 mL. Diluir uma
Nitroprussiato de| ~ B = - - . R,
sédio ampola (2 mL) em 248 mL de soro glicosado 5%,
assim terermnos a concentracdo de 200 meg/mL.
Ampola 50 mg/2 mL - S -
P 92 Dose inicial: 05 mcg a 10 mcg/kg/min, infusio
intravenosa continua

Anti-hipertensivos recomendados para uso na gestag¢ao
Simpatoliticos de acdo central, a2-agonistas: metildopa, clonidina

Blogueadores de canais de calcio: nifedipina retard, Nifedipino de liberagdo rapida,

Anlodipino

Vasodilatador periférico: hidralazina (drageas)
R-bloquedores: metoprolol, pindolol, carvedilol

Momento de interrupg¢ao da gestacao
O tratamento definitivo da eclampsia é o nascimento do feto e a retirada da placenta,
gue devem ocorrer independentemente da IG, logo que o quadro clinico estiver
estabilizado, com a recuperagao do sensdrio e o controle da hipertensao arterial grave.
Nao havendo contraindicacdo ao parto vaginal, o trabalho de parto pode ser induzido.

OBSERVACOES FINAIS

¢ Toda gestante que apresentou pré-eclampsia em gestacao anterior, principalmente
formas clinicas mais graves, sao eleitas para uso profilatico de acido acetil salicilico, na
dose de 100mg diarios, via oral, a partir de 12 e até 36 semanas de gravidez, além de

suplementacao de calcio.
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QUESTOES

14. (Sofia Feldman 2022-23) a eclampsia é a ocorréncia de convulsdes tonico-
clénicas generalizadas, de coma ou de ambas, durante a gravidez ou o
puerpério, em gestantes com pré-eclampsia, que nao estao relacionadas com
outras doengas do sistema nervoso central. De acordo com seus
conhecimentos acerca da ocorréncia da eclampsia, assinale a alternativa
CORRETA:

(A) Gestantes com eclampsia e que serdo transferidas para outro hospital devem
receber a dose de ataque de MGS0O4(4,0 g IV + 10g IM - 5,0 g em cada nadega),
sendo que esses esquema dd uma cobertura anticonvulsivante de seis horas

(B) As bases do tratamento sdo a manutencdo da funcdo cardiorrespiratéria, o
controle das convulsGes, a prevencdo de sua recorréncia, a corredo da
hipoxemia e da acidose materna, o controle da hipertensao arterial grave e o
desencadeamento do parto.

(C) A avaliacdo laboratorial da paciente eclamptica visa a confirmacao do
diagndstico de pré-eclampsia e ao reconhecimento das complica¢oes
associadas , como a sindrome HELLP e a coagulagdo intravascular disseminada
(CIVD), com o limite inferior de fibrinogénio em 100mg/dL

(D) A avaliacdo laboratorial da paciente eclamptica visa a confirmacdo do
diagndstico de pré-eclampsia e ao reconhecimento das complicagdes
associadas, como a sindrome HELLP e a coagulacgdo intravascular disseminada
(CIVD) com o limite inferior de fibrinogénio em 100mg/dL

15. (Sofia Feldman 2022-23) Doengas hipertensivas da gestagao estdo entre as
principais complicagées do periodo gestacional, estando entre as principais
causas do binémio, principalmente em paises em desenvolvimento. Em
relacdo ao diagndstico e classificagao da Sindrome Hipertensiva na Gestagao,
deve ser reconhecida a:

(A) Hipertensao gestacional quando a manifestacdo ocorreu apds a 202 semana de
gestacao

(B) Pré-eclampsia/eclampsia, a hipertensdo arterial surge apds 20 semanas de
gestacdo e associada a proteinuria

(C) Hipertensdo cronica, com qualquer etiologia identificada antes da gestacdo, ou
antes de 25 semanas de gestacao

(D) Pré-eclampsia sobreposta a hipertensao crénica, em que a paciente
previamente hipertensa desenvolveu proteinuria apds 22 semanas de gestacao.

16. (UNIFASE Enf Obstétrica 2023) As sindromes hipertensivas sao as
intercorréncias clinicas mais comuns da gestagdo. Existem diversas
classificagdes envolvendo as sindromes hipertensivas na gesta¢do e torna-se
fundamental o enfermeiro saber reconhecé-las e classifica-las. A identificagdo
de hipertensao arterial, em gestante previamente normotensa, a partir da 202
semana de gestac¢do, associada a presenca de 300mg de proteina em urina de
24 horas pode ser classificada como:

(A) Hipertensdo gestacional.

(B) Pré-eclampsia.

(C) Hipertensao Cronica.

(D) Eclampsia.

(E) Sindrome HELLP.
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17. (UFF 2017 — Res Enf Multiprofissional) A pré-eclampsia é classificada em leve
ou grave, de acordo com o grau de comprometimento. Considera-se grave
quando esta presente alguns critérios entre eles:

(A) PA sistdlica igual/maior que 110mmHg; proteinuria igual/menor que 1,0g em 24
horas e oliguria (menor que 300ml/dia, ou 15ml/hora).

(B) PA sistdlica igual/maior que 110mmHg; proteinuria igual/menor que 2,0g em 24
horas e oliguria (menor que 500ml/dia, ou 25ml/hora).

(C) PA diastdlica igual/maior que 110mmHg; proteindria igual/menor que 1,0g em
24 horas e oliguria (menor que 300ml/dia, ou 15ml/hora).

(D) PA diastdlica igual/maior que 110mmHg; proteindria igual/maior que 2,0g em
24 horas e oliglria (menor que 500ml/dia, ou 25ml/hora).

18. (UFF Enf Saude Coletiva 2021) Entre as sindromes hipertensivas na gestacdo, o
quadro que caracteriza a hipertensao gestacional é:

(A) o aumento da pressao arterial que ocorre apds a 202 semana de gestacdo, mais
frequentemente perto do parto ou no puerpério imediato, sem proteinuria.

(B) o aparecimento de hipertensao e proteinuria (300mg ou mais de proteina em
urina de 24h), apds 20 semanas de gestacao, em gestante previamente
normotensa.

(C) o registro de estado hipertensivo anterior ao inicio da gestacdo no periodo que
precede a 202 semana de gravidez ou além de doze semanas apds o parto.

(D) elevacdo aguda da PA, a qual se agregam proteinuria, trombocitopenia ou
anormalidades da func¢do hepatica em gestantes com idade gestacional acima
de 20 semanas.

19. (UNIFESP 2018 - Res Enf Obstétrica) A enfermeira realizou a consulta de
enfermagem de FS 18 anos, primigesta de 28 semanas, que nao havia iniciado
o pré-natal porque veio do interior da Bahia. Ao realizar o exame fisico
constatou pressdo arterial (PA) de 146x98 mmHg com a gestante sentada,
presenca de edema +++/++++ em membros inferiores e a gestante referiu que
a urina de manha estd com muita espuma e tinha tido dor de cabega ha dois
dias. Os sinais e sintomas sugerem:

(A) Diabetes Gestacional.

(B) Pré-eclampsia.

(C) Moléstia Trofoblastica Gestacional.

(D) Sindrome Hellp.

(E) Gravidez Tubaria.

4.4, PREMATURIDADE (LEITURA COMPLEMENTAR)

O parto pré-termo é aquele que ocorre em até 36 semanas e 6 dias de
idade gestacional, excluindo o periodo considerado como de abortamento.
Sdo 3 as principais causas de partos pré-termo: o trabalho de parto
prematuro, a rotura prematura pré-termo das membranas ovulares e a
prematuridade terapéutica (quando alguma condicdo mdrbida materna e/ou
fetal ocasiona a antecipacdo do parto).

O comprimento do canal cervical <25 mm indica maior risco de parto

pré-termo; e quanto mais curto o colo do Utero, maior o risco.
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O seu diagnodstico correto se caracteriza pela ocorréncia de contragbes
uterinas associadas a modificagbes do colo uterino (amolecimento, esvaecimento
e dilatacdo). Gestantes em trabalho de parto prematuro devem ser internadas e
submetidas a anamnese e exame fisico detalhados, buscando identificar
diagnosticos diferenciais e eventuais comorbidades.

A eficicia maxima da corticoterapia parece ocorrer quando o parto
ocorre de 2 a 7 dias apdés a administracio da primeira dose, mas depois
de 24 horas ja existe algum efeito. Abaixo de 24 horas de administracdo, a
eficacia é incompleta e declina apds sete dias, embora algum efeito pareca
permanecer por mais alguns dias. A utilizacdo deve ser estimulada entre 24
e 34 semanas de gestacao.

A tocdlise é contraindicada quando os riscos maternos e/ou fetais de prolongar
a gravidez ou os riscos associados a utilizacdo de uteroliticos superarem os
riscos decorrentes de um parto pré-termo.

As principais contraindicagbes sdo: morte fetal intrauterina, anomalia fetal letal,
vitalidade fetal alterada, quadros hipertensivos graves (incluindo pré-eclampsia com
achados graves), hemorragia materna com instabilidade hemodinamica,
corioamnionite e doencas cardiacas graves.

Sao consideradas eleitas para a tocélise pacientes com membranas integras, com até
4 cm a 5 cm de dilatagao cervical e com idade gestacional entre 24 e 34 semanas.

Tocoliticos sdo preconizados por até 48 horas, sendo Uteis para evitar
o parto nesse periodo e, possivelmente, por até 7 dias

Agonistas beta-adrenérgicos, bloqueadores dos canais de calcio, inibidores da
prostaglandina sintetase e o antagonista especifico do receptor de ocitocina sdo as
classes medicamentosas mais utilizadas para essa finalidade.

1- Agonistas de receptores beta-2-adrenérgicos: NAO E recomendado como
medicacdo de primeira escolha, pela grande quantidade de efeitos adversos
(mal-estar, palpitacdo, tremores,hiperglicemia, hipopotassemia, taquiarritmias
e até edema agudo de pulmdo) — TERBUTALINA (administrada por via
intravenosa continua, preferencialmente com bomba de infusao)

2- Inibidores das prostaglandina-sintetases: INDOMETACINA. Pode ser utilizado
por via oral ou retal. Efeitos colaterais maternos podem incluir: ndusea, vomito,
gastrite e refluxo gastroesofagico. Alguns efeitos adversos feto/neonatais sdo
descritos (constricdo do canal arterial fetal e ocorréncia de oligodmnio, que é
maior quando o uso for acima de 48 horas ou se a idade gestacional for >32
semanas). Portanto, seu uso ndo é recomendado a partir de 32 semanas de IG e
em gestantes que ja apresentam oligodmnio e/ou restricdo de crescimento
fetal.

3- Bloqueadores de canal de calcio: seu uso como uterolitico é considerado off
label>. O medicamento mais utilizado deste grupo é a NIFEDIPINA, que tem
sido recomendada como 12 escolha na tocdlise. Seus efeitos colaterais
maternos mais comuns s3ao rubor facial, cefaleia, nauseas, hipotensdo

2 Uso diferente do aprovado em bula. Sem comprovagdo homologada. Uso essencialmente correto, mas
ainda ndo aprovado.
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(geralmente leve e fugaz). Estd contraindicada em caso de doencas
cardiovasculares, disfungdes hepdticas e em gestantes muito hipotensas; em
hipertensas, principalmente naquelas que ja estdo em uso de anti-hipertensivos
ou naqguelas em que serao usadas doses elevadas de nifedipina, pode ocorrer
hipotensdo importante, com risco de repercussoes fetais desfavoraveis.

4- Antagonista do receptor da ocitocina: a ATOSIBANA é de utilizacdo por via
intravenosa, sendo sua dose a mais bem estabelecida; apresenta menos efeitos
adversos, porém tem custo muito superior a todos os outros tocoliticos, o que
dificulta muito a utilizagao.

Neuroprotecdo com sulfato de magnésio

Recomenda-se sua ministracdo até 31 semanas e 6 dias.

O uso deve ser iniciado quando se considerar que o parto tem alta probabilidade de
ocorrer nas proximas 24 horas.

Esquema de uso: dose de ataque de 4g IV em 20 a 30 minutos, e seguir com dose de
manutencdo em infusdo de 1 g IV, por hora, até o nascimento ou maximo de 24 horas
de utilizacdo (se ndo ocorrer o parto em 24 horas, a administracdo deve ser suspensa).
Na prematuridade eletiva (ou terapéutica), deve ser usado por quatro horas, até o
nascimento. Durante a administracdo, o monitoramento materno e fetal deve ser
realizado (controle de diurese, verificacdo de reflexo patelar, registro da frequéncia
respiratoéria, frequéncia cardiaca e pressao arterial).

O uso é contraindicado em mulheres com miastenia gravis. A vigilancia dos batimentos
cardiacos fetais acompanha a rotina do que é preconizado no trabalho de parto
prematuro, recomendando-se a cardiotocografia. Uma ampola de gluconato de calcio
10% (10 mL = 1g) deve estar disponivel para a rara possibilidade de observagao de um
guadro de intoxicagcao grave.

Independentemente da via de parto, garantir a temperatura adequada na sala de
parto durante o nascimento de um prematuro = entre 232C e 262C.

Parece ndao haver impedimento para o clampeamento tardio do cordao umbilical
(esperar pelo menos de 1 a 3 minutos), desde que o RN esteja em boas condicbes e
ndo exista outro fator impeditivo.

4.5. ROTURA PREMATURA DAS MEMBRANAS OVULARES (LEITURA
COMPLEMENTAR)

A rotura prematura de membranas (RPM) ¢é definida como a saida
espontanea de liquido amnidtico pela vagina, apdés a perda da integridade das
membranas ovulares, na auséncia de sinais de trabalho de parto, em gestacoes
acima de 20 a 22 semanas. O conceito do chamado periodo de laténcia: é o tempo
decorrido entre a rotura e o inicio espontaneo do trabalho de parto.

Etiologia:

fatores causais, como: aumento da pressao intrauterina (determinada, por exemplo,
por polidramnio ou gemelidade), fragueza estrutural do colo uterino (como na
insuficiéncia istmocervical e nos casos de cervicodilatacdo precoce) e processo
inflamatodrio/infeccioso local = mais influente : Infec¢des vaginais ascendentes
atingem o colo e o canal cervical, chegando a drea das membranas (isso estaria ainda
mais facilitado diante de cervicodilatacdo precoce), promovendo enfraquecimento das
estruturas e sua rotura.
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Outros fatores de risco: insercdo baixa de placenta, infeccGes do trato urinario,
tabagismo, excesso de movimentacdo fetal, e até fatores nutricionais e o baixo
nivel socioeconémico.

Principal complicacdo: infeccdo da cavidade amnidtica.

Fatores complicadores da RPM: descolamento prematuro da placenta e o prolapso de
cordao.

Oligoamnio severo e persistente, em idades gestacionais precoces, podem ocorrer
disturbios de desenvolvimento fetal, como hipoplasia pulmonar, deformidades
caracteristicas da face, das maos e dos pés e crescimento intrauterino restrito.

Diagndstico

E fundamentalmente clinico = relato de perda de liquido em quantidade
variada, mas frequentemente continua, pelos genitais.

O exame fisico costuma confirmar o diagndstico; a palpacdo obstétrica pode revelar
sensacdo de pouco liquido, e deve-se buscar a visualizacdo direta do liquido amnidtico
saindo pelo orificio externo do colo uterino no exame especular.

Podem ser necessarias algumas manobras facilitadoras, como a mobilizacdo cefdlica e
Valsalva.

Nos casos de duvida diagndstica = realizar exames do conteldo cervicovaginal:
cristalizacdo do muco cervical em lamina (em “folha de samambaia”), vista no
microscépio, e a medida do pH por meio de fitas (quando acima de 6,5, reforca o
diagndstico). A ultrassonografia obstétrica pela observacdo de liquido amniético em
guantidades reduzida.

Conduta

Todas devem ser, inicialmente, internadas, avaliadas clinicamente (pulso,

temperatura, pressdao arterial, tébnus uterino, presenca de fisometria) e

laboratorialmente, para deteccao de processo infeccioso, e submetidas a pesquisa de

estreptococo do grupo B.

A conduta obstétrica baseia-se |IG.

= Conduta na RPM antes da viabilidade fetal ou 24 semanas = progndstico
desfavoravel
= Conduta na RPM entre 24 e 34 semanas > conduta expectante, visando

aguardar o crescimento e o amadurecimento fetais, com vigilancia atenta
contra as complicacdes infecciosas e monitoracdo da vitalidade conceptual.
Recomendam-se: Repouso relativo. Hidratacdo via oral generosa (minimo de
2,5 L ao dia). Controle de pulso, pressdo arterial e temperatura. Observacdo do
tonus uterino e dos batimentos cardiacos fetais. Verificacdo do aspecto, do
odor e da cor dos pensos de contencdo vaginal. Controle de hemograma e
proteina C reativa a cada 2 a 3 dias. Cardiotocografia diaria. Ultrassonografia
obstétrica com Doppler e perfil biofisico fetal duas vezes por semana.
Corticoterapia antenatal. Tocoliticos devem ser evitados. Antibidticos: embora
seu emprego ndo seja unanime entre os servigos, recomenda-se sua
ministracdo com o objetivo de prevenir a doenca neonatal pelo estreptococo do
grupo B.
Motivos para interrupcao da conduta expectante: ¢ Sinais de infec¢do materna
e/ou fetal*. e Comprometimento da vitalidade fetal. ¢ Maturidade fetal
confirmada. ® Desencadeamento espontaneo do trabalho de parto. e Atingidas
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as 34 semanas de gestacdo (a depender de cada servico).

*ATENCAO — Sinais sugestivos de infeccdo intrauterina

e Taquicardia materna e/ou fetal. ® Febre materna. ¢ Leucdcitos >20.000/mm?
ou com desvio significativo a esquerda; ® Auséncia de movimentos respiratérios
fetais no perfil biofisico.

*= Conduta na RPM apés 34 semanas - resolucdo da gestacdo, principalmente
nas maternidades em que haja suporte neonatal adequado, evitando-se a
exposicao do bindbmio mae-feto ao risco infeccioso.

RPM
|

] ) )
Antes de 24 Entre 24 e 34 Acima de 34
semanas semanas : semanas
' l
| .
Conduta !
Conduta 1 Conduta 5
i i R Indugdo/Cesarea
individualizada Expectante ' Resolutiva gdo/
junto ao casal 1
1 1
1
R Relati !
epouso Relativo ' Entre 34 e 36 semanas
l Indugdo Expectante Pesquisa EGB I | Alternativa particularizada
Hidratagdo '+ de condutaexpectante em
Controle clinico e subsididrio servicos com menor
Se atingir para risco infeccioso e infraestrutura neonatal
Tk v vitalidade fetal I
Corticoide
Antibiético Pesquisa EGB
Controle clinico/subsidiario

Atenc3o (BRASIL, 2022):

e Presenca de infeccdo intrauterina indica conduta ativa imediata,
independentemente da idade gestacional.

¢ Sulfato de magnésio esta recomendado como neuroprotetor conceptual se o
parto for ocorrer antes de 32 semanas de gestacao.

QUESTAO
20. (RESIDENCIA ENFERMAFEM UERJ 2014) A administracdo de corticoides para

amadurecimento pulmonar fetal tem sua indicacdo entre as seguintes semanas
gestacionais:

(A) 22224

(B) 24 a34

(C) 26 a 36

(D) 36 a 38

4.6. Diabetes mellitus gestacional
Diabete Melito: doenca metabdlica cronica, caracterizada por hiperglicemia. E
responsdvel por indices elevados de morbimortalidade perinatal, especialmente
macrossomia fetal e malformacdes fetais.
Diabetes gestacional - Definido como a “intolerancia aos carboidratos, de graus
variados de intensidade, diagnosticada pela primeira vez durante a gestacao, podendo
ou ndo persistir apds o parto”.

Ha dois tipos de hiperglicemia que podem ser identificadas na gestagao:

= diabete mellitus diagnosticado na gestacdao (DMDG)
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= diabete mellitus gestacional (DMG).
O nivel de hiperglicemia diferencia esses dois tipos.

Dentre os fatores de risco, destacam-se: obesidade, idade materna superior a 25
anos, histdéria familiar e/ou pessoal positiva, gemelidade, hipertensdo arterial,
dislipidemia, tabagismo, sedentarismo, macrossomia pregressa, 6bito fetal sem causa
aparente, entre outros.

OBS: FAZER LEITURA: Quadro 1 — Repercussées em curto, médio e longo prazo da
hiperglicemia na gestacdo, na mae e em seus filhos (BRASIL, 2022, p.133)

v/ Rastreamento universal, independentemente da presenca de fator de risco (BRASIL,
2022) - O rastreamento deve ser oferecido a TODAS AS GESTANTES, independente da
existéncia de fatores de risco!

Glicemia de jejum (GJ) na 12 consulta de pré-natal.

e glicemia de jejum 2126 mg/dL: diabetes mellitus diagnosticado na gestacdo
(diabetes prévio);

« glicemia de jejum entre 92 mg/dL e 125 mg/dL: diabetes mellitus gestacional.

e Para pacientes com glicemia de jejum <92 mg/dL no 12 trimestre: realizar teste oral
de tolerancia a glicose (TOTG) com 75 g, entre 24 e 28 semanas, com avaliacao da GJ,
Glh e G2h.

* TOTG-75g: para o DMG (pelo menos um valor alterado), considerar os limites de:

o GJ-92 mg/DI

o Glicemia de 1 hora - 180 mg/DlI

o Glicemia de 2h 153 mg/dL
¢ se GJ 2126 mg/dL e/ou duas horas 2200 mg/dL: diabetes prévio, diagnosticado na
gestacao.

¢ Na impossibilidade de realizacdo do TOTG-75g, frente a recursos escassos, pode-se
repetir a glicemia de jejum entre 24 e 28 semanas, mantendo os mesmos valores de
referéncia usados no 12 trimestre.

Caderno de Atengao Basica n232 (BRASIL, 2013)

Primeira consulta com menos de 24 semanas — glicemia em jejum (avalie fatores de
risco)

- Abaixo de 85mg/dl OU se entre 85 e 90mg/dl (sem fatores de risco) — NOMAL

- Se entre 85 e 90mg/dl (com fatores de risco) e valores de 90 a 109mg/dl —
RASTREAMENTO POSITIVO = confirmacdo diagndstica TTG 75g / 2h (entre 24 e 28
semanas).

- Se acima de 110mg/dl — repita o exame de glicemia em jejum imediatamente
—> Se abaixo de 110mg/dl — confirmagdo diagndstica TTG 75g / 2h (entre 24 e 28
semanas).

- Se acima de 110 mg/dl — diabetes

Primeira consulta com mais de 24 semanas — confirmagdo diagndstica TTG 75g / 2h
(entre 24 e 28 semanas).
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OBS 1: Resultado do TTG
=>» Em jejum: abaixo de 110mg/dl ou 2h: abaixo de 140mg/dl - NORMAL

= Em jejum: acima de 110mg/dl ou 2h: acima de 140mg/d| — DIABETES
GESTACIONAL

OBS 2: para todos os diagndsticos de DIABETES GESTACIONAL encaminhe para o pré-natal
de alto risco e mantenha acompanhamento na unidade de saude de origem.

ATENCAO!

Duas glicemias plasmaticas de jejum >110mg/dl (BRASIL confirma o diagndstico de
diabetes gestacional, sem necessidade de teste de tolerancia.

e As gestantes com rastreamento positivo, devem ser submetidas a confirmagao
diagndstica com teste oral de tolerancia a glicose apds ingestdo de 75g de glicose

anidra em 250-300ml de agua, depois de um periodo de jejum entre 8-14 horas (TOTG
75g 2h).

Manejo do diabetes na gravidez através de medidas ndo farmacoldgicas:
» Realizar o perfil glicémico diariamente (ou pelo menos 3 vezes por semana):
jejum, pds-café, pds-almoco e pds-jantar.
e Para mulheres em uso de insulina, o controle deve ser preferencialmente diario.

e Para pacientes com diabetes tipo 1 ou tipo 2, o controle glicémico inclui também
medidas pré-prandiais.

Controle glicémico apds diagndstico com automonitorizacao da glicemia capilar, por
glicosimetro. O controle da glicemia materna tem como meta alcancar e manter
niveis de normoglicemia:

e Jejum <95 mg/dL

e Uma hora pds-prandial <140 mg/dL

¢ Duas horas pds-prandial <120 mg/dL

> Dieta

> Atividade fisica - Recomenda-se a caminhada orientada — de intensidade
moderada, 5 ou mais dias na semana, por 30 a 40 minutos.

Tratamento farmacolégico

A insulina - primeira escolha no controle da hiperglicemia na gestacdo.
Diferentes tipos de insulina estdo disponiveis e sdo considerados seguros para uso na
gestacdo. As insulinas de acdo intermedidria e longa sdo recomendadas para o controle

no jejum e pré-prandial; as de acdo rdpida e ultrarrapida sdo indicadas para controle
pds-prandial.

v" Cuidados obstétricos pré-natais

Nas gestacbes complicadas pelo DMG, merecem especial atencgdo:
e O crescimento fetal, mais comumente o excessivo (ultrassonografia (US) do
crescimento fetal é iniciada entre 24 e 28 semanas).

¢ As condi¢des de oxigenacdo intrauterina, em que a hipdxia representa risco para o
bem-estar fetal.
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¢ O momento do parto, lembrando que a via do parto tem indicacdo obstétrica e que
DMG nado justifica a indica¢do de cesarea.

v Cuidados obstétricos no momento do parto
Nos casos de DMG bem controlado com tratamento ndo farmacoldgico, o parto
ndo deve ser induzido antes de 39 semanas - conduta expectante até 40 6/7
semanas pode ser admitida, desde que monitorada adequadamente.

v" No DMG em tratamento farmacoldgico, o parto deve acontecer entre 39 0/7 e
396/7.

v" Nos casos de DMG mal controlado, recomenda-se que o parto seja realizado na
maturidade, a partir da 372 semana de gestacao.

v’ Controle glicémico no parto

o Recomenda-se manter niveis de glicose intraparto entre 100 mg/dL e
120 mg/dL; reposicdo continua de glicose intravenosa (5% a 10%),
quando os niveis estiverem abaixo de 70 mg/dL, e administracdo de
insulina regular de acdo rdpida, via subcutanea, quando os niveis
glicémicos forem 2120 mg/dL.

o Trabalho de parto com inicio espontaneo e insulina ja administrada -
infusdo continua de glicose a 5% (125 mg/h), por via intravenosa, e
monitoramento da glicemia capilar a cada 1 ou 2horas.

o Cesdarea programada - jejum minimo de 8 horas, metade a um tergo da
dose didria de insulina NPH na manha do parto, controle da glicemia
capilar de duas em duas horas e infusdao continua de glicose a 5%, na
dose de 125 mg/h, por via intravenosa.

v Cuidados no pds-parto
e Recomenda-se nova avaliagdo glicémica apds aproximadamente 6 a 8 semanas,
preferencialmente com TOTG 75 g, medidas de jejum e duas horas.
Os valores que definem diabetes sdo jejum 2126 mg/dL ou duas horas 2200 mg/
dL.

QUESTOES
21. (UFF 2023 Enf Obstétrica) Apds o diagndstico de Diabetes Mellitus na Gravidez

(DMG), o passo seguinte é o tratamento adequado para diminuir a
morbimortalidade perinatal e a morbidade materna e da prole, em curto e
longo prazo. Para tanto, o adequado controle da glicemia materna aumenta a
possibilidade de o desfecho gestacional ser um recém-nascido vivo, com idade
gestacional a termo, crescimento proporcional e sem disturbios respiratdrios
e metabdlicos apds o nascimento. No que diz respeito ao diagnostico e etapas
precedentes, assinale a op¢ao correta.

(A) Apenas o monitoramento regular da glicose ndo permite que as mulheres com
DMG e os profissionais de saude definam a modalidade terapéutica mais eficaz.

(B) Apds o diagnéstico inicial, ndo é necessario que em todas as consultas de pré-
natal os marcadores de qualidade do controle glicEmico sejam reavaliados.

(C) As metas para o controle glicémico sao definidas por niveis de glicose no jejum
< 90 mg/dL, uma hora pés-prandial < 120 mg/dL e duas horas pds-prandial <
100 mg/dL.

34




CURSO PREPARATORIO

CURSO PREPARATORIO AS ESCOLAS MILITARE

(D) As metas para o controle glicémico sao definidas por niveis de glicose no jejum
< 95 mg/dL, uma hora pds-prandial < 140 mg/dL e duas horas pds-prandial <
120 mg/dL.

22. (UNIFASE Enf Obstétrica 2023) A hiperglicemia na gestacio deve ser
investigada no inicio e na metade dela. O diagndstico na gravidez, e o
consequente controle dos niveis glicémicos, reduz as complicagdes para a mae
e seu filho. Faz parte da rotina de exames do segundo trimestre o Teste Oral
de Tolerancia a Glicose (TOTG) com 75g. Neste exame, a gestante ingere via
oral um liquido composto por 75g de glicose e é avaliado os valores de
glicemia em jejum, glicemia apds 1 hora de ingestao e glicemia apds 2 horas
de ingestao. Sao considerados valores limites de normalidades do TOTG
respectivamente:

(A) Para a diabetes mellitus gestacional, considerar os limites de 92 mg/dL, 180
mg/dL e 153 mg/dL.

(B) Para a diabetes mellitus gestacional, considerar os limites de 92 mg/dL, 153
mg/dL e 140 mg/dL.

(C) Para a diabetes mellitus gestacional, considerar os limites de 85 mg/dL, 180
mg/dL e 153 mg/dL.

(D) Para a diabetes mellitus gestacional, considerar os limites de 85 mg/dL, 153
mg/dL e 140 mg/dL.

(E) Para a diabetes mellitus gestacional, considerar os limites de 99 mg/dL, 160
mg/dL e 120 mg/dL.

23.(UFRJ Res Enf 2023 24) Pode-se afirmar que no tratamento da Diabetes
Mellitus gestacional é recomendado que a:

(A) dieta habitual da gestante deve incluir apenas micronutrientes, considerando o
numero de refeicdes.

(B) caminhada de intensidade moderada por 30 a 40 minutos, durante 5 dias ou
mais

(C) administracao de antidiabéticos orais como metformina e glibenclamida

(D) Cesariana como indicagdo obstétrica da via de parto

24. (UFRJ Res Enf 2023 24) De acordo com o Manual de Gestagdo de Alto Risco a
hiperglicemia na gesta¢ao deve ser investigada no inicio e na metade dela. O
diagnostico na gravidez, e o consequente controle dos niveis glicémicos
reduzem as complicagdes para a mae e seu filho. Analise a tabela a seguir.

EM JEJUM POS-PRANDIAL: 1 POS-PRANDIAL: 2
HORA HORAS
I <95 mg/dL <140mg/dL <120mg/dL
I <80mg/dL <130mg/dL <110mg/dL
M <95mg/dL <160mg/dL <150mg/dL
\Y <100 mg/dL <160mg/dL <150mg/dL

Pode-se afirmar que o controle glicémico materno tem como meta alcangar e
manter niveis normoglicémicos nas condi¢des apresentadas nas alternativas:

A) |
B) Il
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) i
D) IV

25. (EsFCEX 2024) Considere os diferentes aspectos relacionados a diabete melito
na gestagao e assinale a alternativa correta.
(A) Para gestantes com glicemia de jejum maior ou igual a 92 mg/dL no 1o
trimestre, deve ser solicitada a realiza¢do do teste oral de tolerancia a glicose
(TOTG) com 75 g, entre a 20a e 24a semana de gestacdo, com avaliacdo da glicemia
de jejum (GlJ), apds 1 hora (G1h) e 2 horas (G2h).
(B) A automonitorizacdo da glicemia capilar, por glicosimetro, fita reagente e
puncdo em ponta de dedo, é o método mais utilizado para avaliar os niveis
glicémicos na gestacdo, e as gestantes em uso de insulina devem tracar seu perfil
diariamente, com trés momentos de monitorizacdo: em jejum, 60 minutos apds o
almoco e 60 minutos apds o jantar.
(C) As gestantes com diabete melito devem ser orientadas que, de acordo com as
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2023), o controle da glicemia tem
como meta alcangar e manter os seguintes niveis de glicemia: pré-prandial entre
65-95 mg/dL, 1 h pds-prandial menor que 140 mg/dL e 2 h pds- -prandial menor
que 120 mg/dL.
(D) A gestacdo normal é caracterizada por aumento da secre¢do de insulina
materna e queda nos valores de glicose no jejum. Com o passar da gestagao, o
aumento na resisténcia a insulina evolui ficando bem definido na 16a semana e,
caso o pancreas materno ndo consiga responder as demandas na produc¢do de
insulina, instala-se a hiperglicemia materna.
(E) As medidas ndo farmacoldgicas, incluindo a adequacao nutricional e a pratica de
exercicios, bem como o tratamento farmacoldgico com antidiabéticos orais, como a
metformina e glibenclamida, devem ser instituidas logo apds o diagnéstico de
diabete melito gestacional.

4.7. Prevengdo, diagndstico e tratamento da dengue na gestagdo e no puerpério
4.7.1. O virus da dengue

Os arbovirus sdo organizados filogeneticamente em 6 familias (Togaviridae,
Flaviviridae, Bunyaviridae, Reoviridae, Rhabdoviridae e Orthomyxoviridae). O virus da
Dengue (DENV), pertencente a familia Flaviviridae.

Por ser um virus cujo genoma é formado por RNA, o DENV apresenta elevadas taxas de
mutacdo. Possui quatro sorotipos diferentes, denominados DENV-1, DENV-2, DENV-3 e
DENV-4.

O principal vetor do DENV no ciclo urbano no Brasil € o mosquito Aedes aegypti,
responsavel tanto pelos surtos epidémicos quanto pelas taxas endémicas dessa
infeccdo.

Alguns grupos populacionais sdao mais susceptiveis a complicacdes e evolucdo para as
formas mais graves da dengue, entre eles as gestantes e puérperas, especialmente até
14 dias pdés-parto, em decorréncia do retorno lento das alteracdes fisioldgicas aos
padrdes pré-gestacionais.
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Para o lado materno, o risco aumentado de morbimortalidade baseia-se na ocorréncia
potencial das formas graves, como choque, hemorragias e o6bito. Quanto ao
prognostico perinatal comprometido, as complicacdes mais frequentemente
observadas sdo a prematuridade, restricdo de crescimento intrauterino e morte fetal.

4.7.2. Fases clinicas da dengue e caracteriza¢ao da gravidade
A 12 fase é chamada de fase febril, a 22 é chamada de fase critica e a 32 é chamada de
fase de recuperacao

Em média, 24 horas apds a entrada do DENV no organismo, o sistema imune comeca a
esbogar sua resposta, inicialmente baseada na produg¢do de imunoglobulina M (IgM),
detectdvel para subsidio diagndstico apds o 52 dia de manifestacdes clinicas da dengue.
A producdo de imunoglobulina G (IgG) normalmente é detectavel apds 14 dias.

1.1.1. Fase febril

E também chamada de “dengue sem sinais de alarme”, sendo caracterizada por febre,
geralmente de inicio subito e elevada (39-40°C), associada a cefaleia, rash cutdaneo
maculopapular (50% dos casos), prostragdo, mialgia, artralgia de baixa intensidade e
dor retro-ocular. Anorexia, nduseas, vomitos e diarreia com fezes pastosas também
podem estar presentes. De forma geral, a prova do laco é positiva nessa fase. Apds a
fase febril, grande parte dos pacientes se recupera, com melhora da febre e retorno
gradual para a normalidade.

1.1.2. Fase critica
Fora e durante a gravidez, os sinais de alarme devem ser sistematicamente
pesquisados e valorizados, visto que indicam alteragdes com potencialidade de
evolucdo para formas mais graves da doenca e piora da saude materna. Normalmente,
cursam com leucopenia e plaguetopenia progressivas.

4.7.3. Dengue com sinais de alarme
Tém inicio com o declinio da febre, entre 3 e 7 dias apds o inicio dos sintomas. Os sinais
de alarme resultam do aumento da permeabilidade vascular e marcam o inicio da
deterioracdo clinica, quadro que exigira internacdo hospitalar

Na fase inicial, as manifestacées clinicas sdo dominadas por febre, cefaleia, exantema
maculopapular, mal-estar, astenia, mialgia, artralgia (normalmente de baixa
intensidade) e dor retro-orbitaria. Nos casos mais graves, a febre tende a ceder entre
0 32 e 0 72 dia do inicio dos sintomas (periodo de defervescéncia), mas surgem outras
complicacbes que devem alertar o obstetra para uma evolucdo mais grave. Sdo os
casos de dor abdominal intensa, vOmitos, derrames das cavidades virtuais,
hipotensdo, hepatomegalia, manifestacdbes hemorragicas e sinais de
comprometimento do sistema nervoso central (letargia e/ou irritabilidade).

A prova do laco deve ser realizada na triagem de todos os pacientes com suspeita de
dengue sem sangramento espontaneo.
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Media da Pressao

Werificar a pressdo arterial e calcular o valor médio pela farmula:

Pressao Arterial | Pressan Arterial

Sistolica Diastolica
Arterial

2. Insuflar o manguito do esfigmomanoémetro até o valor médio, manter durante cinco
minutos em adultos ou trés minutos em criangas;

3. Demarcar uma area de aproximadamente 2,5 cm x 2,5 cm abaixo 5 cm da dobra do
cotovelo, delimitando-a como um quadrado na pele com caneta ou outro marcador;

4. Contabilizar o numero de petéquias no quadrado;

5. Avaliar o resultado: a prova sera positiva se houver 20 ou mais petéquias em adultos
e 10 ou mais em criangas

O

Em decorréncia da permeabilidade vascular comprometida, observam-se maior
risco de choque, trombocitopenia e fendmenos hemorragicos;

Na fase aguda da doenca, mulheres no ciclo gravidico-puerperal precisam de
atencdo e cuidado diferenciado, que deve incluir também gestantes com menos
de 12 semanas

Incluir nesse grupo de maior risco também a puérpera até o 142 dia apds o
parto.

1.2. FISIOPATOLOGIA DA DENGUE NA GESTACAO

O aumento da permeabilidade capilar em gestantes é uma adaptacao funcional,
mas que é nitidamente exacerbada na dengue. Esse fato alerta para o maior
risco de a gestante e a puérpera com dengue desenvolverem edema agudo de
pulmdo quando incluidas em regime de hiper-hidratacdo, que faz parte do
tratamento da doenca;

A producdo de citocinas pré-inflamatérias pode estimular o utero, além de
aumentar a permeabilidade capilar sistémica e também placentdria, com
potencial para resultar em aumento das taxas de abortamento, prematuridade,
restricdo do crescimento fetal, morte fetal e transmissdo vertical do DENV;

Uma vez estabelecida a infeccdo pelo DENV, apdés um periodo inicial de
incubacado de tipicamente 3 a 7 dias, ela se manifesta com inicio subito de febre
acompanhada de viremia elevada, conhecida como fase febril

A disfuncdo endotelial observada na fase critica da dengue grave associa-se a
um aumento transitério da permeabilidade vascular, em Uultima andlise a
responsdavel pelo extravasamento vascular para o intersticio, com acumulo de
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liquido nas cavidades pleural e peritoneal, e reducdo da pressdo arterial e da
pressao de pulso, resultando em ma perfusao dos 6rgaos.

Considera-se que a leucopenia e a trombocitopenia sejam as alteracdes
hematoldgicas mais frequentes e tipicas da dengue. A leucopenia acontece
precocemente tanto na doenga leve como nas formas mais graves e parece ser
decorrente de um efeito direto do virus na medula déssea. Algum grau de
trombocitopenia é comum nas diferentes formas clinicas, mas a
trombocitopenia grave (<50.000 plaquetas/mm3) estd associada a maior
gravidade da doenca e a desfechos desfavoraveis.

1.3. Diagnéstico laboratorial

v

v

v
v

Na fase aguda, que ocorre nos primeiros 3 a 7 dias apds o inicio dos sintomas, o
RNA viral sérico seria o melhor exame, para isso utilizando a reacdo em cadeia
da polimerase com transcricdo reversa (RT-PCR).

A partir do 62 dia das manifestacbes clinicas da dengue, o diagndstico
laboratorial da infecgao é feito com base nos testes da resposta imune ao virus,
aferindo a presenca de IgM e IgG.

IgM (a partir do 72 dia) e IgG (a partir de 14-17 dias).

O hemograma é fundamental ndo somente para auxiliar paralelamente no
diagndstico da dengue, mas também na classificacdo da gravidade: mais
significativas sdo leucopenia, plaquetopenia e elevagdao do hematdcrito

1.4. Formacao de grupos segundo a gravidade da doencga

e Grupo A: Preenche os requisitos de dengue, mas ndao apresenta nenhum sinal de
alarme, sem condicao especial, vulnerabilidade social ou comorbidades.

e Grupo B: Dengue sem sinais de alarme, mas apresenta condicdo especial,
vulnerabilidade social ou comorbidades. Se houver sangramento de pele espontaneo
ou induzido pela prova do laco, também se classifica nesse grupo.

As condicdes clinicas especiais e/ou risco social ou comorbidades sdo: gestantes,
lactentes (< 2 ANOS) adultos com idade acima de 65 anos, hipertensdo arterial ou
outras doencas cardiovasculares graves, diabetes mellitus, doenca pulmonar obstrutiva
cronica, obesidade, doencas hematoldgicas crénicas (anemia falciforme e purpura)
doenca renal crénica, hepatopatias e doencas autoimunes.

e Grupo C: Quando houver algum sinal de alarme.

¢ Grupo D: Quando houver algum sinal de gravidade (choque, sangramento grave ou
disfuncdo grave de 6rgaos

SINAIS DE ALARME DE DENGUE

* Dor abdominal intensa e continua

¢ VOomitos persistentes

e Acimulo de liquidos nas cavidades virtuais

 Hipotensdo postural e/ou lipotimia

¢ Hepatomegalia (figado > 2 cm abaixo do rebordo costal)

* Sangramento de mucosa

* Sinais de acometimento do sistema nervoso central (letargia, irritabilidade,
alteragcdes comportamentais, convulsdo, entre outros)
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‘ e Aumento do hematdcrito (>10%) e queda de plaquetas ‘

SINAIS DE GRAVIDADE DE DENGUE

Extravasamento grave de plasma levando ao choque evidenciado por taquicardia
e Extremidades distais frias, com pulso fraco e filiforme; enchimento capilar lento (>2
segundos)

* Pressdo diferencial < 20 mmHg (pressdo arterial convergente)

¢ Hipotensdo arterial e cianose (fase tardia do choque)

e Taquipneia

¢ Hipotermia ou redugdo repentina da temperatura corporal

e Oligdria (<1,5ml/kg/h)

¢ Edema agudo com insuficiéncia respiratéria

e Sangramento grave, podendo haver hematémese e/ou melena

e Comprometimento grave de multiplos 6rgaos

Classificacao de risco de acordo com os sinais e sintomas
Azul Grupo A Atendimento conforme o horario de entrada
Verde Grupo B Prioridade
Amarelo Grupo C Urgéncia - Atendimento o mais rapido possivel
Vermelho Grupo D Emergéncia - Necessidade de atendimento imediato

Como nao existe tratamento antiviral para a dengue, o tratamento, na maioria das
vezes, consistira em repouso, ingestdo ou infusdo de liquidos para prevenir
desidratacdo e uso de analgésicos e antipiréticos como paracetamol ou dipirona,
quando necessario.

O uso de acido acetilsalicilico (AAS) e de anti-inflamatdrios ndo esteroidais (AINES) esta
contraindicado, visto que pode agravar o quadro hemorragico.

IMPORTANTE:

Outra variavel que preocupa na assisténcia a gestante com dengue é o uso de AAS
para a prevencao secundaria de pré-eclampsia ou para evitar fendbmenos
tromboembodlicos.

Na vigéncia da fase aguda da dengue, o uso desse medicamento devera ser
suspenso.

E senso comum que o AAS poder4 ser reintroduzido uma semana apds a remiss3o da
doenca.

Grupo B — Gestantes e puérperas até o 142 dia pds-parto sem sinais de alarme
Gestantes ou puérperas apresentem as manifestagdes clinicas sugestivas ou
diagndstico de dengue e ndo apresentem nenhum sinal de alarme ou gravidade.
Devem ser atendidas o mais rapido possivel, necessitam de vigilancia e hidratacdo

Orientag0es para a hidratagdo oral de gestantes e puérperas (até o 142 dia pods-
parto) com dengue

¢ A hidratacdo oral das gestantes e puérperas deve ser iniciada em ambiente de
assisténcia a saude, o mais breve possivel.

¢ Ingestdo de 60 mL/kg/dia, sendo 1/3 com sais de reidratacdo oral (SRO) e com
volume maior no inicio. Para os 2/3 restantes, orientar a ingestdo de liquidos caseiros
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(dgua, suco de frutas, soro caseiro, chas, agua de coco, entre outros), utilizando os
meios mais adequados a idade e aos habitos alimentares da paciente.

 Especificar o volume a ser ingerido por dia. Por exemplo, para uma gravida de 70 kg,
orientar a ingestdo de 60 mL/kg/dia, totalizando 4,2 L/dia. Assim, sera ingerido, nas
primeiras 4 horas, um volume de 1,4 L. Os 2,8 L restantes serdo distribuidos nos outros
periodos. Nas primeiras 4 horas do atendimento, considerar a oferta de 1/3 do
volume.

¢ Para gestantes e puérperas que nao suportam a hidratacdo oral, permite-se infundir
até 5 mL/kg/hora de solugdo fisioldgica, obedecendo aos mesmos principios de
controle da hidratacdo. A intolerancia ou recusa da hidratacdo oral pode ser motivo
até de internagao.

¢ A alimentacdo ndo deve ser interrompida durante a hidratacdo, e sim liberada de
acordo com a aceitacdo da gestante.

Cuidados de gestantes e puérperas (até o 142 dia pds-parto) com dengue (Grupo B)

e Solicitar exames complementares de acordo com a condicdo clinica associada.

e Solicitar hemograma para avaliar a contagem de plaquetas e comparar o hematdcrito
com o valor basal (a gestante deve ter esse dado anotado em sua carteira de pré-
natal). Se o hematdcrito estiver até 10% maior que o seu basal: repetir hemograma
diariamente até 48 horas apds cessar a febre.

* Manter a gestante em leito de observac¢do (controle rigoroso de sinais vitais, sinais e
sintomas) até checar os resultados de exames.

e Iniciar a hidratacdo por via oral: inicial de 60 mL/kg/dia, sendo 1/3 nas primeiras 4
horas.

¢ Repetir avaliacdo clinica, hematdcrito e plaquetas apds 4 horas de hidratacao.

e Medicamentos sintomaticos: antitérmicos, analgésicos e antieméticos, conforme a
necessidade. Os anti-inflamatdrios ndo esteroidais estao contraindicados.

e Pacientes com hematécrito normal podem fazer o controle ambulatorial com
reavaliacdo clinica e laboratorial diariamente (até 48 horas apds cessada a febre);
orientar sobre sinais de alarme, hemorragias ou choque e orientar a ndo se
automedicar; permanecer em repouso e procurar servico de urgéncia em caso de
sangramentos ou sinais de alarme.

¢ A presenc¢a de hemoconcentragao (aumento do hematdcrito > 10% ou valor > 44% na
auséncia de exame para comparacdo) ou o aparecimento de sinais de alarme classifica
automaticamente as gestantes ou puérperas até o 142 dia pds-parto no Grupo C, e elas
deverdo ser internadas. Contagem de plaquetas < 50.000/mm?3 também é um indicador
de gravidade, recomendando-se a internacdo hospitalar para melhor controle.

Grupo C — Gestantes e puérperas até o 142 dia pos-parto com sinais de alarme
Elas devem ser internadas, preferencialmente, em um hospital onde exista a
possibilidade de cuidados intensivos, caso ocorra progressao da doenca.

Cuidados de gestantes e puérperas (até o 142 dia pds-parto) com dengue (Grupo C)
e Devem permanecer internadas até a estabilizacdo, no minimo 48 horas.

e Iniciar reposicdo volémica imediata (10 mL/kg de soro fisioldgico na primeira hora)
em qualquer ponto de atengao, independentemente do nivel de complexidade,
inclusive durante eventual transferéncia para uma unidade de referéncia, mesmo na
auséncia de exames complementares.
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¢ Monitoramento dos sinais vitais durante a infusdo liquida, em especial a frequéncia
cardiaca e respiratdria, a ausculta respiratoéria, a qualidade do pulso, a turgéncia
jugular, a diurese e o nivel de consciéncia.

e Solicitar hemograma, eletrélitos, dosagem de albumina sérica e transaminases.

* Solicitar radiografia de térax (com adequada protecdo abdominal) e ultrassonografia
abdominal.

¢ Na dependéncia da necessidade, solicitar glicemia, ureia, creatinina, gasometria,
tempo de tromboplastina parcial ativada e ecocardiograma.

e Reavaliar apds 1 hora (sinais vitais, pressdo arterial, diurese — desejavel 1 mL/kg/h),
manter hidratacdo 10 mL/kg/h, na segunda hora, até avaliagdo do hematdcrito, que
deverd ocorrer em 2 horas (apds a etapa de reposi¢do volémica). O total maximo de
cada fase de expansdo é 20 mL/kg em 2 horas, com administra¢do gradativa e
monitorada.

¢ Se ndo houver melhora do hematécrito ou dos sinais hemodinamicos, repetir a fase
de expansdo até 3 vezes. Reavaliacdo clinica (sinais vitais, pressao arterial, diurese)
apos 1 hora e de hematdécrito em 2 horas apds a conclusdo de cada etapa.

¢ Observando-se melhora clinica e laboratorial apds a(s) fase(s) de expansao, iniciar a
fase de manutencgao:

- Primeira fase: 25 mL/kg em 6 horas; se houver melhora clinica, iniciar a segunda fase;
- Segunda fase: 25 mL/kg em 8 horas, sendo 1/3 com soro fisioldgico e 2/3 com soro
glicosado.

¢ Gestantes do Grupo C devem permanecer internadas até a estabilizagdo e critérios de
alta, por periodo minimo de 48 horas.

¢ Se ndo houver melhora clinica e laboratorial, conduzir como Grupo D

Grupo D - Gestantes e puérperas até o 142 dia pds-parto com sinais de gravidade
(choque, sangramento grave ou disfun¢do grave de 6rgaos)

Os sinais de choque na dengue sao: taquicardia, extremidades distais frias, pulso fraco
filiforme, enchimento capilar lento (>2 segundos), pressao arterial convergente
(<20mmHg), taquipneia, oliguria (<1,5ml/kg/h) hipotensdo arterial (fase tardia do
choque) e cianose (fase tardia do choque).

Cuidados de gestantes e puérperas (até o 142 dia pds-parto) com dengue (Grupo D)
e Solicitar leito de terapia intensiva. Caso esse nao esteja acessivel, instituir
imediatamente as medidas de manejo e monitoramento.

* Para a reposicao volémica, iniciar imediatamente a fase de expansao rapida,
parenteral, com soro fisiolégico a 0,9% (20 mL/kg em até 20 minutos) em qualquer
nivel de complexidade, inclusive durante eventual transferéncia para unidade de
referéncia, mesmo na auséncia de exames complementares.

¢ Reavaliacdo clinica a cada 15 a 30 minutos e de hematdcrito a cada 2 horas. Essas
pacientes necessitam de monitoramento continuo.

* Repetir a fase de expansdo até trés vezes. Se houver melhora clinica e laboratorial
apos a fase de expansao, retornar para a fase de expansdo do Grupo C e seguir a
conduta recomendada.

e Solicitar hemograma completo e dosagem de albumina e transaminases.

* Solicitar radiografia de térax (com adequada protecdo abdominal) e ultrassonografia
para avaliar derrames cavitarios.
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e Outros exames como glicemia, ureia, creatinina, eletrdlitos, gasometria, tempo de
protrombina e atividade enzimatica e ecocardiograma poderao ser realizados conforme
necessidade.

e Essas pacientes devem permanecer em acompanhamento em leito de UTI até a
estabilizacdo (minimo de 48 horas) e, apds a estabilizacdo, devem permanecer em leito
hospitalar.

* Se a resposta for inadequada e caracterizada pelo choque, serd preciso avaliar: -
Hematdcrito em ascensdo apds a reposicao volémica adequada, utilizar expansores
plasmaticos (albumina 0,5 a 1 g/kg); preparar solu¢do de albumina a 5% (para cada 100
mL dessa solugdo, usar 25 mL de albumina a 20% e 75 mL de soro fisiolégico a 0,9%).

Na falta dela, utilizar coloides sintéticos (10 mL/kg/hora);

- Hematécrito em queda e persisténcia do choque, investigar hemorragias ocultas e
avaliar a coagulacao;

- Na presencga de hemorragia: transfundir concentrado de hemdcias (10 a 15
mL/kg/dia);

- Na presenca de coagulopatia: avaliar a necessidade de uso de plasma fresco (10
mL/kg), vitamina K endovenosa e crioprecipitado (1 U para cada 5 a 10 kg);

- Considerar a transfusao de plaquetas nas seguintes condi¢des: sangramento
persistente ndo controlado, apds a corre¢do dos fatores de coagulagdo e do choque;
trombocitopenia e INR >1,5 vez o valor normal.

¢ Se 0 hematdcrito estiver em queda com resolugao do choque, auséncia de
sangramentos, mas com o surgimento de outros sinais de gravidade, observar:

- Sinais de desconforto respiratdrio e sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva, e
investigar hiperhidratacao;

- Reduzir a infusao de liquido e usar diuréticos e drogas inotrdpicas, quando
necessario.

¢ A infusdo de liquidos deve ser interrompida ou reduzida a velocidade minima
necessaria se houver:

- Término do extravasamento plasmatico;

- Normalizacdo da pressdo arterial, do pulso e da perfusdo periférica; - Diminuicdo do
hematdcrito, na auséncia de sangramento;

- Diurese normalizada;

- Resolugao dos sintomas abdominais.

e Apds preencher os critérios de alta, o retorno para reavaliacdo clinica e laboratorial
segue orientacdo conforme o Grupo B.

1.5. Linha de cuidado pré-natal, obstétrico e puerperal
Evento relativamente frequente entre gestantes com dengue grave é o trabalho de
parto pré-termo, e a indicagdo é de que a inibicao do trabalho de parto pré-termo
pode ser realizada utilizando para a tocdlise o farmaco mais adequado é a atosibana,
um inibidor de ocitocina. O uso de AINES esta contraindicado em qualquer fase da
dengue. Por sua vez, a terbutalina, o sulfato de magnésio e o nifedipino apresentam
limitacdes de uso em gestantes com dengue, principalmente na fase de choque, mas,
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entre eles, o nifedipino seria aquele com melhor perfil para ser utilizado em gestantes
com dengue atendidas em maternidades sem acesso a atosibana.

Dependendo da IG, esta liberado o uso de corticoides para a profilaxia de hemorragias
parenquimatosas do feto/neonato e a aceleracdo da producdo de substdncias
surfactantes. Preconizam-se a betametasona e, alternativamente, a dexametasona.

A melhor opgao de parto para gestantes com dengue é o parto via vaginal,
preferentemente com plaquetas acima de 50.000/mm.

Deve evitar a via intramuscular para administracdo de medicamentos em pacientes
com dengue —> ocitocina profildtica universal do pds-parto por via endovenosa,
conforme se segue: 5 Ul in bolus em infusdo lenta a cada trés minutos e, se for
necessario, até a 32 dose. Na sequéncia, infundir mais 20 Ul em 500 mL por 2horas
(250 mL/h) e mais 20 Ul em 500 mL por 4horas (125 mL/h)

Na eventualidade de parada cardiorrespiratoria de gestante com dengue e com mais
de 20 semanas de IG, a reanimagao cardiopulmonar deve ser realizada com o
deslocamento do Utero para a esquerda, para descompressdo da veia cava inferior.
Considerar a realizagdo da cesdrea depois de 4 a 5 minutos de tentativa de
ressuscitacao cardiopulmonar.

Manejo obstétrico na gestante com dengue

¢ Inibicdo do trabalho de parto pré-termo com atosibana (preferentemente) ou
nifedipino; permitido o uso de corticoide.

¢ O sulfato de magnésio pode ser utilizado em gestantes com dengue (sem choque ou
hemorragias) com menos de 32 semanas ou nos casos de pré-eclampsia grave.
Recomenda-se que o gluconato de cdlcio esteja disponivel para uso imediato, caso
haja necessidade de seu uso.

e Suspender AAS e anticoagulacdo profildtica na vigéncia de sangramento ou
plaquetas < 30.000 mm?3.

e Evitar a realizacdo de procedimentos obstétricos que possam ser adiados.

¢ No parto/cesariana/aborto inevitaveis, a equipe deve estar preparada para possivel
aumento de sangramento, com reserva de sangue e medidas de prevengao. Manter
plaquetas > 50.000/mm3 no parto e > 70.000/mm3 na cesarea.

¢ O aleitamento natural é permitido.

¢ Seguimento do neonato para avaliar a transmissao vertical se o nascimento ocorrer
entre 10 dias antes e 10 horas apds o inicio do quadro febril.

O risco de transmissdo do DENV por meio da amamentagao parece ser um evento raro,
por isso, considerando as inUmeras vantagens do aleitamento natural, a orientacdo é a
manutencdo do aleitamento natural em puérperas com dengue

Nado ha duvida de que as vacinas sdo recursos poderosos para evitar algumas infec¢des
em gestantes, mas, considerando o DENV, nenhuma das vacinas disponiveis esta
liberada para uso durante a gravidez, visto que apresentam virus atenuados em sua
composigao.

Critérios de alta hospitalar
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e Estabilizagdo hemodinamica durante 48 horas.
e Auséncia de febre por 24 horas.
¢ Melhora visivel do quadro clinico.
¢ Hematdcrito normal e estavel por 24 horas.
* Plaquetas em elevacao.

26. (EsFCEX 2024) No que diz respeito a prevencdo, diagndstico e tratamento da
dengue na gestacdo e puerpério, a Federacdo Brasileira de Associacdes de
Ginecologia e Obstetricia recomenda

(A) o inicio da reposi¢do volémica imediata, por via endovenosa com soro fisiolégico
0,9%, (10 mL/kg), para gestantes e puérperas até o 300 dia pds-parto, com dengue,
sem sinais de alarme, mas com sangramento de pele espontaneo ou induzido pela
prova do lago.

(B) que, nos servicos de saude, gestantes e puérperas, apresentando algum sinal de
alarme no momento do acolhimento com classificagdo de risco, devem ser
identificadas com a cor vermelha.

(C) a realizacdo da prova do lago na triagem de todas as gestantes e puérperas com
suspeita de dengue, devendo ser considerada como resultado positivo a presenga de
10 ou mais petéquias na area definida.

(D) aingestao de vitaminas do complexo B e o uso de repelentes a base de andiroba e
citronela como medida complementar a outras medidas de prevengado da dengue, na
fase de recuperacgao.

(E) a aplicacdo de repelentes a base de Icaridina, DEET e “IR3535” em toda a area
exposta da pele e, no caso de serem usadas roupas de tecidos finos, aplicar sobre a
roupa, como medida de profilaxia contra a picada do Aedes aegypti.
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