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MANUAL DE ASSISTENCIA PRE-NATAL

APRESENTACAO

E evidente, nos dias atuais, em especial nas duas Gltimas décadas,
a situacdo da Medicina Preventiva em seu processo evolutivo.
Procedimentos bioquimicos e biofisicos vieram aprimorar o arsenal
de recursos propedéuticos, possibilitando a avaliacdo das condicoes
de saude de um paciente de forma mais proxima a realidade. Ao
médico é oferecida a oportunidade de utilizar ampla variedade de
exames laboratoriais complementares na busca de um diagnéstico
ou no seguimento de uma conduta. Tal oportunidade deveria
ser acrescida de uma criteriosa avaliacao clinica, baseada no uso

fundamentado dos 6rgaos dos sentidos.

O gue se vem obser vando, no entanto, é a progressiva valorizacao
dos recursos complementares em detrimento dos recursos clinicos.
Isso é fato evidenciado na pratica didria com pacientes e na
convivéncia com internos, residentes e até mesmo com colegas de
trabalho. O objetivo é a busca da verdade, a qual pode ser alcancada
por meio de exames complementares acrescidos de exame clinico,

e ndo o inverso.

A Assisténcia Pré-Natal é o campo da Medicina Preventiva
que analisa a mulher em um periodo especial de sua vida, na
qual ansiedade, temores, angustia, expectativas e incertezas
se direcionam de forma caprichosa a hora do parto, momento

culminante de um periodo de vigilante espera e de emocao extrema,
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gue nao pode ser avaliada por dosagens hormonais ou por exames
de imagens, como a ultrassonografia ou a ressonancia magnética.
E um periodo magico em que médico e paciente transitam numa
via de mao dupla, na qual ambos se observam mutuamente. O
evoluir da gestacdo mimetiza manifestacées clinicas de doencas, na
decorréncia das adaptacdes gravidicas do organismo materno. Hoje
em dia, o desenvolvimento do concepto pode ser acompanhado
de forma mais evidente e esclarecida, tornando a assisténcia pré-
natal um periodo de continua avaliacdo das manifestacdes clinicas,

dentre as quais a emocao esta presente em cada momento.

Todo esse quadro motivou o professor Nilson Roberto de Melo,
diretor cientifico da FEBRASGO, a sugerir uma atualizacdo de alguns
aspectos fundamentais da assisténcia pré-natal, numa tentativa de
evitar a trilha das condicoes patoldgicas, amplamente discutidas no
Manual de gestacao de alto risco, e de evidenciar a atencao global
a gestante desde o momento em que o casal opta pela gestacao,
abandonando os recursos da anticoncepcao. Em outras palavras,
a atencao a mulher desde a preconcepcao e também durante a
gestacao, valorizando preceitos basicos e de praticidade, proprias

do periodo gravidico.

Desde o inicio de sua elaboracao, este Manual de assisténcia pré-
natal contou com a colaboracao dos membros da Comissao Nacional
de Pré-Natal para analisar de forma pratica os fundamentos da

assisténcia a mulher, no seu preparo para a gestacao e no seguimento
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até o parto. Nesse contexto, afericao especial foi dedicada a aspectos
de fisiologia e propedéutica, direcionados ao periodo gravidico,
valorizando quadros clinicos, sua interpretacdo e conduta. A toda a

Comissao Nacional de Pré-Natal, nosso sincero agradecimento.

A participacao de muitos é sempre voltada a atualizacao de todos;
é uma tarefa continua em busca de renovar conceitos e aprimorar
conhecimentos aplicaveis a assisténcia clinica. Esse nos parece ser o
fundamento basico para o exercicio da medicina, e esse ensinamento

se evidencia de forma marcante na assisténcia pré-natal.

Com este manual, esperamos poder contribuir de algum modo
para a reciclagem continua e o aprimoramento da assisténcia pré-
natal.Muitos foram os que atuaram neste trabalho, e muitos
outros serdo beneficiados por ele. Esses colaboradores participaram
exaustivamente de sucessivas reunides cientificas e administrativas
que culminaram no preparo da edicao e da redacao dos capitulos
deste manual. Nossos especiais agradecimentos aos doutores Cicero
Venneri Mathias, Eduardo Augusto Brosco Fama e Eliane Terezinha
Rocha Mendes, e a Lucimara Santos, secretaria do Departamento de
Obstetricia e Ginecologia da Faculdade de Medicina do ABC, pela

dedicacao, pelo interesse e desprendimento no preparo deste manual.

Sérgio Peixoto
Presidente da Comissdo Nacional de
Assisténcia Pré-Natal da
FEBRASGO
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Panorama da assisténcia pré-natal: conceito,
importancia e objetivos

Sérgio Peixoto

Eduardo Augusto Brosco Faméa
Thais Alquezar Facca

Cicero Vlenneri Mathias

Os avancos na medicina contribuiram efetivamente para reduzir os indices de mortalidade,
tanto materno como perinatal. A salde do binémio mae/feto estd fundamentada no
planejamento familiar, na assisténcia pré-natal, no parto e no puerpério.

A gravidez ndo é doenca, contudo pode apresentar desvios de sua evolucdo normal,
decorrentes de entidades a ela relacionadas ou ocorrer concomitantemente com doencas
em geral.

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) definiu que a protecao a maternidade tem como
objetivo garantir a saude das mulheres durante a gestacdo, o puerpério e o aleitamento,
além de ensinar os cuidados dispensados as criancas. O numero de gestantes que iniciam
o pré-natal é um dos parametros utilizados para avaliar a qualidade da assisténcia
materno-fetal.

A assisténcia pré-natal é um conjunto de medidas de natureza médica, social, psicoldgica
e de cuidados gerais que visa propiciar a mulher gestante o desenvolvimento saudavel
da gravidez. A realizacdo do pré-natal representa papel fundamental em termos de
prevencao e/ou deteccao precoce de patologias, tanto maternas como fetais, permitindo
o desenvolvimento saudavel do feto e reduzindo os riscos para a gestante. Para tanto,
devem-se levar em consideracao tanto componentes maternos como do produto da
concepcao (feto e anexos).

Seu objetivo é fazer que a mulher se sinta bem do ponto de vista fisico e psiquico, durante
todo o periodo gestacional e quando do término da gravidez, isto é, fazer que ela esteja
com a saude o mais perfeita possivel para gerar um recém-nascido saudavel. A gravidez
é um periodo de sobrecarga fisica e emocional, e corresponde a um trabalho bracal de
intensidade média. Portanto, a assisténcia pré-natal deve ser iniciada antes da concepcao,
de forma a garantir que a mulher esteja fisicamente apta a suportar essa sobrecarga. Deve-
se considerar a importancia de buscar orientacao antes da concepcao, a fim de determinar
o melhor momento de iniciar um periodo gravidico, objetivando minimizar riscos de
malformacdes congénitas, além de evitar medicacoes teratogénicas, discutir habitos, dieta,
sedentarismo, viagens e a busca de cura ou compensacao de doencas.

Em termos gerais, no tocante ao componente materno, a anamnese e o exame fisico
permitem reconhecer de imediato as gestantes com alguma doenca, seu estado atual e
os riscos inerentes ao quadro. Com base em critérios de rastreamentos primarios, que
abrangem a anamnese e o exame clinico e ginecoldgico, criteriosamente conduzidos
e interpretados, e os exames laboratoriais complementares, individualiza-se uma
abordagem global da paciente, que permitira classifica-la em alto ou baixo risco com
relacdo a evolucao materno-fetal. A atencdo bdsica obedecerd a uma programacao
inicial e a um calendario de seguimento, no qual serdo avaliados parametros maternos
e fetais baseados em curvas de peso materno, pressao arterial e desenvolvimento
uterino, entre outros. Nesse seguimento serdo adotados recursos bioquimicos,
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biofisicos e de imagem, que serdo discutidos mais adiante neste manual e servirdo de
orientacdo para os critérios de avaliacao clinica. Seqgundo alguns estudos, o nimero
adequado de consultas no pré-natal seria igual ou superior a seis. A gestacao costuma
ser dividida em semanas, portanto até a 342 as consultas deverdo ser mensais; depois,
até a 36° semana, deverao ser quinzenais e, entdo, semanais até o momento do parto.
O componente fetal, por outro lado, é rastreado inicialmente através do patriménio
genético, que podera ser determinado pela eventual consanguinidade dos pais ou pelo
passado obstétrico demonstrado pela histéria de malformacéo, abortamento ou 6bito
fetal. Com o evoluir da gestacao, o desenvolvimento fetal ocorrerd na dependéncia de
uma perfusao placentaria adequada, avaliada através do crescimento uterino, no qual
desvios de 3 a 6 cm/més para mais ou para menos podem representar desvios do evoluir
normal do crescimento fetal. Nessas situacoes, a avaliacdo através da ultrassonografia
representa recurso consideravel na assisténcia pré-natal adequada. Além do mais, a
depender do evoluir da gestacao, o componente fetal também pode ser avaliado com
parametros biogquimicos e biofisicos. Nisso importam o aspecto nutricional materno e a
suplementacdo fundamentada, visando nao somente a higidez materna, mas também
a equilibrada oferta ao feto. Dessa forma, com o intuito de privilegiar interesses fetais,
a suplementacao materna pode ser dividida em trés periodos:

e Periodo da organogénese: compreende desde a fecundacdo até 12 semanas de
gestacao e no qual se completa a formacao dos diferentes aparelhos e sistemas. Nesse
periodo é importante ter o cuidado de evitar a exposicao a agentes quimicos e fisicos,
além de iniciar suplementacdo vitaminica, em especial com acido félico, objetivando a
prevencao de malformacao do tubo neural. Nesse particular, vale lembrar que, em termos
genéricos, em prevencdo primdria a dose de acido folico deve ser de 0,4 a 0,8 mg/dia.
Em situagdes especificas que envolvem antecedentes de malformacdes neurolédgicas ou
no uso concomitante de antagonistas do acido fdélico, entre os quais o 4cido valproico,
em casos de epilepsia, essa dose deve ser aumentada em 10 vezes, ou seja, 5 mg/dia.
Na mesma situacao incluem-se as pacientes submetidas a cirurgia bariatrica, nas quais a
absorcao do acido folico estaria diminuida.

e Periodo de reserva proteica: inicia-se no segundo trimestre e estende-se até o fim da
gestacao. O feto faz uma reserva que Ihe assegura um crescimento e um desenvolvimento
adequados. Por isso, deve-se oferecer a gestante complemento proteico e suplementacao
de ferro. Devido ao aumento do aporte de glicose, é nesse periodo que a mulher gravida
pode desenvolver um quadro de diabetes gestacional, por isso sua investigacdo deve ser
ativa com a utilizacdo de testes de sobrecarga.

e Periodo de mineralizacdo éssea: momento em que ocorre a deposicdo de célcio no
o0sso fetal e em que aumenta a necessidade de célcio a ser suplementado até a lactacao,
a fim de minimizar estados de hipocalcemia relacionados as demandas fetal e neonatal.

Assim, as vantagens do pré-natal sdo: identificar doencas que ja estavam presentes
no organismo, porém, evoluindo de forma silenciosa, como a hipertensao arterial,
diabetes, cardiopatias, anemias e doencas infecciosas, fazer seu diagnostico
permite a adocdo de medidas de tratamento que evitam maior prejuizo a mulher,
nao sé durante a gestacdo, mas por toda sua vida; detectar alteracdes fetais, como
malformacoes e problemas de crescimento e de desenvolvimento. Algumas delas, em
fases iniciais, permitem o tratamento intraltero, que proporciona ao recém-nascido
uma vida normal.
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Entre os principais objetivos da assisténcia pré-natal, podemos salientar:

e Preparar a mulher para a maternidade, oferecendo informacdes educativas sobre o
parto e o cuidado com a crianca (puericultura);

e Fornecer orientacdes essenciais sobre habitos de vida e higiene pré-natal,
e Orientar quanto a manutencao essencial de um estado nutricional apropriado;

e Orientar quanto ao uso de medicamentos que possam afetar o feto ou o parto, ou a
adocado de medidas que possam prejudicar o feto

e Tratar as manifestacoes fisicas proprias da gravidez;
e Tratar doencas que, de alguma forma, interfiram no bom andamento da gravidez

e Fazer prevencao, diagndstico precoce e tratamento de doencas préprias da gestacdo
ou que sejam intercorréncias previsiveis dela;

e Orientar psicologicamente a gestante para o enfrentamento da maternidade;

¢ Nas consultas médicas, orientar a paciente com relacdo a dieta, higiene, sono, habitos
intestinais, exercicios, vestudrio, recreacao, sexualidade, habitos de fumo, alcool, drogas
e dar outras instrucdes que se facam necessarias.

O pré-natal, como serad constantemente repetido neste manual, deve ser precedido de
avaliacdo pré-concepcional. Em nosso meio, essa avaliacdo ainda ndo é rotineira, e a
positividade de um teste de gravidez ainda é um momento de encaminhamento para
orientacdo pré-natal.

A primeira consulta no pré-natal tem grande importancia para a avaliacdo das condicoes
da mulher para suportar a sobrecarga do periodo gravidico. Isso serd amplamente
analisado no capitulo 5 que vai detalhar a abordagem na primeira consulta.

Na maioria das vezes, é nesse momento que a mulher, acompanhada de seu companheiro
ou de outro familiar, conhece o médico que vai acompanhé-la durante toda a gestacéo.

As perspectivas sao as mais diversas possiveis, incluindo de situacoes de baixissimo risco
a complicacoes que podem levar a morte da gestante, do concepto ou de ambos.

Respeitando-se o conceito de bem-estar fisico, psiquico e social, do ponto de vista
obstétrico, a gestacdo deveria ser programada com uma avaliacdo pré-cocepcional,
visando ao momento mais adequado para a sua procura. Embora essa situacdo seja
a desejavel, na maioria da vezes ndo é o que ocorre: as mulheres frequentemente
engravidam sem programacao. Por isso, a primeira consulta deve objetivar determinar
de forma adequada o estado atual da gestante, bem como fazer o diagndstico de
doencas preexistentes e estabelecer seus tratamentos. Assim, teria carater preventivo e
de orientacao.

A primeira consulta deve ser o mais precoce possivel, durante a gestacao — de preferéncia,
logo a suspeita de gravidez. O primeiro componente da desconfianca do estado gravidico
é o atraso menstrual. Diante disso, deve-se realizar propedéutica adequada para o
diagnostico precoce de gravidez.

Com intuito de atrair as gestantes o mais precocemente possivel, o Ministério da
Saude tem estimulado as instituicbes com beneficios extras quando a gravida inicia
rapidamente o pré-natal e garante-se o minimo de consultas, exames, vacinacdo e
retorno no puerpério.

Através da anamnese, do exame fisico e dos exames complementares, o médico devera
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criar um perfil preciso da gestante, além de dar a ela orientacdes sobre sua condicdo e de
criar um ambiente favoravel de confianca e credibilidade para que se solidifique a relacdo
médico-paciente e haja uma boa adesado as instrucdes e tratamentos.

Neste manual serao abordados tanto os aspectos da histéria clinica e obstétrica, como o
roteiro propedéutico adequado.

Na primeira consulta, € comum ndo existirem queixas, porém esse item deve ser bem
questionado e anotado. As queixas existentes devem ser valorizadas e investigadas.
Nessa abordagem inicial, o objetivo é excluir doengas associadas, principalmente nas
gestantes que nao realizaram avaliacdo pré-concepcional. Os sistemas genitourindrio
e digestorio costumam ser alvo de dificuldades durante a gravidez, portanto, devem
receber atencao especial.

Entre os antecedentes familiares, os principais sao: diabetes, hipertensao, cardiopatias e
gemelaridade, principalmente da familia materna. Dos antecedentes pessoais tém relevancia
os de natureza infecciosa e cirdrgica, além de historia prévia de transfusdes sanguineas.

Devido a alta prevaléncia do uso de drogas licitas e ilicitas, os habitos e vicios devem ser
investigados de forma cuidadosa e sem denotacdo de aspecto critico.

No caso dos antecedentes ginecoldgicos, a férmula menstrual é um dado importante, ja
que ciclos regulares permitem determinar de modo confidvel a idade gestacional, assim
como a data provavel do parto, permitindo explorar os critérios que serdo adotados
durante o evoluir da gestacao.

A histéria sexual e o uso de métodos anticoncepcionais devem ser explorados, devido
principalmente ao risco de doenca sexualmente transmissivel (DST).

Histéria de cirurgias ginecoldgicas, principalmente no colo uterino e na mama, deve
ser investigada.

Os antecedentes obstétricos sao importantes, pois muitas doencas podem se repetir ou
ser determinadas por eventos obstétricos prévios. O numero de gestacdes e de partos,
com todos os seus aspectos, deve ser conhecido.

O exame fisico da gestante deve incluir afericdo de peso, medida de pressao arterial,
exame fisico geral, exame de mamas, exame obstétrico e exame genital.

Algumas gestantes podem se sentir constrangidas e preocupadas com o exame vaginal,
por isso, essa etapa pode ser postergada para outras consultas. E nessa abordagem
inicial que sao solicitados os exames complementares, que, aliados a avaliacao clinica,
vao definir o estado atual da paciente. Muito embora essa avaliacdo seja feita de forma
variada em diferentes servicos, o que serd amplamente discutido no capitulo 8 sugerimos
separar os exames complementares em quatro grupos:

e Grupo 1: exames de cunho especifico para o pré-natal, com interesse materno-fetal
(hemograma, tipagem sanguinea, fator Rh, urina I, urocultura, sorologias, glicemia e
ultrassonografia obstétrica).

e Grupo 2: exames determinados por intercorréncias ou doencas associadas que justi-
figuem seguimento durante a gestacao (funcédo renal, funcdo cardiaca, fundo de olho,
investigacdo de anemias).

e Grupo 3: exames para rastreamento de doengas potenciais na gestagcao, sempre
ligados as caracteristicas dos servicos e do cliente, bem como as doencas prevalentes em
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cada regiao (rastreamento de diabetes, rastreamento de pré-eclampsia).

e Grupo 4: exames para rastreamento de doencas indiretamente ligadas a gestacdo; tém
sua realizacao justificada pela oportunidade de estar diante da mulher que nunca teve a
oportunidade de buscar servico médico (rastreamento de verminoses, rastreamento de
cancer cervical).

ORIENTACOES GERAIS

Deve-se dar a gestante um panorama das modificacdes gravidicas gerais e locais impostas
pela gestacao, explicando os principais sinais e sintomas e, se possivel, antecipando seu
aparecimento e tratamento, o que proporciona a gestante seguranca e confianca em
seu médico.

Na avaliacdo inicial da gravida, deverdo ser discutidos seu estado geral e os exames
laboratoriais a serem solicitados. E recomendavel marcar uma consulta de retorno
para discutir o resultado desses exames. Na ocasido, deve-se propor o calendéario de
seguimento, cujos detalhes serdo discutidos no capitulo 5 que vai abordar dieta, uso
de vitaminas, ganho de peso, atividade fisica, uso de medicamentos, atividade sexual,
aspectos emocionais, escolha da maternidade, tipo de parto e amamentacao. E também
a oportunidade de avaliar a situacao vacinal da gravida e orientar sua atualizacao.

O acompanhamento pré-natal ideal, conforme ja referido, deve contemplar no minimo
seis consultas. Em gestacoes de baixo risco, um numero inferior de consultas pode néo
alterar os resultados perinatais. Apos a primeira consulta e as orientacdes iniciais, os
retornos devem obedecer a padronizacao apresentada na Tabela 1.

Tabela 1: Intervalo de consultas pré-natais.

Consulta Intervalo
Primeira consulta O mais precoce possivel
Retorno da primeira consulta Assim que os exames estiverem prontos
Até 34 semanas Mensais
Até 36 semanas Quinzenais
Até o parto Semanais

Nas consultas de seguimento, conforme serad analisado mais adiante, devem-se avaliar
as intercorréncias e as queixas da gestante; recalcular a idade gestacional; identificar
fatores de risco; reclassificar a gravidez como de baixo ou alto risco; indicar planejamento
familiar durante a gravidez, quando pertinente; atualizar o calendario vacinal; informar
sobre o parto; solucionar as duvidas; detectar problemas emocionais/sociais e fazer o
devido encaminhamento, quando necessério; avaliar o estado nutricional e o ganho
de peso; avaliar o estado bucal e as condicoes de higiene da paciente; e considerar a
licenca-maternidade.

Ao exame fisico, deve-se medir a pressao arterial, a frequéncia cardiaca, o peso
materno, a altura uterina, o batimento cardiaco fetal, além de avaliar a presenca de
contracoes, movimentacao fetal ou edema (principalmente nos membros inferiores),
fazer o exame de toque vaginal ou o exame especular, quando pertinente. Todas as




FEBRASGO - Manual de Assisténcia Pré-natal

informacoes devem ser anotadas no cartao de pré-natal, que a gestante devera sempre
carregar consigo.

E de suma importancia proceder a correta avaliacio clinica da gestante para identificar os
primeiros sinais de alerta referentes a condicdes que possam aumentar a morbimortalidade
materna e perinata. Nessas condicoes, o pré-natal devera ser conduzido por uma equipe
multidisciplinar, dependendo da concomitancia da gestacdo com doencas que vao compor
as intercorréncias gravidicas e que serao tratadas no manual de gestacdo de alto risco.

Embora a assisténcia pré-natal ndo possa prevenir as complicacdes do parto responsaveis
por trés das cinco principais causas de mortalidade materna em paises em desenvolvi-
mento — hemorragias, septicemias e obstrucdes do parto — , intervencoes especificas
e oportunas, relacionadas a promocao de saude materna e fetal, por meio do suporte
nutricional adequado da gestante e da prevencao de riscos durante o pré-natal, poderdo
colaborar sobremaneira para bons resultados perinatais.
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Orientacao pré-concepcional

Sérgio Peixoto

Eliane Terezinha Rocha Mendes
Eduardo Augusto Brosco Fama
Cicero Venneri Mathias

O aconselhamento pré-concepcional se caracteriza por um conjunto de medidas de
natureza médica, social e psiquica que visa permitir ao casal, preferencialmente, ou
a mulher, isoladamente em alguns casos, determinar o momento ideal para que a
gestacdo ocorra. Assim, é recomendavel que antes da decisao favoravel a concepcao
sejam discutidos com o casal aspectos como sexualidade, anticoncepcao e a propria
gravidez, e paralelamente a ampla gama de mudancas que a gestacao e a maternidade
podem acarretar ao organismo, fisioldgicas e, eventualmente, patoldgicas.

Diante disso, nas areas afetiva, psiquica, social, profissional e em outras que possam
ser influenciadas pela gestacao, é recomendavel que a mulher seja avaliada antes de
engravidar e em tempo oportuno para que possa dispor de melhores condicoes clinicas e
receber orientacdes adequadas quanto a habitos saudaveis. Isso inclui orientacoes sobre
alimentacao, tabagismo, alcool, drogas, medicamentos em uso, esquema de vacinagao e
controle de peso. Aliada a essas medidas de ordem geral, a orientacdo pré-concepcional
favorece a solucao de duvidas e mitos e oferece um esclarecimento inicial na tentativa de
amenizar as preocupacdes do casal, permitindo uma gestacao mais tranquila.

E importante ressaltar, num contato inicial, que a mulher n&o deve interromper o método
contraceptivo antes da avaliacdo de suas condicoes fisicas. Depois de considerar o
histérico familiar, deve-se propor um intervalo de trés meses apés a suspensao do uso de
método contraceptivo hormonal ou DIU que permitird a normalizacao das condigdes do
endométrio, favorecendo a nidacdo do ovo. Durante esse periodo, inicia-se a analise do
casal. Deve-se orientar a paciente quanto a seu ciclo menstrual e sobre como determinar
o periodo fértil, numa tentativa de programar naturalmente o ritmo de vida da mulher e
de planejar o momento adequado para a gravidez esperada.

A anamnese detalhada, com antecedentes pessoais, familiares, ginecoldgicos e
obstétricos, os habitos de vida e o interrogatério sobre os diversos aparelhos, com um
exame clinico e ginecoldgico cuidadoso, representam um pré-requisito basico para a
avaliacdo pré-concepcional.

O objetivo é detectar o estado da higidez materna e dar atencdo ao produto conceptual
no tocante aos riscos, que podem ser agrupados em:

e Imediatos: problemas estruturais e malformacoes que podem levar a alteracoes mais
tardias.

e Mediatos: déficit motor, hiperatividade, déficit de atencéo.
e Tardios: responsdaveis por alteracdes nas geracoes futuras, como radiacao, ionizacdo e
particulas virais.

Em geral, para obter um concepto saudavel, a principio devemos ter uma gestante
saudavel do ponto de vista fisico, emocional e ambiental. Alguns fatores que influenciam
a gestacao podem ser isolados, aditivos ou potencializados.
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Os possiveis fatores determinantes do risco gestacional sao:

1. Idade: E consenso que a faixa etaria dos 19 aos 35 anos ¢ a ideal para a gestacdo, pois
nessa fase da vida é possivel evitar as atribulacoes emocionais da adolescéncia e também
as condigoes adversas endocrinas e metabdlicas da pré-menopausa. No entanto, a mulher
moderna, em decorréncia de fatores profissionais, familiares e sociais, entre outros, vem
postergando progressivamente o interesse reprodutor. A orientacdo pré-concepcional, se
oportunamente solicitada, podera contribuir para equilibrar os interesses individuais e os
riscos com base na analise fundamentada dos parametros clinicos e laboratoriais. Como
abordagem inicial, vale ressaltar que a gestacdo podera prejudicar a adolescente se ela
ainda se encontrar em fase de desenvolvimento. Além disso, em alguns casos, pode
dificultar o parto transvaginal por causa do pouco desenvolvimento da bacia e das partes
moles, embora os maiores problemas enfrentados pelas adolescentes com a gestacao
sejam os de natureza psicossocial, o que determina, muitas vezes, a nao realizacdo da
assisténcia pré-natal e a ocultacdo da gravidez. Podem ocorrer muitos outros problemas,
como anemia, uso de drogas licitas e ilicitas, crescimento fetal restrito e pré-eclampsia.
Segundo relatos da literatura, aos quais nés nos associamos, as adolescentes que fazem
acompanhamento pré-natal apresentam evolucdo normal da gestacdo e do parto. Vale
salientar que a orientacdo contraceptiva visando a evitar a gestacdo, que na grande
maioria das vezes é indesejada, deve ser estimulada.

Quanto a gravidez acima dos 35 anos, ela pode trazer mais problemas para a mulher e
para o concepto, como os riscos genéticos e de doencas associadas a gravidez (diabetes,
hipertensao e obesidade), que se tornam mais prevalentes com a idade materna avancada.
Deve-se orientar a mulher quanto a existéncia de exames por meio dos quais é possivel
analisar as condicoes do concepto. Assim, o comprometimento fetal por anomalias
cromossdmicas pode ser avaliado com o uso de marcadores bioquimicos (a-fetoproteina,
b-hCG, PAPP-A), marcadores ecogréaficos (translucéncia nucal, fémur curto, avaliacdo do
ducto venoso, avaliacdo do osso nasal), cariétipo fetal através da bidpsia de vilo corial.
Nos dias atuais, o rastreamento de cromossomopatias fetais vem sendo utilizado na
avaliacdo do DNA fetal em amostra sangue periférico materno, indicado particularmente
em situacdes de risco, a partir da 102 semana de gestacdo, que podera identificar as
sindromes de Down (trissomia do 21), Patau (trissomia do 13), Edwards (trissomia do
18) e alteracoes nos cromossomos sexuais (sindromes de Turner e de Klinefelter), além
do sexo fetal. Além disso, a amniocentese ou cordocentese, caso necessario, estaria
indicada, além de exame ultrassonografico criteriosamente solicitado e interpretado, que
na maioria das vezes podera tranquilizar a paciente quanto a normalidade estrutural do
feto. Quanto aos riscos de doencas associadas, aumenta principalmente a prevaléncia de
diabetes e hipertensao, o que demandard acompanhamento mais intenso para reduzir
0s riscos dessas associacoes. No planejamento pré-concepcional dessas mulheres, deve-
se investigar a ocorréncia de tais doencas, objetivando sua compensacao ou cura. Nao
cabe ao médico desencoraja-las do intento da maternidade, e sim orienta-las:

2. Genética: O aconselhamento genético deve ser feito em particular nos casos em
que existirem casamentos consanguineos, idade materna avancada, malformacdes em
gestacOes anteriores; abortamento de repeticdo ou perdas gestacionais; contato com
agentes mutagénicos ou teratogénicos, irradiacoes, historia familiar, como alteracoes
cromossdmicas, malformacao cardiaca, espinha bifida, atraso mental, doencas musculares
hereditarias, hemoglobinopatias e outras indicacées. Nesses casos, a avaliacao pré-
concepcional devera ser multidisciplinar, com a participacdo do geneticista.
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3. Tabaco, drogas, alcool e radiografias: Fumar, consumir drogas (licitas e/ou ilicitas)
ou alcool durante a gravidez nunca é aconselhavel. No planejamento da gestacao, a
mulher deve ser orientada a abandonar esses habitos e vicios. Em relacdo ao consumo
de alcool, obstetras do mundo inteiro vdo da tolerancia zero as doses sociais, e a
dosagem permitida ainda ndo foi estabelecida. A paciente deve evitar ao maximo o
uso de medicamentos sem indicacdo precisa, ficando atenta aos efeitos colaterais e
teratogénicos durante a gravidez. Deve evitar também ser radiografada, passando por
esse procedimento apenas quando imprescindivel, protegendo os 6rgaos reprodutores
e informando aos técnicos de radiologia que esta querendo engravidar ou esta gravida.
Embora o fumo diminua a fertilidade, aumenta a incidéncia de crescimento fetal restrito,
trabalho de parto prematuro, descolamento prematuro de placenta, sindrome da morte
subita, aumento das doencas na infancia, aumento de problemas escolares e diminuicao
do coeficiente de inteligéncia, por isso é prudente que a mulher tente parar de fumar
antes de engravidar.

O alcool pode levar a sindrome alcoolica fetal e deficiéncia mental. A dose limitrofe é
de 28,35 g/alcool absoluto/dia, o que corresponde a 1 drinque/dia. Quanto as drogas
ilicitas, a paciente deve ser orientada a interromper o uso ou ser esclarecida quanto aos
efeitos deletérios para a mae e o concepto.

Em algumas situagdes especiais, como o uso de medicacado psicotrépica, particularmente
em pacientes epilépticas, devemos saber que a suspensao do medicamento pode levar
a alta incidéncia de recidiva dos sintomas e alteracdo de habitos que interfiram com
a evolucao da gravidez. Had também riscos na manutencdo da gestacao, levando a
maior incidéncia de teratogenese, sindromes neonatais e sequelas comportamentais. Tais
situacoes envolvem riscos/beneficios, devendo ser discutidos individualmente.

4. Peso: Em nosso meio, o peso pré-gravidico ideal se situa entre 54 e 72 kg. Esses valores
referem-se ao fato de aproximadamente 60% do peso derivar do componente liquido.
Assim, o valor abaixo ou acima dos valores referidos interfere no volume sanguineo
circulante e, consequentemente, no aporte placentério de nutrientes a serem veiculados
ao concepto. Mulheres muito magras ou com excesso de peso sdo mais sujeitas a maior
incidéncia de problemas durante a gestacdo, como, por exemplo, crescimento fetal
restrito e pré-eclampsia.

A alimentacdo deve ser saudavel. A paciente deve ser orientada a evitar carnes cruas ou
mal cozidas. A avaliacdo do Indice de Massa Corpérea [IMC = peso (kg) / altura? (m?]
também é de extrema importancia. Quando esse quociente se situar entre 18,5 e 25, a
mulher é considerada eutrdéfica; entre 25 e 29,9, com sobrepeso; acima de 30, obesa; e
abaixo de 18,5, fora do peso ideal. O baixo peso materno esta associado a amenorreia,
oligomenorreia, infertilidade, desnutricdo, depressao, crescimento fetal restrito (CFR),
baixo peso ao nascer, malformacoes congénitas e ébito fetal.

Na literatura, é consenso que desnutricdo, gravidez multipla, anomalias cromossémi-
cas, causas infecciosas, estados hipertensivos, diabetes ndao compensada, tabagismo,
drogas, alcoolismo e altitude elevada sao os principais fatores conhecidos na etiologia
do CFR.

O peso materno elevado aumenta o risco de malformacoes fetais, além de defeitos do
tubo neural, hiperglicemia e obesidade na infancia. No componente materno, aumenta
particularmente a incidéncia de pré-eclampsia e diabetes gestacional.

Pacientes submetidas a tratamento antes da gestacdo com inibidores de apetite, gastro-
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plastia (em obesidade mérbida) devem receber orientacdes especificas, além de supor-
te psicoldgico. Em funcdo do ja exposto, é importante oferecer orientacao nutricional
pré-concepcional no periodo gestacional e iniciar o uso de acido félico (5 mg/dia), com
a finalidade de reduzir o risco de defeito do tubo (DTN). Também é importante orientar
guanto a alimentacdo adequada, tdpico que seréd visto no capitulo 9

5. Atividade fisica e profissional: Exercicios muito intensos podem dificultar a
concepcao e levar a crescimento fetal restrito. Exercicios adequados melhoram a
capacidade fisica e cardiovascular, levando a menor ganho de peso materno e sensacao
de bem-estar.

6. Emocional: O papel da mae comeca desde o planejamento da gravidez, mas é
durante a gestacao que se acentua. O papel do pai diante da gestacao também deve
ser avaliado, bem como sua relacdo com a mae, com outros membros da familia, suas
responsabilidades e sua relacdo com o médico. A gravidez deve ser encarada como
prioridade em relacao a outro fator de ordem familiar, profissional ou material.

7. Ambiental: O mundo externo interfere no estresse materno e, consequentemente,
no desenvolvimento e crescimento fetal, aumento de pré-eclampsia, trabalho de parto
prematuro e CFR. Estudos envolvendo animais mostram que pode ocorrer diminuicdo da
fertilidade, diminuicao da prole e maior incidéncia de anormalidades comportamentais.

8. Doencas

a) Disturbios endodcrinos

Algumas doencas endocrinas podem interferir na gestacdo e no feto e no recém-nascido,
com maior risco de abortamento, como em caso de alteracbes tireoideanas, tanto no
hipertireoidismo quanto no hipotirecidismo. Por isso, é prudente manter a mulher
compensada no periodo pré-concepcional, ja que, em geral, suas disfuncdes implicam
causa de esterilidade. Caso engravide descompensada, a paciente merecera reavaliacao
guanto a necessidade de prevenir o abortamento por insuficiéncia lutea, o que podera
ocorrer e ndo é raro em mulheres com doencas da tireoide. O hipotireoidismo materno
aumenta o risco de déficit mental no produto conceptual. A associacdo com estados
diabéticos também implicam compensacao pré-concepcional, visando diminuir o risco de
malformacoes decorrentes do mau controle metabdlico periconcepcional. A orientacao
pré-concepcional permitird identificar essas situacoes e as orientacdes oportunas.

b) Pesquisa de infec¢des

e \iroses

Investigar as viroses no periodo pré-concepcional nos da informacdes sobre a situagao da
doenca: se é imune, susceptivel ou ativa.

As principais viroses a serem pesquisadas sao: rubéola, doenca de inclusdo citomegalica,
herpes simples, hepatites B e C, papilomavirus humano, influenza e HIV.

O exame ginecoldgico detalhado, a genitalioscopia, a histocitologia, a imuno-histoquimica
e a biologia molecular sdo exames diagndésticos do HPV.

Os pacientes podem apresentar infeccao latente, subclinica e clinica. A fase clinica pode
ser facilmente identificada ao exame fisico, porém a fase subclinica é visualizada apenas
por colposcopia. A fase latente é identificavel apenas por técnica de biologia molecular
direcionada ao DNA do HPV, podendo ser realizada em esfregaco ou material de bidpsia.

23



FEBRASGO - Manual de Assisténcia Pré-natal

E necesséario instituir medidas coadjuvantes, como manter a higiene geral e genital,
tratar as infeccoes associadas, investigar o parceiro, orientar o uso de preservativo até o
controle adequado apds o tratamento, para futura gravidez.

e Bacterianas

Sifilis, listeriose, brucelose, tuberculose sdo as infeccdes bacterianas mais frequentes na
populagao em geral. Porém, durante a investigacdo no periodo pré-concepcional, damos
maior importancia a sffilis, devido a sua transmissao vertical e pelo fato de sua incidéncia
estar aumentando nas Ultimas décadas. As demais infeccbes bacterianas deverdo ser
avaliadas quando houver risco ou antecedentes que justifiqguem sua pesquisa.

® Protozoarios

A toxoplasmose é uma infeccao causada pelo Toxoplasma gondi, cuja transmissao ocorre
por ingestao de odcitos excretados pelos felinos, de cistos teciduais (carne contaminadas)
ou por transmissao congeénita.

A doenca de Chagas e a maldria merecem pesquisa pré-concepcional quando as pacientes
sdo consideradas de zonas endémicas e com risco de serem portadoras dessas doencas.

¢) Afeccdes ou doencas ginecolégicas

E e extrema importancia pesquisar doencas ginecoldgicas associadas como o mioma
uterino, se este é Unico, multiplos, tamanho e posicao dos mesmos. A presenca ou Nao
de adenomiose, endometriose pélvica, ovarios policisticos, patologias cervicais, infeccoes
genitais eirurgias prévias. Afeccoes mamarias também devem ser avaliadas antes da
gravidez.

9. Vacinacao:

A mulher deve tomar vacina contra sarampo, caxumba e rubéola (MMR), caso nao seja
imune a essas doencas, e deve ser orientada a ndo engravidar nos trés meses seguintes.
A vacina contra tétano deve ser administrada de acordo com a carteira de vacinacao.
Também deve-se vacinar contra a hepatite B durante a gestacao se o antigeno for obtido
da capsula viral. Como sera detalhado no capitulo 11.

10. Animais domésticos: O animal pode ser fonte de infeccdo para toxoplasmose.
As fontes de infeccao vém do hospedeiro definitivo do parasita, que pode ser o
gato doméstico, outros felinos silvestres e também o cdo, no intestino dos quais se
desenvolvem os odcitos, eliminados através das fezes para o meio ambiente.

A transmissdo para o homem se d& pelas vias placentdrias, transfusao de sangue,
transplantes, acidentes em laboratério, ingestao de cistos presentes em carnes cruas
ou mal cozidas, ingestdo ou inalacdo de odcitos presentes no solo, nas fezes e nos
alimentos. Nesse grupo estao incluidos a gema de ovo e os vegetais. Deve-se dar particular
importancia ao morango, Cujo consumo por vezes nao é associado a limpeza criteriosa.
Se houver contato com gatos, caes, pombos e roedores, os animais devem ser mantidos
em bom estado de salide, com consultas ao veterinario e vacinacdo atualizadas.

COMO DEVE SER A CONSULTA DE PRE-CONCEPGCAO

A consulta médica de pré-concepcao busca o diagnoéstico de interacdes bioldgicas,
psiquicas e socioculturais através de parametros clinicos e complementacao laboratorial
criteriosa. Compreende anamnese e exame fisico.
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Neste manual, o capitulo 5 que analisa os cuidados na primeira consulta e proposicdo de
um calendario de seguimento, discute diferentes situacdes passiveis de serem observadas
também na orientacdo pré-concepcional. Visando dar continuidade a apresentacao,
cabe salientar:

1. Histéria clinica: Objetiva situar a mulher no universo do periodo gravidico-puerperal,
procurando selecionar entidades e situacdes que possam, de alguma forma, comprometer
a evolucdo da gestacdo. Envolve o conhecimento de fatores potencialmente de risco,
orientacdes e apoio a eventos menos favoraveis do que na gravidez, os quais, muitas
vezes, sao referidos ou evidenciados no contato inicial. Assim, podemos citar:

a) Dados pessoais: nome, endereco, idade, biotipo, estado civil, naturalidade, profissao;
b) Queixa e duracao (se houver);
¢) Histéria pregressa da moléstia atual (se houver);

d) Antecedentes pessoais: doencas como hipertensao, endocrinopatias, cardiopatias,
doencas sexualmente transmissiveis e outras; vacinacao, habitos e vicios. Indagar sobre
o uso de medicamentos e verificar o risco de teratogenicidade;

e) Antecedentes familiares: hipertensao arterial sistémica, diabetes melito, cardiopatias
congénitas, malformacoes, gestacdo gemelar, doencas transmissiveis, mastopatias etc.;

f) Historia fisiologica desde o nascimento; menarca, ciclos menstruais, atividade sexual
(frequéncia, inicio, queixas);

g) Antecedentes obstétricos (detalhar cada gestacao);
h) Atividade profissional (fatores de risco).

2. Exame fisico geral: Obedecendo a padronizacao geral dos exames clinicos, procura-
se determinar: estado geral, IMC, peso, altura, pulso, pressao arterial, temperatura,
avaliacdo de mucosa e pele; cabeca e pescoco, térax (coracdo, pulmdes), abdome,
aparelho urindrio e sistema musculo-esquelético.

3. Exame fisico ginecolégico: Deve-se seguir o padrdo habitual de todo exame
ginecologico. No caso da gestacdo, particularmente, é importante atentar para alguns
aspectos: mamas, abdome, érgao genital externo, érgdos genitais internos e especular.

4. Exames complementares
a) Hemograma: para detectar possivel anemia e infeccdo.

b) Tipagem do casal: para rastrear a incompatibilidade sanguinea, que é mais séria
quando relacionada ao tipo de sangue em mae Rh negativa e esposo Rh positivo.

¢) Glicemia de jejum: é importante no rastreamento de diabetes. Vale lembrar que a
glicemia de jejum refere-se a uma situacao pontual. Por essa razao, vem sendo ressaltada
a importancia da hemoglobina glicada que hoje representa importante critério clinico
de avaliacdo do metabolismo dos carboidratos, permitindo inferir sobre oscilacdes
da glicemia nas Ultimas doze semanas; quando os valores encontrados superam 6%,
sugerem picos hiperglicenicos acima de 120 mg. Nesses casos, o rastreamento de
diabetes deve ser prosseguido conforme observado no pré-natal de alto risco.
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d) Sorologias para rastrear as seguintes infeccoes: sffilis, rubéola, toxoplasmose, citome-
galovirus, herpes, HIV, hepatites A, B e C, doenca de Chagas, se necessario.

e) Parasitolégico de fezes.

) Prevencao do cancer ginecolégico, genitalioscopia, pesquisa de HPV, se necessario.
g) USG, se necessario: avaliar patologias ginecoldgicas.

h) Exames especificos do parceiro: tipagem, HIV, hepatites, espermograma.

i) Perfil hormonal: dosagem plasmatica de FSH, LH, prolactina, estradiol, TSH, T4 livre.

j) Exames pontuais a cada caso, dependendo da anamnese, do exame fisico e da proépria
propedéutica laboratorial. Nesses casos, pode-se incluir a progesterona na segunda fase
do ciclo.

Levando em conta a gama de situacOes referidas, a avaliacao pré-gravidica podera ser
quantificada de forma progressiva no tocante aos riscos maternos e fetais envolvidos.
Diante disso, procuramos propor um estadiamento pré-concepcional das condicoes pré-
gravidicas, conforme exposto na Tabela 2, que aborda:

a) Estadio | — Mulheres normais, baixo risco gravidico: [dade materna menor que 30
anos, nuligesta (2 a 3), normotensa, IMC<25, bom estado geral (BEG), passado obstétrico
normal (gestacdo e parto), auséncia de antecedentes morbidos familiares e pessoal, nao é
etilista ou tabagista, ndo faz uso de drogas, Rh positivo. Na avaliacdo complementar, ndo
é portadora de infeccdo atual, imunizada contra infeccoes virais e protozodrias, hormonal
normal em termos de tireoide (TSH e T4 livre normal) e reserva funcional dos ovarios
(FSH<10). Além disso, é psiquicamente equilibrada e com ciclos menstruais normais.

b) Estadio Il — Baixo risco gravidico: Idade materna maior que 30 anos, nuligesta,
IMC>25 e <30, BEG, s¢ difere do estadio | por ter reserva funcional ovariana alterada
com FSH>10 e <15.

¢) Estadio Il - Moderado risco gravidico: Idade maior que 30 anos, paridade maior que
3, passado obstétrico com partos disfuncionais ou operatérios (cesareas), sangramento
aumentado no parto, lactacdo comprometida. Presenca de antecedentes mérbidos
familiares ou pessoal. Uso de é&lcool, fumo e drogas, Rh negativo ndo sensibilizada.
Rastreamento infeccioso mostrando auséncia de imunidade a rubéola, toxoplasmose,
hepatite B e herpes. Ciclos menstruais normais e estado emocional instavel.

d) Estadio IV — Risco gravidico elevado: Idade maior que 30 anos e menor que
16 anos. Multiparas (>3). Hipertensdo leve/moderada, IMC>35, regular estado geral
(REG). Passado obstétrico desfavoravel (aborto, prematuro, CFR, morte, outros),
partos disfuncionais ou operatorios, esterilidade prévia, FSH>15, sangramento maior
em poés-parto, lactacdo comprometida. Tabagista, etilista, uso de drogas. Rh negativa
sensibilizada. Infeccéo atual ou auséncia de imunidade a infeccoes virais e toxoplasmose.
Ciclos menstruais irregulares. Emocionalmente instavel.

Com base no estadiamento pré-gravidico, a identificagdo dos riscos envolvidos no
bindmio mae/feto se tornara particularizada. Evidentemente, podera haver muitos vieses
na sistematizacao exposta, o que permitira criar subgrupos absolutamente imprevisiveis
que, em geral, vao permitir ajuizar e orientar a paciente com mais propriedade antes da
liberacao para a esperada gestacao.
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Avaliacao do estadiamento:

a) Estadio | — Pacientes consideradas normais, sem risco gestacional aparente. Deverao
receber orientacoes habituais em relacdo a gestacao normal.

b) Estadio Il — Pacientes consideradas de baixo risco gravidico. Deverao receber orientacoes
em relacao a gestacdo e cuidados preventivos. Vigilancia maior que a do estadio I.

¢) Estadio Il - pacientes de risco moderado. Trabalhar as disfuncoes ou alteracoes perti-
nentes, esclarecer duvidas quanto as patologias e alteracdes associadas, controlar doen-
ca preexistente e programar o melhor periodo para engravidar (de preferéncia, quando
a doenca preexistente estiver estabilizada ou curada).

d) Estadio IV — pacientes de alto risco para a gestacao. Deverdo ser orientadas quanto
aos riscos para a mae e o concepto, prevencoes, controles, tratamento pré-natal de alto
risco. Avaliar o risco de mortalidade materna e fetal.

Tabela 2 - Estadiamento pré-concepcional

ESTADIO | ESTADIO I ESTADIO I ESTADIO IV
IDADE <30 ANOS 530 ANOS 530 ANOS 530 ANOS
IMC NL 525 e <30 525 e <30 35
GESTACOES
ANTERIORES < < > >
PARTOS AL AL DISFUNCIONAL DISFUNCIONAL
ANTERIORES OPERATORIO OPERATORIO
LACTACAO NL NL NL NL
RH POS POS - NEG SENSIBILIZADO
NAO SENSIBILIZADO
PERFIL CLINICO NL NL ALTERADO ALTERADO
PERFIL
ABGEREL AL NL NL ALTERADO ALTERADO
FSH <10 entre 10 E 15 >15 =15
PRL NL NL NL NL OU ALT
TSH NL NL NL ALTERADO
T4 NL NL NL ALTERADO
CICLOS
VENSTRUALS NL NL NL ALTERADOS
PSIQUISMO NL NL ALTERADO ALTERADO
AP NDN NDN MORBIDO LEVE HAS LEVE/MOD
AF NDN NDN MORBIDO MORBIDO
PUERPERIO NL NL ALTERADO ALTERADO
HABITOS NDN NDN USO SOCIAL POSITIVO
DROGAS ILICITAS NEG NEG SIM SIM
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Para finalizar, ¢ oportuno lembrar que a gravidez é uma situacao de risco: sdo esperados
indices de abortamento de 15 a 20%, de malformacdes de 2 a 3%, pré-eclampsia de
10%, e muitas outras ocorréncias, aceitas universalmente como “normais”. Diante do
desconhecimento que se associa a etiopotogenia dessas ocorréncias, poucos sdo 0S recursos
de que se dispde para minimiza-las. A orientacao pré-concepcional visando a normalizacao
de situacOes adversas podera oferecer a mulher a possibilidade de assumir uma gestacao
com melhores recursos suportar as demandas impostas pelo estado gravidico.
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Diagnéstico de gravidez

Vardeli Alves De Moraes
Alexandre Vieira Santos Moraes

O diagnostico da gravidez, na atualidade, é realizado de forma répida e simples e
na maioria das vezes desconsiderando o exame fisico e a anamnese; no entanto,
devido a importancia de o diagnostico ser comprovado por um médico, inicialmente
apresentaremos como fazer o diagnostico clinico de gravidez, que ¢ fundamental para
os médicos obstetras e ndo obstetras que realizam o atendimento inicial de mulheres nos
programas de saude da familia e nos servicos de emergéncia.

O diagndstico da gravidez pode ser realizado utilizando-se da propedéutica clinica, do
diagnostico laboratorial e da ultrassonografia.

A propedéutica clinica pode ser realizada pela anamnese e pelo exame fisico, utilizando-
se a seguinte divisao:

1 - Sintomas de presuncao: sao sintomas que a paciente apresenta e que podem surgir
em varias outras situacoes e, portanto, pouco especificos para utilizar como diagnostico
de gravidez. Os mais importantes sao: nauseas e vomitos, sialorreia, alteracbes do
apetite, aversao a certos odores que provocam nauseas e vomitos, lipotimia e tonteiras,
polacitria, nictUria, sonoléncia e alteracoes psiquicas varidveis na dependéncia de a
gestacao ser desejada ou nao;

2 - Sinais de presuncdo: melasma facial, linha nigra, aumento do volume abdominal. O
melasma e a linha nigra sao decorrentes do aumento da producao de melanina durante
a gestacdo. O melasma se manifesta por coloracdo escura dos zigomaticos, fronte e
nariz. A linha nigra é o escurecimento da linha alba no abdome.

3 - Sintomas e sinais de probabilidade: sdo sintomas e sinais mais evidentes de
gravidez, no entanto, sem caracterizd-la com certeza. O sintoma mais importante
é o atraso menstrual, e entre os sinais podemos individualizar: aumento do volume
uterino, alteracoes da forma em que o Utero se torna globoso (sinal de Noblé-Budin),
diminuicdo da consisténcia do istmo (sinal de Hegar) e diminuicdo da consisténcia do
colo (sinal de Goodel), aumento da vascularizacao da vagina, do colo e vestibulo vulvar
(sinal de Jacquemier-Kluge) e sinal de Hunter (aréola mamadria secundaria). Os sinais de
probabilidade sdo mais evidentes a partir de oito semanas de gestacao.

Fig. 1 Fig. 2 Fig. 3
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Fig. 1-Sinal De Hegar - Amolecimento Do Istmo Cervical.
Fig. 2 - Exame Normal - Fundo De Saco Lateral Vazio.
Fig. 3 - Sinal De Noblé-Budin - Fundo De Saco Lateral Preenchido Pelo Utero Globoso.
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4 — Sinais de certeza

A - Diagndstico laboratorial: é realizado pela identificacdo do horménio coriogonadotréfico
(hCG), um indicativo de gravidez. O tipo de exame a ser solicitado dependera de ser realizado
na urina ou no sangue, assim como do tempo de atraso menstrual. O Pregnosticon-Planotest
é¢ um dos mais antigos testes de gravidez que representam inibicdo da aglutinacdo. A
sensibilidade do teste é de 1.500 Ul de hCG, o que corresponde, em média, a 15 dias de
atraso menstrual.

Consiste em juntar numa lamina uma gota de urina da mulher — que ainda nao se sabe se esta
gravida ou ndo —, uma gota de um soro antigonadotrofina e uma gota de particulas de latex
previamente sensibilizadas pela gonadotrofina coriénica. Em seguida, com uma espétula,
é realizada uma mistura das trés gotas na propria lamina. No caso de gravidez, ocorrera
uma inibicdo da aglutinacao, que se manifestara na lamina como uma mistura heterogénea.
E importante salientar que o Pregnosticon-Planotest reconhece a gonadotrofina coriénica
total, e ndo apenas a fracao betaespecifica, o que podera levar a reacdo cruzada com outros
hormonios, como o LH, FSH e TSH.

Outro teste realizado na urina é a dosagem da fracéo beta do hCG, cuja sensibilidade é de 50
mu/mL e se torna reagente com atrasos menstruais em torno de 5 dias.

No sangue, é realizada a dosagem plasmaética da fracdo beta do hCG, em que a sensibilidade
do exame é de 5 mp/mL. Esse teste tem a vantagem de ser quantitativo e é também Util no
diagndstico da gestacdo ectépica tubdria e no acompanhamento da doenca trofoblastica
gestacional, apds o esvaziamento uterino.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL DA GRAVIDEZ

1 - Determinacao urinéria de hCG - Pregnosticon-Planotest — sensibilidade de 1.500 UI/L e
atraso menstrual de 15 dias.

2 - Determinacao urinaria de BhCG - sensibilidade de 50 mp/mL), necessitando de atraso
menstrual de 5 dias.

3 - Determinacao plasmatica de BhCG - sensibilidade de 5 mp/mL - com a possibilidade de
estar presente antes do atraso menstrual; no entanto, é recomendavel aguardar o atraso
menstrual de 3 a 5 dias para que sejam detectado valores mais altos que nao deixem duvidas
sobre o diagndstico.

B — Ausculta fetal: a presenca de batimentos cardiacos fetais no abdome somente esta
presente na vigéncia de gestacao.

C - Palpacao de partes fetais no abdome materno é também exclusivo da gestacao.

D - Ultrassonografia é um método frequentemente utilizado no diagnostico de certeza de
gravidez, por ser de simples realizacdo, ndo deixar duvidas quanto ao diagnostico, além de
fornecer varias outras informacoes sobre a gestacdo, como: idade gestacional embrionaria
e/ou fetal, identificar se a gestacdo é Unica ou gemelar, se a gestacao é tépica ou ectopica,
auscultar os batimentos cardiacos embrionérios e fetais.

Até a 12° semana de gestacdo é utilizada a técnica transvaginal, e, a partir dessa idade
gestacional, a técnica transabdominal.
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ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL DEMONSTRANDO COMPRIMENTO EMBRIONARIO DE 5,2 mm COM-
PATIVEL COM GESTAGAO DE 6,0 SEMANAS E DOIS DIAS.
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Adaptacoes do organismo materno
a gravidez

Maria Rita de Figueiredo Lemos Bortolotto
Fernanda Spadotto Baptista

Rodrigo da Rocha Codarin

Rossana Pulcineli Vieira Francisco

O conhecimento das modificacdes impostas ao organismo materno pela gestacao forma a
base da assisténcia pré-natal. O entendimento da fisiologia nos permite diferenciar os eventos
normais dos patoldgicos. Ocorrem, desde a concepcao até o puerpério, profundas alteracoes
que interessam a todos os sistemas, permitindo o desenvolvimento do concepto, bem como
sua nutricao, parturicao e posterior retorno as condicoes pré-gravidicas maternas.

Essas repercussoes ja sdo observadas desde a concepcdo e a implantacdo. No inicio da
gravidez, sdo produzidos horménios que promovem modificacbes nos 6rgaos genitais para
implantacéo e desenvolvimento do embrido. O trofoblasto produz hormonios e substancias
que interferem nos sistemas cardiocirculatério e endocrinolégico. O desenvolvimento do feto
e da placenta envolve ainda o funcionamento de outros sistemas. Discutiremos, a seguir, as
principais alteracdes observadas nesse processo de adaptacdo materna.

Modificacoes no sistema cardiocirculatério

As modificacdes hemodindmicas que acontecem no ciclo gravidico-puerperal estao estreita-
mente ligadas as modificacdes hematoldgicas. A primeira adaptacao circulatéria observada na
gestante é referente as alteracoes ligadas ao volume e a constituicao do sangue. O volume
plasmatico materno aumenta em até 10% ja no inicio da gravidez (entre a 6° e a 72 semana) e
continua a elevar-se até o terceiro trimestre, aumentando de 30 a 50% acima dos valores pré-
-gravidicos ao redor da 32a semana e permanecendo estavel até o final da gravidez.

O aumento da volemia é diretamente proporcional as diferencas individuais e a quantidade
de tecido trofoblastico, sendo maior em gestacées multiplas e menor em gestacbes com
predisposicdo a insuficiéncia placentdria. O papel da hipervolemia no organismo materno
estd associado ao aumento das necessidades de suprimento sanguineo nos 6rgaos genitais,
em especial em territério uterino. Exerce, ainda, funcdo protetora para a gestante e o feto
em relacao a reducéo do retorno venoso (observada nas posicoes supina e ereta, na segunda
metade da gravidez) e as perdas sanguineas esperadas durante o parto.

O volume plasmético aumenta mais do que o eritrocitario (vide alteracbes hematologicas), e a
hemodiluicao leva a queda da pressao coloidosmotica. Isso faz que haja algum extravasamento
de fluido para o espaco extravascular ao longo da gravidez, que pode ser mais importante
quando existe alteracdo da permeabilidade capilar, como na pré-eclampsia.

A fisiologia da hipervolemia materna ainda néo foi completamente elucidada, porém, sabe-
se que o sistema renina-angiotensina-aldosterona tem sua atividade aumentada de forma a
suplantar a acdo de mecanismos excretores, sofrendo aumento da filtracdo glomerular e do
peptidio atrial natriurético. Fora do ciclo gravidico-puerperal, elevacdes agudas da volemia
ativam receptores de volume e barorreceptores presentes nos atrios e em grandes vasos,
assim como a baixa osmolaridade plasmatica provoca a excitacdo de quimiorreceptores do
hipotalamo anterior. Esses estimulos acarretam secrecao de peptidio atrial natriurético, que
atua em receptores presentes em rins, adrenais e vasos, acarretando excrecdo de sodio e
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agua, e vasodilatacdo. Durante a gravidez, apesar do aumento progressivo dos niveis séricos
de peptidio atrial natriurético, o aumento lento da volemia torna os receptores menos
sensiveis aos estimulos, permitindo o acimulo de sédio e agua pelo organismo materno.

Além das alteracdes da volemia, durante a gravidez ocorre ainda queda da resisténcia
vascular sistémica, que atinge seu nadir entre a 142 e 242 semanas. Esse fendmeno comeca ja
no inicio da gravidez, mediado pela progesterona, pela prostaciclina e também pela acdo de
oxido nitrico. Essas substancias levam a refratariedade vascular aos estimulos vasoconstritores
da angiotensina Il e catecolaminas. A vasodilatacdo aciona os barorreceptores atriais,
com estimulacdo da vasopressina (com retencao de 4gua) e também do sistema renina-
angiogensina-aldosterona (levando a retencdo de soédio), o que também contribui para
0 aumento progressivo da volemia. A resisténcia vascular periférica comeca a subir
progressivamente apos a 22%/242 semanas, voltando aos niveis pré-gravidicos no termo.

A frequéncia cardiaca eleva-se progressivamente ao longo da gravidez, chegando a aumentar
cerca de 20 a 30% acima dos niveis pré-gestacionais. O volume de ejecdo também se eleva
em 11 a32%. Todas essas alteracdes fazem que o débito cardiaco aumente progressivamente
em até 40 a 50% dos valores basais até a 28° semana, permanecendo estavel (ou ainda
sofrendo pequeno incremento) até o parto. Assim como a volemia, o aumento do débito
cardiaco depende do numero de fetos e do ganho de peso materno. Alteracoes posturais
podem afetar temporariamente o débito, por interferirem no retorno venoso.

As alteracdes da resisténcia vascular periférica levam a reducao dos niveis de pressao arterial,
0 que ja se inicia precocemente (ao redor da 6° semana), chegando a ser observada queda
em até 15 e 5 mmHg nas pressoes diastdlica e sistélica no segundo trimestre. A partir dessa
época, 0s niveis comecam a subir, com retorno aos indices basais no termo da gestacao.
E importante frisar que uma medida de pressdo arterial de 130 x 80 mmHg é aceitavel no
final da gravidez, mas deve chamar atencao no segundo trimestre, quando sao observados
valores mais baixos (ao redor de 105 x 60 mmHg). A compressao da veia cava inferior pelo
Utero gravido, em especial na posicao supina, pode levar a reducdo da pré-carga e quedas
abruptas da pressao arterial e bradicardia por reflexo vagal, chegando a lipotimia (sindrome
da hipotensédo supina). Durante o trabalho de parto, a presséo arterial eleva-se, devido ao
aumento do débito cardiaco durante as contracdes e também pela acao de catecolaminas
liberadas devido a dor.

Modificacoes cardiacas

Durante o curso da gravidez, o coracao sofre alteracdes de posicao, volume e funcdo. O
aumento da volemia e débito cardiaco leva a remodelacéo cardiaca, com hipertrofia dos
miocitos e aumento de seu volume como um todo. O aumento do érgdo esta associado
a alteracoes nas valvas cardiacas — é frequente a observacdo de refluxo discreto valvar
(especialmente em valvas mitral e tricispide) ao exame clinico e a ecocardiografia. A ausculta,
90% das gestantes apresentam sopro sistélico leve (especialmente em borda esternal e foco
mitral), até 20% sopro diastdlico leve (em geral, em foco adrtico), e em até 10% pode ser
observado sopro continuo (associado a hipervascularizacdo no local das mamas).

A posicao cardiaca altera-se progressivamente. A elevacdo do diafragma faz com que
haja desvio para cima e para a esquerda, além de leve rotacdo anterior. As modificacoes
anatomicas e funcionais devem ser levadas em conta na interpretacdo de exames — a area
cardiaca pode parecer aumentada a radiografia de térax na segunda metade da gravidez, e
a eletrocardiografia sdo observadas alteracdes, como o desvio do eixo cardiaco em 15 a 20°
para esquerda, além de alteracoes fisioldgicas nas ondas Q, T e no segmento ST.
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Modificaces hematolégicas

O aumento da volemia materna decorre do acréscimo de volume plasmatico, aumentado
em até 45 a 50% em relacao aos valores da mulher ndo gestante e, em menor proporgao,
da hiperplasia celular com o aumento do volume de células vermelhas em torno de 33%.
Estabelece-se, assim, um estado de hemodiluicdo e, consequentemente, a viscosidade
plasmatica estd diminuida, o que reduz o trabalho cardiaco. Esses processos adaptativos
iniciam-se ja no primeiro trimestre de gestacdo, por volta da 6a semana, com expansao mais
acelerada no segundo trimestre, para finalmente reduzir sua velocidade e estabilizar seus
niveis nas Ultimas semanas do periodo gravidico.

O volume eritrocitario absoluto estda aumentado. Em geral, mulheres gravidas apresentam
450 mL a mais de eritrocitos. A producao de hemdcias esta acelerada, provavelmente em
funcdo do aumento dos niveis plasmaticos de eritropoietina, o que é confirmado pela
discreta elevacao de reticulécitos presentes nas gestantes, sendo que a vida média dessas
células permanece a mesma. A concentracao de hemoglobina encontra-se reduzida durante
a gravidez, como resultado da hemodiluicdo. Considerando-se que a producao eritrocitaria
é maior no terceiro trimestre, essa reducdo relativa dos valores de hemoglobina é menor
no fim da gestacdo. Apesar dessa variacao, é consenso utilizar para definicdo de anemia
na gestacao valores de hemoglobina inferiores a 11 g/dL. Da mesma forma, o hematdcrito,
cujos valores normais em nao gestantes estdo entre 38 e 42%, alcanca nivel de 32%.

A leucocitose pode estar presente na gravidez normal, com valores de leucdcitos totais entre
5.000 e 14.000/mm?3. Durante o parto e o puerpério imediato, os valores dos leucocitos
elevam-se de modo significativo, podendo chegar a 25.000/mm? (na maioria das vezes,
entretanto, permanece entre 14.000 e 16.000/mm?3). O aumento dos niveis sanguineos de
leucocitos se da principalmente a custa de células polimorfonucleares e linfocitos CD8.

As proteinas inflamatdrias da fase aguda estao aumentadas em todo o periodo gestacional. A
proteina C reativa apresenta niveis plasmaticos mais elevados no momento préximo ao parto. A
velocidade de hemossedimentacéo, por sua vez, eleva-se por causa do aumento de fibrinogénio
e globulinas no sangue, perdendo seu valor em investigacoes diagndsticas na gravidez.

A gestacdo acarreta alteracdes que levam ao estado de hipercoagulabilidade, explicado
pelo aumento dos fatores e de alteracoes das proteinas ligadas ao processo de coagulacéo,
além de reducdo da atividade fibrinolitica. Especula-se que todas essas alteracoes do
mecanismo de coagulacao sejam mediadas por processos hormonais, relacionados aos
altos niveis de estrogeno e progesterona. Todos os fatores de coagulacdo estaoelevados,
com excecao dos fatores Xl e Xlll. Da mesma forma, observa-se aumento em até 50% do
fibrinogénio e dimero D (os valores normais de fibrinogénio estao entre 300 e 600 mg/dL).
Ocorre diminuicdo dos niveis plasmaticos de proteina S e resisténcia a proteina C ativada.
A atividade fibrinolitica estd reduzida, provavelmente a custa da elevacao de inibidores dos
ativadores de plasminogénio.

Na gravidez normal, os niveis plaquetarios estdo discretamente reduzidos, devido ao
fenémeno da hemodiluicao e também ao consumo de plaquetas (no leito uteroplacentario).
O aumento do ndmero de formas jovens (associado ao aumento da producdo de tromboxano
A2) esta relacionado a reducdo da contagem plaquetaria. Considera-se plaquetopenia na
gestacao contagem inferior ou igual a 100.000/mm?.

As necessidades de ferro durante o ciclo gravidico puerperal aumentam consideravelmente,
sendo que uma gestacao no termo com feto Unico deve exigir, em média, 900 a 1.000 mg de
ferro livre total. Uma série de eventos contribui para essa demanda de ferro: o consumo pela
unidade fetoplacentaria, a utilizacao para producao de hemoglobina e mioglobina resultante
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do aumento da massa eritrocitaria e da musculatura uterina, e a deplecdo por meio de perdas
sanguineas e do aleitamento. Por esse motivo, a n&o ser que haja suplementacao exégena
adequada, a maioria das gestantes evolui para anemia ferropriva.

ModificacOes respiratérias

O sistema respiratorio também passa por modificacdes anatémicas e funcionais. A demanda
de oxigénio aumenta de 20 a 30%. J& no inicio da gravidez é frequente a sensacao de falta
de ar, explicada pela ocorréncia de discreta hiperventilacdo, com elevacao do volume minuto,
que progride até o termo (chegando a aumentar até 50% em relacdo aos niveis basais).
Esse aumento esta relacionado ao aumento de até 40% no volume corrente. Tal alteracdo
estd relacionada a hemodiluicdo observada durante a gestacdo, com queda dos niveis de
hemoglobina e frequéncia respiratéria mantida. O aumento do volume corrente estabelece
situagdo de hiperventilacao, gerando queda da pressao parcial de dioxido de carbono (pCO,).
Essa reducao gera gradiente que facilita a excrecdo do CO, fetal. A alcalose respiratéria e
0 aumento do pH, compensado por reducdo do bicarbonato, criam situacdo favoravel a
passagem de oxigénio para o feto.

Os centros respiratorios do sistema nervoso central sofrem alteracdo em sua homeostase, de
tal forma que elevacées na pCO, deflagram esforcos respiratérios exagerados. Essa alteracao
estd ligada aos niveis crescentes de progesterona ao longo da gestacao. A progesterona ainda
age diretamente na musculatura lisa dos brénquios e vasos pulmonares, facilitando o fluxo
aéreo e também o fluxo sanguineo, pela queda da resisténcia vascular. A pressao parcial de
oxigénio estd aumentada durante a gestacéo.

Paralelamente ao aumento do volume corrente, ocorre reducdo da capacidade funcional
residual em até 20%, relacionada a elevacao do diafragma, com consequentes reducoes
dos volumes de reserva expiratéria e volume residual. A capacidade vital e a capacidade
inspiratéria ndo estao alteradas durante a gestacao. A elevacdo do diafragma ja é observada
no primeiro trimestre, entretanto, o aumento do volume uterino diminui sua capacidade de
excursao. Ocorre aumento da circunferéncia e didmetro da caixa toracica, com abertura do
angulo costofrénico em até 35 graus.

A sensacao de dispneia ocasionada pelas adaptacoes do sistema respiratério durante a
gestacdo pode ser agravada por certo grau de congestao e edema das mucosas nasais. O
volume expiratério forcado (FEV 1) ndo se altera durante a gravidez, refletindo funcao estavel
das grandes vias aéreas nesse perfodo.

Embora a queixa de falta de ar seja frequente, dispneia importante, crescente e relacionada a
esforcos deve levar o clinico a pesquisar alteracoes cardiopulmonares.

Modificacoes endocrinolégicas e metabdlicas

As adaptacoes fisioldgicas enddcrinas maternas acometem as principais glandulas do organismo.
Associa-se a tais mudancas o surgimento de um novo 6rgao com enorme importancia endécrina:
a placenta. Sua relacdo com os demais érgdos do sistema enddcrino se da tanto devido a
producado de hormadnios similares aos maternos, como a de horménios placentarios especificos.

Inicialmente, o organismo materno experimenta uma fase anabdlica, que dura pouco mais da
metade da gestacao. Apds esse periodo, inicia-se a fase de catabolismo até o final da gestacao.

e Hormonios hipotalamicos

A intima relacdo entre o hipotalamo e a hipdfise tem influéncia em quase todos os demais
6rgaos maternos. As modificacdes hipotalamohipofisarias afetam a tireoide, a adrenal, as
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gonadas, o balanco hidrico e a lactacao, e influencia no crescimento fetal.

O GnRH est4 aumentado durante a gravidez, porém tal mudanca ainda ndo tem seus efeitos
bem definidos. Talvez possa existir correlacdo entre 0 GnRH e o crescimento placentario.

O CRH é um estimulador hipofiséario para liberacdo de ACTH em situacoes de estresse. Esse
horménio é produzido pela placenta, pelo trofoblasto, pelo dmnio e pelas células deciduais. O
cortisol estimula a liberacdo de CRH placentério, que parece promover estimulacao hipofisaria,
fazendo, dessa maneira, um feedback positivo. O subito aumento nas concentracoes de CRH
foi correlacionado ao desencadeamento do trabalho de parto, tanto nas gestacdes de termo,
COMO nas pré-termo.

A somatostatina também é produzida pela placenta, e sua concentracao diminui com o
progredir da gestacao.

* Hormonios hipofisarios
O lobo anterior da hipéfise aumenta de tamanho a custa de hiperplasia e hipertrofia, em
especial dos lactotrofos. Tal modificacdo pode se manter por até seis meses apds o parto.

Existe uma diminuicdo na concentracao sérica das gonadotrofinas com o passar da gestacao,
provavelmente em resposta as altas concentracoes de estrogénio e progesterona produzidos
pela placenta. Correlaciona-se a esse fato a producao pela placenta de inibina A e inibina B.

O horménio de crescimento (GH) esta reduzido durante a gravidez, principalmente apds 24
semanas, quando aumenta a producao da variante de GH placentario.

H& aumento na concentracdo de horménio adrenocorticotréfico, provavelmente devido a
producao de CRH placentario estimulado por cortisol.

A fracao beta da gonadotrofina coriénica humana (-hCG) assemelha-se a fracao beta do
horménio estimulante da tireoide (TSH), estimulando a funcao tireoidiana, que, por meio de
feedback negativa, diminui os niveis de TSH, principalmente no primeiro trimestre.

A prolactina aumenta com o progredir da gestacdo, encontrando seu pico durante o parto,
estimulando a producéo de leite materno.

e Paratireoide

O paratormonio apresenta reducao de seus niveis séricos no decorrer da gestacdo. Acontece
aumento no metabolismo de célcio, em razdo das novas demandas fetais, o que leva a uma
diminuicao do nivel sérico de calcio total, sem alteracdes no célcio idnico.

* Tireoide

A funcéo tireoidiana esta alterada devido a reducdo dos niveis séricos de iodo, por causa
do aumento da taxa de filtracdo glomerular, glicosilacdo da globulina transportadora de
hormonios tireoidianos e consequente reducao nas fracoes livres dos horménios e estimulacéo
direta dos receptores de TSH pela B-hCG. Essas alteracdes podem provocar aumento do
volume glandular em 15% das gestantes, porém a presenca de bdcio merece investigacao.
Politicas nacionais de iodacdo do sal de cozinha limitam o surgimento de deficiéncia de iodo,
que pode ocorrer em gestantes com dietas restritivas. Os niveis de T4 livre decrescem ao
longo da gravidez na maioria das gestantes normais, provavelmente pelo consumo fetal.

e Adrenais

As adrenais ndo sofrem mudancas morfolégicas durante a gestacdo. O sistema renina
angiotensina aldosterona é o principal determinante na secrecdo de aldosterona associado
ao ACTH e a hipercalemia. Tal sistema é estimulado durante a gravidez, devido a reducdo na
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resisténcia vascular, na pressao arterial e declinio progressivo da responsividade vascular a
aldosterona. O aumento de progesterona sérica de origem placentdria faz com que haja uma
competicao com a aldosterona pelos receptores para mineralocorticoides, tendo, portanto,
efeito natriurético.

Existe também aumento do cortisol sérico, decorrente da reducédo de sua excrecdo e do aumento
de sua meia-vida. Os niveis circulantes e excretados de andrégenos adrenais encontram-se
reduzidos, possivelmente pelo consumo e pela metabolizacdo em estrogénio placentario.

e Ovarios
A producédo ovariana de progesterona se da no corpo liteo até a 72 semana de gestacao,
a partir da qual a placenta assume sua autonomia hormonal. A producdo de andrégenos

também esté elevada, mas tais substratos sao convertidos em estrogénio na placenta, o que
nao acarreta repercussao fetal.

e Adaptacdes metabdlicas

A fisiologia materna durante a gravidez ¢ primariamente influenciada pelos horménios
placentérios, afetando o metabolismo lipidico, glicémico e hidroeletrolitico. O ganho de peso
materno decorre, em grande parte, da retencdo hidrica. Até 24 a 26 semanas, 0 organismo
materno experimenta uma fase de anabolismo materno, direcionando o aporte energético
para as reservas maternas. Dai em diante, inicia-se uma fase catabolica da gestacdo
aumentando o aporte energético para o feto.

e Metabolismo da glicose, carboidratos e lipidios

Durante a fase anabolica, observa-se aumento na lipogénese, na glicogénese hepatica
e na transferéncia de glicose para o feto, o que acarreta reducdo da glicemia basal e de
jejum. Na fase catabolica, o metabolismo glicémico visa suprir o feto com glicose e
aminoacidos, enquanto utiliza acidos graxos livres e cetonas como substrato materno. O
hormonio lactogénico placentario e a prolactina causam aumento no numero de células
betapancreaticas. A gravidez normal, portanto, leva a um aumento na secrecao de insulina e,
no inicio, a um aumento na sensibilidade a insulina. Com o passar da gestacdo e o aumento
de acidos graxos livres circulantes derivados da estimulacdo do mecanismo de lipélise, ocorre
aumento na resisténcia insulinica. A sensibilidade periférica a insulina apresenta, nesse
momento, reducao de 40 a 70% em sua atividade. Tais mudancas podem explicar aumento
fisiolégico do colesterol e triglicérides durante a gestacdo. Mas esse aumento fisiolégico do
colesterol durante a gravidez ainda nao foi correlacionado com o aumento na chance de
desenvolver doencas cardiovasculares e aterosclerose na vida futura.

e Metabolismo proteico

Existe aumento da retencdo proteica, com acumulo de até 1.000 g de proteina ao final da
gestacdo. Entretanto, tal aumento nao se traduz em aumento na concentracao sérica de
aminoécidos, devido a hemodiluicdo fisioldgica. Em relacao as proteinas plasmaticas, observa-
se aumento da albumina total e reducdo de sua fracao plasmatica. Os niveis circulantes de
gamaglobulina também estdo aumentados, mas em pequena proporcao, o que aumenta
a relacao albumina-globulina. Outras proteinas, como fibrinogénio e alfa e betaglobulinas,
também apresentam niveis aumentados.

Modificacoes no sistema digestoério

Diversas sao as modificacoes fisioldgicas que afetam o aparelho digestivo. Mudancas nas
preferéncias alimentares sdo comuns e podem chegar a configurar verdadeiras perversoes
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do paladar, com desejos de ingerir terra, sabao, carvao, entre outros, o que se conhece por
pica ou malacia.

¢ Orofaringe

O revestimento da mucosa é sensivel as alteracoes hormonais ocorridas na gestacao. A gengiva
é a principal afetada, enquanto os dentes, a lingua e as glandulas salivares sdo poupados.

O aumento e engurgitamento da papila interdigital da gengiva podem causar sangramento
gengival, Ulceras e dor. A causa da gengivite induzida pela gestacdo é multifatorial e inclui
horménios gestacionais relacionados a alteracdes vasculares e inflamatorias.

O granuloma gravidico é uma lesdo benigna da gengiva, localizado principalmente na papila
interdental, mas também pode ocorrer nos lbios, na mucosa oral e lingua. E caracterizado
por pequenas manchas, rosa ou avermelhadas, lisas ou lobuladas, com crescimento exofitico
ou séssil. Podem desenvolver-se em poucos dias ou meses e sangram facilmente, devido a sua
hipervascularizacdo. Geralmente, essas lesdes resolvem-se espontaneamente no poés-parto,
nao sendo necessario tratamento especifico.

A sialorreia também tem sido associada com a gestacdo, e sua causa tem sido relacionada
a refluxo gastroesofagico, nauseas, vomitos gestacionais, algumas medicacoes e fatores
irritantes, como o tabaco. A sialorreia, ou secrecdo salivar exacerbada, é desencadeada
por estimulo neurolégico do quinto par craniano (nervo trigémeo) e do nervo vago, e
relaciona-se mais a dificuldade de degluticdo decorrente de nduseas que ao aumento de
secrecdo salivar.

e Esofago

A pirose é queixa comum na gestacao, tendo como principal causa o refluxo gastroesofagico,
que pode ser encontrado em até 80% das pacientes. Ela é decorrente da diminuicao do
ténus do esfincter esoféagico inferior, do menor peristaltismo gastrointestinal e do maior
tempo de esvaziamento gastrico decorrentes das altas taxas de progesterona (que promove
relaxamento de toda a musculatura lisa e diminuicdo da concentracao plasmatica de motilina)
e do aumento da pressao intra-abdominal pelo Utero gravidico.

e Estbmago

O estdbmago tem sua topografia modificada, sendo deslocado superior e posteriormente até
adquirir a posicdo dorsoventral. Como ja citado, o estbmago tem seu tempo de esvaziamento
aumentado. Funcionalmente, a producéo de acido gastrico esta diminuida nos dois primeiros
trimestres e aumentada no terceiro trimestre da gestacdo. A ingestdo de substancias acidas
costuma aliviar sintomas de empachamento e ndusea na maioria das pacientes.

e Figado
O aumento uterino provoca deslocamento cranial do diafragma, empurrando o figado em

direcdo ao torax. Ocorre, ainda, abertura do angulo costofrénico. Dessa forma, o figado pode
estar palpavel durante o exame fisico.

A funcdo hepética permanece igual a da ndo gravida, com excecdo do transporte
intraductal de sais biliares, que se apresenta parcialmente inibido, efeito secundéario da
acao do estrégeno e da progesterona. Devido a hemodiluicao ocorrida na gestacao, as
taxas de albumina estao reduzidas durante o primeiro trimestre, e essa queda torna-se mais
acentuada com o avanco da gestacao.

As dosagens de colesterol total e de triglicerideos aumentam durante a gravidez, porém, em
niveis discretos. A concentracao sérica de fosfatase alcalina apresenta-se significativamente
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maior que o normal no terceiro trimestre (cerca de duas a cinco vezes), sendo justificada pelo
aumento de producao dessa substancia pela placenta. A dosagem de gamaglobulina também
sofre reducéo significativa. As taxas de aminotranferases, bilirrubinas e acidos biliares devem
permanecer normais durante a gestacdo, sendo que o aumento de seus niveis pode ser
patoldgico e deve ser adequadamente investigado.

e \Vesicula biliar

A gestacao reduz a motilidade da vesicula biliar. Em exame ultrassonogréafico, o volume
da vesicula em jejum e o volume residual ap6s a contracdo da vesicula biliar podem estar
aumentados, porém nao ocorre mudanca no tamanho do ducto hepético comum. Estudos
mostraram que a gravidez esté associada com aumento do risco de desenvolver calculos biliares.

® Pancreas

Os niveis séricos de amilase permanecem normais ou sofrem aumento discreto. A ocorréncia de
pancreatite aguda durante a gestacao é rara, sendo a maioria dos caos relacionada com calculos
biliares e colecistite aguda, e sua incidéncia se reduz com o aumento da idade gestacional.

¢ Intestinos

A constipacdo é sintoma comum na gravidez, sendo referida por 30% das mulheres. Com a
distensao abdominal durante a gravidez, provavelmente é causada pelas mudancas hormonais
que afetam a motilidade colénica e o intestino delgado. O aumento da progesterona é o
maior responsavel pela reducao da contratilidade intestinal, no entanto, outros horménios
podem estar envolvidos. Nota-se também queda nas taxas de motilina (horménio estimulante
gastrintestinal), causada pelo aumento da progesterona, que reduz sua liberacdo. Como
resultado da diminuicao da motilidade e do aumento da absorcao de 4gua e sédio, as fezes
podem sofrer desidratacdo excessiva, chegando a formacao de sibalos. Tais modificacoes tém
papel importante na piora da sintomatologia dos mamilos hemorroidérios.

Modificaces musculoesqueléticas

As modificacdes musculoesqueléticas sdo decorrentes da embebicao gravidica, alteracoes
hormonais e das alterac6es posturais desencadeadas pelo aumento uterino. As articulagdes,
através desses processos adaptativos, preparam o organismo para a parturicdo — na pelve,
as articulacoes das sinosotoses sacroiliacas, sacrococcigeas e sinfise pubica se apresentam
embebidas e com maior elasticidade, podendo ser observado aumento de até 2 cm na
sinfise pubica. Essas alteracbes aumentam a capacidade pélvica, mas também afetam
a postura e a movimentacao maternas. A embebicdo e o relaxamento das articulacoes,
especialmente nos membros inferiores, podem ser responsaveis por dores cronicas e até
alteracoes ortopédicas, como entorses, luxacoes e até fraturas. A postura é afetada por
alteracoes no eixo da coluna e no centro de gravidade materna, geradas pelo aumento
do volume uterino e das mamas; de modo instintivo, a mulher desloca o corpo todo
posteriormente, provocando acentuacdo da lordose e hipercifose da coluna vertebral.
Para compensacao, ocorre afastamento dos pés (para ampliacao da base de sustentacéo).
Durante a deambulacédo, o afastamento dos pés e a reducao da amplitude os passos levam
a alteracao motora (“marcha hanserina”).

Nesse processo de alteracdes corporeas, existe sobrecarga de grupos musculares que néo
sdo rotineiramente utilizados. As alteracdes da posicdo da coluna podem, ainda, levar a
compressao de raizes nervosas, com dores e parestesias nos membros superiores e inferiores,
além de lombalgia e fadiga muscular.
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Modificacoes renais e urinarias

O aumento da volemia associado a reducao da resisténcia vascular periférica provoca elevacao
do fluxo plasméatico glomerular, promovendo aceleracdo do ritmo de filtracao glomerular.
Essas modificacoes ocorrem a partir da 102 semana e sofrem reducéo discreta antes do termo
da gestacao. O fluxo plasmatico glomerular aumenta de 50 a 80% quando comparado aos
niveis pré-gravidicos, enquanto o ritmo de filtracdo glomerular aumenta de 40 a 50%.

A osmolaridade plasmatica se modifica na gravidez. Ocorre filtracdo de maiores quantidades
de sédio e agua no glomérulo, que sdo compensadas por maior reabsorcao tubular desses
elementos, resultante da acao da aldosterona e da arginina-vasopressina.

Devido a influéncia da posicdo materna no fluxo plasméatico glomerular e no ritmo de filtracao
glomerular, observa-se depuracao renal até 20% menor em posicao supina que em decubito
lateral. O padrdo de excrecao urinaria é maior a noite, em razao do repouso em decubito, com
maior mobilizacao dos fluidos extravasculares e menor capacidade de reabsorcdo de dgua livre.

A gestacdo promove aumento das concentracoes de oxido nitrico, endotelina e relaxina.
Esta, produzida pelo corpo lUteo, age na osmolaridade plasmatica, aumentando o ritmo de
filtracdo glomerular. A endotelina, apesar de ter potente acdo vasoconstritora, age como
estabilizadora do ténus vascular nos vasos renais.

A progesterona provoca hipotonia da musculatura dos ureteres e da bexiga, causando
discreta hidronefrose e aumento do volume residual vesical. Fatores mecanicos, como
aumento do plexo vascular ovariano direito, rotacdo do Utero para a direita e compressao
extrinseca uterina, predispdem a acentuacao da hidronefrose do lado direito e reducéo da
capacidade vesical.

A bexiga encontra-se mais elevada ao longo da gestacao, com retificacdo do trigono vesical,
provocando refluxo vesicoureteral. Incontinéncia urinéria é queixa comum. Durante o trabalho
de parto, a compressao da apresentacao fetal sobre a bexiga acarreta edema e microtraumas
na mucosa, aumentando as chances de hematuria e infeccdo. Tais transformacoes aumentam
o risco de formacao de célculos e de infeccdes do trato urinario.

Modificacoes no sistema nervoso central, visao, olfato e audicdo

As principais queixas da gestante em relacdo as alteracdes do sistema nervoso central
(SNC) sao a sonoléncia e a diminuicdo da memoria e da concentracdo. A sonoléncia ja
se manifesta no inicio da gravidez, devendo-se principalmente ao aumento dos niveis
de progesterona sérica, bem como a alcalose respiratéria resultante da hiperventilagao.
Alteracoes vasculares da artéria cerebral média e posterior contribuem para a lentificacao
geral do SNC, que esta associada as alteracoes de memoria e concentracao, principalmente
no terceiro trimestre. As modificacbes do padrao de sono também contribuem para
alteracoes da concentracdo, bem como levam a queixas de fadiga frequente. Durante a
gestacao, diminuem os periodos de apneia do sono, porém ocorre aumento da dispneia
na posicao supina (dispneia paroxistica noturna), no final da gravidez. Essas alteracoes sao
maiores com o aumento do volume uterino e do peso corporal, sendo mais intensas em
gestacoes gemelares.

No puerpério, as alteracdes do sono, com periodos de privacao (e associados as modificacoes
hormonais), podem precipitar ou agravar um quadro de "blues puerperal”.

O ciclo gravido-puerperal é permeado por alteracdes no psiquismo da mulher. Manifestacoes
como hiperemese gravidica, enxaqueca e alguns disturbios psiquiatricos (hipomania,
depressdo) podem estar relacionadas a alteracoes vasculares e hormonais exclusivas da
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gravidez. Como é um momento Unico, em que podem surgir insegurancas e dificuldades
psicoafetivas, é dever do obstetra oferecer apoio emocional e identificar as situacoes nas
quais a ajuda profissional deve ser solicitada.

Quanto as modificacoes oftalmologicas, existe alteracao da acuidade visual devido a presenca
de edema e opacificacbes pigmentares da cédrnea. A pressao intraocular estd diminuida
devido ao aumento da velocidade de reabsorcao do humor aquoso. Alteracdes vasculares
retinianas ndo sao comuns, exceto em patologias como sindromes hipertensivas ou diabetes.
E comum haver alteraces de refracdo, com mudanca de grau de 6culos, bem como irritacdes
frequentes causadas pela utilizacao de lentes de contato, associadas ao edema de cérnea.

A mucosa nasal apresenta-se edemaciada e com aumento da vascularizacdo, a exemplo
do que ocorre no restante do organismo materno. Assim, epistaxes, rinites vasomotoras e
hiposmia sao frequentes.

Pode ocorrer diminuicao da acuidade auditiva, assim como zumbidos (“tinitus”) e vertigens,
principalmente nas gestantes que apresentarem alteracoes vasculares vestibulococleares
mais acentuadas.

Modificacbes em pele e anexos

As alteracdes mais evidentes da pele durante a gestacao estao associadas a hipervascularizacao
e a hiperpigmentacao. Os niveis aumentados de estrogénios levam a proliferacao de vasos
em todo o tegumento (angiogénese), e a producao de progesterona promove vasodilatacao.
Assim, comumente observamos: nevo aracnoide, eritema palmar, aumento da sudorese,
aumento da secrecao sebacea e hipertricose. Existe tendéncia ao aumento da oleosidade
da pele, em especial no primeiro trimestre, podendo ser observadas manifestacoes acneicas.
Pode haver aumento da pilificacdo facial, e, eventualmente, no tronco e membros. Esse
fendmeno reverte espontaneamente apds o parto; nessa época, frequentemente, ocorre
aumento da queda de cabelos, em graus variaveis, com retomada do padrao normal de 6 a
12 meses apds o final da gravidez.

A hiperpigmentacdo estd relacionada ao estimulo que a progesterona exerce sobre a
secrecao do hormonio melanotrofico pela hipéfise. Esse hormonio, por sua vez, age sobre as
moléculas de tirosina na pele, induzindo a producao de melanina. O aumento da producéo
de melanina determina o aparecimento de hiperpigmentacdo em areas especificas: face
e fronte (melasmas ou cloasmas gravidicos), linha nigra (projecao cutanea da linha alba),
aréola mamaria com surgimento de aréola secundaria (sinal de Hunter) e regides de dobras.
Essa hiperpigmentacdo pode piorar com a exposicdo solar e tende a desaparecer algumas
semanas apds o final da gestacéo.

As estrias sao comuns, tanto pelo aumento da distensao da pele como pelo aumento da
producdo de cortisol. Sdo mais frequentes nas mulheres que apresentam estrias previamente
ao periodo gestacional, nas adolescentes e nas que fazem uso crénico de corticoesteroides
sistémicos. As estrias recentes sdo violaceas, clareando com o passar do tempo.

Modificacoes locais (ovarios, anexos, Utero, vagina e genitalia externa)

e Ovarios

Os ovarios abrigam o corpo liteo gravidico até por volta da 122 semana de gestacdo,
sendo este o responsavel pela producdo progestagénica até que o trofoblasto devidamente
implantado seja capaz de assumir tal producdo. O crescimento e a manutencdo do corpo
liteo gravidico se dao por estimulo dos altos niveis de hCG produzidos pelo trofoblasto. Apos
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o final do primeiro trimestre, com a estabilizacdo e a reducao dos niveis de hCG, observa-se
a involucao desse corpo luteo.

Existe um aumento significativo da rede vascular arterial e venosa ovariana em numero e
calibre dos vasos. Os pediculos ovarianos contribuem com até 30% do suprimento sanguineo
do Utero na gravidez.

Outras modificacbes sdo observadas nos ovarios. Devido a acdo da hCG circulante, pode
ocorrer estimulacao folicular, com aparecimento de cistos multiplos e bilaterais (chamados de
cistos tecaluteinicos) que regridem completamente ao fim do puerpério. Podem, ainda, ser
encontrados focos de reacao decidual esparsos em ambos os ovarios.

® Tubas e ligamentos

Com o crescimento do corpo uterino, as tubas uterinas, inicialmente perpendiculares a
ele, estiram-se, tornando-se paralelas ao 6rgdo. A vascularizacdo intensa e reacao decidual
irregular modifica a aparéncia dessas estruturas, em especial das fimbrias.

Os ligamentos largos, redondos e paramétrios, edemaciam-se e tornam-se congestos.
Comumente, observamos os ligamentos largo e anexos estirados na face oposta a da insercao
placentéria, configurando o sinal de Palm. Esses ligamentos costumam estar voltados para a
face uterina contralateral a da insercao placentaria (anterior ou posterior).

e Utero

As transformacoes pronunciadas pelas quais passa o Utero durante o ciclo gravidico-puerperal
acontecem para que esse 6rgao desempenhe as funcdes de abrigar o concepto durante a
gestacao e expulsa-lo ao final do trabalho de parto.

A coloracao uterina passa a ser violdcea, devido ao aumento da vascularizacdo e da
vasodilatacdo venosa. A retencdo hidrica do espaco extravascular torna a consisténcia do
Utero amolecida. As alteracdes de volume e peso s&o marcantes, e um Utero ndo gravidico
tem aproximadamente 60 a 70 g de peso e 10 ml de capacidade, podendo atingir 700 a
1.200 g e 5 | de capacidade ao final da gestacao, traduzindo, sem sombra de duvidas, uma
capacidade plastica impressionante. Ap6s o puerpério, o Utero reduz suas dimensoes, porém
mantendo um volume um pouco maior do que antes da gestacao.

Até a 122 semana de gestacao, o Utero esta intrapélvico, assimétrico, com aumento do corno
onde se encontra implantado o embrido (sinal de Piskacek). Com o crescimento do Utero
e até por volta de 20 semanas, ele se torna esférico e passa a ocupar também a regido
abdominal, desviando-se para o lado direito. A dextrorrotacdo pode levar a compressao do
ureter ipsilateral, com estase urinaria.

Com o progredir do peso do érgao sobre a vagina, o Utero ocupa os férnices vaginais
laterais, traduzindo o sinal de Noble-Budin. Para melhor suprimento sanguineo das
fibras musculares, com o crescimento do Utero, ele transforma sua forma esférica
em cilindrica com o alongamento dessas fibras, fendmeno também conhecido como
conversdo uterina.

As fibras miometriais sofrem hiperplasia, hipertrofia e alongamento, sendo a hipertrofia o
fendbmeno mais pronunciado e podendo ocorrer um aumento de até 10 vezes o diametro
da fibra muscular (de 50 para 500 p). A disposicdo das fibras musculares, em decorréncia
da sua embriogénese a partir dos ductos de Muller, ordena-se de modo a formar dois feixes
de fibras em espiral, que partem das tubas uterinas para convergir no istmo. Desse modo,
instala-se um sistema contratil que origina as contracdes nos éstios tubareos, propagando-se
para baixo e formando o que chamamos de triplice gradiente descendente.
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Para todas essas modificacdes, ocorre aumento significativo da irrigacao uterina, provido
pelas artérias uterinas (ramos das artérias iliacas internas) e pelas artérias ovarianas (ramos
diretos da aorta), sendo que o aporte sanguineo do Utero representa cerca de 3 a 6%
do débito cardiaco no inicio da gestacdo, chegando até 12% no final dela. As alteracdes
vasculares observadas no territorio uteroplacentédrio sofrem influéncia das alteracoes
hormonais, com aumento da vasogénese e da vasodilatacdo, e também das alteracoes
decorrentes das ondas de invasao trofoblastica, com remodelamento vascular e queda da
resisténcia no leito placentario.

O endométrio sofre modificacoes celulares em toda a sua extensao, com formacao da decidua
basal (onde se implanta o embrido), da decidua reflexa (que envolve o saco gestacional) e da
decidua parietal (que reveste a porcao do Utero onde ndo houve a implantacéo); as deciduas
parietal e reflexa se fundem ao redor da 16semana de gestacao, quando o feto ocupa toda
a cavidade uterina.

A inervacao uterina é predominantemente realizada pelo sistema nervoso autébnomo. Fibras
aferentes e eferentes agrupam-se para formar plexos e ganglios, sendo o mais importante
deles o plexo uterovaginal ou de Frankenhauser, situado posteriormente aos ligamentos
uterossacros e responsavel pelas contracdes involuntdrias uterinas e tubareas.

O istmo, regidao compreendida entre o corpo uterino e a cérvix, torna-se edemaciado e
amolecido, o que corrobora para um aumento da anteversoflexdo uterina (sinal de Hegar)
no primeiro trimestre e consequente polacitria por compressdo vesical. Na gestacdo, o
istmo alonga-se e incorpora-se ao corpo uterino até a 16° semana de gestacao, sendo entdo
chamado de segmento inferior.

Da mesma forma do que ocorre no resto do 6rgao, o colo do Utero edemacia-se e amolece
progressivamente, mudando sua consisténcia — inicialmente similar ada cartilagem nasal para
algo parecido com a cartilagem labial (regra de Goodell). Além disso, com as alteracoes
hormonais progressivas da gestacdo, é comum observarmos a eversdo do epitélio colunar
da endocérvix, bem como sua metaplasia pela exposicao ao conteudo vaginal, geralmente
mais acido. Ocorre ainda hipertrofia glandular da endocérvix, com maior producao de muco
e maior viscosidade, dando origem ao tampdo mucoso, ou rolha de Schréeder.

¢ Vagina e vulva

Na vagina, o aumento da vascularizacdo leva a hiperemia e edema da mucosa vaginal,
tornando-a arroxeada (sinal de Kluge). Pelo aumento do calibre das artérias vaginais, é
possivel palpar sua pulsacéo e paredes laterais vaginais, configurando o sinal de Osiander.
Pelo aumento do edema e hipertrofia das células musculares, observa-se diminuicao do
pregueamento da mucosa vaginal, aumentando sua elasticidade e plasticidade para a
formacéo do canal de parto ao termo. Com a producao crescente de progesterona, ocorre
um acumulo de glicogénio e consequente proliferacdo de Lactobacillus, que, por sua vez,
produzirdo mais 4cido latico e causarao diminuicao do pH vaginal (3,5 a 6,0), fundamental
no controle de infeccdes bacterianas, porém predispondo a gestante a mais infeccoes
fungicas.

Na vulva, existe aumento significativo da vascularizacao local, fazendo surgir varizes vulvares
em algumas pacientes. A coloracao, pelo mesmo motivo, também se apresenta arroxeada,
configurando o sinal de Jacquemier-Chadwick. Ocorre retencdo de liquidos e consequente
edema do vestibulo vaginal. Observam-se, ainda, aumento da pigmentacao da pele vulvar,
que pode se estender até a raiz das coxas. Nas gestantes predispostas, podem ser observadas
varizes vulvares.
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Modificacoes mamarias

As mamas sofrem profundas transformacdes durante o ciclo gravidico-puerperal, e,
ao contrario dos outros 6érgdos, nao volta ao estado pré-gravidico ao final do puerpério,
pois é somente nessa época da vida da mulher que esse 6rgao atinge seu completo
desenvolvimento. As acdes estrogénica e progestagénica, associadas a producao de prolactina
hipofisaria, promovem o crescimento e o desenvolvimento mamario, através de hiperplasia
e diferenciacdo celular. Ja no inicio da gravidez sdo comuns as queixas de mastalgia e/ou
sensibilidade mamaria; o aumento do volume acentua essas queixas, ja a partir da 62 semana.
Esses sintomas habitualmente diminuem com o progredir da gestacao.

Ocorre aumento do mamilo e de sua pigmentacdo. A papila torna-se mais saliente e erétil.
Comumente, observa-se hiperpigmentacdo areolar com aparecimento de aréola secundaria
(sinal de Hunter), bem como aumento da vascularizacao do érgao, sendo visiveis esses vasos
através da pele (rede venosa de Haller). Ocorre aumento das glandulas sebaceas dos mamilos
(0os chamados tubérculos de Montgomery). Apds a 202 semana de gestacdo, é possivel
visualizar a saida de colostro ap6s a expressao do mamilo.

A producdo e a secrecao de colostro apds o parto se da por desblogueio dos receptores
de prolactina, apdés a dequitacao e a queda dos niveis de progesterona e estrogénio.
Progressivamente, ocorre transicdo do colostro para leite maduro, e a manutencao da
producao e a secrecao lactea se dao por mecanismo neuroendécrino, mediado por prolactina
e ocitocina. Assim, é necessario ter em mente as alteracoes fisiologicas observadas no ciclo
gravidico-puerperal para a deteccdo de processos patologicos que afetam a mulher nesses
periodos, o que é essencial para o bom exercicio da assisténcia pré-natal.
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A primeira consulta e a programacao do
calendario de seguimento no pré-natal

Geraldo Duarte

INTRODUCAO

Falar da assisténcia pré-natal é falar de investimento no futuro, por isso a garantia de acesso a
esse beneficio deveria ser a preocupacdo primordial de todos os gestores da Saude. Também
deve ser incluido nesse raciocinio que o atendimento de qualidade prestado a gestantes de
baixo risco ou risco habitual nas unidades béasicas de satde é o principal fator de profilaxia para
evitar que elas se transformem em gestantes de alto risco. Nesse contexto, a primeira consulta
pré-natal assume papel relevante, agregando a suas prerrogativas de qualidade e humanizacéo
a funcao de despertar nas gestantes a importancia da continuidade e da adeséo.

Na primeira consulta pré-natal, ndo é raro que o ambiente seja de expectativa, motivada pelo
espectro amplo de mudancas nesse periodo, entre elas as adaptacdes fisicas e psicolégicas,
conciliacdo do trabalho, responsabilidades financeiras e a escolha do médico. O médico
escolhido, por sua vez, precisa saber de sua responsabilidade, pois estdo sendo entregues aos
seus cuidados ndo apenas a salide materna, mas também a satde do filho e, em Ultima anélise,
a de toda a familia. Pequenas inadequacdes nesse periodo podem se relacionar a prognésticos
desfavoraveis.

Existem muitas ddvidas sobre o momento ideal para iniciar o pré-natal. Alguns autores
acreditam que deveria ser o mais precoce possivel, enquanto outros acham que deveria
ocorrer no final do primeiro trimestre. Objetivamente, o ideal seria que as consultas iniciais
ocorressem antes da gravidez, com aconselhamento pré-concepcional. Nesse caso, o inicio
da gravidez transcorreria com todos os resultados de exames conhecidos e as condutas
corretivas ja implementadas. No entanto, sabe-se que as consultas pré-concepcionaissao
pouco frequentes em nossa sociedade, entdo, para tentar sanar esse problema, recomenda-
se o inicio precoce das consultas de pré-natal. Na realidade, a opcao de iniciar precocemente
0 pré-natal é baseada nas possibilidades de acesso ao sistema de sadide. Quanto mais cedo o
risco gestacional (baixo e alto) for calculado, mais rapidamente a gestante podera efetivar as
eventuais correcdes necessarias e usufruir os beneficios auferidos pela assisténcia pré-natal
precoce, ja sabendo se serd um pré-natal de baixo ou alto risco. Portanto, o mais adequado
é iniciar o pré-natal o mais precocemente possivel.

Do ponto de vista pratico, sabe-se das dificuldades em normatizar uniformemente a assisténcia
pré-natal para um pafs tdo grande e com tantos contrastes sociais, econdémicos, culturais e
de recursos humanos na area da satide como o Brasil. No entanto, devemos ter em mente
gue nossos objetivos moral e ético devem ser buscar a uniformidade, visando ao melhor
para nossas pacientes e seus futuros filhos, mesmo sabendo que esse patamar de qualidade
exemplar ainda ndo esteja ao alcance de toda a populacao brasileira. Sem esses objetivos de
qualidade, podemos ficar tentados a comodidade, situacdo tremendamente atraente nesses
dias de dificuldades para os profissionais da Tocoginecologia. Por isso, a orientacdo neste
Manual serd o que a ciéncia indica como o mais adequado para ser efetivado durante o pré-
natal, e cada profissional devera ser capaz de definir o que sua comunidade pode absorver,
seja referente aos recursos humanos necessarios para efetivar as estratégias indicadas,
seja na adocdo de determinados exames complementares como rotineiros. Sempre é bom
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lembrar que as estratégias no pré-natal devem assimilar como rotineiros os procedimentos
confirmadamente benéficos, evitando intervencdes desnecessarias.

Avaliando de forma global a assisténcia pré-natal no Brasil, observa-se que, em termos
numéricos, a situacdo nao é ruim, mas a efetividade dessa assisténcia, reflexo de sua
qualidade, ainda deixa muito a desejar. Em algumas comunidades, a oferta de pré-natal
possibilita cobertura de 95% das gravidas; no entanto, as morbimortalidades materna e
perinatal permanecem elevadas, revelando fragilidades qualitativas desse atendimento. Um
dos parametros pelos quais se avalia a qualidade desse atendimento é a taxa de mortalidade
fetal e de sifilis congénita de determinada comunidade, ainda elevadas, mesmo nas
comunidades com elevada oferta numérica de consultas pré-natais.

Administrativamente, as consultas pré-natais se dividem em primeira consulta (também
chamada de caso novo de pré-natal) e os retornos. Na consulta de caso novo, o exame é
detalhado na tentativa de diagnosticar o maior nimero possivel de alteracdes que possam
afetar o progndstico materno e gestacional. As consultas de retorno sao mais simples,
mas sempre procurando completar eventuais falhas das consultas anteriores e detectar
precocemente alteracdes que surgiram apds a Ultima consulta. Apés o inicio do pré-natal,
todo esforco se justifica no sentido de permitir que o controle periédico, oportuno e
continuo das gravidas seja assegurado. Essa medida pode ser facilitada pela participacdo
da gestante nas atividades desenvolvidas pela unidade de saude especificamente para esse
grupo de mulheres.

PRIMEIRA CONSULTA DE PRE-NATAL

Sob a otica feminina, considera-se a gravidez uma perfeita prova de aptidao fisica para o
organismo da mulher, haja vista que a maioria de seus sistemas e aparelhos ¢ solicitada
para incremento objetivo de suas atividades. Neste ponto é necessario ressaltar que rastrear
processos patoldgicos latentes, entre eles a cardiopatia, as endocrinopatias e erros posturais,
é de extrema importancia. Essa avaliacdo inicial ¢ fundamental e seria a grande triadora desses
processos de agravo, o que é possivel utilizando anamnese acurada e com especificidade
dirigida para gestantes. Sabe-se também que a gravidez é um periodo de grande labilidade
emocional que, junto as modificacdes e adaptacoes que lhe sdo préprias, desafia os
profissionais de salde no correto discernimento entre o que é tipico da gravidez e o que
expressa algum agravo de satde. Embora essas alteracoes sejam consideradas fisiologicas e
normais, elas podem mascarar ou piorar doencas preexistentes.

Sabe-se que a presenca do parceiro sexual na primeira consulta traz significativo diferencial
qualitativo a esse atendimento. Nao havendo possibilidade da presenca do parceiro, um
familiar também ajuda sobremaneira, dando confianca a gestante, a qual se sente amparada
no cendrio da consulta pré-natal. Para o sistema de satide, é bom que uma pessoa de confianca
da gestante esteja presente durante o atendimento. Isso facilita e mobiliza a gestante para
melhor cumprimento e adesédo as orientacoes das equipes médica e da enfermagem.

Anamnese

A anamnese deve ser bem elaborada, e nela deve-se obter o maior nimero possivel de
informacoes. Geralmente, todos os servicos e clinicas de pré-natal contam com fichas
padronizadas que guiam o atendimento e permitem o registro dessas informacoes. Para
aqueles que tém acesso ao prontudrio eletroénico, sem duvidas, essas fichas digitalizadas
fazem parte da documentacao. Para quem est4 pensando em construir um instrumento com
essas caracteristicas, serdo elencadas, a seguir, as varidveis imprescindiveis nesse atendimento,
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dando ao profissional de satde, obviamente ,liberdade para acrescentar alguma informacéo
adicional que julgar pertinente.

No que se refere a identificacdo, deve ser salientada a importancia do nome correto da
paciente em toda a documentacdo do prontuério. No entanto, é importante verificar qual
é a forma preferencial de identificacdo da gestante, utilizando-a durante os atendimentos.
Essa disponibilidade do médico e da equipe de satde tem efeito positivo no relacionamento
médico-paciente e na adesdo da gestante as orientacdes do pré-natal.

A idade da gestante também é pesquisada nesse item, considerando gestantes de risco
gestacional agregado mulheres com menos de 19 anos e maiores de 35 anos. No que se
refere as adolescentes, observa-se maior frequéncia de uso de drogas licitas e ilicitas, maiores
taxas de processos hipertensivos e de prematuridade, além de menor adesao ao pré-natal.
Em gestantes ap6s os 35 anos, aumenta exponencialmente o risco de alteracoes fetais ligadas
as alteracoes genéticas e cromossémicas, além de haver predisposicao a hipertensao arterial
(Duarte et al., 2003).

Algumas complicaces clinicas e gestacionais apresentam maior incidéncia, de acordo com
a cor da pele da paciente e de sua descendéncia racial. Certas doencas apresentam maior
incidéncia em mulheres negras (a exemplo da pré-eclampsia e da anemia falciforme) e
amarelas (a exemplo da degeneracao trofoblastica). A descendéncia direta de alguns grupos
raciais pode significar risco adicional de algumas doencas. Inquirir sobre esses detalhes pode
trazer informacoes importantes, por exemplo, a identificacdo de descendéncia europeia entre
gestantes caucasianas pode apontar maior risco de talassemia.

As atividades laborais da gestante também precisam ser averiguadas nesse item, pois
algumas delas sdo consideradas de risco gestacional e fetal. O manuseio de produtos toxicos
ou mesmo o trabalho desenvolvido em ambientes cujas concentracoes de elementos téxicos
sao reais inviabilizam a presenca da gestante nesses cenarios.

Sobre a situacao conjugal da gestante, é importante saber o grau de seguranca emocional
que o relacionamento proporciona a mulher. Casamento nao significa bom relacionamento
e seguranca. De forma geral, a anamnese deve procurar detectar o grau de conforto e
de seguranca da gestante com o relacionamento atual, independentemente de ser uma
ligacdo oficial, se ha aceitacdo da gravidez, bem como a sustentabilidade financeira do
casal e da familia. Sabe-se que a chance de observar casais considerados estaveis é maior
entre aqueles que estao oficialmente juntos, mas isso esta longe de ser a regra. Nesse item
questionam-se também as condicbes de moradia e 0 numero de dependentes que vivem
no mesmo domicilio.

A escolaridade é outro item importante, pois se espera maior entendimento das
orientacoes pré-natais entre mulheres com mais anos de escolaridade. Por conseguinte,
o risco de haver dificuldades no entendimento dessas orientacoes pode ser maior entre
aquelas com menor escolaridade.

De forma geral, também é preciso cuidado com os aspectos religiosos das gestantes. Alguns
lideres religiosos ndo acreditam em resultados positivos de algumas iniciativas médicas
durante o pré-natal, alegando que a fé pode substituir algumas delas. Vale a pena perguntar,
objetivamente, sobre esses detalhes, os quais fundamentarao as medidas de correcéo.

As informacoes sobre a naturalidade e a procedéncia apresentam importancia médica geral,
devendo-se acrescer dados sobre a mobilidade de domicilios. Entre o nascimento e a Ultima
procedéncia, pode haver uma gama de informacdes relevantes, principalmente no que se
refere as infeccoes e infestacoes.
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Ainda nesse item deve-se questionar o eventual tipo de assisténcia pré-natal recebida até o
momento e as intervencdes que ja foram iniciadas.

Histéria atual das queixas e duracao

A histéria atual também é chamada, equivocadamente, de histdria da moléstia atual, como
se a gravidez fosse uma doenca. A melhor opcao é perguntar sobre a percepcao da paciente
a respeito de sua saude atual, sua certeza de gravidez, e buscar eventuais queixas. Havendo
queixas, estas devem ser registradas e pesquisadas ao longo da consulta. Grande parte das
queixas da gestante esta ligada as adaptacoes e modificacoes do organismo materno por
causa da gravidez. Portanto, pode nao ser tarefa facil fazer o diagndstico diferencial entre as
manifestacoes proprias da gravidez e uma alteracdo realmente indicativa de doenca.

No caso de haver queixa(s), é preciso caracteriza-la(s). Dentre as varias possibilidades para
caracterizar uma queixa, no pré-natal valoriza-se o seu inicio, tempo de duracéo, intensidade,
ciclicidade e fatores predisponentes.

Antecedentes mérbidos pessoais e habitos

E preciso averiguar condi¢bes de nascimento e infancia, desenvolvimento puberal, doencas
comuns da infancia, vacinacoes, alergias, cirurgias (gerais e pélvicas), transfusdes de sangue,
anestesias, tratamentos clinicos prévios a gestacdo e no decorrer da gravidez atual, doencas
infectocontagiosas, desvios nutricionais, alergias, reacbes medicamentosas, vacinacoes, uso
crénico de medicamentos prescritos e habitos nocivos a saude.

O inicio tardio do pré-natal, as dificuldades para adesdo ao seguimento e orientacoes pré-
natais, 0 medo excessivo da gravidez e a inseguranca podem indicar transtorno psiquiatrico.
Aqui também se devem avaliar o nivel de estresse do casal, a aceitacdo da gravidez e sinais
indicativos de depressdo. E preciso treinamento especial do profissional pré-natalista para
identificar a adicdo a drogas ilicitas (maconha, cocaina, crack, opioides e solventes). De
forma geral, a adicao a drogas licitas fumo, alcool, analgésicos, sonfferos e estimulantes com
prescricao) é mais facilmente comunicada.

Antecedentes de violéncia

Neste item é preciso atencao e treinamento para reconhecer marcas de violéncia em seus
minimos detalhes, tanto comportamentais (entre eles o desvio do olhar quando é convidada
a falar sobre violéncia e indeciséo para responder as perguntas referentes a violéncia), quanto
fisicos (contusoes, arranhdes, sinais de defesa nos bracos, entre outros).

Antecedentes ginecolégicos

Na primeira consulta de pré-natal, é necessario averiguar o passado ginecolégico da
gestante, que dara informacoes importantes sobre a possibilidade de caracterizar eventuais
riscos ao processo gestacional em curso, tais como cirurgias prévias no utero, insuficiéncia
lUtea, perdas gestacionais prévias, insuficiéncia cervical, trabalho de parto pré-termo e pré-
eclampsia, entre outras.

Sobre os antecedentes ginecolégicos, questionam-se as caracteristicas do ciclo menstrual. De
acordo com Sancovski e Peixoto (2004), na dependéncia dessa informacéo é possivel validar com
elevada confiabilidade a data da Ultima menstruacdo como marco balizador no calculo da idade
gestacional e da data provavel do parto. As informacoes sobre o uso de métodos anticonceptivos
e a programacao da gravidez também sao informacoes importantes, pois poderao indicar uma
gravidez ndo programada e suas diversas projecdes comportamentais futuras.
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Saber sobre as parcerias sexuais pode ser um indicativo da necessidade de aprofundar os
questionamentos sobre doencas transmitidas por meio do ato sexual e os tratamentos
realizados. Ha necessidade de complementar esse item com a histéria de tratamento do
parceiro sexual.

Considerando os aspectos cirlirgicos, especial atencdo deve ser dispensada as cirurgias que
deixam cicatriz uterina, fragilizando o Utero para um novo processo gestacional. Aqui deve
ser lembrada a retirada de leiomioma, a ceséarea e eventual rafia para correcdo de ruptura
uterina. Somando-se a essas informacoes, também deve ser averiguado o passado de cirurgias
sobre o colo, como traquelotomia, conizacao e correcdo cirdrgica de insuficiéncia cervical.

Também sdao de interesse para o pré-natalista as cirurgias sobre as mamas (redutoras,
adicionais, retirada de nodulos), indicando e antecipando possiveis dificuldades para a
efetivacao do aleitamento materno.

Antecedentes obstétricos

Entre as informacoes importantes sobre o passado obstétrico, elencam-se a data da ultima
menstruacao (DUM), nimero de gestacoes e intervalo entre elas, evolucao no pré-natal (aborto,
diabetes, parto pré-termo, restricao de crescimento intradtero ou baixo peso ao nascer, pré-
eclampsia/eclampsia, anomalias congénitas no recém-nascido, 6bito fetal ou neonatal), via do
parto e, se cesarea, qual foi a indicacdo e ha quanto tempo foi realizada, tempo do trabalho
de parto, condicoes do recém-nascido e evolucdo neonatal. Devem-se averiguar aspectos
psicolégicos e sociais, tais como gravidez programada ou nao, medos e tabus.

Nos casos de gestacao repetida, questionar também sobre a evolucao do puerpério,
tentando identificar informacbes sobre depressao puerperal, infeccoes e a experiéncia com
a amamentacao.

Considerando a gravidez atual, o interrogatério foca o desenvolvimento até o momento, se
existiu alguma anormalidade e se esta ja foi corrigida. Complementa-se questionando sobre
0 uso de medicamentos ou exposicdo a raios X.

Calculo da idade gestacional e data provavel do parto

Atualmente, tanto para o célculo da idade gestacional quanto para o célculo da data provavel
do parto, utilizam-se recursos computacionais ou mesmo os discos de célculo rapido dessas
duas variaveis. No entanto, na falta desses recursos, esses parametros podem ser facilmente
obtidos utilizando-se a regra de Naegele. Todos esses métodos, computacionais ou manuais,
consideram o primeiro dia da DUM, desde que haja confiabilidade nessa informacdo. Se,
por varios motivos, ela nao oferecer seguranca, o célculo da idade gestacional dependera
de avaliacao ultrassonografica. As medidas fisicas da altura uterina ndo oferecem a exatidao
necessaria para essa finalidade, apenas aproximacoes. No entanto, tais medidas, mesmo
inexatas, podem representar o Unico recurso propedéutico em regides mais remotas do pais.

A regra de Naegele considera que a gravidez tenha duracao média de 280 dias e, como dito,
baseia-se na informacao fundamentada da DUM. A idade gestacional é calculada somando-
se 0 numero de dias decorridos entre a DUM e a data na qual se quer avaliar essa idade.
Dividindo-se esse nimero por 7, obtém-se a idade gestacional em semanas.

Para o célculo da data provavel do parto, soma-se 7 ao dia da DUM e 9 ao niimero referente ao
més em que ela ocorreu. Quando a DUM ocorre entre abril e dezembro, para o calculo do més
da data provével do parto, é preciso lembrar que o parto ocorrera no ano seguinte. Quando
a DUM ocorre de janeiro a marco, fica mais facil diminuir em 3 o nimero correspondente ao
més de sua ocorréncia.
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Antecedentes familiares

Entre os antecedentes familiares de realce, deve-se tentar identificar se existem familiares
hipertensos, diabéticos, com doencas autoimunes, cardiopatas, parentes de primeiro grau
que apresentaram pré-eclampsia/eclampsia, gemelaridade, distocias no parto e doencas
infectocontagiosas (tuberculose, hepatites B e C, virus da imunodeficiéncia humana, sffilis,
toxoplasmose, rubéola, herpes, esquistossomose, entre outras).

Algumas infeccbes apresentam claro potencial de transmissao vertical e, nesses casos, a
gestante deve ser vista como potencial vitima dessa forma de disseminacao da infeccao.

Informacgoes sobre os diversos aparelhos e sistemas

Nesse item questiona-se a gestante sobre o funcionamento dos diversos aparelhos,
relacionando eventuais queixas as modificacdes e adequaces fisioldgicas & gravidez. E
necessario questionar objetivamente sobre queixas digestivas (azia, refluxo e obstipacao
intestinal), urindrias (nictdria, polacidria), pois elas sao as mais frequentes nesse periodo.
Seguem-se, em ordem de frequéncia, as queixas musculoesqueléticas (dor lombar e
caimbras) e as neuroldgicas (cefaleia e disturbios do sono). Explicar a gestante que essas
mudancas sao fisioldgicas a deixard mais tranquila, pois, ao compreender o processo, a
paciente aceita melhor tais alteracdes. No entanto, mesmo sendo fisiologicas, elas precisam
ser dimensionadas quanto a intensidade, j& que, muitas vezes, tém de ser atenuadas com
intervencdes comportamentais e até farmacolégicas, como no caso das nauseas e vomitos
da gravidez, evitando a espiral que termina em hiperemese gravidica e suas consequéncias.

Havendo referéncia a queixas respiratérias e cardiacas, estas devem ser registradas e, se
possivel, avaliadas por um especialista. As queixas obstétricas mais comuns sdo as perdas
vaginais e as cdlicas, entre outras. E importante indagar também sobre a movimentacao fetal.

EXAME FiSICO

Na primeira consulta de pré-natal, o exame fisico tem dois papéis basicos: buscar anormalidades
ndo mencionadas durante a anamnese e conferir as alteracdes indicadas no interrogatério.
Por esses motivos, deve ser precedido por cuidadoso inventario anmnéstico.

Dividir o exame fisico na primeira consulta de pré-natal em geral, especial e gineco-obstétrico
nao é apenas uma alusdo diddtica, mas deve nortear, nessa sequéncia, sua sistematizacao
considerando seus aspectos praticos.

Como esses exames sdo, de certa forma, invasivos para algumas mulheres, é prudente
ter como norma a prévia explicacdo de seus objetivos e como serdo realizados. Também ¢é
adequado lembrar da importancia de contar com a presenca de um profissional da equipe
de salde durante esse exame, além do acompanhante da gestante. Essa medida pode evitar
problemas ético-profissionais no futuro.

Exame fisico geral

Nesse item avaliam-se o estado nutricional, o peso e a altura, varidveis que permitem o
célculo do indice de massa corporal (IMC). Apds o calculo, o resultado deve ser transcrito
para o grafico especifico existente na ficha de pré-natal. Esse célculo é fundamental nessa
primeira visita, pois, independentemente da idade gestacional, seréd o valor de referéncia para
0S exames prospectivos da avaliacdo nutricional da gestante. A afericao do pulso, da presséo
arterial (PA) e da presenca de edema é item obrigatério nessa fase do exame.

Para a medida da PA, a paciente deve estar sentada comodamente ha pelo cinco minutos (sem
compressao da veia cava inferior), com o antebraco direito apoiado na altura do precérdio,
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com o manguito colocado cerca de 3 a 5 cm acima da prega cubital. De acordo com o
National High Blood Pressure Education Program (NHBPEP, 2000), a pressao arterial sistélica
(PAS) corresponde ao primeiro som ou ruido de Korotkoff, e a pressdo arterial diastélica
(PAD) corresponde ao quinto som ou ruido de Korotkoff (desaparecimento das bulhas). Se
nao houver desaparecimento das bulhas, deve-se considerar a PAD um abafamento das
bulhas ou quarto ruido. A deteccdo de cifras tensionais iguais ou maiores que 140 mmHg na
pressao sistolica e iguais ou maiores que 90 mmHg na pressao diastdlica exigem confirmacao
no final da consulta e apdés 30 minutos de repouso em decubito lateral esquerdo. Caso se
mantenha, afastando-se todas as causas emocionais, confirma-se que a paciente é hipertensa,
caracterizando-a como gestante de risco acrescido.

Exame fisico especial

O exame fisico especializado inicia-se com o sistema tegumentar, avaliando-se a presenca de
alteracoes na pele. E importante frisar que a maioria das alteracées da pele durante a gravidez
consiste em modificacdes funcionais decorrentes do processo gestacional. No entanto,
mesmo que essas alteracdes nao ocorram, a gestante deve ser lembrada da possibilidade de
seu surgimento, o que pode aumentar sua adesdo as medidas profilaticas para seu controle.

Na sequéncia, procede-se a avaliacdo da mucosa ocular, da presenca de varizes nos membros
inferiores, a ausculta cardiaca e a ausculta pulmonar. Nao se pode esquecer da palpacao da
tireoide e da avaliacdo do aparelho locomotor, com énfase na coluna e nos joelhos.

Para avaliacdo do sistema digestivo, a paciente pode deitar-se, procedendo-se a inspecédo
da cavidade oral (conservacao dentéria e gengivas) e palpacdo abdominal. Para deixar a
realizacdo do exame fisico mais cobmoda para a paciente, o exame do anus para verificar a
presenca de hemorroidas pode ser realizado durante o exame fisico gineco-obstétrico.

EXAME FiSICO GINECO-OBSTETRICO

Exame das mamas

Na gravidez, as mamas apresentam importantes modificacdes, como proliferacdo das
glandulas, aumento do volume, edema, vasodilatacdo (rede venosa de Haller), aumento
da pigmentacao da aréola primdria, aparecimento da aréola secundéria e hipertrofia das
glandulas sebaceas do mamilo (tubérculos de Montgomery). O profissional de satde deve
avaliar se os mamilos estao invertidos ou nao, o que vai ditar as orientacdes e informacoes
que ele precisa fornecer a gestante quanto aos cuidados com as mamas e a amamentacao.

Deve-se verificar cicatrizes e fazer a associacdo com as informacoes da anamnese, lembrando
que algumas intervencoes cirtrgicas podem dificultar a amamentacdo, o que deve ser
discutido com a gestante, aclarando suas duvidas e reduzindo sua ansiedade.

O exame das mamas inicia-se com a inspecao estética, seguida da inspecao dindmica. A
palpacdo das glandulas mamarias e do segmento axilar e da axila é um ponto fundamental
nesse exame. Em seguida, procede-se a expressdao mamaria. A eventual deteccao de qualquer
tipo de anormalidade mamdria merecera analise conjunta com o mastologista.

Exame pélvico

O primeiro passo desse exame também é a inspecao, verificando detalhes da anatomia genital
(malformacoes, rupturas, cicatrizes), alteracdes da coloracao, lesdes vegetantes e ulceracoes.
Na realidade, essa inspecdo deve ser ampliada, avaliando-se também o perineo e a regido
anal. O segundo passo é o exame com espéculo vaginal, que permite avaliar as paredes
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vaginais, as caracteristicas fisicas do contetido vaginal e o colo uterino, verificando a eventual
presenca de lesdes como polipos ou outras potencialmente sangrantes.

Na sequéncia, orienta-se a coleta de exames, de acordo com os protocolos de cada servico.
Nesse caso, é necessario saber quais exames estdo acordados com o gestor local. O Unico exame
laboratorial cérvico-vaginal orientado pelo Ministério da Saude é o colpocitoldgico (Papanicolaou),
para o qual ndo ha restricdo de coleta durante a gravidez. No entanto, existem evidéncias que
justificam a pesquisa de vaginose bacteriana (exame a fresco ou Gram do esfregaco vaginal) e a
pesquisa de Chlamydlia trachomatis utilizando PCR ou captura hibrida. Complementa-se essa fase
do exame com a colposcopia (caso haja disponibilidade desse recurso).

O toque vaginal é realizado ap6s o exame fisico obstétrico, como o Ultimo item propedéutico
do exame fisico na primeira consulta do pré-natal, cujos detalhes serdo discutidos mais adiante

Exame fisico obstétrico

Faz parte do exame fisico obstétrico o exame do abdome, que inclui sua inspecao, palpacéo,
mensuracao da altura uterina e ausculta dos batimentos cardiacos fetais (BCF). Durante a
inspecao do exame obstétrico abdominal, buscam-se alteracdes da coloracao (/inha nigrans),
de estrias, cicatrizes, tensdo (polidramnio) e outras alteracées. Durante a palpacdo do
abdome, complementa-se o exame do aparelho digestivo tentando a palpacao do figado, do
baco e de possiveis massas abdominais intestinais.

Considerando os parametros obstétricos, a palpacao abdominal busca a identificacdo de
eventuais massas ovarianas e avaliacdo do Utero. Geralmente, na primeira consulta de pré-
natal, o Utero ainda esta nos limites da pequena pelve, atingindo a cicatriz umbilical em torno
da vigésima semana de gravidez.

A mensuracdo da altura uterina (AU) é um método propedéutico facil, barato e acessivel.
Quando realizada de forma seriada pelo mesmo examinador, reflete com relativa exatidao o
desenvolvimento fetal intradtero apds a 162 a 182 semana de gravidez. Para sua realizacéo, a
gestante deve permanecer em decubito dorsal, com o Utero na linha média e a bexiga vazia.
A fita métrica devera ser estendida do bordo superior da sinfise pubica até o fundo uterino,
delimitado pela borda cubital da mao esquerda durante a primeira manobra de Leopold-
Zweifel (sem comprimir o fundo uterino). Durante esse tempo, é preciso cuidado para definir
com exatiddo o fundo uterino antes de sua mensuragdo. Essa confusdo é o principal motivo
de erro nessa medida. A anotacdo das medidas da AU em gréfico especifico no cartao de
pré-natal proporciona uma visao do desenvolvimento fetal nas curvas dos percentis 10, 50
e 90, de especial importancia quando o seguimento do pré-natal for operado pela equipe
do servico. Da mesma forma, serd fundamental ao examinador nas consultas subsequentes.

Consideram-se normais variacoes dos batimentos cardiacos do feto (BCF) entre 110 e 160
bpm, os quais ndo guardam nenhuma sincronia com os batimentos cardiacos maternos. Na
pratica ambulatorial, essas variacoes podem ser aferidas utilizando aparelho portatil baseado
no efeito Doppler (sonar Doppler), que consegue detectar os BCF a partir da 122 semana
de gravidez (exceto em mulheres obesas). Para afericdo dos BCF em idades gestacionais
mais precoces, o exame ecografico é o melhor recurso propedéutico. Apés a 18% semana de
gravidez, em localidades desprovidas de recursos financeiros e tecnoldgicos, o estetoscopio
de Pinnard, instrumento antigo e de baixo custo, é uma opcao.

Complementa-se o exame fisico obstétrico com o toque vaginal (na maioria das vezes,
bidigital), combinado com a palpacdo uterina. No inicio da gravidez ele permite detectar
eventual encurtamento cervical e dilatacdo nao detectada no exame com espéculo vaginal.
necessario frisar que o toque pode indicar encurtamento uterino, mas o método propedéutico
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para seu diagndstico preciso é o exame ecografico.

FORMULACAO DAS HIPOTESES DIAGNOSTICAS

Encerrando o exame clinico/ginecolégico/obstétrico chega-se a terceira parte da consulta,
que é a formulacao do(s) diagndstico(s). De modo geral, durante o atendimento de gestantes
higidas, a hipotese diagndstica é apenas o de gravidez, indicando a idade gestacional (por
exemplo: gestacdo topica de 6 semanas e 2 dias, ou ainda 6 semanas e 2/7).

AVALIACAO DE RISCO GESTACIONAL

Para implementar as atividades do controle pré-natal, é necessario identificar os riscos a
que cada gestante esta exposta. A avaliacdo do risco gestacional deve ser feita na primeira
consulta pré-natal e em todos os retornos, na tentativa de detectar precocemente alguma
anormalidade clinica ou obstétrica.

Deve-se entender que esse cuidado permite a adocao precoce de medidas de controle que
permitem o seguimento pré-natal em uma unidade basica de satide, ou aponta a necessidade
de encaminhamentos para unidades de atendimento com maior potencial de resolutividade
em cada momento da gravidez. Na realidade, a classificacdo dos riscos gestacional e obstétrico
s6 se completa com o parto, pois a cada visita esse risco deve ser avaliado, e a gestante pode
sair do grupo de baixo risco e ser classificada como de alto risco, demandando intervencoes
especificas, seja na unidade bésica de satde, seja em servicos de gestacao de alto risco.

Além disso, torna-se indispensavel assumir que a avaliacdo do risco seja permanente, ou seja,
aconteca em todas as consultas de retorno pré-natal.

CONDUTAS E ORIENTACOES NA PRIMEIRA CONSULTA DE PRE-NATAL

Esse é o Ultimo tempo da consulta de pré-natal, no qual serdo transmitidas a gestante todas
as informagodes que sejam necessarias e facilitem sua adesao a todas as orientacdes, condutas
e intervencdes prescritas. A seguir, apresentaremos um resumo das principais orientacoes
para essa consulta. Deve-se cuidar para que, ao final da consulta, a gestante tenha a
oportunidade de esclarecer duvidas que, eventualmente, ndo tenham sido respondidas
durante as explicacbes do médico.

A distribuicao de cartilhas, bem como cartazes e folders, sobre a gravidez auxilia sobremaneira
o0 médico nesse momento. O sucesso dessa orientacdo é primordial para a adesdo da
gestante as consultas de pré-natal. Varios servicos contam com a ajuda da enfermagem
para complementar tais orientagoes. Nossa recomendacdo é de que essas informagoes sejam
corretas e prestadas por profissionais com elevada disponibilidade empatica de ensinar,
independentemente de sua formacao. Tem se mostrado mais produtivos os casos em que as
informacodes sao prestadas de forma simples, sem pressa e em ambiente em que a gestante
tenha liberdade de fazer perguntas.

Orientacao sobre sinais de alerta

Perda liquida ou sangramento genital e reducdo dos movimentos fetais sao os classicos sinais
de alerta e, desde a primeira consulta, é salutar ensinar a gestante sobre sua importancia.

Orientacao sobre modificacbes/adaptacoes do organismo a gravidez

Essas informacdes devem ser compartilhadas com o parceiro, pois fazem parte da estratégia
de sua inclusdo na assisténcia pré-natal. No entanto, nao estando presente o parceiro, a
orientacdo deve ser compartilhada pela gestante com quem a estiver acompanhando.
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Cuidados para evitar ou reduzir o risco de estrias

Deve-se lembrar que o fator genético é uma varidvel importante para o aparecimento de
estrias, mas existem algumas estratégias para contrabalancar essa influéncia. Para evitar ou
reduzir seu aparecimento, deve-se evitar o ganho excessivo de peso e manter a hidratacao
sistémica adequada. Indica-se também a hidratacdo da pele com creme ou 6leo hidratantes,
seguida de massagem com movimentos circulares das areas criticas (abdome, mamas, coxas
e nadegas) duas vezes ao dia, poupando a regido aréolo-mamilar.

Cuidados para evitar ou reduzir o risco de cloasma

Para evitar o cloasma, orienta-se evitar a exposicao solar entre 10 e 16 horas, e usar cremes
fotoprotetores, chapéu, sombrinha ou guarda-sol. A maioria dos protetores solares utiliza filtro
quimico (fator de protecao solar, FPS), sendo recomendado o creme FPS 30 a 35. Atualmente,
existem bloqueadores fisicos com titanio para bloquear a acdo da radiacao ultravioleta, cujo
uso esta liberado na gestacao. O filtro solar deve ser reaplicado pelo menos trés vezes ao dia,
Mesmo sem exposicao ao sol.

OrientacOes para evitar o aparecimento de varizes

Para evitar o aparecimento de varizes, recomenda-se, sempre que possivel, repouso com
as pernas elevadas ao longo do perfodo de vigilia. Recomenda-se também o uso de meias
elasticas de média compressao, vestindo-as ao acordar, antes de levantar da cama. No caso
de iniciar o uso da meia ao longo do dia, antes a gestante deve deitar-se novamente e elevar
as pernas por 10 a 15 minutos.

Orientacao sobre habitos higiénicos e vestes

Essas orientacoes parecem dispensaveis para gestantes bem informadas, mas serdo de grande
utilidade para aquelas sem essas informacdes. Orienta-se banho diario, higiene perineal no
sentido antero-posterior, roupa intima de algodao, vestes largas e confortaveis, e suporte
mamario que realmente dé suporte as mamas. Recomenda-se evitar duchas vaginais durante
a gravidez.

Preparo das mamas para a amamentacao

Visando a criar estratégias de sucesso para o aleitamento natural, deve-se investir na parte
pedagdgica do valor da amamentacdo em todos os sentidos, entre outros, 0s aspectos
nutricionais e de relacionamento com o recém-nascido. Depois que a gestante compreender
a importancia da amamentacao, ficard mais facil aceitar as medidas de preparo das mamas
para o aleitamento, evitando que ocorram fissuras mamilares e haja descontinuidade da
amamentacdo. Dentre essas medidas estd a exposicdo didria das mamas a luz solar e, na
impossibilidade dessa medida, a exposicao a luz artificial de 40 watts (por 20 minutos/dia, a
distancia de 20 cm). Atencdo também deve ser dispensada a formacdo do mamilo invertido
ou mesmo ao mamilo plano. Nesses casos, estdo indicados os exercicios de Hoffman para
forcar a extrusao mamilar. Algumas medidas, como amamentar durante a gravidez e usar
6leos, cremes ou pomadas na regido aréolo-mamilar, devem ser evitadas.

Orientacao sobre o trabalho de parto

Essa informacao é mais dirigida para gestantes na segunda metade da gravidez, mas se houver
oportunidade e tempo, pode-se aproveitar para comegar essas orientacdes precocemente.
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Orientacoes alimentares e sobre ganho de peso

A alimentacao deve ser saudavel e balanceada, estimulando a ingestao de agua e fibras. A
gestante deve ingerir frutas, verduras e legumes, leite e derivados, o qual contém nutrientes
importantes para o crescimento fetal, da mesma forma que podem contribuir para evitar o
ganho excessivo de peso. A gravidez requer aumento médio de 15% na ingestao caldrica.

Sobre 0 ganho de peso durante a gravidez, as orientacdes do Institute of Medicine dos Estados
Unidos (IOM, 2009) sao particularmente Gteis. A Tabela 3 apresenta um resumo dessas:

Tabela 3 - Classificacdo e limites do indices de massa corporal (IMC), segundo o ganho de peso considerado
normal durante a gravidez (IOM)

Classificacao IMC pré-gravidico Ganho de peso (kg)
Baixo <19,8 12,5a 18,0
Normal 19,8 a2 26,0 11,5a 16,0
Elevado >26,0a29,0 7,0a11,5
Obeso >29,0 <7

Uso de drogas licitas e ilicitas

Tanto as drogas licitas (alcool e fumo) como as ilicitas (maconha, crack, solventes, opidceos e
cocaina, entre outras) devem ser amplamente desaconselhadas durante a gravidez. Sobre o
uso de medicamentos, orienta-se a gestante a ndo ingeri-los sem prescricdo médica.

Em decorréncia do risco da sindrome alcodlica fetal, o consumo de alcool durante a gravidez
deve ser proibido, mesmo que seja ocasional. Quanto ao fumo e as drogas ilicitas, o objetivo
durante o pré-natal é interromper o uso, aceitando sua reducao paulatina. Deve-se lembrar
enfaticamente a gestante que, para correcdo desses vicios, a ajuda de profissionais do
comportamento é fundamental. Eventualmente, para o afastamento efetivo das drogas
ilicitas, é necessario internacao em clinicas de desintoxicacao.

Orientacoes sobre as vacinas e imuniza¢oes

Nesse momento sente-se o valor das orientacoes pré-conceptivas, em que as providéncias
com relacdo a imunizacdo sao tomadas. Como na maioria dos casos isso ndo ocorre,
devemos estar preparados para orientar a paciente gravida sobre as vacinas necessarias. Se
a gestante trouxer consigo a carteira de vacinacao, deve-se fazer uma revisao das vacinas ja
administradas e verificar quais estao faltando. Caso contrario, é preciso solicitar a ela que a
traga na consulta seguinte. Nas situacdes em que a gestante nega ter seu cartdo de vacinagao
(ou documentacdo valida que comprove vacinacao), orienté-la sobre os momentos mais

adequados para comecar o processo vacinal.

Orientacoes sobre a atividade laboral

O ideal é que gestante mantenha sua atividade laboral, mas, quando sua atividade demanda
longos perfodos em posicao ortostatica, esforco fisico intenso e exposicao profissional a agentes
quimicos, fisicos e toxicos, deve-se recomendar que ela seja designada para outra funcao.
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Cuidados com dentes e gengivas

Deve-se estimular a escovacao e o uso do fio dental, além de orientar a gestante sobre
a possibilidade de ocorrer hipertrofia gengival (épulis) e a facilidade de sangramento
gengival nesses casos. Se houver necessidade, a gravida deve ser avaliada por um dentista
e, se for preciso realizar algum procedimento, devem ser recomendados a utilizacdo de
anestésico local sem vasoconstritor e exames radiologicos, realizados com protecdo do
avental de chumbo.

Tintura para cabelo, depila¢do e drenagem linfatica

Apbs o primeiro trimestre, estdo liberadas coloragdes que nao contenham chumbo ou
amonia. Quanto a depilacdo com cera e a drenagem linfatica, nao existem evidéncias de que
possam causar algum tipo de dano se usadas durante a gravidez.

Viagens

As viagens terrestres estdo permitidas (incluindo a direcao de veiculos), desde que com a
movimentacao frequente dos membros inferiores para evitar a formacao de trombos.Deve-se
incentivar a gestante a usar sempre o cinto de seguranca de quatro pontos. N&o ha restricao
de viagens aéreas até a 342 semana de gravidez.

Orientac6es sobre a atividade fisica e a pratica de esportes

Os exercicios fisicos podem ser recomendados para gestantes, e a escolha da atividade
deve levar em consideracao suas preferéncias. As atividades fisicas mais adequadas séo as
caminhadas, a natacao e a hidroginastica. Os exercicios de alto impacto estao relacionados
a maior risco de lesdes articulares e, por isso, devem ser suspensos durante a gravidez. Da
mesma forma, deve-se evitar a pratica de esportes coletivos com risco de contato fisico e
aqueles que envolvem atividade fisica extenuante. Também sao contra-indicados os esportes
com risco de queda, como o hipismo e o esqui.

Orientacoes sobre a atividade sexual

A atividade sexual estd liberada durante a gravidez, e sua restricdo s6 sera recomendada em
caso de desconforto, sangramento gestacional ou trabalho de parto pré-termo.

Estimulo da participacao do parceiro ou dos familiares no pré-natal

Deve-se dar ao parceiro da gestante a opcdo de participar do pré-natal. Sao inUmeras as
vantagens dessa participacdo para a gestante, para o parceiro e para o futuro filho. Nao
sendo possivel a participacdo do parceiro, deve-se convidar familiares ou pessoas do ciclo
de confianca da gestante para acompanha-la em suas visitas pré-natais, a fim de prepara-las
para a participacao no parto.

Exames subsidiarios

Além dos exames de rotineiros, ha justificativas claras para a ampliacdo da propedéutica
considerando os protocolos e as prioridades dos gestores de determinadas comunidades.
Devem-se considerar as limitacoes de acesso a tecnologias mais complexas em algumas
regides do Brasil, bem como os recursos humanos.

Alguns desses exames sdo considerados de relacdo custo-beneficio favoravel a sua utilizacao,
pois seus resultados permitem indicar intervencoes que melhorem o prognéstico materno e/ou
perinatal. Outros exames, apesar de parecerem ldgicos, ainda nao tiveram sua relacdo custo-
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beneficio favoravel confirmada para todas as regides do pafs (sorologia para toxoplasmose IgG/
IgM e hepatite C), ou sdo tecnicamente inacessiveis (pesquisa sobre a Chlamydia trachomatis).
H& ainda exames cuja utilizacdo ndo encontra suporte na literatura como sendo rotineiros no
pré-natal, a exemplo das sorologias para citomegalovirus, herpes tipo 2 e parvovirus, além da
pesquisa sobre a sindrome de anticorpos antifosfolipidicos e a eletroforese de hemoglobina.

A lista a seguir apresenta todos os exames solicitados na primeira consulta de pré-natal
(prevendo-se que essa consulta ocorra no primeiro trimestre da gravidez), para os quais
existe evidéncia de que o custo-beneficio é favoravel em alguma situacao epidemiolégica
especifica, beneficiando a mée ou o filho. Deve-se explicar a gestante que alguns exames
serdo realizados logo apds a primeira consulta pré-natal e outros em momentos distintos da
gravidez. Vale lembrar que a escolha de certos itens que constam dessa lista para compor
o0 conjunto de exames rotineiros do pré-natal de determinada comunidade deve atender as
condicoes locais, tanto financeiras, quanto de recursos humanos e de recursos tecnolégicos.
N&o ha como impor, apenas como orientar.

Para a primeira consulta de pré-natal, mantidas as ressalvas apontadas, recomendam-se:
e tipo sanguineo e fator Rh;

e teste de Coombs indireto nas pacientes Rh negativo;
e hemograma;

e urina tipo [

e urocultura e antibiograma;

e glicemia de jejum;

e exame parasitologico de fezes;

e citologia cérvico-vaginal (Papanicolaou);

e sorologia para sffilis (VDRL);

e sorologia ELISA anti-HIV,

e sorologia ELISA para hepatite B (HBSAQ);

e sorologia ELISA para hepatite C (HCV);

e sorologia para toxoplasmose (IgG e IgM);

e sorologia para rubéola;

e pesquisa de Chlamydia trachomatis;

e yltrassonografia de primeiro trimestre.

Acbes complementares

Encaminhamentos para outras clinicas, como as de endocrinologia, reumatologia e até mesmo
servico odontologico, deverdo ser feitos sempre que necessario, sendo preciso estimular a
gestante para comparecer as consultas conforme o calendéario acordado.

Preenchimento do cartao de pré-natal

Um cartao de pré-natal atualizado e legivel, contendo todas as informacoes sobre a paciente
e os exames realizados, facilita a assisténcia adequada em situacoes de atendimento de

61



FEBRASGO - Manual de Assisténcia Pré-natal

urgéncia e no momento do parto. No cartdo também deverd estar indicada a maternidade
para onde a gestante deverd ir em caso de emergéncia ou de trabalho de parto, para evitar
que ela faca deslocamentos desnecessarios a maternidades néo referenciadas, aumentando
a ansiedade e o risco de parto sem assisténcia.

CALENDARIO E NUMERO DE CONSULTAS PRE-NATAIS

Segundo preconizado pela Organizacao Mundial da Satide (OMS) e o Programa de Humanizagao
no Pré-natal e Nascimento (PHPN), do Ministério da Satde do Brasil, 0 nimero minimo de
consultas pré-natais em gestantes de risco habitual ndo deve ser inferior a seis, e dependera
da idade gestacional na primeira consulta. Qualquer nimero abaixo desse é tido como
atendimento deficiente. Considerando as seis consultas, elas deveriam ser assim distribuidas:
uma no primeiro trimestre, duas no segundo e trés no terceiro. Vale ressaltar que esse é o
minimo preconizado e que, muitas vezes, é necessario um nimero bem maior de consultas.

Pensando uma situacao ideal para o calendario das consultas de pré-natal para gestantes sem
risco reprodutivo adicional, é razoavel manter retornos mensais até a 32a semana, quinzenais
da 32a até a 36a, e semanais até o nascimento. Esse é o esquema utilizado na Divisao de
Obstetricia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade
de Sao Paulo (HC-FMRPUSP). N&o existe “alta do pré-natal”; no entanto, voltando a realidade
brasileira, o nimero de consultas dependera da possibilidade de acesso das gestantes ao servico
de pré-natal e dos recursos disponiveis nos servicos de saude.

A primeira consulta apés a inicial ndo pode obedecer a esse cronograma, pois servira basicamente
para avaliar os exames subsidiarios e implementar as medidas corretivas necessarias. Orienta-se
que essa consulta seja agendada para no maximo 15 dias ap6s a inicial, mas essa proposta de
cronograma pode n&o ser adequada para todas as gestantes classificadas como sendo de risco
reprodutivo, pois pode demandar uma frequéncia de retornos na dependéncia da condicao
morbida associada ou intercorrente.

Consultas de retorno ao pré-natal

Nas consultas subsequentes ao novo caso de pré-natal, o roteiro de atendimento deve ser
similar ao da primeira consulta, porém mais simplificado, buscando basicamente as queixas e
alteracbes apontadas pela gravida, especialmente aquelas que surgiram ou se intensificaram
apos a Ultima consulta.

Na primeira consulta subsequente ao novo caso de pré-natal, cabe ao obstetra revisar a
ficha de pré-natal, indagar sobre algum ponto obscuro ou que necessite de mais detalhes,
confrontar a idade gestacional cronolégica com a idade gestacional ecogréfica, e conferir
os pareceres de outras especialidades nos casos em que essas avaliacoes forem solicitadas.
Também deverdo ser avaliados todos os resultados dos exames complementares e,
obviamente, tomadas as medidas corretivas necessarias.

Anamnese

Nessa consulta, a funcdo da anamnese ¢é verificar todas as queixas da gravida, especialmente
aquelas que surgiram ou se intensificaram apds a primeira consulta de pré-natal. Deve-se
questionar a paciente sobre o uso de medicamentos prescritos ou nao, e também sobre a
realizacdo dos exames subsidiarios.

Exame fisico geral
O exame fisico geral nas consultas de retorno pré-natal avalia grande parte das varidveis
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abordadas no caso novo, como o pulso, a coloracdo das mucosas, a pressao arterial e a
presenca de edema.

Exame fisico especial

Nas consultas de retorno pré-natal estéd indicada a avaliacdo pormenorizada dos sistemas ou
aparelhos com alguma anormalidade referida pela gestante, a exemplo do aparecimento de
varizes e cloasma.

Exame fisico gineco-obstétrico

Em termos praticos, o exame fisico gineco-obstétrico nas consultas de retorno pré-natal
devera considerar o exame das mamas e 0 exame obstétrico propriamente dito. As mamas
deverdo ser examinadas em caso de alteracoes referidas pela gestante. O exame abdominal
deve ser minucioso, incluindo inspecdo e palpacdo do abdome, mensuracdo da altura
uterina e ausculta dos BCF. Durante o exame obstétrico abdominal, buscam-se alteracoes da
coloracao (linha nigrans), estrias, modificacdes da tensao (polidramnio) ou outras alteracoes.
Como ja foi dito, o Utero atinge a cicatriz umbilical em torno da 20a semana de gravidez.

Nas consultas do terceiro trimestre, é possivel utilizar as quatro manobras de Leopold-Zweifel
para definir a situacdo, atitude, apresentacéao e posicao fetal.

Manobras: 1a 2a 3a 4a
Figura 1. Manobras de Leopold-Zweifel, modificada do Manual técnico de pré-natal e puerpério (MS, 2005)

A anotacao das medidas de altura uterina em grafico proporciona uma visao do
desenvolvimento fetal nas curvas dos percentis 10, 50 e 90.

Vale lembrar que os BCF variam entre 110 e 160 bpm, os quais podem ser aferidos utilizando-
se um aparelho de sonar Doppler, que consegue detectar os BCF a partir da 122 semana de
gravidez (exceto em pacientes obesas).

Avaliacao nutricional da gestante de risco habitual

A avaliacdo nutricional da gestante durante as consultas de retorno do pré-natal é uma das
funcoes primordiais dessas visitas. Como ja foi dito, essa avaliacdo é feita preferencialmente
utilizando-se a variacao do IMC. O registro dessa variacao deve ser anotado no grafico que
consta da ficha e do cartao de pré-natal. Detectando-se desvio do ganho ponderal (ganho
insuficiente ou excessivo), sugere-se a pronta adocao das medidas indicadas para sua correcéo.
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Reavaliagdo do risco gestacional

A reavaliacdo do risco gestacional deve ser feita em todos os retornos, na tentativa de detectar
precocemente alguma anormalidade clinica ou obstétrica. Esse cuidado permite a adocéo —
também precoce — de medidas de controle e eventuais encaminhamentos para unidades de
atendimento com maior potencial de resolutividade.

Formulacao das hipéteses diagnésticas

Apo6s encerrar 0 exame clinico-obstétrico, chega-se a terceira parte da consulta, que é a
formulacdo da(s) hipotese(s) diagnéstica(s). De modo geral, durante o atendimento de
gestantes higidas, a hipotese diagndstica é apenas de gravidez, indicando a idade gestacional.
Caso haja outros diagndsticos, eles devem ser claramente registrados. Vale lembrar que a
justificativa de eventual intervencdo como parte da conduta deve ser baseada no diagndstico.
Intervencdes sem base em hipdteses diagnosticas bem formuladas é causa frequente de
negativas dos gestores da satide (publica ou suplementar) a sua liberacdo. Essas “negativas”,
facilmente evitaveis, sao queixas frequentes entre os colegas pré-natalistas desses servicos.

Condutas e orientacoes

Esse também é o Ultimo tempo das consultas subsequentes a consulta inicial de pré-natal,
no qual serdo dadas a gestante todas as orientacdes necessarias e que facilitem sua adesao
as condutas e intervencdes prescritas. Nessas consultas de retorno, repetem-se praticamente
todas as orientacdes da consulta de caso novo. Deve-se sempre cuidar para que, ao final da
consulta, a gestante tenha a oportunidade de esclarecer duvidas que, eventualmente, ainda
ndo tenham sido respondidas. O sucesso nessa orientacdo é primordial para a adeséo da
gestante as proximas consultas de pré-natal. Deve-se continuar oferecendo a possibilidade de
participacao do parceiro no pré-natal e nas reunides com as gestantes.

Exames subsidiarios

Quanto aos exames subsidiarios indicados nas visitas pré-natais subsequentes, é necessario
relembrar que alguns deles sao bem definidos, com estudos de custo-beneficio mostrando
sua indicacao, enquanto outros dependem da disponibilidade acordada com o gestor de
determinada comunidade. Como dito anteriormente, ndo ha como impor, apenas orientar.

Os exames subsidiarios que sdo orientados na maioria dos servicos para a propedéutica
laboratorial do pré-natal trazem como justificativa o beneficio que proporcionam a méae
e a seu filho, além de ampla producao cientifica, que comprova e dé sustentacdo a sua
realizacdo. A lista a seguir contempla a maioria desses exames, e, em seguida, hd comentarios
a respeito de cada um deles.

e Exames sorolégicos (hepatite B e C, HIV, VDRL, toxoplasmose, rubéola).
e Cultivo vaginal e endoanal do estreptococo do grupo B.

e Ultrassonografia morfoldgica (entre 24 e 26 semanas).

e Teste de tolerancia oral a glicose com 75 g de glicose.

e Teste de Coombs indireto.

e Ultrassonografia de terceiro trimestre.

De forma geral, todos os exames soroldgicos negativos deveriam ser repetidos a cada trés meses,
como preconizado no HC-FMRPUSP. Na realidade, ha indicacao l6gica de que todas as sorologias
negativas deveriam ser repetidas trimestralmente. No entanto, a sorologia para hepatite C nao
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estd indicada na maioria dos protocolos oficiais (Febrasgo, 2006; SES-SP, 2010; MS, 2013),
reservando sua pesquisa so para pacientes expostas a riscos conhecidos, o que sabemos ser
falho. Por outro lado, esses protocolos nao séo unanimes quanto a sorologia da toxoplasmose
e da rubéola, e alguns indicam sua repeticao trimestral e outros ndo. No entanto, sabe-se que a
decisdo de incluir essas sorologias no programa de atencao pré-natal depende do gestor local,
jd que sdo exames pagos no programa de assisténcia basica e financiados pelas prefeituras.
Portanto, repeti-los com essa frequéncia ou nao depende do plano definido pelo gestor.

Os programas oficiais do Ministério da Saude orientam a repeticao, no terceiro trimestre,
apenas dos exames para identificacao da sifilis e da infeccao pelo HIV.

Quanto ao teste de Coombs indireto, deve ser repetido a cada trés meses em gestantes Rh
negativas nao isoimunizadas e que nao tenham recebido a imunoglobulina anti-Rh(D). Caso
elas tenham recebido essa imunoglobulina, o teste de Coombs indireto perde o valor.

A cultura para identificacdo do Streptococcus agalactiae, também chamado de estreptococo
do grupo B (EGB) no material coletado do terco inferior da vagina e endoanal, ¢ indicada
em alguns servicos, com base em publicacdo dos Centers for Disease Control and Prevention
(CDC, 2010). No entanto, essa nao é a opinido emitida pelo Royal College of Gynecology and
Obstetrics (RCOG, 2012), claramente contrdrio a essa decisao.

Como visto, o custo-beneficio da triagem universal do EGB durante a gravidez ainda néo
estd claramente definido. H& confirmacdo apenas do custo-beneficio do tratamento para
maes portadoras, selecionando-as no periodo pré-parto e reduzindo o risco de septicemia
neonatal precoce. Uma alternativa a todas essas controvérsias é fazer o cultivo ndo de forma
universal, mas dirigida a determinados grupos de maior risco (trabalho de parto pré-termo,
corioamniorrexe prematura e risco de prematuridade). Como o EGB exige meios especiais
para crescimento e isolamento, sem duvida, a adocao desse exame entre os rotineiros do pré-
natal dependera de acordos com o gestor local. Mesmo assim, havendo a decisao de realizar
esse cultivo, ele deve ser feito entre a 352 e a 362 semana de gravidez.

O teste de tolerancia oral a glicose com 75 g da substancia (avaliando trés pontos (jejum, uma
e duas horas) deve ser realizado entre a 24% e a 282 semana. Entretanto, em pacientes de risco
pode ser realizado j& na primeira consulta. Para detalhes ver capitulo especifico.

Considerando-se o custo-beneficio do exame ultrassonografico do terceiro trimestre, nao se
comprovou que esse exame tenha influéncia sobre a morbimortalidade perinatal, Portanto, as
evidéncias nao suportam a indicacao desse exame de forma rotineira e protocolar.

Uso da imunoglobulina anti-Rh(D)

Hoje ndo ha mais duvidas sobre a pertinéncia do uso profilatico da imunoglobulina anti-Rh
(D) durante a gravidez, sendo conduta preconizada pela Secretaria Estadual da Saude do
Estado de Sdo Paulo (SES-SP, 2010). Ela esta indicada na dose de 300 mcg, aplicada por via
intramuscular, de preferéncia na 282 semana de gravidez, mas pode ser administrada em
qualquer idade gestacional a partir dessa semana.

Acoes e orientacdes complementares e retornos

Reafirma-se aqui a importancia do registro atualizado e legivel do cartdo de pré-natal, com
todas as informacdes e exames realizados. Essa iniciativa facilita a assisténcia adequada
em situacoes de atendimento de urgéncia e no momento do parto. Lembre-se de assinalar
no cartdo a maternidade para a qual a gestante deverd ir em casos de emergéncia ou de
trabalho de parto, evitando que ela se desloque desnecessariamente para maternidades nao
referenciadas, aumentando a ansiedade e o risco de parto sem assisténcia.

65



FEBRASGO - Manual de Assisténcia Pré-natal

Referéncias bibliograficas

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP). Guidelines for vaccinating
pregnant women. Abstracted from recommendations of the Advisory Committee on
Immunization Practices (ACIP). October 2012. http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/
downloads/b_preg_guide.pdf

Carrara HHA, Duarte G, Philbert PMP. Semiologia obstétrica. Medicina (Ribeirdo Preto),
1996,29:88-103.

Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Prevention of perinatal group B
streptococcal disease. MMWR, 2010;59(No. RR-10):1-32.

Duarte G, Cunha SP, Mauad-Filho F, Nogueira AA, Berezowski AT. Protocolos de condutas
em gestacao de alto risco. Ribeirao Preto: Funpec, 2003.

Duarte G, Mussi-Pinhata MM, Goncalves CV, Lourenco RC, Marcolin AC. Infeccoes virais
na gravidez. In: Duarte G, Fontes JAS. (Editores). O nascituro; visao interdisciplinar. Sao
Paulo: Atheneu, 2009. p. 161-191.

Duarte G. Extensdo da assisténcia pré-natal ao parceiro como estratégia de aumento da
adesao ao pré-natal e reducdo da transmissao vertical das infeccoes. Rev Brasil Ginecol
Obstet., 2007;29:171-4.

Duarte G. Modificacoes e adaptacoes do organismo materno decorrentes da gravidez.
In: Ferreira CHJ. (Editor). Fisioterapia na satde da mulher: teoria e prética. Sao Paulo:
Guanabara-Koogan, 2011. p. 174-189.

Federacao Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo). Assisténcia
pré-natal. Manual de orientacdo. Rio de Janeiro: Febrasgo, 2003. p. 1-139.

Hoffman JB. A suggested treatment for inverted nipples. Am J Obstet Gynaecol.
1953,66:346-8.

Institute of Medicine (IOM). Weight gain during pregnancy: reexamining the guidelines.
Washington, DC: National Academies Press, 2009.

Lain KY, Catalano PM. Metabolic changes in pregnancy. Clin Obstet Gynecol.
2007;50(4):938-48.

Ministério da Saude do Brasil (MS). Assisténcia pré-natal: manual técnico. Brasilia:
Ministério da Saude, 2000. p. 1-66.

Ministério da Saude do Brasil (MS). Pré-Natal e puerpério. Atencdo qualificada e
humanizada: manual técnico. Brasilia: Ministério da Satde, 2005. p. 1-158.

Ministério da Saude do Brasil (MS). Gestacao de alto risco: manual técnico. Brasilia:
Ministério da Saude, 2010. p. 1-302.

Ministério da Saude do Brasil (MS). Atencdo ao pré-natal de baixo risco. Cadernos de
Atencdo Basica, n. 32. Brasilia: Ministério da Saude, 2013. p. 1-318.

National High Blood Pressure Education Program. Report of the National High Blood
Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Pregnancy. Am J
Obstet Gynecol. 2000;183(1):51-522.

National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). Antenatal care: routine care
for the healthy pregnant woman. NICE clinical guideline 62. London: National Institute
of Health, 2008. p. 1-56.

66



18.

19.

20.

21.

22.

23.

FEBRASGO - Manual de Assisténcia Pré-natal

Peixoto S, Sancovski M. Calendario de seguimento. In: Peixoto S. (Editor). Pré-natal. 3.
ed. Sao Paulo: Roca, 2004. p. 289-293.

Royal College of Gynecology and Obstetrics (RCOG). The prevention of early-onset
neonatal group B streptococcal disease. Green-top Guideline No. 36, 2nd edition, 2012.
Sancovski M, Peixoto S. Abordagem inicial da gestacao: a primeira consulta. In: Peixoto
S. (Editor). Pré-natal. 3. ed. Sao Paulo: Roca, 2004. p. 269-276.

Secretaria de Estado da Saude do Estado de Sao Paulo (SES-SP). Atencdo a gestante e a
puérpera no SUS-SP: manual técnico do pré-natal e puerpério. Sdo Paulo: SES-SP, 2010.
p. 1-234.

World Health Organization (WHO). Definition of key terms. Disponivel em 20/10/2013
no http:/Awww.who.int/hiv/pub/guidelines/arv2013/intro/keyterms/en/

World Health Organization (WHO). Maternal anthropometry and pregnancy outcomes.
A WHO Collaborative Study. WHO Bulletin, 1995;73(Suppl): 1-98.

67



FEBRASGO - Manual de Assisténcia Pré-natal

Anamnese obstétrica

Néli Sueli Teixeira de Souza

A anamnese constitui o primeiro contato da gestante com seu obstetra e promove a aproximacao
entre eles, dando inicio a uma relacdo médico-paciente que podera ser rica e duradoura.

Uma anamnese inicial bem conduzida nos permite obter informacdes gerais sobre a vida da
paciente, habitos, gestacdo atual e gestacoes anteriores, relacdo com seu parceiro e com a familia,
trabalho, aceitacdo da gravidez, doencas concomitantes, problemas fisicos e psicologicos.

Nesse primeiro contato, devem ser ainda discutidos: nimero e frequéncia das consultas pré-
natais; rotina das consultas (exames realizados a cada consulta); orientacdo sobre como localizar
o médico fora do horario comercial ou o servico de emergéncia; responsabilidades da gestante
e expectativas com relacao a gestacao e ao parto; agendamento das préximas consultas.

Para padronizar e facilitar a rotina, ha alguns modelos de prontudrios padronizados disponiveis.

As informacdes obtidas (idade, estado civil, profissdo, ocupacao, habitos, nacionalidade,
naturalidade, procedéncia, razdo da consulta, antecedentes pessoais, familiares, ciclos menstruais,
dados da gestacdo atual e das gestacdes anteriores, se houver) e toda a evolucao do pré-natal,
incluindo resultados de exames, deverdo ser registradas na ficha de pré-natal (documento do
médico) e no cartdo da gestante (documento que fica em poder da paciente), documento de
fundamental importancia nas consultas de emergéncia ou na internacdo por ocasido do parto.

NOME

Conhecer e chamar a paciente pelo nome é fundamental para o estabelecimento de uma boa
relacaéo médico-paciente. Conhecer o nome do concepto e citd-lo nas consultas representa
um grande diferencial.

IDADE

A idade propicia para a primeira gestacao seria entre 18 e 24 anos, conforme a maioria
dos autores. Entretanto, esse critério ndo deve ser considerado universal, uma vez que o
crescimento somatico e psicoldgico deve ser levado em conta.

Conceitua-se como primigesta jovem ou precoce a gestante com 16 anos ou menos.
As complicacbes mais frequentes entre essas primigestas sao: anemia, abortamentos,
prematuridade, hiperemese, problemas psicolégicos (gestacoes indesejadas), pré-eclampsia/
eclampsia, baixo peso ao nascer, desproporcao céfalo-pélvica, roturas perineais e vaginais
(hipoplasia genital, escassa distensibilidade dos tecidos), maior mortalidade perinatal.

J4 o conceito de primigesta idosa ou tardia nao é tao bem definido; para alguns autores, é
considerada a idade de 28 anos, e para outros, a idade de 30, 32 ou até de 35 anos. Entre as
primigestas tardias ou idosas, as complicacdes mais frequentes sao: abortamento, prematuridade
(adenomiose), pré-eclampsia, dilatacdo cervical lenta e hipertonia (adenomiose), periodo expulsivo
prolongado (resisténcia de partes moles), retropulsdo coccigea dificil ou ausente, e roturas
perineais (menor distensibilidade dos tecidos). Complicacdes decorrentes de doencas crénicas
preexistentes (hipertensao, diabetes, colagenoses, tireoideopatias, entre outras) séo mais comuns.

A gravidez nos extremos de idade aumenta a frequéncia de partos operatérios.

Somado a maior morbidade perinatal, existe maior prevaléncia de cromossomopatias
(principalmente trissomias) nesses grupos, sobretudo nas gestantes com idade acima de 35 anos.
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ESTADO CIVIL
As gestantes sem parceiro fixo tém mais problemas emocionais, sexuais e socioeconémicos.

PROFISSAO

Pacientes que trabalham em contato com substancias téxicas de acao lenta (élcool, fésforo,
arsénico, chumbo, oxido de carbono, sulfureto de carbono, nicotina, café, entre outras) devem
ser afastadas de suas atividades, uma vez que a contaminacao com esses produtos pode
levar a abortamento, prematuridade, ¢bito do concepto ou retardo de seu desenvolvimento.
Zugaib (2008) divulgou que o consumo excessivo de cafeina (acima de 250 mg/dia) esta
associado a infertilidade e que doses mais elevadas poderiam ser causa de abortamento,
obito fetal e baixo peso ao nascer.

Neme (2000) observou que gestantes que trabalham em ambientes com radiacao ionizante (raios
x) também devem ser afastadas, j& que a exposicao a essa radiacao pode levar ao abortamento
entre 2 e 4 semanas ou ser causa de teratogénese —microcefalia, catarata e crescimento intrauterino
restrito entre 4 e 11 semanas; retardo mental e de crescimento entre 12 e 19 semanas; lesdes de
pele, alopecia e supressao da medula apés 20 semanas (Dekaban, 1968).

Néo existem evidéncias de que o contato com campos de irradiacdo eletromagnética
relacionados a monitores de computadores, cobertores aquecidos e fornos de micro-ondas
seja prejudicial a gestante ou ao feto.

ESCOLARIDADE
Permite ao médico saber como melhor abordar a paciente e se fazer entender.

NATURALIDADE E PROCEDENCIA

Existe possibilidade de a paciente apresentar doencas endémicas como esquistossomose,
doenca de Chagas, maldria, entre outras.

NACIONALIDADE

Caracteristicas étnicas podem repercutir na gravidez, j& que podem interferir na estrutura
corporal da gestante, como sobre seu estado nutricional e formato da pelve.

MOTIVO DA CONSULTA

Em geral, 0 motivo da consulta é a gravidez, mas a anamnese devera ser conduzida de forma a
deixar a paciente a vontade para relatar e perguntar o que desejar. Ao médico cabe esclarecer
duvidas, alertar sobre riscos e necessidade de mudancas de habitos, e planejar o pré-natal.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Devem-se investigar doencas familiares de carater hereditario que possam aumentar a
morbimortalidadade materno-fetal, tais como: diabetes, hipertensdo, pré-eclampsia/
eclampsia, doencas autoimunes, trombose, cardiopatias congénitas, malformacoes,
gemelaridade, doencas infecciosas (tuberculoses, hepatites B e C, HIV e sifilis), em particular
quando atingem parentes de primeiro grau da gestante. No que diz respeito ao parceiro,
é necessario investigar gemelaridade, doencas infecciosas e sexualmente transmissiveis,
malformacoes e alcoolismo (fator de risco para malformacoes).

Em pacientes negras, é maior a prevaléncia de hipertensdo arterial, miomatose uterina,
anemia falciforme e vicios pélvicos. Deve-se fazer rastreamento para a doenca de Tay-Sachs
entre judeus e de talassemias em mulheres de origem mediterranea.
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ANTECEDENTES PESSOAIS

Problemas relacionados a amamentacao, deambulacdo ou afeccoes do sistema osteoarticular
ocorridas na infancia da paciente podem causar repercussao na gestacao, por influéncia no
desenvolvimento da pelve.

Doencas comuns da infancia, complicacoes, vacinacdes, uso de medicamentos, acidentes e
transfusdes de hemoderivados devem ser pesquisados.

Doencas como a epilepsia, que exigem tratamentos com medicamentos categorizados pelo
FDA (Food and Drug Administration) como sendo do grupo D, ou seja, potencialmente
teratogénicos, merecem nossa especial atencao e exigem a associacao de acido félico, na dose
de 5 mg/dia, visando minimizar seus efeitos danosos. Estd demonstrado que, idealmente, essa
medida deve ser tomada antes da gravidez, mas, caso a paciente chegue ao pré-natal nas
primeiras semanas de gestacao e a terapéutica ndo tenha sido instituida, é urgente que se faca.

Algumas doencas infectocontagiosas, reumatismos, nefropatias, diabetes, miocardiopatias
cronicas (doenca de Chagas), uropatias, vulvovaginites, entre outras, podem reagudizar na
gestacao, trazendo riscos para o binémio mae-feto.

Cirurgias prévias

Devem ser investigadas intervencoes cirirgicas anteriores, particularmente as realizadas sobre
0s 6rgaos reprodutivos. Miomectomias podem favorecer a ocorréncia de rotura uterina.
Cirurgias corretivas de prolapsos genitais ou fistulas vesico-vaginais contraindicam o parto por
via vaginal. Curetagens uterinas, principalmente em nuligestas, podem levar a insuficiéncia
cervical. A remocdo da camada endometrial mais profunda pode levar a sinéquias uterinas,
que constituem fator de risco para abortamentos de repeticao e acretismo placentario.

Amputacoes do colo uterino para tratamento de neoplasias cervicais, seja pela cirurgia
convencional, seja através de cirurgias de alta frequéncia (CAF), também podem levar
ao encurtamento do colo e a insuficiéncia cervical em caso de futura gravidez. Como
consequéncia, poderao ocorrer abortamentos tardios e partos prematuros.

As cirurgias sobre as mamas (mamoplastias, drenagens de abscessos, exérese de nédulos)
podem dificultar ou impedir a amamentacao.

Infeccdo urinaria
Investigar infeccao urindria ou bacteritria assintomatica no inicio da gestacao através de
exames laboratoriais, incluindo urocultura, j& é rotina entre os servicos de pré-natal.
Entretanto, em pacientes com relato de infeccdo urinaria recorrente, os cuidados devem ser
redobrados, j& que essas pacientes apresentam risco aumentado para o desenvolvimento de
pielonefrite e sepse.

Habitos
Deve-se perguntar a paciente sobre tabagismo, etilismo e uso de drogas ilicitas.

O consumo de 15 a 20 cigarros por dia aumenta o risco de abortamentos, partos pré-termo,
restricao do crescimento fetal, descolamento prematuro de placenta e amniorrexe prematura.
Parar de fumar ou diminuir o nimero de cigarros por dia aumentam as chances de sucesso
da gestacao.

O etilismo cronico, associado a condi¢des socioecondmicas precarias, pode acarretar
anomalias fetais (sindrome alcodlica fetal), representadas por lesdes neurolégicas, deficiéncia
mental e dismorfismos faciais (microcefalia, microftalmia, fissuras palpebrais curtas).
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Durante a gravidez, recomenda-se abstinéncia ou ingesta minima de alcool, uma vez que a
dose segura nao esta estabelecida.

Entre as usudrias de drogas ilicitas (opidceos, maconha, anfetaminas, crack), tem sido
relatadas importantes alteracoes maternas. Nesse grupo de mulheres, sdo mais comuns 0s
quadros de abortamento, prematuridade, crescimento intrauterino restrito e 6ébito fetal. A
cocaina é a mais estudada na gestacao e estd relacionada, principalmente, a malformacoes
fetais urologicas e cardiacas.

As infeccdes genitais sdo mais frequentes nesse grupo de pacientes (frequente associacao
com promiscuidade), assim como a desnutricdo, o que pode levar a maior morbimortalidade
materna e fetal.

Nas dependentes pesadas, é comum a sindrome de abstinéncia nos conceptos, exigindo
maiores cuidados neonatais.

Qutros habitos ou hobbies, animais de estimacao e excentricidades também deverao
ser abordados.

Peso materno

Obesidade (IMC>25)

Pacientes obesas geralmente tém sua fertilidade diminuida e, quando engravidam,
apresentam maior risco de complicacoes (hipertensao, pré-eclampsia/eclampsia, diabetes,
tromboembolismo, malformacdes fetais). Em pacientes submetidas a cirurgias bariatricas
prévias, a ma-absorcao causada por algumas técnicas pode levar a deficiéncia de ferro, acido
félico, vitamina B12, célcio e vitaminas lipossoluveis. A reposicao deve ser feita rotineiramente
durante toda a gestacdo, muitas vezes sendo necessario empregar a via parenteral.

As cirurgias desabsortivas podem causar sindrome de dumping, que consiste no acimulo
de liquido no interior das alcas intestinais ap6s a ingestdo de alimentos ou solucdes
hiperosmolares. Esse fato contraindica o uso do teste de tolerancia oral a glicose para o
diagndstico de diabetes gestacional. Nessas pacientes, recomendam-se glicemias de jejum e
glicemias capilares pos-prandiais.

Estudo realizado por Sheiner et al. em 2004 mostrou que nao houve complicacdes em
mulheres que engravidaram apés cirurgia bariatrica, independentemente da técnica utilizada,
mas que houve aumento do nimero de cesarianas, fato que os autores atribuiram a excessiva
preocupacao e a inexperiéncia do obstetra. Eles alertam que a cirurgia bariatrica ndo deve ser
indicacao de via de parto diferenciada.

Baixo peso (IMC<20)

Pacientes com baixo peso tem risco aumentado para prematuridade, baixo peso ao nascer e
anemia materna.

A dieta vegetariana pode ndo ser suficiente para suprir os aminoacidos essenciais, o ferro e
os lipidios necessarios a organogénese fetal. A alimentacao vegetariana exclusiva parece estar
relacionada a presenca de hipospéadia, devido a maior ingesta de fitoestrégenos.

Alergias

Deve-se perguntar sobre alergias medicamentosas, alimentares ou a algum produto ou substancia
ao qual a paciente possivelmente sera exposta por ocasido da internagao para o parto.
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ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

Histdria menstrual

Um intervalo minimo ideal entre a menarca e a gestacao deve ser considerado quando a
gravidez ocorre em adolescentes. Quando a menarca acontece precocemente (antes dos 10
anos), o risco de hipoplasia genital € menor, uma vez que a estrogenemia ja cumpriu seu
papel. Porém, em casos de menarca tardia (ap6s 15 anos de idade) e gestacao precoce,
poderdo existir problemas relacionados ao hipodesenvolvimento genital.

O conhecimento do ciclo menstrual e do uso de contraceptivos (tipo, tempo de uso, tempo de
interrupcao do método) permite atribuir confiabilidade a data da Ultima menstruacao informada.

Histodria sexual

Investigam-se o inicio da atividade sexual, o nimero de parceiros, o perfil dos parceiros e
ex-parceiros (se possivel), doencas sexualmente transmissiveis e seus tratamentos, incluindo
o tratamento dos parceiros.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Caso nao haja confirmacéo da gestacdo, a anamnese, associada ao exame fisico e/ou exame
laboratorial, devera confirmar o diagnéstico.

No caso de multiparas, o relato do passado obstétrico é de extrema importancia. Algumas
doencas sao recorrentes e poderao ser evitadas em alguns casos ou tratadas precocemente
(pré-eclampsia/eclampsia, parto prematuro, rotura prematura de membranas, crescimento
intrauterino restrito, diabetes gestacional, baixo peso ao nascer, anomalias congénitas).

Se houver relato de abortamentos, deve-se investigar se foram precoces ou tardios, se
provocados ou espontaneos, se foram complicados com infeccoes, se foram realizadas
curetagens uterinas. O abortamento habitual (ocorréncia de mais de trés abortamentos
consecutivos) exige maior vigildncia se a paciente procura o médico ja no inicio de uma
gestacao ou demanda propedéutica adequada fora da gestacdo. Nao se justifica a espera da
ocorréncia de trés perdas gestacionais para o inicio de uma propedéutica, e, diante de perda
anterior, é prudente atencao redobrada.

Em se tratando de multiparas (mais de dois partos), deve-se procurar saber como os partos
evoluiram (perfodos de dilatacao, expulsdo e dequitacao) e, em casos de grandes multiparas
(mais de cinco partos), além de perguntar sobre periodo expulsivo prolongado e hemorragias
pos-parto (risco de hipotonia).

Com relacao a gestacao atual, serdo investigados: doencas prévias e cirurgias anteriores, uso
de medicamentos, aceitacdo da gravidez, intervalo interpartal, data da Ultima menstruagéo,
sintomas ou queixas, percepcao de movimentos fetais, violéncia doméstica, entre outros.

Intercorréncias clinico-cirargicas

A ocorréncia de algumas doencas durante a gestacao pode interferir no prognoéstico materno-
fetal. Diabetes, hipertensao, infeccdo urinéria, cardiopatias, tireoideopatias, apendicite,
colecistite, torcao de tumores anexiais ou miomas pediculados sao alguns problemas clinicos
e cirdrgicos que aumentam o risco para a mae e seu concepto.

As doencas infecciosas podem ter importantes repercussoes sobre o feto, podendo ser
responsaveis por abortamentos, prematuridade e ébito fetal. Alguns agentes infecciosos (rubéola,
toxoplasmose, citomegalovirose, sifilis, entre outros) podem provocar malformacoes fetais.
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Aceitacao da gravidez

A gravidez indesejada é mais frequentemente acompanhada por hiperemese e por algumas
queixas sem aparente fundamento clinico. O médico devera ajudar a paciente a entender a
importancia de sua participagdo no processo gestacional.

Intervalo interpartal

O desejavel seria haver um intervalo minimo de dois anos entre as gestacoes, nao devendo
ser menor que um ano. Quando esse intervalo for maior que dez anos, as gestantes sao
conduzidas como primigestas.

Quando é grande o intervalo entre uma gestacao e outra, é importante conhecer a causa.
Mulheres inférteis sdo mais suscetiveis a complicacoes obstétricas.

Ultima menstruacio

A data da ultima menstruacao é dado fundamental para o célculo da idade gestacional e data
provavel do parto. Para tanto, é necessario excluir patologias e sangramentos que possam
causar confusao: pélipos, miomas submucosos, hemorragias disfuncionais. Os sangramentos
do meio do ciclo e 0 sangramento que pode ocorrer por ocasido da nidacado (sinal de Hartman)
podem ser confundidos com a ultima menstruacao.

Algumas pacientes sangram durante a gravidez até a fusao das deciduas capsular e reflexa, o
que ocorre, em geral, até a 182 semana.

O importante é caracterizar o sangramento (duracdo, intensidade), procurando diferenciar
menstruacao dos demais sangramentos.

Quando nao se tem certeza da data da Ultima menstruacao, uma ultrassonografia realizada no
primeiro trimestre, além de datar com precisao a gravidez, fornece outras informacoes valiosas
(afasta gravidez ectopica, diagnostica gestacdo multipla, avalia vitalidade embriondria).

A gravidez dura, em média, 280 dias, contados a partir do primeiro dia da Ultima menstruacao.
Para calculo da data provavel do parto, utiliza-se a regra de Ndegele: somam-se 7 dias ao dia
do més do inicio da Ultima menstruacao e subtraem-se 3 do més. Por exemplo: se a Ultima
menstruacao ocorreu dia 10/10/2012, a data provavel do parto serad dia 17/7/2013, com
margem de erro de 7 dias.

Sintomas subjetivos e objetivos

Sao sintomas de presuncdo de gravidez: nauseas, hipersensibilidade mamaria, intolerancia
a certos odores, perversao do apetite (pica), lipotimia, vomitos (principalmente matutinos),
polacilria, sialorreia.

Esses sintomas, decorrentes de alteracoes fisioldgicas, geralmente sdo bem tolerados quando com-
preendidos pelas gestantes. Outras vezes, quando de maior intensidade, necessitam ser medicados.

Uso de medicamentos e cosméticos

A gestante devera ser orientada sobre o risco do uso de medicamentos sem orientacao
médica durante a gestacao.

O uso de é&cido folico na dose de 0,4 mg/dia, com o objetivo de prevenir defeitos de
fechamento do tubo neural, iniciado um més antes da gravidez, devera ser mantido durante
o perfodo de embriogénese.

Ideal seria que as gestantes portadoras de doencas cronicas ja estivessem com sua medicacao
de uso continuo adequada previamente a gravidez.
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Alguns cosméticos, como componentes de alguns cremes, xampus, tintura para cabelos, tém
potencial teratogénico e devem ser evitados.

Se a paciente procura o médico j& gravida, devem-se instituir os cuidados o mais cedo
possivel, mas, apds as 8 primeiras semanas (perfodo mais importante da embriogénese), as
intervencdes ndo sao preventivas.

Movimentos fetais

Comecam a ser observados pelas primigestas por volta da 18a semana de gestacao e pelas
multiparas em torno da 16a semana. Inicialmente, sdo percebidos como pequenas vibracoes,
que aumentam de intensidade e se tornam perceptiveis a ectoscopia. Nos ultimos 15 dias de
gravidez sao menos perceptiveis.

O relato de diminuicao ou parada da movimentacao fetal pode significar comprometimento
da vitalidade fetal.

N&o existem evidéncias suficientes para recomendar a contagem rotineira dos movimentos
fetais pela gestante (mobilograma) em periodos preestabelecidos, em gestacoes de risco
habitual ou de alto risco, com o objetivo de avaliar o bem-estar fetal.

Violéncia doméstica

O American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) e a American Medical
Association (AMA) recomendam, em suas diretrizes, que os médicos interroguem
rotineiramente suas pacientes sobre violéncia doméstica e que estejam preparados para
identificar marcas e caracteristicas de abuso (hematomas, lesdes nao usuais, depressao,
absentefsmo).

Queda do ventre

O abaixamento do abdémen, causando sensacdo de maior conforto respiratorio e polaciuria,
acontece nas primigestas em torno de 15 dias antes do parto e nas multiparas as vésperas do
parto. O fato estd relacionado a descida da apresentacao fetal, consequente a distensédo do
segmento inferior do Utero. Em situacdes transversas, a queda do ventre n&o ocorre.
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Exame fisico na gestacao

Carla Carvalho

O exame fisico da gestante, apesar do avanco tecnolégico da propedéutica complementar,
continua tendo papel fundamental para avaliar seu estado de saude, e diagnosticar
intercorréncias clinicas, e, muitas vezes, é o primeiro passo para levar a suspeita de alguma
patologia obstétrica ou sofrimento fetal.

A sistematizacdo do exame fisico na pratica clinica diaria permite realizar todos os tempos
propedéuticos, elaborar o diagnoéstico e a conduta. Podemos dividir o exame clinico em:
semiologia obstétrica e semiologia ndo obstétrica, como descreveremos a seguir.

SEMIOLOGIA NAO OBSTETRICA
AVALIACAO NUTRICIONAL DA GESTANTE

Os primeiros passos para a avaliacdo nutricional da gestante séo a afericdo do peso e da
altura maternos e o calculo do indice de massa corpérea (IMC), que permitem conhecer seu
estado nutricional atual e subsidiar a previsdo de ganho de peso até o final da gestacdo. O
célculo do IMC deve ser feito da seguinte forma:

IMC = peso (kg) / altura2 (m2)

onde:

Baixo peso: IMC menor que 19,9
Adequado: IMC entre 20 e 24,9
Sobrepeso: IMC entre 25 e 30
Obesidade: IMC maior que 30,1

De acordo com o IMC, se estabelece o ganho de peso adequado durante a gestacao,
conforme o Quadro 1.:

Quadro 1 - Ganho de peso recomendado (em kg) na gestacao, segundo estado nutricional inicial

Baixo peso: 12,5 a 18,0
Adequado: 11,5 a 16,0
Sobrepeso: 7,0a 11,5
Obesidade: 7,0

Fonte: IOM, 1992 (adaptado).

Além do estado nutricional, procede-se ao exame clinico geral e especial dos diversos
sistemas, conforme os preceitos da propedéutica clinica geral, avaliando-se as mucosas,
ausculta respiratéria, ausculta cardiaca, palpacao da tireoide, medida do pulso e pressao
arterial, presenca de varizes e pesquisa do edema.
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SEMIOLOGIA OBSTETRICA
1. CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL (PA)

Obijetivo: detectar precocemente estados hipertensivos.

Conceitua-se hipertensao arterial na gestacao:

1. A observacdo de niveis tensionais iguais ou maiores que 140 mmHg de pressao sistolica, e
iguais ou maiores que 90 mmHg de pressao diastélica, mantidos em duas ocasides e resguardado
um intervalo de quatro horas entre as medidas. Esse conceito é mais simples e preciso;

2. O aumento de 30 mmHg ou mais na pressao sistolica (maxima) e/ou de 15 mmHg ou
mais na pressao diastolica (minima), em relacdo aos niveis tensionais pré-gestacionais e/ou
conhecidos até a 16a semana de gestacdo. E um conceito que foi muito utilizado no passado
e ainda é utilizado por alguns, entretanto, apresenta alto indice de falso-positivo, sendo mais
bem utilizado como sinal de alerta e para agendamento de controles mais proximos;

3. A presenca de pressao arterial diastélica = 110 mmHg em uma Unica oportunidade ou afericao.

TECNICA DE MEDIDA DA PRESSAO OU TENSAO ARTERIAL
e Certificar-se de que o aparelho de pressao (esfigmomanémetro) estejacalibrado;
e Explicar o procedimento a mulher;

e Certificar-se de que a gestante:
a) ndo esta com a bexiga cheia;
b) ndo praticou exercicios fisicos;
) ndo ingeriu bebidas alcodlicas, café, alimentos ou fumou até 30 minutos antes da medida;

e Com a gestante sentada, ap6s um periodo de repouso de no minimo cinco
minutos, apoiar-lhe o antebraco numa superficie, com a palma da méo voltada
para cima, a altura do coracdo, desnudando-lhe o braco;

e Localizar a artéria braquial por palpacao;

e Colocar o manguito ao redor do braco da gestante, ajustando-o acima da
dobra do cotovelo;

e Palpar a artéria na dobra do cotovelo e, sobre ela, colocar a campanula do
estetoscdpio, com leve pressao local. Nunca prendé-la sob o manguito;

e Colocar as olivas do estetoscopio nos ouvidos;

e Solicitar a mulher que nao fale durante o procedimento de medida;

e Inflar o manguito rapidamente, até mais de 30 mmHg, apés o desaparecimento dos ruidos;
e Desinflar lentamente o manguito;

e Proceder a leitura:

-0 ponto do manémetro que corresponder ao aparecimento do primeiro ruido sera a pressao
sistolica (maxima);
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— a pressao diastélica (minima) serd lida no momento em que os ruidos desaparecerem
completamente. Nos casos em que o desaparecimento completo dos ruidos ndo ocorrer,
proceder a leitura da pressao diastolica no ponto em que se perceba marcado abafamento.

e Esperar cerca de 1 a 2 minutos antes de realizar novas medidas;

e Anotar o resultado na ficha e no cartdo da gestante.

A pressao arterial também podera ser medida com a mulher em decubito lateral esquerdo, no
braco direito, mas nunca em posicao supina (deitada de costas).

2. MENSURACAO DA ALTURA UTERINA

Objetivos: avaliar o crescimento fetal de acordo com a idade gestacional, diagnosticar
crescimentos excessivos ou inadequados, correlacionando com as diversas patologias.

Existe uma correlacao entre a idade gestacional e medida da altura uterina. Com 12 semanas,
a altura uterina esta na sinfise pubica; com 20 semanas, esta na altura da cicatriz umbilical;
com 16 semanas, estd entre a sinfise pubica e a cicatriz umbilical. Entre 20 semanas e 32
semanas, existe correlacdo entre a idade gestacional e a medida da altura uterina, com
crescimento de 1 cm/semana ou 4 cm/més. A partir de 32 semanas, cresce 0,5 cm/semana
Oou 2 ¢m por més.

Dessa forma, podemos diagnosticar patologias quando a altura uterina é maior que a idade
gestacional (polidramnio, gemelar, macrossomia, moléstia trofoblastica gestacional, erro de
data), ou quando é menor que a idade gestacional (oligoamnio, restricao de crescimento
intrauterino, erro de data, tabagismo, ¢bito fetal).

TECNICA DE MEDIDA DA ALTURA UTERINA

( Manual de assisténcia pré-natal)

e Solicitar a gestante o esvaziamento vesical prévio;

e Posicionar a gestante em decubito dorsal, com o abdome descoberto;
e Delimitar a borda superior da sinfise pubica e o fundo uterino;

e Por meio da palpacéo, procurar corrigir a comum dextroversao uterina;

e Fixar a extremidade inicial (0 cm) da fita métrica, flexivel e ndo extensivel, na borda superior
da sinfise pubica, passando-a entre os dedos indicador e médio.

e Proceder a leitura quando a borda cubital da méo atingir o fundo uterino (figura A);

e Anotar a medida (em centimetros) na ficha e no cartdo, marcando o ponto na curva da
altura uterina.
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Figura 1 - Curva de valores de altura uterina: percentis 10, 50 e 90 (nivel de confianca
de 80%)
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Serdo considerados limites de normalidade para o crescimento uterino os percentis 10 (limite
inferior) e 90 (limite superior). O resultado serd adequado quando estiver contido entre as
duas linhas, excessivo acima do percentil 90 e deficiente abaixo do percentil 10.

3. MENSURAGAO DA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

Objetivo: avaliar quantidade de liquido amnidtico no controle de polidramnio, bem como na
suspeita de gestacao multipla. Valores normais oscilam entre 90 e 92 cm no final da gestacao.

Técnica: paciente em DDH, mede-se a circunferéncia abdominal no nivel da cicatriz umbilical;
tem aplicacdo restrita na pratica.

4. PALPACAO OBSTETRICA

Objetivos:

a) Avaliacdo da posicdo, consisténcia e regularidade de sua superficie, sugerindo hipdtese
de descolamento prematuro de placenta (hipertonia) ou mioma uterino (superficie irregular);

b) Avaliacdo da quantidade de liquido amniético, sendo que no polidramnio as paredes estao
excessivamente distendidas e torna-se dificil a palpacdo das partes fetais; no oligoamnio,
consegue-se palpar com maior facilidade as partes fetais;

) Apresentacao fetal conforme a parte fetal que ocupa a escava;

d) Situacao fetal, sendo longitudinal quando o maior eixo fetal coincide com o maior eixo
uterino, e transversa quando o maior eixo fetal ndo coincide com o maior eixo uterino;

e) Posicao: local do dorso fetal em relacdo ao lado esquerdo ou direito materno.

PALPACAO OBSTETRICA

A palpacdo obstétrica deve ser realizada antes da medida da altura uterina. Deve iniciar-se
pela delimitacao do fundo uterino, bem como de todo o contorno da superficie uterina (esse
procedimento reduz o risco de erro da medida da altura uterina). A identificacdo da situacéo
e da apresentacao fetal é feita por meio da palpacao obstétrica, procurando identificar os
polos cefélico e pélvico e o dorso fetal, facilmente identificados a partir do terceiro trimestre.
A técnica de palpacdo encontra-se explicitada no capftulo 5.

5. AUSCULTA DOS BATIMENTOS CARDIACOS FETAIS

Objetivo: constatar, a cada consulta, a presenca, o ritmo, a frequéncia e a normalidade
dos BCF.

A escuta obstétrica permite verificar a vitalidade fetal, se prenhez Unica ou multipla, confirmar
diagndstico da apresentacao, posicdo e situacao fetal, além de reconhecer o sofrimento
fetal. Podemos ainda diagnosticar arritmias, que podem estar relacionadas com anomalias
cardiacas fetais.

E possivel auscultar com sonar Doppler a partir de 12 semanas de gestacdo, sendo considerada
normal a frequéncia cardiaca fetal entre 120 e 160 bpm. O polidramnio, a grande espessura
da parede abdominal, a implantacao anterior da placenta, a obesidade e a contracao uterina
podem dificultar a ausculta. A ausculta dos BCF com estetoscopio de Pinard é possivel a partir
de 20 semanas de gestacao.

Técnica:

e Posicionar a gestante em decubito dorsal, com o abdome descoberto;
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e |dentificar o dorso fetal. Além de realizar a palpacao, deve-se perguntar a gestante em qual
lado ela sente mais os movimentos fetais — o dorso estara no lado oposto;

e Utilizar o sonar Doppler, colocando-se o gel sobre 0 abdome materno, no lado do dorso, e
pressionando levemente.

e Procurar o ponto de melhor ausculta dos BCF na regiao do dorso fetal. Na apresentacao
cefdlica, ele estard abaixo da cicatriz umbilical; na apresentacdo pélvica acima da cicatriz
umbilical; na situacao transversa, estard na direcdo da cicatriz umbilical. Tracando-se uma
linha imaginéria entre a cicatriz umbilical e a espinha iliaca antero-posterior, normalmente
o foco de ausculta nas fletidas anteriores e posteriores estarad no primeiro terco dessa linha
imaginaria.

e Controlar o pulso da gestante para certificar-se de que os batimentos ouvidos sdo os do
feto, ja que as frequéncias sao diferentes;

e Contar os BCF por 1 minuto, observando sua frequéncia e ritmo;
e Registrar os BCF na ficha perinatal e no cartdo da gestante;

e Avaliar os resultados da ausculta dos BCF. (Quadro 2)

Quadro 2 - Avaliacao dos batimentos cardiacos fetais (BCF)

BCF ndo audivel com o Afastar condi¢es que prejudiquem a ausculta, como
4 obesidade materna e dificuldade de identificar o dorso
sonar Doppler apos fetal

12 semanas de o Em se mantendo a condigdo, solicitar ultrassonografia
gestagao ou referir para servigo de maior complexidade

Bradicardia e o Afastar febre e/ou uso de medicamentos pela mae
taq Uica rd ia 550 Sina iS ® Deve-se suspeitar de sofrimento fetal

® Apos contragdo uterina, movimentagao fetal ou
de alerta € devem Ser estimulo mecanico sobre o Utero, aumento transitério

i nvesﬁgadas na frequéncia cardiaca fetal é sinal de boa vitalidade

EXAME GINECOLOGICO

1. MAMAS

A inspecao estatica, além do aumento de volume, observa-se a presenca da rede de Haller,
aréola secundaria e tubérculos de Montgomery. A palpacdo é mais dificil durante a gestacao,
mas deve sempre ser realizada. Em presenca de nddulos, estes devem ser investigados. A
expressao, algumas pacientes ja podem apresentar colostro no segundo més de gestacao.

E imperativo o diagnéstico de mamilos invertidos ou pouco desenvolvidos, e desde esse
momento pode-se orientar a paciente a exercitar a expressao para facilitar o momento da
amamentacao.

81



FEBRASGO - Manual de Assisténcia Pré-natal

2. ESPECULAR

O exame especular deve ser realizado na primeira consulta de pré-natal e sempre que houver
queixa de perda de liquido amnidtico, sangue ou leucorreia. Por meio dele, verificam-se as
caracterfsticas da parede vaginal e do colo uterino, bem como a presenca de méacula rubra ou
polipos cervicais, que, muitas vezes, sdo causas de sangramento na gestacao.

Bastante frequente na gestacdo pelo PH 4cido e hiperestrogenismo, a candidiase caracteriza-
se por conteudo vaginal branco, grumoso, aderido as paredes vaginais. A vaginose bacteriana
por contetido vaginal branco acinzentado e bolhoso resulta em teste das aminas positivo;
jé a tricomoniase apresenta-se como contetido amarelado, bolhoso e profuso. Uma vez
diagnosticadas, podem e devem ser tratadas. A citologia oncética deve ser realizada se a
gestante ndo a tiver feito recentemente. Qualquer lesdo cervical, vaginal ou vulvar suspeita
deve sugerir colposcopia e bidpsia, se indicado.

3. TOQUE VAGINAL
O toque vaginal é importante desde o inicio para diagnéstico de gestacao e confirmar idade
gestacional. Além disso permite:

¢ Analisar a bacia obstétrica (pelvimetria interna): estreito superior pelo promontério atingivel
ou nao, estreito médio pelas espinhas ciéticas, e estreito inferior pela dngulo subpubico;

e Esvaecimento e dilatacdo do colo uterino, permitindo o uso da progesterona no colo curto
como forma de prevencao do parto prematuro.

¢ Descida da apresentacdo através dos planos de Lee, sendo O (zero) o plano no nivel da espinhas
cidticas e +1, +2<+3 abaixo das espinhas citicas e -1, -2, -3 acima das espinhas ciaticas;

e Diagnoéstico da apresentacao fetal e variedade de posicao;

e Integridade das membranas.

Quando indicada a exploracao vaginal, seja pelo toque, seja pelo exame especular, é
fundamental esclarecer a gestante que nao traz agravos maternos nem fetais.

Em cada consulta pré-natal, portanto, devemos analisar os seguintes parametros para avaliar
0 bem-estar materno e fetal.

1. Condicoes fetais:
a) Batimento cardiaco fetal e sua frequéncia;
b) Movimentacao fetal;
¢) Crescimento fetal (altura uterina);
d) Quantidade de liquido amnidtico (palpacao);
e) Apresentacao e situacao fetal.
2. Condicdes maternas
a) Pressao arterial;
b) Peso e ganho ponderal;
¢) Edema;
d) Contracao utering;
e) Sangramento, perdas de liquido;
) Toque vaginal.
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Propedéutica complementar na gravidez

Cicero Venneri Mathias
Eduardo Augusto Brosco Fama
Sérgio Peixoto

O objetivo da propedéutica complementar durante o pré-natal é proporcionar o nascimento
de uma crianca higida e saudavel, com risco minimo para a mae e seu concepto. Quanto mais
cedo um problema for diagnosticado, maiores serao as possibilidades de solucao.

Neste capitulo, vamos dividir a gestacdo em trés trimestres, indicando os exames solicitados
em cada um deles, com a interpretacao dos resultados no final do texto.

Primeiro trimestre

Confirmada a gravidez, com excecao da dosagem da gonadotrofina coriénica humana (hCG),
a investigacdo hormonal, nos dias de hoje, perdeu seu valor. Na clinica, a" hCG pode ser
detectado tanto na urina quanto no sangue, 7 ou 8 dias antes da menstruacdo esperada,
e é 0 mais precoce dos marcadores bioquimicos da gravidez. O crescimento exponencial da
hCG, apos a implantacao, é caracterizado por sua duplicacdo a cada 30, 9 +/- 3,7 horas. Esse
tempo de duplicacdo tem sido adotado para diferenciar a gravidez normal da anormal, como a
gravidez ectépica. A impossibilidade de detectar uma prenhez intrauterina por ultrassonografia
endovaginal quando os niveis de hCG alcancam 1100-1500 mLU/mL sugere gravidez anormal
ou ectépica. Niveis de hCG maiores do que o normal indicam gravidez molar ou multipla.

Por outrolado, é de importancia significativa a avaliacdo precoce e precisa da idade gestacional,
e isso deve ser realizado por meio de ultrassonografia obstétrica inicial transvaginal, pois cerca
de 25% das mulheres que tém certeza da data da Ultima menstruacao apresentam pelo menos
uma semana de diferenca da idade gestacional calculada pelo exame ultrassonografico. A
datacdo mais precisa ocorre entre 7 e 11 semanas e 6 dias. Outros objetivos desse exame sdo:
confirmacao da gravidez, determinacao do local do desenvolvimento embrionario, nimero
de embrides e vitalidade fetal.

Na Tabela 1 encontram-se os principais exames que fazem parte da propedéutica do acom-
panhamento pré-natal.

Tabela 1- Exames subsidiarios recomendados de acordo com o trimestre da gestacao

Primeiro trimestre Segundo trimestre Terceiro trimestre
¢ Tipagem sanguinea (ABO/Rh) e Hemograma completo; e Hemograma completo;
e Teste de Coombs indireto se e Teste de tolerancia oral a » Sorologias: sfilis, toxoplasmose,
indicado; glicose (TTOG) de 75 g; hepatite B e HIV;
* Hemograma completo; ¢ Sorologias: toxoplasmose e Urina | com urocultura/antibio-
e Glicemia de jejum; e sifilis; grama.
e Urina | com urocultura/antibio- e Ultrassonografia morfolégi- e Cultura seletiva para estrep-
grama; ca de 20 trimestre com Dop- tococo hemolitico de introito
e Sorologias: rubéola, toxoplas- plerfluxometria colorida das vaginal e perianal;
mose, sffilis, citomegalovirus, artérias uterinas maternas e Ultrassonografia obstétrica com
hepatite B, hepatite C e HIV; e avaliacao do colo por via Dopplerfluxometria colorida;
e TSH; vaginal. o Ecocardiografia fetal;
® Protoparasitolégico de fezes (PPF); e Cardiotocografia basal.
e Colpocitologia oncolégica;
e Ultrassonografia morfolégica
de primeiro trimestre com perfil
bioguimico
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Interpretacao de resultados
Tipagem sanguinea (ABO e Rh)

Esse exame deve ser solicitado na primeira consulta de pré-natal e é de fundamental
importancia para selecionar pacientes com risco de isoimunizagdo Rh. Em casos de
gestantes Rh negativo com parceiro Rh positivo, ou em que nao se tem essa informacao,
deve-se solicitar o Coombs indireto. Se o resultado for negativo, é preciso repetir o exame
mensalmente a partir de 20 semanas. Se for positivo, deve-se encaminhar ao pré-natal
de alto risco.

A administracdo de 100 mcg de imunoglobulina anti-D entre 28 e 34 semanas de gravidez,
a mulheres em sua primeira gravidez, nao reduz o risco de isoimunizacao, embora reduza
a sensibilizacdo em gestacdes subsequentes, devendo-se, portanto, avaliar a relacdo custo-
beneficio dessa politica.

Hemograma

Considera-se o valor de hemoglobina (Hb) maior ou igual a 11g/dl como auséncia de anemia
na gravidez; entre 11 e 8 g/dl como anemia leve a moderada; e menor de 8 g/dl como anemia
grave. Neste caso, recomenda-se que a paciente seja acompanhada no pré-natal de alto risco.

Os leucocitos aumentam na segunda metade da gravidez, e existe tendéncia a discreta queda
de plaguetas.

Glicemia de jejum e testes orais de tolerancia a glicose

N&o ha consenso na literatura médica nacional e mundial para estabelecer o diagnéstico de
diabetes mellitus gestacional. A maioria dos autores leva em conta os fatores de risco, niveis
de glicemia de jejum ou ocasional e os testes de tolerancia a sobrecarga de glicose.

Conforme a proposta do Manual de gestacdo de alto risco (Febrasgo, 2011), no capitulo
sobre diabetes mellitus gestacional, temos quatro possibilidades:

e Gestantes com glicemia de jejum inferior a 85 mg/dl e sem fatores de risco: rastreamento
negativo, e a pesquisa de diabetes mellitus gestacional ndo precisa ser continuada.

e Gestantes com glicemia de jejum inferior a 85 mg/dl com fatores de risco: rastreamento
positivo, e devem realizar teste de tolerancia a sobrecarga de glicose entre 24 e 28 semanas.

e Gestantes com glicemia de jejum maior ou igual a 126 mg/dl ou glicemia ao acaso maior
ou igual a 200 mg/dl: consideradas com diabetes mellitus gestacional.

e Gestantes com glicemia entre 85 e 125 mg/dl com ou sem fatores de risco: rastreamento
positivo, e devem realizar teste de tolerancia a sobrecarga de glicose entre 24 e 28 semanas.

Com relacao ao teste de tolerancia a sobrecarga de glicose, deve ser realizado o de 75 g,
sendo os valores de corte: jejum 95 mg/dl, 1 hora ap6s 180 mg/dl e 2 horas ap6s 155 mg/dl.
Dois valores alterados confirmam o diagnéstico.

Urina tipo I e urocultura

Apesar de o Ministério da Saude solicitar apenas exame de urina tipo 1 na rotina de pré-natal
de baixo risco, deixando a urocultura para situacoes de piuria, bacteriGria ou hematuria,
consideramos de fundamental importancia a solicitacdo rotineira da cultura associada ao
exame de urina para rastreamento de bacteritria assintomatica, uma vez que 30% destas
evoluem para pielonefrite durante a gestacao e, portanto, devem ser tratadas.

A presenca de proteinUria pode ser indicativa de hipertencdo gestacional, assim como a
cilindruria, que é achado raro na gravidez. Sua constatacdo, sobretudo dos cilindros
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gordurosos, cilindros de insuficiéncia renal ou corpos gordurosos birrefrigentes, requer
apurada investigacao, e essas gestantes devem ser encaminhadas ao pré-natal de alto risco.

Rubéola
Todas as mulheres em periodo reprodutivo deveriam ser rastreadas para a rubéola, e as mais

suscetiveis deveriam ser vacinadas antes da gestacdo, uma vez que nao ha tratamento que
previna a transmissao vertical.

Caso essa situacao nao seja possivel, a gestante deve ser rastreada quanto a sua imunidade
contra a rubéola no inicio do pré-natal. Gestante com IgG positivo significa contato prévio
com esse virus, e o risco de transmissao vertical € minimo. Gestantes com IgG negativo sao
suscetiveis e, portanto, devem ser vacinadas apos o parto.

O Ministério da Saude ndo estabelece o rastreamento de rotina para a rubéola durante
a gravidez.

Toxoplasmose

O diagndstico é feito pela deteccdo de IgM em mulheres previamente negativas, e a
soroconversao é o método para confirmar a infeccdo aguda.

¢ |gG e IgM negativas: pacientes suscetiveis que devem ser orientadas sobre prevencdo e
repetir o exame trimestralmente.

* |gG positiva e IgM negativa: pacientes com imunidade.

e |gG negativa e IgM positiva: provavel infeccao recente. Deve-se repetir o exame em 15 dias,
sendo que o resultado igual ndo tem relevancia clinica; se ambas tiverem sido positivas, isso
confirmaré a presenca de infeccdo aguda.

* |gG e IgM positivas: provavel infeccao aguda. Deve-se afastar IgM residual solicitando teste
de avidez para anticorpos IgG.

Sifilis

O risco de acometimento fetal varia de 70 a 100%, dependendo da fase de infeccao da
gestante, bem como do trimestre da gestacdo. Por esse motivo, o rastreamento deve
ser realizado nos trés trimestres da gravidez, bem como no momento da internacao
hospitalar.

O diagnostico de sffilis no inicio do terceiro trimestre permite o tratamento até 30 dias antes
do parto, que é o tempo minimo para considerar o recém-nascido tratado intradtero.

O diagnostico pode ser feito com exames ndo treponémicos, sendo o mais utilizado o VDRL,
cujo resultado é expresso em forma de titulacdo, assim como testes treponémicos, como o
FTA-Abs, que s&o utilizados para confirmacao da infeccao.

Citomegalovirus

N&o ha consenso do rastreamento de rotina do citomegalovirus no pré-natal, uma vez que o
diagnostico da doenca aguda é extremamente dificil. Além disso, grande parte das infeccoes
fetais ocorre por reativacdo em mulheres previamente expostas e, dessa forma, pacientes
com IgG positivo ndo se isentam do risco. Nao ha tratamento comprovadamente eficaz que
previna a infeccao fetal.

Recomendamos a pesquisa sorolégica em pacientes de alto risco, como funciondrias de
creche e de unidades neonatais, ou naquelas com suspeita de infeccdo aguda ou achados
ultrassonograficos sugestivos de infeccao fetal.
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Hepatites Be C

O rastreamento do virus da hepatite B é feito na primeira consulta de pré-natal, pela dosagem
de HBsAg. Se negativo, repete-se no terceiro trimestre; se positivo, faz-se a pesquisa dos
outros antigenos e seus respectivos anticorpos, que estdo bem detalhados no Manual de
gestacao de alto risco (FEBRASGO, 2011).

O rastreamento para o virus da hepatite C reserva-se as gestantes de risco, que sao: as
usuarias de drogas injetdveis, presidiarias, mulheres HIV positivas ou com parceiros HIV
positivos, mulheres expostas a hemoderivados ou que receberam transfusao de sangue, bem
como gestantes com alteracdo da funcao hepatica, com multiplos parceiros ou tatuadas.

HIV

Segundo o Ministério da Saude, a gestante deve ser aconselhada a realizar pelo menos uma
sorologia para o HIV durante o pré-natal, mas, no nosso entender, a repeticdo do exame
no final do gravidez ou no momento do parto deve ser considerada, pois a mulher pode
encontrar-se na chamada “janela imunolégica”.

TSH

A pesquisa de doencas da tireoide no pré-natal justifica-se por acometerem mulheres em
sua fase reprodutiva. Seu diagnéstico pode ser dificil, ja que os sinais e sintomas, tais como
fadiga, sonoléncia, obstipacao e caimbras, podem ser confundidos com a prépria gravidez,
principalmente no caso do hipotireoidismo. Além disso, o hipotireoidismo subclinico com
aumento de TSH e niveis normais de T4 livre tem sido associado ao decréscimo do coeficiente
de inteligéncia de filhos de maes nao tratadas.

Consideram-se niveis de TSH abaixo de 2,00 como normais durante a gravidez.
Protoparasitoldgico de fezes (PPF)

Esse exame é indicado principalmente em regides de baixa condicdo socioecondmica, onde a
prevaléncia de parasitoses é muita elevada.

Deve ser realizado em pacientes com quadro de anemia.
Citologia oncoldgica

O pré-natal representa uma oportunidade de rastreamento de lesdes precursoras ou iniciais
do cancer cervical e, portanto, deve ser realizado com coleta triplice, se possivel na primeira
consulta. A eventualidade de alteracdo na citologia oncoldgica deverd merecer orientacao
multidisciplinar com a participacéo de equipe do trato genital inferior, visando ao atendimento
conjunto do colo uterino e da evolucdo da gravidez.

Rastreamento de cromossomopatia fetal

O teste do DNA livre fetal é um procedimento de rastreamento. Consiste em avaliar
numericamente os cromossomos fetais e detectar suas alteracoes, devendo ser realizado em
pacientes com 10 semanas de gestacdo ou mais. Trata-se de pesquisa do DNA livre fetal
presente na circulacdo sanguinea da mae e pode ser realizado por gravidas com um ou mais
conceptos, ou gerado por fertilizacdo in vitro por coleta simples de sangue. O procedimento
pode identificar: sindrome de Down, sindrome de Patau (trissomia do cromossomo 31),
sindrome de Edwards (trissomia do 18) e alteracbes nos cromossomos sexuais, Como nas
sindromes de Turner e Kleinefelter. Determina também o sexo fetal.

Cultura de estreptococo do grupo B do introito vaginal e perianal

Trata-se de bactéria que faz parte da flora vaginal e intestinal e que se associa ao aumento da
morbimortalidade perinatal. Pode ser transmitida ao recém-nascido durante o parto, levando
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a pneumonia, meningite e septicemia. O exame deve ser realizado por volta de 35 semanas,
para que se promova a profilaxia intraparto.

Exames ultrassonograficos

Ultrassonografia morfoldgica de primeiro trimestre com perfil bioquimico

Deve ser realizada entre 112 e 142 semanas, de preferéncia na 12a semana, com o objetivo de
detectar a sindrome de Down (89%) e a trissomia do 18 (95%).

Nessa avaliacdo incluimos a idade materna, a translucéncia nucal, a betagonadotrofina
coriénica humana livre (B-hCG livre) no soro materno e a proteina A plasmética associada a
gravidez (PAPP-A).

A avaliacao por ultrassonografia do 0sso nasal eleva o indice de deteccao de sindrome de
Down para cerca de 95%.

Ultrassonografia morfoldgica de 2o trimestre com Dopplerfluxometria das
artérias uterinas maternas e avaliacdo do colo uterino por via vaginal

O exame deve se realizado entre 20a e 24a semana, preferencialmente na 22a semana,
tendo como finalidade avaliar problemas fisicos, cardiacos e renais. Nessa avaliacdo, a taxa de
deteccao de alteracOes estruturais esta em cerca de 81,7%.

O estudo do fluxo das artérias uterinas maternas tem como objetivo identificar pacientes
com risco de desenvolvimento de pré-eclampsia grave, assim como de identificar fetos com
maior risco de crescimento intrauterino restrito. Os indices dopplervelocimétricos acima do
percentil 95 da curva de normalidade ou a persisténcia da incisura protodiastolica apos 24 a
26 semanas sao considerados alterados e representam uma invaséo trofoblastica inadequada.

O objetivo de avaliar a medida do colo uterino é estimar o risco de parto prematuro. Um
colo de tamanho normal tem mais de 25 mm; valores abaixo disso aumentam o risco relativo
de parto prematuro em 7,7 vezes. Nesses casos, pode-se recomendar repouso, medicacao
adequada ou até mesmo a realizacdo da circlagem, objetivando o termo da gestacao.

Ultrassonografia obstétrica com Dopplerfluxometria

Deve ser realizado entre 34 e 36 semanas e tem como objetivo avaliar o crescimento fetal, a
quantidade de liquido amniotico e a placenta de acordo com o tempo de gestacao.

Utilizando as medidas do diametro biparietal, da circunferéncia cefélica, circunferéncia
abdominal e do comprimento do fémur, é possivel estimar o peso fetal com uma margem de
erro de 15 a 18% do peso real. Quando o crescimento fetal esta abaixo do percentil 10 para
a idade gestacional, define-se a restricao de crescimento fetal. Por outro lado, fetos acima do
percentil 95 sdo considerados grandes para a idade gestacional.

A avaliacao do liquido amniotico pode ser feita de forma subjetiva antes de 20 semanas e
de forma objetiva apos esse periodo. Para a avaliacao objetiva, utilizamos o indice de liquido
amnidtico (ILA). A técnica consiste na divisdo imaginaria do abdome materno em quatro
quadrantes, realizando a maior medida vertical de liquido amni6tico livre de partes fetais ou
do cordao umbilical. De forma geral, considera-se o ILA normal quando tem entre 8 e 18 cm.

A avaliacdo placentaria é feita com base nos seguintes parametros: textura, grau de
maturidade, localizacdo e espessura. A textura placentaria esta relacionada com a associacao
direta entre o grau de calcificacdo e o de maturidade pulmonar fetal, ja conhecida ha cerca
de duas décadas. O grau de maturidade pode ser obtido pela intensidade, quantidade e
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extensao de calcificacdo da placenta, avaliado pelo exame ultrassonogréfico e expresso como
um escore que varia de 0 a lll (Grannum). O grau O (zero) designa uma placenta homogénea,
sem calcificacdo; o grau |, a presenca de pequenas calcificacoes intraplacentarias; o grau Il, a
de calcificacbes na placa basal; e no grau lll observa-se compartimentacao da placenta pela
presenca de calcificacdo da placa basal a coridnica. A localizacao placentéria corresponde a
posicao da placenta na cavidade uterina.

A Dopplerfluxometria € um exame utilizado para estudo da funcdo placentéria. Sua indica-
cao é para gestantes com doencas que possam levar a insuficiéncia placentéria, tais como
hipertensao arterial, diabetes mellitus, trombofilias, cardiopatias, [Gpus eritematoso sistémico
e pneumonias. Nessas situacoes, a utilizacdo desse exame mostrou reducao de 36 a 38% na
mortalidade perinatal. Entretanto, estudos mostraram que em gestacdes de baixo risco nao ha
beneficio na utilizacao rotineira dessa tecnologia. A Dopplerfluxometria das artérias umbilicais
reflete a resisténcia placentaria e é dimensionada pela alteracao de seus indices dopplervelocili-
métricos ou pela auséncia de fluxo ou fluxo reverso diastélico. Essas alteracoes ocorrem devido
a placentacdo inadequada, infarto e/ou tromboses no leito placentario. Alteracdes nos indices
dopplervelocimétricos comecam a ser observadas quando 30% da drea placentdria estd com-
prometida, e o fluxo ausente ou reverso ocorre quando pelo menos 70% da placenta apresenta
lesbes em sua vasculatura. Ao observar essas alteracoes, deve-se considerar a ocorréncia de
insuficiéncia placentaria, com consequente diminuicao de oferta de oxigénio e nutrientes para
o feto, o que leva a restricao do crescimento e desencadeia uma resposta hemodinamica com
redistribuicdo do fluxo sanguineo para areas nobres, como cérebro, coracdo e adrenais, o que
é conhecido como centralizacao da circulacao fetal. Ap6s as modificacoes do territorio arterial,
de forma evolutiva, ha alteracdo no sistema venoso fetal.

Ecocardiografia fetal

A ecocardiografia fetal ¢ um exame anatomico e funcional do coracdo fetal. Pode ser
realizado a partir de 18 semanas de gestacdo, mas o periodo ideal é o da 282 semana. As
indicacoes absolutas para a realizacao do exame sdo pacientes com alto risco para cardiopatia
congénita, os quais sao listados abaixo:

Fatores de risco materno

¢ Doenca metabolica materna (diabetes mellitus e fenilcetonuria).
e Exposicao materna a substancias cardioteratogénicas (alcool, antiepiléticos, litio e vitamina A).
e Infeccdo (rubéola, citomegalovirus e coxsackie virus).

e Exposicdo a radiacdo ionizante.

Fatores de risco fetal

e Suspeita de cardiopatia na ultrassonografia obstétrica.

e Presenca de disturbios do ritmo cardfaco.

e Hidropsia fetal nao imune.

* Malformacoes extracardiacas.

e Anomalia cromossomica.

e Gestacao gemelar monozigética.
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Fatores de risco familiares
e Historia familiar de cardiopatia congénita.
e Filho ou feto previamente afetado por cardiopatia.

e Historia familiar de heranca congénita.

A idade materna acima de 35 anos e a fertilizacdo in vitro sao indicacoes relativas para a
realizacdo de ecocardiograma fetal.

Cardiotocografia anteparto

A cardiotocografia anteparto é exame de avaliacdo da vitalidade fetal que analisa parametros
que estudam os efeitos da hipdxia sobre o sistema nervoso central fetal.

Os parametros cardiotocograficos avaliados, assim como sua classificacao, sao descritos
abaixo:

Linha de base

Consiste na média aproximada dos valores da frequéncia cardiaca fetal em 10 minutos
de avaliacao.

e Normal: entre 110 e 160 bpm
e Bradicardia: < 110 bpm
e Taquicardia: > 160 bpm

A taquicardia fetal pode representar hipdxia fetal cronica. Outras causas sao: hipertermia
materna, infeccao ovular, uso de drogas parassimpaticas (atropina) e uteroliticas (isoxsuprina,
orciprenalina e ritodrina), excesso de atividade fetal e taquiarritmias.

Abradicardia tem como causa mais comum o pés-datismo e o uso de drogas betablogueadoras.
Bloqueio atrioventricular fetal e sofrimento fetal em fase terminal sdo outras causas.
Variabilidade

Definida como oscilacao da linha de base na frequéncia cardiaca fetal.

e Ausente: indetectavel ou padrao comprimido
e Minima: 0-5 bpm

e Normal: 6-25 bpm

e Aumentada: >25 bpm

e Padrédo sinusoidal: ondas em forma de sino de 5 a 15 bpm, monétono, ritmo fixo e regular.

A diminuicao da variabilidade ocorre em hipéxia fetal, sono fisioldgico fetal, uso de drogas
como barbituricos, opidceos e tranquilizantes e na prematuridade decorrente da imaturidade
do sistema parassimpético do sistema nervoso central.

O aumento da variabilidade esta associado ao excesso de movimento fetal, porém também
pode estar presente no hipdxia aguda.

O padrao sinusoidal é comum em fetos hidrépicos de gestacdes isoimunizadas graves.
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Aceleracao transitoria
Definida como aumento abrupto da frequéncia cardiaca fetal.

e < 32 semanas: aumento de 10 bpm da frequéncia basal, mantido por 10s.

e > 32 semanas: aumento de 15 bpm da frequéncia basal, mantido por 15 s.
Normalmente, a presenca de aceleracoes transitorias representa bom prognostico fetal.

Desaceleracdo

Definida como queda da frequéncia cardiaca fetal, relaciona-se principalmente com as
contragdes uterinas.

e Desaceleracoes precoces (DIP1).

o Desaceleracoes tardias (DIP2).

o Desaceleracoes variaveis (DIP3).

Estd associada a hipotensdo materna e/ou hipertonia uterina. A presenca de desaceleracoes
tardias no periodo anteparto, relacionadas as contracdes de Braxton-Hicks, reflete baixa
reserva fetal de oxigénio.

Os parametros descritos podem ser interpretados através de indices que avaliem as variacoes
da frequéncia cardiaca fetal. Varios desses indices sdo descritos na literatura, objetivando
analisar o grau de hipdxia fetal, entre os quais os indices Zugaib e Behle.

Ressonancia nuclear magnética fetal

E um procedimento biofisico a ser utilizado quando o rastreamento ultrassonogréafico mostrar
suspeita de malformacao do sistema nervoso fetal e processos expansivos.

Por fim, o perfil biofisico fetal associa achados ultrassonogréaficos e achados da cardiotocografia,
objetivando avaliar condicoes de bem-estar fetal.
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Nutricao e aumento de peso na gestacao

Pedro Paulo Bastos Filho

A famosa frase de Hipdcrates “somos o que comemos” embora ainda bastante Util nos dias
atuais, deixou de ser totalmente verdadeira com o conhecimento de que muito do que somos
devemos ao que nossas maes comeram. Assim, a nutricdo na gestacao é um capitulo da mais
alta relevancia, ja que o estado nutricional da mulher deve ser abordado antes da gravidez
para otimizar os resultados maternos, fetais, da satde dos infantes e influenciando até na
vida adulta.

Estado nutricional

A avaliacao do estado nutricional segue o padrdo médico de anamnese, exame fisico e testes
laboratoriais.

Na anamnese

Podemos descobrir distdrbios alimentares, como bulemia ou anorexia. Doencas como
diabetes, hiper ou hipotireoidismo podem ser suspeitadas ou informadas no questionario. As
pacientes que fazem trés refeicoes ao dia (sem pular ou subtrair nenhuma delas), consistindo
de frutas, vegetais, graos integrais, produtos pobres em gorduras e algumas fontes de
proteina, devem estar bem nutridas, ao contrario das que se alimentam em fast foods, pulam
vérias refeicbes por semana e consomem salgadinhos, bolos e doces em vérias ocasioes.
Algumas questdes devem ser abordadas sistematicamente, como: uso de drogas licitas ou
ilicitas, uso de vitaminas e produtos herbéricos, assim como a adocao de dietas especiais,
como as vegetarianas estritas.

No exame fisico

Sao avaliados peso e altura e determinado o Indice de Massa Corpérea (IMC), que serd util no
acompanhamento do ganho de peso durante a gestacdo. Buscamos ainda sinais de doencas
subjacentes ou de desnutricao.

Exames laboratoriais

Na avaliacao laboratorial rotineira ja estdo incluidos: hemograma, glicemia de jejum e
parasitoldgico de fezes, que nos direcionam para caréncias de ferro, vitamina B12 e 4cido
félico, ou nos sinalizam a existéncia de diabetes. A dosagem de micronutrientes serd realizada
em casos especificos, como: pds-cirurgia baridtrica ou pacientes com dietas especificas com
vegetarianas estritas.

Recomendac6es nutricionais durante a gravidez
Macronutrientes

Calorias

O fator nutricional isolado mais importante na determinacdo do peso ao nascer e da
morbidade associada é a ingesta calérica. No primeiro trimestre ndo ha necessidade de
aumento dessa ingesta. As recomendacdes de aumento de calorias ingeridas no segundo e
no terceiro trimestres sao de 340 kcal/dia e 452 kcal/dia, respectivamente.
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Proteinas

Ha& recomendacdo de aumento de ingesta proteica de 0,8 g/kg/dia, em nao gravidas
adultas, para 1,1 g/kg/dia nas gestantes, uma vez que a unidade feto-placentaria consome
aproximadamente 1 kg de proteinas durante a gestacao.

Carboidratos

A recomendacao didria de consumo de carboidratos aumenta de 130 g/dia para 175 g/dia
na gestacao, em funcao das necessidades fetais e da passagem de glicose do compartimento
materno para o fetal por difusao facilitada.

Lipidios

A ingesta de acidos graxos poli-insaturados de cadeia longa tem mostrado efeitos benéficos
no desenvolvimento neurolégico e ocular dos recém-nascidos, devendo ser usada no ultimo
trimestre da gravidez, sob a forma de alimentacdo baseada em peixes oleaginosos, com
baixa contaminacao mercurial ou mesmo comprimidos, contendo DHA. Dois sdo os principais
acidos graxos: o DHA (6mega 3) e 0 EPA (dmega 6). Os estudos mostram que o DHA, principal
acido graxo, deve ser consumido na dose de 200 mg/dia, nos Ultimos meses de gravidez, o
que equivale a duas porcoes semanais de peixes como salméao, atum, albacora ou camarao.

Micronutrientes

Nédo abordaremos aqui todos os micronutrientes, apenas os mais importantes e discutidos
no momento.

Ferro

E recomendado um aumento no consumo diario de ferro de 15 mg/dia para 30 mg/dia na
gravidez. Revisdes sistematicas tém demonstrado que a suplementacao de ferro reduz em
70% o risco de anemia materna na gestagao a termo.

Acido félico (Vitamina B9)

O fechamento do tubo neural se da ao redor da 62 semana de gestacao, e existem evidéncias
de que o acido félico é essencial na prevencao dos defeitos de fechamento de tubo neural
(DTN), como espinha bifida ou meningomielocele. Na populacdo de baixo risco recomenda-se
a dose didria de 0,4 a 0,8 mg de acido félico. Nas populacdes de alto risco para DTN, a dose
é de 5 mg/dia. Seu uso deve ser iniciado um més antes da gravidez e continuado até a 12a
semana gestacional.

Calcio

A formacao do esqueleto fetal necessita de 30 g de célcio durante a gravidez, quantidade
facilmente mobilizavel do compartimento materno. Durante a gravidez, ha um aumento na
absorcao do célcio, o que contribui para seu acimulo. Estudos observacionais apontaram
para a diminuicdo na incidéncia da pré-eclampsia com a suplementacao de célcio em areas de

baixa ingesta, no entanto, outros estudos nao evidenciaram os mesmos efeitos em mulheres
saudaveis e bem nutridas. Assim, hoje ndo ha indicacao de suplementacao universal de calcio.

Vitamina A

A vitamina A é lipossoltvel e importante para o desenvolvimento embrionario. Sua auséncia/
deficiéncia esté relacionada a abortamento, microcefalia, disturbios oculares e da visao fetal.
A dose diaria recomendada é de 2700 ui. Seu suplemento didrio, em doses menores que
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10.000 ui, esté relacionado a reducao na anemia materna e a cegueira noturna. Doses diarias
maiores que 10.000 ui podem ser teratogénicas, e o médico/nutricionista deve ter cuidado
com polivitaminicos ndo balanceados para a gravidez.

Vitamina D

A necessidade diaria de vitamina D é de 400 a 800 ui. O uso de vitamina D na gravidez é
alvo de intensa investigacdo no momento; no entanto, ainda nao ficou comprovada sua
necessidade de uso universal e os trabalhos ndo mostraram reducéo na taxa de pré-eclampsia,
morte fetal intratitero ou morte neonatal.

Polivitaminicos

o CDC e o Instituto de Medicina Americano recomendam o uso de polivitaminicos para
mulheres que ndo tém uma dieta adequada. Sdo consideradas de risco para tal situacdo
pacientes com gestacdo gemelar, usudrias de drogas, tabagistas, vegetarianas estritas e
aquelas com deficiéncia de lactase. Para as pacientes com nutricdo adequada, nao existem
evidéncias da necessidade universal do uso de tais medicacoes.

Outras substancias

Cafeina

Estudos observacionais tém demonstrado aumento na taxa de abortamento, parto
prematuro e crescimento fetal restrito associados a ingesta de cafeina, porém, outros estudos
demonstram que a ingesta de <5 mg/kg/dia ou, ainda, 200 a 300 mg/dia n&o esta relacionada
a efeitos adversos maternos ou fetais. Devemos ponderar que nao sé o café contém cafeina,
mas também os refrigerantes, medicamentos, chas e até frutas como a banana sao fontes
dessa metilxantina.

Adocgante

Embora segundo a Academia Americana de Pediatria e o FDA o consumo de adocantes
seja permitido na gestacdo, existem niveis considerados seguros e que ndo devem ser
extrapolados para cada um deles, o que chamamos de ingesta didria aceitavel (IDA):
aspartame — 50 mg/kg/dia; sacarina e sucralose — 5 mg/kg/dia; acessulfame — 15 mg/kg/
dia; e steviosideo — 4 mg/kg/dia. Por causa de duvidas na literatura quanto ao potencial
oncogénico da sacarina e dos efeitos deletérios do metanol vindo do aspartame, nossa
preferéncia é pela utilizacdo do acticar mascavo ou demerara, e nas diabéticas de sucralose
ou steviosideo.

Produtos herbaricos e chas

Nao existem estudos que demonstrem seguranca no uso de chas e produtos herbaricos
diversos. Assim, pela possibilidade de interacdo com medicacoes prescritas durante a
gestacao e devido a relatos de possiveis efeitos deletérios, ndao recomendamos o uso de
produtos herbdaricos durante a gestacao.

Ganho de peso na gravidez

O ganho de peso na gestacao esta diretamente relacionado ao peso fetal ao nascer, que
impacta na morbimortalidade neonatal e ainda implica risco futuro de desenvolvimento de
diabetes, hipertensao, problemas cardiacos ou psiquiatricos na vida adulta, relacionados aos
desvios de peso ao nascer, para mais ou para menos.
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O ganho de peso na gravidez normal é composto da seguinte forma:
e Feto: 3,2a3,3kg

e Gordura: 2,7 a 3,6 kg

e \olume sanguineo: 1,4 a 1,8 kg

e Fluidos: 0,9 a 1,4 kg

e Liquido amniético: 0,9 kg

e Aumento mamario: 0,45 a 1,4 kg

e Hipertrofia uterina: 0,9 kg

e Placenta: 0,7 kg

A soma dos numeros acima resulta um intervalo que vai de 10,4 a 14,3 kg; no entanto, as
recomendacdes de ganho de peso, segundo o Instituto de Medicina Americano (1987;1990
e 2009), variam de acordo com o IMC da paciente. Existem trabalhos que mostram que nas
pacientes obesas tipos 2 e 3, a perda de peso de até 4 kg na gestacao pode ser tolerada ou
até mesmo benéfica para o bindmio materno-fetal.

A seguir, nas Tabelas 1 e 2, estao as recomendacées de ganho de peso segundo Instituto de
Medicina Americano:

Tabela 1 - Ganho de peso recomendado na gestacdo unica

IMC (Pré- gestacional) Classificacao Ganho de peso total
<18,5 kg/m? baixo peso 12,5a18kg
18,5 a 24,9 kg/m2 peso normal 11,5a 16 kg
25 a 29,9 kg/m2 sobrepeso 7a11,5kg
>30 kg/m? obeso 5a9kg

Tabela 2 - Ganho de peso recomendado na gestacao multipla

IMC (Pré- gestacional) Classificacao Ganho de peso total
<18,5 kg/m? e s N&o ha recor:;ggﬁggc? por falta de
18,5 a 24,9 kg/m? peso normal 16,8 a 24,5 kg
25 a 29,9 kg/m? sobrepeso 14,1a22,7 kg
>30 kg/m? obeso 11,4a19,1 kg
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Cirurgia bariatrica: repercussoes na gestacao e
no puerpério

Cicero Venneri Mathias

A gravidez corresponde ao periodo de evolugdo concomitante e interdependente de dois
organismos: 0 materno e o fetal. A mae imp6e-se a necessidade de estar preparada para
assegurar a oferta de nutrientes ao concepto em desenvolvimento. Ao mesmo tempo que a
gravidez promove mudancas anatémicas e fisioldgicas no trato gastrintestinal, a adaptacdo
do aparelho digestivo no organismo materno tem como objetivo fundamental facilitar a
absorcdo de nutrientes para a transferéncia ao concepto.

Nutricdo da gestante

A mulher que pretende engravidar tem necessidades diferenciadas na preconcepcao e
conforme o trimestre gestacional.

Preconcepcdo e primeiro trimestre: no que diz respeito a suplementacdo de micronutrientes,
é fundamental a administracao de acido folico na preconcepcao e no primeiro trimestre, fase
de embriogénese. O Institute of Medicine (IOM), 6rgéo da Academia Nacional de Ciéncias dos
Estados Unidos, recomenda o uso, no primeiro trimestre, do 4cido félico na mesma dose usada
na preconcepcao: 400 yg (0,4 mg/dia). A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa),
se quisermos ser mais precisos, recomenda a dose de 355 ug/dia de 4cido félico. Por outro
lado, procura-se evitar o ferro elementar no periodo da embriogénese, por ocasionar inducao
de estresse oxidativo trofoblastico, com maior incidéncia de duas intercorréncias importantes
na gravidez: diabetes materno gestacional e pré-eclampsia. As células trofoblasticas sao
ricas em mitocondrias. O ferro, por sua vez, interfere na liberacao de radicais livres, e, por
inducao de estresse oxidativo, pode interferir com o diabetes materno gestacional e com
a pré-eclampsia. O suplemento de nutrientes como o ferro e o 4cido félico contribui de
forma comprovada para o bom andamento da gestacao, peso adequado do recém- nascido e
menor incidéncia de anemia no puerpério. No primeiro trimestre gestacional, a gestante deve
ser orientada a receber dieta adequada para evitar nduseas e vomitos, comuns nesse periodo.
A alimentacdo deve caracterizar-se pela variedade de alimentos em pequenas quantidades
e de forma fracionada, ricos em nutrientes, com limitacdo de gorduras, principalmente as
chamadas trans, bem como evitar as gorduras saturadas ricas em colesterol, além de limitar
a ingestao do aclcar e do sal. Modestas reducoes na quantidade de sal ja sdo eficientes
em reduzir a pressao arterial. A OMS estabeleceu em 5 g a quantidade maxima saudavel
de sal de cozinha para ingestdo alimentar didria, isto é, 2 g de sédio (mais ou menos uma
colher de chd). A necessidade caldrica, por sua vez, deve variar entre 1800 a 2400 kcal/dia
e considerar o nivel de atividade exercido individualmente. Nesse periodo, é recomendavel,
quando possivel, o inicio de atividades fisicas de forma orientada e com moderacao.

Segundo e terceiro trimestres: a embriogénese estara concluida até 12 semanas de gestagao.
Dai para a frente, o foco deixara de ser a embriogénese e passara a ser nutricional, objetivando
o crescimento e o amadurecimento do concepto. Inicia-se a chamada fase de crescimento
e maturacao fetal. O processo acelera o metabolismo materno, com elevacao da atividade
tireoidiana, secrecdo de hormoénios de acdo anabolizante, como o cortisol, 0 hormonio
lactogénio placentério (HPL) e a insulina. Ao mesmo tempo, a saude fetal deve ser avaliada.
, Ainda nesses trimestres deve haver, além de atividade fisica orientada, dieta equilibrada
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em torno de 30 kcal’kg de peso, com hidratacdo abundante de mais ou menos 2 I/dia.
Recomenda-se também a suplementacdo de micronutrientes.

A nutricdo humana é composta por macronutrientes constituidos por proteinas, gorduras e
carboidratos, que sdo fontes de energia e de construcdo corporal, ingeridos em gramas, e
de micronutrientes compostos por vitaminas e minerais, fontes de reacbes metabdlicas e de
estruturacao corporal, ingeridos em miligramas e pgs. As orientacdes para gestantes variam
regionalmente em todo o mundo.

Para uma gestacao normal, o IOM, grande referéncia mundial da Academia Nacional de
Ciéncias dos Estados Unidos e ligada a FAO, recomenda a todas as mulheres de paises em
desenvolvimento e norte-americanas a suplementacao de micronutrientes a partir do segundo
trimestre de gestacdo. A Comunidade Europeia recomenda o mesmo apenas no terceiro
trimestre. No Brasil, procuramos seguir as orientacdes da Anvisa — RDC 269/2005 (Tabelas 4 e
5). A concentracdo da ferritina deve ser avaliada antes da administracao de ferro na gravidez.
Deve-se iniciar a administracao do ferro no primeiro trimestre, quando a dosagem da ferritina
for menor que 30 ng/ml; quando estiver entre 30 e 70 ng/ml, deve ser iniciada no segundo
trimestre; e, quando acima de 70 ng/ml, ndo se deve fazer a suplementacao (Milman, 2006).

Embora as diferentes formulagdes existentes no mercado sejam bem toleradas pela maioria
das gestantes, algumas mulheres apresentam dificuldade na absorcdo dos minerais, pela
competicao e irritacao que estes podem causar na mucosa digestiva. Alguns efeitos colaterais
sao referidos, como cdlicas, dispepsias, fezes pastosas e diarreia, além de gosto metalico
na saliva. Alguns produtos procuram facilitar a absorcao através de componentes minerais
quelatos, em que a molécula do mineral aminoacido quelato apresenta absorcdo no jejuno.
Esses medicamentos transformam a estrutura inorganica em organica, embora gerem uma
molécula de maior porte, o que requer mais de uma ingestao diaria de comprimidos. Os
produtos polivitaminicos existentes no mercado sdo muito semelhantes; a diferenca, muitas
vezes, esta na forma de absorcédo. O ferro administrado na forma de quelato parece oferecer
absorcao facilitada, pois a forma mineral revestida por aminoacidos procura transformar a
estrutura inorganica em organica, que facilita a absorcdo intestinal no jejuno, sendo mais
bem tolerado. Em algumas formulagdes, encontramos outros minerais aminodcidos quelatos,
como magnésio, zinco, cobre, manganés, citrato malato de célcio, além do préprio ferro,
todos apresentando boa absorcao e alta biodisponibilidade sem praticamente sofrer interacao
com alimentos e medicamentos. Além disso, o ferro aminoacido quelato parece apresentar
superioridade de absorcao, além de melhor tolerancia, quando comparado a outras formas,
incluindo o sulfato ferroso. O célcio citratomalato, como fonte organica de célcio, é altamente
biodisponivel. Algumas gestantes referem menos efeitos indesejados no trato gastrintestinal,
resultantes da administracdo inorganica e das possiveis interacdes com outros nutrientes,
como fitatos, oxalatos e outros minerais.

Puerpério: os cuidados nutricionais, além da atividade fisica orientada, devem ser mantidos
no puerpério, sem deixar de destacar a importancia do aleitamento materno. A alimentacédo
deve ser variada, com suplementacdo de micronutrientes — os mesmos utilizados na
gravidez — ou com pequenas alteragdes, isto é, suplementos que apresentem menor teor
de ferro e contenham vitamina D. Nesse periodo, certas intercorréncias emocionais, como
tristeza, depressao e psicose puerperal, podem alterar o apetite e debilitar a mulher. Por
outro lado, ndo sdo tao incomuns, alguns meses apds o parto, as referéncias a queda de
cabelo (efltvio), fragilidade de unhas e um certo cansaco, que podem sugerir a manutencao
do uso de suplementos. Quando houver queixa de queda de cabelos, devem-se avaliar a
funcao tireoideana (TSH) e a dosagem de ferritina, que pode sugerir terapia com reposicao
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de vitaminas. Medicamentos com queratina, levedura, L-cisteina, acido paraminobenzoico,
tiamina e calcio podem colaborar para a recuperacao do couro cabeludo. A tiamina e o célcio
estimulam o metabolismo celular no bulbo capilar.

Na Tabela 4, encontramos a ingestdo didria recomendada pela Anvisa (2005) para
gestantes e lactantes, com os nutrientes em ordem alfabética. Na Tabela 5, encontramos as
recomendacoes dietéticas didrias para gestantes publicadas pelo Food and Nutrition Board of
The Institute of Medicine (2008).

Tabela 4 - Ingestao diaria recomendada pela Anvisa para gestantes e lactantes
(RDC n° 269, 2005)

Nutrientes Unidade Gestante Lactante
Acido félico ug 355 295
Acido pantoténico mg 6 7
Biotina ug 30 35
Célcio mg 1200 1000
Cobre ug 1000 1300
Colina mg 450 550
Cromo yg 30 45
Ferro mg 27 15
Fosforo mg 1250 1250
Fluor mg 3 3
lodo ug 200 200
Magnésio mg 220 270
Manganés mg 2 2,6
Molibdénio ug 50 50
Niacina mg 18 17
Proteina g 71 71
Riboflavina mg 1,4 1,6
Selénio ug 30 35
Tiamina mg 1,4 1,5
Vitamina A yg 800 800
Vitamina B6 mg 1,9 2
Vitamina B12 ug 2,6 2,8
Vitamina C mg 55 70
Vitamina D ug 5 5
Vitamina E mg 10 10
Vitamina K ug 55 55
Zinco mg 11 9,5

101



FEBRASGO - Manual de Assisténcia Pré-natal

Tabela 5 - Recomendacoes dietéticas diarias para gestantes da Food and
Nutrition Board of the Institute of Medicine (2008)

14 a 18 anos 19 a 50 anos

Vitaminas lipossoluveis

Vitamina A 750 ug 770 ug
Vitamina D 5ug 5ug

Vitamina E 15 mg 15 mg
Vitamina K 75 ug 90 ug

Vitaminas hidrossoltveis

Vitamina C 80 mg 80 mg
Tiamina 1,4 mg 1,4 mg
Riboflavina 1,4 mg 1,4 mg
Niacina 18 mg 18 mg
Vitamina B6 1,9 mg 1,9 mg
Folato 600 g 600 pg
Vitamina 12 2,6 ug 2,6 ug

Importancia da orientacao preconcepcional para mulheres, incluindo as obesas e
aquelas que se submeteram a cirurgias bariatricas

A consulta preconcepcionaldeve ser incorporada a qualquer consulta de mulheres em idade
reprodutiva. Quando doencas concomitantes sao diagnosticadas durante o pré-natal, tenta-
se compensar ou curar aquelas que possam ser controladas ou curadas com a gravidez em
evolucdo. Sem duavida, nao é o ideal. Justificando plenamente a expressao “Gestacao de 12
meses — One year pregnancy” (Peixoto, 2009), a assisténcia preconcepcional compde-se de
cuidados dirigidos ao casal para que se possa criar um ambiente favoravel para a gravidez
futura. Envolve avaliacao clinica, emocional e laboratorial.

A preconcepcao oferece a oportunidade de estabelecer um plano com avaliacdo de riscos
especificos, com relacdo a presenca de doencas cronicas, a utilizacdo de medicamentos e
teratégenos, o uso de drogas licitas e ilicitas e de riscos ambientais. Pode-se, dessa forma,
tracar acoes preventivas que levem a um planejamento reprodutivo e sugerir o momento
mais adequado para a gravidez, com avaliacdo do estado clinico-ginecoldgico e nutricional,
recomendando atividade fisica, uso de suplementos e a oportunidade de atualizacdo do
calendario vacinal (MMWR, 2006).

A acao preventiva fundamental é, sem dudvida alguma, a administracdo do acido félico na
preconcepcao, por participar de mecanismo de acao importante na prevencao de anomalias
fetais. Quanto ao mecanismo de acdo para prevencao dessas anomalias, o acido félico
participa da reducao da concentracdo sérica da homocisteina (metilacdo) e da protecao das
quebras (microdelecdes) do DNA no processo mitotico. A administracdo na preconcepcao € a
Unica suplementacao rigorosamente necessaria em situacoes habituais. Ele deve ser utilizado
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durante um perfodo superior a trinta dias prévios a concepcao, em dose diéria de 400 pg
(0,4 mg). Porém, ha um grupo de mulheres portadoras ou com antecedentes de filhos com
defeitos de tubo neural, ou que fazem uso de medicamentos que reduzem os niveis de acido
félico, ou ainda aquelas que se submeteram a cirurgias bariatricas, que se enquadram em
grupo de alto risco e necessitam receber doses maiores (4 mg/dia) por perfodo superior a 90
dias prévios a concepcao.

O 4cido folico ja deve estar presente de forma adequada nas fases iniciais da embriogénese,
para a protecdo mitética. Do ponto de vista embriogénico, ocorre o fechamento do tubo
neural entre a terceira e a sétima semanas pds-concepcao, portanto, bem no inicio da
embriogénese. Por isso recomendam-se 400 mcg/dia (0,4 mg) de acido félico assim que
o casal decidir planejar a gravidez. A suplementacdo deve ser iniciada 30 dias antes da
concepgao e mantida até 28 dias depois, tendo reduzido em cerca de 93% a incidéncia de
defeitos do tubo neural (DTN) (FEBRASGO, 2010).

A dose efetiva e necessaria para a prevencao do DTN, de acordo com diversos 6rgaos mundiais,
em diferentes situacdes para mulheres, é de: 1) 0,4 mg/dia de 4cido félico a toda mulher epi-
lética em idade reprodutiva (American Academy of Neurology, 1998); 2) 0,4 mg/dia de 4cido
folico a toda adolescente com vida sexual ativa (American Academy of Pediatrics, 2009); 3) 0,4
mg/dia de acido félico a toda mulher com vida sexual ativa, mesmo que ndo deseje engravidar
(American Academy of Family Physicians, 2009); 4) suplemento vitaminico com 4cido félico
com doses entre 0,4 a 0,8 mg/dia a toda mulher que deseje engravidar.

H& uma série de anomalias multifatoriais passiveis de prevencao pelo uso do &cido fdlico,
além do proprio defeito do fechamento do tubo neural. Podem ser prevenidos defeitos
septais cardiacos e fendas faciais. Por essa razdo, sao sugeridos esquemas mais prolongados
de administracdo do acido félico na gestacao.

CIRURGIA BARIATRICA E GRAVIDEZ

Uma preocupacao que vem crescendo na pratica, nos Ultimos tempos, é a representada pela
cirurgia bariatrica, que encontra indicacao na idade reprodutora de mulheres que pretendem
engravidar. Ha diferentes técnicas, cujo objetivo é o de reduzir a &rea de absorcdo no tubo
digestivo e, com isso, o IMC. Historicamente, mulheres obesas, com maior frequéncia, apre-
sentam irregularidades dos ciclos menstruais, e a perda de peso, por si so, pode favorecer a
elevacao dos indices de fertilidade pos-operatéria e normalizar os niveis hormonais, além de
aumentar a autoestima e até mesmo o ritmo de atividade sexual.

Nos ultimos anos, os procedimentos cirdrgicos relacionados a cirurgia baridtrica tornaram-se uma
realidade aceita mundialmente para o tratamento da chamada obesidade maorbida. Um contingente
significativo dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica é representado por mulheres, muitas
delas em idade reprodutiva e com pretensdo de engravidar. A vida moderna tem demonstrado
que tanto a incidéncia quanto a prevaléncia da obesidade morbida vém se acentuando, por
vérios fatores, entre eles a mudanca dos habitos alimentares, aliado ao sedentarismo. A cirurgia
bariatrica surgiu no meio médico como opcao terapéutica relevante nesses casos.

Se do ponto de vista obstétrico a obesidade mérbida é, por si s6, um fator de risco para
complicacdes na gestacdo e no puerpério, os procedimentos bariatricos implicam alguns
problemas que ndo podem ser negligenciados pelo obstetra e exigem conhecimento dife-
renciado. Diferentes técnicas sao descritas na pratica e podem conduzir a problemas disab-
sortivos, como deficiéncia de varias vitaminas, herniacoes, torcoes intestinais, entre outras
intercorréncias. E importante analisar os efeitos da gravidez nas mulheres submetidas a tais
cirurgias e os efeitos destas sobre a gravidez.

103



FEBRASGO - Manual de Assisténcia Pré-natal

De forma geral, temos insistido no fato de que a gravidez deve, sempre que possivel, ser pre-
cedida de consultas preconcepcionais. No caso de mulheres submetidas a cirurgias bariatricas,
a avaliacdo preconcepcional é obrigatéria, e o ideal é que a gravidez seja planejada.

Com a reducédo do peso corporal, ocorre atenuacao dos riscos relacionados a diabetes, hi-
pertensdo, pré-eclampsia, acidentes tromboembélicos, macrossomia fetal e complicacoes
anestésicas. As mulheres submetidas a gastroplastias apresentam riscos menores de desen-
volver tais intercorréncias na gravidez, o que vem contribuir de forma significativa para a
reducao de complicacdes para o binémio materno-fetal.

Como vimos, a pré-concepcao representa 0 momento ideal para a andlise de varios aspectos
importantes da gravidez pos gastroplastia, afim de proporcionar maior seguranca, minimi-
zar riscos e equilibrar o efeito da gravidez sobre a perda de peso pés-operatoria. Mulheres
submetidas a cirurgia bariatrica deverao planejar a gravidez em comum acordo com uma
equipe multiprofissional constituida por obstetra, cirurgido bariatrico e, quando necessério,
nutricionista. Durante a gestacdo, a nutricdo e o ganho de peso devem ser rigorosamente
controlados, bem como a vitalidade fetal e as complicacoes clinicas maternas.

As cirurgias bariatricas podem ser ma-absortivas e restritivas, como ocorre com aquela que
utiliza banda gastrica por videolaparoscopia e que, durante o pré-natal, pode exigir ajustes.
Uma das técnicas mais empregadas é a de Capella, que consiste na realizacdo de gastroplastia
em Y de Roux, na qual se deixa uma pequena bolsa gastrica que, isolada do restante do es-
témago, se esvazia diretamente na alca do intestino delgado. Recomendam-se, na assisténcia
pré-natal, cuidados mais rigorosos com a nutricdo e o respectivo ganho de peso materno.
Em razao das diferentes técnicas, a colaboracao do cirurgiao é muito importante, tanto na
pré-concepcdo quanto no pré-natal, pois a disabsorcdo de micronutrientes pode apresentar
aspectos distintos.

Considera-se de grande relevancia a avaliagdo do IMC da mulher gravida, bem como da
circunferéncia da cintura abdominal antes da gravidez e a analise do risco global, por favorecerem
certas comorbidades. Na prética, consideramos abaixo do peso ideal para a gravidez quando
o IMC é menor que 18,5 kg/m 2; sobrepeso quando ele encontra-se entre 25 e 29,9 kg/m?, e
obesidade quando o IMC é maior que 30 kg/m2. Alguns autores costumam considerar ainda
como obesidade classe | o IMC entre 30 e 34,9 kg/m2, como obesidade classe Il o IMC de 35 a
39,9 kg/m?, e como obesidade mdrbida classe lll o IMC que 40 kg/m?2.

Para rastreamento do diabetes materno gestacional, normalmente realizamos teste oral de
tolerancia a glicose apo6s sobrecarga entre a 24% e a 28° semana de gestacao. No caso de
pacientes obesas, esse teste pode ser realizado logo na primeira consulta e, se o resultado
for negativo, repetido mais tarde. Quanto as pacientes submetidas a cirurgia bariatrica, vale o
alerta de autores como Lima et al. ( 2006), que sao favoraveis a nao realizacdo do teste, tendo
em vista o risco do aparecimento da sindrome de Dumping pelo esvaziamento géstrico rapido,
com as gestantes referindo nauseas, vomitos, sudorese fria, astenia e desconforto abdominal.

O auxilio da nutricionista e/ou do fisioterapeuta antes e durante a gravidez ndo esta ne-
cessariamente descartado, e torna-se importante quando se trata de mulheres obesas ou
daquelas que foram submetidas a gastroplastia prévia, por poderem contribuir de forma mais
efetiva para mudancas comportamentais que possam contemplar a alimentacao disciplinada
e a atividade fisica adequada, libertando essas mulheres do sedentarismo para que possam
engravidar em melhores condicdes clinicas.

O uso do acido folico na pré-concepcao costuma ser recomendado para qualquer mulher que
pretenda engravidar, como ja foi exposto . Porém, essas mulheres enquadram-se no grupo
considerado de maior risco de dar a luz filhos com defeito do tubo neural, ja que o acido
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félico participa das fases iniciais da embriogénese. A recomendacao didria de acido félico,
nesses casos, deve ser dez vezes maior que as doses habituais, iniciadas cerca de 30 a 90
dias antes da concepcao e mantidas pelo menos até a 122 semana . Além da suplementacao,
lembramos que o &cido félico estd presente nas folhas de cor verde-escura, entre elas o
espinafre, a escarola, a couve, os brocolis, além de leguminosas, castanhas e frutas citricas.

Essas pacientes podem apresentar alteracoes disabsortivas e, com isso, deficiéncias nutricionais
especificas com prevaléncia elevada de anemia, apesar da suplementacao de nutrientes e da
reposicao terapéutica do ferro. Em decorréncia da cirurgia, muitas delas relatam intolerancia
a certos alimentos, como carne vermelha, o que vem a contribuir ainda mais para a reducao
da ingestao de ferro, com diminuicdo da oferta de ferro heme. Faz parte das cirurgias
bariatricas a limitacdo da capacidade géastrica, o que prejudica a producao do suco gastrico,
importante componente da digestao e da liberacao do ferro dos alimentos proteicos. Assim,
pode ocorrer reducao na oxidacao do ferro ndo heme, o que causa dificuldades na passagem
da forma férrica para a forma ferrosa, o que reduz a incorporacéo do ferro do enterdcito.
Desse modo, com frequéncia, os depésitos de ferro podem encontrar-se abaixo do normal.

Com referéncia especial a técnica de Capella, derivacao gastrica em Y de Roux ou bilepan-
credtica, observa-se maior espoliacao de ferro, folato, vitamina B12, vitamina D célcio e
tiamina (Kelly e Savides, 2009) do que em outros tipos de cirurgia. No entanto, é uma das
mais utilizadas em todo o mundo, com bons resultados a curto e a longo prazos. Mulheres
assim operadas podem evoluir com deficiéncias importantes, que envolvem absorcdo de
proteinas e dos micronutrientes mencionados. Pode haver também maior risco materno
de anemia e de restricao de crescimento fetal intrauterino na gravidez, exigindo adequado
manejo nutricional no pds-operatorio para assegurar concentracoes séricas adequadas de
nutrientes desde o inicio da gestacdo. Por essa razao, sdo recomendados polivitaminicos
para todos os pacientes que realizaram gastroplastia. Por haver na literatura referéncia a
presenca de hérnias internas, deve-se ficar atento a esse tipo de complicacao em potencial
(Kakarla et al., 2005 ; Charles et al., 2005).

Pacientes submetidas a cirurgias bariatricas, quando comparadas ao quadro em gestacoes
anteriores, apresentam reducdo de complicacbes maternas relacionadas a algumas
comorbidades, como diabetes, e hipertensdo e macrossomia fetal. Em relacdo ao tipo
de parto, os indices de operacao cesariana variam em diferentes estudos. Nomura et al. (
2010) referem incidéncia de 70%, enquanto Patel et al. (2008) incidéncia de 61,5%.

No puerpério, pelo risco de anemia, o controle dos niveis de hemoglobina materna é
importante. A vitalidade fetal parece ndo sofrer qualquer alteracdo, embora os dados da
literatura sejam bastante restritos até o momento, por isso, recomenda-se monitoracao fetal
criteriosa. A porcentagem de recém-nascidos pequenos para a idade gestacional apresenta
taxas varidveis na literatura : Nomura et al. (2010) citam 23,3%, enquanto Patel et al. (2008)
referem 11,5%.

Em sintese, essas gestantes necessitam de avaliacdo nutricional do perfil de ingestdao de
micronutrientes, com aconselhamento dietético adequado, especifico e voltado para a
avaliacdo das deficiéncias de micronutrientes na pré-concepcao, durante a gestacao e
0 puerpério. A monitorizacao dos niveis maternos de hemoglobina é, como destacamos,
muito importante, sendo a reposicao de ferro, minerais e vitaminas mais rigorosa do que
em gestagOes comuns, com o objetivo de promover condicoes hematimétricas ideais para o
parto, com protecdo da nutricao e da oxigenacao fetais.

Deve-se levar em consideracdo que, na pratica, nem todas as mulheres submetidas a cirurgias
bariatricas engravidam com o peso ideal. Muitas engravidam com sobrepeso ou obesas. Em
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trabalho realizado por Nomura et al. (2010), as pacientes submetidas a técnica de Roux foram
acompanhadas pelo grupo de nutrologia, com avaliacdo antropométrica (peso, altura e IMC),
e a orientacdo dietética teve por objetivo atingir cerca de 15 a 25 kcal/kg/dia, almejando
ganho de peso gestacional de 7 a 11 kg, como recomendado para gestantes com sobrepeso,
isto é, IMC de 26,1 a 29,0 kg/m2 pelo Instituto de Medicina Americano (AMA 2013).

A gastroplastia é, sem duvida, um recurso relevante da medicina moderna que pode be-
neficiar muitas mulheres, que devem ser alertadas, no que diz respeito a gravidez, sobre
varios aspectos.

Orientacoes para mulheres que foram submetidas a cirurgia bariatrica

1 - Ndo engravidar no primeiro ano pos-cirurgia, porque isso compromete o periodo de
maior perda ponderal, e a potencial perda de peso pode nao ser retomada apos o parto.

2 - Atentar-se a quantidade de alimentos ingeridos na fase de adaptacdo que por ser menor
aumenta o risco de desnutricao.

3 — Evitar a gravidez por um periodo de 12 a 18 meses, durante a fase de perda rapida de
peso, para que apos a estabilizacdo ponderal a mulher ndo seja mais catabolica.

4 - Apos a perda de peso, pode aumentar o risco de engravidar, sendo necessario o uso de
método anticoncepcional efetivo e apropriado.

5 - Consultas preconcepcionais sao obrigatérias.

6 — Durante a gravidez deve haver acompanhamento ndo s6 do obstetra, mas também do
cirurgiao bariatrico.

7 — A gestante deve receber suplemento adequado de nutrientes, em especial 4cido félico,

vitamina B12, vitamina D, célcio, ferro e tiamina na pré-concepcao, na gestacdo e no
puerpério, além da suplementacéo nutricional adicional necessaria.

8 — Recomenda-se monitoramento rigoroso do crescimento fetal durante a gestacéo.

9 - Considerar o uso de meias de compressdo graduadas, hidratacdo e deambulacdo precoce
no puerpério, para evitar acidentes tromboembélicos.

Conclusoes

A gestacdo apo6s a cirurgia bariatrica é segura para a mae e para o feto, embora possa levar
a desnutricdo e anemia maternas, requerendo seguimento das deficiéncias de nutrientes na
pré-concepgdo, na gravidez e no puerpério.

Nao parece comprometer o bem-estar fetal, embora o desenvolvimento fetal intrauterino
demande acompanhamento cauteloso.

Por se tratar de técnica relativamente recente, investigacoes adicionais sao necessarias para
que se possam estabelecer recomendacdes mais consistentes nas diferentes fases do ciclo
gravidico-puerperal e no acompanhamento e desenvolvimento das criancas.
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Vacinacao na gravidez

José Mauro Madli
Lessandra Michelim
Juliano Fracasso

Introducao

O uso de vacinas durante o periodo gestacional tem se constituido um tema bastante polémico,
posto que sdo poucos os estudos que demonstram evidéncia de risco para o feto da vacinacao por
virus inativados, vacinas bacterianas ou toxoides. Por vezes, as indicacbes baseiam-se no beneficio
do farmaco no caso de doencas que possam representar risco a satide materna e fetal. "2

Vacinacao de rotina e em situagdes especiais

A importancia da vacinacao na profilaxia das doencas infecciosas ¢ indiscutivel e, nos Ultimos
anos, seu uso em gestantes tem sido abordado com substancial interesse. Pesquisas tém
sido realizadas com o intuito de evidenciar a seguranca das diversas vacinas disponiveis no
mercado, ainda que poucas sejam recomendadas como seguras no periodo gestacional.?*

As vacinas que utilizam virus vivos sdo contraindicadas pelo risco da transmissao fetal, enquanto
as que utilizam virus inativados parecem ser seguras apos o quarto més de gestagdo.>* Alguns
toxoides sdo permitidos no periodo gestacional, como o toxoide tetanico (vacina antitetanica),
conquanto nao existem dados confiaveis sobre a vacinagdo passiva com imunoglobulinas.??

Quadro 1: Indicacdo de vacinacdo em gestantes (adaptado do Guidelines for
vaccinating pregnant women - CDC, 2013).2

VACINA Recomendada Conaindcds Sem evidéncia ou uso

em situagoes especiais

Hepatite A X
Hepatite B X
HPV X
Influenza (inativada) X
Influenza (LAIV)
Sarampo
Caxumba
Rubéola
Meningocécica (ACWY)
Pneumococica (PCV13)
Pneumocacica (PPSV23)
Polio
Tétano+difteria (dT) X
Triplice bacteriana (DTPa) X
Varicela X
. VACNAGAOESPECAL
Antraz X
BCG X
Encefalite japonesa X
Meningocdcica (MPSV4) X
Raiva X
Febre tifoide X
Febre amarela X
Herpes zoster X
Variola X

X X X X

X X X X
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Hepatite A: A seguranca da vacinacdo para a hepatite A ainda ndo foi demonstrada,
mas, como é utilizado um virus inativado, o risco de comprometimento fetal parece baixo.
E recomendada para uso em éreas de alto risco. °

Hepatite B: Os virus utilizados nao apresentam risco fetal, por isso, ndo é contraindicada.
Mulheres que apresentam risco de adquirir hepatite B (mulheres com mudltiplos parceiros
ou cujo parceiro seja HbsAg positivo, portadoras de doencas sexualmente transmissiveis,
usuarias de drogas endovenosas) devem ser vacinadas.?’

HPV (papilomavirus humano): Vacina ndo recomendada na gestacdo, ainda que nao
existam estudos que demonstrem riscos fetais. Por outro lado, ndo existem dados que
demonstrem beneficios de sua utilizacdo nesse periodo. Nos casos em que seja confirmada
gravidez e ja tenha sido iniciada a vacinacdo, as demais doses devem ser postergadas para o
periodo pds-parto.>48

Influenza (inativada): Recomendada para gestantes e mulheres que desejem engravidar.
Pode ser administrada em qualquer idade gestacional. Diversos estudos tém demonstrado
seu beneficio, principalmente para gestantes no segundo e terceiro trimestres, pelo maior
risco de hospitalizacdo e complicacdes por influenza.?*™°

Influenza (LAIV): Contraindicada na gestacdo.'

Sarampo: Contraindicada na gestacdo. Devido ao risco de transmissdo viral ao feto e as
complicacoes inerentes a essa infeccao, deve-se recomendar que a mulher ndo engravide
até 28 dias apos a vacinacdo." Caso engravide ou ocorra imunizacao em perfodo gestacional,
a mulher deve ser orientada quanto aos riscos e acompanhada durante toda a gestacdo. Nao
ha indicacdo para interrupcao da gestacdo, exceto em casos especificos.">!!

Caxumba: Contraindicada na gestacdo. A conduta deve ser semelhante a preconizada
quando da vacina contra sarampo.

Rubéola: Contraindicada na gestacao. A conduta deve ser semelhante a preconizada quando
da vacina contra sarampo. Mulheres ndo vacinadas e que possam estar gravidas devem ser
orientadas quanto ao risco de contrair a doenca durante a gestacdo e a necessidade de
tomarem a vacina assim que deixarem de amamentar.

Meningocécica (ACWY e MCV4 conjugada): A gravidez ndo é impedimento para a
vacinacdo meningocdcica, caso haja risco de contaminacdo para a gestante.

Anti-pneumocdcica (PCV 13 e PPV23): Até o momento, ndo existem evidéncias de que
se deve indicar a vacina conjugada pneumocécica as gestantes. A seguranca da vacina
polissacaridica pneumocdécica no primeiro trimestre da gestacao néo foi avaliada ; além disso,
nao existem relatos de efeitos em neonatais cujas maes tenham sido vacinadas nesse periodo.

Pélio (IPV): Apesar de nao existirem relatos de efeitos dessa vacina em gestantes ou fetos,
seu uso nesse periodo nao deve ser proposto. Caso a gestante ndo tenha sido imunizada
durante a infancia e apresente alto risco de adquirir a doenca, a vacinacao pode ser realizada
de acordo com as recomendacoes de vacinacao em adultos.

Difteria-Tétano (dT): Indicada para todas as gestantes. Caso ja tenha sido vacinada nos
Ultimos dez anos, a mulher devera receber apenas o reforco. Se tiver sido vacinada ha
mais de dez anos, podera receber até trés doses com intervalo de um més, dependendo
do passado vacinal (caso ndo tenha completado as trés doses de antitetanica previamente
a gravidez).16 Apesar de nao haver evidéncias de danos fetais causados pelos toxoides
tetanico e diftérico, recomenda-se que a aplicacéo da primeira dose ou reforco ocorra a partir
do segundo trimestre, para evitar eventuais danos.
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Difteria-Tétano-Coqueluche acelular (DTPa): Indicada na gestacao para protecdo do
neonato. Quando administrada em mulheres gravidas, anticorpos maternos transplacentarios
protegem o neonato contra a coqueluche, mas podem interferir na resposta do concepto
ao ser vacinado contra DPT, diminuindo a resposta imunolégica a essa vacina. Quando ha
necessidade de proteger a gestante contra a coqueluche, recomenda-se, por prudéncia,
administrar a vacina entre a 27 e a 36% semana, conquanto estudos afirmem que pode ser
administrada em qualquer idade gestacional.

Para a indicacdo da dTpa na gestante, ndo importa o intervalo de tempo desde a Ultima dose
de dT, posto que é essa vacina que vai proteger o recém-nascido contra a coqueluche, até
que seu esquema vacinal esteja completo. Muitos estudos descrevem a importancia de usar
a estratégia casulo (cocoon), ou seja, imunizar adultos contactantes e irmdos que convivem
com criangas menores de 12 meses com pelo menos uma dose da DTPa, para prevenir
coqueluche nos recém-nascidos.

Varicela: Contraindicada na gestacdo, apesar dos poucos estudos disponiveis na literatura.
Mulheres que recebem essa vacina devem ser orientadas a nao engravidar até trinta dias ap6s a
administracdo. Mulheres gravidas que receberam a vacina ou que engravidaram em menos de
quatro semanas apds a administracao devem ser orientadas quanto ao risco e acompanhadas
no pré-natal. Entretanto, ndo existe indicacao formal para interrupcao da gestacéo, pois os
virus utilizados na imunizacdo sdo teoricamente menos agressivos que as cepas selvagens,
sendo menor o risco de dano ao feto. Apesar de ser pouco estudada, o uso de imunoglobulina
antivaricela (VZIG) é indicada a todas as gestantes suscetiveis e que tenham sido expostas. A
vacina deve ser postergada até cinco meses apos a aplicacao da VZIG.

Antraz: Nao existem estudos que evidenciem o beneficio dessa vacina, devendo ser indicada
pelo médico apenas se o risco de contrair a doenca for alto.

BCG: E contraindicada durante a gestacao, apesar de n&o existirem estudos que demonstrem
risco fetal.21 Apés a vacinacao, recomenda-se que a mulher ndo engravide até trinta dias
apos ter sido imunizada.

Encefalite japonesa: Nao existem estudos que indiquem uso seguro dessa vacina durante
o periodo gestacional. Mulheres que viajardo para regides relacionadas a alto risco de
aquisicdo da doenca podem ser vacinadas, embora deva ser discutido o risco ou beneficio
dessa imunizacao.

Meningocécica (MPSV4-polissacaridica): Estudos realizados com mulheres e neonatos de
maes que receberam essa vacina nao demonstraram efeitos adversos, por isso, ela pode ser
usada na gravidez, em situacoes de risco.

Raiva: A gravidez nao é contraindicacdo para o uso da profilaxia para a raiva. Nao existem
estudos que demonstrem efeitos nocivos sobre o organismo fetal, assim, essa vacina pode ser
usada para profilaxia pré e pds-exposicao.

Febre tifoide: Nao existem dados sobre o uso da vacina anti tifoide em gestantes.

Febre amarela: A seguranca dessa vacina na gravidez ndo esta estabelecida, portanto, ela
deve ser utilizada apenas quando a viagem para regides em que hd alto risco de contaminagao
for inevitavel ou quando houver alto risco de exposicao ao virus. Estudos tém relatado que a
infeccao viral é baixa e ndo esta associada a anormalidades congénitas. Quando necesséria,
a vacina deve ser aplicada quinze dias antes da viagem, e deve ser realizada a sorologia para
comprovar soroconversao, pois existem relatos de baixa resposta imune a vacina em gestantes,
quando comparadas a resposta em adultos e criancas. Os recém-nascidos de mulheres vacinadas
durante a gestacdo devem ser acompanhados pelo pediatra e, quando da identificacdo de
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anormalidades, estas devem ser relatadas aos ¢rgdos de vigilancia epidemioldgica. A mulher
vacinada deve aguardar quatro semanas para iniciar nova gestacao.

Herpes zoster: Nao existem estudos suficientes que comprovem a seguranca dessa vacina , por
iss0, s eu uso durante a gestacao nao é recomendado. Caso seja aplicada em mulheres em idade
fértil, estas devem ser orientadas a evitar engravidar por quatro semanas apés a imunizacao.

Variola: E contraindicada na gestacdo. Ainda que no existam estudos que comprovem sua
associacdo com malformacoes congénitas, relata-se infeccao fetal pés-vacinacao materna,
apesar de rara.2,3,18 Caso a gestante tenha sido exposta a risco elevado de contrair a
doenca, ela pode ser vacinada, ja que as sequelas da infeccdo sdo mais importantes que o
risco de comprometimento fetal.

Vacinacao no puerpério

Vacinas que utilizam virus vivos ou inativados nao interferem na seguranca da amamentacao.
Sendo assim, nesse periodo, nenhuma vacina é contraindicada. De acordo com o Comité
Internacional para Préticas de Imunizacoes (Advisory Committee on Immunization Practices —
ACIP), quando da imunizacao para a varicela e com a passagem do virus pelo leite materno, a
possibilidade de o lactente ser infectado e as consequéncias dessa exposicdo ainda nao estao
devidamente comprovadas. As demais vacinas por virus vivos nao sao secretadas no leite materno.

A vacina antirrubéola por virus atenuado é secretada no leite, mas ha apenas relatos de
infeccdo assintomatica.

O Quadro 4 descreve as orientacoes sobre vacinacao no periodo puerperal e comentarios
sobre cada vacina.

Quadro 4 - Vacinas em puérperas

Vacinas Uso em puérperas

A vacina contra o HPV deve ser indicada para a prevencao de infeccoes por
papilomavirus. Duas vacinas estao disponiveis no Brasil: uma contendo os tipos
6, 11, 16 e 18 de HPV, com esquema de 0-2-6 meses, e indicada para meninas

e meninos, homens e mulheres, de 9 a 26 anos de idade; outra, contendo os
tipos 16 e 18 de HPV, com esquema de 0-1-6 meses, indicada para meninas e
mulheres, de 10 a 25 anos de idade.

HPV

Uma ou duas doses (com intervalo minimo de trinta dias) para mulheres nascidas
apos 1962, de acordo com o histérico vacinal, de forma que todas recebam no
minimo duas doses na vida. Dose Unica para mulheres nascidas até 1962.

Triplice viral (sarampo,
caxumba, rubéola)

Hepatite A: duas doses, no esquema 0-6 meses. Hepatite B: trés doses, no
esquema 0-1-6 meses. Hepatites A e B: trés doses, no esquema 0-1-6 meses. A
vacinacao combinada contra as hepatites A e B é uma opcao e pode substituir a

vacinacao isolada contra as hepatites A e B.

Com esquema de vacinagao basico completo: reforco com dTpa (triplice bac-
teriana acelular do tipo adulto) ou dT (dupla do tipo adulto) a cada dez anos.
Com esquema de vacinagao basico incompleto (que tenha recebido menos de
Triplice bacteriana (DTPa)  trés doses do componente tetanico durante a vida): uma dose de dTpa seguida
por uma ou duas doses de dT para completar o esquema de trés doses. Reforco
a cada dez anos com dT ou dTpa. Fazer dTpa no puerpério, se ndo vacinada
durante a gestagéo, ou dT seis meses ap6s a Ultima dose recebida na gravidez.

Varicela (catapora) Duas doses com intervalo de um a trés meses entre elas.

Hepatites A, Bou A + B

Influenza (gripe) Dose Unica anual.

Uma dose (que devera ser repetida de dez em dez anos) para quem vive ou vai

Febre amarela . R " -
se deslocar para &reas endémicas. Contraindicada na lactagao.

Meningocécica conjugada Uma dose, mesmo para aquelas vacinadas na infancia ou ha mais de cinco anos.
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Risco gravidico

Sérgio Peixoto
Eliane Terezinha Rocha Mendes

Historicamente, a gravidez é admitida como um periodo de sobrecarga ao organismo
materno, em decorréncia das adaptacdes locais e sistémicas préprias da gravidez e do
desenvolvimento do concepto. Na gravidez ha expansao do volume sanguineo, as alteracbes
funcionais, respiratérias e endécrinas, condicionando manifestacoes clinicas que mimetizam
doencas. Em muitos casos, tais adaptacoes desencadeiam respostas que ultrapassam limites
fisiolégicos. No tocante ao produto conceptual, vale lembrar que seu desenvolvimento
depende, em grande parte, de fatores genéticos, emocionais e alimentares, acrescidos de
muitos outros, entre eles os ambientais, incluindo os habitos de vida, que participam do
desenvolvimento do feto e de seus anexos.

Nesse universo de situacoes adversas a evolucao normal do bindmio mae-feto, visando a
interesses imediatos de aplicacdo pratica, procuramos sumarizar no Quadro 1 alguns fatores
de risco com base em parametros clinicos importantes na evolucao da gestagao.

Quadro 1 - Identificag¢do do risco reprodutivo modificado de Perkin, GW (1968)

Mdltipara < 17 e > 34 anos 1 1
Primipara 1
2 - Paridade 1
Grande mdltipara (acima de 5 partos) 1
3 - Raca negra ou mulata 1 1
4 - patologias:
Na gestacao: No parto:
Hipertenséo arterial (2) DPP (2) 1
Genelidade (2) Eclampsia (2)
Diabete (2) Prplapso de cordao (2)
Aborto ou parto prematuro Habitual (2 Trabalho de parto prolongado a 5
Isoimunizacao Rh sensibilizada (2) infeccéo intra-parto (maximo)
Apr pélvica ou transversa Mecdnio ou DIP | ou Il
Hidrdmnio Placenta de insercéo baixa 5
Pielonetrite trabalho de parto prematuro
Prenhez prolongada com LA mecional
Desnutricéo
Tabagismo (Acima de 5 cigarros)
Sifilis
5 - Intervalo inter -partal < 2 ou > 9 anos 1 1
Renda < 2 saldrios-mininos 1
6 - Condicdes socio-economica 1
Mae solteira 1

50U +:ALTO RISCO
CLASSIFICAGAQ 3 A 4: MEDIO RISCO TOTAL 10
< 3: BAIXO RISCO
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A caracterizacdo do risco gravidico se inicia com anamnese e exame clinico, aliado a
complementacdo laboratorial, conforme mostrado em outros capitulos deste manual.
Durante a assisténcia pré-natal, muitos fatores implicados no risco gravidico devem ser
lembrados e identificados mediante procedimentos de rastreamento e diagnéstico. Visando
dar continuidade ao tema, procuramos referir esses fatores agrupando-os em relacdo ao
evolver da gestacdo, do parto e das condicbes do recém-nascido. Embora uma variada
gama de quadros possa ser lembrada, procuramos chamar a atencdo para aqueles que
habitualmente se evidenciam na pratica didria, sugerindo a complementacdo oportuna no
Manual de gestacao de alto risco (FEBRASGO, 2011). Assim, elaboramos a lista abaixo:

A- Relacionados a gestagao

1. Fatores individuais e condi¢des socioecondmicas desfavoraveis:
* Procedéncia da gestante.
e |[dade materna abaixo de 17 anos e acima de 35 anos.
e Altura materna inferior a 1,45 m.
* Peso materno inadequado (<54 kg e >72 kg) ou IMC (peso/altura?) <20 ou>35.
e |dade da menarca, duracao do ciclo menstrual.
e Anomalias estruturais dos érgaos reprodutivos.

e Ocupacao: exposicdo de riscos ocupacionais, como esforco fisico, carga horéria,
rotatividade de horério, estresse, exposicao a agentes fisicos, quimicos e biologicos
NoCivos.

e Condicoes ambientais desfavoraveis.

* M4 aceitacdo da gestacdo (nao planejada, ndo desejada) na unidade familiar.

e Situacao conjugal insegura (estado civil de fato, sem apoio do parceiro ou da familia).
* Moradia (4rea de extensdo, numeros de pessoas na casa, condicoes de habitacdo).

e Baixa escolaridade (nivel cultural).

e Baixa renda (fator socioecondmico): abandono, miséria, violéncia.

» Dependéncia de drogas licitas (alcool, tabagismo — 20 cigarros/dia) e ilicitas.

e Assisténcia publica (estrutura do servico local).

2. Histodria ginecoldgica e obstétrica:

2.1 Historia reprodutiva

e Gestacao ectdpica.

e Perda fetal recorrente/ mau passado obstétrico/ nimero de filhos vivos.
e Anomalias uterinas (malformacoes, incompeténcia istmocervical).
e Crescimento fetal restrito.

e Feto morto ou morte perinatal explicada e ndo explicada.

* Malformacoes fetais.

* Prematuridade.

e Gestacao prolongada.

e Esterilidade, infertilidade.

e Intervalo interpartal < 2 anos e > que 5 anos.
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e Sindromes hemorragicas na gestacdo: descolamento prematuro da placenta, placenta
de insercao baixa, placenta circunvalada e marginada.

e |soimunizacdo Rh.

e Nuliparidade e multiparidade.

e Sindromes hipertensivas na gestagao.

e Neoplasias ginecologicas.

* Ginecopatias associadas: miomas, tumores ovarianos.

e Cirurgia uterina anterior (miomactomia, rotura uterina etc.).
e Hemorragia ou hipertensao na gestacao anterior.

e Complicacoes pos-natais em gestacao anterior.

2.2 Doencas maternas prévias ou concomitantes:

e Cardiopatias

e Pneumopatias cronicas.

e Endocrinopatias: tireoide, hipdfise, suprarrenal e diabetes.

e Doencas psiquiatricas.

e Doencas sexualmente transmissiveis.

e Doencas hematolégicas: anemias (Hb < 10g/dl) e talassemia.
* Doencas neuroldgicas: epilepsia, acidentes vasculares cerebrais

e InfeccOes: toxoplasmose, rubéola, citomegalovirose, hepatites, lues, herpes, AIDS e
hansenfase .

e Doencas renais.

e Hipertensao arterial cronica.

* Doencas do colageno/ autoimunes.

e Neoplasias benignas e malignas (remissao ou tratamento).

e Citologia cervical anormal.

e |rradiacdo/ quimioterapia.

e Portadores de deformidades congénitas ou adquiridas da pelve.

e Repercussdes mutuas entre a doenca e a gestacao.

e Funcional: insuficiéncia de corpo lGteo (sindromes dos ovarios policisticos, disfuncédo
menstrual).

2.3 Gestacao atual

e Primiparidade e espaco interpartal (> 10 anos).

e |dade materna maior de 35 anos.

¢ Malformacéao fetal.

e Crescimento fetal maior e menor que o esperado.

e Insuficiéncia placentaria.

e Gestacao multipla.

* Na realizacdo do pré-natal ou pré-natal inadequado.
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e Rotura prematura de membranas ovulares pré-termo (antes de 37 semanas).
e [soimunizacao Rh.
® Ganho de peso excessivo.

e Sangramento durante a gestacdo: abortamento evitavel, placenta de insercdo baixa,
descolamento prematuro de placenta etc.

e Alteracao da quantidade do liquido amniético: polidramnio e oligoamnio.
¢ Doencas infectocontagiosas.

e Prematuridade/ gestacao prolongada.

e Violéncia sexual.

e Apresentacdo fetal anémala.

e Cesareas prévias.

e Primiparidades precoce (adolescentes) e tardia.

e Desnutricao materna: IMC < 18,5 no primeiro trimestre.

e Aspectos emocionais e psicossociais.

B- Relacionadas ao parto
e Alteracoes de batimento cardiaco fetal.
e Presenca de meconio/ rotura prematura das membranas ovulares.
e Trabalho de parto prematuro.
¢ Distocia funcional.
e Distocia cervical.
e Hemorragias.
e Rotura uterina.
e |esdes de perfneo e 6rgados vizinhos.
e Infeccoes ovulares.
e Gestacao prolongada.
e Pré-eclampsia/eclampsia.
e Prolapso de cordao.
e TP prolongado.
e Infeccdo intraparto.
e Fatores psiquicos.
e Antecipacao do parto em decorréncia de risco obstétrico.
e Atonia uterina/ restos ovulares.

C- Relacionados ao recém-nascido
e Anoxia.
e Insuficiéncia placentaria.
e Morte.
e Prematuridade.
¢ Baixo peso ao nascer.
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¢ Malformacdo congénita.

¢ Infeccoes.

e Alteracoes respiratorias.

e Alteracoes cardiovasculares.

e Alteracoes hematologicas.

e Alteracoes gastrintestinais.

e Alteracoes hepaticas.

e Alteracoes metabdlicas.

o Alteracdes renais.

e Sequelas pos-natal.
E evidente que cada item da lista permite o acréscimo de entidades afins, de modo a amplia-
la e torna-la mais complexa. O importante é insistir em que a assisténcia pré-natal deve

considerar um leque de situacoes merecedoras de avaliacao apropriada, de forma a permitir
seu controle em tempo habil e assegurar melhores condicdes maternas e fetais.

Em sintese, pode-se concluir que o risco gravidico deve ser abordado em relacdo aos dois
setores do bindbmio mae-feto, de forma separada, cada qual a seu tempo e por parametros
definidos, com o objetivo comum de instituir procedimentos de identificacdo de conduta
que visam minimizar os indices de morbidade e mortalidade. Na assisténcia pré-natal, é
fundamental selecionar os procedimentos de rastreamento e diagndstico para compensar
ou curar intercorréncias clinicas e obstétricas, em paralelo as condicdes fetais de bem-estar
e maturidade, de maneira que, com maior propriedade, se possa decidir sobre a conduta a
ser adotada.
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Orientacoes basicas na assisténcia
pré-natal: queixas comuns no evolver
da gravidez

Cicero Venneri Mathias
Eduardo Augusto Brosco Fama
Sérgio Peixoto

A gestacao é responsavel por alteracdes de toda ordem no organismo materno. Sao
modificacbes locais e gerais que, na realidade, correspondem a adaptacoes morfoldgicas e
funcionais que serdo responsaveis por sintomas e sinais caracteristicos desse periodo da vida
da mulher. Nos dias atuais, a gravidez é considerada “situacdo de risco”, em decorréncia de
exibir em seu evolver normal evolucdes previstas e que podem repercutir na morbidade e
mortalidade materna e fetal.

Assim, ao lado dos indices relatados em diferentes servicos e em trabalhos cientificos que
evoluem para abortamento, crescimento fetal restrito, parto prematuro, pré-eclampsia,
obito fetal e outros, o proprio prosseguimento da gravidez pode sofrer influéncia de fatores
ambientais, entre os quais atividade fisica, profissao, alimentacdo e transtornos emocionais;
além disso, podemos mencionar hébitos de vida, como sedentarismo, alcool, fumo e eventual
uso de drogas. A tudo isso podemos somar a eventualidade de a gravidez ocorrer em um
organismo com algum tipo de doenca, caracterizando as intercorréncias clinico-cirirgicas.
Esses fatores deixam evidente a importancia de a assisténcia pré-natal ser criteriosamente
antecedida de fundamentada assisténcia pré-concepcional, que terd como objetivo corrigir
de imediato os indevidos habitos de vida, assim como a oportunidade de orientar eventuais
doencas, objetivando a cura ou a compensacdo, minimizando efeitos adversos a evolucao
normal da gravidez.

Durante a gestacado, pelos fatores referidos, algumas manifestacdes clinicas sao previsiveis; o
bom senso e as condicoes individuais deverdo nortear as orientacoes especificas.

REPOUSO

Nao existem dados suficientes para sustentar a orientacao de repouso no leito para prevenir
abortamento em mulheres com sangramento vaginal na primeira metade da gravidez, assim
como nao existem evidéncias de que o repouso no leito, domiciliar ou hospitalar, previna o
parto pré-termo.

Em um estudo de revisdo sistematica foi observado que a incidéncia de parto prematuro foi
similar nos grupos com e sem repouso, 7,9% e 8,5% respectivamente.

A nosso ver, apesar das opinides contraditérias da literatura, a limitacdo da atividade fisica
objetiva preservar a oferta placentdria de oxigénio e nutrientes em beneficio fetal, razéo
porque recomendamos repouso relativo nas situagdes sugeridas.

TRABALHO

Pacientes com histéria prévia de dois ou mais abortamentos ndo devem permanecer muitas
horas de pé ou caminhando, seja no trabalho, seja realizando atividades domésticas. Aquelas
que trabalham mais de sete horas de pé apresentam probabilidade maior de abortamento
espontdneo. Para as gestantes sem histéria prévia de abortamento, nao foi encontrado risco
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associado a atividade fisica durante a jornada de trabalho. No entanto, a depender do tipo
de trabalho, devem ser dadas orientagdes pontuais.

EXERCICIOS FiSICOS

A praética de exercicios aerdbicos regulares durante a gravidez parece melhorar ou manter a
capacidade fisica e a boa imagem corporal da gestante.

Durante a gravidez, grande parte das atividades fisicas é segura. Os exercicios mais
aconselhados sao caminhada, natacao, hidroginastica, ioga e alongamento.

Devem ser evitados exercicios que representem algum tipo de risco, como a musculagdo por
flexao de coluna e por impacto.

A OMS recomenda a pratica de exercicios moderados diariamente, por 30 minutos.

HIPERTERMIA

A hipertermia (temperatura axilar >38,0°C) pode ser responsavel por teratogénese e defeitos
do tubo neural quando ocorre no primeiro trimestre gestacional. Dessa forma, a exposicao ao
calor na forma de banhos quentes de imersao ou sauna, no primeiro trimestre da gravidez,
associa-se a risco aumentado de defeitos do tubo neural.

O banho quente de hidromassagem se associa a risco duas vezes maior de abortamento antes
de 20 semanas de gestacao.

N&o ha risco decorrente de exposicao solar no que se refere a hipertermia, desde que em
perfodos maximos de 20 minutos diarios, evitando a exposicdo solar a pino, ou seja, entre
10 e 16 horas.

VIAGENS

As viagens aéreas, geralmente, sdo seguras para a gravida até quatro semanas antes da data
provavel do parto. No entanto, devido ao risco de eventos tromboembdlicos decorrentes
de imobilizacao forcada, recomenda-se o uso de meias elasticas, deambulacao precoce, e
extensao e flexdo das pernas.

Nos casos de viagens terrestres, recomenda-se paradas a cada duas horas para exercitar os
membros inferiores, promover o esvaziamento da bexiga e o alongamento da regido lombar.

ATIVIDADE SEXUAL

Na atividade sexual, de modo geral, o contato com o colo do Utero pode estimular, via reflexa,
a contratilidade miometrial. Visando minimizar riscos de abortamento e parto prematuro,
sugere-se evitar penetracoes profundas.

Dessa forma, a pratica de atividade sexual pode ser interrompida em casos de ameaca de aborto,
sangramento vaginal, ameaca de parto prematuro, placenta prévia ou insuficiéncia cervical.

INGESTAO DE ALCOOL

O élcool etilico é um potente agente teratogénico, pois atravessa a barreira placentaria e é
lentamente metabolizado pelo feto, devido a deficiéncia da enzima alcool desidrogenase.
Dessa forma, sua utilizacao durante a gestacao deve ser contraindicada, uma vez que nao foi
encontrada nenhuma evidéncia de que existe uma quantidade segura de alcool que possa
ser consumida durante a gravidez. Na prética, bebidas do grupo efervescente tem baixa
concentracdo alcodlica, enquanto os destilados tém alto teor alcodlico. Por isso, deve-se
orientar a vida social de modo a evitar o consumo exagerado e continuado de 4lcool.
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Asindrome alcodlica fetal caracteriza-se por: anomalia cardiaca congénita, defeitos articulares,
irritabilidade persistente nos primeiros anos de vida, sequida de retardo mental e neuromotor,
hiperatividade ou déficit de atencdo, desordens de aprendizado, prejuizo sensorial, paralisia
cerebral e epilepsia.

Os recém-nascidos prematuros de gestantes que ingerem sete ou mais doses de bebida
alcodlica por semana, ou trés ou mais doses na mesma ocasiao, tém maior risco de apresentar
as formas mais comuns de lesdo cerebral, como a hemorragia cerebral e a destruicdo da
substancia branca.

USO DE DROGAS ILICITAS

Todas as drogas ilicitas sao contraindicadas durante a gravidez, devido ao risco fetal em
decorréncia da permeabilidade placentéria a essas substancias.

Durante a gestacao, particularmente a cocaina aumenta de modo significativo o risco de
descolamento prematuro da placenta, o crescimento fetal restrito e a prematuridade.

TABAGISMO

A nicotina é um potente vasoconstritor, por isso, o habito de fumar leva a diminuicdo da
passagem de oxigénio e nutrientes para o feto, levando a restricdo do crescimento fetal.
Infere-se disso a indicacao de restringir o consumo de tabaco durante a gravidez.

VESTUARIO

Recomenda-se que a vestimenta seja confortavel para a gravida. Além disso, devido a acdo da
progesterona, que leva ao relaxamento muscular e a vasodilatacdo periférica, recomenda-se
a contencdo vascular mediante o uso de meias eldsticas, cintas abdominais de sustentacdo e
sutias para sustentacdo mamaria, que devem ser utilizados durante toda a gestacao.

COSMETICOS

A utilizacdo de cremes, principalmente para a prevencao de estrias, é pratica comum nas
gestantes durante o pré-natal.As formulacdes com base no éleo de améndoas sdo as mais
utilizadas.

Na verdade, a pele, pela acdo da progesterona, sofre um ressecamento e, com o crescimento
do Utero e das mamas, ocorre o estiramento da tegumento, que, se nao for bem hidratado,
favorece o surgimento de estrias. Assim, a prevencao deve ser feita com hidratacao frequente
da pele com qualquer produto, independentemente de sua formulacdo, desde que nao seja
contraindicado na gravidez.

O uso de tinturas e a escova progressiva sdo contraindicados durante a gravidez, pela
presenca de amonia e benzeno, que podem alterar alguns setores do organismo materno,
como a tireoide e 0 SNC, se absorvidos pelo couro cabeludo. Mechas, luzes e o uso de hena
estdo liberadas pelos obstetras ap6s a primeira metade da gestacao.

QUEIXAS MAIS FREQUENTES

NAUSEAS E VOMITOS

A nausea e os vomitos sao o principal sintoma que acometem as gestantes no inicio da
gravidez. Cerca de 1 a 3% desses sintomas podem evoluir para o quadro mais grave, que é
a hiperemese gravidica.
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De etiologia desconhecida, parece ter relacdo com a elevacdo da gonadotrofina coriénica,
que tem seu apice por volta de 12 semanas e que vai diminuindo apos esse periodo. Esses
sintomas tendem a melhorar ap6s o primeiro trimestre, mas em 20% das mulheres podem
persistir até o final da gestacao.

A orientacdo de evitar o jejum prolongado com dieta fracionada (de cinco a seis refeicdes por
dia) é uma pratica vélida e que, em alguns casos, tem sua efetividade.

A utilizacdo de antieméticos (anti-histaminicos, doxilamina com piridoxina, vitamina B6 e
gengibre) costumam ser seguros, reduzindo a frequéncia das nauseas no inicio da gravidez.
Dentre os tratamentos mais recentes, a piridoxina (vitamina B6) parece ser a mais efetiva
na reducdo da intensidade da ndusea (10 a 25 mg, trés vezes ao dia). A administracdo de
gengibre em capsulas (250 mg, quatro vezes ao dia) também foi eficiente para reduzir
nauseas e vomitos.

A acupuntura mostra-se efetiva para nduseas persistentes, sem riscos associados a seu uso.

SIALORREIA OU PTIALISMO

Algumas gestantes referem aumento da salivacdo no decorrer do pré-natal. Isso pode
estar associado a ingesta de amido, ao estimulo do ramo trigémeo e a hipertonia vagal.
Geralmente, existe um fundo psicolégico associado a esse sintoma, por isso, nesses casos, o
tratamento psicolégico deve ser instituido.

PIROSE

Sintoma causado pelo refluxo gastroesofagico, comum principalmente no final da gravidez,
devido a compressao do estdmago pelo Utero gravidico.

Orientacoes sobre evitar o decubito horizontal logo apos as refeicoes, assim como fracionar
a dieta, evitando a ingestao de alimentos como café, chd, chocolate e frituras, normalmente
sao suficientes.

Nos casos mais graves, a utilizacdo de hidréxido de aluminio ou de magnésio, isolados ou
combinados, é indicada.

SENSACAO DE PLENITUDE
Também é frequente no final da gestacao pela compressao do estémago pelo Utero gravidico.

Orienta-se dieta fracionada com menor volume de alimento em alguns casos, sugerindo a
ingestao de substancias pastosas.

CONSTIPACAO

Apresenta-se como queixa comum da gestante durante o pré-natal e deve-se a lentificacdo
da transito intestinal, propria desse periodo.

O tratamento consiste desde o aumento da ingestao de liquidos até o uso de laxativos, nos
Casos mais graves.

A suplementacao dietética com fibras vegetais ajuda a reduzir a constipacdo durante a
gravidez. Essa suplementacdo aumenta a frequéncia de evacuacdo em 67% das gestantes
que a utilizam versus 23% das que nao a adotam. Além disso, faz a consisténcia das fezes
ficar mais amolecida.

Se ndo houver resposta a suplementacdo com fibras, laxativos suaves serao mais efetivos
(77%) do que os formadores de volume.
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HEMORROIDAS

O aumento do volume uterino, que comprime a veia cava inferior e dificulta o retorno venoso,
associado a constipacdo, favorece a dilatacao das veias retais, levando ao aparecimento de
hemorroidas.

O tratamento consiste na prevencdo da constipacdo, uso de anestésicos locais e, nos casos de
trombose da veia retal, retirada desta com anestesia local. O tratamento cirdrgico para correcao
da hemorroida nao ¢ indicado durante a gravidez. Deve-se evitar esforco as evacuacoes.

PICAMALACIA

A picamalacia é a perversao alimentar que ocorre em algumas gestantes, caracterizada pelo
desejo de ingerir substancias atipicas.

O tratamento consiste em persuadir a gestante dessa pratica, mostrando o risco de tal atitude
no evoluir normal da gravidez, favorecendo a anemia, interferindo na absorcdo de nutrientes
e facilitando o aparecimento de parasitoses.

FRAQUEZAS, DESMAIOS, TONTURAS E VERTIGENS

Esses sintomas aparecem devido a vasodilatacao e a hipotonia vascular, comuns na gestacao,
principalmente no segundo trimestre, pela estase sanguinea nos membros inferiores e pelve
e, em algumas situacoes, pela hipoglicemia em periodos de jejum prolongado.

A hipotensdo supina que ocorre no terceiro trimestre deve-se a compressao da veia cava
inferior pelo Utero gravidico.

A simples orientacao de, nessas ocasides, manter-se deitada do lado esquerdo até o cessar
dos sintomas, além de adotar uma dieta fracionada e manter-se em ambientes arejados
costumam ser tratamentos efetivos.

VARICOSIDADES

Assim como as hemorroidas, as varizes podem aparecer principalmente no final da gravidez e
devem-se a dificuldade do retorno venoso imposto pela compressao do Utero gravidico a veia
cava inferior. Variam desde a sensacdo de desconforto ao final do dia até casos mais graves,
como trombose e tromboflebite.

Seu tratamento consiste na orientacdo de repouso, com os membros superiores elevados e
utilizacdo de meias elasticas. Nos casos mais graves, ha necessidade de utilizacao de heparina
para promover a anticoagulacdo. O tratamento cirdrgico nao é indicado durante a gravidez.

EDEMA

Uma das queixas mais comuns das gestantes na sequnda metade da gravidez ocorre devido
ao aumento da volemia e da estase sanguinea, com aumento da permeabilidade capilar e da
pressao intravascular.

A conduta baseia-se em medidas paliativas, como evitar tempos prolongados na posicao
ortostética, repouso periédico em decubito lateral esquerdo e, novamente, uso de meias
elasticas.

CAIMBRAS

Sintoma de etiologia incerta, ocorre provavelmente devido ao desequilibrio idnico de célcio
e fésforo. E mais frequente a noite ou pela manha, despertando a gravida, ou apds o ato de
se espreguicar.
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A suplementacao com cloreto de sédio ou célcio, ou vitaminas e sais minerais nao é efetiva para
reduzir as caimbras na gravidez, segundo relatos da literatura. Entretanto, o lactato ou citrato de
magnésio mostrou reducao significante das caimbras, o que se baseia apenas em evidéncia clinica.

SINDROMES DOLOROSAS (SINDROME DE LACOMMIE)

Quadro de dor abdominal baixa e lombossacra que resulta da distensdo das articulacdes
sacroiliacas e da sinfise pubica.

Seu manejo consiste em corrigir a postura, evitar o ortostatismo prolongado, realizar exercicios
de relaxamento, como ioga e hidromassagem, acupuntura e analgésicos (paracetamol).

SINTOMAS URINARIOS

Representados pela polacidria e pela nictdria sem disuria, no primeiro trimestre devem-se a
compressao do Utero na bexiga, e, no final da gravidez, a compressdo da apresentacéo fetal.
Sao sintomas indcuos que dispensam tratamento especifico.

SONOLENCIA E INSONIA
A sonoléncia é um sintoma sem etiologia conhecida e que ndo necessita de tratamento.

A insénia pode ocorrer em gestantes mais ansiosas, pelo medo e pelas incertezas que as
mudancas da gravidez podem trazer para a vida cotidiana. Nos casos mais acentuados, pode-
se fazer uso de ansioliticos em pequenas dosagens.

SINDROME DO TUNEL DO CARPO

Sindrome que ocorre devido ao edema do tunel do carpo, de etiologia ndo perfeitamente
elucidada. Sua incidéncia varia de 25 a 50%. Os sintomas sao dores nas maos e parestesia a
noite e no inicio da manha. Costuma ser autolimitada, com melhora dos sintomas em 60%
das pacientes 30 dias apds o parto e em 95% 1 ano depois.

O tratamento conservador é feito com imobilizacdo da mé&o com tala. O tratamento cirdrgico
reserva-se aos €asos mais graves e, geralmente, nao é realizado durante a gestacao.

CONGESTAO NASAL E EPISTAXE

Devido a producdo aumentada de hormdnios esterdides, que levam a vasodilatacdo e ao
aumento da vascularizacdo da mucosa nasal, surge o desconforto da congestao nasal, que é
tratado geralmente com uso de soro fisioldgico.

A epistaxe costuma ser resolvida com leve compressao local.

GENGIVORRAGIA

Decorrente da mesma forma da congestdo da mucosa oral. Em alguns casos, pode levar a
doenca periodontal por hipertrofia gengival.

A higiene bucal adequada, com escova de cerdas macias, é o tratamento preconizado.

CORRIMENTO

O corrimento fisiolégico da gravidez consiste em contetido vaginal de consisténcia fluida que
nao causa irritacdo e deve-se a modificacdo da flora de Doderlein, maior descamacao do
epitélio vaginal e transudagdo acentuada.

Tal situacdo nao requer tratamento, o qual se reserva ao aparecimento de infeccoes causadas
por candida ou vaginose bacteriana.
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Por fim, as queixas comuns na gravidez frequentemente se associam as adaptacdes do
organismo ao periodo gravidico. Em muitos casos, exibem melhora com orientacao emocional
ou medidas sintomaticas. Piora progressiva pode associar-se a intercorréncias clinicas ou
obstétricas. A licenca-maternidade, que proporciona a gravida o direito de se afastar de suas
atividades profissionais, oferece a gestante a opcao de utiliza-la da forma que lhe for mais
conveniente. De todo modo, s6 pode ser usada apos a 362 semana de gestacdo (CLT, artigo
292, paragrafo 10, lei n. 8.213 da Previdéncia Social).
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Anomalias na duracao da gravidez:
prematuridade e po6s-datismo
prematuridade

Eduardo Augusto Brosco Fama
Thais Alquezar Facca

A definicao de gravidez pré-termo, segundo a OMS, é aquela em que a idade gestacional
encontra-se entre 22 semanas (154 dias) e 37 semanas (259 dias), ndo importando o peso
do recém-nascido.

Ainda nos dias atuais, a prematuridade é a principal causa de morbidade e mortalidade
pré-natal, e, apesar de toda a evolucdo tecnolégica, sua incidéncia permanece a mesma.

O trabalho de parto prematuro é dividido em espontaneo, cuja etiologia é multifatorial ou
secundaria a rotura prematura de membranas, e eletivo, quando ha indicacdo clinica da
antecipacdo do parto por doencas maternas ou alteracoes da vitalidade fetal.

O trabalho de parto é determinado pela presenca de duas a trés contracoes uterinas a cada
dez minutos, com ritmo e frequéncia regulares, acompanhadas de modificacées cervicais
caracterizadas pela dilatagdo maior ou igual a 2 cm e/ou esvaecimento maior do que 50%.

Na assisténcia ao pré-natal, o médico deve estar atento aos fatores de risco associados a
prematuridade, com o objetivo de identificar as pacientes com alto risco de trabalho de
parto prematuro e adotar medidas que evitem essa situacdo ou permitam dar a assisténcia
adequada ao concepto.

Neste capitulo, daremos mais importancia aos fatores de risco que possibilitam ao pré-
natalista selecionar as gestacdes de alto risco para o parto prematuro, encaminhando-as a
um servico mais adequado;o rastreamento, a prevencao e o tratamento da prematuridade
sao descritos no manual de pré-natal de alto risco da Febrasgo.

Habitualmente, 50% dos partos prematuros tém etiologia desconhecida, mas ha fatores de
risco associados que sao classificados em epidemioldgicos, obstétricos, ginecolégicos, clinico-
cirdrgicos, iatrogénicos e desconhecidos.

Fatores epidemiolégicos

Socioeconémico

O baixo nivel socioecondémico estd relacionado ao aumento da incidéncia de parto
prematuro, devido principalmente as mas condicdes de higiene, que favorecem infeccoes
tanto Urinarias quanto vaginais, além de nutricdo inadequada, maior incidéncia de gestacao
em adolescentes, uso de fumo, drogas e &lcool, bem como estresse causado principalmente
por conflitos familiares e a falta de assisténcia pré-natal nessa populacao.

Desnutricao

A desnutricao cronica gera uma situacdo de estresse que libera catecolaminas, estimulando
os receptores alfa presentes no miométrio, que aumentam a atividade uterina. Alguns
autores sugerem que a deficiéncia de ferro, vitaminas A e C, acido félico e zinco pode estar
relacionada com a prematuridade.
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Idade materna

Extremos de idade estdo relacionados com o parto prematuro. O aumento da incidéncia de
prematuros em gestacao de adolescentes parece estar relacionado mais com fatores externos,
como gravidez indesejada, baixo nivel socioecondmico, conflito familiar e falta de assisténcia
pré-natal, do que propriamente com a idade. Mulheres com idade acima de 35 anos estdo
mais sujeitas a doencas que podem levar ao parto prematuro eletivo.

Estresse

Como ja descrito, situacoes de estresse levam a maior liberacdo de catecolaminas, que
promovem a contracao uterina. Tanto o estresse fisico quanto o excesso de trabalho ou
atividade fisica extenuante, quanto o estresse psicolégico estdo associados com o aumento
de casos de parto prematuro.

Fumo

O tabagismo pode levar a ruptura prematura de membranas e ao sangramento vaginal,
que estao associados a prematuridade. O fumo eleva a liberacdo de catecolaminas, que
promovem a contracdo uterina.

Drogas

A associacao entre o consumo de drogas ilicitas e o parto prematuro é bem estabelecido
na literatura. A cocaina estad relacionada com um aumento de até trés vezes no risco de
prematuridade, quando comparado ao grupo controle.

Fatores obstétricos

Infeccao amniotica

A presenca de corioamnionite esté relacionada com o trabalho de parto prematuro. Ocorre
principalmente na ruptura prematura de membranas, mas pode ocorrer em até 20% das
gestacdes com bolsa integra. Alguns autores sugerem que o processo inflamatério/infeccioso
pode ser uma consequéncia, e ndo uma causa do parto prematuro, ja que alguns trabalhos
mostram que esse processo aparece também nos partos de termo.

Rotura prematura de membranas

E o fator obstétrico mais importante, sendo responsavel por 30 a 40% dos casos de trabalho
de parto prematuro. Os fatores predisponentes sdo: infeccoes, gemelaridade, placenta prévia
e polidramnio.

Alterag6es hormonais

Estudos sugerem que a queda nos niveis de progesterona nas membranas fetais ¢ um fator
facilitador da sequéncia de eventos bioquimicos que desencadeiam o trabalho de parto.

Incompeténcia cervical

O esvaecimento associado a dilatacdo do colo uterino leva a exposicdo das membranas,
facilitando sua rotura e, consequentemente, iniciando o trabalho de parto. O importante é ficar
atento a historia de aborto pregressa recorrente, que pode ser indicativo de incompeténcia
cervical, e instituir o tratamento cirtrgico com circlagem o mais precocemente possivel.
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Sangramento vaginal

Diversos autores relataram a associacao de sangramento vaginal no segundo e no terceiro
trimestres com o trabalho de parto prematuro. O mecanismo que parece estar envolvido
é a liberacdo de trombina local do sangramento decidual, que leva a contratilidade
uterina. A literatura relata um aumento do risco relativo nesses casos, que pode chegar
a 5,8 vezes.

Placenta prévia e descolamento prematuro de placenta

Situacdes que acarretam diversas complicacbes para o bindmio materno-fetal e que sao
responsaveis também pelo nascimento de prematuros.

Gemelaridade e polidrémnio

O mecanismo envolvido no trabalho de parto prematuro nessas situacoes é a hiperdistensao
das fibras musculares uterinas. A média de idade gestacional de nascimento nas gestacoes
duplas é de 36 semanas, enquanto nas gestacoes triplas é de 32 semanas.

Malformacgées fetais e placentarias

N&o é conhecido o mecanismo pelo qual algumas malformacdes fetais desencadeiam
o trabalho de parto. Quando ha associacdo com polidramnio, o mecanismo é o mesmo
ja descrito; isso ocorre, por exemplo, nos casos de anencefalia. A agenesia renal com
hipoplasia pulmonar também é uma das malformacdes que se destacam como causa de
parto prematuro.

Partos prematuros anteriores

O médico deve estar atento, na anamnese obstétrica, a histéria pregressa de parto prematuro,
uma vez que esse é um dos principais fatores de risco. Sabe-se que mulheres que tiveram
parto prematuro em gestacdo anterior tém risco de recorréncia de 37%; ja as que tiveram
dois ou mais partos prematuros anteriores tém risco de repeticao de 70%.

Fatores ginecolégicos

Amputacdo do colo uterino
Pode levar a incompeténcia cervical e, como ja explicado, ao trabalho de parto prematuro.

Malformacées uterinas

A'incidéncia de parto prematuro nos casos de malformacoes uterinas é de 22%, sendo destes
31% nos Uteros didelfos, 24% nos Uteros bicornos e 12% nos Uteros septados.

Miomas

Os miomas de pior prognostico sdo 0s submucosos e os subplacentarios, que podem levar a
sangramentos e rotura de membranas, favorecendo o parto prematuro.

Vaginoses bacterianas

O trabalho de parto prematuro esté associado a presenca de vaginose bacteriana, sendo que
o provavel mecanismo desencadeante é a producao de fosfolipase A2 pelos microrganismos
que levam a producédo de prostaglandinas, que promovem a contracao uterina. Portanto, o
tratamento é recomendado mesmo em mulheres assintomaticas.
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Fatores clinico-cirurgicos

Doencas maternas

Tanto as doencas cronicas maternas, como diabetes mellitus e hipertensao arterial sistémica,
quanto as desenvolvidas na gestacao com a pré-eclampsia estao envolvidas no trabalho de
parto espontaneo, pela liberacdo de catecolaminas devido ao estresse materno e fetal, e no
eletivo, sendo responsaveis por diversas complicacoes da méae e do concepto.

As infeccoes do trato urinario também estao relacionadas com a prematuridade. Alguns
autores sugerem um risco duas vezes maior de trabalho de parto prematuro em pacientes
com bacterilria assintoméatica, quando comparado com gestantes normais, uma vez que
50% delas evoluem para pielonefrite.

Procedimentos cirurgicos na gestagao

O trabalho de parto prematuro ocorre devido a liberacdo de catecolaminas devido ao estresse
cirdrgico. E mais comum em procedimentos realizados na regido genital, mas podem ocorrer
também em procedimentos realizados em outras regides.

Fatores iatrogénicos

N&o raro, sao observados erros na datacao da idade gestacional, o que leva a interrupcéo
eletiva precoce por parto cesarea, mesmo com o advento da ultrassonografia transvaginal
obstétrica, que determina com precisao o tempo de gravidez.

Portanto, o médico que realiza o pré-natal de baixo risco através da anamnese e do exame
fisico deve estar atento na identificacao de todos esses fatores de risco, a fim de que possa
selecionar as gestantes de alto risco para o trabalho de parto prematuro e encaminha-las
para um servico especializado, para que se tomem as medidas oportunas para prevencéo,
tratamento e assisténcia adequada nesses casos.

Gestacao prolongada

A gestacao torna-se prolongada quando atinge duracdo superior a 294 dias ou completa 42
semanas. Antigamente, denominava-se pos-datismo quando a idade gestacional ultrapassava
as 40 semanas, mas esse termo foi abandonado por néo ser possivel determinar a exata data
prevista para o parto.

A importancia do prolongamento do periodo gestacional deve-se a sua associacdo com o
aumento da morbimortalidade perinatal, relacionada ao envelhecimento placentdrio, meconio
e/ou sofrimento fetal. Estima-se que cerca de 10% das gestacdes atinjam essa datacao, sendo
mais frequentes nas primiparas, e até 10% apresentam complicacbes maternas e/ou fetais.
Felizmente, 80% das gestacoes terminam entre 38 e 40 semanas. A classificacdo da gestacao
prolongada encontra-se na Tabela 6.

Tabela 6 — Classificagdo da gestacao prolongada

Grupo 1 Falsa gestagao prolongada Erro de datacao
Grupo 2 Gestacao prolongada fisiolégica Sem insuficiéncia placentéria
Grupo 3 Gestacao prolongada patolégica Com insuficiéncia placentaria

A etiopatogenia da pos-maturidade ainda ndo estd completamente elucidada, mas acredita-
se que tanto fatores maternos quanto fetais estejam envolvidos, entre eles faléncia da
regulacao da atividade uterina retardando o inicio do trabalho de parto, envelhecimento
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placentério, reduzindo o fluxo sanguineo materno fetal, e malformacdes fetais, acarretando
insuficiéncia adreno-hipofisaria. Vérios sdo os fatores de risco para que a gestacao torne-
se prolongada, como datacdo errénea por duvida na data da Ultima menstruacao ou nao
realizacdo de ultrassonografia no primeiro trimestre, alteracdo cromossémica recessiva
ligada ao X, associada a deficiéncia de sulfatase placentdria, baixo nivel socioeconémico,
antecedente de gestacao prolongada, entre outros.

As complicacdes mais importantes estdo relacionadas a hipoxia do feto, que eleva o risco de
sofrimento fetal e resulta em morbidade e mortalidade fetal, perinatal e infantil. Na Tabela 7,
encontram-se as principais complicacoes:

Tabela 7 — Complica¢des das gestacdes prolongadas

Maternas Fetais
Trabalho de parto prolongado Desidratacao
Ansiedade materna e familiar Hipoglicemia
Tocotraumatismo Policitemia
Cesdrea Acidose
Hemorragia pés-parto Hipoxia
Auséncia de amadurecimento cervical Hipofungéo adrenocortical
Desproporcao céfalo-pélvica Hipovolemia
Corioamnionite Sindrome da insuficiéncia respiratéria
Sindrome da aspiracdo meconial
Sindrome da pds-maturidade

O manejo da gestacdo prolongada da-se pela confirmacédo da idade gestacional, considerando
a data da ultima menstruacao e a ultrassonografia mais precoce possivel, e pela interrupcéo
da gravidez, de acordo com a via de parto obstétrica. Segundo o Ministério da Saude (2012),
as membranas amnidticas descolam-se entre 38 e 41 semanas, e induz-se o parto a partir
dessa data. Também é recomendado ter o consentimento da paciente e que ela esteja
informada sobre o procedimento e seus riscos.

Caso a paciente e seus familiares ndo concordem com a conduta médica de submeté-la
a inducao, deve-se avaliar a vitalidade fetal duas vezes por semana e realizar o parto na
presenca de meconio, oligodmnio ou comprometimento fetal (Figura 4). Nesses casos, a
Dopplerfluxometria ndo tem validade comprovada.
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Descolar membranas amniéticas
Aguardar trabalho de parto
Monitorar vitalidade fetal
2x/semana

ILA Normal

Parto
(via obstétrica)

Aval
ILA
Vitalidade fetal

Gestacao 40 - 41 semanas

Parto
(via obstétrica)

Vitalidade fetal alterada

Avaliar: Oligodmnio
Gestagao < 41 semanas ILA e/ou
Vitalidade fetal Vitalidade fetal alterada

Parto
(via obstétrica)

Figura 4 - Manejo da gestacdo prolongada (MS, 2012).
ILA = indice de liquido amniético
Oligoamnio = ILA < 5cm
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Gemelidade

Guilherme Loureiro Fernandes
Fabiana Tamanaga Cabral
Juliana Yoshinaga Novaes

As gestacoes gemelares representam cerca de 1 a 3% de todas as gestacoes e aumentam
a cada ano, gracas aos avancos da medicina reprodutiva. Entre as gestacoes gemelares
assistidas, uma em cada 20 gestacdes é monocoridnica (MC).

Esses procedimentos aumentam em quatro vezes o nUmero de gemelares e em 72 vezes o
numero de trigemelares. Aproximadamente 70% das gestacdes gemelares espontaneas sao
dicoridnicas (DC).

Se comparada com a gestacao Unica, a preocupacdo com a gestacdo gemelar estd no maior
indice de complicacées, como: abortamento, prematuridade, desenvolvimento de pré-
eclampsia, diabete gestacional e crescimento fetal restrito.

As perdas perinatais sao significantemente maiores nas gestacdes gemelares em relacao as
de feto Unico, e a corionicidade é a grande responsavel por esse resultado. As gestacoes
monocoridnicas apresentam 2 a 5 vezes maior risco de morbimortalidade se comparadas as
gestacoes dicoridnicas.

A mortalidade nas gestacoes MC esta fortemente relacionada a corionicidade, devido
a existéncia de causa vascular: hd maior compartilhamento entre as circulacbes dos dois
gemelares, podendo acarretar na sindrome de transfusdo feto-fetal (STFF) ou na restricao
seletiva do crescimento fetal (RSCF) em cerca de 30% das vezes. As perdas perinatais nas MC
estdo fortemente relacionadas com a idade gestacional.

CORIONICIDADE

E muito importante, quando se fala em corionicidade, saber a zigoticidade. Quando
ha concepcao, se cada évulo for fecundado por um Unico espermatozoide, estamos nos
referindo a uma gestacao polizigdtica; se um Unico 6vulo for fecundado e se dividir, ocorre
uma gestacao monozigotica.

Nas gestacdes polizigoticas, os individuos sao geneticamente diferentes, enquanto nas
monozigoticas eles sdo idénticos. Nessas situagcdes, o momento da clivagem do ovo é que
determinara o tipo de gestacdo monozigdtica.

e A corionicidade ¢ definida no momento da clivagem do ovo:

e até 4 dias — dicoridnica diamnidtica;

e 4 3 8 dias — monocoridnica diamniotica;

® 8a 13 dias — monocoridnica monoamniotica;

e mais de 13 dias — gémeos unidos.

A corionicidade deve ser determinada no inicio da gestacao, de preferéncia entre 6 e 9
semanas, sempre por ultrassonografia, preferencialmente a feita por via transvaginal.

As gestacoes dicoridnicas sdo determinadas pela identificacdo de duas placentas distintas em
locos de implantacao diferentes na cavidade uterina, ou pela identificacdo de um septo grosso
entre as duas placentas e os dois sacos gestacionais, sinal esse chamado de lambda (Figura
5). J& as monocoribnicas apresentam somente uma placenta, porém podem apresentar um
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Figura 5 Gestagdo dicorionica em primeiro e segundo trimestres. Imagem superior: dois sacos gestacionais
independentes; imagem inferior: sinal de lambda.

Figura 6 — Sinal de “T" invertido nas gesta¢des monocoridnicas.
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septo fino entre elas, cuja implantacao na placenta forma o chamado sinal do T (Figura 6).
Nesses casos sao chamadas de diamnidticas, pois tém dois sacos amnidticos; se o septo ndo
existir, serdo monoamnidticas.

Acompanhamento da gestacao

O acompanhamento da gestacdo gemelar consiste na preocupacdo com medidas simples,
como alimentacao, controle de anemia materna (mais comum, se comparada com a gestante
com feto Unico), orientacdo de diminuicdo de esforcos fisicos em demasia e repouso
relativo devido a distensao uterina, bem como na monitorizacao dos fetos por meio de
ultrassonografia seriada.

Em gestaces gemelares, paramelhor conducao, é imprescindivel ter conhecimento da corionicidade,
bem como de alguns conceitos que, quando compartilhados com a paciente, transformam o
compromisso desta com o médico e sua gravidez um laco mais estreito e responsavel.

Por exemplo, a prematuridade na gestacdo gemelar é a principal causa de morbidade e
mortalidade perinatais. E cerca de 3 a 4 vezes maior, se comparada com gestacoes Unicas, e
representa 12% dos prematuros. A taxa de partos prematuros aumentou em 36%, e a taxa
de gestacoes multiplas em 70% entre 1980 e 2006 nos Estados Unidos, devido as técnicas
de reproducdo assistida. Cinquenta por cento dos gémeos nascem antes da 372 semana e
9% antes da 32a semana.

As consultas pré-natais devem ser agendadas a cada 3 a 4 semanas de intervalo até a 302
semana; a cada duas entre a 302 e a 342 semanas;e semanalmente apds a 34° semana. Esses
intervalos podem ser reduzidos em qualquer época da gravidez, de acordo com a necessidade.

Em relacao aos exames laboratoriais de rotina, estes sdo solicitados de maneira semelhante ao
que ocorre nas gestacoes de feto Unico, sem necessidade de agregar outros pedidos. Atencao
maior deve ser dada ao fato de que em gestacoes gemelares sao mais frequentes quadros
de anemia, portanto, a cada trimestre, é preciso avaliar a hemoglobina e a ferritina materna.
A pesquisa do Estreptococo hemolitico do grupo B deve ter sua realizacao antecipada, pois
muitas dessas gestacdes terminam prematuramente.

Quanto ao acompanhamento ultrassonogréfico, este deve ser realizado apds a 162 semana,
nas gestacoes dicoridnicas, a cada 4 semanas, e no maximo com 2 a 3 semanas de intervalo
nas monocoridnicas. A avaliacdo do colo uterino por ultrassonografia (sempre transvaginal)
costuma ser realizada entre a 20° e a 242 semana de gestacao, com a ultrassonografia
morfolégico-fetal de segundo trimestre. Contudo, nos dias atuais, j& se julga antecipar
sua avaliacdo para a 162 a 182 semana, pois muitas das alteracoes da morfologia cervical
identificadas na rotina morfoldgica fetal podem ser detectadas mais precocemente e, assim,
melhorar o progndstico perinatal.

Para a prevencdo das complicacdes, seguem algumas recomendacées basicas quanto ao

acompanhamento ultrassonografico, tanto para as gestacdes monocoridnicas como para as

dicoridnicas:

1. Ultrassonografia transvaginal — diagnosticar gemelaridade, confirmar data e, se possivel,
definir corionicidade.

2. Ultrassonografia morfolégica de primeiro trimestre — estabelecer risco para aneuploidias e
confirmar corionicidade.
3. Ultrassonografia morfolégica de segundo trimestre com ultrassonografia transvaginal —

avaliar morfologia fetal, crescimento fetal e medida de colo uterino. O melhor marcador
para o trabalho de parto prematuro é a medida do colo uterino, < 25 mm.
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4. EcoDopplercardiograma fetal — avaliar anatomia e funcao cardiaca fetal.

5. Ultrassonografia obstétrica com Dopplerfluxometria — avaliar o crescimento, fluxo
sanguineo e liquido amnioético. O intervalo entre os exames serd relacionado com a
corionicidade da gestacao.

Para estabelecer uma rotina de acompanhamento por ultrassonografia que abranja todos
os servicos de imagem e medicina fetal possiveis, para diminuir os indices de complicacdo
perinatal e aumentar a taxa de sobrevida, sugerimos que seja seguida a Tabela 8.

Tabela 8 — Sugestao de exames ultrassonograficos nas diversas gestacoes
gemelares

Transvaginal

Morfoldgica de 1 trimestre

Ultrassonografia obstétrica e
transvaginal (avaliacao do colo
uterino)

Ultrassonografia morfolégica
de 2 trimestre com medida de
colo uterino (via transvaginal)

Ultrassonografia obstétrica
Dopplerfluxometria
EcoDopplercardiograma

Perfil biofisico

Até 10 semanas

12 semanas (11-14
semanas)

16-18 semanas

22 semanas (20-24
semanas)

Intervalos 3-4 sema-
nas, a partir de 24-26
semanas

A partir de 24
semanas
Entre 22 e 28
semanas

Quinzenal apés 32
semanas

Até 10 semanas

12 semanas (11-14
semanas)

16-18 semanas

22 semanas (20-24
semanas)

Intervalos 15/15
dias, a partir de 16
semanas
A partir de 24
semanas
Entre 22 e 28
semanas

Quinzenal apés 32
semanas

Até 10 semanas

12 semanas (11-14
semanas)

16-18 semanas

22 semanas (20-24
semanas)

Intervalos 7-15 dias, a
partir de 16 semanas

A partir de 24 semanas

Entre 22 e 28 semanas

GESTACAO DICORIONICA

Seu acompanhamento ultrassonografico, como descrito, deve ser feito a cada 4 semanas,
salvo alguma necessidade, como restricdo do crescimento de um dos fetos, oligodmnio,
dopplervelocimetria fetal alterada, malformacao e ébito. Cada uma dessas situacdes exige
avaliacdo minuciosa, muitas vezes com intervalo reduzido entre os exames, sempre avaliando
as condicdes de vitalidade fetal através da dopplervelocimetria fetal e perfil biofisico fetal.

Na avaliacdo do colo uterino, seu comprimento pode variar de acordo com a idade gestacional
entre 20 e 24 semanas, apresentando-se curto quando seu comprimento for inferior ao percentil 5,
que, para as idades gestacionais entre 20 e 24 semanas variam entre 24 e 21 mm respectivamente,
porém, mundialmente, costuma ser considerado curto quando menor que 25 mm.

Quando a medida for < 20 mm, ha um aumento da probabilidade de parto pré-termo
espontaneo de no minimo 6,8% para nascimento antes da 322 semana e de 15% antes da
342 semana, segundo as Ultimas meta-analises. A medida do comprimento do colo uterino
apos a 242 semana ndo mostrou taxas significativamente diferentes entre pacientes com ou
sem sintomas para o parto prematuro.

0 uso de progesterona profilatica, tanto por via oral como por via vaginal, ndo tem mostrado
diminuicdo significativa nas taxas de parto pré-termo nas gestacdes gemelares. Ha duas
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hipoteses para esse evento: a primeira é de que a dose utilizada para a gestacdo Unica seria
insuficiente para a gestacao multipla, e a segunda de que o mecanismo que desencadeia o
parto prematuro espontaneo em gestacdo gemelar é diferente das gestacoes Unicas. Além
disso, o uso de progesterona profildtica aumenta os indices de 6bito perinatal e desconforto
respiratério em gestacoes gemelares.

Diante do diagndstico de colo curto ou daquele no qual se apresenta associacdo com
afunilamento, certas medidas devem ser tomada, entre elas a cerclagem (ndo muito
indicada), associada ou nao a amniorreducdo, ou mais recentemente a utilizacdo do pesséario,
que aparentemente tem um futuro promissor, embora ainda haja poucos estudos disponiveis
sobre sua eficacia.

Outro fator preocupante na gestacdo gemelar é o crescimento fetal restrito. O crescimento
dos fetos de gestacao gemelar é paralelo ao dos fetos de gestacao Unica até aproximadamente
a 302 semana; a partir desse periodo, a tendéncia do crescimento fetal dos gemelares é ser
menor que o dos fetos Unicos. A discordancia de peso entre os fetos na gestacéo dicorionica,
em que ambos estao com crescimento apropriado para a idade gestacional, ndo vai refletir
obrigatoriamente em um resultado perinatal adverso, como nas gestacdes monocorionicas, se
os exames de vitalidade fetal se apresentarem normais; isso pode significar apenas potenciais
genéticos diferentes para o crescimento.

Quando, porém, ha um crescimento menor que o esperado para a idade gestacional e uma
discordancia de peso >20%, a perda de um dos fetos pode ser prevista como nas gestacoes
Unicas, ou seja, com uma piora gradual e evolutiva da Dopplefluxometria e do perfil biofisico
fetal. A utilizacdo da discordancia de pesos entre os fetos parece ser melhor que o uso de
curvas de crescimento para gemelares, para predizer uma perda intrauterina.

Comparando-se o desenvolvimento neuropsicomotor de fetos de gestacdo gemelares em
relacdo ao peso de nascimento, nao foi encontrada diferenca significativa na avaliacdo
aos nove meses e aos dois anos dos infantes do grupo de muito baixo peso ao nascer
(<1500 g) com o grupo de moderado baixo peso ao nascer (1500 a 2499 g). Porém,
notou-se grande diferenca no menor crescimento fisico das criancas do grupo de muito
baixo peso ao nascer.

A Dopplerfluxometria é o método mais utilizado para verificar a oxigenacao e o bem-estar
fetal. Realizamos de rotina o indice de pulsatilidade (IP) da artéria umbilical, considerado
alterado quando IP > P95 para a idade gestacional, e o fluxo da artéria cerebral média, tida
como alterada quando IP < P5 para a idade gestacional. Uma relacdo cerebral/umbilical <1
mostra centralizacao de fluxo fetal. Porém, a comparacao entre os indices de pulsatilidade
dos fetos nas gestacdes gemelares mostrou-se mais eficaz para predizer um resultado fetal
adverso e risco para baixo ganho de peso intrattero do que a relacao IP cerebral/umbilical.
Uma diferenca = 0,5 entre os IP dos fetos pode predizer resultado adverso.

GESTACAO MONOCORIONICA

A ultrassonografia é uma ferramenta importante para a conducédo do pré-natal das gestacdes
multiplas. O primeiro passo é definir a corionicidade nos exames durante o primeiro
trimestre, ja que a incidéncia complicacdes perinatais é maior nas monocoriénicas do que nas
dicoridnicas, como podemos ver na Tabela 9.
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Tabela 9 - Taxa de complicacbes perinatais em gestacbes gemelares mono e
dicoridnicas

Monocoribnica Dicoriénica
Abortamento 12,2% 1,8%
Mortalidade perinatal 2,8% 1,6%
Parto <32 semanas 9,2% 5,5%
Peso ao nascer < percentil 5 7.5% 1,7%

Sebire NJ. British Journal of Obstetrics and Gynaecology 1997;104:1203-1207.

Por essa razdo, é imprescindivel definir a corionicidade até a 14a semana. Esse diagnostico
pode ser feito ultrassonograficamente, com a visualizacdo do nimero de placentas:

e sinal de lambda () ou sinal de “T";
e espessura da membrana interamnidtica.

Segundo Dias e cols, pela identificacdo do sinal de lambda () ou “T", é possivel chegar a uma
acuracia de 99,8% na definicao da corionicidade.

Os ultimos estudos concluiram que a discordancia do comprimento cranio-caudal ndo é um
bom preditor de resultado adverso, como ébito perinatal ou trabalho de parto prematuro,
tanto nas gestacdes monocoridnicas quanto nas dicoridnicas. Contudo, mesmo assim, o
acompanhamento ultrassonografico deve ser rigoroso.

No caso de gémeos monocoriénicos, por eles apresentarem a mesma carga genética,
essa discrepancia nunca é considerada inteiramente normal, podendo corresponder a um
provavel desbalanco precoce da transfusao sanguinea, discordancia genética ou sindrome
cromossdmica. Essa discordancia ndo esta diretamente correlacionada com a STFF e, sim, com
a restricao do crescimento seletivo.

N&o ha evidéncias de que, tanto nas gestacdes monoamnidéticas quanto nas diamnidticas, o
risco de 6bito fetal aumente significativamente com o termo.

A discordancia de peso maior de 25% representa um aumento de risco de ébito fetal e
neonatal, independentemente da corionicidade e do peso fetal individual. Por isso, nesses
casos é aconselhado um acompanhamento rigoroso das gestacoes gemelares apos a 262
semana de gestacdo e parto eletivo com 38 semanas.

Ha& uma série de complicacoes decorrentes das gestacdes monocoridnicas, como: gémeos
unidos, entrelacamento de corddo em gémeos monoamniéticos, gémeo com perfusao
arterial reversa (feto acardico), crescimento fetal restrito seletivo e STFF.

Nas gestacdes monoamioticas, existe uma elevada taxa de mortalidade perinatal, mas
principamente antes da 202 semana de gestacdo e mais associada com fetos unidos, feto
acardico e abortamento espontaneo. Ainda segundo a revisdo sistematica realizada por Rossi
e cols., ndo ha evidéncias suficientes que indiquem que o entrelacamento de corddo aumenta
a mortalidade fetal, porém, demanda uma monotorizacdo fetal rigorosa. Mesmo com tais
resultados, a maioria dos autores ainda nao sugere mudar a idade gestacional para a indicacao
do parto, que é de 32 semanas, porque entao, teoricamente, os fetos ja atingiram a maturidade
pulmonar, e o risco de entrelacamento de corddo persiste durante toda a gestacao.

O crescimento fetal restrito seletivo ocorre em 10 a 15% dos gemelares monocoriénicos e

é diagnosticado pela discordancia de 25% entre o peso dos fetos e o peso fetal estimado
menor que o percentil 10.
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A STFF ocorre devido a presenca de um desarranjo entre as anastomoses “profundas” do tipo
arteriovenosas. O feto doador usualmente apresenta reducao do liquido amniético e restricao
de crescimento, e o receptor apresenta aumento consideravel do liquido e ganho de peso. O
risco do 6bito de ambos os fetos é de cerca de 80%, caso nédo seja empregado nenhum tipo
de terapéutica.

O diagnostico da STFF é definido com a presenca de polidramnio do feto receptor (bolsao
maior que 8 cm) e oligoamnio do doador (bolsao menor que 2 cm). A STFF foi dividida em
cinco estagios, por Quintero e cols (1999), de acordo com sua gravidade (Tabela 10). J4 que
nos casos de gestacdes monocoridnicas existe o risco de 1:10 de desenvolvimento da STFF,
nessas pacientes é indicado acompanhamento da medida do maior bolsdo vertical de cada
feto a cada quinze dias, principalmente entre a 162 e a 262 semana. Quanto antes for feito o
diagnéstico, mais rapidamente podera ser feito o tratamento invasivo, que pode aumentar as
chances de sobrevida dos fetos.

Tabela 10 - Estagios de Quintero da classificacdo de gestacoes gemelares
monocoridnicas com STFF

Estagios de Quintero Achados ultrassonograficos

Estagio 1 Ambas as bexigas visiveis
Estagio 2 Bexiga do doador n&o visivel
Estagio 3 Alteracao do Doppler
Estagio 4 Hidropsia fetal
Est&gio 5 Obito fetal

N&o héa indicacdo quanto a realizar qualquer tipo de tratamento somente no Estagio 1, pois,
em menos 10% dos casos, havera evolucao do quadro. Nos outros estagios, as possibilidades
de tratamento disponiveis sdo: fotocoagulacdo das anastomoses vasculares, septostomia,
amniorreducao seriada e feticidio seletivo, através da oclusao do corddo umbilical. Evidéncias
mostram que o tratamento preferencial é a fotocoagulacao das anastomoses vasculares com
uso de laser. A septostomia e a amniorreducao seriada, apesar de nao tratarem a causa da
doenca (anastomoses), podem ser uma opcao viavel para melhorar o prognéstico desses
fetos nos centros em que ndo hé disponibilidade de tratamento com laser.

Parto

Nos casos de gestacbes monocoridnicas diamnéticas ndo complicadas, o parto deve ser
indicado entre a 362 e a 372 semana, e nas dicoridnicas ndo complicadas entre a 372 e a 382
semana. Ja que o risco de dbito fetal em uma gestacao gemelar com 38 semanas € igual ao
de uma gestacdo Unica pés-termo (>42 semanas).

Teoricamente, ndo ha indicacao de cesarea eletiva se o feto 1 estd em apresentacao cefélica,
porém, um em cada 10 partos normais é convertido para cesarea do segundo gemelar, o
que aumenta o risco de mortalidade por asfixia do sequndo gemelar. Em 20% dos casos, o
segundo gemelar muda de apresentacao apos o parto do primeiro gemelar.

Em um estudo realizado na Escdcia, os resultados perinatais em partos de mais de 8.000 pares
de gemelares foram avaliados, e os autores concluiram que a cesarea eletiva pode diminuir
em 75% o risco de morte perinatal quando comparado com o parto vaginal, principalmente
em relacdo ao 6bito do segundo gemelar por andxia intrattero.
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Avaliacao da maturidade e do bem-estar fetal

Thais Alquezar Facca
Eduardo Augusto Brosco Fama

Maturidade

A maturidade fetal é clinicamente alcancada a partir da 372 semana de gestacdo, e a
precisdo da datacao da gravidez é essencial para evitar a prematuridade. Dentre os principais
parametros do desenvolvimento fetal a serem avaliados estd a maturidade pulmonar, que
ocorre ao redor da 352 semana. A sindrome da dificuldade respiratéria, ou sindrome das
membranas hialinas, embora rara nos conceptos com mais de 37 semanas, é frequente nos
recém-nascidos com 29 a 30 semanas, acometendo quase 65% dos casos.

Se considerarmos maduro o feto que tem boas condicdes de sobrevida extrauterina e a
maturidade pulmonar sendo atingida ao redor de 35 semanas de gestacdo, a maturidade
fetal pode estar presente a partir dessa data em gestacdes normais.

Para avaliar a maturidade fetal, dispoe-se de métodos clinicos, laboratoriais, bioguimicos e
fisicos, conforme mostrado na Tabela 11.

Tabela 11 - Métodos de avaliacdo de maturidade fetal

Clinico Ultrassonografico Amniético

Saco gestacional

DUM Embrido com BCF
Altura uterina CCN Amnioscopia
Ausculta de BCF DBP Amniocentese
Percepcdo materna de MF Medida de ossos longos

Nucleos de ossificagao

DUM: data da ultima menstruacdo; BCF: batimento cardiaco fetal; MF: movimento fetal; CCN: compri-
mento cranio caudal; DBP: diametro biparietal.

O parametro clinico baseia-se na anamnese e no exame fisico, e pode ser preciso quando
essas sondagens sao bem feitas. A data da Ultima menstruacdo (DUM) é um método confidvel
para datar a gestacao quando a mulher tem ciclos regulares. Ja para a altura uterina (AU)
segue-se a regra de MacDonald, na qual se multiplica a AU (em cm) por 8 e divide-se por 7,
obtendo a idade gestacional (em semanas). A ausculta dos BCF pode ser detectada a partir de
9 semanas, dependendo do sonar Doppler utilizado. A percepcao materna da movimentacao
fetal da-se por volta de 17 a 18 semanas.

O parametro ultrassonografico ¢ um &étimo método para precisar a idade gestacional,
principalmente quando realizado no inicio da gravidez. No primeiro trimestre, o saco
gestacional pode ser visualizado com 5 semanas de gestacdo; ja o embrido com batimento
cardiaco, por volta de 6 semanas. O comprimento craniocaudal tem boa sensibilidade nessa
fase, com margem de erro inferior a uma semana. Nos segundo e terceiros trimestres, a
medida do diametro biparietal é a mais utilizada. Sua complementacdo com a medida do
comprimento do fémur e do Umero e dos ndcleos de ossificacdo também tem correlacdo com
a maturidade fetal; assim o nucleo de ossificacdo, quando presente na porcao distal do fémur,
estima a idade gestacional de 32 semanas; na porcao proximal da tibia, de 36 semanas; e de
38 semanas na porcao proximal do imero.
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A avaliacao do liquido amniético por meio de amnioscopia é um método indireto, porém
simples e Util na pratica clinica. A presenca de grumos de verniz caseoso indica a idade
gestacional provavel de 38 semanas, com aparéncia leitosa. Quando apresenta-se em maior
quantidade e tamanho, evidencia-se que a maturidade fetal foi alcancada.

H& varios métodos para proceder a andlise laboratorial do liquido amniético, que, embora
nao sejam realizados com muita frequéncia no dia a dia do obstetra, permitem avaliar com
seguranca a maturidade fetal e/ou pulmonar. Vérios sao os teste existentes, entretanto nem
todos sdo vidveis, pelo alto custo, principalmente no Brasil. Na Tabela 12 sdo apresentados
0s principais métodos.

Tabela 12 - Métodos de avaliacao do liquido aminiotico

Teste Maturidade Anélise
Azul de Nilo Epidérmica Biocitoldgica
Creatinina Renal Bioguimica

Clements Pulmonar Bioffsica

Tap Test Pulmonar Biofisica

Contagem de corpos lamelares Pulmonar Biofisica
Relagao lecitina/esfingomielina Pulmonar Bioquimica
Fosfatidilglicerol Pulmonar Bioquimica
Perfil pulmonar Pulmonar Bioquimica

e Azul de Nilo a 0,1%: mistura-se 1 gota de liquido amniético a 1 gota de sulfato de Nilo,
solucdo 0,1%, e faz-se a leitura ao microscopio, baseada na coloracdo alaranjada de
células epidérmicas, orangiofilicas. Contam-se 500 células e estima-se a porcentagem de
orangiofilicas: ausente (< 28 semanas de gestacao); < 5% (imaturo); 5-10% (intermediario);
10-30% (maduro); = 30% (hipermaduro).

e (Creatinina: valores acima de 1,8 mg/100 mL geralmente correspondem a maturidade fetal
quando ha aumento brusco de seu valor ao redor da 372 semana de gestacao.

e Teste de Clements (simplificado): leitura da capacidade do liquido aminiotico (LA) de
produzir bolhas quando diluido em 4lcool 95% e soro fisiolégico 0,9% (SF), teste positivo
para maturidade pulmonar quando hd bolhas nos trés tubos.

e Primeiro tubo: 1 mL LA + 1 mL &lcool

e Segundo tubo: 0,75 mL LA + 1 mL &lcool + 0,25 mL SF

e Terceiro tubo: 0,50 mL LA + 1 mL alcool + 0,50 mL SF

e Tap Test (Teste da batida): avaliacdo de bolhas provocadas por agitacdo em um tubo de
ensaio contendo 1 mL LA + 1 gota HCl 6N + 1 mL dietil éter. Quando h& maturidade
pulmonar, as bolhas sobem rapidamente até a superficie e estouram; sua eficacia é
superior ao teste de Clements.

e Contagem de corpos lamelares: deteccdo em aparelho de hematimetria automatizado
de corpos lamelares que se encontram nos pneumocitos Il. Valores > 30.000 indicam

maturidade fetal com VPP > 99%. Recomenda-se que esse seja um dos primeiros testes a
serem realizados.
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e Relacao lecitina/esfingomielina: dosagem por cromatografia; quando a relacéo é = 2, a
maturidade pulmonar esta presente.

e Fosfatidilglicerol: a deteccdo no liquido amniotico desse lipidio constituinte do surfactante
é possivel apenas apds a maturidade.

e Perfil pulmonar: dosagem de cinco tipos de surfactantes: lecitina, esfingomielina, lecitina
saturada, fosfatidil-inositol e fosfatidilglicerol, que juntos predizem a maturidade pulmonar
com maior seguranca.

Avaliacao do bem-estar fetal

A avaliacdo da vitalidade fetal antenatal tem como objetivo a prevencao da morte perinatal,
particularmente nas gestacoes consideradas de maior risco, a fim de evitar a hipoxemia fetal,
acidemia e 6bito. Dessa forma, estaremos contribuindo para a reducao da andxia e o dano
neuroldgico fetal.

Sao varios os testes e métodos de avaliacdo do bem-estar fetal, que facilitam o planejamento
e a oportunidade de admissao hospitalar ou indicacdo do parto.

Os métodos podem ser clinicos ou bioffsicos. Eles sdo complementares e, em conjunto,
orientam o obstetra.

Apesar de estudos confirmarem que nado ha beneficios na utilizacdo de métodos de
propedéutica armada para avaliacdo do bem-estar fetal em gestacoes de baixo risco, esses
exames estdo cada vez mais presentes no cotidiano dos médicos, dai a importancia do
conhecimento de suas indicacdes, bem como da interpretacao de seus resultados.

Desse modo, os métodos descritos neste capitulo aplicam-se ao seguimento de gestacdes de
alto risco, com excecao da observacdo de movimentos fetais e da ausculta dos batimentos
cardiacos fetais, que devem ser realizadas em todas as consultas de pré-natal.

Movimento fetal

Tem por objetivo a avaliacdo materna do numero de movimentos fetais em diferentes
periodos do dia, uma vez que a presenca de atividade fetal é indicativa de bem-estar fetal.

A atividade fetal pode sofrer influéncia tanto de fatores internos, como alteragoes placentarias,
doencas maternas ou mas formacoes fetais, assim como de fatores externos, como atividade
materna exagerada, uso de medicamentos sedativos, de alcool e de cigarros.

Nas gestagdes de baixo risco, o registro diario dos movimentos fetais pode ser iniciado a partir
da 342 semanas de idade gestacional.

Ha varias formas de realizar essa avaliacdo, porém, sem consenso na literatura. Uma delas
é o sinal de alarme dos movimentos de Sadovsky, ou seja, a auséncia de percepcao de
movimentos fetais pela mae durante 12 horas, o que indica comprometimento grave da
saude fetal. Esse sinal estd associado ao padréo patolégico da cardiotocografia em 60%,
obito neonatal em 9% e natimortalidade em 30% dos casos.

Outra forma, que nos parece a mais apropriada, é contar os movimentos fetais durante uma
hora, em decubito lateral esquerdo, apos as refeicdes. Quatro ou mais movimentos fetais em
uma hora sdo considerados tranquilizadores; se esses movimentos estiverem alterados, ou
seja, diminuidos, deve-se realizar a cardiotocografia imediatamente.

Batimentos cardiacos fetais (BCF)
A ausculta dos batimentos cardiacos fetais (BCF) inicia-se, através do sonar Doppler, a partir
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da 122 semana de gravidez e com a utilizacdo do estetoscopio de Pinard, apéds a 202 semana
de gestacao. Deve ser realizada em toda consulta de pré-natal, em que se constata-se a
presenca, o ritmo e a frequéncia dos batimentos, que deve ser entre 120 e 160 bpm, e, por
fim, sua normalidade.

Apo6s a movimentacdo fetal, estimulo mecanico do Utero ou contracdo uterina, ha
normalmente uma aceleracao da frequéncia cardiaca fetal, e essa resposta é sinal de boa
vitalidade fetal. Contudo, a presenca de uma desaceleracéo ou a nao alteracao da frequéncia
cardiaca fetal apds a realizacao desses eventos sao sinais de alerta e requerem a realizacao de
outros exames para avaliacdo da vitalidade fetal.

A falta de mudanca dos BCF nas situacoes descritas pode ocorrer por se tratar do momento
de sono fetal. Nessa ocasiao, pode-se utilizar o teste de estimulo sonoro simplificado. Com
a paciente deitada em posicao de semi-Fowler, realize o estimulo sonoro colocando a buzina
(Kombo) sobre o polo cefélico fetal, com ligeira compressao sobre o abdome materno (aplique
o estimulo por cerca de 3 a 5 segundos ininterruptos). Durante a realizacdo do estimulo,
deve-se observar o abdome materno, procurando identificar movimentos fetais visiveis. O
teste é considerado positivo quando ha aumento minimo de 15 batimentos em relacdo a
medida inicial ou presenca de movimentos fetais fortes e bruscos na observacao do abdome
materno e negativo na auséncia de resposta fetal, identificada tanto pela falta de aumento
dos batimentos cardiacos fetais quanto pela auséncia de movimentos fetais. O teste devera
ser realizado duas vezes, com intervalo de pelo menos dez minutos para ser considerado
negativo. Sendo o resultado negativo e/ou a desaceleracdo da frequéncia cardiaca fetal, esta
indicada a utilizacdo de outro método para avaliacao da vitalidade fetal.

Cardiotocografia

A cardiotocografia é método de avaliacdo do bem-estar fetal que utiliza pardmetros que
espelham o grau de hipoxemia do sistema nervoso fetal pela avaliacdo da frequéncia cardiaca
fetal. E um exame mais utilizado para descartar do que para prever o comprometimento fetal,
uma vez que as taxas de falso-positivo giram ao redor de 50%.

Uma avaliacdo ndo adequada, na carditocografia de repouso, deve ser acompanhada por
outros testes, tais como, estimulacao vibroacustica, teste de contracao uterina (Posi ou com
ocitocina) ou perfil biofisico fetal.

Considera-se padrdo ativo, na cardiotocografia de repouso, quando ha duas aceleracoes da
frequéncia cardiaca fetal em um periodo de 20 min, sendo que cada uma deve durar no
minimo 15 segundos e alcancar um pico de 15 batimentos acima do nivel basal, e padréo
hipoativo quando, ap6s 20 min, ndo ha aceleracoes.

Como a situacao anterior pode corresponder ao periodo de sono fetal, deve-se continuar o
exame por mais 20 minutos. Caso o padrao persista, deve-se promover o estimulo sonoro da
mesma forma descrita no item anterior e observar o tipo de resposta encontrado. O resultado
é normal (feto reativo) quando ha aumento maior que 20 bpm da frequéncia cardiaca fetal
em relacdo a linha de base anterior por 3 minutos, e resultado alterado (hiporreativo e nao
reativo) quando nao ocorre esse padrao de resposta.

Antes de 32 semanas de idade gestacional, 50% dos fetos normais terdo uma avaliacdo
cardiotocografica ndo reativa secundaria a imaturidade da inervacdo simpética e
parassimpatica fetal.

O teste de Posi ou teste com ocitocina apresenta maior especificidade na deteccéo de feto
comprometido, porém, é muito mais trabalhoso e vem perdendo espago com a realizacao de
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métodos menos invasivos. Trata-se de promover a contracao uterina por meio do estimulo
mamilar pela paciente ou pela infusao de ocitocina até que sejam observadas trés contracoes
em um periodo de 10 minutos. E considerado positivo se houver desaceleracées tardias em
mais de 50% das contracdes uterinas; caso contrario, o teste é negativo. Sao contraindicacoes
para realizacdo desse método: trabalho de parto prematuro, rotura prematura de membranas,
placenta prévia e pacientes com alto risco para ruptura uterina.

A presenca de desaceleracdes tardias devido a contracdes de Braxton-Hicks mostra uma baixa
reserva fetal em oxigénio e, portanto, esses fetos devem ser cuidadosamente avaliados.

Perfil biofisico fetal

Exame de avaliacao de bem-estar fetal que pode predizer a hipdxia tecidual aguda e crénica.
Baseia-se na hipotese de que a integridade das atividades biofisicas fetais reflete o grau de
oxigenacao do sistema nervoso fetal.

Tem alto valor preditivo negativo da mortalidade fetal em 72 a 96 horas subsequentes ao teste.

Ele utilizada marcadores biofisicos de sofrimento fetal agudo, que sdo a presenca de
movimentos respiratérios e de movimentos fetais, o tonus fetal e a cardiotocografia em
repouso, associados com um marcador de sofrimento fetal crénico, que é a avaliacdo da
quantidade de liquido amniético.

O resultado, sua interpretacdo e conduta sdo mostrados nas Tabelas 13 e 14.

Tabela 13 - Perfil biofisico feta

VARIAVEIS NOTA 2 NOTA 0

3 ou + movimentos corporais ou

) < 3 movimentos em 30 min
de membros em 30 min

Movimento corpéreo-fetal
1 ou + movimentos com duracao Auséncia de movimentos ou

LA OUITIR 2 G i et de 30 s em 30 min movimentos < 30 s em 30 min

1 ou + movimentos de flexao/ex-
Toénus fetal tensao de membros ou abertura/
fechamento mao em 30 min

Auséncia de movimentos ou
movimentos insatisfatorios

Volume de liquido amniético 1 bolsédo >2 cm x 2 cm Bolsdo <2 cm x 2 cm

2 aceleracoes transitorias de 15 Aceleracao insatisfatéria e/ou < 2

Ceelig syl aniparie bpm/15 s em 20 min aceleragdes em 20

Tabela 14 - Interpretacao e conduta do PBF

P MORTALIDADE
RESULTADO INTERPRETACAO PERINATAL CONDUTA
10 ou 8 (liquido normal) Resultado normal 1/1000 Re;olggaq somente por
indicacao materna
o Comprometimento fetal Investigar liquido amnidti-
8 (liquido anormal) crénico (?) cone co (RPM/doenca renal)
6 (liquido normal) Resultado suspeito Variavel Resolucao se maturidade +
6 (liquido anormal) Anoxia possivel 90/1000 ou reavaliacdo em 24h
4 90/1000
2 Resultado patoldgico 125/1000 Resolucao imediata
0 600/1000
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Dopplerfluxometria

Consiste na avaliacdo da impedancia vascular fetal. O exame avalia principalmente o fluxo
da artéria umbilcal, pela razéo sistole/diastole, bem como a presenca de fluxo diastélico, de
maior importancia. Sofre influéncia da idade gestacional.

Elevacbes significativas na razéo sistole/didstole tém sido associadas ao crescimento
intrauterino restrito, a hipoxia fetal, a acidose fetal, bem como a maiores indices de morbidade
e mortalidade perinatal.

A auséncia ou reversao do fluxo diastélico final na artéria umbilical sdo os exemplos extremos
de uma razao sistole/diastole anormal e podem orientar o obstetra para um nascimento
imediato em algumas situacoes.

Até o momento ndo ha melhor método de avaliacdo do bem-estar fetal, tanto na gestacao
de baixo risco como na de alto risco. A propedéutica clinica de avaliacdo da vitalidade fetal
deve ser empregada rotineiramente na gestacdo normal, em virtude de ser simples, de baixo
custo, acessivel a grande maioria das gravidas, nao invasiva e eficaz. Os exames sao indicados
em diversos estados de doencas maternas e obstétricas que, por varios mecanismos, trazem
riscos de faléncia da oxigenacao do produto conceptual nas diferentes fases da gestacéo,
principalmente apds a viabilidade fetal, com o objetivo de diagnosticar a condicdo de satde
do produto conceptual.
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Orientacao geral nos desvios da
evolu¢ao normal

Peso, pressao arterial, sangramento
e desenvolvimento

Rosangela Joanilho Maldonado
Alessandra Baptista Loureiro Paixao
Adriana Ribeiro

Suzel de Oliveira Barbosa

A assisténcia pré-natal baseia-se em trés linhas de atuacdo: no rastreamento das gestantes
de alto risco, em acoes profilaticas especificas para a gestante e o feto, e na educacdo em
salde. A identificacdo de alteracdes da normalidade esperada no curso do pré-natal e seu
encaminhamento adequado, com um acompanhamento especializado, representam o
principal elemento na prevencdo da morbimortalidade materna e infantil.

PESO

A avaliacdo e o monitoramento do estado nutricional materno devem fazer parte das acoes
bésicas de rotina do pré-natal. Tais acdes tém por objetivo: identificar gestantes sob risco
nutricional (baixo peso, sobrepeso ou obesidade) no inicio da gestacdo, detectar as gestantes
com ganho de peso insuficiente ou excessivo, conforme a idade gestacional, e orientar a
conduta direcionada a cada caso, com o intuito de promover o estado nutricional materno
adequado, evitando riscos desnecessarios para mae e para o feto.

Para fins de avaliacdo na pratica clinica, sdo utilizados indices calculados através do peso,
da altura e da idade gestacional como indicadores do estado nutricional. Os trés tipos
de métodos classificatorios mais empregados sao a curva ponderal da gestante (curva de
Ross0), a curva do Centro Latino-americano de Perinatologia (CLAP) e 0 método de Atalah.

A curva de Rosso, composta por dois instrumentos graficos (Figura 7), apesar de
apresentar especificidade e valor preditivo baixos, foi preconizada em carater provisério
pelo Ministério da Saude e vem sendo utilizada no Brasil desde 1980. A curva resultou
da validacdo de um modelo gréfico que considerou um ganho ponderal de 20%, em
relacdo ao peso ideal para a estatura no inicio da gravidez, como suficiente para garantir
um crescimento fetal maximo. Portanto, esse método reflete a preocupacdo em reduzir
as taxas de baixo peso ao nascer, que na época eram elevadas e continuam preocupantes
nos dias de hoje.

A curva recomendada pelo CLAP3 classifica o estado nutricional por idade gestacional
segundo um gestograma no qual os valores normais situam-se entre os percentis 25 e 90 e
foi adotada pelo Ministério da Saude em 2000 (Figura 8).

O instrumento desenvolvido por Atalah et al. foi recomendado pelo Ministério da Satde
em 2004 e, ao contrdrio da curva de Rosso, que objetiva minimizar riscos nutricionais
apenas para o feto, visa também ao estado nutricional materno e relaciona o IMC por idade
gestacional. Sua elaboracdo baseia-se em dados epidemiolégicos importantes, como a
reducao da desnutricdo materna, acompanhada pelo aumento da prevaléncia da obesidade
e pela reducao da incidéncia de baixo peso ao nascer.
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O acompanhamento do IMC por semana gestacional tem sido utilizado em conjunto com as
recomendacoes para ganho de peso gestacional do IOM. Ele recomenda o ganho de peso
gestacional ideal de acordo com o estado nutricional inicial da gestante, definido com base
em categorias de IMC pré-gestacional (Tabela 15).

Na busca de métodos apropriados para s avaliacdo antropométrica de gestantes, um estudo
comparou os trés métodos de avaliacdo aqui mencionados para verificar qual deles mais se
aproximava dos resultados encontrados para a populacao de mulheres no Brasil. Concluiu-se
que os referidos métodos superestimam as prevaléncias de déficit ponderal e subestimam o
sobrepeso/obesidade, ou seja, as classificacdes apresentam limitacdes tanto do ponto de vista
clinico quanto do ponto de vista epidemiolégico. Dos trés, foram os métodos de Atalah et
al. e a curva de CLAP que mais se aproximaram dos valores populacionais utilizados para fins
comparativos, além de serem os mais concordantes entre si.

Resultados perinatais ruins tém sido associados com peso materno pré-gravidico insuficiente,
baixa estatura da mae e desvios no ganho ponderal para mais ou para menos durante a
gravidez. A variacao de peso durante a gravidez é muito grande, oscilando entre 6 e 16 kg
no final da gestacdo. O aumento maximo se dé entre a 122 e a 242 semana de amenorreia. A
Tabela 15 mostra a distribuicao desse ganho ponderal no curso da gravidez.

Tabela 15 - Distribuicdo do ganho de peso materno durante a gestacao

Produtos da concepcao

Feto 2,7 kg-3,6 kg

Liquido amniético 0,9 kg-1,4 kg

Placenta 0,9 kg-1,4 kg
Expansao do volume sanguineo 1,6 kg-1,8 kg
Expansao do liquido extracelular 0,9 kg-1,4 kg
Crescimento do Utero 1,4 kg-1,8 kg
Aumento do volume de mamas 0,7 kg-0,9 kg
Aumento dos depdsitos maternos — tecido adiposo 3,6 kg-4,5 kg

O ganho de peso ideal na gestacao é baseado nas recomendacdes do Institute of Medicine
(IOM, 2009) e leva em consideracao o IMC pré-concepcional da paciente (Tabela 16).

Tabela 16 - Ganho de peso recomendado de acordo com o IMC materno pré-
gestacional

Ganho de peso por semana

Estado nutricional

antes da gestacio Ganho ponderal esperado no2oe ?:((l:g;rimestres
<184 Bl 12,5-18 kg 0,5
18,5-24,9 Fese EESELEED 11,5-16 kg 0,4
25-29,9 SelaEpeEe 7-11,5 kg 0,3
=30 Obesidade Menos de 7 kg 0,2

Fonte: Institute of Medicine (IOM, 2009).
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De acordo com a situacdo nutricional inicial da gestante (baixo peso, adequado, sobrepeso ou
obesidade), h& uma faixa de ganho de peso recomendada por trimestre. E importante que, na
primeira consulta, a gestante seja informada sobre o peso que deve ganhar. Pacientes com baixo
peso devem ganhar 2,3 kg no primeiro trimestre e 0,5 kg/semana no segundo e no terceiro
trimestres. Da mesma forma, gestantes com IMC adequado devem ganhar 1,6 kg no primeiro
trimestre e 0,4 kg/semana no segundo e no terceiro trimestres. Gestantes com sobrepeso devem
ganhar até 0,9 kg no primeiro trimestre, e gestantes obesas ndo necessitam ganhar peso no
primeiro trimestre. Ja no sequndo e no terceiro trimestres, as gestantes com sobrepeso e obesas
devem ganhar, respectivamente, até 0,3 kg/semana e 0,2 kg/semana. Mulheres que ganham peso
dentro dos limites propostos tém menos chance de ter filhos nos extremos de peso para a idade
gestacional. No entanto, cerca de 2/3 das mulheres ganham mais peso do que o recomendado,
0 que leva a complicacdes durante a gestacao, além de contribuir para a retencao de peso pds-
parto e, com isso, para o desenvolvimento da obesidade e suas complicacdes ao longo da vida.

Atualmente, tem-se dado preferéncia ao diagnéstico do estado nutricional da gestante na
primeira consulta pré-natal e ao acompanhamento, durante a gestacao, da evolugdo do peso
segundo a tabela desenvolvida por Atalah et al. (Tabela 17).

Tabela 17 - Diagnéstico nutricional da gestante conforme o IMC e a idade gestacional

SEMANA BAIXO PESO NORMAL SOBREPESO OBESIDADE
DE GESTACAO Kg/ALT? Kg/ALT? Kg/ALT? Kg/ALT?
6 <20.0 20.0-24.9 25.0-30.0 >30.0
7 <20.1 20.1-24.9 25.0-30.0 >30.0
8 <20.2 20.1-25.0 25.1-30.1 >30.1
9 <20.2 20.2-25.1 25.2-30.2 >30.2
10 <20.3 20.3-25.2 25.3-30.2 >30.2
1 <20.4 20.4-25.3 25.4-30.3 >30.3
12 <20.5 20.5-25.4 25.5-30.3 >30.3
13 <20.7 20.7-25.6 25.7-30.4 >30.4
14 <20.8 20.8-25.7 25.8-30.5 >30.5
15 <20.9 20.9-25.8 25.9-30.6 >30.6
16 <211 21.1-25.9 26.0-30.7 >30.7
17 <212 21.2-26.0 26.1-30.8 >30.8
18 <213 21.3-26.1 26.2-30.9 >30.9
19 <215 21.5-26.2 26.3-30.9 >30.9
20 <21.6 21.6-26.3 26.4-31.0 >31.0
21 <21.8 21.8.26.4 26.5-31.1 >31.1
22 <21.9 21.9-26.6 26.7-31.2 >31.2
23 <22.1 22.1-26.7 26.8-31.3 >31.3
24 <22.3 22.3-26.9 27.0-31.5 >31.5
25 <22.5 22.5-27.0 27.0-31.6 >31.6
26 <22.7 22.7-27.2 27.2-31.7 >31.7
27 <22.8 22.8-27.3 27.4-31.8 >31.8
28 <23.0 23.0-27.5 27.6-31.9 >31.9
29 <23.2 23.2-27.6 27.7-32.0 >32.0
30 <23.4 23.4-27.8 27.9-32.2 >32.1
31 <23.5 23.5-27.9 28.0-32.2 >32.2
32 <23.7 23.7-28.0 28.1-32.3 >32.3
33 <23.9 23.9-28.1 28.2-32.4 >32.4
34 <24.0 24.0-28.3 28.4-32.5 >32.5
35 <24.2 24.2-28.4 28.5-32.6 >32.6
36 <24.3 24.3-28.5 28.6-32.7 >32.7
37 <24.5 24.5-28.7 28.8-32.8 >32.8
38 <24.6 24.6-28.8 28.9-32.9 >32.9
39 <24.8 24.8-28.9 29.0-33.0 >33.0
40 <25.0 25.0-29.7 29.2-33.1 >33.1
4 <25.1 25.1-29.2 29.3-33.2 >33.2
42 <25.1 25.1-29.2 29.3-33.2 >33.2

Fonte: Atalah et al. Revista Médica de Chile (1997).
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Figura 7 - Grafico para monitoramento da evolu¢ao ponderal em gestantes.
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Fonte: Atalah et al. Revista Médica de Chile (1997).
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Figura 8 - Grafico para monitoramento da evolu¢do ponderal em gestantes
(curva de Rosso).
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Figura 9 — Grafico para monitoracao da evolucao ponderal em gestantes (CLAP).
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Tomando por base esse indicador de avaliagdo ponderal proposto pelo CLAP (Figura 9), que
faz parte do cartdo de pré-natal preconizado pelo Ministério da Saude, podemos encontrar
as seguintes situacdes no inicio da gestacdo e no seguimento pré-natal.

Tabela 18 — Avaliacao ponderal no pré-natal e conduta

Ponto situado entre as curvas que se
iniciam no percentil 25 e no percentil
90 do peso padrao para a idade gestacional.

fum—| P 90

®] // Bom estado nutricional:

®] /’ Sequir calendario habitual.
o] / Explicar a gestante que seu peso esta
£ /] = adequado para a idade gestacional.
277 pd Fornecer orientacao alimentar.
S e~
<] px

L

o]

B

Ponto situado acima da curva que se inicia no percentil 90 do
peso padrao para a idade gestacional.

Y Gestante de risco, por apresentar peso

b superior ao esperado como normal para

] ) essa idade gestacional. O risco serd tanto

. e maior quanto mais elevado for seu so-

1 / brepeso. Afastar obesidade, polidramnio,

1 ,/ macrossomia, edema, gravidez multipla.
,/

\

Remarcar consulta médica em inter-
valo menor que o fixado no calendario
habitual.

Aumento de peso

/1
g
L~

Amenorréia (semanais)

Ponto situado abaixo da curva que se inicia no percentil 25 do
peso padrao para a idade gestacional.

] L~ ™ Gestante de risco, por apresentar peso
L~ insuficient.e para a.idade ges'tacional.
] Jrd Investigar histéria alimentar, hiperémese
] / gravidica, infeccoes, parasitoses, anemias,
1
P

doencas debilitantes. Remarcar consulta
médica em intervalo menor que o fixado
no calendario habitual.

Aumento de peso

/]
7
Pl
7
o
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Tracado com inclinacdo ascendente
entre as curvas que se iniciam no percentil 25 e no percentil
90 do peso padrao para a idade gestacional.

—

] L~

Aumento de peso

Tracado entre as curvas do percentil 25 e 90, com inclinagéo
horizontal ou descendente.
ou
Tracado abaixo da curva do percentil 25,
com inclinacao horizontal, descendente ou ascendente, sem
atingir, porém, a faixa considerada normal.

. /’\vso
13 4/

-
:,
i1 A /xw

Es
< =

1,

o]

.

6 20 2 28
Amenorréia (semanais)

Tracado acima da curva que se inicia no percentil 90 do peso
padrao para a idade

gestacional.
:7 /’\ P
13 l/
nd ® 4/
.);/
271 7 =
R
<] =
1,7

Amenorréia (semanais)

Bom estado nutricional (ganho de peso
adequado). Seguir calendario habitual e
fornecer orientacéo alimentar, para que a
gestante se mantenha dentro da faixa de
normalidade.

Gestante de risco por apresentar ganho
de peso inadequado. Identificar déficit
alimentar, infeccdes, parasitoses, anemia,
entre outras, e trata-las quando pre-
sentes. Fornecer orientacao alimentar
e remarcar consulta médica em inter-
valo menor que o fixado no calendario
habitual.

Essas medidas visam a que a gestante
chegue ao término da gestacao com
ganho de peso minimo de 6 kg.

Gestante de risco por apresentar ganho
de peso superior ao ideal para a idade
gestacional. Quanto mais alto for o
sobrepeso, maior sera o risco. Caso exista
a hipétese de polidramnio, macrossomia,
gravidez multipla, entre outras,
encaminhar para o servico de alto risco.
Essas medidas visam a que a gestante
chegue ao término da gestagdo com o
peso final dentro da faixa de normalidade
(maximo de 16 kg).
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Obesidade no Ciclo Gravidico-puerperal

Diante da epidemia mundial de obesidade, vem sendo observado um aumento da prevaléncia
da obesidade também em mulheres em idade reprodutiva e um aumento do ganho de peso
na gestacdo. Nos Estados Unidos, dados do National Health And Nutrition Examination
Survey (NHANES) mostram que 28,9% das mulheres em idade fértil (20 a 39 anos) tém IMC
> 30 kg/m?. No Brasil, entre as mulheres, dados do VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco
e Protecao para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico), fornecidos pelo IBGE (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica) mostram excesso de peso (IMC > 25 kg/m?) em 24,9%,
36% e 45,7% nas faixas etarias de 18-24, 25-34 e 35-44 anos, respectivamente.

A gestacdo estd incluida na lista dos fatores classicos desencadeantes da obesidade, e o inicio
ou manutencdo da obesidade nessa fase esta associado a inimeros riscos maternos e fetais.
Em gestantes obesas, ha maior risco de abortamento espontaneo. A incidéncia de diabetes
mellitus gestacional (DMG) em gestantes obesas é trés vezes maior que na populacdo geral.
No periodo gestacional, as mulheres, mesmo com peso adequado, apresentam aumento
fisiolégico da resisténcia a insulina. Nas gravidas obesas, essa caracteristica fisiolégica ocorre
de forma exacerbada, favorecendo o desenvolvimento de DMG. A prevaléncia de DM2 pré-
gestacional também é maior nessa populacdo. Assim, recomenda-se o rastreamento de
diabetes nas gestantes obesas ja no primeiro trimestre, por meio de glicemia de jejum, com
0 objetivo de detectar pacientes previamente diabéticas ndo diagnosticadas. Mulheres obesas
com antecedentes de DMG tém risco duas vezes maior de desenvolver DM2 no futuro, quando
comparadas a mulheres magras com os mesmos antecedentes. O peso materno é um fator de
risco independente para pré-eclampsia, e evidéncias comprovam que o risco de pré-eclampsia
dobra a cada aumento de 5 a 7 kg/m2 no IMC pré-gestacional. Gestantes obesas também estao
expostas a maior risco de parto pés-termo e infeccdes do trato urinario durante a gestagao. Por
outro lado, as obesas apresentam menor risco de parto pré-termo e anemia.

A probabilidade de um trabalho de parto prolongado é maior em gestantes obesas,
provavelmente devido ao menor tonus miometrial. A prevaléncia de parto operatério também
é maior nessas pacientes, independentemente de complicacdes pré-natais, tamanho materno
ou idade gestacional. Os fatores contribuintes para a maior frequéncia dessa via de parto
sao: desproporcao céfalo-pélvica e distécia por aumento de tecidos moles depositados na
pelve materna. O parto operatorio (cesariana) estd sabidamente associado a maior risco de
complicacoes, tais como infeccao de ferida, tromboembolismo e endometrite, se comparado
ao parto via vaginal. Pela maior prevaléncia de macrossomia, também ha maior risco de
distécia de ombro em partos vaginais nessas pacientes, o que pode acarretar laceracdes
perineais e paralisias do plexo braquial no recém-nascido.

Comparadas a ndo obesas, parturientes obesas tém maior risco de hospitalizacao prolongada
e infeccdo puerperal (independentemente da via de parto). Essas pacientes também
apresentam maior dificuldade para amamentar, e o possivel mecanismo que explica esse fato
é a menor resposta da prolactina a succao na primeira semana de puerpério.

A macrossomia fetal é a complicacdo mais frequente em filhos de gestantes obesas. Existe
uma associacao direta entre o IMC e o risco de macrossomia, o que é decorrente da resisténcia
a insulina aumentada em gravidas obesas, o que leva a hiperinsulinemia fetal, importante
fator para o crescimento intrauterino. Além disso, a presenca de lipases placentérias que
clivam triglicerideos presentes em excesso nas pacientes resistentes a insulina leva a maior
aporte de acidos graxos livres para o feto. Fetos macrossémicos tém mais distécia de ombro
e predisposicdo a obesidade na vida adulta. A maior incidéncia de anomalias congénitas
parece ocorrer em filhos de mulheres obesas, e entre as anomalias mais importantes estao
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os defeitos do tubo neural. Isso ocorre porque o excesso de tecido adiposo pode interferir na
metabolizacdo dos folatos e, assim, o efeito protetor da suplementacdo com &cido félico néo
é eficiente nessas pacientes.

Cirurgia bariatrica e gestagao

Existem varios estudos que analisam o desfecho de gestacdes de pacientes submetidas a
cirurgia bariatrica. Estas apresentam menor prevaléncia de DMG, pré-eclampsia e macrossomia
fetal. Entretanto, ha maior risco de complicacdes nutricionais, tanto para a gestante quanto
para o feto. Tais complicacdes vao desde a necessidade de suplementacao de ferro parenteral
até alguns casos descritos de hemorragias fatais no recém-nascido por deficiéncia de vitamina
K. £ importante salientar que essas complicacdes s&o muito mais frequentes quando ndo ha
adesao a suplementacédo de vitaminas e ferro comumente necessaria em todos os pacientes
submetidos a cirurgia baridtrica. As técnicas cirtrgicas predominantemente disabsortivas,
como as derivacoes biliodigestivas, exacerbam o risco de deficiéncia nutricional. Em virtude
dessas potenciais complicagdes, é recomendado um intervalo minimo de 12 a 18 meses entre
a cirurgia bariétrica e a concepgéo.

PRESSAO ARTERIAL (PA)

A pressao arterial (PA) é um dos mais importantes indicadores das condicdes de salide da gravida,
uma vez que o diagnostico da hipertensao se baseia na medida casual da pressao arterial.

Apesar de a medida da PA ser um método fécil e simples de executar durante a gravidez,
diversas varidveis, tais como o equipamento, o ambiente, o observador e a prépria gestante,
estao implicadas na avaliacdo de seu real estado. Devem ser utilizados equipamentos precisos,
esfigmomanoémetro de coluna de mercurio ou aneroide devidamente calibrado. O tamanho
do manguito é fundamental para a obtencdo de dados corretos da PA, a largura deve
corresponder a 40%, e o comprimento a 80% da circunferéncia do braco. A mensuracao da
PA deve ser realizada ap6s repouso de pelo menos 5 min, uma vez que a atividade fisica e o
estresse sao causas frequentes de erro. Outro fator importante a ser considerado é a posicao
da gestante. Ao se analisar o efeito da posicdo nos valores da PA, deve-se considerar que, no
final da gravidez, em decorréncia do crescimento do Utero, ocorre compressao da veia cava
inferior e da aorta abdominal, levando a reducao do retorno venoso e do débito cardiaco,
comprometendo, assim, os valores da PA. Os estudos que compararam a medida da pressao
arterial nas diferentes posicdes mostram valores significativamente mais baixos no decubito
lateral esquerdo. Além disso, se o braco utilizado para medir a PA estiver no nivel do coracéo,
nao ocorrem diferencas significativas. A explicacao se deve ao efeito hidrostatico: para cada
centimetro de desnivel vertical com o coracao, deve-se acrescentar ou diminuir 0,8 mmHg da
pressao obtida. O National High Blood Pressure Education Program e a Australasian Society
for the Study of Hypertension in Pregnancy recomendam a posicdo sentada para a medida da
PA. Deve-se utilizar sempre a mesma posicao nas verificacoes subsequentes.

Medida da pressao ou tensao arterial
e Certificar-se de que o aparelho de pressao (esfigmomandmetro) estd calibrado.

e Com a gestante sentada, apoiar-lhe o antebraco numa superficie, com a palma da méo
voltada para cima, a altura do coracao, desnudando-lhe o braco.

e Colocar o manguito ao redor do braco da gestante, ajustando-o acima da dobra do cotovelo.

e Palpar a artéria braquial na dobra do cotovelo e sobre ela colocar o diafragma do
estetoscépio, com leve pressao local. Nunca prendé-lo sob o manguito.
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e Colocar as olivas do estetoscopio nos ouvidos.
¢ Inflar o manguito rapidamente, até mais 30 mmHg ap6s o desaparecimento dos ruidos.
¢ Desinflar lentamente o manguito.

e Leitura: ponto do manémetro que corresponder ao aparecimento do primeiro ruido sera
a pressao sistolica (maxima); a pressao diastélica (minima) serd lida no momento em que
os rufdos desaparecerem completamente (fase V de Korotkoff). Nos casos em que o
desaparecimento completo dos rufdos nao ocorrer, proceder a leitura da pressao diastoélica
no ponto onde sofram marcado abafamento (fase IV de Korotkoff).

Considera-se hipertensao arterial na gestacdo niveis tensionais iguais ou maiores que 140
mmHg de pressao sistélica, e iguais ou maiores que 90 mmHg de pressao diastolica. Os
niveis tensionais alterados devem ser confirmados em pelo menos duas medidas, estando a
gestante em repouso.?’ As pacientes com hipertensdo diastolica antes da gestacdo deverao
ser consideradas de risco e encaminhadas ao pré-natal de alto risco.

SANGRAMENTO

N&o importa a fase da gestacao, basta aparecer um ponto de sangue para gerar intranquilidade
na gestante. E necessario consultar um obstetra diante das complicacdes que esse sintoma
pode sugerir. Mas nem todo sangramento é motivo de desespero. Em algumas situacoes, o
sangue ¢ até normal e ndo representa risco para a gestacao e para o feto, mas existem varios
motivos para ocorrer sangramento nas diversas fases da gravidez, que podem denunciar
um problema mais ou menos grave. Em todos os casos, qualquer sangramento deve ser
imediatamente avaliado pelo médico.

Cerca de quatro semanas apos a fecundacao, ocorre a implantacdo do embrido na parede do
Utero. Esse fendmeno pode causar rompimento de vasos sanguineos, gerando um discreto
sangramento por cerca de dois ou trés dias, que pode ser confundido com a menstruacao.

Até o terceiro més, pode acontecer um sangramento devido ao descolamento do saco
gestacional, que estd se moldando ao Utero. O sangue é eliminado discretamente, em
pequenas quantidades. E escuro, parecido com borra de café, ndo esta associado a cdlicas
e pode durar varios dias. Nesses casos, deve-se procurar o servico de urgéncia, e o repouso
serd fundamental para que o saco gestacional se fixe novamente, evitando um processo
abortivo. Nesse periodo, também é possivel acontecer o sangramento de um abortamento
em curso. Nessa situacao, o sangramento costuma ser intenso, com presenca de coagulos e
acompanhado de fortes cdlicas.

A partir do terceiro més de gravidez, os sangramentos sdo menos comuns. Depois do
quinto més, eles podem indicar a presenca de placenta prévia. Isso acontece quando a placenta
se fixa em local inadequado, geralmente perto do colo do Utero, provocando ruptura dos vasos.
Nessa situacdo, o sangramento é abundante, de cor vermelho viva e ndo vem acompanhado
de cdlica.

No final da gravidez, o risco é de outro tipo de sangramento: o descolamento prematuro da
placenta. E mais comum apds o sétimo més e em gestantes com hipertensao arterial. Tem
como sintomas, além da eliminacao de sangue escuro, célicas fortes e contracoes persistentes,
A situacdo é grave e deve ser tratada com urgéncia.

Durante todo o curso da gestacdo, dois outros sangramentos sao comuns, mas nada tém a
ver com o desenvolvimento do feto. As hemorroidas, frequentes entre as gravidas devido ao
aumento de fluxo sanguineo na pélvis tende a se agravar no final da gravidez, por causa da
compressao sobre as artérias da regido. Pode aparecer também como sintoma, dor ao evacuar
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e sinusiorragia (sangue durante ou ap6s a relacdo sexual), sintoma que est4 relacionado a trés
causas principais, uma das quais é a infeccdo vaginal; feridas no colo do Gtero, de origem
hormonal ou decorrente de alguma doenca, sdo outro fator de sangramento; o terceiro
tem a ver com a intensidade da relacdo: movimentos bruscos podem causar traumas na
entrada da vagina ou no canal vaginal. Nessas situacoes, o sangramento acontece durante
ou imediatamente apds a relacao sexual.

DESENVOLVIMENTO FETAL

O peso de nascimento é um forte fator preditivo da mortalidade e morbidade perinatal.
Criangas com baixo peso ao nascer, ou seja, < 2500 g, apresentam maior mortalidade nas
primeiras semanas de vida. O baixo peso ao nascer pode ser devido a prematuridade, a
restricao de crescimento intrauterino ou a uma combinacao de ambos, 0s quais apresentam
etiologias e consequéncias diferentes. A maioria das definicoes considera pequenas para
a idade gestacional (PIG) criancas cujo peso ao nascer esta abaixo de um ponto de corte
especifico por sexo e idade gestacional. Outros autores consideram como PIG as criancas
que nasceram a termo e cujo peso ao nascimento é de < 2500 g. A PIG é usada como um
indicador da restricao de crescimento intrauterino, mas esses termos nao sao sinénimos, uma
vez que algumas criancas consideradas como PIG podem meramente ser aquelas localizadas
na porcdo inferior da curva normal de distribuicdo do crescimento fetal, por exemplo, filhos
de maes com baixa estatura. Criancas expostas a agentes que restringem o crescimento
intrauterino, como o consumo de cigarros na gestacao, podem ter ao nascer um peso menor
do que teriam nao fosse a exposicao ao agente, mas nao o suficiente para serem consideradas
PIG. £ impossivel, a partir de uma simples avaliacdo do tamanho fetal e da idade gestacional,
determinar se uma crianca PIG sofreu ou nao restricdo de crescimento intrauterino. Por outro
lado, quanto maior a prevaléncia de PIG, maior serd a parcela de restricdo de crescimento
intrauterino. A OMS recomenda que se considere como PIG criancas cujo peso ao nascer
estd abaixo do percentil 10 para a idade gestacional e sexo na populacdo de referéncia.
As criancas que nasceram PIG apresentam aumento da mortalidade e da morbidade nos
primeiros anos de vida. Além disso, como sugerido nos estudos de Barker et al., essas criangas
apresentam maior risco de desenvolver doencas cronicas, tais como diabetes, hipertensao e
doenca coronariana, na idade adulta. Consequentemente, a prevencdo do nascimento de
criancas PIG tem efeitos a curto e em longo prazo.

Medida da altura do fundo uterino

Tem por objetivo identificar o crescimento normal do feto e detectar seus desvios, bem como
diagnosticar as causas do desvio de crescimento fetal encontrado e orientar oportunamente
para as condutas adequadas a cada caso.

Técnica para medida da altura uterina
e Posicionar a gestante em decubito dorsal, com o abdome descoberto.
e Delimitar a borda superior da sinfise pubica e o fundo uterino.

e Fixar a extremidade inicial (0 cm) da fita métrica na borda superior da sinfise pubica,
passando-a entre o dedo indicador e o dedo médio. Proceder a leitura quando a borda
cubital @ mao atingir o fundo uterino.

e Anotar a medida, em centimetros, na ficha e no cartdo, e marcar o ponto na curva da
altura uterina.

Existem diferentes técnicas de medicdo que resultam valores distintos, por isso, &€ imprescindivel
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normatizar a forma de medir e utilizar padrdes normais de referéncia que tenham sido
elaborados com a mesma técnica. Como referencial padrao, o Ministério da Salude adotou
a curva de altura uterina para a idade gestacional, desenhada a partir dos dados do CLAP,
em que os pontos de corte dos parametros de normalidade para o crescimento uterino sao o
percentil 10 para o limite inferior, e o percentil 90 para o limite superior (Figura 10).

Figura 10 - Curva da altura uterina para a idade gestacional segundo o Ministério
da Saude (MS, 2000).

ALTURA UTERINA (cm)

13 1517 19 2123 25 27 29 31 33 35 37 39
SEMANAS DE GESTACAO

Avaliacao do aumento da altura uterina

Quando os dados da amenorreia sdo confidveis e se descarta a possibilidade de patologias que
interferem no crescimento uterino, tais como feto morto e oligoamnio, a medida da altura
uterina permite diagnosticar a restricdo de crescimento intrauterino com uma sensibilidade
de 56% e uma especificidade de 91%. Da mesma forma, excluidas a gravidez gemelar, a
poli-hidramnia e a miomatose uterina, a sensibilidade da altura uterina para o diagnéstico de
macrossomia fetal é de 92%, e sua especificidade é de 72%.

Com base na curva de crescimento da altura do fundo uterino, podemos detectar, j& na
primeira consulta pré-natal, as gestantes de risco elevado para desvios de crescimento fetal.
Durante o acompanhamento pré-natal, a avaliacdo do comportamento dessa curva nos
fornece dados importantes para implementar a propedéutica com a intencdo de diagnosticar
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patologias que interferem no crescimento fetal, seja para mais (macrossomia), seja para
menos (restricdo de crescimento intrauterino), e nortear as condutas mais adequadas a cada
caso (Tabelas 19 e 20).

Tabela 19 — Avaliacdo da curva da altura uterina conforme idade gestacional conduta.

GRAFICO PONTO CONDUTA
£ 3 7 35
s 33
Z 3 A 31
£ 2 29
£ 27 27
B 25 . 25
< 23 23
21 21 . . . L. .
19 19 Entre as curvas inferiores Sequir calendério de atendi-
7 B 7 e superiores mento de rotina.
15 15
13 13
n n
9 9
7 7
131517 192123 25 27 29 31 33 35 37 39
SEMANAS DE GESTACAO
Atentar para a possibilidade
de erro de célculo da idade
[ n gestacional (IG). Deve ser
Ea PRI 3 vista pelo médico da unidade
El » e avaliada a possibilidade de
EpS P polidramnio, macrossomia
2 ) )
3 3 fetal, gemelaridade, mola hi-
21 21 . . .
o o datiforme, miomatose uterina
7 17 ) . e obesidade. Caso permaneca
15 s Acima da curva superior -
- " a davida, marcar
" " retorno em 15 dias, para
; ; reavaliacdo, ou, se possivel,
encaminhamento para servico

1315 17 19 2123 25 27 29 31 33 35 37 39

de alto risco.

Atentar para a possibilidade de

§ - - erro de cdlculo da IG. Deve ser

R g o vista pelo médico da unidade

e A para avaliar possibilidade

g 25 de feto morto, oligoamnio
o i ou restricao de crescimento
19 19 uterino. Caso permanega a
z :Z Abaixo da curva inferior duvida, marcar retorno em
13 1 15 dias, para reavaliacao, ou,
" n se possivel, encaminhamento
3 3 para servico de alto risco.

131517 19 2123 25 27 29 3133 35 37 39
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Tabela 20 - Evolucao da curva da altura uterina conforme idade gestacional e
conduta nas consultas subsequentes.

GRAFICO TRACADO INTERPRETACAO CONDUTA
. s
S5 3
£ iz 3
Ex »
g A
2 s e :
ia » Evoluindo entre as . »
n 2 : : Seguir calendario
n n curvas superiores Crescimento normal basico
v v e inferiores ’
o I
" h
s s
’ ;
2935335 3739
MANAS DE GESTACAO
. 5
Sn 3
Y 3
£ » : : . )
i 7 Evoluindo acima £ possivel que a Encaminhar a
£l 5 ou abaixo da curva idade gestacional gestante ao pré-natal
n n superior ou inferior  seja maior ou menor de alto risco para
" " e com a mesma que a investigar suspeita de
h s inclinacao desta estimada. desvio do crescimento
s s fetal.
’ ;
131517192123 2527 29313335 37 39
SEMANAS DE GESTACAO
2 -
) 5
I . E possivel tratar-se Encaminhar a
i v Evoluindo acima de gestacdo mdultipla, .
£ » ; P gestante ao pré-natal
B 5 da curva superior polidramnio, .
2 2 L . de alto risco para
» w e com inclinacao macrossomia ou . . :
v " ; s investigar suspeita de
- - maior que essa outra situacao. desvio do crescimento
B B
" " fetal.
5 5
; ’
131517192123 2527 2913335 7 39
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e 5

Su »

2 » Se o tracado cruzar

Ex » : e .

ERG 7 Evoluindo com a curva inferior ou Encaminhar a

=% » inclinacdo persis- estiver afastando-  gestante ao pré-natal
n n tentemente se dela, provavel de alto risco para
" v menor que a curva restricao do investigar suspeita de
i I inferior crescimento fetal. desvio do crescimento
" h
s s fetal.
’ ’
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Pré-natal em situacoes especiais: adolescéncia,
idade materna acima de 35 anos
e pos-fertilizacao in vitro

Eliane Terezinha Rocha Menezes

ADOLESCENCIA

A adolescéncia é o periodo do desenvolvimento humano em que mudancas fisicas e
psicossociais transformam a crianca em adulto, com caracteristicas préprias que determinam
o0 tipo de relacdo que o adolescente estabelece consigo mesmo, com os outros e com o
ambiente. Essa adaptacao pode levar a crises emocionais, fisicas e sociais.

A OMS padronizou o periodo da adolescéncia como tendo inicio aos 10 anos de idade e término
aos 20 anos. A revolucdo sexual da década de 1960 questionou a sexualidade da mulher
resultando na liberdade de iniciar a atividade sexual sem vinculo obrigatério de casamento.
Porém, a sociedade, despreparada para a liberdade sexual da mulher, esta enfrentando as
consequéncias da gravidez em mulheres solteiras e que ainda dependem dos pais.

Restringindo a questdo ao plano reprodutivo, a maioria desses jovens, em nosso meio, chega
a maturidade sexual antes de atingir a maturidade social, emocional ou a independéncia
econdmica. Dentre multiplas determinacdes, a erotizacdo do adolescente promovida
pela midia estimula a iniciacdo sexual precoce, que, na auséncia do dominio das praticas
contraceptivas, pode resultar em gravidez ndo desejada.

Habitos como o uso de alcool, drogas e o fumo, assim como doencas sexualmente
transmissiveis, anemia, desnutricdo, abuso sexual e fisico, podem, com frequéncia, aumentar
a morbidade para a mae e para o feto. Varios autores, questionando a importancia estrita
da idade, ressaltam que as complicacoes relativas aos desfechos da gravidez na adolescéncia
se associam as condicoes sociais de existéncia, relacionadas com o nivel de escolaridade,
estado civil, apoio familiar e, sobretudo, com um adequado acompanhamento de pré-natal.
A propdsito, o numero condizente de consultas de pré-natal, referenciado a um adequado
acompanhamento da gestacdo, vem sendo apontado como condicdo interveniente na
incidéncia de complicacoes na adolescéncia.

Por que a adolescente engravida? Varias sao as explicacdes para a ocorréncia da gestacdo
nessa fase da vida:

e Emancipacdo: a adolescente se sente muito fragil e diante da busca de nova identidade, na
ansia de convencer a todos e a si propria de que atingiu a maturidade e deixou de ser crianca.

e Inseguranca: a instabilidade de humor nessa fase alterna depressao com euforia; daf a
busca da seguranca de um casamento para resolver os problemas.

e A gravidez é uma situacao por meio da qual a adolescente, supostamente, pode resolver
sua situacao socioeconémica. O casamento é um veiculo indispensavel para a felicidade.

¢ O filho é uma oportunidade de a adolescente mostrar que pode ser Util.

¢ Aadolescente acredita que vai construir uma familia sem conflitos emocionais e dificuldades
financeiras.

e A gravidez é a Unica situacdo em que a adolescente ndo é cobrada do ponto de vista
profissional, com aceitacdo de que os estudos ou 0 emprego sejam interrompidos.

168



FEBRASGO - Manual de Assisténcia Pré-natal

e Romantismo: desejar um filho é uma grande manifestacao de amor.

e Algumas adolescentes exercem a atividade sexual sem protecao contra a gravidez, pois
acreditam que, para elas, o indesejado nao acontece. Nesses casos, quando ocorre a
gravidez, ela é indesejada.

e A adolescente estabelece uma relacdo direta entre a anticoncepcao e algum prejuizo a
fertilidade futura ou estética da mulher.

A gravidez é uma situacao fisiolégica que coloca a mulher numa crise emocional, em que as
fases do desenvolvimento emocional sdo revividas: a relacdo com a mae, seu papel de mulher
sedutora, a relacdo com a figura masculina etc.

Nas classes sociais menos favorecidas, geralmente os pais ndo aceitam a filha solteira gravida,
mas é raro os pais a expulsarem de casa. A responsabilidade pelo sustento e pela moradia do
casal — quando ha — fica a cargo dos pais da adolescente. Nas classes sociais média e alta, a
gravidez ndo é aceita pela maioria dos familiares, e 0 abortamento provocado é a opcao para
resolver o problema, ou a gravidez sé é aceita se ha intencao de casamento.

A adolescente se afasta do convivio social, da escola, do grupo de amigos, por vergonha ou
por nao ser aceita. O parceiro também se afasta das atividades sociais que lhe agradam para
fazer companhia a gestante e por ndo ter condicoes financeiras para acompanhar o grupo.

Estar gravida é um momento de crise emocional em qualquer fase da vida, mas, quando ocorre na
adolescéncia, essa crise se acentua: ocorrem mudancas no corpo, aceitacao ou rejeicao do filho,
adaptacdo ao papel da mae, perdas e ganhos na situacdo de mae. As crises da adolescéncia e da
gravidez associadas determinam conflitos emocionais mais profundos e intensos.

Os fatores que impedem a adolescente de fazer o abortamento sao: falta de condicao
econdmica, falta de acesso as técnicas de abortamento, medo e inseguranca quanto a violar
0s principios morais da familia, falta de coragem para praticar atos ilegais.

Ocorre na gestacao a oscilacao entre o estado de euforia e o de depressao, e nos primeiros
meses soma-se a esses fatores o mal-estar das nduseas, vomitos e tonturas, que s6 agrava
a depressao. No quarto més de gestacdo, as mudancas no corpo sao mais evidentes, e o
conflito com relacdo & autoimagem se exacerbam. A atitude dos profissionais da area de
Saude — de recriminacao ou de protecionismo — agrava a situacdo, sendo a melhor postura a
de compreensao e acolhimento dos medos, dificuldades, angustias da adolescente e de apoio
para que ela enfrente a situacao.

Os movimentos fetais sdo a prova de que a adolescente realmente esta gravida e o fim da
ideia de que tudo poderia se resolver sem nenhuma alteracao dos planos iniciais. E muito
frequente o conflito com o papel de mae e a dedicacao e o amor ao filho.

Vérios fatores sdo determinantes das complicacdes na gravidez: etnia, estado civil,
escolaridade e poder econdmico, maior incidéncia de recém-nascidos de baixo peso ao
nascer, parto prematuro e crescimento fetal restrito; aumento da incidéncia de pré-eclampsia,
anemia e intervalo interpartal curto e doencas sexualmente transmissiveis. A maior incidéncia
de parto prematuro pode estar relacionada a condicao socioecondémica inferior, cuidados
precarios com a higiene e a nutricao, depressao, estresse emocional, entre outros. A taxa de
mortalidade elevada em adolescentes se da principalmente por abortamento provocado nos
paises onde esse procedimento é ilegal.

A assisténcia pré-natal tem como objetivo prevenir os resultados indesejaveis (morbimortalidade
materna e fetal) e, para isso, as consultas médicas devem ocorrer mais amitde: no primeiro
trimestre, devem ocorrer a cada 15 dias, no segundo trimestre todo més, e no terceiro trimestre
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a cada 15 dias, até 372 semana e, depois, semanalmente até a 402 semana. Depois disso, deve
ocorrer a cada dois ou trés dias até a 412 semana. Na primeira consulta, é importante que
a adolescente conte com uma avaliacdo da equipe multidisciplinar, composta por psicéloga,
assistente social, nutricionista, pedagogo e obstetra. Nessa avaliacao, sdo investigadas as
relacoes afetivas da adolescente com a familia, os amigos, o parceiro, a escola e consigo mesma.

Participar de curso preparatério para a gestacao e parto com informacdes que esclarecam
a paciente e familiar. Informacoes sobre a maternidade, documentos necessarios, cartdo do
pré-natal e exames complementares, roupas, objetos de higiene pessoal, horarios de visita,
acompanhamento de familiar entre outras orientacoes.

A assisténcia a adolescente gestante proporciona um aprendizado intensivo e continuado
sobre o individuo biopsicossocial, por meio da troca de informacdes entre os diferentes
profissionais que atuam em equipe.

A gravidez ap6s os tratamentos de fertiliza¢do assistida

A perda de uma gestacdo é um fendmeno que, apesar de freqlente, é muito dificil para o casal.
Apdbs um primeiro desfecho negativo, caso néo exista um fator de risco conhecido, o casal
deve ser estimulado a uma nova tentativa de gestacao, com grandes chances de éxito. Porém,
a perda de gestacdes em sequéncia representa uma situacao diferente e que exige uma ampla
investigacdo do casal. As causas podem ser genéticas, hematologicas (trombofilias), uterinas
(malformacbes, pélipos, miomas, incompeténcia cervical) e imunolégicas. A descoberta e o
tratamento da causa especifica reduzem o risco de novo fracasso.

A gestagdo é um perfodo especial na vida da futura mae, assim como de toda a familia. Muito
mais do que uma sequéncia de exames, o pré-natal envolve orientacdes sobre cuidados
nutricionais, estéticos, atividade fisica, adaptacdo do estilo de vida e viagens, orientacao
sobre medicamentos, esclarecimento sobre riscos genéticos, controle do peso, prevencao
ou deteccao precoce de doencas que podem surgir durante a gravidez, como diabetes e
hipertensao, assim como monitorizacdo do bem-estar fetal.

Se o pré-natal de gestacdes espontaneas é um periodo especial, o resultado das técnicas de
reproducao humana é ainda mais valorizado. Existem particularidades nesse pré-natal, devido
aos hormonios utilizados no tratamento, a preocupacao na deteccdo de doencas genéticas
e, principalmente, no caso de gestagcdes multiplas, que podem ocorrer devido a estimulacao
ovariana presente em quase todos os tratamentos e a transferéncia de embrides. Deve ser
realizado por profissional habituado a essa situacao, para que se potencializem as chances de
uma gestacao com éxito e se minimizem os riscos de parto prematuro. A gravida proveniente
de um processo de fertilizacdo deve receber cuidados diferenciados nos trés primeiros meses.
Embora toda gestacdo seja muito valorizada, o feto da gravida tratada pelas técnicas de
Reproducéo Assistida tem geralmente um significado mais especial. Todos sao igualmente
importantes, mas o estresse psicoldgico do tratamento causa mais danos a satde mental do
casal e, por isso, precisam de mais atencao.

Nas primeiras doze semanas de gestacdo, a gravida de fertilizacdo recebe horménios em
quantidades importantes para que se mantenha a gravidez, e isso faz diferenca, ja que a
gravidez natural normalmente dispensa essa medicacdo. Afastando a ansiedade, que pode
ser exagerada em decorréncia do tratamento, essa gestacdo é idéntica a natural. A excecao
estd nas gestantes com problemas imunolégicos, que devem receber medicacoes especificas
até o 7° més (heparina, aspirina, corticoides etc.).

As gestacoes multiplas sao de risco, e tém se tornado muito mais frequentes como uma
consequéncia nao desejada dos tratamentos de reproducao humana. Quanto maior o nimero
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de fetos em uma gestacao, maior o risco, principalmente de prematuridade. Novos protocolos
de acompanhamento e medicacoes tém surgido, buscando diminuir o risco dessas gestacoes.
A melhora nas taxas de sucesso dos tratamentos de reproducdo humana tem levado a
transferéncia de menor nimero de embrides, o que, felizmente, vem reduzindo o nimero
de casos de trigémeos e quadrigémeos. A gestacdo multipla exige um acompanhamento
intenso durante o pré-natal, principalmente até o 3° més e apds o 6° més de gestacdo até o
parto. Também é fundamental o suporte de uma boa maternidade, devido ao grande risco
de prematuridade.

A gravida deve ser bem assistida no pré-natal, bem orientada quanto a evolugdo da gestacao,
as intercorréncias e seus riscos. E importantissimo que a mulher se sinta segura e acolhida
pelo obstetra ou pela equipe médica que vai atendé-la ao longo da gestacao e durante o
parto. Muitos exames que foram realizados no inicio da avaliacdo para o tratamento de
reproducao assistida nao terdo de ser repetidos, a ndo ser que haja duvidas. Os principais
exames que deverao estar em dia sao:

Primeiro trimestre (fase inicial da gestacao)
Sangue

* Hemograma completo

e Glicemia de jejum

e Sorologia para rubéola

e Sorologia para lues

e Sorologia para citomegalovirus
e Sorologia para toxoplasmose

e Tipagem sanguinea

o HIV

e Sorologia para hepatites B e C

Urina
e Urina |

Fezes
e Proctoparasitologico (fezes)

Ultrassom
e Ultrassonografia endovaginal obstétrica

Medicina fetal

e Exame do vilo corial ou exame genético (quando indicado)
e Translucéncia nucal (12a a 14a semana)

e Doppler ducto venoso

Segundo trimestre (fase intermediaria da gestacao)

e Ultrassom morfolégico (analisa a anatomia do bebé em detalhes)
(202 a 222 semana)

e Ecocardiograma fetal (242 semana)
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e Teste triplo (quando indicado) e/ou amniocentese para avaliacdo das anomalias fetais
¢ Fibronectina fetal (identifica precocemente a gestante com risco de parto prematuro)

Terceiro trimestre (fase final da gestacao)
* Repeticdo de alguns exames de sangue

e Ultrassonografia

e Avaliacdo final do bem-estar fetal

* Monitoracao fetal — cardiotocografia fetal

e Ultrassom tridimensional

e Perfil biofisico e dopplervelocimetria (pode ser realizado em gestacao de alto risco quando
a monitoragem fetal nao tiver sido satisfatoria).

e Exames de toque (leve e delicado), com o objetivo de avaliar a dilatacao
do Utero e a proximidade do parto

e Pelvimetria (medidas da bacia)
e Pesquisa do estreptococo B hemolitico do grupo B na secrecdo vaginal
e Qutros necessarios

Gestacao apos 35 anos

Idade materna, paridade e classe social sdo fatores que influenciam a mae e o feto durante a
gestacao. O aumento da idade materna esta relacionado ao declinio da fertilidade, havendo
normalmente uma reducao desta ap6s os 35 anos.

De acordo com a American Society for Reproductive Medicine, aproximadamente 1/3 das
mulheres entre 35 e 39 anos e 2/3 das mulheres acima de 40 anos apresentam dificuldade
para engravidar, sendo a maioria dos casos de infertilidade tratados com sucesso. A despeito
dessa dificuldade, ha maior taxa de gemelidade entre 35 e 39 anos, segundo a literatura.

Vérios estudos ja foram feitos visando avaliar o impacto da idade materna na saude do
bindmio mae-feto. Os dados publicados sobre o risco associado a gestacdo em mulheres
com idade avancada sao inconsistentes. Nao ha consenso em relacdo a idade a partir da
qual ha aumento do risco para a gestacao. Os limites, inferior e superior, de idade materna
que podem representar risco para a mae e para o feto variam com o passar dos anos e
de acordo com a drea geografica avaliada. Alguns autores associam a idade materna
avancada a varias complicacdes na gestacao, incluindo: abortamento espontaneo, anomalias
cromossoémicas, gestacdes multiplas, sindromes hipertensivas, diabetes gestacional, trabalho
de parto prolongado, complicacdes no periodo expulsivo do trabalho de parto, sangramentos
anormais, baixo peso ao nascer, obito fetal e maior mortalidade neonatal.

Em 1958, o Council of the International Federation of Gynecology and Obstetrics recomendou
que a idade de 35 anos fosse aceita como padrao internacional para caracterizar a nulipara idosa.
Atualmente, ha uma tendéncia crescente do aumento do nimero de mulheres com primeira
gestacao com mais de 35 anos.

A idade materna avancada deve ser considerada mais como um indicador de risco (termo que
se refere a identificacdo de populacado com maior risco de ter determinada doenca) do que um
fator de risco (termo que se refere a uma varidvel envolvida na fisiopatologia de uma doenca).

O risco de anomalias cromossémicas, particularmente a trissomia do cromossomo 21 ou

172



FEBRASGO - Manual de Assisténcia Pré-natal

sindrome de Down, aumenta com o aumento da idade materna. Como 40 a 60% dos casos
de abortamento espontaneo tém como causa as aneuploidias (anomalias cromossoémicas), ha
maior taxa de abortamento em mulheres com idade avancada.

Tabela 1 - Risco de anomalias cromossémicas por nascidos vivos x idade materna

Todas as anomalias cromossémi-

Idade materna Trissomia 21 no parto
cas no parto
20 171734 1/526
25 1/1250 1/476
30 1/965 1/385
35 1/386 1/192
40 1/110 1/66
45 1/31 1721
49 1711 1/8

As aneuploidias decorrentes de idade materna avancada estao principalmente relacionadas a
nao disjuncao de cromossomos durante a divisdo do évulo.

O American College of Obstetrics and Gynecologysts recomenda, para gestantes com mais
de 35 anos, a oferta de aconselhamento genético com especialista e a andlise do cariétipo
fetal (o qual pode ser feito através da bidpsia de vilo corial ou da amniocentese). A escolha
do melhor momento para fazer a avaliacdo do cariétipo fetal deve considerar a taxa de
abortamento de primeiro trimestre nessas pacientes.

Outro ponto importante a considerar é a taxa de complicacées intraparto nesse grupo de
gestantes, o que torna imprescindivel uma monitorizacao atenta do trabalho de parto.

Por ser mais comum a existéncia de doencas preexistentes acima de 35 anos, como a
hipertensao e o diabetes, o acompanhamento adequado e a escolha do melhor medicamento
a ser usado nas pacientes com essas patologias, iniciados antes da concepcao e continuados
durante a gestacao, podem reduzir os riscos associados a essas doencas.

Pontos favoraveis para a primiparidade acima de 35 anos sao descritas na literatura, como
maiores taxas de amamentacao, estabilidade emocional e financeira e experiéncia de vida,
quando comparadas a primipara jovem.

O acompanhamento pré-natal dessas gestantes normalmente ndo precisa ser diferente do
acompanhamento das demais gravidas. Condutas comuns a um pré-natal de qualidade
(controle clinico e medicamentoso de doencas preexistentes antes e durante a gestacao,
o uso de acido folico 90 dias antes da concepcao e até o 3° més da gestacdo, alimentacao
adequada, atividade fisica regular com orientacdo, proibicdo de drogas ilicitas e tabaco,
associadas ao planejamento da gestacdo podem minimizar os possiveis riscos inerentes a
gestante com mais de 35 anos.

ISOIMUNIZACAO Rh

Todos nascemos com um tipo de sangue, que pode ser Rh positivo ou Rh negativo. Se a mae
for Rh positivo, ou quer a mae, quer o pai forem Rh negativo, ndo ha razo para preocupacoes
com a incompatibilidade de Rh. No entanto, se a mae for Rh negativo e o pai do concepto
for Rh positivo, entdo muito provavelmente, haverd 50% de probabilidade de o feto herdar o
tipo de sangue do pai, causando incompatibilidade entre a mée e o feto.

De modo geral, a isoimunizacao Rh durante a gravidez resulta da formacdo de anticorpos
pelo organismo da méae, que vao reagir contra os glébulos vermelhos do bebé, destruindo-os
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e provocando anemia nas situacoes de incompatibilidade em que a mée é Rh negativa e o
feto Rh positivo.

A isoimunizacao Rh pode conduzir a destruicdo dos glébulos vermelhos do feto, levando a
uma anemia grave. Um dos produtos resultantes da destruicdo dos globulos vermelhos é a
bilirrubina, que, durante a vida no Utero, ndo é fonte de problemas, porque o organismo
materno trata de elimina-la. Apés o nascimento, e sendo o figado do recém-nascido ainda
incapaz de se libertar da bilirrubina, esta deposita-se na pele (ictericia) e, mais grave ainda,
pode instalar-se no cérebro. Atualmente, nas formas ligeiras, com a monitorizacdo dos
niveis de bilirrubina e tratamento com fototerapia, se indicada, e outras medidas, tem boa
evolucdo. As formas graves podem ser fatais ou ter consequéncias no desenvolvimento do
recém-nascido, por isso a prevencao é fundamental.

Geralmente, numa primeira gestacao, ndo ha qualquer problema. A Unica situacdo possivel
é que a mae, perante os antigenos D presentes no sangue fetal, produz anticorpos anti-D.
Numa segunda gestacdo, em que o feto é Rh positivo, como a mae ja possui os anticorpos
anti-D, esses anticorpos reagem contra os globulos vermelhos do feto, causando uma anemia
muito grave: a doenca hemolitica perinatal (DHPN), podendo resultar na morte do feto.

PREVENCAO

Na primeira consulta do pré-natal, a gestante deve fazer um exame de sangue que
determine o seu grupo de sangue (ABO), o tipo de RH e a pesquisa de anticorpos. Se for
detectada incompatibilidade sanguinea entre a mae e o feto, ou se houver suspeita dessa
incompatibilidade, o médico deve iniciar imediatamente procedimentos para que a gestacao
se desenvolva de forma tranquila, evitando problemas maiores no futuro. E também
necessario saber o grupo de sangue e o tipo Rh do pai biologico; se ele for Rh negativo e a
mae for Rh negativa, ndo existe qualquer risco de incompatibilidade; no entanto, se ele for Rh
positivo e a mae for Rh negativo, o concepto correra sérios riscos. Demonstrada a existéncia
de incompatibilidade (mulher Rh negativa e homem Rh positivo), deve-se proceder a imediata
investigacdo da eventual presenca de anticorpos anti-Rh no sangue da gravida.

O teste mais usado é o teste de Coombs indireto, que, se for negativo, deve ser repetido entre
a 182 e a 20° semana e entre a 24? e a28? semana de gestacao. Se na 28° semana, o teste
for negativo, deverd ser administrada por via intramuscular a imunoglobulina anti-D. Sera
dispensavel a realizacdo do referido teste posteriormente, uma vez que, ap6s a administracao
da Ig anti-D, o teste serd sempre positivo.

Quando o teste é positivo (ndo recebida a imunoglobulina anti-D), isso significa que existe
isoimunizacao, sendo a gravidade da situacao determinada pelos valores obtidos. A paciente,
nesse caso, devera ser encaminhada ao pré-natal de alto risco para melhor acompanhamento
e tratamento adequado.

Paciente HIV positivo

Um dos objetivos de fazer a avaliacdo inicial de uma pessoa recém-diagnosticada com a
infeccao pelo HIV é estabelecer uma sélida relacao médico-paciente. O uso de uma linguagem
acessivel a paciente é fundamental para explicar os aspectos essenciais da infeccdo causada
pelo HIV, e sdo muito importantes o acompanhamento clinico-laboratorial e a terapia, que
contribuem para a adesdo ao seguimento e ao tratamento.

A taxa de transmissao do HIV de mae para filho durante a gravidez, sem qualquer tratamento,
pode ser de 20%. Mas em situacoes em que a gravida segue todas as recomendag6es médicas,
a possibilidade de infeccdo do feto cai para niveis inferiores a 1%. As recomendacdes médicas
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sao: 0 uso de remédios antirretrovirais combinados na gravida e no recém-nascido, o parto
cesareo, se indicado, e a ndo amamentacao.

O teste para HIV é recomendada no primeiro trimestre e repetida no terceiro trimestre ou até
na hora do parto. As gestantes que sabem da infeccdo durante o pré-natal tém indicacdo de
tratamento com medicamentos para prevenir a transmisséo para o feto. Recebem também
0 acompanhamento necessario durante a gestacao, parto e amamentacdo. A mae que tem
0 virus ndo deve amamentar o bebé, porque ha risco de transmissao da mae para o filho.

A abordagem laboratorial no inicio do acompanhamento clinico obstétrico de gestantes
infectadas pelo HIV tem como objetivo avaliar a condicdo de saude geral da mulher,
identificar a presenca de comorbidades e outros fatores que possam interferir na evolucao da
gravidez ou da infeccao pelo HIV, além de avaliar a situacdo imunolégica e virologia inicial. A
contagem de LT-CD4+ estabelece o risco de progressao para Aids e 6bito, sendo, portanto,
o indicador laboratorial mais importante em pessoas assintomaticas. Para adultos em geral,
a carga viral (CV) assume maior relevancia quando a contagem de LT-CD4+ esta préxima de
350/mm?, ajudando a estimar a potencial intensidade da deterioracdo imunolégica futura.

Ja a carga viral é um dos fatores associados ao risco de transmissao vertical do HIV e auxilia
na definicdo da via de parto. A taxa de transmissao é inferior a 1% em gestantes em uso de
antirretrovirais, que mantém niveis de carga viral abaixo de 1000 copias/mL, sendo, portanto,
muito baixa quando a carga viral estd indetectdvel. Além disso, a carga viral é utilizada
para monitoracdo da gestante infectada pelo HIV, auxiliando na avaliacdo da resposta ao
tratamento antirretroviral.

Além de ser um direito garantido por lei, as mulheres soropositivas podem ter uma gravidez
tranquila, segura e com baixo risco de que seu filho nasca infectado pelo HIV, caso faca o
correto acompanhamento médico e siga todas as recomendacoes e medidas preventivas.
Deve-se discutir estratégias de reducao de riscos que levem em conta as informacoes coletadas
no pré-teste, tendo em vista, principalmente, a vulnerabilidade e as questoes relacionadas a
género, direitos reprodutivos, diversidade sexual e uso de drogas. Além disso, deve-se utilizar,
com as gestantes que fazem uso abusivo de alcool e outras drogas, todos os argumentos
necessarios para encorajar a abstinéncia.

Na impossibilidade da interrupcao do uso das substancias, deve-se discutir estratégias de
reducao de danos, reforcando a necessidade do uso de preservativo e do nao compartilhamento
de seringas e agulhas — em caso de uso de droga injetavel — para que a usudria reduza os
riscos de reinfeccdo e de transmissao para seus pares.

Caso a gestante apresente resisténcia ou dificuldade em revelar o diagnéstico positivo ao(s)
parceiro(s) sexual(is), o profissional de saude devera respeitar sua postura, evidenciando,
entretanto, as vantagens de falar a verdade.

Recomendacobes para profilaxia da transmissao vertical do HIV e terapia antirretroviral em
gestantes sao recomendadas, mas a paciente deve ser encaminhada ao pré-natal de alto risco
e acompanhamento com o infectologista.

O uso de medicamentos durante a gravidez é indicado para quem ja esta fazendo o tratamento
e para a gravida que tem HIV, ndo apresenta sintomas e ndo estd tomando remédios para
Aids. Essa avaliacdo dependera dos exames de laboratério (CD4 a carga viral) e de seu estado
clinico, e deveré ser realizada, de preferéncia, nas primeiras semanas de gestacao.
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