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PREFACIO DA 3.2 EDICAO

Respeitando o histérico compromisso assumido com os leitores esta agora no prelo
a 3.7 edicao dos Protocolos de Medicina Materno-Fetal. Nesta edicao foram revistos
todos os protocolos da edicao anterior e acrescentados 16, na sequéncia de novas
evidéncias cientificas que vém sustentar o exercicio da pratica clinica na nossa
especialidade.

Nesta edi¢ao voltamos a contar com o envolvimento de todo o Servico de Gine-
cologia e Obstetricia do Centro Hospitalar Sdo Jodo, designadamente da Unidade
Organica de Medicina Materno-Fetal, em conjunto com os nossos pares de outras
especialidades que connosco partilham o dia a dia da assisténcia a gravidas, par-
turientes e puérperas.

A todos os profissionais envolvidos e aos outros coordenadores da obra os meus
agradecimentos pessoais e profissionais, pelo esforco e dedicacao, assumindo e
incorporando o espirito de missdo de uma instituicdo de referéncia na assisténcia
médica e ensinos pré e pos-graduado.

Temos a certeza de que esta publicacdo sera (til a todos os profissionais que li-
dam diretamente e indiretamente com a gravidez, parto e puerpério e, mais ainda,
ousamos passar a mensagem aos mais novos da cultura de partilha, exigéncia e
rigor com que devem pautar o seu exercicio profissional, ombreando com todos os
paises de referéncia internacional.

Nuno Montenegro

Diretor do Servigo de Ginecologia e Obstetricia
do Centro Hospitalar Sao Joao
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NoTA

Os farmacos serdo aqui classificados de acordo com as classes definidas pela Food and Drugs
Administration e os dados do Infarmed publicados no Prontuario Terapéutico, edigdo de 2011.
Outros sistemas de classificagdo estdo disponiveis, nomeadamente a classificagdo australiana
da Therapeutic Goods Administration, que disponibiliza online uma base de dados para consulta.

FARMACOS

Trimestre | Categoria

Medicamentos Anti-infeciosos

LACTACAO

Aminoglicosideos

Amicacina
Netilmicina
Paromomicina
Tobramicina

2°3°

Bacitracina

Canamicina
Estreptomicina

Gentamicina
Neomicina

Prec

Desc

Desc

Prec

Cefalosporinas

1.2 geragéo: cefalexina, cefalotina, cefazolina, cefadrina
2.2 geragao: cefuroxima, cefoxitina, cefaclor
3.2 geragao: ceftriaxona, cefoxitina, ceftazidima, cefixima

Moxalactam

Com

Desc

Penicilinas

Penicilina G: aquosa, benzatinica, clemizol, potéssica,
procainica
Penicilina V

Imipenem-cilastatina Meropenem

Prec

Prec

Penicilinas penicilinase-sensiveis
Amoxicilina, amoxicilina/acido clavulanico, ampicilina + sulbactam
Penicilinas penicilinase-resistentes

Azidocilina, aztreonam
Bacampicilina
Carbenicilina

Cloxacilina, dicloxacilina
Flucloxacilina

Nafcilina

Piperacilina (+ tazobactam)
Oxacilina

Mezlocilina

Com

Com

Com

(continua)
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DIAGNOSTICO DE GRAVIDEZ INVIAVEL DE 1.0 TRIMESTRE 1 2
TERESA CARRACA; NUNO MONTENEGRO

INTRODUCAO

A gravidez inviavel é a complicacao mais frequente do 1.° trimestre e é diagnos-
ticada em cerca de 1 em cada 5 gravidezes. Nao estando geralmente associada
a morbilidade e/ou mortalidade consideraveis, tem contudo um grande impacto
emocional na gravida. Os critérios de diagnéstico de gravidez inviavel de 1.° trimes-
tre utilizados nao sao uniformes, variando de instituicao para instituicao, podendo
levar a erros de diagnostico. Recentemente surgiu evidéncia que permite atingir
valores proximos dos 100% de especificidade no diagnéstico de certeza de gravidez
inviavel de 1.° trimestre.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Diametro médio do saco gestacional 225 mm sem vesicula vitelina ou embrido
visivel;
Comprimento embrionario 27 mm sem movimentos cardiacos visiveis.

Em idades gestacionais muito precoces ou quando a média do saco gestacional ou
o comprimento embrionario nado atingem os valores de diagnostico, o exame deve
ser repetido com o intervalo minimo de 7 dias. Se nao existir crescimento do saco
gestacional e/ou do embrido, o diagndstico de gravidez inviavel deve ser assumido.

TECNICA DO EXAME

A ecografia deve ser sempre realizada por via transvaginal, com a bexiga vazia.

Para obter o diametro médio do saco gestacional sao efetuadas as medigoes lon-
gitudinal, transversal e antero-posterior do saco gestacional.

Figura 12.1 - Diametro longitudinal (1) e Figura 12.2 - Diametro transversal (3) do saco
antero-posterior (2) do saco gestacional gestacional (plano transversal do corpo
(plano sagital do corpo uterino). uterino); rotacdo da sonda 90°.



1 4 RESOLUCAO MEDICA DE GRAVIDEZ NAO-EVOLUTIVA
DO 1.2 TRIMESTRE — AMBULATORIO

DANIELA FREITAS; TERESA RODRIGUES

INTRODUCAO

A resolucao médica dos casos de gravidez intrauterina inviavel do 1.° trimestre por
métodos farmaldgicos € uma alternativa possivel a cirurgia e a atitude expectante,
com beneficios demonstrados em termos de seguranca, comodidade e custo. A orien-
tacao destes casos, se possivel, devera ser realizada em ambulatério, pois dai advém
beneficio para a mulher (maior comodidade) e beneficio econémico (menor custo).

INDICAGOES

Gravidez nao-evolutiva (ovo anembrionado, embrido sem vitalidade), <9 semanas.

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Hemorragia vaginal abundante e/ou Hb <10 mg/dl;

Sintomas ou sinais sugestivos de infecao;

Doenca inflamatéria do célon;

Historia de alergia ao misoprostol;

Histéria de abortamentos de repeticao;

Suspeita ecografica de mola hidatiforme ou gravidez ectdpica;
Patologia associada grave.

PROTOCOLO TERAPEUTICO

Dia 1: Servico de Urgéncia - misoprostol 800 ug vaginal (4 comp.); recomen-
dacoes, prescricao de analgésico, antipirético e antiemético; grupo sanguineo e
administracao de imunoglobulina anti-D se fator RhD negativo; marcagao da 2.2
aplicacao de misoprostol e da reavaliacao clinica e ecografica;

Dia 3: misoprostol 800 ug vaginal (aplicacao efetuada no Servico de Urgéncia);
Dia 8: Servico de Urgéncia - ecografia transvaginal e esvaziamento uterino ins-
trumental, se necessario (presenca de saco gestacional intrauterino). Em caso
de saco gestacional intrauterino ausente e hemorragia vaginal escassa — alta
(com carta).

EFEITOS LATERAIS/RECOMENDACOES

Dor abdominal: paracetamol 1 g, PO, max. 6/6 h;

Hipertermia (>38,5 °C): paracetamol 1 g, PO, méax. 6/6 h;
Nauseas, vomitos: metoclopramida®, 1 comp. PO, méax. 8/8 h;
Diarreia: hidratacao oral abundante.
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RASTREIO E PREVENCAO DO PARTO PRE-TERMO 32

SOFIA BESSA MONTEIRO; TERESA CARRACA; TERESA RODRIGUES; NUNO MONTENEGRO

INTRODUCAO

O parto pré-termo (PPT), definido como aquele que ocorre antes das 37 semanas
completas de gestacgao, € a principal causa de morbimortalidade perinatal nos paises
desenvolvidos, designadamente quando ocorre antes das 34 semanas.

Tradicionalmente, o risco de PPT era determinado com base na histéria clinica,
nomeadamente de PPT anterior. No entanto, mais de 50% de todos os PPT ocorrem
em mulheres sem histéria de PPT prévio.

Estudos randomizados demonstraram que o comprimento do colo uterino medido por
ecografia transvaginal esta inversamente relacionado com o risco de PPT, com uma
correlacao maior do que a existéncia de PPT anterior. Este achado atingiu especial
relevancia com estudos recentes a demonstrarem a eficacia da administracdo de
progesterona vaginal na reducéo do PPT em gravidas com colo curto no 2.° trimestre.

Analises de custo-eficacia demonstraram que o rastreio universal baseado na me-
dicdo do colo uterino, seguido da ministracdo de progesterona as mulheres com
colo curto, deveria ser implementado.

RASTREIO UNIVERSAL

Medigcao do colo uterino por ecografia transvaginal (ver técnica de medicao no
protocolo 29) as 20-24 semanas, incluido no exame ecografico de rotina.

Colo uterino <5 mm: a partir das 24 semanas, ponderar internamento e
corticoterapia;

Colo uterino 5-25 mm: terapéutica com progesterona e medidas adicionais;
Colo uterino >25 mm: vigilancia baixo risco.

FARMACOTERAPIA

Progesterona micronizada (Utrogestan®, Progeffik®) 200 mg/dia, via vaginal, ao
deitar.

Colo curto em rastreio universal: iniciar desde o diagnéstico e até as 36 semanas
ou parto;
PPT prévio: iniciar as 16 semanas e manter até as 36 semanas ou parto.

MEDIDAS ADICIONAIS

Informacao acerca de sinais de alarme (algias pélvicas, lombares ou abdominais,
peso vaginal/pélvico, modificacdo/aumento do fluxo vaginal, contracoes uterinas);
Abstinéncia sexual;

Restricao da atividade fisica.
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DIABETES GESTACIONAL — DIAGNOSTICO, VIGILANCIA, 70
TRATAMENTO E RECLASSIFICACAQ

TIAGO FERRAZ; JOANA QUEIRGS; ANGELA MAGALHAES; CRISTINA GAMBOA; GABRIELA NAMORA; ANTONIA COSTA;
JOSE FERREIRA

INTRODUCAO

A diabetes gestacional, definida como a intoleréncia aos hidratos de carbono de
grau variavel iniciada ou diagnosticada pela primeira vez durante a gravidez, foi
reconhecida pela 1.7 vez em 1964 por O'Sullivan e Mahan, com a introdugao de
critérios de diagnostico, apos a realizacao de uma prova de tolerancia a glicose oral.
Recentemente, Horvath et al. (2010) demonstraram, numa revisao sistematica e me-
tanalise, que o seu tratamento especifico diminui a morbilidade materna e perinatal.

Na sequéncia do estudo Hyperglicemia and Adverse Pregnancy Outcomes (HAPO
- 2008) que demonstra uma associacao positiva entre hiperglicemia materna e ma-
crossomia fetal, o International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups
estabeleceu novas recomendacoes de diagnostico para a diabetes gestacional.

DIAGNOSTICO

Primeira visita pré-natal: glicemia em jejum a todas as mulheres.

Glicemia em jejum =126 mg/dl ou glicemia ocasional >200 mg/dI* ou HbAlc >6,5%:
- Tratar e seguir como diabetes prévia;

Glicemia em jejum 292 mg/dl e <126 mg/dl:

- Diagnosticar como diabetes gestacional;

Glicemia em jejum <92 mg/dl:

- PTGO 75 g as 24-28 semanas.

1.° trimestre
Avaliar glicemia em jejum
I

v v v

| <o2mgd | | 202mydle<i26mgi | 2126 mg/dl
+ Glicemia ocasional
PTGO 759 2200 mg/d!'
+24-28 semanas+ HbA1c 26,5%?
PTGO75¢g PTGO75¢g
Sem alteragdes — prova 1 ou mais valores
negativa alterados - prova positiva
Né&o repetir PTGO apos 28 semanas ‘ ‘ Diabetes gestacional ‘ ‘ Tratar como diabetes prévia

Figura 70.1 - Recomendac¢des do diagnoéstico de diabetes gestacional.

1 Necesséria confirmagdo com glicemia em jejum >126 mg7dl ou HbAlc >6.5%.
2 A HbAlc >6,5% tem valor diagndstico para definir diabetes prévia provavel e atuar de acordo com esta
entidade.
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Nesta 3 2 Edicao dos Protocolos de Medicina Materno-Fetal foi feita uma cuidada revisdo
e atualizagdo dos protocolos anteriormente publicados e incluidos 16 novos, respondendo
aos desafios impostos pela evidéncia cientifica mais recente. Esta obra é fruto do trabalho
de uma equipa de profissionais que incorpora o desejo de se manter viva a chama da vocagao,
a responsabilidade de dignificar a classe médica e de prestar servigo 4 comunidade.

O Servico de Ginecologia e Cbstetricia - Unidade Organica de Obstetricia e Medicina
Materno-Fetal do Centro Hospitalar Sao Jodo materializa nesta obra o compromisso de atua-
lizagdo permanente com a comunidade médica interessada na qualidade da assisténcia
clinica nesta especialidade e partilha com os leitores as normas e recomendagdes que
devem pautar a decisdo clinica em Medicina Materno-Fetal. A publicacio desta nova
edicdo reforga a tradigao deste Hospital-Escola de contribuir para as boas préticas médicas,
30 mesmo tempo que assume a responsabilidade de manter uma cultura de exigéncia.
Pretende-se que esta obra seja Gtil tanto para os médicos e restantes profissionais
de satde que lidam diariamente com a populacéo de gravidas, como para os alunos que
terdo de construir o futuro alicercado em normas de atuagao, com vistaa manterou melhorar
os indicadores de qualidade da assisténcia médica.

NUNO MONTENEGRO YL

Chefe de Servio e Diretor do Servi¢o de Ginecologia e Obstetricia do Centro Hospitalar
Sao Jodo - Porto. Professor Catedratico Convidado e Subdiretor da Faculdade de Medicina
da Universidade do Porto.

TERESA RODRIGUES

Assistente Hospitalar do Servigo de Ginecologia e Obstetricia do Centro Hospitalar S3o
Jodo - Porto. Professora Auxiliar Convidada de Epidemiologia da Faculdade de Medicina
da Universidade do Porto.

CARLA RAMALHO

Assistente Hospitalar do Servigo de Ginecologia e Obstetricia do Centro Hospitalar S3o
Jodo - Porto. Professora Auxiliar Convidada de Obstetricia e Ginecologia da Faculdade
de Medicina da Universidade do Porto.

DIOGO AYRES DE CAMPOS

Assistente Hospitalar Graduado do Servigo de Ginecologia e Obstetricia do Centro Hospi-
talar Sao Jodo - Porto. Professor Associado da Faculdade de Medicina da Universidade
do Porto.

BENOTE-085-T52-025-8




