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MODULO SAUDE DA MULHER

DOR PELVICA:

e Aguda; inicio subito e abrupto.

e Crbnica; dor nio ciclica com duragdo maior que 6 meses

o Ciclica; dor reincidente relacionada a um periodo do ciclo, ex;
dor menstrual ou dor do meio ( dor do meio-ciclo, periodo
ovulatério, onde ha contato de liquido do foliculo ovulatério com
a cavidade ©peritoneal. Ma formacdes, endometriose,
adenomiose.

AGUDA: geralmente envolvem varios aparelhos e sintomas podendo
ter origem fora do aparelho genital feminino; Aguda, Intensa e que
geralmente faz o paciente procurar atendimento imediato.

PRINCIPAIS CAUSAS: (G.O)

ENDOMETRIOSE; presenca de tecido endometrial e glandular fora da
cavidade uterina. OCORRE EM IDADE REPRODUTIVA. Ataca 5-10%
das mulheres, tem uma prevaléncia de 80-90% nas mulheres com dor
pélvica

Etiopatogénia: Existem varias teorias;

- Transplantagdo/metastatica: ocorre um refluxo do
endométrio durante a menstruacgao (via circulacéo ou linfatica) onde as
células do endométrio migram. Ex: endometriose; umbilical, retro-
peritoneal.

- Metaplasia (transformacéo do epitélio) do tecido ovariano e
peritoneal em endométrio. Porem esta teoria € pouco aceita.
Diagnostico: clinico (sinais e sintomas: Dor pélvica, dispareumia,
dismenorreia). Confirmatorio com US.

SALPINGITE: inflamagdo das trompas, comum em mulheres
sexualmente ativas e que também pode resultar em infeccdo da
cavidade abdominal.

TORCAO DE ANEXOS; pode envolver cistos, massas ou
hidrossalpingite.



MIOMAS EM DEGENERACAO: tumores benignos que atinge
mulheres na faixa 30-50 anos mas podem surgir a partir da menarca.
Alteracdes hormonais e excesso de peso podem desregular a funcao
enddcrina gerando fator de risco para a patologia

GRAVIDEZ ECTOPICA: implantagdo anormal do blastocisto,
geralmente na trompa ou até em cavidade abdominal.

ABORTAMENTO: infecgao séptica
CAUSAS GASTRO-INTESTINAIS

APENDICITE: inflamacado apéndice, causando dor aguda em fossa
iliaca direita com irradiac&o para regiao epiastrica.

DIVERTICULITE: inflamacédo dos diverticulos (evaginacao do epitélio
colonico) do intestino grosso. Geralmente no sigmoide. Podem ser
obstruidos por fezes ou alimentos n&o digeridos desencadeando
processo inflamatério e infeccioso

Caracteristicas: dor pélvica aguda, febre, prurido...

LINFEDEMA  VENEREO; doenca bacteriana  sexualmente
transmissivel (clamydia trachomatis) com inflamagdo do sistema
linfatico, hipertrofia vulvar

OBSTRUGCAO INTESTINAL

CAUSAS UROGENITAIS

CISTITE: infeccao bacteriana da bexiga e trato urinario inferior
Caracteristicas; disuria, sangramento, ardéncia, piuria.

PIELONEFRITE: infeccdo urinaria ascendente que atinge a pelve
renal.
Caracteristicas: febre, piuria, polaciuria.



NEFROLITIASE: formacao de calculos.
Dieta rica em Na e proteinas, disturbios metabdlicos, etc...

OBSTRUCOES

Quadro 2. Cauisas de dor pébics sguds @ cicboa, de acorda som Rapkin®

Cagtdtricas Ginecohipe as inlermilentes Cnecsdiged as cickdad

Dosers; s irflamanivia pidveca agistd

DOR PELVICA Crénica partir de 3-6 meses

ETIOLOGIA:
ENDOMETRIOSE

ADERENCIA: quando um tecido de qualquer 6rgao toca o peritoneo,
irritando-0. ocorre geralmente quando um processo inflamatorio forma
uma massa de tecido cicatricial entre os érgaos.

DIP-DOENCA INFLAMATORIA PELVICA.

Infeccdo bacteriana comum em mulheres em idade reprodutiva,
sexualmente transmissivel. As sequelas incluem transtornos como;
risco de gravidez ectopica, infertilidade por fator tubario, DPC,
necessidade de multiplas internagdes e cirurgias.

Caraceriza-se como infecgcdo ascendente que acomete
vagina, colo, endométrio e trompas, causadas em sua maioria por
Clamydias e gonococos, micoplasma hominis e ureaplasma, sendo
fator de risco para DST’s. E raro em mulheres que ndo mestruam.



As mulheres usuarias de DIU apresentam maior incidenci de
DIP associada a ACTINOMICES ISRAELI

Tambem podem estar associadas a bactérias da flora vaginal
nao-pertencentes as DST’'s ( bacterioides, peptoestreptococos,
gardnerela, e. coli, streptococos B-hemoliticos do grupo A)

Em geral, a ascengao ocorre quando ha infecgdo do colo,
diminuindo o muco cervical (maior barreira), ocorrendo entao
destruicdo da endosalpinge e formacdo de exsudato purulento
resultando em pelviperitonite. Para proteger a pelve superior as
fimbrias se fecham, formando PIOSALPINGITE, envolvendo o ovario e
formando abscessos tubo-ovarianos.

Podemos citar alguns fatores que contribuem para a

ascencao bacteriana:

1- Instrumentacao uterina

2- Alteracdes hormonais que levam a modificacao cervical

3- Menstruacao retrograda

4- Viruléncia dos M.O
QC; DOR PELVICA e as vezes febre ligada ao agente
Dx; clinica + US
Tx: tratar infeccdo (antibioticoterapia), alivio dos sintomas e prevenir
complicagodes.
Geralmente a antibiéticoterapia soluciona grande parte do transtorno:
TX ambulatorial CEFOXITINA 2g, IM, Dose unica + PROBENICIDA
1g, VO, dose unica + DOXICICLINA 100mg, VO, 12/12 por 14 dias

Tx hospitalar: gentamicina 60-80 mg, EV 8-8 horas + clindamicina
600-900 mg, EV, 8-8 horas + penincilina G cristalina 5milhoes Ul, EV
4/4.

DISMENORREIA:

Iniciando pela puberdade, caracterizado pelo conjunto de
modificagdes bioldgicas que ocorrem como consequéncia da
maturacdo do SNC, RESULTANDO do aumento da secrecao de
esteroides sexuais pelas gébnadas (GONADARCA) os quais promovem
desenvolvimento das caracteristicas sexuais secundarias e funcao
reprodutora.



Entao na puberdade ocorre decréscimo na sensibilidade do
mecanismo retro-controle negativo da unidade hipotalamo-hipofisaria
aos esteroides sexuais e reducdo da influencia dos centros inibitorios.
Iniciando a pulsatibilidade do GnRH . Paradoxalmente o GnRH em
quantidades continuas dessensibiliza a hipdfise e inibe a puberdade.

Durante os 10-16 anos ocorrem inicialmente pulsos de LH
durante o sono, decorrente de pulsos de GnRH e, apds pulsos
semelhantes porem de menor amplitude durante o dia. Na idade
adulta esses pulsos de LH ocorrem com intervalos de 1-2horas. Em
consequéncia, resultam picos episddicos de estradiol e entdo, a
menarca. Pela metade da puberdade, surge a maturacdo do
mecanismo de retrocontrole positivo do LH ao estradiol, oque
determina o inicio dos ciclos menstruais ovulatorios. O crescimento
puberal contribui na estatura final cerca de 27-29 cm.

TRANSTORNOMESTRUAL NA ADOLESCENCIA: O sangramento
menstrual na adolescéncia frequentemente decorre da estimulacao
estrogénica prolongada sem oposigao da progesterona. Sendo assim,
os ciclo menstruais anovulatorios sdo devido a imaturidade do eixo
HHO, muito frequente nos primeiros meses pos-menarca, prolongando
por até 18-24 meses. Sendo a conduta expectante a melhora ser
tomada inicialmente.

Deve-se também, primeiramente, afastar hipotese de
gravidez. Quando optar pela investigagcao, sugere-se pedir dosagens
de LH, FSH, estradiol, pool de prolactina, TSH ultra-sensivel e
testosterona entre o 2° e 8° dia do ciclo.

A DISMENORREIA, corresponde habitualmente por dor em cdlica no
hipogastrio, podendo irradiar p/regido lombar e até raiz das coxas,
sendo uma queixa comum, 50 — 70%, na adolescéncia.

A menstruacdo dificultosa e dolorosa associa-se ao ciclo da
PROGESTERONA, que quebra alguns lisossomos celulares e liberam
enzimas que degradam fosfolipidios de membrana; desencadeando a
cascata do acido araquidonico (fosfolipidios de membrana).
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Bradicmnina

Tromboxana
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Essas substancia produzem hiper-contratibilidade uterina, que causa
isquemia e consequente dor.

CLASSIFICACAO:

PRIMARIA( auséncia de patologia subjacente, caracteristica do
préprio ciclo desregulado.) costuma ocorrer nos primeiros 12 meses
apds a menarca, por algumas horas antes da menstruagcao e costuma
ceder com analgésicos comuns.

Pode ser tratada com AINES e inicialmente com
contracepcao oral.

SECUNDARIA: sdo0 menos comuns e usualmente podem ser
descartadas por meio de uma anamnese ou e.fisico. Porem entre as
cauas destacam-se:
- endometriose
-DIP
- Varizes pélvicas
- uso de DIU
- miomatose
-estenose cervical
- pélipo endometrial
- tumor anexial
- retroversao de utero e ma formacoes.
Pode-se iniciar com a menarca ou anos apos, sendo a
patologia sua causa basica.

SIDROME DOS OVARIOS POLICISTICOS

E comum que nos primeiros dia apds a menarca que a menina
apresente irregularidade menstrual devido a imaturidade do eixo



hipotalamo-hipofise-ovario, porém, este periodo n&o deve ultrapassar
2 anos, que é considerado o tempo normal para tal amadurecimento.

Se apos este periodo, a irregularidade persistir, deve-se fazer a
busca da causa.

A sindrome dos ovarios policisticos € uma disfungcao
ovariana, que tem como caracteristica principal a auséncia da
ovulacao

O quadro clinico classico compreende irregularidade menstrual,
que pode ser amenorréia com teste de progesterona positivo,
oligomenorréia ou hemorragia uterina disfuncional, obesidade,
hirsutismo e infertilidade de causa ovulatéria. O quadro se
estabelece logo apds a menarca, € nem todos os sinais e sintomas
estao presentes em todas as pacientes.

Hiperandrogenismo Clinico ou Laboratorial

— Acne, pele oleosa, hirsutismo, acantose nigrans

A etiologia nao é muito clara, mas as possiveis causas sao: A
resisténcia insulinica (pela obesidade ou por defeito em receptores),
leva ao estimulo ovariano, via receptores para insulina e para fatores
de crescimento, resultando em um aumento da produgao androgénica
e um quadro de anovulagdo, outros autores sugerem que seja um
estimulo excessivo supra-renal na época da puberdade, um bloqueio
parcial de enzimas da supra-renal, que leva a um aumento do ACTH,
hiperplasia da supra-renal e produgdo androgénica excessiva, ou
ainda fatores genéticos.

Fisiopatologia - Teorias

1. Defeito primario hipotalamico na frequéncia e amplitude do pulso
de LH_Anovulagao

2. Predisposicdo genética na acédo e secregcao de insulina, levando a
hiperinsulinemia e resisténcia a insulina, aumentando a sintese de
androgénios

Ovarianos por: Diminui a produgcdo de SHBG e IGFBP-1, aumento da
fracao livre dos androgénios e IGF-1

» IGF-1 (fator de crescimento insulina simile):secreta inibina, diminui
FSH levando a anovulacdo. aumenta atividade da 5 -
redutase_converte a T em deidrotestosterona levando ao hirsutismo
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3.Hiperandrogenismo

Inibicao da acao da aromatase, ndo converte androgénios em
estrogénios

Inibindo a emergéncia de foliculo dominante e conduz a atresia
folicular

Defeito na sintese ovariana de androgénio— Alteragdo no
metabolismo do cortisol  aumento da produgdo de androgénio pela
adrenal

Envolve basicamente uma perda da ciclicidade ovulatéria, com
abolicao do pico de estradiol produzido pelo foliculo dominante, ou
seja, com niveis hormonais sem as variagdes do ciclo ovulatorio.
Consistindo em um circulo vicioso, do qual ndo se sabe onde foi o
inicio, mas cujos pontos principais sao:

Niveis de FSH plasmatico diminuidos levam a um
desenvolvimento folicular insuficiente, resultando num ovario
aumentado com multiplos foliculos (ovarios policisticos). A atividade
da aromatase nas células da granulosa esta diminuida, aromatizando
de forma inadequada os androgénios ovarianos, resultando em
hiperandrogenismo ovariano, que contribui para o processo de atresia
folicular, além da acne e do hirsutismo. Nao existe a formacgao do
foliculo pré-ovulatorio e a consequente ovulacdo. Em alguns casos
mais intensos, pode existir um quadro de hipertricose ovariana.

As consequentes da SOP sdo a infertilidade de origem
ovulatoria, o hirsutismo e hemorragia uterina disfuncional.
Eventualmente, uma hiperplasia ou céncer de endométrio pode
desenvolver-se como consequéncia do estimulo estrogénico sem



oposicdo. Entretanto, a SOP é vista hoje como uma doenca
metabdlica importante, levando a um risco aumentado para doenca
coronariana devido a agao do hiperandrogenismo e hiperinsulinemia.

Também pode estar associada com o desenvolvimento de
diabetes futuramente e com aumento da incidéncia de cancer de
mama, aparecendo na poés-menopausa.

O diagnéstico clinico é feito pela presenca de infertilidade,
hirsutismo, alteracbes menstruais e obesidade. O diagndstico
laboratorial é feito através da relacdo LH/FSH acima de 2.5, US
pélvica apresentando aumento ovariano bilateral, predominancia
estromal, varios foliculos subcorticais em numero acima de 12 por
corte isolado, entre outros.

ANTIINFLAMATORIOS

AUTACOIDES: utilizados em respostas inflamatérias mediadas por
histaminas

AINES: é uma classe de medicamentos, analgésico, antipirético e anti-
inflamatdrio. Podendo ser de acao seletiva (inibidores da COX-2) e
nao seletiva.

Devemos citar que o acido acetil salicilico (AAS) e o
paracetamol, embra sejam AINES, s&o utilizados de forma distinta dos
demais medicamentos por terem despeito de compartilhar sua
atividades AINE com outras acdes relevantes para sua acao clinica.

Atuam na inibicdo da COX e impedindo a formacao de
prostaglandinas, entretanto, nao inibem a formacdo de outros
mediadores inflamatorios derivados dos LEUCOTRIENOS.

Ha dus formas da COX, COX-1 e COX-2. A COX-1 é uma
isoforma constitutiva da maioria das células e tecidos normais, sendo
tom a enzimas mais dominante, enquanto que os mediadores
inflamatdrios produzem COX-2 alem de serem encontradas em 6rgaos
especificos como cérebro e rins.

Ressalva para o COX-1 expressa de forma dominante nas
células epiteliais gastricas, constituindo fonte de prostaglandinas
citoprotetoras. Sua inibicdo neste ponto e tida como o principal motivo



para os efeitos adversos gastricos que complicam o tratamento com
AINES

O AAS; liga-se covalentemente a COX, do forma irreversivel
inibindo a COX-1 e COX-2, sendo sua duracdo dos seus efeitos
relacionados a taxa de regeneracdo da COX. Ja os outros farmacos
com mecanismo de ligagdo por competicdo, estdo relacionados
acao/disponibilidade do farmaco.

Este efeito ASS e notavel nas plaquetas que por serem
anucleadas (sintese proteica deficiente) sofrem ligagao irreversivel,
sendo a COX-1 principal elemento para conversao do TXA2, levando
aproximadamente 8-12( tempo rotacdo de plaquetas) dias para
desaparecer apos cessar do tratamento.

DOENCAS GENITURINARIAS E DSTs

CERVICITE ASSINTOMATICA

Sempre que uma paciente chega ao consultério € importante avaliar o
risco dela ser uma portadora de cervicite assintomatica. Isso nada
mais € do que uma infeccdo no cérvix que ndo causa sintomas,
podendo resultar futuramente em uma DIP de maior grau. Para esta
avaliacdo foi feita uma tabela onde se pode avaliar por meio de
escore. Diz-se que a paciente tem grande possibilidade de portar uma
cervicite assintomatica caso o escore >= 2

e Parceiro com corrimento

uretral = 2
» |dade menor que 20 anos = 2
e Sem parceiro fixo = 1
e Mais de 1 parceiro em 3 meses = 1

e Novo parceiro nos ultimos
3 meses = 1

VAGINOSE BACTERIANA
Normalmente a flora vaginal é constituida de bacilos de doderline que
sdo benéficos e possuem efeitos protetores contra outros agentes
infecciosos.

Na VAGINOSE:



Bact; Gardnerella Vaginalis (gram -). O motivo disto ocorrer ainda é
pouco conhecido, porém, suspeita-se de algumas causas: visto que o
pH da vagina é levemente acido pela secrecdo de acido latico pelos
bacilos, a maior suspeita para esta substituicdo € a repetida
alcalinizacdo da vagina ocorrendo pelo uso de ducha e coito
frequentes. Isso faria com que bactérias patogénicas, porém,
presentes na flora normal se multiplicassem e aumentassem esta
alcalinizacdo deixando o ambiente desfavoravel para os bacilos
benéficos.

e odor fétido caracteristico de peixe podre é o principal. Ele se
deve pela concentracdo de uma substancia chamada
cadaverina.

e QOutros sinais sao secrecdes acinzentadas e pH vaginal alcalino
entre 4,7 e 5,7 (pH normal=4,5).

A microscopia pode ser visivel células pista “CLUE CELLS”,
gue sao células vaginais com Gardnerella (cocos aos pares) aderidos
a ela. Nao se encontra um infiltrado de leucécitos importante, visto que
a Gardnerella libera uma substancia que impede a atracdo destes
neutréfilos. Isto resulta microscopicamente em uma ndo infiltracao
leucocitaria e macroscopicamente em uma vagina que nao apresenta
sinais flogisticos.

DX : clinico, porém, pode ser usada microscopia ou o teste da
amina (adicdo de KOH), que resulta em uma liberagdo de odor de
peixe. A cultura ndo é recomendada por inespecificidade do meio.

TX:

e Metronidazol 400mg VO 12/12 por 7 dias
e Metronidazol 2g VO dose unica

« Tinidazol 2g VO Dose Unica

e Secnidazol 2g VO Dose unica

e Clindamicina 300mg VO 12/12h 7 dias

O tratamento de dose unica tem melhor adesao, porém, o tratamento
prolongado tem melhor efeito. Recomenda-se usar primeiramente o
medicamento de dose unica, porém, se este ndo funcionar deve
orientar a paciente sobre o tratamento mais prolongado.



Recomendar a n&o utilizagao de duchas vaginais.

TRICOMONIASE

Uma DST caracterizada por alta taxa de transmissao.

Protozoarios - Trichomonas Vaginallis. (flagelado)

Gera um ambiente anaerdbio a partir da sintese de hidrogénio
para a combinacdo com o oxigénio, formando peroxido de hidrogénio.
Outra caracteristica deste parasita é sua grande capacidade de
ascensao .

Muitas vezes este parasita € assintomatico e com isso sua
proliferacdo ocorre de modo exacerbado, podendo levar a um quadro
de DIP. Por sua maior mobilidade também pode acarretar uma
infeccao uretral levando a um quadro urinario caracterizado por
disuria e polaciuria.

SINTOMAS:

e Corrimento vaginal fétido amarelo-esverdeado e purulento. De
aspecto espumoso.
e Prurido vulvar intenso, podendo causar até lesbes por cocar
frequentemente o local.
e A vaginoscopia revela um eritema vaginal segmentar.
e A colposcopia pode revelar uma colpite macular (colo de
morango), caracteristico desta patologia.
* Ao teste de shiffler (IODO) apresenta-se com aspecto tigroide.
* A microscopia a fresco revela trofozoitos no corrimento.
TX:
Metronidazol 2,0g VO Dose Unica
Metronidazol 250mg 12/12h 10 dias
Secnidazol 2g VO Dose Unica
Tinidazol 2g VO dose unica
Deve-se tratar também o parceiro para evitar re-infeccdo. A
abstinéncia sexual durante o tratamento e a nao ingestdo de alcool
deve ser recomendada.

CANDIDIASE
Ag: Candida sp.



Para ocorrer esta proliferacdo de candida, alguns autores
associam a diminuicdo dos bacilos de doderline pelo uso de
antibidticos de largo espectro ou supressao imunoldgica fazendo com
que aumentasse a carga parasitaria de candida.

Altos niveis hormonais (principalmente PROGESTERONA)
aumentam o glicogénio nas células superficiais vaginais e com isso
pode aumentar a proliferacdo da candida.

SINTOMAS:

e corrimento esbranquicado em flocos com caracteristica de queijo
tipo cottage.
e Qutros sintomas sdo: queimagao e prurido vulvar e vagina
eritematosa.
DX: clinico, porém, pode ser auxiliado por exame microscopico a
fresco, bacterioscopia pela coloracdo de gram revelando hifas e
esporos.

A cultura em meio especifico € contra indicada pelo seu alto

custo, sendo desnecessaria.
TX:
Fluconazol — 1 comprimido VO dose unica

ltracinazol — dois comprimidos VO de manha e dois a noite um dia
Cetoconazol — 2 comprimidos VO apds Jantar 5 dias

URETRITE NAO GONOCOCICA

Ag: clamidia Trachomatis, gram-negativa intracelular obrigatéria e
sua transmissao ocorre pelo contato sexual.

A Clamidia geralmente desenvolve um quadro assintomatico
(90%), principalmente se a infecgao ocorrer somente na vagina, o que
pode contribuir para um aumento da carga bacteriana, levando a uma
DIP.

A sintomatologia que mais leva a paciente para o consultorio
é:

e Quadro urinario com polaciuria, disuria e corrimento uretral
purulento.

PODE LEVAR A LINFOGRANULAMA VENEREO

ECOMPROMETIMENTO LINFATICO REGIONAL




A clamidia apresenta um tropismo por células colunares o que
explica a maior incidéncia em mulheres. O diagnostico baseia-se na
clinica, porém, testes como ELISA, imunoflorecéncia, PCR e LCR
podem detectar esta bactéria

TX:
Doxiciclina 100mg VO de 12/12h 7dias
Azitromicina 1 g VO dose unica

O tratamento do parceiro também deve ser feito, por se tratar de uma
DST.

GONORREIA (uretrite gonocdécica)

Ag: diplococo gram-negativo Neisseiria Gonorreae,
sexualmente transmissivel.

Assim como a clamidia, sua infecgdo geralmente ¢é
assintomatica, o que pode levar a uma DIP.

Sua sintomatologia baseia-se em quadros urinarios com
fluxo uretral purulento. Lembrando também que a bactéria tem um
tropismo por células escamosas e colunares o que faz dela uma
infecgdo mais comum em mulheres.

DX: clinico, porém, pode ser realizada coloragdo de gram que
revelara presenca de diplococos ou entdo a cultura em Thayer-Martin.

TX:
Ceftriaxona 250mg IM dose unica

Ofloxacina 400mg VO dose unica
Ciprofloxaxina 500mg VO dose unica
Tianfenicol 2,5 g VO dose unica

FLUXOGRAMA CORRIMENTOS
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HERPES GENITAL

Ag; VIRUS Herpes simplex_2,

A sintomatologia dependera da carga viral presente no
individuo, podendo causar febre, astenia e mialgia.

Seu sinal mais exacerbado € uma exulceragao dolorosa que
passara a uma vesicula e posteriormente a uma cicatrizacao
formando uma crosta.

DX: baseia-se em cultura, Esfregaco com coloracdo de Giemsa
e alteragdes citopatoldgicas no papanicolau.

TX aciclovir oral durante 7 a 10 dias ou até resolucgao clinica.

SIFILIS
DST causadora de ulceras genitais.

Ag; Treponema pallidum, gram-negativo das espiroquetas.

Sua sintomatologia € composta de trés fases:

12 fase aparece uma lesao ulcerada no local de invasido da
bactéria. Algum tempo depois ocorre o aparecimento de maculas,
papulas, eritemas e crostas e por final ocorre uma reacgao sistémica. O
diagnostico clinico baseia-se nos sinais. Em geral 2 a 3 semanas apos



a contaminacao havera uma lesdo papulosa INDOLOR no local da
penetragao do agente que em poucos dias estara ulcerada e com
bordas salientes, endurecida com base vermelha e nio purulenta. 4-5
sem, regride sem deixar cicatriz.

22 fase: evolui durante 1 ou 2 anos, apos periodo de laténcia, a
partir de 6-8sem, a doenca entra novamente em atividade afetando
pele e 6rgao internos, correspondendo a disseminacao do treponema
pelo corpo. Podendo manifestar: Hepatomegalia, sindrome nefrotica,
artralgia, glomerulonefrite, febre, astenia, cefaleia.

Entdo: 1/3 obtem cura clinica e sorolégica

1/3 evolui sem sintomatologia, porem portador

1/3 evolui p/ sifilis terciaria

32 fase: lesdes localizadas ou sistémicas por deposicdo de
imuno-complexos. Acometendo sist.  Cardicirculatorio, 0ssos,
cartilagens, SNC, figado ou musculos.

DX: clinica + Exames treponemicos € exames nao
treponemicos, exame de campo escuro, imunofluorescencia direta

SOROLOGIA: Nao-treponemica (VDRL, RPR)- mais comum:
VDRL para imuno complexos apartir 30-50 dias

Treponemica (TPI, FTA-abs, TPHA, ELISA). Mais comum FTA-
abs IGM

TX: PENINCILINA G PROCAINA (2,4milhoes/dia) +
probenecida(1g/dia, VO) para prolongar a meia vida, até 10 dias.

S. primaria: penincilina G Benzatina, 2400.000 Ui, IM, dose
unica

S. secundaria Penincilina B, 4800.00 Ui, IM 2 doses em 2
semanas.

S. Terciaria Penincilina B, 7200.000 Ui, IM 3 doses/3

semanas.

ALERGIA A PENINCILINA entao:
TETRACICLINA 500 mg VO de 6/6 horas
ERITROMICINA 500 mg VO de 6/6 horas.

15 dias p/sifilis recente e 30 dias p/ sifilis tardia.



CANCRO MOLE
Ag; estreptococo Haemophilus Ducreyi,

Apresenta um quadro de ulcera genital.

As lesdes sao dolorosas com bordas irregulares e base com
exsudato purulento, necrético e fétido. Acompanha linfadenopatia
inguinal dolorosa.

DX: clinica + bacterioscopia pela coloracdao de gram também
pode revelar Estreptobacilos.

TX

Azitromicina 1g, VO, dose unica

DONOVANOSE
Ag: Calymatobacterium granulomatis, gram-negativo —
intracitoplasmatica
O quadro caracteriza-se ndédulos que ulceram. Crescem e
sangram facilmente c/ tecido granulomatoso entre as lesoes.
A principal complicacao € a ulcera que cresce em
profundidade
DX; clinica + histopatoldgico, ja que bactéria nao cresce em
cultivo
TX: eritromicina 500 mg 6/6 horas — 21 dias

FLUXOGRAMA DE ULCERAS



Fluxograma de atendimento a paciente com queixa de ulcera
genital

ANTIBIOTICOS, MICROBICIDAS E ANTI-FUNGICOS

ANTIFUNGICOS

Ligam-se ao ergosterol (componente da membrana do fungo),
formando canais na membrana, alterando sua permeabilidade e
permitindo o extravasamento de ions de sodio, potassio e hidrogénio.

» Anfotericina B: Possui absorc¢do oral ruim e intramuscular toxica.
Uso endovenoso e tépico. Termolabil e inativada pela luz. Sua
ligagcao ao colesterol enddégeno a torna toxica e seus principais
efeitos colaterais sao: vomito, febre, diarréia, anorexia, cefaléia
e tromboflebite.

e Nistatina: Uso topico ou oral, ndo deve ser administrada por via
endovenosa.

Benzofuranos
e Griseofulvina: Seu provavel mecanismo de acao € que ela liga-
se a ceratina na pele, protegendo-a de nova infecgao

Azois
Prejudica a sintese do ergosterol, levando ao acumulo de
metilesterois, que ndo possuem a mesma forma e propriedades fisicas
que o ergosterol e levam a formacao da membrana com propriedades
alteradas, que ndo desempenha as funcdes basicas necessarias ao
desenvolvimento do fungo. Inibem a transformacido das células da



candida em hifas (forma invasiva e patogénica do fungo). Os principais
efeitos colaterais sdo: nauseas, vomito, cefaléia e exantema.

o Cetoconazol: Os efeitos colaterais sao: nauseas, vOmitos,
desconforto abdominal, diarréia, tonteiras, cefaléia, diminuicao
da libido, erupcao maculopapular, alteracbes hepaticas,
ginecomastia e teratogenicidade.

e Clotrimazol: Raros efeitos colaterais

e Fluconazol: ndo é muito recomendado
ANTIMICROBIANOS
-BETALATAMICOS, bactericidas

Penicilinas

A penicilina possui atividade bactericida, causando inibicao da sintese

da parede celular e a ativacdo do sistema autolitico enddégeno da

bactéria. Durante o processo de replicacdo bacteriana, a penicilina

inibe as enzimas que fazem a ligacao entre as cadeias peptidicas,

impedindo o desenvolvimento da estrutura normal do peptideoglicano.
Tem maior efetividade bactericida se as bactérias estiverem

em crescimento ativo.

Seus principais efeitos colaterais sdo: hipersensibilidade, nauseas e

vomitos, alteracdo na agregacao plaquetaria (levando a hemorragias)

e nefrite intersticial dose-dependente

FORMAS:

A penincilina G, assim como a penincilina V sao
extremamente eficazes contra cocos gram-positivos, mas sao
facilmente hidrolisadas pelas beta-lactamases, ex: ineficaz conta S.
aureus

A ampicilina, amoxicilina s&o penincilinas de amplo espectro
contra gram-positivos e gram-negativos.

A penincilina Benzatina e a penincilina G procaina € de adm
IM, produzem niveis baixos porem prolongados do farmaco

CEFALOSPORINA amplo espectro, com mecanismo de acao
semelhante a penincilina. Sendo uma alternativa caso paciente



apresente hipersensibilidade a penincilina.

-MACROLIDEOS, bacteriostaticos

Ligam-se aos ribossomos bacterianos, suprimindo sua sintese
protéica. E um dos antibiéticos com menos efeitos colaterais, exceto p/
gestante.

Tetraciclina, muito teratogénico p/ gestante

Amplo espectro que atuam por inibicdo da sintese de
proteinas, bloqueando a unido de RNAt ao complexo ribossémico de
RNAm.
Seus efeitos colaterais sdo: descoloracdo permanente dos dentes em
lactantes e criangas, gastrite, descoloracdo ou escurecimento da
lingua, glossite, diarréia, aumento da fotossensibilidade cuténea
(queimadura), inflamagdo da boca ou lingua, nauseas ou vémito,
exantemas maculopapulares e eritematosos, anemia hemolitica,
trombocitopenia, neutropenia e eosinofilia e inibicdo do crescimento
0sseo do feto.

Glicopeptideos

Clindamicina
Nao sdo ligados as outras classes de antimicrobianos. E derivado
semi-sintético da lincomicina, a qual se liga aos ribossomos
bacterianos, suprimindo a sintese protéica. Devido a sua elevada
concentracdo no meio intracelular, exerce acido bacteriostatica e
bactericida. Tem atividade imunoestimuladora, potencializando a
opsonizacao, acelerando a quimiotaxia e fagocitose dos leucdcitos e
favorecendo a destruigio intracelular dos microrganismos.
Seus efeitos colaterais sdo: nauseas, vémitos, hipersensibilidade,
bloqueio neuromuscular, aumento reversivel das transaminases
hepaticas e trombocitopenia e granulocitopenia.

Metronidazol

O metronidazol penetra no citoplasma da bactéria ou
protozoario e forma radicais livres altamente tdxicos, inibindo a
sintese DNA protozoarios.



Por ser substancia de metabolismo hepatico, o medicamento é
contra-indicado em caso de cirrose e doenga hepatica.

O medicamento pode alterar a coloracdo da urina para
marrom-amarelado e ainda deixar gosto metalico na boca.

CONSULTA GINECOLOGICA

Sistematizagdo de seu atendimento. No exame ginecoldgico é
sempre bom ter alguns cuidados, dentre eles o mais importante é
sempre ter algum outro profissional da saude na mesma sala, para
evitar processos legais por mau entendimento do procedimento, por
parte da paciente.

1. ANAMNESE

2. E. FISICO
A VULVOSCOPIA ¢é o primeiro procedimento realizado, nela devem
ser analisados o0s aspectos macroscopicos de presenca de anomalias,
como sinais flogisticos, maculas, papulas, verrugas e ulceragoes.
EXAME ESPECULAR. Logo a seguir, o primeiro passo do exame
especular € a VAGINOSCOPIA, procedimento que busca a
visualizagao das paredes vaginais, avaliando integridade, presenca de
corrimento e sinais flogisticos.

A seqguir faz-se a COLPOSCOPIA, exame que necessita de um
colposcopio, que propicia um aumento do colo do utero. S&o avaliados
nesse exame a presenca de muco (normal) ou de corrimentos
(patoldgicos), a integridade do colo do utero e presenca de lesdes.
Nesse exame também é avaliada a Juncido escamo-colunar.

Para a avaliagao da JEC é necessario que se observe qual a
posicdo dela em relacdo ao orificio. Alguns laudos colposcépicos
podem descrever qual a posicdo da JEC em relacdo ao orificio de
modo a analisar primeiramente a parte anterior (de cima) e depois a
parte posterior (de baixo) sendo o numero 0 para JEC sobre o orificio,
numeros positivos para sinalizar o grau de ectopia e negativos para
sinalizar JEC endocervical. Ex:

JEC 0/0 ou -1/0
Outro tipo de laudo colposcopico e mais atual funciona assim:

JEC 0 = exatamente no orificio externo (anatdémico) do canal cervical
JEC +1 = pouco acima de JEC 0, dentro do canal



JEC +2 = entre JEC +1 até a quarta parte da altura do canal

JEC +3 =entre JEC +2 e a metade da altura do canal

JEC +4 =na metade superior do canal cervical

JEC - 1 = pouco abaixo de JEC 0

JEC -2 =entre JEC -1 e a quarta parte da distancia entre o orificio
externo e o fundo de saco vaginal

JEC -3 =entre JEC -2 até a metade da distancia entre o orificio
externo e o fundo de saco vaginal

JEC -4 = de JEC -3 até o fundo de saco vaginal

E importante salientar que a Ectopia (JEC externa ao orificio) € normal
na fase de adolescéncia até uns 20 anos, pois o epitélio ainda esta em
transformacdo. O unico problema é que se a JEC estiver muito
ectopica, a mulher se queixara de corrimento mucoso transparente
abundante devido a funcao do epitélio colunar em produzir muco. Dai
sera necessaria cauterizagdo. Pode se usar a ultima também para
prevencao de doencas ja que o epitélio escamoso € mais suscetivel a
doencas.

COLPOCITOLOGIA ONCOTICA

Sendo assim podemos dizer que um laudo de colpocitologia oncdtica
normal seria: presenca de células vaginais superficiais. Presenca de
células metaplasicas com reatividade e caracteres tintoriais normal.
Células endocervicais normais. Discreto processo inflamatorio.
Presenca de bacilos.

A avaliacao das anormalidades sao classificadas em Neoplasias Intra-
epiteliais (NIC)

NIC | significa pequeno numero de células com alteragdes,
porém, a atipia celular ndo esta tdo evidente. A relacdo nucleo-
citoplasma esta um pouco aumentada com discreta hipercromasia.

NIC Il significa uma maior quantidade de células alteradas com
nucleos mais aumentados e relagdo nucleo-citoplasma bastante
aumentada, as células apresentam atipia mais intensa com formas
ovoides e redondas com caracteristica de células intermediarias ou
basais.

NIC Ill é a perda da maturagao das células por um processo de
mutagdo genética. As células extremamente parecidas com células



basais e parabasais perdem suas adesbes. A alteragcdo da forma é
marcante, podendo apresentar atipia extrema.

TOQUE VAGINAL

O toque vaginal é outro exame feito em consultério. E bem simples e
nado necessita de custo algum. Neste exame serdo avaliados: a
mobilidade deste colo, o fundo de saco e o tamanho do ovario e do
utero. Alguns sinais também podem ser vistos como a dor a
mobilizacdo e a presenga de massas atipicas nas regides. O toque
pode ser bidigital e bimanual.

ULTRASSONOGRAFIA

Neste exame s&o avaliadas a presenca de massas, tamanho e
forma dos 6rgéaos, entre outros.

E normal que o Utero possua volume de até 90 ml, tenha
miométrio de espessura até 5 mm, textura homogénea em
anteversoflexdo.

Os ovarios devem ter volume de 5 a 9 ml com limites precisos
e textura homogénea. Vale lembrar que palavras como hipoecogénico,
ecogeénico e hiperecogénico sao comuns no ultrassom. Ecogenicidade
€ a densidade visualizada pelo aparelho de ultra-som. Diz-se
hipoecogénico quando a massa visualizada quase nao € visivel ao
ultrassom e hiperecogénico o que possui um contraste acima do
normal.

SINAN

E importante salientar que HIV, sifilis na gestagdo e sifilis congénita
sao doencas de notificacdo compulséria, porém, todas as infecgdes
genitais devem ser notificadas para o SINAN, pois elas devem ter um
levantamento epidemiologico e um repasse adequado de verba, bem
como a construgao de estratégias para seu combate de acordo com as
necessidades.

ASPECTOS ETICOS NA COTRACEPGAO

Quando uma paciente menor de idade chega ao consultorio
pedindo um contraceptivo oral devem-se avaliar algumas questoes.



Primeiramente deve-se avaliar a parte ética e legal que diz que acima
dos 14 anos a menina possui o direito de sigilo, porem o médico ainda
deve avaliar as condicdes a qual esta menina se apresenta, quanto a
sua responsabilidade, saude mental ou ate mesmo o motivo da
solicitacao, visto que o indice de estupro domiciliar tem aumentado
nos ultimos tempos.

Sé deve-se comunicar aos responsaveis sobre a
anticoncepcao prescrita se a paciente nao tiver condicbes de
administrar a medicacdo ou se houver a possibilidade de algum
acontecimento que deve ser comunicado as autoridades.

MODIFICAGCOES NO 3° TRIMESTRE DE GRAVIDEZ

Podem ser divididas em locais, quando relacionada ao
aparelho genital, e sistémicas quando relacionada ao resto do corpo.

O volume do utero que normalmente gira em torno de 10 ml a
90 ml pode expandir-se para até 5000ml ou em casos extremos
10000ml. O peso também é modificado em funcdo da hiperplasia,
hipertrofia e posterior estiramento do miométrio que resulta da
secrec¢ao das poliaminas. Este aumento do peso € em mais de 1 kg.

Outra modificacdo evidente € a forma, antes piriforme de
localizacido intrapélvica e agora ovalado com localizagdo pélvica e
abdominal. Como resultado de tais modificagdes temos uma mudanca
no centro de gravidade, deslocando as costas para tras para
compensar. Isso cria a marcha caracteristica das gravidas, a marcha
anserina que consequentemente levara a dor nas costas, que
somando ao peso do feto presente ali levara também a sensacao de
peso em baixo ventre. Este fator pode ser corrigido ou prevenido pela
simples orientagdo do meédico de caminhadas vagarosas apos o
almocgo, que mantera o tbnus dos musculos abdominais e perineais.
Outra forma de solugao é o uso de cintas de contengcao e suspensao
abdominal visando a sustentagéo do utero.

Com o crescimento do utero ele fara uma pressao na bexiga,
visto que é apoiada sobre ela, isso pode resultar em polaciuria.

Vale lembrar que o crescimento do utero € desigual, isso ocorre
pois ele € impedido pelo colon descendente e sigmdide, ja que estes
conferem maior resisténcia, pois geralmente sdo mais macicos. Com



isso o utero faz a DEXTRORROTACAO, isso aumenta a pressao
especialmente na veia cava inferior diminuindo o retorno venoso e
levando a edema nos membros inferiores e muitas vezes a sindrome
da hipotensdo, que pode levar a tontura e vertigem. Como medida de
auxilio, deve-se instruir a gravida deitar em decubito lateral esquerdo,
que aliviara todos estes sintomas.

No colo do utero também observa-se modificacbes. A maior
quantidade de progesterona induz a chamada embebicdo gravidica,
que nada mais € do que a retengdo de agua em todas as células do
organismo. Com isso o colo fica mais amolecido. Também ha uma
hipertrofia glandular do cérvix, que resulta em maior secrecido de muco
formando o tamp&do mucoso, que serve de protecdo a agentes
infecciosos.

As poliaminas também exercem efeitos na vagina. Ha uma
hipertrofia muscular vaginal com consequente aumento da
vascularizacao, que resulta na cor arroxeada do periodo gravidico.
Esta maior vascularizacao também aumenta a transudacado, que
ocasiona um aumento do corrimento vaginal. Eis um ponto importante,
pois 0 médico deve instruir a paciente para evitar confusao entre
corrimento normal e corrimento possivelmente patoldgico, diminuindo
muitas vezes o estresse da gestante. Com a agdo da progesterona
aumentada também havera, nas células vaginais, um maior conteudo
de glicogénio que aumentara a quantidade de bacilos de doderline,
aumentando a protecdo a infeccéo.

O sistema vascular apresenta modificagdes importantes. Algum
fator ainda desconhecido é responsavel por alterar o funcionamento
do sistema renina-angiotensina-aldosterona exacerbando-o e, assim,
fazendo uma maior absor¢cdo de sédio e aumentando a volemia
sanguinea, que por sua vez aumenta o debito cardiaco, aumentando a
distensdo atrial e liberando fator natriurético atrial, que causara uma
dilatac&o periférica compensatoria ao aumento do débito cardiaco. Na
verdade a liberacao de peptideo natriurético atrial € mais intensa,
fazendo com que a pressao arterial caia em vez de subir.

A vasodilatagdo periférica em conjunto com a embebicao
gravidica também é responsavel pelo quadro de edema nas gestantes.
O fato de o utero pressionar a cava reduzindo o retorno venoso
associado com a maior volemia também pode causar varizes na perna



e exacerbacao do edema. Todos estes sintomas podem ser resolvidos
com o uso de meias elasticas, porém, as mesmas devem ser
precedidas de elevacdo das pernas para ocorrer um esvaziamento
venoso. Outra forma de diminuir os sintomas € dormir com um
travesseiro em baixo das pernas e evitar passar muito tempo em uma
posicao so.

Com o aumento da volemia causada por retencdo hidrica
também se observa uma hemodiluigao nas gravidas, o que representa
valores padrées mais baixos de Hemoglobina (11 mg/dl) e
Hemataocrito.

No sistema urinario observa-se uma maior taxa de filtracéo
glomerular devido ao aumento da volemia, que adicionado a presséao
do utero sobre a bexiga resultara em poliuria. A acao das
prostaciclinas e progesterona causam um relaxamento geral dos
musculos lisos e isto também afeta a bexiga fazendo uma estase
urinaria, aumentando o risco de infecgao.

As modificagdes no sistema digestério ocorrem em funcéo do
relaxamento do musculo liso causado pela prostaciclina e
progesterona e nem todas as alteragdes sao maléficas, muitas vezes
sdo a favor das necessidades. Com o relaxamento do musculo liso a
motilidade gastrica e intestinal sdo diminuidas e isso aumenta o tempo
de exposicdo ao suco gastrico e a mucosa intestinal resultando,
respectivamente, em melhor quebra do alimento e melhor absorcao
dos nutrientes. Por outro lado o relaxamento da musculatura lisa
associada a pressao que o utero faz sobre os 6rgaos intestinais
resulta em relaxamento hormonal e mecanico da cardia, resultando
em refluxo evidenciado pela pirose. O relaxamento da musculatura lisa
também aumenta o tempo de exposicdo do bolo fecal ao intestino
grosso, fazendo uma maior absorcdo de 4&gua, causando
ressecamento das fezes e obstipagao intestinal.

A conduta necessaria para a melhora dos sintomas € bem
simples. Para se reduzir a pirose recomenda-se a ingestao fracionada
de alimentos, evitar ingestdo de grandes volumes hidricos e bebidas
gasosas. E recomendado deambular apds as refeicbes e dormir em
decubito cefélico elevado. Para a obstipagao intestinal recomenda-se
a maior ingestao de frutas, graos e vegetais.



No sistema respiratério também ocorrem modificacbes. As
mulheres em geral possuem uma respiragcdo mais toracica do que
diafragmatica, mas na gravidez, devido ao relaxamento dos musculos
intercostais, a respiracao diafragmatica € aumentada, que por sua vez,
é dificultada pela pressdo do utero sobre o diafragma resultando em
falta de ar, respiracdo mais curta e aumento da FR.

A pele também sofre modificagdes. O Cloasma gravidico € um
sinal bastante evidente em algumas gravidas. Essas manchas
enegrecidas na pele juntamente com o aparecimento da linha negra e
escurecimento das mamas deve-se ao aumento de horménio
melanocitico.

Outras modificagcbes que devem ser lembradas com grande
importancia sao as psiquicas. Ainda € especulativo o fator bioldgico
pelas alteracdes, porém, psicologicamente ha muitas explicagdes para
a angustia e ansiedade, entre outras. No terceiro trimestre o bebé
comeca a ganhar uma identidade propria, isso € evidenciado pela
escolha do nome e o comec¢o da arrumacgao do quartinho bem como o
enxoval, isso tudo causa certa ansiedade para o nascimento € um
guestionamento de se “eu serei uma boa mae”, se sei criar um filho.
Os mitos e falacias da dor do parto também podem ser agravantes
para o medo. A conduta das pessoas também muda. Geralmente as
ajudas e gentilezas como lugar para sentar passam a sensacao a
mulher de incapacidade. A melhor conduta neste periodo € esclarecer
todas as duvidas da paciente e orienta-la para frequentar alguns
cursos para gravidas.

Apos o parto tem-se a depressao pods-parto (baby blues).
Estudos recentes mostraram que a queda do estrogénio libera uma
enzima chamada monoaminaoxidase-A que bloquearia a serotonina,
dopamina e noradrenalina. Ja ¢é evidente que estes
neurotransmissores estdo ligados ao humor da pessoa. Os sintomas
classicos sdo instabilidade emocional, ansiedade, desanimo,
irritabilidade e diminuigcao do apetite.

LICENCA MATERNIDADE E SALARIO-
MATERNIDADE



Tem-se direito a salario maternidade e licenca maternidade
todas as gestantes que trabalham e contribuem corretamente com a
previdéncia social. No ano de 2010 foi implantada a licenga
maternidade de 180 dias, obrigatéria em todas as empresas.

A licenca tera inicio em qualqguer momento da gestacao
dependendo da necessidade da gravida e da avaliagdo médica. E
aconselhavel que se retire a licenca maternidade apds o nascimento a
fim de manter o maior tempo possivel de relacdo direta mae-filho,
além de que a amamentacio € preconizada até os 6 meses de idade
no minimo.

AVALIAGCAO DA VITALIDADE FETAL

E de grande valia para o médico conseguir avaliar a vitalidade
do bebé, pois sado principalmente estes dados que determinarao a
maioria das intervencdes médicas. Sua indicagao pode variar, mas é
sempre aconselhado um procedimento de rotina no final da gestacgao e
indicado em caso de: DHEG, oligohidramnio, sofrimento fetal agudo,
RCIU, isoimunizagcdo e parto prolongado. A avaliacido da vitalidade
fetal pode ser dividida em 2 grandes grupos: os métodos clinicos e os
métodos biofisicos.
O método clinico é o famoso mobilograma. Ele se baseia em uma
sistematizacdo de contagem da movimentacao sentida pela mae com
um registro diario. Este método, apesar Manual do Académico: Mddulo
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de ndo muito confiavel, é pratico e ndo necessita de custo algum e
também serve de alerta para a mae procurar seu médico. Existem 4
métodos para a contagem:

O método numero 1 preconiza a contagem dos movimentos fetais 3x
durante 1 hora em 12 horas. Sempre atentar para estar em decubito
lateral esquerdo e de preferéncia em periodo pds-prandial para nao
ocorrer a possibilidade de este feto estar hipoglicémico. Este método
nao € muito indicado, pois ndo € NADA pratico.

O método 2 é um pouco mais pratico, porém, pode ser dificultado pelo
grande tempo de contagem. A gestante contara os movimentos fetais
ocorridos em 12 horas fazendo suas atividades normais. O valor de
referencia € o minimo de 10 Movimentos Fetais (MF) /12 horas.

O método 3 é mais simples. Em periodo pés-prandial, em um local
tranquilo e silencioso, a gestante deve sentar por uma hora e contar os
movimentos sentidos. O valor de referencia € de 6 MF/ h.

O método 4 é o mais complicado e trabalhoso. Em um periodo de um
dia a mae deve fazer 4 pausas de 30 minutos totalizando 2 horas. Na
soma dos 4 periodos de 30’ deve haver um minimo de 10 MF entre a
30% e 402 SG.

Outra forma de método clinico para a avaliagdo da vitalidade fetal é a
prova da aceleragcdo cardiaca fetal. Com um sonar o médico deve
auscultar os BF e observar uma aceleragcdo na FCF em relacao a sua
movimentacao. Lembrando que a paciente deve ter comido antes,
estar em repouso e decubito lateral esquerdo em local tranquilo e
confortavel. Caso ndo houver movimentacdo suspeitar de que este
feto possa estar dormindo dai fazer uma estimulacdo mecanica ou
sonora.

Os métodos biofisicos sdo métodos onde necessita da intervencao de
equipamentos sofisticados, cabendo ao médico a interpretacdo desses
exames.

A cardiotocografia € o método biofisico mais usado. Deve ser usada
para avaliagcao anteparto (Cardiotocografia Anteparto de Repouso) e
se possivel intraparto. Para a realizagdo desta € necessario de um
aparelho chamado de cardiotocografo. O cardiotocografo avalia 3
coisas: batimentos fetais, tdbnus uterino e suas contragdes e
movimentos fetais. O instrumento deve ser devidamente instalado na
paciente e o tempo de avaliacido anteparto € de 20 minutos. Deve ser



avaliado 5 parametros, cada um deles vale 2 pontos para sim e 0 para
nao, totalizando um escore maximo de 10 e minimo de 0.

1° parametro é o BCF que devera estar entre 120 e 160 BPM. O 2° ¢é a
variabilidade de frequéncia cardiaca fetal que deve ser de 10 a 20bpm.
O 3° é a aceleracéo transitoria em relagao a MF, isto é, cada vez que o
feto se movimentar sua frequéncia cardiaca devera elevar em 15bpm
durante15 segundos, para a confirmacao deste pardmetro isso devera
acontecer em 80% das vezes ( 4 em cinco). O quarto parametro é a
aceleracao transitoria em relagéo as contragdes uterinas que ¢é igual a
anterior e também devera ocorrer em 80% das vezes. O 5° parametro
€ a desaceleracdo da FCF que n&o devera haver.

Para a interpretacao do escore:

10-8 = Ativo
6-4 = hipoativo
2-0 = inativo

Caso o feto ndo se movimentar nestes 20 minutos de exame deve-se
considerar a possibilidade dele estar dormindo. Para avaliar isso se
encontra o poélo cefalico do feto através da palpacéo e buzina-se com
um buzina de bicicleta marca Kobo® durante 5 segundos. Apds este
ato o feto deve elevar sua frequéncia cardiaca em 20bpm com uma
duracido de 3 min. Se sim, pode-se dizer que o feto esta REATIVO; se
reagir pouco pode se dizer que o feto estda HIPOREATIVO; se nao
reagir diz-se que o feto esta INATIVO.

Outro método Dbiofisico que pode ser wusado €é a
dopplervelocimetria. Este exame € muito util para a deteccao de um
sofrimento fetal crénico. A dopplervelocimetria tem como base medir a
velocidade do fluxo de sangue em varios vasos do corpo
transformando isso em grafico. Caso ocorra alguma situacdo onde
ocorra uma insuficiéncia uteroplacentaria progressiva (sofrimento fetal
cronico) o feto entrara em hipdxia gradativa. Isto o levara a fazer a
chamada centralizagcdo, que nada mais € do que uma constricao das
artérias pouco apos o arco aortico para centralizar o fluxo nos érgao
nobres (cérebro, coragdo, supra-renais) levando a uma alteragao de
fluxo sanguineo visivel na artéria umbilical (principal artéria
examinada).



AVALIAGAO DA MATURIDADE FETAL

Fundamental nas situagdes onde o feto e a mae correm risco.
Ela é necessaria para se saber qual a conduta tomar e qual sera o
prognostico.

Existem diferentes interpretacoes, pois fisiologicamente diz-se
que um feto esta maduro quando é alcangada a maturidade pulmonar,
que seria o ultimo sistema fundamental a maturar para a sobrevivéncia
do feto.

A idade gestacional é a principal forma de se avaliar a
maturidade fetal. Sua forma é calculada a partir da:

o data da ultima menstruagéo (DUM),

o altura uterina (AU)

e biometria fetal pelo Ultrassom.
Para idade gestacional acima de 37 semanas sugere maturidade fetal.
Altura acima de 28 cm também € sugestivo de maturidade fetal.

O US ideal é realizado no primeiro trimestre de gestagao, antes
da 20? semana de preferéncia, e a idade gestacional é estima pelo
comprimento nadega-cabeca (o ultrassonografista dara o laudo). Alem
da US alguns outros exames complementares podem ser feitos para a
avaliagao, como o RX que em maturidade fetal apresentara nucleos de
ossificacdo e também a amnioscopia. Este exame além de avaliar a
maturidade fetal, pode ser usado para avaliar o sofrimento fetal
intraparto, indicado quando a dilatacao esta maior do que 3 cm.

Ao exame amnioscépico deve apresentar, para boa
maturidade, a presenga de grumos que nada mais s&o do que 0 vérnix
caseoso que comecga a se desprender da pele do feto.

Para avaliagdo da \vitalidade fetal deve-se apresentar
preferencialmente claro o que indica auséncia de mecénio.

Outro procedimento usado € a amniocentese, que consiste em
retirada de liquido amnidtico para avaliagdo. No procedimento a
agulha é guiada pelo ultrassom a fim de se desviar da inser¢éo da
placenta e cordao umbilical. Apés a retirada do liquido amnidtico pode-
se avaliar diversos parametro nele.

A macroscopia deve apresentar um liquido branco e com
grumos apos as 36 semanas.



A pesquisa de fosfolipidios (fostatidilglicerol)
LECTINA/ESFINGOMIELINA 2:1 pode ser feita laboratorialmente e
traduz uma maneira quase sem falhas de se avaliar a maturidade fetal
visto que cadeias fosfolipidicas s&o os principais componentes do
surfactante que é necessario para maturidade pulmonar.

Outro teste bastante usado € o teste de Clements, que consiste
em agitar o liquido amnidtico verificando a formacédo de espuma. Se
formar espuma significa que o liquido contém fosfolipidios e a
maturidade pulmonar esta presente. Este exame pode ser prejudicado
por sangue ou meconio.

Outros exames laboratoriais também podem ser feitos porem
nao sao usados por sua demora, como o Sulfato de azul de Nilo a 1%,
lugol, diferenca de densidade Optica a 6502.

DETERMINISMO DO PARTO
MODIFICAGOES ENDOCRINAS PARA DETERMINISMO DO PARTO
E CONTRATILIDADE MIOMETRICA

Durante a gravidez observam-se contragcdes de pequenos
niveis podendo ou nao ser sentidas pela gestante, mas sempre
indolor. Isso ocorre por que o utero possui seu marca-passo para o
inicio da contracao, porém, o mesmo esta parcialmente inibido pela
relaxina, um horménio que impede que a contracdo do utero seja
feita.

A prostaglandina E sintetizada no amnio, que sera futuramente
a responsavel pelas dores da contracdo, € inibida, pois o coérion
produz uma enzima chamada de PGDH (prostaglandina
desidrogenase) que inativa PGDE.

QOutro fator & também o CRF, hormoénio liberador de
corticotrofina, produzida pela placenta, mas que também ¢é inativada
por ligacdes ali mesmo.

Pode-se concluir que a real definicdo da hora do parto séo
fatores mais fetais do que maternos.

FISIOLOGIA

Com o passar do tempo algumas modificacdes comecam a
ocorrer, o feto passa a produzir, por sua adrenal, DHEA



(diidrostenediona) que sera aromatizado em Estradiol e alterara o
equilibrio entre a concentracdo de estadriol/progesterona.

Esse desequilibrio é progressivo e lento e comecara um
processo de maturagdo do miométrio aumentado suas jungdes GAP,
aumentando os receptores de ocitocinas e prostaglandinas e ajudando
até mesmo na estimulacdo dos fibroblastos da cérvice a secretar
colagenases e elastases. O feto também aumenta a produgao de
cortisol que__inibira a enzima PGDH, que consequentemente
aumentara a produgao de prostaglandina ativa.

O cortisol também estimula a producdo de ocitocina pelo
amnio, corio e decidua que juntamente com a prostaglandina
aumentara as contracbes por meio de mudancas na permeabilidade
de calcio do miométrio. Essas modificacbes comegcam se

contragées vao se acentuando.
Entdo a modulacao uterina dividi-se em 4 fase:

« fase 0 / fase de quiescéncia, fase onde o utero permanece
“quieto”. Em decorréncia da maior producao de progesterona,
prostaciclina e relaxina, horménios estes que impedem a
contracdo uterina. Sua duracio é desde o inicio da gravidez até
em torno da 302 semana.

e A fase 1 / ativacdo. Inicia-se préximo ao termo. A fase de
ativacdo nada mais € do que a preparacao do utero para haver
uma contratilidade correta. Fisiologicamente é o periodo em que
se aumentam as juncdes GAP e receptores de ocitocina, ja
descritos no paragrafo anterior.

A fase 2 é quando o utero esta pronto para a estimulacéo. Esta
fase realmente se inicia intraparto e tem como evento fisioldgico
o0 aumento de prostaglandina e ocitocina.

« A fase 3 é o periodo de involucédo. Inicia-se geralmente apos a
dequitacdo (expulsdo da placenta) e tem como principal evento
fisiologico a secrecéo de ocitocina.

ASSISTENCIA AO PARTO
Cerca de 15 dias antes da data do parto varias modificagdes (ja
citadas) ocorrem fisiologicamente no corpo da gestante. Esta fase é



chamada de Pré-parto.

E dever do médico diagnosticar o inicio do trabalho de parto,
quando uma paciente chega em suposto trabalho de parto deve-se
avaliar 3 coisas.:

1° Cdlica coincidente com contragdo uterina. Para se
diagnosticar trabalho de parto deve-se haver um minimo de 2
contracdées em 10 minutos e estas contracbes devem durar no minimo
20 segundos.

22 é a eliminagéo do tampao mucoso com raias de sangue que
evidencia a ag¢ao das colagenases e elastases do colo uterino fazendo
seu esvaecimento, e as raias de sangue evidenciam o inicio do
descolamento de placenta.

32 A dilatagcao deve ser de no minimo 2 cm em nuliparas e 3
centimetros em multiparas.

E importante salientar que se a paciente ndo apresentar um
diagnostico certo de trabalho de parto € necessario que o médico
saiba avaliar se 0 mesmo esta por vir ou ndo. Pode-se orientar a
paciente a dar uma voltinha ali por perto ou manté-la em observacéo,
porém, sempre deixar a paciente se movimentar livremente, pois a
deambulacdo ajuda nas contracbes e no amadurecimento do colo
uterino.

MODIFICACOES DO COLO UTERINO

Por fatores indeterminados sabe-se que no final da gravidez o
colo do utero vai ficando mais amolecido devido a agao de
colagenases e elastases. Estas seriam produzidas mais ao final da
gestacao e principalmente no trabalho de parto, causando o fenbmeno
de esvaecimento, que seria o encurtamento e amolecimento do colo
uterino formando uma s6 cavidade com o utero, o chamado canal de
parto.

FISIOLOGIA.

Fatores Imunoldégicos: ndo se sabe o que estimula a
quimiotaxia, mas perto do trabalho de parto e, principalmente, quando
ja instalado, ocorre uma inversap de resposta imune TH2 para TH1,
observa-se um grande aumento no numero de leucdcitos,
principalmente de neutrofilos que produzem uma reagao inflamatoria



levando a secrecao de IL-1 e IL-8, que atuam sobre os fibroblastos
cervicais induzindo-os a secretar colagenases e elastases e também
promovendo a quimiotaxia de mais leucécitos. Por este motivo
também que infeccbes cervicais durante a gestacdo aumentam os
risco de parto prematuro ou amniorrexe.

Ocorre também um maior producéo deprostaglandinas

Fatores hormonais: A progesterona € apontada como um
forte inibidor da IL-8 e do acido hialurénico. Quando a gestacao esta
chegando ao final percebe-se uma queda deste horménio e uma
elevagcao do estrogénio que em contrapartida estimula a producao de
colagenases pelos fibroblastos do colo uterino. Isso ocorre devido a
producdo de ACTH pela hipdfise fetal, que estimula a placenta a
produzir 17_hidroxilase, desviando a producdo de progesterona para
estrogenos.
Fatores mecanicos: Os estimulos aferentes através dos nervos
sensoriais vao ate os nucleos do hipotalamo que como resposta
eferente libera ocitocina na corrente sanguinea, que sinergicamente
comas prostaglandinas promovem as contragdes uterinas. Sabe-se
que a dilacdo do colo é contragcdo-dependende. A dilatagdo sem
contragcao € limitada a no maximo 4 cm em multiparas e 3 cm em
nuliparas, e esta se deve ao esvaecimento.

PRE-PARTO

Caso dx de trabalho de parto, deve-se explicar a paciente os
possiveis procedimentos que podem ser realizados. Ex; inducao ao
parto, episiotomia, e etc..

O preparo da paciente vem a seguir. A paciente sempre deve
ficar confortavel e ter o minimo de exposicao possivel.
enema colonico sdo muito discutidos ainda. Os procedimentos
devem ser feitos de acordo com a vontade da paciente. Outros autores
afirmam que é um procedimento obrigatério, primeiramente para
diminuir o risco de infeccéo, segundo para evitar o constrangimento da
paciente na hora do parto pela defecacao.

A seguir € necessario solicitar alguns exames, principalmente
se a paciente ndo possui nenhum tipo de referéncia (cartdo da
gestante). Os exames pedidos de rotina sao:



e Hemoglobina e hematdcrito

e Urina tipo |

o Teste rapido para HIV.

Em seguida leva-se a paciente para a sala de procedimento para se
fazer um exame clinico minucioso avaliando principalmente a bacia, o
feto e a dinamica uterina. O toque vaginal € a principal metodologia
empregada para fazer este exame clinico. Ao toque vaginal deve-se
de identificar:

« APRESENTAGAO: regido do feto que ocupa a area do estreito
superior e que nele se insinuara. Ex (cefalica/pélvica/cormica)
podendo ser de 1°grau ou bregmatica, 2° grau ou da fronte,
3°grau ou da face

« ATITUDE: relacdo das diversas partes do feto entre si, ex
(flexado/extensdo-cabecao, trono e membros) OBS: lambda-
CocCix — 25cm

e SITUACAO: relagdo do maior eixo do utero com o maior eixo
fetal. Ex(longitudinal/transversa/obliqua)

e« POSICAO: relacdo do dorso fetal com o lado materno. Ex
Esquerda 1 — direita2, assim posi¢ao esquerda ou 1

e PLANO DE LEE- nivel zero; nivel da espinha ciatica.

Ainda; presenga de membranas, volume cefalico, grau de flexao do
bebe e os fendmenos plasticos

Com o toque vaginal também é realizada a PELVEGRAFIA, que
nada mais € do que uma avaliagcdo dos processos 0sseos da pelve.

Na pelvegrafia observa-se: didmetros antero posteriores, espinhas
esquiaticas, retropulsséo cdccica, promontorio, e envergadura sacral.

Ao toque também verifica-se a distensibilidade do canal vaginal
(avaliar possivel episiotomia), resisténcia do assoalho pélvico e graus
de cervicodilatagao (avaliado por hora). No ultimo é importante que se
reduza ao maximo o numero de toques vaginais evitando os
desnecessarios. Isto além de criar um grau menor de estresse na
paciente também reduzira a chance de infecg¢do intra e pos-parto.

A contra-indicagdo da deambulagdo € se a paciente ja estiver
com a bolsa rota e a dilatagcdo nao pode estar superior a 7 cm em
multiparas e 8 cm em nuliparas.




Orienta-se oferecer pedacgos de chocolate durante o parto por ser
pouco volumoso e altamente caldrico. Nao se esquecendo de manter
soro glicosado 10% endovenoso.

Métodos para avaliacao da vitalidade fetal intra-parto:

e cardiotocografia

e ausculta do BCF

e amnioscopia (somente se a paciente tiver com mais de 3 cm de

dilatacdo) devem ser feitas de 20 em 20 minutos.

Outro padrao para se avaliar a vitalidade fetal € a gasometria cefalica.
Esta é indicada quando se tem um sofrimento fetal agudo. Serve para
verificar o grau de sofrimento. Qualquer caso com Po2 fetal < 30% é
sinal de sofrimento fetal.

Para a melhora do aporte de oxigénio fetal pode-se indicar o
decubito lateral esquerdo, a oxigénioterapia e a corregao da hipertonia
se esta for a causa de insuficiéncia uteroplacentaria.

A dindmica uterina tem de ser observada. O padrdo normal de
contracao € de 5 contracdes a cada 10 minutos com duragao maxima
de 1 minuto. Qualquer coisa acima disto € chamada de hipertonia
uterina. Sua preocupacao se deve ao fato de que isso acarretara um
esmagamento das artérias por tempo prolongado causando
insuficiéncia uteroplacentaria. Sua correcdo pode ser feita
posicionando a paciente em decubito lateral esquerdo ou por
farmacos.

O controle da cérvicodilatacdo deve ser também monitorado.
Em geral deve-se obter 1 cm/h com duragdo maxima no periodo de
dilatagao de 12 horas.

Quando a paciente esta com dilatacdo cervical acima de 8 cm
e colo uterino médio, € indicado que se faca a amniotomia se a bolsa
ainda nao tiver rompido, isto ajuda na descida do feto.

E recomendado que se faca o cateterismo vesical, porém, o
parto humanizado questiona isso devido ao incomodo da paciente. O
melhor € explicar os motivos desta conduta para a paciente e a deixar
escolher.

PARTO

O periodo que antecedo o trabalho parto e prepara o colo do
utero, chamamos de periodo PRODROMICO, que é marcado pela:

o Descida do fundo do utero



e Eliminagao de muco vaginal
 Amolecimento e apagamento do colo
Logo apds vem o TRABALHO DE PARTO, processo pelo qual o
produto da concepcao e expelido para o ambiente externo, onde
podemos dividi-lo em 3 fases:

» 1° periodo/ fase de dilatacao; compreende o periodo do inicio do
trabalho de parto até a dilatacdo completa (10cm), contraces
uterinas dolorosas e regulares que a medidas que o trabalho de
parto evolui tornan-se mais frequentes e intensas. As fibras do
utero sao tracionadas sobre o colo somando-se a maior pressao
fetal sobre colo.

e 2°periodo/ Fase de expulsdo: 1-2horas comeca com a dilatacao
total até a expulsao do feto; ocorrem intensas metro-sistoles com
duracao de até 60seg c/ frequéncia de 5/10mim. As contracdes
abdominais aumentam a presséo sob o utero resultando em uma
forca semelhante ao reflexo da defecagao, porem de maior
intensidade. Ocorre entao:

Insinuagéo:

Passagem pelo estreito superior

Descida:

Avanco da apresentacdo do estreito superior para o estreito inferior
Ocorre junto com a rotacao interna Rotacao Interna:

Visa encontrar o melhor jeito para sair

Procurar os menores didmetros da cabeca para os maiores da pelve
(lambdoide)

Desprendimento:

Exteriorizacao da apresentacao

Rotacdo externa:

Volta ao ponto de reparo fetal. Visa a melhor posi¢cdo de saida(
extensao da cabecga)

Desprendimento fetal final: Desprendimento fetal total

e 3° periodo/secundamento; inicia-se apds o desprendimento do
feto e se caracteriza pelo descolamento e expulsdo da placenta.
Com a saida da placenta o fundo do utero desce até a cicatriz



umbilical, podendo haver perda sanguinea fisiolégica de 300-
500ml de sangue. Em media 10 minutos

Entao, logo apds, temos um quarto periodo também chamado de
4°periodo do parto, onde se processa a hemostasia fisioldgica
da ferida uterina. Essa etapa merece énfase pois podem ocorrer
as hemorragias, dependentes das contracées do utero. Pode-se
utilizar ocitocito profilatico para auxiliar na dequitacdo e
coagulacao.

DISTOCIAS DE PARTO
Sao qualquer anormalidade no parto.
As distécias sao divididas em subgrupos.
o Distdcia 6ssea: Quase sinbnimo de desproporcao céfalo-pélvica,
porém, é na realidade uma dificuldade de progressaéo e
ultimacao do parto por alguma anormalidade dssea pélvica.

Avaliacio dos diametros:

Promontério: <12cm  Diametro Biciatico: <10cm Angulo
Subpubico: <120°

Avaliacao do tipo de pelve:
Platipeldide (5%)

— Androide (20%)
J S ES L Ginecdide (50%)

Antropoide (25%)

Desproporcdo Céfalo-Pélvica: Biparietal >
9,8cm

o Distécia de trajeto: condicdo que dificulte a progresséo e
ultimacao do parto por obstrucédo do trajeto. Ex; ma formacgdes,
etenose, rigidez neoplasias, distopias, edema

» Distdcia funcional: também conhecida como distocia de forga ou
discinesias. E definida como alguma anormalidade que atinge a
contratilidade uterina. Hiper/hipoatividade uterina.



o Distécia fetal: sdo condigdes criadas pelo feto que dificultam e
impedem a progressao do parto. Podem ser de apresentacgao,
atitude, situacdo ou volume.

o Distécias anexial: Sdo dificuldades relacionadas aos anexos
(cordao umbilical, membranas ovulares e placenta).

AMINIORREXE
E um processo fisioldgico do parto, porem algumas infeccdes
sao causas de rupturas prematuras pro produzirem elastases e
colagenases.
PRINCIPAIS CONDUTAS:
* Intervencionista- indugao ao parto
e Conservadora= aguardar inicio espontaneo do trabalho de aprto.
Normalmente ate 34sem.
A conduta ira variar segundo |1G.
- Gestacgao a termo >37 sem= indugao imediata c/ ocitocina para
diminuir incidéncia de infecgdo materna
- GESTACAO 34-36sem conduta intervencionista traz mais
beneficios ja que conduta conservadora podecausar sepse, além
de ambiente intra-utero apresentar beneficios diminuidos para o
desenvolvimento fetal
- GESTAGAO 24-34sem mortalidade fetal alta, cada dia intra-utero
representa um ganho de sobrevida de 3%. Pode-se utilizar
corticoterapia materna para acelerar processo de maturagao fetal.
Alto risco de infeccdo ( fazer antibioticoterapia profilaxica).
PACIENTE INTERNADA. Se sinal del infeccao ( febre >37,8°C +
taquicardia) resolugao da gestacao.
- GESTACAO <24sem; baixo sucesso em conduta conservadora e
elevado risco de infecgdo materna- inducido ao parto deve ser
discutida.

PARTOGRAMA

Muitas vezes a gestante entrara em trabalho de parto, porém,
tera uma evolugao lenta o que podera prejudicar sua saude e da
crianca. Para acabar com as suposi¢coes e haver uma padronizagao
neste tipo de urgéncia, foi criado o Partograma.



O Partograma nada mais € do que um instrumento grafico que
representa facilmente o plano de descida, a dilatacdo, a apresentacao
e a posicao; sem falar que pode ser descrito o uso de medicamentos
(logo abaixo do grafico).

Este grafico € muito util, pois, nele ha o tragcado de duas linhas,
chamada linha de alerta e a linha de acao.

A linha de alerta é tracada diagonalmente uma hora apos o
primeiro registro

A linha de ag¢do apds 4 horas.

Como estes tracados sdo fixos € muito importante o certo
diagnostico de trabalho de parto para nao inserir a paciente no
partograma muito cedo, pois assim ela nao tera o desempenho correto
(1 cm de dilatacdo por hora) e entrara muito cedo nas linhas de alerta
€ acao.

A linha de alerta geralmente representa a possibilidade de
inducao de parto e a linha de acdo geralmente implicada em alguma
intervengao cirurgica como a possibilidade de uma cesariana ou a
locacao de forceps.

PREENCHIMENTO

1-  Primeiro registro no inicio da fase ativa (3cm/ contragbes
2-3em 10 mim)

2-  Apds primeiro registro, marcar linha de alerta 1 hora e
1cm apods e acima.

3- Marcar a linha de acéo 4 horas apds linha de alerta

4- Dilatacdo cervical TRIANGULO e descida da
apresentacdo BOLA

5- Os toques vaginais devem ser 2/2horas e registrados no
PG

6-  Avaliar condi¢cbes do colo (dilatacdo e esvaecimento),
altura da apresentacao e integridade da bolsa

7- Avaliar BCF

PERIODOS
Fase Latente (Periodo Preparatério):
Amolecimento do colo, apagamento do colo, inicio da dilatagao.
Duracéo:
e Nulipara: 16-20h



Modelo de partograrma com linhas de alerta & de agdo. ° Multipara: 12-16h
ZONAT[zonRs zonaa o Disfungéo:Fase
«  Latente

Prolongada

Lk de Apda

Fase Ativa:
Aumento da
e T we - velocidade de
[Fasiiiy e e dilatacdo.
ESEEEEERE ! Velocidade:
e Nulipara: 1,2cm/h
e Multipara:
1,5cm/h
Duracéo:
e Nulipara: 3,4h
e Multipara: 1,5h
Disfuncoes:
1Fase Ativa
Prolongada.
2Parada Secundaria da Dilatacdo.3Parto Precipitado ou Taquitdcito.

Periodo Pélvico:
Exploracao do trajeto pélvico e expulsao.
o Duracéo: 1-2h.
Disfuncao: Parada Secundaria da Descida.
Prolongamento da Descida.

Ou prolongamento da DESCIDA--------
PARTOGRAMA NORMAL



IDENTIFICANDO DISTOCIAS
1 fase ativa prolongada- dilatacao progressiva porem lenta, inferior a
1cm. Ultrapassa linha de alerta chegando a linha de acao. Na maioria
da vezes causada por contracdes ineficientes. Deficiéncia de

apresentacdo ou desproporcido CP
Pode ser corrigida com ocitocina ou aminiotomia.

2-PARADA SECUNDARIA DA DILATACAO ou da DESCIDA ;
persisténcia da mesma dilatacao evidente por 2 TV'’s, estando amulher
ja em trabalho de parto ativo, podendo atingir linha de ag¢ao. Pode ser
causada por desproporcdo CP e associa-se a sofrimento fetal. Posicao

transversa.
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3-Fase Latente Prolongada
Conduta: Repouso em casa. Evitar ocitdcitos. Tranquilizar familia

4 PARTO PRECIPITADO; A dilatacdo cervical e descida do feto
ocorrem simultaneamente em 4 horas ou menos. Pode ocorrer



sofrimento fetal visto que devido a esta contracées o nivel de O2 e
diminuido ao feto. Tbm pode trazer laceracbes do canal como
complicagdes.

Conduta: monitorar o feto e revisar canal de parto
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INDUCAO DE PARTO
Quando os registros do partograma entram na linha de alerta, tem-se
de considerar uma inducéo do trabalho de parto, porém, como induzir
um trabalho de parto?
PRIMEIRO — CONTRA-INDICACOES p/INDUCAO:

o Desproporcao céfalo-pélvica

Apresentagdes anGmalas
Sofrimento fetal
Macrossomia fetal
Miomectomias
Gestacao gemelar
Infecgao genital ativa por herpes
Carcinoma invasivo de colo

O O O O o o o

Raciocina-se sempre que a inducao € contra indicada quando o feto
corre risco se tiver de passar pelo canal de parto.

Se nao houver contra-indicacbes é necessario avaliar colo
uterino. O sucesso da indugao do trabalho de parto € diretamente
proporcional as condigdes do cérvice. Pode-se usar indice de Bishop.
Diz-se que o colo uterino é favoravel a inducdo quando Bishop >=5.
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Cervical
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Esvaecimento

Consisténcia

0.5 cm
Ansente
Firme

Posteriar

I Flane Zero

05a15cm
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Médio

Medianzado

Flamo Zero

Maiar 1,5cm
M alor 509
Macia

Anterior

| Flano zero

E se Bishop nao for favoravel? Bem, ai teremos de preparar esse colo
uterino antes de realizar a indugdo. Essa indugdo segue alguns

passos:

1. Administragao de gel intracervical 0,5 mg com PGE2.
2. Reavaliar em 4 horas
3. Se Bishop >=5 Induzir o parto com Ocitocina Se Bishop <5 Repetir

administracdo (Max. 3 doses/24h)

4. Acompanhamento da vitalidade Fetal e atividade Uterina.

Apbs o colo uterino estar favoravel pode-se iniciar a indugcédo do
trabalho de parto:

INDUCAO

SOFRIMENTO FETAL

Basicamente existem
2 tipos de sofrimento fetal: o
agudo e o cronico.

O CRONICO ¢ aquele

causado por uma
insuficiéncia uteroplacentaria
progressiva, também

causando uma hipdxia
progressiva no feto. Ja foi
comentado o fenébmeno de

centralizacao e seu
diagnostico por
dopplervelocimetria na

avaliacao da vitalidade fetal.



O que se deve entender do cronico € sua causa (insuficiéncia
uteroplacentaria progressiva), seu diagnostico (Dopplervelocimetria) e
suas consequéncias (RCIU, Ma formacgoes...).

O AGUDO ¢ aquele que ocorre na hora do parto. Mesmo se ele
for crbnico e permanecer durante o trabalho de parto diz-se que houve
uma agudizacdo do sofrimento crénico. Geralmente o SF agudo
resulta de uma Insulficiencia Utero-Placentaria aguda e também por
isso é dever do médico corrigi-la se possivel, e se nédo for possivel
retirar a crianga por via alta (cesarea).

Como o sofrimento fetal nada mais € do que uma situacao de
hipéxia ao feto, € de se esperar que algumas modificagcdes dbvias
acontecesse em sua metabolismo.

Em primeira instancia, quando o feto entrar em estado de
hipdéxia, seu corpo ira tentar compensar a falta de oxigenacdo com
uma circulagdo mais rapida de sangue, fazendo assim uma
taquicardia nos momentos de hipdxia. Pode-se dizer que esta
aceleracao € até fisioldgica e corresponde a uma reatividade do feto,
mostrando que ele esta em condigdes para se manter bem.

O problema estd quando este feto estd hipoglicémico de
tanto sofrer hipéxia ou porque ndo esta tendo um aporte suficiente
de glicose e comecga a apresentar uma bradicardia em momentos de
hipoxia.

Para se medir o grau deste sofrimento, mede-se as
desaceleracbes do feto em relagdo a dinamica uterina. Isto é
visualizado pela cardiotocografia. De acordo com a analise da
cardiotocografia é definido

DIP | desaceleracdo INTRA-PARTO precoce , DIP Il ou DIP Il .

A DIP | é quando a bradicardia (ponto maximo da
desaceleracdo) se situa junto com a contracao uterina (momento de
hipdxia e ponto maximo da contragao).

A DIP Il € quando o ponto mais baixo da desaceleracao esta
atrasado com o ponto maximo da contracdo. Os graficos sao
ilustrados abaixo:
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Em funcdo da queda da frequéncia tem-se que classificar o quanto ela
cai. Podem ser classificados em leves, moderados e graves:

Leves (menos de 15 bpm) Moderadas (entre 16-44 bpm) Graves (mais
de 45 bpm)

Quanto maior for a depressdao do BCF pior sera o prognéstico do
bebé.

Ha outra situacdo em que a bradicardia ndo coincide com a
contracdo uterina. Esta é a DIP Ill. Pode ser explicada por uma
compressao de corddo e nao tera nenhuma correlacdo com a
contracao uterina.

A analise do pH fetal é considerado padrao-ouro na verificacido
de sofrimento fetal intraparto. Esta técnica é feita quando a dilatacao
esta acima de 3 cm e depois que as membranas estao rotas.
Primeiramente deve-se expor o cranio fetal com um endoscépio
cbnico. Aplica-se um anti-séptico, depois se borrifa gel de silicone no
lugar da puncgao, e faz-se uma incisdo de 2 mm. O sangue capilar que
pinga em cima do filme de silicone estara coletado em varios tubos
heparinizados. O tempo de coleta estara registrado, e as amostras sao
imediatamente mandadas ao laboratdrio para determinar o pH. Para
deter o sangramento, basta pressionar o lugar durante 1 a 2
contragoes. A interpretacao do resultado é feita da seguinte forma:
Normal pH = 7.25-7.35

Limite pH= 7.20-7.25
Anormal (baixo)= 7.20

Deve-se sempre lembrar que quando o escalpo é muito cabeludo
prejudicara o exame.

CARDIOTOCOGRAFIA



A cardiotocografia, consiste no registro: FCF, da contratilidade uterina
espontanea, e dos movimentos fetais (MF). Informando o bem estar
fetal, permitindo que se obtenha indiretamente, informacdes relativas
ao grau de higidez do seu SNC.

INDICACOES

- Gestacao de Alto-Risco;

- Inducéo do Parto;

- Na presenca de liquido amnidotico meconial;

- Na presenca de anormalidades na ausculta cardiaca fetal.

e Alteracdes da FCF

Aceleragoes: Podem estar relacionadas com movimentos

fetais (transitorias) ou contragcdesuterinas (periddicas).Inicio: 20
semanas de gestacao Primeiro parametro a alterar frente a hipdxia.
Padrao normal: amplitude 15 bpm e duracéo 15 segundos ( 10 bpm e 10
segundosantes de 32 semanas de gestacio)

Desaceleragoes:Periddicas: relacionadas com contragdes uterinas
Precoce ou cefalico (DIP I):

queda uniforme, gradual (inicio até nadir > 30 segundos),coincide com
0 pico da contracao



Fisiopatologia
Contracdo uterina

Compressdo do pdlo cefdlico

Hipertensdo intracraniana

-

Reducdo do fluxo sanguineo cerebral

-

Hipoxia local (estimula centro vagal)

-

Resposta vagal

-

Desaceleracao

Tardio (DIP 1)
: uniforme, queda gradual (inicio até nadir > 30 segundos), ocorre

apo6s opico da contracao (decalagem 20 segundos)
Fisiopatologia
Contragdo uterina

Cessa a circulagdo Utero - placentaria
Feto utiliza 02 do espaco interviloso

p0Z2 normal p0Z2 diminuido

nao ha hipoxa hipdeia

auséncia desaceleracdo desaceleracio

Variavel (DIP IlIl ou Umbilical):
inicio, decalagem e forma variaveis, queda abrupta (iniciopara nadir <
30 segundos
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Fisiopatologia
Contraco uterina

Compressdo do corddo umbilical

HipGxia temporéria

Hipertensdo arterial fetal

Desaceleracio

MNao Periddicas:

Espica ou DIP 0

desaceleracdo com duragcdo < 15 segundos relacionada com
compressaofunicular de curta duragdo ou solugo fetal, mais comum no
prematuro.Desaceleragao prolongada: desaceleragbes com duragdo maior que
3 minutos, relacionadacom hipotensdo postural materna, bloqueios
anestésicos, hiperatividade uterina, compressdes funiculares intensas
e duradouras. Quando espontanea séo semprepatoldgicas
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INSULFICIENCIA PLACENTARIA CRONICA:
Comum nos qudros de diabetes gestacional.

O o6rgao exerce fungao nutritiva para o feto, sendo assim, o
transtorno levara a uma desnutricido fetal . Entdo, se ocorre diminuicao
da pressdo parcial de 02, o feto procura por um mecanismo de
readaptacdo hemodinamica, redistribuindo o DC. Vasodilatacéo central
e vasoconstricgao periférica, levando a Restricao de crescimento fetal
(RCF).

A USG pode-se notar Oligodramia e fluxo cerebral ao doppler
velocimetria. CTG; sofrimento fetal DIPIII.

HIPERTENSAO GESTACIONAL.:

HIPERTENSAO CRONICA NA GRAVIDEZ

Mulher portadora de hipertensao arterial

precedente a gestacdo ou diagnosticada antes de 20 semanas de
gestacao.

Leve para moderada

* Hipertensao abaixo de 160/110mmHg;

* Funcédo urinaria preservada;

« Area cardiaca normal;

* Fundo de olho somente com espasmos arteriolares;



 Sintomatologia leve.

Grave

* Hipertensao igual ou maior a 160/

110mmHg, oliguria, hipertrofia ventricular

esquerda;

* Fundo de olho com cruzamentos patologicos ou edema de papila;
» Cefaléia;

* Escotomas;

* Dispnéia.

A definicdo de DHEG nada mais € do que um aumento da PA
acompanhado de proteinuria acima da 20® semana gestacional.

Este ultimo dado é extremamente importante, pois se a
paciente apresenta uma hipertensao arterial antes da 20? semana
gestacional ela é diagnosticada como portadora de Hipertensao
Arterial Cronica. Isto se deve a fisiopatologia da DHEG que sera
escrita mais em breve.

Para Dx, em primeira instancia a mulher tem de estar acima da
202 semana gestacional.

A pressao diastolica dela deve estar acima de 90 mmHg,
porém, para a afericio desta deve ser utilizado a 42 bulha
(abafamento).

Em ultimo lugar a mulher deve manifestar uma proteinuria
acima de 0,3g em 24 horas.

Com todos esses dados podemos dizer que ela esta com pré-
eclampsia.

Nao € muito clara a distincdo em livros sobre a diferenca de
DHEG para Pré-eclampsia, porém, observa-se que DHEG é a
condicao geral e pré-eclampsia € a forma de manifestacdo que podera
evoluir para a eclampsia.

Revisando: Pré-eclampsia pode ser definida como: apés a 202
semana gestacional um aumento da pressao diastolica acima de
90mmhg auscultada na 42 bulha com uma proteinuria maior que
300mg em 24 horas.

O sinal mais classico da pré-eclampsia é o edema,
principalmente nos membros inferiores. Este se deve principalmente
pela proteinuria, que diminui a concentracao de proteinas plasmaticas



e com isso diminui a pressao coloidosmodtica, aumentando assim o
extravasamento de liquido.

A fisiopatologia exata da pré-eclampsia € pouco conhecida ainda.
Sabe-se que o aumento da pressao arterial ocorre em resposta a uma
reacao endotelial. Nao se sabe o motivo desta reacao, porém, sabe-se
que o endotélio fica menos responsivo aos vasodilatadores e mais
responsivo aos vasoconstritores, sem falar que ele préprio produz
mais vasoconstritores (endotelina e tromboxano) do que
vasodilatadores (6xido nitrico), o que agrava ainda mais a situagao.
Além desse fator foi observado que ha fatores genéticos e
imunologicos. Observou-se em mulheres gravidas um aumento da
resposta Th1. Essa teoria € bastante aceita, pois é de extrema certeza
que a pré-eclampsia € relacionada com a placenta que funciona no
organismo materno como um aloenxerto. Esse aloenxerto, que no
caso € a placenta, tem propriedades invasoras que devem ser
toleradas pela mae; se nao for bem tolerada as substancia imunes da
resposta Th1 da mae podem causar uma reacao sistémica.

Alguns fatores de risco também foram observados, como:
primigesta (6x), gestacdao multipla (5x), mola hidatiforme (10x), raca
negra, arabe e judia, e ainda idade acima de 40 anos. Como fator
inibidor, a gravidez anterior com o0 mesmo parceiro atua como um fator
protetor, provavelmente pelo sistema imunolégico ja ter tido um
contato prévio e nao realizar mais uma resposta Th1.

De acordo com seu quadro clinico a pré-eclampsia é separada

em leve e grave. Esta divisao é o que guia a conduta do médico.
A pré-eclampsia leve € aquela com a PA diastdlica menor que 110
mmHg e proteindria leve (>2g). Sua conduta ainda & controversa.
Nao se obteve melhoras em mulheres que foram internadas e
também n&o ha indicios de vantagens com o uso de hipotensores. O
melhor a fazer é solicitar o retorno de 15 em 15 dias para reavaliagao
até a 30% semana e semanalmente apds a mesma. A orientagéo € a
melhor conduta. Deve-se ter uma dieta hipossodica (apesar da HA
nao ser sodio-dependente, a alta concentracdo pode agravar),
hiperprotéica (repor a perda de proteina plasmatica) e sem restricao
de liquidos. A pré-eclampsia leve ndo é indicacdo para cesarea,
porém, deve-se ter um maior cuidado com a mae e o bebe. A via
baixa € sempre mais indicada.




A pré-eclampsia grave é aquela em que a gestante apresenta
PA diastélica maior que 110 mmHg e com proteinuria de 24h acima
de 2g. Esta presente também cefaléia occipital, disturbios visuais, dor
epigastrica, plaquetopenia (<100.000/mm3) e RCIU (restricdo de
crescimento intra-utero). A internacdo é conduta universal. A
terapéutica anti-hipertensiva é obrigatéria, porém, nao se deve usar
inibidores da ECA, pois causa ma formacao fetal. Deve-se também
usar sulfato de magnésio para evitar a convulsao.

« O anti-hipertensivo- Metildopa. E a droga mais utilizada, pois n&o
possui efeito maléfico ao bebé. Seu mecanismo de acgao é a
estimulacédo de receptores alfa-adrenérgicos inibitérios centrais.
E uma droga de efeito lento e por isso ndo é usada para crises
hipertensivas.

* A segunda droga anti-hipertensiva € a Hidralazina, que promove
relaxamento do musculo liso arteriolar.

 Em terceiro lugar deve-se usar a Nefedipina, que € um inibidor
dos canais de calcio.

Como droga anti-convulsiva, a de primeira escolha é o sulfato de
magnésio. Este medicamento causa efeito depressor do SNC,
diminuindo a liberagcdo de acetilcolina na jungao neuromuscular,
diminuindo a sensibilidade e excitabilidade da placa motora e desta
forma diminuindo a intensidade das contragdes do musculo estriado.

CONDUTA; avaliar a maturidade fetal, se estiver acima de 34
semanas o feto tem um progndstico muito bom, mas mesmo assim
realiza-se a corticoterapia para induzir a maturidade. O sofrimento fetal
também deve ser avaliado. A retirada do bebe deve ser feita sempre
que a mée sofra risco de morte, estando o bebé maduro ou n&o. Neste
caso esta indicada a cesarea. A melhor conduta € tentar estabilizar a
mae sulfatando-a e dando anti-hipertensivos. Apds 36 horas que ela
foi sulfatada pode-se retirar o bebe sem intercorréncias. Relembrando
que o parto vaginal € sempre a melhor escolha.

E de grande valia para o médico conseguir identificar uma
eminéncia de eclampsia. S6 é considerado em quadro de eclampsia
apods a mulher ter convulsionado € a eminéncia de eclampsia é o
quadro clinico pouco antes da convulsdao. Seus sintomas sao:
cefaléia holocraniana ou occipital, escotomas cintilantes, e dor
epigastrica. A conduta é sulfatar imediatamente.



Toda convulsdo na gravidez € considerada eclampsia, até que
se prove o contrario. A conduta é sulfatar e controlar a pressdo. Ha
controvérsias sobre a conduta obstétrica, porém, sempre se presa a
vida da mae.

A paciente deve ser acompanhada da seguinte forma:

* Repouso compulsoério com restricdo de exercicios fisicos
exagerados;

« Evitar ganho excessivo de peso materno;

* Proibir alcool e tabagismo;

» Consultas quinzenais com avaliacao

laboratorial:

Série vermelha, plaguetometria e pesquisa de esquizécitos do
hemograma;

Uréia e creatinina;

Acido urico;

DHL, AST e ALT;

Bilirrubina e fracdes;

Pesquisa da proteinuria.

» Rastrear crescimento fetal restrito — ultrasonografia;

 Diagndstico do bem-estar fetal — cardiotocografia, volume do
liquido amnidtico e

dopplervelocimetria13(A);

« Parto deve acompanhar as indicagbes obstétricas, com
indicagao eletiva no termo.

NA PRE-ECAMPSIA GRAVE; conduta acima mais:

- Internagao obrigatoria;

« Corrigir a emergéncia hipertensiva;

* Monitorizacao fetal diaria;

« Corticoterapia antenatal entre 24 e 34semanas de gravidez:

» Sulfato de magnésio para prevencado da eclampsia com os
mesmos esquemas da eclampsia

SE ECLAMPSIA:
2ml de sulfato de magnésio a 50% + 58ml de soluto glicosado
infundidos em 1 hora (1 grama/hora).

Sindrome HELLP



Forma grave de pré-eclampsia caracterizada pelo
aparecimento de hemdlise, elevacao das enzimas hepaticas e queda
de plaguetas em paciente cursando com hipertensdo. As trés
alteracbes nem sempre aparecem simultaneamente, admitindo o
conceito de HELLP parcial.

Feito o diagnostico, a paciente deve ser conduzida como uma
pré-eclampsia grave. Devemos lembrar alguns pontos inerentes a este
quadro:

» A anestesia devera ser geral pela plaguetopenia, evitando
acidentes das pung¢des lombares;

* A hemostasia e a drenagem cirurgica devem ser generosas;

A transfusao de plaquetas durante o parto e puerpério deve
ser incentivada (valores menores que 50.000mm3);

* Na possibilidade de rotura hepatica, tentarum tamponamento
sem tentar hemostasia;

» Optar pela interrupcao da gestacéo, independente da idade
gestacional;

+ Dexametasona 10mg/200 ml de soro fisiolégico a cada 12
horas até a normalizagcao das plaquetas17,18(B).

CONDUTA E TERAPEUTICA PARA EVITAR PRE-
ECLAMPSIA

» | Uso de ASPIRINA na dose de 100mg/dia para as pacientes de
risco: historia prévia de hipertensdo e/ou pré-eclampsia
(eclampsia, sindrome HELLP, DPP), historia familiar de pré-
eclampsia, crescimento restrito sem causa ou prematuridade
anterior.

* Uso do CALCIO na dose de 2 gramas diarias para:

-Pacientes de risco, e com baixa ingesta do ion na
alimentacao.

Ambas as propostas iniciam-se na 14° semana de gestacao
com administracao até o parto.

HEMORRAGIA POS-PARTO



E definida como perda sanguinea superior a 500 ml apés o
parto. Por ser uma patologia que necessita de intervencao rapida, €
uma das maiores causas de mortalidade materna.

Pode também ter o caso de placenta anémala, como € o caso
de placentas acreta, increta e percreta. Acreta € aquela que esta
aderida profundamente na decidua. A Increta é aquela que esta
aderida ao miométrio. A percreta € aquela que esta aderida a serosa.
As condutas nestes casos variam, mas sempre tenta-se salvar o utero
da paciente, caso seja impossivel faz-se a histerectomia.

Apds o parto, durante o parto e até antes do parto, se a
paciente apresentar um sangramento vaginal importante € necessario
lembrar-se da ruptura uterina. Seu diagndstico pode ser feito através
do toque bimanual que n&o apresentara uma continuidade pelo quadro
clinico de abdome agudo, ja que o sangue estara sendo derramado
na cavidade peritoneal.

As laceragdes do trajeto podem ser outra causa. E importante
que o médico sempre revise o canal de parto fazendo a busca ativa de
laceragdes apds o término do parto. Caso encontre alguma é so6
suturar.

Como causa de hemorragia pos-parto também podemos citar a
inversdo uterina, que se faz principalmente por erro meédico. Esta
situacao ocorre em geral quando ha uma tragcdo excessiva do cordao
umbilical que acarreta uma inversao do utero. A conduta é a manobra
de taxe, sobre acao de anestesia e miorrelaxantes.

INFECCAO PUERPERAL.

ADM profilaxica Ampicilina e a Cefalosporina. A manifestacéo
da infecgao puerperal em geral ocorre como uma hipertermia. Para ser
considerada infeccdo puerperal devem-se apresentar as seguintes
possibilidades de quadro clinico.

12 € uma temperatura de 38°C em 4 tomadas diarias.

22 é uma hipertermia acima de 38°C manifestada apds o parto
eem

3° uma hipertermia que ocorra pelo menos 2 dias dentre os 10
primeiros dias apos parto.



Varias causas sao citadas como predisponentes, mas para
melhor raciocinio é sé pensar que os fatores predisponentes sdo os
que podem carrear bactérias enddgenas (microbiota vaginal) ou
exogenas para a parte interna do organismo. Esses sdo os casos de
grande numero de toques vaginais, cesarea, aplicacdo de forceps. A
bolsa rota por tempo prolongado também é fator de risco, ja que ela
confere protecdo ao feto. A placenta prévia e a retengcdo ovular
também sao fatores, pois o trofoblasto € um excelente meio de cultura.
Até mesmo a hemorragia € um fator de risco, pois com a perda de
sangue ocorre uma queda da volemia e assim uma queda da
resisténcia imunologica.

A infecgao puerperal localizada de maior epidemiologia é a
endometrite, mas também citam-se a vaginite-cervicite, infeccao
vulvoperineal e infeccdo da parede abdominal pelo corte da cesarea.
Como propagada pode-se citar as miofascites, endomiometrite,
salpingite-anexite, parametrite, € como generalizada as peritonites
generalizadas e por fim o choque séptico.

MORTALIDADE MATERNA

E definida como a morte de uma mulher durante a gestacéo ou
dentro de um periodo de 42 dias apos o término da gestacao.

As mortes maternas ainda s&o classificadas em causa
obstétricas diretas, indiretas e n&o obstétrica. Vale dizer que a
mortalidade materna nao obstétrica € aquela em que a mulher esta
dentro do periodo de puerpério (42 dias), mas a causa de sua morte
nao teve correlagdo alguma com complicagbes puerperais e sim
causas acidentais.

A mortalidade materna obstétrica direta € aquela onde a
situacédo de gravidez criou um cenario patologico préoprio da gestagao
e isso levou ao obito. A hemorragia, a pré-eclampsia/eclampsia, a
infeccdo e as complicagdes do aborto constituem as principais causas
diretas de morte materna;.

A mortalidade materna obstétrica indireta € aquela em que a
gravidez agravou um quadro ja pré-existente. a cardiopatia, a



hipertensao arterial crénica e a broncopneumonia as principais causas
indiretas.

A mortalidade materna é responsavel por 114 mortes para cada
100.000 nascidos vivos no Brasil. Nao resta duvida que a qualidade e
a abrangéncia da assisténcia obstétrica e neonatal oferecidas a
populacdo, sdo as principais responsaveis por tais indicadores
vergonhosos.

CLIMATERIO E MENOPAUSA

Em primeiro lugar temos que diferenciar e conceituar climatério
e menopausa. Climatério é o conjunto de alteracbes somaticas e
psiquicas que se observam na mulher no final de seu periodo
reprodutor e no homem quando diminui progressivamente a sua
atividade sexual.
Menopausa é a ultima menstruacdo da paciente quando com
mais de 40 anos de idade e que n&o retorna mais pelo menos 12
meses, com alteracido dos niveis de gonadotrofinas e estradiol.
Classifica-se menopausa em:
e Menopausa normal: +/- 50 anos
 Menopausa precoce: menos de 45 anos
. T —— Menopausa tardia:

— MenopEEER T

/";;m,,_u__ e mais que 55 anos

pos-mencpausa \
\ { Todos sabem que

12 meses

<, T —— / a mulher nasce com
"o, -

s = e uma quantidade de
Clbmaterto. ovulos e somente vai
maturando-os de acordo com os ciclos menstruais. Os &vulos
recrutados que nao ovulam sofrem atresia. Estes dovulos em suas
maturacdées produzem um horménio chamado estradiol, que ¢&
responsavel por uma série de eventos e regulagdes metabdlicas

durante o periodo entre a menarca e a menopausa.
A medida que estes 6vulos vao se esgotando ha um decréscimo
dos niveis de progesterona. Ha de se salientar que este processo €&

gradativo. Esse periodo em que ha um decréscimo da produgédo de




estrogénios varia de 2 a 8 anos antes da menopausa e € chamado de
perimenopausa.

Basicamente inUmeras células do seu corpo possuem receptores
para o estrogeno e é de se esperar que com a diminuigao dele haja
varias modificacdes metabdlicas nestas células, repercutindo
sistematicamente no organismo da mulher.

Com a queda do estrégeno e inibina, a hipofise secretara mais LH
e FSH tentando aumentar a maturagdo dos foliculos, porém, ndo ha
foliculos para serem maturados e ndao havera maior producdo de
estradiol, sendo que o aumento de LH e FSH ¢é o indicador de que a
mulher esta entrando no climatério. Com a baixa producdo de
estrogenos também ocorre a diminui¢édo da produgao de colageno, o
que acarretara rugas e flacidez na pele e, principalmente, uma atrofia
genital, que por sua vez leva ao ressecamento genital que
consequentemente leva a dispareunia.

Especula-se que o estrogeno atue no centro termorregulador do
cérebro, e sua falta acarretara uma disfuncdo desta parte, que sera
responsavel pelo famoso sintoma vasomotor: o fogacho.

A queda de estrogeno também impedira a maturacdo do epitélio
vaginal e isso nutrira menos os bacilos benéficos e consequentemente
havera uma maior probabilidade de infec¢gdes genitais. Com a queda
de estrogénio também havera uma maior concentracdo relativa de
andrégenos no organismo da mulher o que acarretara quebra e queda
dos cabelos podendo causar até calvicie.

Aumento do LDL e diminuindo o de HDL assim fazendo com que
haja maior risco de efeito aterosclerdtico; também se observa uma
menor estimulacdo endotelial sistémica diminuindo a producdo de
oxido nitrico e prostaciclina, causando maior vasoconstricdo e
favorecendo a agregacao plaquetaria aumentando assim o risco de
fendmenos trombaticos.

QOutra situacao preocupante € a diminuicdo de uma substancia
chamada osteoprotegina, que impede a reabsorcao de calcio do 0sso
pelo osteoclasto. Com essa atividade aumentada os osteoclastos
passam a reabsorver calcio dos ossos, favorecendo a osteoporose.
Por fim especula-se que o estrogeno age diretamente na secrecao de
neurotransmissores como a adrenalina, noradrenalina e serotonina e é
este fato que explica a labilidade emocional causando ansiedade,



depressao e irritabilidade na mulher climatérica; sem falar que esta
fase gera uma verdadeira impoténcia feminina, pois € marcada pelo
fim do periodo reprodutivo. Muitas mulheres passam a se achar inuteis
a partir desta data. Os mitos e falacias bem como o exagero da
sintomatologia sentida por outras amigas podem ainda mais agravar o
quadro psicoldgico.

Algumas peculiaridades também ocorrem. As mulheres mais
obesas tendem a sofrer menos com todos esses sintomas, pois o
tecido adiposo converte androgenos em estrona. A estrona € um
estréogeno porem 12x mais fraco que o estradiol que é secretado pelos
ovarios.

Frente a tantos sintomas causados pela queda de um simples
horménio, € mas do que Obvio que a qualidade de vida da mulher ira
piorar muito nesta fase da vida. E dever do médico apontar uma
solucido para isso tudo: a Terapia Hormonal que sera discutido mais
adiante.

Geralmente todos esses sintomas vém acompanhados de
outro sintoma EXTREMAMENTE importante. O Sangramento Uterino
Anormal. O motivo é obvio. Irregularidade estrogénica faz uma
maturacao irregular do endomeétrio o que por sua vez causara uma
irregularidade menstrual.
queixa mais frequente em consultérios ginecolégicos. Para se
entender o que € anormal, primeiramente tem-se que entender o que é
normal.

Quantidade: 25 a 70 ml
Duracao: 2 a 7 dias
Frequéncia dos fluxos: 21 a 35 dias

Polimenorréia: Frequéncia igual ou menor a 21 dias

Oligomenorréia: Frequéncia igual ou maior a 35 dias

Hipomenorréia: Fluxo Escasso

Menorragia/Hipermenorréia: Volume superior a 80 ml ou sangramento
superior a 7 dias

Metrorragia: sangramento com intervalos variaveis

Menometrorragia: Sangramento prolongado a intervalos irregulares



Sangramento intermenstrual: Sangramento entre os ciclos.

Os sangramentos uterinos possuem 2 etiologias:
e Organica
e Enddcerina, ou também conhecida como disfuncional.

Eis aqui a situagéo de cuidado. E necessario ao médico antes de
dar um diagndstico de climatério descartar qualquer alteracao
organica, pois quase todas elas sao estrogeno-dependente o que
acarretara uma piora no quadro clinico se diagnosticarmos
erroneamente um climatério e fizermos a reposicdo hormonal.

Como causas organicas tém-se: coagulopatias, hepatopatias,
intercorréncias  gestacionais, miomas, polipos, hiperplasia
endometriais, DIP, neoplasias uterinas, lesdes de vagina e cérvix.

Os autores firmam bastante a necessidade de se buscar
principalmente um diagndstico de gravidez ou aborto em queixas de
sangramento uterino anormal, pois nao sao raras mulheres que
engravidam perto do periodo de climatério, podendo causar confusdes
para o certo diagnostico.

O diagnéstico de sangramento uterino por causas endodcrinas
(disfuncionais) € um diagnostico de exclusdo, portanto devem ser
feitos inuUmeros exames realizando a busca de causas organicas. A
ultrassonografia parece ser o mais bem aceito pela sua facilidade,
comodidade e custo, além de que possui um numero muito grande de
patologias detectaveis. Caso neste exame ocorra alguma alteragéo
deve-se impor exames mais especificos, como a biopsia de
endomeétrio , histeroscopia, curetagem entre outros.

O SUD se classifica em 3 categorias:
- Sangramento por deprivacao de

estrogenio , caracteristicos de mulheres
ooferoctomisadas, onde os niveis de estrégenos encontram-se
elevados onde nad ha sangramento, no entanto quando voltam ao
normal passam por limiar hemorragico sendo deprivada deestrogenos
e CARACTERISTICO por sangramento regular no meio do ciclo.
SANGRAMENTO POR DISRRUPTURA ESTROGENICA;
ocorre inicialmente um endométrio muito proliferado as custas do
estrogénio em niveis muito elevados, exigindo cada vez mais



vascularizagdo, tornando-se insulficiente e causando pontos
necroticos
Apresentando caracteriscas de menstruagao normal

Esse tipo de sangramento a principal variante é o estrogénio,
podendo estar em altas doses (pre-menopausa) ou em baixas doses
(pos-menopausa).

Qndo em altas doses, caracteriza-se por periodos mais
longos de amenorreia seguida de sangramento agudo e intenso.
Podendo ser TRATADO com ACO PROGESTOGENICO ( sendo um
poderoso anti-estrogenio inibindo o mesmo e protegendo o
endométrio)- usar 13- 16°dia.

Quando em baixas doses de estrogénio, caracteriza-se um
sangramento localizado, em pequena quantidade, pois ndo houve
descamacgao umiforme do endométrio. Como tratamento pode-se
utilizar ACO COMBINADO.

SANGRAMENTO POR DISRRUPTURA
PROGESTOGENICA; caracteristicos de mulheres em menacme, com
uso de anticoncepgao de longa data, onde na auséncia de estrogénio,
a progesterona levaria a um sangramente semelhante ao menstrual.

TERAPIA HORMONAL

Antes de qualquer coisa € necessario afirmar que a terapia
hormonal ndo é um tratamento absoluto. Nao se repde toda a
quantidade de horménio que era secretado anteriormente.

E indispensavel também que a decisdo de fazer ou ndo a
reposicao deve ser vista juntamente com a paciente, deixando muito
claro os pros e contras.

Como o organismo varia de individuo para individuo muitas
mulheres apelardo para obter a terapia hormonal, outras nem sentirdo
qualquer alteracao.

Antes de se iniciar a terapia hormonal é feita uma anamnese
da paciente em buscas de contra-indicacbes para essa terapia
hormonal. Como o estrogeno € uma droga que induz as divisdes



mitoticas e metabolismo celular € importante que a paciente nao tenha
predisposi¢cao genética.
Sao contra-indicagoes absolutas para a TH:

e Cancer de mama prévio

e Cancer de endométrio prévio

e Sangramento genital de origem desconhecida

. suD Antecedentes de
anamnese g L.Imm [/ afastar causas| doenga
organicas ul:: disfuncionais tromboembo’l |Ca
[ exames sUbSHIIAros 58 Necessarios ]——*"‘., ° InSuf|C|énC|a
{ gestagan, doenca organica ou do Lo
| s anormalidade] i [eprodull:lr Hepat|Ca Grave
R n s ,
—S ~ [tratar] (estrogénio e
utering disfuncional .
o metabolizado no
Adolescente ou mulher | Wimear = 35 e ow f fbor: e i .
€A de ndomeriy figado)
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suspender f ’ e
- . [x:cﬁ”“—..l _ Ha também
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Alta orientadal e as Contra-
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relativas, que devem ter uma avaliacdo médica individual. S&o elas:
e Endometriose
o diabetes mellitus
« HAS grave.

A Ultima deve-se por risco direto aos rins que fardo a excrecao dos
estrogenos.

Com todas essas recomendacdes € necessario ao médico antes de
iniciar a TH solicitar alguns exames. S&o eles:

FSH/LH: Para diagndstico confirmatorio de climatério

TSH: Descartar hipo ou hipertireoidismo

Colesterol total e fragdes: O estrogeno alterara essas relagdes.
Creatinina: Verificar funcao renal

TGP/TGO: verificar fungao hepatica



Hemoglobina e hematdcrito: Verificar possivel anemia pelo
sangramento

Mamografia: Descartar cancer de mama
USG: Descartar anormalidades uterinas

Outro exame usado para triar uma anormalidade endométrica € o teste
da progesterona. Esse teste consiste em dar progesterona a mulher
durante 7 dias e retirar abruptamente verificando se havera ou nao
descamacao endométrica, ou seja, se ha um endométrio responsivo
ou nao.

Apos a confirmagdo do climatério e exclusdo de outras
patologias pode-se iniciar a TH. Existem inumeras drogas para se
realizar a TH, porém, deve-se ater a uma unica coisa. As pacientes
que possuem o utero deverdo fazer a TH combinada, ou seja,
estrégeno junto com progesterona. O estrogeno como ja foi dito tem
um efeito estimulador, fazendo o crescimento do endométrio. Para
conferir uma protecdo a este endométrio e nado deixa-lo se
desenvolver demais e evitar uma hiperplasia endometrial, usa-se junto
a progesterona que impede o crescimento do endométrio conferindo-
Ihe protecéo.

Apods o inicio da TH a mulher deve ter uma rotina mais assidua
a seu medico, pois isso detectara qualquer problema em sua fase
inicial. Recomenda-se uma mamografia bianual e colpocitologia
oncotica e USG transvaginal anualmente.

INDICACOES DA TH:

» Alivio sintomatologico: fogachos, alteracbées menstruais.

» Na prevencéao e tratamento da atrofia urogenital.

 Na prevencao das principais consequéncias decorrentes do
hipoestrogenismo caracteristico do climatério: preservacao
da massa 6ssea e sobre os parametros do perfil lipidico

FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO A MULHER NO
CLIMATERIO
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21- Paciente de 35 anos, Gll Pl A0 CO, chega ao consultério da
Unidade Basica de Saude com idade gestacional de 40
semanas e 3 dias, pela data da ultima menstruagao, confirmada
pela ultrassonografia do 1° trimestre. Nao apresenta qualquer
queixa e refere boa movimentacao fetal.

Mediante as orientagbes do Manual Técnico do Ministério da
Saude, qual a conduta adequada para essa paciente?

Apos verificagaodo bem estar fetal ( cardiotocografia + US) e o mesmo
se encontrar adequado, deve-se aconselhar a paciente a voltar p/casa
€ permanecer em repouso até o inicio do trabalho de parto, com
contracbes mais intensas e frequentes. Deve-se tb realizar o toque
vaginal e verificar dilatacao e o estado do colo do utero e érgao genital
externo. Como a gravidez ndo é de alto risco, nem foram registrada



queixas e nem
complicacgoes, a
internacao nao se

/ \ justifica, além da IG

ainda nao estar toda

‘ semaihl =40 EEMAMAL

[ ] completa (42 sem total)
|
' 22- A) Conceitue
pemmmem 1 Dismenorréia  primaria.
(0,5)

S m

A dismenorreia primaria
ocorre, comumente, nas
ﬁ pacientes com ciclos
' ovulatorios, sendo que
J 80% dos casos iniciam
nos dois primeiros anos
pos-menarca,

decrescendo com o©

INOUGAD D TRABALMD D FARTO | AGUARCIAR TRABALIO DE PARTO |

envelhecimento da mulher.

B) Cite quatro fatores desencadeantes da Dismenorréia primaria.
(0,5)

Fator obstrutivo, fator psicogénico, fator genético, fator
endaocrino, agao da vasopressina, agao da prostaglandina.

23- Considerando o tragado da cardiotocografia abaixo de gestante
com I|dade Gestacional de 41 semanas e 2 dias, sem
intercorréncias. ldentifigue a possivel complicacdo e descreva
como a investigacdo do bem estar fetal deve prosseguir.

Esse tracado revela periodos de desacelera ¢ oes variaveis,
complicacdo associada a oligopdmnio (IG: 41s 2d). Diante desse



exame ha necessidade de avaliar o liquido amnidtico pela
Ultrassonografia. O oligopdmnio é achado comum nas gestacdes
prolongadas.
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