PRINCIPAIS PATOLOGIAS DA GRAVIDEZ

e A gravidez de Alto Risco Obstétrico e Peri-natal:

Toda gestacgdo traz algum risco para a mée ou para o feto. S8o poucos os casos de gestacdes de alto risco
onde a vida ou saude da mée e/ou do feto e/ou do recém-nascido, ttm maiores chances de serem atingidas
que as da média da populacédo. Em geral os fatores geradores de risco podem ser:

1.

2.
3.
4

Caracteristicas individuais e condi¢@es sécio-demogréficas desfavoraveis;
Historia reprodutiva anterior a gestacgédo atual;

Doencas obstétricas na gestagédo atual;

Intercorréncias clinicas.

Aspectos gerais

Risco é a probabilidade que tém uma pessoa ou grupo de pessoas de sofrer uma doenca. Por exemplo:
Probabilidade de desenvolver uma hemorragia poés-parto, probabilidade de apresentar uma asfixia
neonatal, probabilidade de ter uma pré-eclampsia, probabilidade de ter Sifilis, probabilidade de
desenvolver uma Malaria, entre outras.

Conceito de risco: Fatores de risco

E toda caracteristica associada a uma probabilidade maior de sofrer uma doenca. Por exemplo:

- A multiparidade é uma caracteristica associada com a probabilidade de desenvolver uma hemorragia
pés-parto.

- A macrossomia fetal associa-se com asfixia neonatal.

- Antecedente de hipertensdo arterial associa-se com pré-clampsia.

- Ter muitos parceiros associa-se com probabilidade de desenvolver uma sifilis.

- Viver numa zona endémica de malaria associa-se com probabilidade de desenvolver a doenca

Outra forma de classificar os factores de risco é por as Caracteristicas individuais e condi¢des sdcio-
demograficas desfavoraveis

Idade menor que 17 e maior que 35 anos

Ocupacdo: esforco fisico, carga horéaria, rotatividade de horario, exposicdo a agentes fisicos,
quimicos e biol6gicos nocivos, estresse.

Situagdo conjugal insegura

Baixa escolaridade

Condicdes ambientais desfavoraveis

Altura menor que 1,45 m

Peso menor que 45 kg e maior que 75 kg

Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas
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Pela Histdria reprodutiva anterior

Morte perinatal explicada e inexplicada

Recém nascido com crescimento retardado, pré-termo ou malformado
Abortamento habitual

Esterilidade/infertilidade

Intervalo interpartal menor que 2 anos ou maior que 5 anos
Nuliparidade e Multiparidade

Sindrome hemorragica ou hipertensiva

Cirurgia uterina anterior
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Pelas Doencas obstétricas na gravidez atual

Desvio quanto ao crescimento uterino, numero de fetos e volume de liquido amnidtico
Trabalho de parto prematuro e gravidez prolongada

Ganho peso ponderal inadequado

Pré-eclampsia e eclampsia

Diabetes gestacional

Amniorrexe prematura

Hemorragias da gestagéo

Aloimunizacéo

Obito fetal
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Pela Intercorréncias clinicas
» Hipertenséo arterial



Cardiopatias
Pneumopatias
Nefropatias
Endrocrinopatias
Hemopatias
Epilepsia

Doengas infecciosas
Doencas autoimunes
Ginecopatias
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Deteccéo de Alto Risco Obstétrico (ARO) e condutas indicadas:

Em todas as consultas Pré-Natais, deve-se fazer a avaliacdo em relacéo a situacfes ou factores de risco,
gue sao caracteristicas ou circunstancias que levam a uma probabilidade maior da mulher e do recém-
nascido desenvolverem alguma complicacdo e, como consequéncia, evoluirem para a morte,
necessitando, portanto, de intervengbes de maior complexidade e de um seguimento mais minocioso e
frequente.

Utilizag&o e andlise da Ficha Pré-natal

Na ficha Pré-Natal, tanto na histéria como no exame objectivo existem pardmetros/factores e situacfes
que tém um asterisco (*), dois asteriscos (**) e 3 asteriscos (***). Todas as mulheres que tenham
parametros ou situagfes com **, 0s seus partos deve ser programados para uma unidade sanitaria com
Cuidados Obstétricos Emergencia Basicos, enquanto que para as mulheres que tém parametros e
situacdes com *** o0s seus partos devem programados para uma unidade sanitaria com Cuidados
Obstétricos Emergencia Completos.

e Hiperemese gravidica:

Conceito.

Durante a gestacéo, as alteragdes hormonais, diminuicdo da motilidade gastrointestinal e o sedentarismo
(maior inactividade fisica), frequentemente ocasionam queixas digestivas. Até a 162 semana de gestacao,
sdo mais frequentes as nauseas e 0s vomitos.

Quando os vémitos sdo muito frequentes e violentos podem causar desidratacdo, alcalose metabdlica,
malnutricdo e outras situa¢des graves como a oliguria (diminuicdo da produgdo de urina), morte fetal, e
até morte materna

Desconhece-se a causa determinante. E opini&o geral que toda émese gravidica é fundamentalmente de
natureza organica. Acredita-se que todas as formas de émese da gestacdo decorrem de um fator
presente habitualmente na gestacdo normal. Esse fator ainda ndo é identificavel. Os vomitos perniciosos
podem surgir quando esse fator se torna exageradamente ativo ou quando esta presente em um grau
acentuado.

Factores Associados

- A primiparidade é fator predisponente.
- Gravidez gemelar

- Mola ou coriocarcinoma

Quadro Clinico

- As nauseas e os vbmitos matinais podem persistir por horas, pode ocorrer mais tarde, mesmo a
noite.

- Os vomitos podem ser tdo persistentes que a mulher sera incapaz de reter qualquer coisa ingerida
pela boca.

- Ha perda de peso.

- Quando o vomito € muito severo observam-se sinais de hipovolemia e desidratacdo: Taquicardia,
Hipotenséo, Sequidade das mucosas, Perda da elasticidade da pele, Oliguria

- Sinais de deficiéncia nutricional

- A morte pode ocorrer devido a insuficiéncia hepatorrenal.

Diagndstico e assisténcia de enfermagem

O pessoal de saude podera observar Vémito exagerados, Perda de peso maior de 5% do peso corporal
total, Sinais de desidratacdo, Cetose, hipocalemia e alcalose metabdlica, Neuralgias e polineurite, déficit
de Vit. B1, Insuficiéncia hepatica - transtornos da coagulacéo.



Nestes casos se indica:

- Hospitalizagéo e repouso absoluto.

- Restringir todos os alimentos e liquidos por via oral nas primeiras 24 a 48 horas.

- Administracdo parenteral de fluidos, carboidratos, eletrélitos, vitaminas durante os primeiros dois
dias. Administram-se diariamente 2.500 a 3.000 ml de liquidos.

- Balango Hidrico

- Controlo do peso diario

- Dar apoio psicolégico a gravida.

- Logo das 48 horas:

- Devera continuar com a hospitalizacdo, com repouso restringido, e deambulacéo controlada.

- Apds do plano de rehidratacdo, pequenas porcdes de alimentos solidos sdo dadas cada 2 horas.
Permite-se gradualmente maior ingesta de liquido, de modo que a mée passa a tomar tanto
liguido quanto deseja uma hora e meia antes e depois do alimento sélido.

- Todos os alimentos devem ser servidos em quantidades bem pequenas, preparados de maneira
atrativa, e podem ser muito quentes ou muito frios.

- Alguns liquidos administrados por via parenteral podem ser necessarios durantes esses
primeiros dias, dependendo da ingestéo oral.

- Se 0s vOmitos tornarem a surgir apos a retomada da alimentacéo, a dieta zero e a administracéo
parenteral de liquidos séo repetidas, e a alimentacéo é de novo gradualmente retomada.

Se o quadro clinico ndo melhora com o tratamento se recomenda o abortamento terapéutico

¢ Incompatibilidade Sanguinea: Grupo RHESUS

Conceitos e fisiopatologia

E a doenca hemolitica perinatal, ou eritroblastocis fetal ocasionada por uma grande destruicdo das
hematides e presenca das suas células jovens ou imaturas na circulacdo periférica e acompanhada de
uma anemia.

Basicamente, a patogenia da eritroblastose fetal é a destruicdo dos eritrocitos fetais Rh-positivos pelo
anticorpo materno anti — D (IgG). Ainda n&o esta completamente compreendida o mecanismo de
emolisses. Sabe-se que o anti-D (a maioria das vezes IgG1l, e IgG3) activa a cascata do complemento,
mas ndo o fixa: por tanto ndo é provavel uma atividade eritrolitica directa. A maioria das emacias
marcadas pelo IgG sdo hemolizadas pelo sistema fagocitario extravascular do baco

A anemia Fetal resultante dessa emolisse aumenta a producdo de eritropoietina e a eventual
eritropoieses extramedular do figado e bago, com aumento desses 6rgados. Sédo liberados na circulagédo
eritroblastos imaturos, e sua progressao provoca uma maior eritropoieses, a qual acentua as alteracdes
do parenquima hepético.

Diagnéstico

» Na gravidez a incompatibilidade pelo sistema Rh poucas vezes atinge o primeiro filho excepto se
houver referencias de hemotransfusao, sem o conhecimento prévio do factor Rh

» Sugerem aloinmunizacao Rh os antecedentes de 1 ou 2 filhos normais, seguido de Recém Nascido
com Ictericia grave ou persistente, manifesta nas primeiras horas de vida, anemia e morte nos caos
de maior gravidade clinica.

» De outras feitas ha natimortos e hidrépicos, que se repetem

» Em mulheres com historia clinica de 1 natimorto, por incompatibilidade Rh, a probabilidade de se
reproduzir o acidente é de 75%, que se ascende para 90% quando se produz em duas
oportunidades.

» Actualmente a ultra-sonografia permite seguir passo a passo o desenvolvimento de anormalidades

no feto.

A Cordocentese e a ultra-sonografia, usadas conjuntamente permitem obter uma mostra do sangue

do feto que permitira uma diagnostica precoce.
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O diagnéstico a pos parto:

Faz-se pela hidropsia apresentando um R. N. Muito deformado pela infiltragdo edematosa que lhe
invade todo o corpo inteiro.

Apresenta um R N. com abddmen de batraquio, que a ascite condiciona figado e bago enormes.
Sonoléncia brutal patognomonica do Kernicterus

Anemia Grave
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Prevencao e conduta na Consulta Pré-Natal e no Parto
A anamnese deve ser minuciosa. Fundamentalmente, a historia das gestacfes anteriores e epilogo de
cada uma delas, e os possiveis eventos hemoterapicos.






A assisténcia se processa em fases:

1. Evidenciagdo de incompatibilidade sanguinea entre o casal.

2. Determinagcdo da possivel aloinmunizagdo materna. Presente, monitorar seu comportamento

durante a gestacédo atual

3. Avaliacdo das condi¢cbes do conceito pela dosagem espectrofotométrica da bilirrubina no liquido
amniético e mais recentemente, pela ultrasonografia cardiotocografia doppler e cordocenteses.

4. Tratamento preventivo com uma dose Unica de 300 “'g. De gamaglobulina humana anti Rh (D)
nas primeiras 72 horas apos do parto em mulheres Rh negativo (d) ndo sensibilizadas que deram

parto de R. N. Rh — positivo é o grande recurso profilatico.
5. O seguinte esquema do MISAU ajuda para um melhor manejo de casos.

Grupo Sanguineo ABO e

Factor Rh a todas as Gravidas na 12

Consulta

Mulher Rh +

Sem PROBLEMA

Mulher Rh -
[

( Pedir Grupo Sanguineo e
Factor Rh do Parceiro

\

Mulher Rh - e Parceiro

Rh -

J |

Rh +

Mulher Rh - e Parceiro

|

Se a mulher esta a fazer as CPN no Centro
de Satide, ou em US sem possibilidade de
fazer o Teste de Coombs Indirecto (Cl) -
ENVIAR a mulher para a US de Referéncia

Na US de Referéncia, solicitar
Teste de Coombs Indirecto (Cl)

Teste de Cl Negativo

Teste de Cl Positivo

Repetir o Teste de Cl na
282, 322 e 362 Semanas

\

Teste de CI mantém-se
negativo: dar 300 pg de Anti-D
IM na 282 Semana de Gestagdo

e nas 1as 72 horas ap6s o

Teste de Cl Positivo

q

parto

Nas US com ecdgrafo, fazer uma
ecografia e verificar as condigGes
do feto. Agir de acordo com as
condiges e a maturidade fetal.

Nas US sem ecdgrafo, e sem
possibilidades de enviar a gravida
a uma US com ecografia - deve-se
estar preparado(a) para atender a
um recém-nascido com problemas




Diabete

Conceito e classificacdo

A Organizacdo Mundial da Salde define a Diabetes Mellitus como Um estado cronico de hiperglicemia,
de origem genético ou ambiental, que, frequentemente atuam conjuntamente. A hiperglicemia, pode ser
consequéncia da falta de secrecéo de insulina ou da presenca de factores que se opdem a sua accao.

A Diabetes pode classificar se de dois tipos:

a. Pré-existente:

Tipo 1: Normalmente inicia na infancia ou adolescéncia, e caracteriza-se por uma diminuicdo da
producédo de insulina, devido a destruicdo das células beta do pancreas por processos auto-imunes ou
idiopaticos, normalmente chamado diabetes mellitus insulino-dependente ou diabetes

infantil. Este tipo de diabetes, tal como o Tipo |l podem estar ligados a factores genéticos e hereditarios,
sendo o Tipo | o mais condicionado por

estes factores.

Tipo 2: Também chamado de Diabetes Tardia, caracteriza-se por uma diminuicdo na resposta dos
receptores da glicose, presentes no tecido periférico, a insulina, levando ao fenémeno de resisténcia a
insulina. As células beta do pancreas aumentam a producdo de insulina e, ao longo dos anos, a
resisténcia a insulina acaba por levar as células beta a exaustdo. Desenvolve-se frequentemente em
etapas adultas da vida. Varios situagdes como cirurgias, traumas, obesidade e medicamentos (p.ex: uso
prolongado de corticosterdides) podem causar este tipo de diabetes.

b. Diabetes Gestacional:

E aquela que ¢ dignosticada pela primeira vez durante a gravidez, podendo ou n&o persistir apos o parto.
A diabetes na gravidez é uma alteracdo no metabolismo dos hidratos de carbono, provocada por uma
deficiente producd@o de insulina ou por uma ma utilizacdo da mesma pelo organismo, resultando num
aumento da glicémia (aclUcar no sangue), apresentando graus ou intensidades variaveis.

A diabetes gestacional tende a surgir depois das 20-24 semanas de gravidez, altura em que as
hormonas da gravidez aumentam a resisténcia das células a utilizacdo da insulina. A medida que a
gravidez evolui e a placenta cresce, torna-se maior a sua producdo hormonal e, por consequéncia,
também € maior a resisténcia das células a insulina. Normalmente, o pancreas reage e reforca a
producdo de insulina de modo a ultrapassar esta resisténcia, mas nem sempre € capaz de responder
com eficacia, o que faz com que pouca glicose chegue as células e com que demasiada glicose circule

no sangue.
Esta situacéo surge com maior probabilidade em mulheres:

Com idade superior a 25 anos;

Com antecedentes familiares, ou histoéria de diabetes em familiares proximos;

Que ja tiveram diabetes gestacional numa gravidez anterior;

Que tém histdria obstétrica anterior de mortes perinatais, fetos com 4 kg ou mais, malformacgfes
fetais, polidramnios, morte fetal inexplicada e atraso de crescimento fetal intra-uterino;

Com excesso de peso ou obesas
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Quadro clinico - obstétrico
Existem sinais e sintomas caracteristicos do diabetes mellitus. Quando estes sintomas aparecem, deve
ser feito uma avaliagdo profunda, para diagnosticar ou afastar o diabetes através de um diagndstico
diferencial. Entre os sinais e sintomas temos:
- Hiperglicemia (excesso de glicose no sangue)
- Glicosuria (presenga de glicose na urina principalmente durante a noite)
- Polidria (micgdo frequénte)
- Polidipsia (sede excessiva)
- Polifagia (fome excessiva)
- Perda de peso
- No exame obstétrico se observa ganho excessivo de peso durante a gravidez; altura uterina e
crescimento fetal maior do que o esperado para a idade gestacional
- Presenca de polidramnios
- Presenca de pré-eclampsia

Diagnéstico, tratamento e condutas de enfermagem e de referencia
Para o diagnéstico é importante fazer as seguintes probas de Laboratorio:
o Glicemia em jejum:



Se extra-i sangue venosa, ha gravida os valores sdo mais baixos que na mulher ndo gravida,
especialmente a partir das 20 semanas. Considera-se diabética a toda gravida que apresente

valores de glicemia em jejum superiores a 105 mg/100 ml em plasma.

o Glicemia pos-alimentar:

Valores de glicose plasmatica de 180 mg/100 ml ou mais sao patologicos.

Recomenda-se fazer analise em mulheres de 25 anos ou mais velhas e em aquelas que tém historia
familiar de diabetes, ou histdria obstétrica de aumento de peso exagerado na gravidez, natimortalidade,
anomalias congénitas, glicosuria. O seguinte fluxograma mostra os passos para o diagnéstico da
diabetes na gravidez em Unidades Sanitarias com capacidade, ou laboratério, para fazer Glicémia

Diagnostico de Diabetes na Gravidez

Glicémia a partir das 20 Semanas de Gestagao

Entre85 a
109mg/dl

Entre 110 a
125mg/dl

Repetir o mais cedo

jejum e Glicémia 2h apés
ingestdo de 75gr de
glicose

e

possivel: Glicémia em %

Glicémia em Glicémia em
jejum<110e jejum 2 110e
Glicémia de 2h Glicémia de 2h
<140 z 140

2 126mg/dl

Repetir Glicémia
em jejum

Glicémia Glicémia
<126 2126

Repetir Glicémia em jejum e
Glicémia 2h apds ingestdo de 75gr
de glicose — entre a 242 ¢ a 282
Semanas de Gravidez

DIABETES

 E—

CONFIRMADA

v

Glicémia em Glicémia em
jejum<110e jejum 2110e
Glicémia de 2h Glicémia de Zh
<140 2140
~

Se com o progredir da gravidez existe forte suspeita (historia e exame
obstétrico)




O tratamento se faz em:
a. No Controle Pre-natal:

Comeca com a historia clinica da gravida. Recolher dados dos antecedentes familiares de
obesidade e diabetes, antecedentes obstétricos de fetos macrosomicos e patologias associadas.
Exame freqliente da paciente pelo obstetra e endocrinélogo, tendo por objetivo o equilibrio da
diabetes e avaliacdo do bem estar fetal.
Avaliar o peso diario, 0 aumento néo deve ser mais de 250 gramas por semana.
A frequencia dos controlos depende das caracteristicas de cada gravida.
As gravidas com diabetes sdo consideradas de alto risco, as consultas serdo quinzenais até as 38
semanas.

Em cada controle fazer cuidadosamente medicdo da altura uterina.

Recomenda-se exploracdo ecografica cinco vezes para avaliacdo do feto, liquido amniotico e
placenta (bem estar fetal).

Controle glicémico: Glicemia em jejum e/ou posprandial em cada consulta.

Controle urinario, determinar cetonuria em cada consulta para detectar ingesta inadequada de
hidratos de carbono.

Dietoterapia: Deve ser adequado a idade, peso, estatura, atividade fisica, estado biologico, nivel
socioecondmico, costumes, a situacao fisiopatoldgica, estado do aparelho digestivo, etc. o plano de
alimentacéo deve ser individualizado. Em geral uma dieta de 1.800 a 2.200 calorias é suficiente. A
dieta deve conter 80 a 100 gr de proteinas e carboidratos equivalentes a 40-45% das calorias.
Insulinoterapia: A dose de insulina é ajustada de acordo com o0s niveis de glicose sanguinea,
determinados a intervalos frequentes durante toda a gestagcdo. O objetivo terapéutico € manter o
nivel de jejum abaixo de 120 mg/100 ml e/ou um nivel pos-alimentar abaixo de 150 mg/100 ml.

Os hipoglicemizantes orais estdo contraindicados na gestagéo.

O momento de interrupcdo da gravidez e a eleccdo da via do parto depende de factores maternos e
fetais. Nos primeiros se considera o equilibrio metabdlico, aparicdo de complicagbes e patologia
materna. Nos factores fetais se avalia crescimento, desenvolvimento, idade gestacional, maduracao
dos pulmdes. Se as condi¢cdes supracitadas sdo normais, deve deixar-se evoluir a gravidez até o
termo ou 0 mais cerca possivel. Recomenda-se interromper a gravidez entre 37 e 38 semanas,
nestas pacientes esta retardada a maturidade pulmonar fetal.

Durante o parto:

Manter a glicemia no plasma entre 70 e 100 mg/100ml.

Aquelas gravidas tratadas s6 com dieta, se conduzirdo como as gravidas normais, mas deve realizar
se controles glicémicos e evitar longos periodos de jejum.

Evitar as solugdes glicosadas, utilizar insulina rapida no soro se os valores de glicemia sdo maiores
de 105 mg/100ml.

O parto é por via vaginal quando néo exista contraindicac@o obstétrica para esta via.

A cesariana eletiva esté indicada quando:

— O controle metabdlico é dificil.

— O Feto &€ macrossémico

— Com antecedentes de fetos mortos.

— Alteracdes significativas da saude fetal.

Administra-se soro glicosado durante o ato operatério controlando a glicemia depois cada 6 horas.
Cuidados do RN:

— Realizar aspiracdo de secrecdes.

— Considerar ao RN como imaturo, extremar os cuidados e vigilancia posnatal nas primeiras 72

horas.

— Vigiar a hipoglicemia e complicagfes infecciosas e respiratorias no RN.

ApOds o parto:

Nas pacientes com diabetes gestacional logo do nascimento a diabetes reverte.

Continuar com o tratamento dietético.

Realizar determinac@es de glicemia diarias ou cada 12 horas durante os primeiros dias do puerperio.
As infeccBes no poés-parto sdo muito frequientes nas diabéticas e até infeccdes leves podem
comprometer severamente o controle da diabetes.

Toda gravida com diabetes confirmada, deve ser seguida na Consulta de Alto Risco, ou seja na unidades
sanitaria de Referéncia, pelo que deve efetuar a seguinte esquema.



Conduta numa Gravida com Diabetes Confirmada

Em US de Nivel Primario:
CS Tipo ll, 1, C, Be Asem
Meédico

Em US de Nivel Primario:

CS Tipo | ou Tipo A com
Médico e Laboratdrio

Mulher gravida que:

Na Historia actual refira:

Mulher Gravida com
Diagnostico confirmado de

Em US de Referéncia: HR,
HP, HG e HC

Mulher Gravida com
Diagnostico confirmado de
Diabetes Gestacional

Conduta:

crescimento fetal maior
do que o esperado para a
idade gestacional OU
presenca de polidramnios
OU presenca de pré-
eclampsia.

B REFERIR i i
fome e sede invulgares, para a Diabetes Gestacional
vontade frequente de Consulta I
urinar (principalmente de ALTO | I
F: i Se nao &
durante a no:te_) e maior RISCO ol Se possivel
volume de urina em cacda numa UsS e:viar ara enviar para
micgao; com = Consulta
i Consulta
. Medico de ALTO
No Exame obstétrico de ALTO
RISCO com
apresente: ganho RISCO com
"~ Ob Obstetra
excessivo de peso stetra
durante a gravidez OU I
altura uterina e conduta:

Controlar a Glicémia rigorosamente de 15 em 15 dias
{em jejum e 2h apés comer)

Educacdo e orientacio nutricional/dieta: Fazer 6

refeictes por dia - menos quantidade e mais vezes;

Proibir alimentos com actcar, mel, bolos, refrigerantes e
outros doces, e estimular o consumo de fibras e

leguminosas (feijdo, lentilha, laranja, cenoura _..});

Pedir exames laboratoriais complementares: Colesterol,
Triglicéridos, Creatinina, Urina | e |l {pesquisa de corpos

agcetonicos), lonograma, Albumina, Protendria de 24 horas,

Controlar a Glicémia rigorosamente de 15 em 15 dias
{em jejum e 2h ap6s comer)

Educacéo e orientacdo nutricional/dieta: Fazer 6

refeictes por dia - menos quantidade e mais vezes;

Proibir alimentos com acucar, mel, bolos, refrigerantes e
outros doces, e estimular o consumo de fibras e

leguminosas (feijdo, lentilha, laranja, cenoura __.);

Pedir exames laboratoriais complementares: Colesterol,
Triglicéridos, Creatinina, Urina | e |l {pesgquisa de corpos
acetonicos), lonograma, Albumina, Protenuria de 24 horas,
e outros julgados necessarios dependendo de sintomas e
sinais que a mulher apresente;

Em US com Ecédgrafo — fazer ecografia de 6/6 semanas;

Em US com Cardiotografia — fazer cardiotocografias
semanais a partir da 302 semana;

e outros julgados necessarios dependendo de sintomas e
sinais que a mulher apresente;

Gicémiaem jejum é =
105 e Glicémia 2h apos
comer <120

Gicémia em jejum & >
105 e Glicémia 2h apas
comer > 120

comer <120

Gicémia em jejum & <
105 e Glicémia 2h apds

Gicémia em jejum & >
105 e Glicémia 2h apos
comer > 120

N&o dar nenhum
medicamento;

Manter a dieta

Manter o controlo
rigoroso da Glicémia;

M&o dar nenhum
medicamento;

Manter o controlo
rigoroso da Glicémia;

Manter a dieta

Fazer Insulina
0,2U/Kg/dia com
controlo cuidadoso

Fazer Insulina
0,2U/Kg/dia com
controlo cuidadoso

Induzir o parto as 40
Semanas se este nao
ocorrer
espontaneamente
antes desta data;

oCcorrer

antes desta data;

Induzir o parto as 40
Semanas se este nao

espontaneamente

Se ha evidéncia de
Macrossomia (AU e
Feto grande para a 1G)
— considerar a inducao
as 38 semanas se nao
existirem sinais de
insuficiéncia placentar.

Se ha evidéncia de
Macrossomia (AU e
Feto grande para a 1G)
— considerar ainducao
as 38 semanas se nédo
existirem sinais de
insuficiéncia placentar.




Cardiopatias
Ha muito tempo a cardiopatia e gravidez ha adquirido importancia na obstetricia, por os avangos nos

meios diagnésticos e o melhor conhecimento da fisiolopatologia cardiovascular, o que permite dar um
tratamento mais eficaz.

Conceito

A doenca cardiaca reumatica e os defeitos cardiacos congénitos sdo as complicacbes cardiacas mais
comuns na gravidez. Cerca de 85% dos casos tém etiologia reumatica, 10% anomalias congénitas, e o
maior percentagem restante é a hipertensédo cronica.

Quadro clinico-obstétrico da mae cardiopata
A maioria dos sintomas se confunde com as modificacdes gerais da gravidez norma:
- Dispnéia

- Vertigem

- Taquicardia

- Edema dos membros inferiores.

Os sinais decisivos da doenca cardiaca sao:
- Arritmias

- Sopro diastélico

- Sopro sistélico

- Aumento da &rea cardiaca

- Dispnéia grave

- Desmaio ao esforco

- Dor no peito no esfor¢o

- Cianose

A gravida cardiopata classifica nas seguintes classes:

» Classe I: A cardiopata é assintomatica sem limitac&@o a atividade fisica.

> Classe ll: E a paciente sintomética com exercicio acentuado. Os exercicios comuns produzem
fadiga, dispnéia, palpitacdes ou dor no peito.

» Classe lll: Sintomatica com exercicio leve, assintomatica em repouso. Os exercicios menores
provocam os sinais supracitados.

> Classe IV: Impossibilidade de qualquer atividade fisica sem desconforto. Sinais de descompensacéo
cardiaca estando em repouso

Diagnéstico e condutas de enfermagem e de referéncia
1. Controle Pré-natal:

Y VV

A gravida cardiopata é considerada gravida de Alto Risco, uma vez diagnosticada na consulta
pré-natal deve ser referida a Consulta de Alto Risco.

Recomenda-se a consulta de Alto Risco pelo obstetra e cardiologista simultaneamente.

Os cuidados a seguir na gravida com doenca cardiaca sao:

Repouso frequente em decubito lateral e impedir a atividade fisica exagerada. Todas as
gestantes com problemas cardiacos devem ter 9 a 10 horas de sono, além dos periodos de
descanso durante o dia.

Quando a mulher néo estiver deitada, devera usar meias elasticas de pressédo para impedir 0
acumulo de sangue nas extremidades inferiores e favorecer o retorno venoso para o coracao.
Essas meias devem ser sempre colocadas antes do término de um periodo de repouso, na
posicao lateral.

Prevenir o aparecimento de anemia, com administracdo de sal ferroso e acido fdlico.

Dieta normocalorica (1800 — 2000 calorias). A importancia da nutricdo durante a gravidez tem
sido repetidamente destacada. Para a mulher com doenca cardiaca isto € muito importante, pois
ela e o feto ja enfrentam fatores que predispéem a ma nutrigdo intra-uterina. Evitar o ganho de
peso excessivo € muito importante devido a maior sobrecarga cardiovascular resultante da
obesidade.

Evitar a infeccdo. Evitando o contato com pessoas portadoras de infec¢des respiratérias.

Nao é aconselhavel o uso de diuréticos, por que diminuem o volume plasmatico e favorecem a
hipertensdo. E administrado s6 nos casos de insuficiéncia cardiaca aguda, ou em aquelas
gravidas que apresentam aumento subito de peso e com o repouso absoluto apresenta dispnéia
ou tosse.

A consulta sera feita cada 2 semanas.

Acompanhamento da vitalidade fetal na gestacéo.

Vigiar sinais de insuficiéncia cardiaca para seu diagnéstico precoce:
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- Aumento da dispnéia
- Taquipnéia >24 movimentos respiratérios por minuto
- Taquicardia > 110 batimentos por minuto
- Estertores nas bases dos pulmdes.
- As mulheres com cardiopatias graves devem evitar a gravidez. Oferecer-lhes a possibilidade de
lagueacéao.

2. Atencdo do Parto e Puerperio:
Geralmente o parto vaginal representa a experiéncia mais segura para a mulher com doenca
cardiaca.
- Todas as medidas sédo tomadas para reduzir o esfor¢o e facilitar a atividade circulatoria.
- Recomenda-se a posicao decubito lateral como a melhor posicdo materna durante este periodo.
- Aliviar o dor e diminuir a ansiedade sdo importantes neste periodo. Os analgésicos devem ser
usados criteriosamente, por causa dos efeitos da droga sobre o feto.
- Encurtar o periodo expulsivo através de uma episiotomia larga e de ventosa.
- Estaindicado o controle continuo da freqiiéncia cardiaca fetal bem como da mae.
- Controle periédico da tenséo arterial.
- Pelas modificagdes hemodindmicas que ocorrem no momento do parto e da separagéo placentar
e o puerperio imediato h& de evitar-se a perda exagerada de sangue.
- Controle cuidadoso e frequente dos sinais vitais maternos.
- Recomenda-se colocacdo de meias elasticas nos membros inferiores para ajudar o retorno
Venoso.
- Durante o puerperio, € necessario manter os mesmos cuidados que na gravidez. Nao deve
esquecer-se gque as duas terceiras partes das mortes ocorrem neste periodo.
- A paciente deve deambular logo que possivel para impedir a trombose venosa.
- Quando ocorre uma insuficiéncia aguda tratar-se vigorosamente:
» Posicdo sentada
» Oxigénio
- Alindicacdo de cesariana é de acordo com as condi¢c8es obstétricas em particular.
Anemia
Em geral os valores de hemoglobina comegam a diminuir, a partir da semana 102, esta diminui¢cdo
depende das reservas de ferro no organismo. O ferro é importante para sintese da hemoglobina, quase
60 a 70% do ferro organico estdo conteddo no eritr6cito, no grupo "hem" da hemoglobina. As
necessidades de ferro sédo consideravelmente aumentadas durante a gravidez pela demanda da unidade
fetoplacentaria. O feto precisa de ferro para formar hemoglobina e constituir uma reserva para os trés
primeiros meses apds o0 nascimento. Isto obriga as gravidas a utilizar os depésitos férricos existentes
(medula 6ssea, figado). Em mulheres bem nutridas, esta mobilizacdo de ferro € suficiente, mas nas
gravidas com depoésitos escassos de ferro se produz o quadro de anemia. Deve-se ter em conta que o
30% das gravidas ndo tem as reservas adequadas, de ferro, pelo que precisam a administracdo de um
suplemento. Os requerimentos de ferro durante a gravidez aumentam ainda mais no terceiro trimestre da
gravidez.
Conceito
Pelas razbes apresentadas acima, considera-se com anemia a toda gravida que tem niveis de
hemoglobina menores de 11 gr/dl. A anemia quando ndo é tratada pode ocasionar Aumento do risco de
aborto, atraso de crescimento fetal, Parto pré-termo, Hemorragia ante e apds parto, Infeccao (urindria,
puerperal), Insuficiéncia cardiaca congestiva

Classificacao etiolégica

a. Anemia ferropriva:E a anemia por deficiéncia de ferro. Mais comum e afeta a 80 a 90% das
mulheres gravidas.

b. Anemia_megaloblastica: E a anemia por deficiéncia de &cido folico. Muito freqiente no ciclo
gravidico, ocorre juntamente com a ferropriva e permanece nao diagnosticada nos 20 a 25% das
gravidas.

c. Anemia perniciosa: E a anemia por deficiéncia de vitamina By, Tem menos prevaléncia.

d. Anemia hipoplasicas ou aplasicas: E a anemia que ndo responde ao tratamento com produtos
combinados de ferro, &cido folico e vitamina By,, pela falta da resposta do sistema eritropoyetico. E
preciso fazer estudos da medula éssea.

e. Anemias hemoliticas: E a anemia produzida por morte das hemaécias, € dizer o prazo vital € menor de
120 dias. Pode ser congénita ou adquirida.

A causa das anemias pode ser:
- Dieta inadequada.
- Doencas e infestacdes recorrentes (malaria, parasitoses intestinais).
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Menstruac8es abundantes.
Multiparidade e pequeno intervalo intergenésico.
Alteracdes do sangue

Diagnostico

A mulher com anemia moderada é geralmente assintomatica e esta aparentemente bem. Com tudo
o risco de morbi-mortalidade est4 aumentado.

Em casos prolongados ha alteragcdes dos tegumentos e outros sinais e sintomas acompanhantes:
Perda de pigmentacéo

Fraqueza,

Cansaco.

Tonturas

Respiracdo curta

Palpitacbes

Palidez

Taquicardia

Edemas.

Tratamento e assisténcia de enfermagem

e Sulfato ferroso ou gluconato de ferro 200 mg oral, 3 vezes ao dia. Com esta dose a hemoglobina
deve aumentar 5g/dl por semana. Doses maiores constituem desperdicio, pois ndo se absorve
mais do que 800 mg/dia.

e Acido félico 0,5 a 1 mg por dia.

e Transfusdo de concentrado de glébulos justifica-se se a hemoglobina € inferior a 5 gr/dl,
particularmente se o parto esta iminente.

Medidas preventivas

VV VYV V

Educacdo sanitaria sobre alimentagcao suplementar. As folhas verdes sdo uma fonte importante de
ferro e de acido félico, devem ser ligeiramente cozidas.

Prevencéao e tratamento de doencgas infecciosas tais como a maléria crénica e da ancilostomiase.
Espacar as gestag@es, pelo menos 2 anos de modo a permitir a mulher recuperar-se e reconstituir
suas reservas de ferro fora do ciclo gestacional.

Administracao de ferro e acido félico, durante toda a gravidez: Sulfato ferroso 200 a 400 mg/dia
Acido folico 0,5 a 1 mg/dia.
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INFECCOES DE TRANSMISSAO SEXUAL

Reviséo dos Sindromes Clinicos de Transmissdo Sexual mais frequentes durante a gravidez

Sindrome de Ulcera Genital (Sifilis)

A sifilis € uma infeccdo sistémica crénica causada pelo Treponema pallidum, é, em geral sexualmente
transmitida e caracteriza-se por episodios de doenca ativa, interrompidos por periodos de laténcia.

A Sifilis na gravidez requer intervencdo imediata, para que possa reduzir ao maximo a possibilidade de
transmissao vertical mae-feto.

Quadro Clinico

Sifilis Primaria: Caracteriza-se por apresentar uma lesao inicial, o “cancro duro”, que surge 1 a 2
semanas apds o0 contacto, acompanhada por adenite satélite (ganglios inguinais aumentados e
dolorosos), geralmente desaparece ao fim de 4 semanas sem deixar cicatrizes, e quando se
localiza no interior da vagina ndo ha dor, e a mulher nem se apercebe. As reaccdes sorolégicas
para a sifilis tornam-se positivas entre a 22 e a 42 semanas ap0s 0 aparecimento do cancro.

Sifilis Secundéria: As manifesta¢cdes clinicas podem ocorrer desde poucas semanas até cerca de
1 ano apés o desaparecimento do cancro duro primario. A lesdo mais precoce é constituida por
um exantema morbiforme (erupcdo cutanea) sem prurido (sem comich@o) denominada roséola.
Mais tarde, podem surgir lesGes papulosas (tipo bolhas) na palma das maos e na planta dos pés,
placas nas mucosas, adenopatia generalizada (ganglios aumentados em todo o corpo), zonas da
cabeca com queda completa de cabelo (alopécia em clareira) e condilomas planos (lesdes
humidas e papulosas) altamente contagiosas, localizadas nos genitais e regido peri-anal. A
reacgdo soroldgica € sempre positiva.

Sifilis Terciaria: Ou Sifilis Tardia, ocorre entre 3 a 12 anos apés a infeccdo. As manifestacfes
clinicas surgem depois de um periodo variavel de laténcia. A reac¢éo soroldgica a positiva. Nesta
fase aparecem lesdes gomosas e nodulares na pele (gomas sifiliticas), manifestacdes dsseas
com a osteite gomosa, periostite, artralgia, artrites, sinovites e nddulos justa-articulares. A nivel
do sistema cardivascular o comprometimento pode manifestar-se por aortite sifilitica, aneurisma
e estenose corondria. A meningite aguda, a goma do cérebro ou da medula, crises
epileptiformes, atrofia do nervo Optico e outras, sdo manifestacdes de compromisso do sistema
nervoso.

Diagnéstico

Se faz através da anamnese e exame clinico, da gravida, avaliando a presenga dos sinais e sintomas
acima mencionados e realizando testes soroldgicos.
Varios testes sorolégicos sao disponiveis, baseados na reagdo antigeno-anticorpo, os mais utilizados em
Mocambique séo:

VDRL (Venereal Disease Research Laboratory).

RPR (Rapid Plasma Reagin).

Complicacdes
A Sifilis ndo tratada durante a gravidez, tem como resultados: Aborto e Morte Perinatal (40%); Sifilis

Congénita (40%) e Crianca Saudavel (20%).
Sindrome de Corrimento Vaginal (Gonorreia)

E uma infeccdo do epitélio uretral, retal, conjuntival, da faringe e endocérvix, causada por Neisseria
gonorrhoeae.

Produz uma reaccéao local inflamatéria, com exudado mucopurulento em mucosas, sobretudo na uretra,
provocando disuria, polaquiuria e tenesmo. Situa-se na regido cervical sem produzir sintomas e pode
ascender ao endometrio e as trompas, produzindo endometrite, salpingite ou doenca inflamatéria pélvica
com aparicao de peritonitis.
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Quadro Clinico e Diagndstico

e Corrimento endocervical mucopurulento (amarelo), e sangramento cervical

e Disuria

e Endometrite aguda, com sangramento menstrual anormal, dor e sensibilidade na linha média da
parte abdominal baixa e dispareunia, seguida por salpingite aguda.

e A endometrite e salpingite podem causar febre, leucocitose.

o Diagnostico deve ser feito durante a consulta pré-natal através da inspecgdo genital e
especuloscopia.

Tratamento método de abordagem sindromica e condutas de referéncia

Despiste e Tratamento da Sifilis na Gravidez

Em US de Nivel Primario: il j Em US de Nivel Em US de Referéncia: HR
CSTipoll,CeB , Primario: CS Tipo | ou A HP, HG e HC ;
l -
. |
Fg"g;m: Se a US niio tem Fazer pelo menos 2 TESTES Fazer pelo menos 2 TESTES
TESTES RAPIDOS, .
it | e st RAPIDOS a toda a gravida: RAPIDOS a toda a grévida:
mais peoxima, Um na 1# CPN e um no 3¢ Trimestre Um na 12 CPN & um no 32 Trimestre
Umna 11 CPNeumne | | oo o nora fazer o5 da Gravidez: da Gravidez:
3¢ Trimestre da ot
Gravidez;
Conduta:
Para além do TESTE RAPIDO, deve ser feita uma historia cuidadosa e exame objectivo, para que, de acordo com o quadro clinico - se
possa identificar a fase da doenga:

Esquema Terapéutico Sea mu'her é a‘érgka é Penicilina
Fase da Doenca dar
Penicilina G Benzatinica
St s 2,400,000 U1, IM (1.200.000 em cada nédega) Dose total Eritromicina 500mg de 6/6 horas
Sifilis Primaria ; >
Dose Unica 2.400.000 Ul durante 15 dias
ifilis s Jari 2.400.000 UI, IM (1.200.000 em cada nadega) Dose total Eritromicina 500mg de 6/6 horas
Sifiis ' Repetir ao fim de 7 dias - 4.800.000 Ul durante 15 dias
Siflis Tardia 2,400,000 UI, IM (1.200.000 em cada nadega) Dose total Eritromicina 500mg de 6/6 horas
Repetir ao 72 e 14 £ dias 7.200.000 UI durante 30 dias

TODO o PARCEIRO deve ser testado e tratado. Se o parceiro é alérgico & Penidilina dar Tetradidina 500mg de 6/6 horas durante 15 dias OU Doxicidina 100mg de 12
em 12 horas durante 15 diss. NOTA: a TETRACICLINA & 2 DOXICICLINA NAO PODEM SER ADMINISTRADAS a MULHERES GRAVIDAS ou a MULHERES QUE
ESTAD a DAR de MAMAR,

* 0 tratamento com Peniclina ou Eritromidna foi completo (neste Gitimo medicamento, confirmar com a mulher quantos comprimidos tomou, de quantas em
quantas horas ¢ durante quantos dias);

* 0 tratamento foi realizado até 30 dias antes do parto.
* 0 parceiro foi tratado (confirmar também);
* Apos o tratamento ndo houve contacto sexual com parceiro ndo tratado ou tratado inadequadamente.

NOTA: pode existir uma reaccio febril e agravamento das leses cutineas apés o tratamento da fase primaria ou recente da Sifilis - quando existe grande quantidade
de Treponemas drculantes, Este quadro desaparece espontaneamente em 12 a 48 horas e niio se justifica parar o tratamento,
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Agente

o Principais Sinais e Sintomas Tratamento
etiologico
Ertromicing 500mg Dral &= &0 homsdurants 7 diss.
A partir da m stade do X trimestre de gravidez s sodar
Gonorreia ¢ (=rvicite mucopuruents, Metronidazd A000me Oral dose unica OU Metronids 20
[Neisserig ¢ (orrimento vasinal mucopurdento, 230mg Oral, 3 vezes por da - durante 7das
gonorrhege) ¢ [Dor 20 urinar, Trotomento do .s-'ru.‘.'ni'lm',': CGprofioxacin 500mz

Oral -dom unica {tomada ra presenca dofa provedorna
de saude|, OU Kanamicing 2= IM do= wnica.

Para Despiste/diagndstico:

Perguntar, durante a histéria clinica, se existem sintomas e/ou sinais de ITS, principalmente:

Corrimento: cor, cheiro e quantidade;

Feridas nas regifes genital e anal: dolorosas, nao dolorosas, tipo (verruga, pustula, tGlcera), com ou
sem secrecao;

Géanglios: se estdo aumentados e se tem dor ou nao;
Gerais: febre, desconforto ou dor abdominal baixa.

A todas as mulheres gravidas realizar exame ginecolégico na 12 CPN, e entre a 242 e a 26® semanas de
gestacdo. Investigar qualquer queixa de corrimento vaginal em qualquer idade gestacional.
O exame ginecolégico deve constar do:

Exame da genitalia externa: verificar a vulva, perineo, anus e regido inguinal

Quando se faz a avaliagdo procurar principalmente: sinais de hiperémia vulvar, lesdes ulceradas,
lesdes verrugosas, pustulas, ganglios inguinais aumentados sem ou com fistulizacéo;

Exame especular: observar cervix e vagina — verificar se existem sinais de cervicite mucopurulenta,
se o0 colo uterino é friavel, se existe corrimento vaginal (tipo, cor, cheiro), se existem lesdes
ulceradas, lesdes verrugosas ou outras;

Toque vaginal: detectar principalmente dor & mobilizacdo do colo, dor ao toque dos fundos de saco
laterais e posterior.

e Envolvimento dos parceiros na prevengdo e tratamento das ITS

VVVVYVY

Convidar o marido (e/ou outros parceiros sexuais) para uma consulta urgente.

Aconselhar:

Abstinéncia sexual durante 14 dias e até completar o tratamento dos parceiros sexuais.

Usar preservativo.

Educacao sanitaria sobre prevencdo das Doencas de Transmissdo Sexual.

Lembrar se sempre que as ITS ndo sdo sé problema da mulher é problema de todos os parceiros
sexuais.

15



GRAVIDEZ E HIV/SIDA (REVISAO)

¢ Doengas oportunistas na gravida HIV seropositiva: quadro clinico

HIV-SIDA: Estadios Clinicos da OMS

EsSTADIO |

Manifestacgédo Clinica

Diagnostico Clinico

Diagndstico
Definitivo

Assintomatico

Sem queixa de sintomas e auséncia de sinais
clinicos relacionados ao HIV e ao exame fisico.

N&o se aplica

Linfadenopatia
generalizada persistente
(LGP)

Aumento de linfonodos (> lcm) em 2 ou mais
cadeias ganglionares nao contiguas (excluida cadeia
inguinal) persistente por 3 meses ou mais, sem dor,
sem causa conhecida.

Histologia (biopsia)

EsTADIO I

Manifesta¢do Clinica Diagnostico Clinico Diagnéstico
Definitivo

Perda de peso

inexplicada e moderada | Histéria de perda de peso involuntaria e inexplicada. | Perda de peso

(<10 % do peso corporal
total)

Durante a gravidez, ndo ganho de peso.

documentada <10%

Infeccbes  recorrentes
das vias respiratérias
superiores (episédio

actual +1 ou mais nos
Ultimos 6 meses)

Diagnéstico sintomatico: dor facial unilateral com
rinorréia (sinusite); membrana timpénica inflamada e
dolorosa (otite média); faringo-amigdalite sem sinais
de infecgéo viral (por exemplo, tosse ou rinorréia)

Estudo de laboratdrio
quando  disponiveis,
como cultura de
amostra de fluidos

Herpes zG4ster

Rash cutdneo doloroso com vesiculas de contetdo
liguido e distribuicdo por dermatomos. N&o
ultrapassam a linha média

Diagnostico clinico

Queilite angular

Rachaduras no angulo da boca com
despigmentacdo, ndo relacionadas com deficit de
ferro ou vitaminas e que usualmente responde a
tratamento antifingico

Diagnéstico clinico

Ulceracdes orais
recorrentes (2 ou mais
episodios em 6 meses)

Ulceracdo aftosa, tipicamente dolorosa e com um
halo de inflamagdo e pseudomembrana amarelo-
acinzetada.

Diagnéstico clinico

Erupcao papulo-
pruriginosa (Prurigo)

Lesdes papulo- pruriginosa que geralmente deixam
pigmentacéo posterior

Diagnostico clinico

Dermatite seborreica

Dermatite pruriginosa e descamativa que afecta as
zonas pilosas como coro cabeludo, axilas, parte
superior do tronco e virilha

Diagnostico clinico

InfecgBes flangicas do
leito ungueal

Paroniquia  fungica (leito ungueal doloroso,
eritematoso e edemaciado) ou onicolise (separagéo
ndo dolorosa da unha do leito ungueal). Coloracao

Cultura para fungos de
material do leito

na por¢éo proximal das unhas com engrossamento e | ungueal
separacdo da unha do leito ungueal.
EsTADIO I
Manifestacéo Clinica Diagnéstico clinico Diagnéstico
Definitivo

Perda de peso severa e
inexplicada (> 10 % do
peso corporal total)

Histéria de perda de peso involuntario e inexplicada
de > de 10 %, com emagrecimento visivel da face,
cintura e membros com caquexia visivel ou IMC <
18,5 kg/mz; durante a gravidez a perda de peso pode
ndo ser evidente.

Perda documental de>

Diarreia cronica
inexplicada por mais de
1 més

Historia de fezes amolecidas ou aquosas, 3 ou mais
ao dia durante mais de 1 més, sem resposta a
tratamento  sindrébmico com  antibidticos ou
antiparasitarios.

10 % do peso
corporal, sem outra
explicacdo
3 ou mais evacuacdes
de consisténcia
reduzida

documentadas e dois
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EsTADIO I

Manifestacdo Clinica

Diagnéstico clinico

Diagnéstico
Definitivo

ou mais amostras de
fezes analisadas sem
evidéncias de
patégeno (precisa de
culturas de fezes.

Febre persistente e
inexplicada (intermitente
ou constante) por mais
de 1 més

Febre ou suores nocturnos (intermitentes ou
constantes) por mais de 1 més, sem resposta a
antibidticos nem a anti-maléricos, sem foco de
doenca evidente no exame fisico.

Febre > 37,5° com
hemocultura negativa
coloracdo de Ziehl-
Niesen (BK) negativa,
lamina para malaria
negativa, Rx de toérax
normal e sem outro
foco de febre evidente.

Candidiase oral

Placas esbranquicadas persistentes ou recorrentes.
Podem ser pequenas, cremosas, que podem ser
descamadas (pseudo-membranosas), ou manchas
vermelhas em lingua, palato ou assoalho da boca,
geralmente  dolorosas ou sensiveis (forma
eritematosa).

Diagnéstico clinico

Leucoplasia oral pilosa

Pequenas lesdes lineares nas bordas laterais da
lingua, geralmente bilaterais, que n&o podem ser
descamadas.

Diagnostico clinico

TB Pulmonar

Sintomas croénicos (> 2-3 semanas) como: tosse,
hemoptise, dispneia, dor toracica, perda de peso,
febre suores nocturnos, sem evidéncia de doenca
extra pulmonar (além da TB ganglionar, que é
considerada uma manifestacdo menos severa de TB
extra pulmonar).

Isolamento do M.
tuberculosis na
coloracdo de Ziehl-
Nielsen (BK) ou na
cultura de escarro,
e/ou Rx de térax com
mudancas tipicas de
TB.

InfecgBes  bacterianas Isolamento de
severas (por exemplo: bactérias de locais
neumonia, piomiosite, o . especificos
P ~ P Febre acompanhada de sinais e sintomas P
infecgcBes dos 0ssos ou - . ~ ; (geralmente
; - especificos de infeccdo localizada e que -

articulagdes, NP . esterilizados) [teste

Sy correspondem aos antibiéticos apropriados ~
bacteriemia e doenca normalmente nao
inflamatéria pélvica disponivel em
severa). Mocambique]
Gengivite aguda . ~ . o

. : Dor intensa, ulceracdo das papilas gengivais, perda
ulcerativa necrotizante A . . s -

. . dos dentes, sangramento espontaneo, mau cheiro e | Diagndstico clinico

ou periodontite L Ly

. perda rapida de tecido 6sseo e/ou partes moles
necrotizante

Anemia inexplicada (<8
g/dl), neutropenia (< 0.5
x10/litro) ou
plaquetopenia  cronica
(< 50 x 10° / litro) por
mais de 1 més

Sem diagnéstico clinico; € preciso fazer hemograma
ou hemoglobina

Diagnostico a partir de

hemograma. Sem
explicagdo por outra
doenca nao

relacionada com HIV.
Sem resposta a
suplementagcdo com
ferro e  vitaminas,
antimalaricos e
antiparasitarios

EsTADIO IV

Manifestacgdo clinica

Diagnéstico clinico

Diagnostico
definitivo
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EsTADIO IV

Manifestacdo clinica

Diagnéstico clinico

Diagnostico
definitivo

Sindrome caquéctica

Perda de peso involuntaria e inexplicada (> 10 % do
peso corporal basal) com emagrecimento evidente
ou IMC < 18,5 kg/m?

Com

Diarreia crénica inexplicada (fezes amolecidas ou
aguosas, 3 ou mais vezes ao dia) durante mais de 1
més

ou

Febre ou suores nocturnos por mais de 1 més sem
outras causas e sem resposta a antibiético e
antimalaricos. Nas areas endémicas, a malaria deve
ser excluida.

Perda de peso
documentada de > 10
% do peso corporal
Com

2 ou mais amostra de
fezes analisadas sem
evidéncia de
patégeno, ou Febre>
37,5° com
hemocultura negativa,
coloracdo de ziehl-
Nielsen (BK) negativa,
l[amina para maléria
negativa, Rx de térax
normal e sem outro
foco de febre evidente

Dispneia com exercicio ou tosse seca (ou
expectoracdo clara de inicio nos Ultimos 3 meses,

Citologia ou
imunofluorescéncia de

Pneumonia por | taquipnéia e febre diaria amostra de escarro
Pneumocistis jirovicii | Com Rx de térax com infiltrado intersticial bilateral e | induzido ou lavagem
(PCP) sem evidéncia de Pneumonia bacteriana; | bronco alveolar, ou
(crepitacbes bilaterais na auscultacdo com ou sem | histologia do tecido
diminuicdo do murmurio vesicular) pulmonar.
Episddio actual mais ou mais episodios nos 6 meses
anteriores; inicio agudo (< de 2 semanas) de | Cultura positiva ou
Pneumonia bacteriana | sintomas severos ( como febre alta, tosse com | teste antigénico

severa e recorrente

expectoracdo purulenta, dispneia ou dor toracica)
com consolida¢do pulmonar nova no exame fisico ou
Rx de térax ; resposta aos antibiéticos

positivo para germe
compativel

Infecgdo crénica por
Herpes simplex
(orolabial, genital , ou
ano rectal) de > de 1
més ou infecc¢éo visceral
de qualquer duracéo

Ulceracdo progressiva e dolorosa orolabial ou
anogenital; les6es causadas por infec¢do recorrente
por herpes presente> 1 més. Histéria de episddios
prévios. A infeccao visceral por herpes ndo pode ser
diagnosticada clinicamente; requer diagndstico
definitivo.

PCR para DNA de
VHS ou
citologia/histologia
compativeis.

Candidiase esofagica

Inicio recente de dor retro esternal ou dificuldades
para engolir (sélidos e liquidos), geralmente

Aspecto macroscopio
na endoscopia ou
broncoscopia,

. - microspia de
associada a candidiase oral. espécime ou
histologia.
Isolamento de M.
e tuberculosis ou
Doenca sistémica ( por exemplo com febres, suores histologia _ compativel
nocturnas, fragueza ou astenia, perda de peso); de 9 arFr)lostra
Outra evidéncia de TB extra pulmonar ou correspondente ou
Tuberculose extra | disseminada dependeria do sitio da infecgdo (pleura, evidénl?:ia radioléaica
pulmonar pericardio, meninges, abdomen). A TB ganglionar de TB miliar (RX tgrax
(especialmente nos  ganglios cervicais) é com infiltrado
considerada uma forma menos severa de TB extra uniforme e difuso de
ulmonar . i
P tipo miliar ou
micronddulos)
Aspecto tipico na pele ou orofaringe de lesbes | Aspecto macroscopico
. persistentes, inicialmente planas de coloracdo résea | na endoscospia ou
Sarcoma de Kaposi X
ou arroxeada que geralmente evoluem para placas | broncoscopia ou
ou nédulos histologia
Infeccdo por | Retinite € a Unica manifestacdo do citomegalovirus | Histologia ou
Citomegalovirus gue pode ser diagnosticada clinicamente por clinicos | demonstracéo do
iferente da infecc@o no | experientes: lesdes oculares tipicas ao exame iquor or
dif te da inf t I I t CMV I P
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EsTADIO IV

Manifestacdo clinica

Diagnéstico clinico

Diagnostico
definitivo

figado, bago ou ganglios
linfaticos)

fundoscopio; areas esbranquicadas com bordas
definidas na retina, expandindo-se centrifugamente,
geralmente seguindo vasos sanguineos, associadas
a vasculite retiniana, hemorragia e necrose.

cultura ou PCR- DNA.

Toxoplasmose em
Sistema Nervoso
Central

Sinais neurélogicos focais de inicio ou diminuicdo do
grau de vigilia com resposta a terapéutica especifica
para toxoplasmose em < 10 dias

Serologia positiva
para toxoplasma e
lesdes de massas
Unicas/ multiplas
visiveis em tomografia
ou Ressonéancia
Nuclear Magnética
(quando disponivel).

Encefalopatia

Perda de habilidade intelectuais e/ou défice motor
com as actividades diarias; progressivo em semanas
ou meses; sem evidéncia de outra condicdo que
explica a doenga

Diagndstico de
exclusao e (se
disponivel) tomografia
computadorizada ou
ressonancia Nuclear
Magnética

extra
incluido

Criptococose
pulmonar
meningite

Menigente: geralmente sub-aguda, febre com
cefaleia progressivamente mais intensa meningismo,
comportamento que corresponde a tratamento
especifico para criptococo.

Isolamento do
Cryptococcus
neoformans de sitios
extra pulmonares (por
exemplo, teste de tinta
da china do LCR
positivo) ou teste de
antigeno  criptococo
no liquor ou sangue

Infecgdo  disseminada
por Mycobactérias nao
tuberculosas

O diagndstico Clinico nao é possivel.

Microbiologia por
cultura de
microbactérias

atipicas em amostra
de fezes, sangue,
fluidos corporais ou

Leucoencefalopatia
multifocal progressiva (
LMP)

Sem diagnéstico clinico presuntivo.

outros tecidos
corporeos.

Alteracdo neurolégica
progressiva
(congnitiva,

linguagem, modo de
andar, debilidade dos

membros, perdas
visuais e paresias dos
nervos cranianos)
associadas em lestes
branca na
reuroimagem ou PCR
positivo para

Poliomavirus JC no
liquor.

Criptosporidiose crénica
(com diarreia por mais
de 1 més)

Sem diagnéstico clinico presuntivo.

Cistos identificados na
coloracdo de Ziehl-
Nieslsen modificada.

Isosporiose crénica

Sem diagnéstico clinico presuntivo.

Identificacéo de
isospora nas fezes.
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EsTADIO IV

Manifestacdo clinica

Diagnéstico clinico

Diagnostico
definitivo

Micose disseminada
(Coccidiomicose,
Histoplasmose
Peniciliose)

Sem diagnéstico clinico presuntivo.

Histologia; Deteccdo
de antigenos no tecido
afectado; cultura ou
microscopia de
espécime clinico ou
hemocultura.

Bacteriemia recorrente
por salmonella nao

typhi

Sem diagnéstico clinico presuntivo.

Hemocultura

Linfoma nao-Hodgkin
cerebral ou de células B

Sem diagnéstico clinico presuntivo.

Neuroimagem
compativel; histologia.

Carcinoma do colo do
Utero invasivo

Sem diagnéstico clinico presuntivo.

Citologia ou histologia

Leishmaniose visceral

Sem diagnéstico clinico presuntivo.

Histologia
(amastigotes visiveis)
ou cultura de amostra

correspondente
Nefropatia associada ao . . . . o
HIV Sem diagndstico clinico presuntivo. Bidpsia renal
Cardiomegalia e
evidéncia de

Cardiomiopatia
associada ao HIV

Sem diagnéstico clinico presuntivo.

disfuncdo ventricular
esquerda confirmada
pelo ecocardiograma

e Diagnoéstico Clinico e Laboratorial

Sinais Sintomas:

VVVVVVVVVYVVYVYY

Diagnostico:

Diarreia menor o igual a 1 més

Febre maior ou igual a 38°C maior ou igual a 1 més.
Caquexia ou perda de peso maior ao 10%

Astenia durante 1 més ou mais

Dermatite persistente

Anemia ou linfopenia e/ou trombocitopenia

Tosse persistente ou qualquer pneumonia excepto tuberculose
Linfoadenopatia maior ou igual a 1 cm em 2 sitios extragenitais > 1 més
Disfuncéo do sistema nervoso central
Aparicdo de Herpes Zoster em individuos menores ou iguais a 60 anos
Tuberculose pulmonar cavitaria ou ndo especificada
Aparecimento de Candidiase oral ou leucoplasia papilosa
Tuberculose diseminada/extrapulmonar/pulmonar n&o cavitaria
Pode aparecer um Sarcoma de Kaposi

O teste serolégico mais utilizado para o diagnéstico da infeccao é o teste Enzimatico de ELISA per ndo é
100% confiavel porque pode determinar resultados falsos negativos ou falsos positivos pelo que se sugere
fazer um descarte com outros testes como o Western blot, teste de Inmunofluorescencia e testes rapidos

como:
Determine
HIV/spot
Unigold
Test-Pack

e Transmissao vertical do HIV méae-feto
De acordo com os dados do Impacto Demografico do HIV-SIDA em Mocambique, 16% das mulheres
gravidas sdo seropositivas, e a transmisséo vertical do HIV é a forma mais frequente de transmissao entre
as criancas (90%), ocorrendo em trés fases, durante:

Gravidez (intra Utero): 20%
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Trabalho de parto: 60 a 70%
Aleitamento materno: 14 a 20%

Inicio de TARV nas Mulheres Gravidas

(Ej\;tgdlo Clinico s da CD4 Nao Disponivel CD4 Disponivel

| Nao iniciar TARV Iniciar TARV se CD4 <

I N&o iniciar TARV 350cel/mm?

1] Iniciar TARV Iniciar TARV
- independentemente da

v Iniciar TARV contagem de CD4

E

ACONSELHAMENTO E ORIENTACAO DA MULHER GRAVIDA PARA GARANTIR

UMA ADESAO ADEQUADA AO TARV

IMPORTANTE:

e As mulheres gravidas devem ter um atendimento prioritario nas US, e sempre que
possivel devem ter a consulta clinica e de aconselhamento no mesmo dia da inscri¢céo
na US. Evitar que fiquem & espera das consultas, e devem iniciar o TARV o0 mais
brevemente, quando forem elegiveis;

e O tratamento anti-retroviral nas gravidas, quando indicado, devera ser iniciado
independentemente da idade gestacional caso o beneficio seja maior do que o risco,
ou a partir da 14® semana. Nos casos onde ndo é possivel determinar a idade
gestacional, deve iniciar o tratamento anti-retroviral assim que a gestante sinta os

primeiros movimentos fetais.

Os Esquemas Terapéuticos utilizados na Mulhere Gravida sao:
1.AZT + 3TC+ NVP OU
2.DAT + 3TC + NVP : para os casos de anemia* (Hgb < 8 g/dl) OU
3.Se intolerdncia a NVP Grau | ou Il: monitorar a evolu¢do do quadro. Se persistir ou piorar ao final de 2
semanas, trocar NVP por ABC;
4.AZT+ 3TC+ABC: para os casos de tratamento para TB ou intolerdncia & NVP Grau Il ou IV.

IMPORTANTE:

A anemia causada directamente pelo AZT nao é muito frequente (alguns estudos indicam aproximadamente
5%), sendo motivo mais comum de anemia nos doentes seropositivos a depressdo medular causada pelo
préprio virus HIV. Nesses casos, a terapia anti-retroviral tende a reverter essa situacao, e o AZT pode e deve
ser usado, principalmente na gravidez, j& que é o farmaco melhor estudado e de eleicdo para a prevencgéo da
transmissao vertical;

Nos casos de anemia clinica (onde ndo ha laboratério), ou a Hgb € inferior a 8g/dl, tratar a anemia com Sal-

Ferroso e Acido Fdlico + Complexo B, e/ou transfusdo de sangue (se indicado) e substituir o AZT por d4T

para inicio do TARV. Logo que haja melhoria clinica/laboratorial da anemia, substituir o d4T por AZT e

monitorar a mulher durante os primeiros 2 meses apoés a troca;

e O uso de NVP em mulheres com CD4 entre 250-350 deve ser feito com cuidado, pelo risco de reaccao
alérgica e hepatotoxicidade grave. Assim sendo, recomenda-se 0 seguimento estrito durante as primeiras 12
semanas de inicio do TARV, que deve incluir: a educagdo e aconselhamento sobre: sintomas e sinais de
alerta (erupcao na pele, febre e dor abdominal), com orienta¢@o de retornar a consulta assim que tiver esses
sintomas e sinais; consulta de 2 em 2 semanas nas primeiras 12 semanas; avalia¢do inicial das enzimas
hepéaticas e seguimento frequente durante este periodo (anélise as 2 semanas e repetir as 4, 8 e 12 semanas,
se ha sintomas).

e Se existir um aumento das enzimas Grau 3 ou 4 (ALT e/ou AST > que 5 vezes o limite superior da
normalidade), sem outra explicacdo, a Niverapina deve ser interrompida definitivamente. A NVP também
deve ser imediatamente suspensa se existir qualquer sintoma sugestivo de hepatite téxica, incluindo erupcdo
da pele ou exantema — que pode levar a Sindrome de Stevens Johnson. Nesses casos, € vital ndo esperar
pelos resultados das analises das enzimas hepaticas. A alternativa terepéutica € AZT+3TC+ABC.

e Alguns estudos demonstram que a toxicidade hepatica da Niverapina pode ocorrer no primeiro ano de

tratamento, tendo com factor de risco a hepatopatia crénica viral do Tipo C ou B.
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e Tratamentos antiretroviral de prevencao da transmisséao vertical de HIV, incluindo as doses, no quadro a seguir:

E-squema
Profilatico

Durante a Gravidez

Durante o Trabalho de Parto

Pés-Parto

Mae

Recém-Nascido

PROTOCOLO DA

Idade Gestacional = 14 semanas:
AZT (300mg) — 1 comp de 12/12
horas + Entrega de Niverapina
(200mg) : 1 comp. para tomar s6
quando iniciar o trabalho de parto

AZT + 3TC (Duovir): 1 comp de
12/12 horas + NVP: 1 comp (dose
Unica) se nao tiver tomado em
casa

AZT + 3TC (Duovir): 1
comp de 12/12 horas,
durante 7 dias apds o
parto

AZT + 3TC (Duovir): 1 comp de
12/12 horas + NVP: 1 comp (dose

AZT + 3TC (Duovir): 1
comp de 12/12 horas,

Se est4 a receber
aleitamento materno: fazer
NVP diaria (2mg/Kg de
peso) desde o0 nascimento
até 1 semana apoés ter
terminado toda e qualquer
exposicao ao leite materno.

(mono-terapia):
S6 deve ser usada
em casos onde ainda

nao é possivel fazer a
tri-terapia intra-parto

Idade Gestacional = 28 semanas:
NVP (200mg) - entrega de 1 comp
para tomar s6 quando iniciar o
trabalho de parto

NVP: 1 comp (dose Unica)
durante o trabalho de parto, pelo
menos 2 horas antes da Fase
Expulsiva, se néo tiver tomado
em casa

PTV Néo foi realizada o - ; .
Unica) se ndo tiver tomado em durante 7 dias apoés o
casa parto Se néo estiver em
.. AZT + 3TC (Duovir): 1 aleitamento materno: AZT
NAo foi reaizad se ,‘\’l\’/*ﬂ +3TC o ‘?"ise e8| comp de 12/12 horas, | (4mg/kg de peso) desde o
ao foi realizada e oram administradas em durante 7 dias ap6s o nascimento até 6 semanas
< de 2 horas do periodo expulsivo de Vi
parto e vida
Se esté a receber
aleitamento materno: fazer
NVP diaria (2mg/Kg de
NIVERAPINA* peso) desde o0 nascimento

até 1 semana apoés ter
terminado toda e qualquer
exposicao ao leite materno.
Se ndo estiver em
aleitamento materno: AZT
(4mg/kg de peso) desde o
nascimento até 6 semanas
de vida.

TARYV — prescricéo
feita segundo critérios
de elegibilidade

TARV independentemente da
Idade Gestacional, caso o
beneficio seja maior que o risco,
ou a partir da 142 semana de
gestacao

Continuar com TARV

Continuar com TARV

Se nao estiver em
aleitamento, dar NVP diaria
(2mg/kg de peso) desde o
nascimento até 6 semanas
de vida

Se nao estiver em
aleitamento materno: AZT
(4mg/kg de peso) desde o
nascimento até 6 semanas
de vida.
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Anti-retrovirais contra-indicados na gravidez:
Contra-indicacdes Absolutas:
» Efavirenz: teratogénico durante o 1° trimestre de gravidez. N&o utilizar também durante o aleitamento
materno;
» Indinavir: acarreta o risco de hiperbilirrubinemia e nefrolitiase;
» Associacdo de d4T+ddl: tem o risco de acidose lactica, esteatose hepética e pancreatite.

Contra-indicagoes Relativas:
» Tenofovir: 0 uso deve ser feito com cautela. Considerar apenas nos casos em que ndo exista
nenhuma outra opcéao disponivel.

Aconselhamento as méaes sobre alimentacdo do recém nascido, cuidados e medidas necessarias e assisténcia
de enfermagem

Nao é aconselhavel a amamentagdo nos cosas de mées seropositivas.
Condutas e procedimentos de referencia

Ha um numero de praticas de rotina que devem ser modificadas ou adotadas por todas as mulheres para
reduzir o risco de infec¢do por HIV em Mées e criancgas.
Assegurar a informagéo acerca da transmisséo do HIV/SIDA
Assegurar a disponibilidade do preservativo.
Durante a Gravidez e aleitamento promoverem o uso do preservativo para assegurar 0 Sexo seguro.
Assegurar o aconselhamento e promover Teste voluntario
Assegurar o diagnéstico precoce (para a sifilis através de RPR) e tratamento apropriado das DTS
Assegurar rastreio para anemia e administracédo gratuitas do sulfato Ferroso e acido félico.
Promover através de educagédo uma dieta saudavel.
Garantir a seguranca das transfusdes de sangue
Assegurar que as medidas universais de bioseguranca sejam aplicadas nas Unidades de saude.
O consumo de alcool, tabaco e drogas devem ser desencorajados.
Evitar os procedimentos obstétricos invasivos tais como: RAM, episiotomias, partos com manipulacéo
gue possam expor a crianga ao sangue materna.
Assegurar o0 parto higiénico e a lavagem do canal do parto. As gravidez sero positivas a Cesariana deve
ser feita por indicag&o obstétrica
Reduzir a necessidade de transfusdo sangue em todas as etapas da gravidez, parto e puerperio.
N&o é aconselhdvel a amamentagdo nos cosas de m mées seropositivas.

VVVVVYVYVVVVYVYY

Y

VY VY
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DOENCAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS MAIS FREQUENTES

e Tétano

O

Conceito: O tétano € um distarbio neurolégico que se caracteriza por aumento do ténus muscular e
espasmos causados pela exotoxina elaborada pelo Clostridium tetani.

Aspectos epidemiolégicos:

— O agente etiologico é o Clostridium tetani, um bacilo anaerébico Gram-positivo mével que forma um
esporo terminal. O microorganismo € encontrado em ambiente inanimado, fezes de animais e,
ocasionalmente, humanas. Os esporos podem sobreviver anos em alguns ambientes, sendo
resistentes a varios desinfetantes e a fervura por 20 minutos.

— O tétano ocorre de forma esporadica e quase sempre afeta a pessoas nao imunizadas, parcial ou
completamente imunizadas que deixam de toma as doses de reforco da vacina nas épocas
apropriadas.

— O tétano predomina em neonatos e em outras criangcas de tenra idade, nos paises que ndo adotam
um bom programa de imunizagéo.

— A contaminacao de ferimentos por esporos é a forma frequiente de infec¢éo.

Diagnostico
o ApOs o periodo de incubagéo, 8 a 10 dias, aparecem 0s primeiros sintomas:
=  Trismo (tdnus marcado nos musculos masseteres)
» Disfagia
* Rigidez ou dor nos musculos do pescoc¢o, dos ombros ou das costas.
o Em 1 a4 dias compromete-se outros musculos:
* Rigidez dos musculos abdominais e proximais dos membros.
= Contracdo mantida dos musculos faciais resulta em uma careta ou sorriso de desdém (riso
sardbnico).
» Contra¢do dos musculos dorsais faz com que a pessoa arqueie o dorso (opist6tono).
= Alguns pacientes desenvolvem espasmos musculares paroxisticos, violentos, dolorosos e
generalizados, que podem causar cianose e pdr em risco a ventilacdo. Esses espasmos sao
repetitivos podendo ser espontaneos ou provocados até pela estimulacdo mais insignificante.
Uma ameacga constante durante os espasmos generalizados é ventilacdo reduzida ou apnéia
ou laringoespasmo.
O paciente pode estar febril.
Disfagia e ileo paralitico impede alimentag&o oral.
O tétano neonatal em geral ocorre na forma generalizada, que costuma ser fatal se ndo for tratada.
Desenvolve-se em recém nascidos de mulheres imunizadas inadequadamente, com freqiiéncia apo6s
cuidados com o corddo umbilical sem a devida assepsia. Na maioria dos casos comeca nas duas
primeiras semanas de vida. Ma alimentagdo, rigidez e espasmos sdo aspectos tipicos do tétano
neonatal.
O tétano obstétrico € muito sério, revestindo-se da forma clinica de tetanus gravissimus, com indice de
mortalidade em torno de 77%. Este se caracteriza por crises freqiientes de apnéia, acometimento do
diafragma e/ou da musculatura toracica, resultando em séria restricdo dos movimentos respiratorios,
condicionando insuficiéncia pulmonar ventilatéria, taquicardia, sudorese e hipotensao arterial.
O diagnéstico de tétano baseia-se inteiramente nos achados clinicos. Nos casos suspeitos, deve-se
proceder a cultura de material dos ferimentos.

Tratamento

o Acomodar a paciente em ambiente tranqlilo e na semi-obscuridade, j& que os barulhos e a luz
podem precipitar as contraturas dolorosas da musculatura lisa e estriada.

o Manutencao do balancgo hidrelectrolitico.

o Atencdo permanente, vigilancia constante e prestagdo dos primeiros socorros nas situagdes de
emergéncia.

o Conservar as vias respiratorias desobstruidas. Aspiragdo da orofaringe, nos casos de espasmo de
glote, torna-se necesséaria a assisténcia ventilatéria artificial, apés intubagcéo orotraqueal. Se a
paciente empiora, esta indicada a traqueotomia.

o Soroterapia: Injecdo de soro antitetanico segundo indicacao médica.

o Administrar relaxadores musculares, sedativos (Diazepam)

o Antibioticoterapia, embora ndo tenha valor comprovado, administra-se Penicilina segundo indicacéo
médica, para erradicar células vegetativas.

Esse tratamento dura umas duas semanas. A assisténcia exige pessoal especializado, vigilancia

permanente e aparelhagem adequada, em ambiente hospitalar.
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Medidas de prevencéo na mae e no Recém nascido e assisténcia de enfermagem

O tétano do recém nascido, tétano neonatal, quase invariavelmente fatal, tem a maior importancia.
Quando a méae tem imunidade anti-tétano ativa os anticorpos atravessam a placenta. Entéo, tanto a mae
como o recém-nascido estéo protegidos.
A mée considera-se imunizada quando recebem 2 doses de vacina antitetdnica com um intervalo de pelo
menos 4 semanas, a Ultima das 4 semanas antes do parto.
O calendério de vacina antitetanica na gravida é:
o 1lra. Dose na primeira consulta.
2da. dose um més depois.
3ra dose seis meses depois da segunda.
4ta dose um ano depois da terceira.
5ta dose um ano depois da quarta.

O O O O

¢ Infeccdo das Vias Urinarias

Conceito
A infecg@o urinaria é definida como a presenca e a multiplicagdo de micro-organismos no trato urinario.
Durante a gravidez a incidéncia da infecgdo urinaria € entre 10 a 20%

Etiologia e Freqiiéncia
o O utero aumentado comprime os ureteres, diminuindo o fluxo para a bexiga e causando estafe
urinaria.
o A dilatagdo das estruturas renais e a rotagdo do Utero, em dire¢cdo ao lado direito, causam a
compressédo do rim e do ureter direito, 0 que € responsavel pela maior infec¢do do lado direito.
o Aumento de glicosuria (glicose em urina), o que predispde as infec¢des.
O microrganismo mais comum encontrado € a Escherichia coli, porque na mulher, o meato urinario &
perto do reto; outros sado: Klebsiella, Aerobacter, Proteus e Pseudomona

Diagnostico e Tratamento

Os sinais e sintomas significativos séo:
o Disuria

Aumento da freqliéncia urinaria

Urgéncia urinaria

Cistite

Hematuria

Dor lombar

Elevacéo da temperatura

Sensibilidade na zona do rim

O 0 O O O O O

Tipos Clinicos de infec¢8es do trato Urinario:
o As assintomaticas ou bacterilria assintomatica
o As do trato inferior (Cistite)
o As de trato superior (pielonefrite: aguda e cronica)

Tipos Clinicos Quadro Clinico Tratamento

N&o tem sintomas
Nao ha sinais o_bjetlvas : Ampicilina: 500 mgr. Oral,
A analise de urina é negativa de 6 em 6 horas durante
A urocultura € o Unico meio de diagnéstico 8 dias

Pode evoluir para uma cistite e uma
pielonetrite aguda

Assintomaticas
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Tipos Clinicos

Quadro Clinico

Tratamento

Cistite Urinaria
aumentada

Dor retro pubica; a
gual é agravada
pela pressdo dos
dedos do
examinador na
bexiga por via

Disuria

Freqiiéncia urinaria ou vaginal.

Leucdcitos, bactéria e alguns casos eritrocitos,
no exame microscoépico da urina.

A cultura da urina identifica o organismo e a
sua susceptibilidade aos antibidticos

A evolucao para pielonefrite é frequiente.

Encorajar a beber
liquidos
Ampilicilina ou

cloranfenicol: 500 mgs.
Oral, de 6 em 6 horas
durante 8 dias

entre 35°e 40° C.)

Anorexia, nauseas e vomitos

Leucocitosem amalgama e muitas bactérias, no
exame microscépico da urina

abdominal
Internamento
hospitalar
Assegurar hidratacé@o
adequada: oral ou
Os sinais de cistite Endovetnosal. .
Dor lombar e abdominal variavel. O sinal de arace %mo. dsf em
MURPY (dor provocada por um ligeiro golpe fanio , ter I(\)/ d ou
Pielonefrite sobre o rim) é altamente especifico :mpr))iiil?n; aeleva a.ou
Febr rrepios. (A temperatur fl r ;
Aguda ebre e arrepios. (A temperatura pode flutua cloranfenicol: 500 a

100 mg oral, IM ou EV
de 6 em 6 horas,
durante 15 dias.
Gentamicina: 80 magrs.
IM ou EV de 8 em 8
horas até a auséncia
de sintomas e ainda
mais 24 horas

Pielonefrites
Cronica

Sequela duma infeccdo urinaria néo
diagnosticada oportunamente ou nao tratada
adequadamente.

Pode ndo haver queixas localizadas.

E frequente uma astenia geral.

Anemia pela intoxicagdo crénica do sistema
hematopoyético.

Células epileliasis renais; cilindros granulosos;
na microscopia da urina

Ampilicilina ou
cloranfenicol: 500 mgs.
Oral, de 6 em 6 horas
durante 3 a 4
semanas.

Cotrimoxazol, 2
comprimidos de 12 em
12 horas durante 3 a 4
semanas

Assisténcia Obstétrica e de Enfermagem
Importante o critério de que a Mortalidade Perinatal € maior, nas gestantes com infec¢éo urinaria.

Perguntar a gestante, em cada consulta pré-natal, se ela tem sinal ou sintoma de infeccdo do trato

urinario

Avaliar adequadamente os sinais e sintomas, devido & necessidade de hospitalizar aquelas:

o Em fase aguda e com sinais persistentes apesar do tratamento.

o Com infec¢éo urinaria a repetigcéo.

o Com alto risco de sepsis urinaria
Fazer prevencéo ou profilaxia

o Eliminar Focos sépticos. Evitar a obstipa¢@o. Encorajar a beber liquidos

o Prevenir ou tratar a anemia

o Lembrar que os antibiodticos transpdem a placenta e alguns tém efeitos adversos sobre o feto e

podem ser toxicos ao rim.
1. A Tetraciclina provoca a descoloragéo dos dentes e dos 0ssos da crianca
2. Cloranfenicol: pode causar a sindrome Cinzenta.

3. As sulfonamidas tém o risco de ligacdo com a albimuna

Enviar urina para cultura e antibiograma, sempre que possivel antes de comecar tratamento; e também

apos o parto.

O seguinte fluxograma proposto pelo MISAU




FLUXOGRAMA

Manejo e Tratamento da Infecgdo Urindria na Gravidez

1 1
Em US de Nivel Primario: Tipo II, C e B, sem Microscopista 'Em US de Nivel Primirio: Tipo |, B e 'Em US de Referéncia: HR,
ou Agente 3: Laboratério ‘A, com Médico e Laboratério HP, HG @ HC
1 4 L1 l
Se for possivel: enwviar a mulher (no 1%, 27 e 3* trimestres da
o & guanda shi ixas urindrics) » uma US onde se Wmﬁ.‘m"mfﬁzm(m .::;. [ «soguiro o Tratamento Y
% faca oxame de Urina Il {com andfise do sedimento); ’ da Infacgdo na Gravidez
2% 0 3% trimestros da gravidex. ¢
mgm muusa
Se NAO for possivel Laboratorio; .
enviar a mulher a uma S s mulhar srivide apresents Icitar sempro provas
US onde o fago SR s .ls(:'nlom-l.hlmn?
exame da Urina Il com * Ardor ao urinar, urgéncla para orinar completo » outres julgadss
anblise do seEmento froquéncia urinaria sumentada, @ por NORMAL 0 SEM Queixns | nacessarias - o agir do acordo;
vezes sangue no fim da micglo Urindriss: y
/El;) o Liffna $1rve o Bov vees $4108: 8 E oo ale (Al pard
So axista Fita para * Dor sombar @ abdarminel de Intensidade “"’": ° "“.'." de Urina 5 z proceder do seordo;
Andlise ¢a Urina :-:m:, l A s okt > E « Tratar todas -wk_
Labstix) - fazer a toda « Fabire alte com picos, » srepios i o Que possam surg
g - mu‘:.f noi%, 2% e * Falta de apetite, ndusens » vamitos NORMAL & COM Queixas E E k " J
« Anamin e dificiddede respiratoria Urindriss: —2
Pesquisar o tratar infecgdes | ) B
vaginais.
Canalizar uma vaia, fazer
Ampiciling 1g EV @ emviar com ANORMAL solicitar o
URGENCIA g US com Adapta
= . ; r:n:'::i::“. = Iniciar Tratamanto com el UroSUlturae L tratamento so
O PH &> que 5; Ampidiina oral 1g de 6/6 Pt resultado do
Existe: Loucdcitos, Existe: Loucdeitos, Horas, r.i' - L
Nitritos, Sang Nitritas, Sangus «
PoOR] Proteinas; Senbohia
SEM QUEIXAS COM QUEINAS '”'“m"" i
URINARIAS LIRINARIAS ":d"”u"“‘“‘" i
Enviar & uma consulta do Téenlon de .“r.m.
Modicing ou Médico
Iniciar o tratamento com Ampiciing oral € NAO HA RESPOSTA w0 TRATAMENTO:
1g do 6/6 horas —7 5 10 dias 1) Em qualguer alturs de Gravidez: fazer ume Cefalosporing de 1* geragic: S00my, oral, de 6/6 horas
durante 7 a 10 diss;
2] Numa Gravidesz a partir do 2% Trimestre pode fazer-se Nitrofurantoing, 100mg; oral, de 6/6 horas
3;:‘:": Fita de durante 10 dias
L MOTA: NBo dar Nitrofurantoina no 12 Trimestre da Gravidez
tratamentc, Se
mantém os « Imermar a Mulhar ¢ assagurar Medidas Garals: 1) Hidratagho sdequada 2) Analgosicos/antipiréticos
achados Faracotamol 400 mg do B/8 ou de 5/6 horas;

« Antibioticoes: Ampiciiing SO0 mg a 1 g oral ou EV de 6/6 horas duranto 15 dias + Sentamicina 80 mg IM
ou BV de B/8 horas até polo menos 24 horas apos a auséncis de sintormas

d * No caso de choque séptico, para alem dos antiblioticos acima adiclonar Metronidgazol oral ou £V 500
No caso de uma mg de B/8 horas se a mulhar estiver no 29 ot 3% trimestre ds gravides:
PIELONEFRITE

AGUDA « Fazer avaliacho da funcho renal; salicitar Creatinina serica

» Poadir urocultura e antiblograma @ rever o tratamento depols, de acordo com o antiblograma.

NOTAS:
1] Iniciar © tratamento com antibidticos a mais cado possivel sem aguardar os oxames inboratoripis
2) Evitac Metronidexct no 12 trimestre da gravides.



Malaria

Conceito: A malaria é uma doenca endémica em Mogcambique, causada por o protozoario plasmaodio.

Etiologia, Epidemiologia e Freguiéncia

Quatro espécies de protozoarios, plasmodia, respondem pela infec¢cdo, no Amin: P. falciparum, P. vivax,
P. malariae e P. ovale.

A malaria constitui um grave problema de Saulde Publica, cuja erradicacdo a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) confessou, em, ndo conseguir dominar, porque 0 mosquito vetor tornou-se resistente aos
pesticidas, do mesmo passo, o Plasmodium falciparum, insensivel aos antimalaricos.

Quase todas as mortes sdo causadas pela malaria falcipara. A transmissédo da malaria decorre da picada
da fémea do mosquito Andfeles, embora a doenca possa instalar-se, mais raramente, através de
hemotransfusao, transplantem de 6rgaos, agulhas contaminadas ou durante o parto.

O tempo de incubacao é de 8 a 15 dias, ap0s da picada do mosquito.
A infeccdo humana comeca quando uma fémea do mosquito anéfeles inocula esporozoitos do plasmédio
a partir de sua glandula salivar durante a hematofagia.

Estes esporozoitos sdo transportadas rapidamente via corrente sanguinea para o figado, onde invadem
células hepéticas e iniciam um periodo de reproducéo assexuada.

No figado um Unico esporozoito acaba produzindo milhares de merozoitos filhos (esquizogonia intra-
hepatica pre eritrocitaria). Por fim a célula hepatica intumescida se rompe, despejando os merozoitos na
corrente sanguinea, ponto em que comeca o estagio sintomatico da infeccao.

Apés entrarem na corrente sanguinea, 0s merozoitos invadem rapidamente os eritrécitos e tornam-se
trofozoitos. No fim do ciclo biolégico intra-eritrocitario de 48 horas, o parasito tera consumido quase toda
a hemoglobina e crescido a ponto de ocupar a maior parte da hemécia. Ocorrem entdo mdltiplas
divisbes nucleares e a hemacia rompem-se, liberando 6 a 30 merozoitos filhos, cada um deles capaz de
invadir uma nova hemacia e repetir o ciclo.

Em seres humanos a doenca é causada pelos efeitos diretos da invasédo e da destruicdo da hemécia
pelo parasito assexuado.

Sinais e sintomas na gestacéo
Os primeiros sintomas da malaria sédo inespecificos:
o Desconforto constante, cefaléia, fadiga, desconforto abdominal e dores musculares seguidos por
febre sdo todos semelhantes aos sintomas de enfermidade virética insignificante.
o Artralgia, mialgia ou diarréia, nduseas, vomitos e hipotenséo ortostatica.
o A febre é irregular, com temperaturas podendo subir acima de 40 graus C°, junto com
taquicardia.
o Pode desenvolver-se ictericia discreta sem outras complicagdes.
o Malaria cerebral:
O coma é um aspecto caracteristico da malaria falcipara.
Obnubilacéo, delirio e comportamento anormal.
Convulsbes.
Em geral, na gravidez, as mées infectadas permanecem assintomaticas, apesar da grave
parasitazacdo da placenta devido ao seqliestro de eritrocitos parasitados na
microcirculagé@o placentaria.
Em areas endémicas mulheres predispostas a infeccbes graves sdo particularmente
vulneraveis a parasitemia acentuada com anemia, hipoglicemia e edema pulmonar
agudo.

Diagnéstico e Progndstico Materno Fetal

O diagnostico é feito através do analises laboratorial, se pesquisa o plasmaédio no sangue ou na medula
Ossea. Deve preferir-se 0 método da gota espessa.

Nas infeccbes pelo P. falciparum, a pesquisa de parasitos costuma ser negativa, fora das crises febris.
Essas formas de maléaria constituem suas mais graves manifestagdes.

Na gravidez as complicacdes sdo mais frequentes e mais graves, e o risco nas mulheres que estdo pela
primeira vez gravida é duas vezes superior ao das multiparas, pelo que o progndstico materno-fetal é
sempre reservado.
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Tratamentos segundo as normas nacionais atuais, condutas de enfermagem e de referéncia, e medidas
preventivas

Devido a gravidade com que a malaria se manifesta durante a gravidez, o MISAU definiu intervencdes,
gue incluem a profilaxia e o tratamento anti-malarico eficaz. Neste contexto foi introduzido o Tratamento
Intermitente Preventivo (TIP) Malaria.

A promocgdo de medidas de prevencdo da malaria na gravidez, com recurso ao TIP e a proteccao
individual (uso de redes mosquiteiras tratadas com insecticidas), e colectivas (pulveriza¢cdes intra-
domiciliares), constituem as principais armas para reduzir a morbi- mortalidade materna por esta doenca.
A consulta pré natal € a principal porta de entrada da mulher gravida no Servico Nacional de Saude, e
portanto a prevencdo da malaria deve ser uma das intervengdes cruciais durante esta consulta.

Tratamento Intermitente Preventivo (TIP)

Indicacdes:

1. Toda a gravida que se apresente na CPN devera ser sensibilizada quanto as consequéncias
negativas da malaria, os beneficios do TIP, assim como as vantagens adicionais das outras medidas
de prevencgdo contra a maléria;

2. Devem iniciar o TIP as gravidas que reiinam todos os seguintes critérios:

o Foco fetal audivel com estetoscépio de Pinnard;
o Quando a mulher sentir movimentos fetais activos;
o Idade gestacional de 20 semanas ou mais.

3. O medicamento utilizado para o TIP é a Sulfadoxina + Pirimetamina, 500 / 25 mg (SP). A SP deve
ser tomada em dose Unica de 3 comprimidos, na presenca da enfermeira, isto € sob observacao
directa, num total de 3 doses.

o 12DOSE: sera administrada na CPN, quando a gravida reunir todos os critérios referidos no
ponto 2;

o 22DOSE: sera administrada na CPN, 4 semanas depois da 12 dose;

o 32DOSE: sera administrada na consulta prénatal seguinte, 4 semanas depois da 22 dose;

o Nota: No tratamento intermitente preventivo sé é permitido fazer até um total de 3 doses.

4. Verificar se a gravida vomitou dentro de 30 minutos apds a toma da SP, se assim for devera repetir
a mesma dose;

5. As gravidas HIV positivo, que n&o estéo a fazer o TARV, deverdo fazer as 3 doses de SP.

Contra - indicagbes para o TIP:
e Gravida que refere alergia a SP ou Cotrimoxazol;
Gravida que tenha tomado SP nas ultimas 4 semanas;
Gravida HIV positivo, que esteja a fazer TARV;
Gravida que esteja a tomar Cotrimoxazol diario ou que tenha tomado nos ultimos 7 dias;
Gravida com Idade gestacional menor que 20 semanas;
Gravida que tenha tido sintomatologia de malaria e que tenha feito tratamento com SP nas
ultimas 4 semanas.

Cuidados a ter antes de iniciar, ou indicar a toma de Sulfadoxina + Piremitamina (TIP):

1. Confirmar a Idade Gestacional (= de 20 semanas), movimentos fetais activos referidos pela gravida
e foco fetal audivel com o estetoscépio de Pinnard, antes de dar a SP;

2. Perguntar sempre, sobre sinais e sintomas de alergia a cotrimoxazol ou SP quer antes da gravidez
ou na gravidez actual,

3. Verificar sempre, a data da Ultima toma da SP para evitar nova toma num intervalo menor de 4
semanas (menos de 1 més);

4. Ter em atencdo que ndo se deve indicar a toma da SP nas mulheres gravidas seropositivas (HIV+)
gue estejam a tomar antiretrovirais (TARV);

5. Ter em atencdo que as gravidas que estejam a tomar cotrimoxazol ou que tenham tomado nos
Ultimos 7 dias, ndo tomam a SP.

Sintomas e sinais de alergia ao SP:

o Prurido (comich&o) na pele ou na garganta;

Enjoos;

Vomitos,

Olhos amarelos (ictericia);

Dor abdominal;

Erupgao cutanea severa, “bolhas”, na mucosa da boca e olhos, pele, face, ou em todo o corpo —
Sindrome de Steven Johnson (situacdo grave e muito rara).

O O O O O
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Se aparecerem sinais ou sintomas de alergia:
e Dar imediatamente Definidramina ou Prednisolona 1 ampola IM, e prescrever clorfeniramina 1
comprimido oral de 8 em 8 horas, durante 3 dias.
e Se for um caso grave, dar Definidramina ou Prednisolona 1 ampola EV, e transferir
imediatamente para a US de Referéncia.
e E necessario escrever com letras grandes no verso da ficha pré natal na linha correspondente ao
registo do SP: “ALERGICA A SULFADOXINA-PIRIMETAMINA.

Tratamento de Casos de Malaria Na Gravidez

Sempre que a gravida referir sintomatologia de maléria, deve-se fazer uma lamina para pesquisa de
plasmaédio antes de iniciar o tratamento.

No 1° trimestre da gravidez o Unico medicamento indicado € o Quinino, quer na forma oral ou
Endovenosa.

Malaria ndo complicada:
Tratamento em regime ambulatério com Quinino, comprimidos de 300 mg. Dar por via oral 10 mg/kg de
peso, (2 comprimidos) de 8 em 8 horas, durante 7 dias.

Malaria complicada:

o Tratamento em regime de internamento, no Hospital de Referéncia, com Quinino Endovenoso — 10
mg/kg de peso, diluido em 500 ml de Dextrose a 5%, + 40 ml de Dextrose a 30%, de 8 em 8 horas, a
correr 40 gotas por minuto (ou seja o soro deve correr durante 4 horas).

o Antes de transferir a mulher, deve iniciar-se, sempre que possivel, a 12 dose de Quinino EV.

o Ao completar 9 doses EV e tendo melhorado o seu estado geral, passa a fazer Quinino oral 10mg/kg
de peso (2 comprimidos) de 8 em 8 horas até completar 7 dias de tratamento.

o Dar a beber liquidos agucarados em abundancia.

o Recordar sempre outras causas de convulsdes na gravidez e agir em conformidade.

Registo:

Apb6s a toma da SP deve-se registar:

o No verso da ficha PN da gravida, no espacgo correspondente, colocando a sigla SP na coluna das
observages do respectivo dia.

o Na Ficha de colheita de dados da US - registar os tracinhos nas respectivas colunas de acordo com
a dose respectiva e registar o somatdrio final mensalmente. (Ficha em anexo).

o Na ficha de resumo mensal dos dados de SMI do Distrito devera constar os somatorios das tomas
de SP, seguindo os canais de informac¢&o definidos.

o A ficha de resumo mensal dos dados de SMI da Provincia devera também ser enviada para a
DNS/DSC/SR.

Tratamento Profilatico

Medidas simples para reduzir a freqiiéncia das picadas de mosquito em areas de malaria sdo muito

importantes. Essas medidas incluem:

o Evitar expor-se ao mosquito nos horarios em que ele costuma alimentar-se (em geral ao anoitecer e
ao alvorecer).

o Uso de repelentes de insetos, roupas adequadas e mosquiteiros.

o Nas mulheres ndo imunes recomenda-se a cloroquina, dois comprimidos (300 mg base) por semana,
isto se ha confianca na toma regular. Devido a resisténcia, este esquema nao da uma protecao
completa.

e Tuberculose

Conceito

Doenca produzida pelo Mycobacterium tuberculose ou Bacilo de Koch. Em geral, a doenga acomete os
pulmdes, embora até um terco dos casos outros 6rgdos sejam comprometidos. Depende do nivel
socioecondmico e Especialmente do estado nutricional da pessoa, para adquirir a enfermidade.

Aspectos epidemiolégicos

O agente etiolégico € o Mycobacterium tuberculose, € uma bactéria aerdbica em forma de bastdo
(bacilo), que ndo forma esporos.

O modo de transmissdo mais comum do bacilo € de um paciente com tuberculose pulmonar infecciosa
para outras pessoas por particulas aerossolizadas pela tosse, em espirros ou pela fala. Essas particulas
diminutas secam rapidamente, podendo permanecer suspensas no ar por varias horas e obter acesso
direto as vias respiratorias terminais.
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Outra via de transmissdo dos bacilos da tuberculose, como através da pele ou da placenta, séo
incomuns e nao tém importancia epidemiolégica.

A probabilidade de infecgdo € maior quando a intimidade e duragdo do contacto com um caso de
tuberculose ativa € prolongada. Os pacientes com BK positivo desempenham o principal papel na
disseminagéo da infecgéo.

A aglomeragcdo de pessoas em ambientes pouco ventilados é um dos fatores mais importantes na
transmissado dos bacilos da tuberculose, pois aumenta a intensidade do contato com um caso.
Desenvolver a doenca apds infectar-se depende em grande parte de fatores endégenos, como a
suscetibilidade inata do individuo a doenca e o nivel funcional da imunidade celular, que depende muito
do estado nutricional da pessoa.

Formas clinicas

Tuberculose Pulmonar:

E a mais freqliente e caracteriza-se por apresentar:
o Tosse

Febre (vespertina)

Emagrecimento

Dor Tor4cica

Hemoptises

Falta de apetite (anorexia)

Sudoragéo noturna

O O O O O O

Tuberculose Extra pulmonar:

Em Mocambique o nimero de casos de tuberculose extrapulmonar registrados representa somente 9%
do total o que significa que sdo sob-diagnosticados. O diagnéstico é por vezes dificil e deve ser feito
pelo clinico. As formas mais frequentes séo:

Pleural

Ganglionar

Miliar ou disseminada

Meningea

Peritoneal

O O O O O

Diagndéstico, assisténcia de enfermagem e biossegurancga no pré, intra e pos-natal.

O diagnostico de tuberculose baseia-se na identificacdo do bacilo de tuberculose por microscopia direta
ou por cultura. A microscopia pelo método de Ziehl-Neelsen deve ser feita em todos os casos suspeitos,
especialmente nos casos que tém tosse h& mais de trés semanas, nos casos anteriormente tratados com
tuberculostaticos, e casos extrapulmonares.

O exame bacteriolégico da expectoracdo € a Unica forma de confirmar o diagnostico de tuberculose
pulmonar. Sempre que se suspeite de tuberculose, deve-se recolher e examinar por microscopia, duas
amostras de expectoragao.

o A primeira a mostra é colhida logo de imediato na triagem ou laboratério (no primeiro contacto).

o A segunda a mostra é colhida no dia seguinte quando o doente acorda.

O diagnéstico de tuberculose é confirmado quando duas amostras de baciloscopia séo positivas (ou uma
cultura é positiva).
o Se s6 uma amostra de baciloscopia € positiva, deve repetir um novo ciclo de 2 baciloscopias.
o Os casos nao confirmados bacteriolégicamente o diagndstico baseia-se no exame clinico, teste
de Mantoux (sé nas criancas), radiografia do térax.
o Deve-se sublinhar que a radiologia ndo faz o diagnostico, porque muitas outras doencas
respiratdrias tém imagens radiol6gicas iguais a tuberculose pulmonar.
o O teste de Mantoux ajuda no diagnéstico de tuberculose em criancas que tém menos de 5 anos
e ndo tém vacina de BCG. A reacao de tuberculina >10 mm é sugestiva de infeccao tuberculosa.

Quando a tuberculose se diagnostica na gravidez, a conduta é a mesma que para as mulheres ndo
gravidas: repouso e nutricdo adequadas e tratamento com drogas anti-tuberculose.

O tratamento tem como objetivos:
1. Curar a doente com TB
2. Prevenir a morte por TB ativa ou suas seqlielas
3. Prevenir as recaidas/faléncias/recorréncias
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Diminuir a transmissdo da doenc¢a na comunidade

Evitar a progressao da infeccdo com o HIV

Prevenir o desenvolvimento da resisténcia adquirida aos medicamentos
Prevenir as sequelas de TB.

Tratamento na mulher gravida com BK +:

FASES DO
TRATAMENTO

No gk

DROGAS Dosagem em mg/Kg Dose Maxima

Toma Diéria: 5mg/Kg (4-

6mg/Kg)

Toma 3X semana: 10 mg/Kg

(8-12 mg/Kg)

Toma Diéaria: 10mg/Kg (8-
12 Fase Rifampicina 12mg/KQ)

- 2 meses - (RIF) Toma 3X semana: 10 mg/Kg

(8-12mg/KQ)

Toma Diéria: 15mg/Kg (15-

Etambutol 20mg/Kg)

(EMB) Toma 3X semana: 30 mg/Kg

(25-35 mg/KQ)

Toma Diaria: 5mg/Kg (4-

L 6mg/KQg)

Isoniazida (HIN) Toma 3X semana: 10 mg/Kg
22 Fase (8-12 mg/Kg)

- 4 meses - Toma Diéria: 15mg/Kg (15-

Etambutol 20mg/Kg)

(EMB) Toma 3X semana: 30 mg/Kg

(25-35 mg/KQ)

300 mg
Isoniazida (HIN)

900 mg

600 mg

600 mg

Em principio todas as mulheres gravidas, com ou sem tuberculose, devem fazer um complexo vitaminico
para além do sal-ferroso, no entanto é importante assegurar que toda a gravida em tratamento da
tuberculose com Isoniazida deve também fazer Piridoxina (Vitamina B6) na dose de 10-25 mg por dia,
para prevenir e tratar efeitos colaterais como neuropatias periféricas.

O controlo da eficicia do tratamento da TB pulmonar com baciloscopia positiva € realizado através das
baciloscopias da expectoragdo realizadas ao 2° e 5° meses de tratamento nos casos novos e 3°, 5° e 7°
meses de tratamento nos casos em retratamento. Se a baciloscopia do 2° (ou 3°) més for positiva a
doente prolonga a fase intensiva por mais um més e repete o BK no final do més suplementar, passando
entdo a fase de manutengédo independentemente do resultado do BK. O doente caso novo com BK+ ao
2° e 3° meses faz baciloscopia de controlo ao 5° e 6° meses (para ter 2 baciloscopias negativas e ser
considerada curada).

Doente caso novo com baciloscopia (ou cultura) positiva ao 5° ou 6° meses de tratamento € considerado
como faléncia e deve iniciar regime de retratamento. Doente em regime de retratamento com
baciloscopia ou cultura positiva ao 7° més de retratamento é considerada crdnica com suspeita de
Tuberculose-MDR e deve ser pedida a cultura e teste de sensibilidade.

Toda a gravida com tuberculose, assim como os seus familiares, deve receber informagdes importantes e
claras, tais como: o que é a TB; a TB é uma doenga que tem cura, se o tratamento for correto e
concluido; o tratamento dura 6 meses em principio; quais sdo os possiveis efeitos secundarios dos
medicamentos; o0 que &, e a importancia da Observacéo Directa do Tratamento (DOT); dieta alimentar e
outros cuidados; periodicidade dos controlos; como a gravida e seus familiares podem ajudar no
tratamento; medidas a serem tomadas para evitar a disseminagcdo da doenca na familia e comunidade
(etiqueta da tosse); e outras informacdes que foram julgadas necessarias dependendo de cada caso.

Cuidados Prenatais:
o No controle pré-natal € importante fazer o diagnostico precoce de Tuberculose, para comecar
com o tratamento imediatamente.
o Durante o controle pré-natal na mulher gravida com tuberculose, deve-se vigiar cuidadosamente
0 crescimento e vitalidade fetal, recomendar uma boa alimentacdo a mée, e o cumprimento do
tratamento.
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Durante o parto:
o A cesariana s6 deve fazer-se por indicacdo obstétrica, e de ser possivel com anestesia por
conducéo: caudal o peridural.
o Parto, puerperio constitui uma etapa de especial cuidado.
o Muitas vezes o parto pode acontecer antes de atingir as 37 semanas, se devem ter os cuidados
especiais na atengdo do parto pré termo.
No puerpério:
o Na méae com tuberculose em tratamento € BK negativo, ndo ha necessidade de tomar
precaucdes especiais com 0 RN, este deve vacinar-se com BCG.
o Se amae é BK positivo, a crianca estd em alto risco. Deve proceder-se da seguinte maneira:
- A crianca e a mae nao devem ser separadas. A separacdo traz repercussdes emocionais
graves para ambas as partes.
Deve manter-se a amamentagcdo. So6 se deve alimentar a crianca artificialmente se a mée
estd gravemente doente e o stress da amamentagao interfere com o sucesso do tratamento.
Dar a crianga isoniazida 10 mg/kg/dia como profilatico.
Depois de 3 meses, e quando a mae se torna BK negativo, fazer Mantoux a crianca:
= Se for negativo, parar o tratamento com Isoniazida e se faz BCG
= Se for positivo, se faz Rx de torax
*  Se este ndo mostra leséo, se faz mais 3 meses de INH
*  Se mostrar leséo, se faz tratamento completo.

= Procedimentos de referencia

Certifigue-se de que a mulher gravida respira corretamente.

Alimentacgdo deve ser rica em proteinas e vitaminas

Controlo de sinais vitais e os controles de vitalidade fetal.

Recomenda-se evitar o tratamento com estreptomicina, para evitar os efeitos sobre o feto: surdez e
disfuncao vestibular por lesdo do VIII par craniano. Nao ha indicagdo de que outros medicamentos
antituberculosos tenham efeitos adversos. Pode ser substituido com Etambutol.

YV VYV

e \iroses

A. Rubéola
A rubéola é uma infecgéo virética aguda causada por um pequeno RNA virus, no grupo dos togavirus,
conhecido com o nome de virus da rubéola. E uma doenca infecciosa leve no adulto e mesmo no recém
nascido.

Etiologia e Diagnéstico

O agente etiologico é o virus da rubéola, do grupo dos togavirus. Sintomatica ou sob clinica, a rubéola é
contagiosa, embora menos que o sarampo. Seu periodo de incubacado é de 18 dias em média, com uma
variacdo de 12 a 23 dias. O virus € disseminado em goticulas eliminadas nas secrecdes respiratorias,
logo invade o trato respiratério e em seguida a corrente sanguinea.

Depois de um ataque de rubéola, anticorpos especificos desenvolvem-se e constituem uma protecao
contra doenca futura.

A infeccao fetal pode ocorrer no inicio da gravidez quando a mae infecta-se com o virus, resultando em
rubéola congénita.

A rubéola é mais severa nos adultos. Apresenta um breve periodo prodrémico discreto caracterizado
por:

Desconforto geral

Febre

Anorexia

Os sintomas mais proeminentes da rubéola séo:

Linfadenopatia auricular posterior, cervical e suboccipital.

Febre

Erupcéo cutanea, a erupgdo comeca na face e alastra-se pelo corpo abaixo. E maculopapular.
Dura 3 a 5 dias.

o Pode haver coriza e conjuntivite brandas.

O O O O O O O

Assisténcia de enfermagem e Biosegurancga na prevencao e_Tratamento
o Se tivermos evidéncia da falta de imunidade para uma infeccdo rubedlica, a atitude a tomar é
fazer vacinagcdo. A vacina so protege por 4 a 7 anos.
o A seroprevencdo com gammaglobulina é efetiva quando administra-se previa ao contagio.
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o Na gravidez. A confirmacédo da rubéola na primeira metade da gravidez é indicacdo eventual
para o aborto terapéutico. Deve-se informar aos pais sobre as conseqiiéncias que se observam
da doenca sobre o recém nascido, e permitir que eles tomem a decisao de continuar com a
gravidez.

B. Sarampo
O sarampo é uma infeccao viral que resulta grave no adulto pela maior frequéncia das complicacdes
pulmonares.

Etiologia e Diagnéstico
o O agente etioldgico € o virus do sarampo, membro da familia dos paramixovirus.
o O mecanismo de transmisséo € através das goticulas eliminadas nas secrecdes respiratérias.
o O periodo de incubacéo é de 10 a 14 dias.

Assisténcia de enfermagem e Bioseguranga na prevengdo e Tratamento

» A infeccgédo transplacentaria do concepto com o virus do sarampo pode aparecer em qualquer fase da
gestacéo.

» Pelo reduzido numero de casos seguidos ndo é ainda possivel a avaliacdo da potencialidade
teratogénica. Parece que ha pequeno aumento na incidéncia de anomalias congénitas (7%).

» Antes de ser instituida a vacinacdo, o sarampo, durante a gravidez era raridade, j& que muitas
mulheres ja o tinham contraido chegada a vida adulta.

» Nos estudos feitos do sarampo na gravidez, observou-se que um 26% destas mulheres foram
hospitalizadas por complicagdes pulmonares como neumonia, assim mesmo, apresentaram abortos
espontaneos e partos pré termos em 31%, a interrupcao ocorreu 14 dias depois a erupgao cutanea.
N&o se registram casos de sarampo congénito. Pelo geral, as repercussdes do sarampo gestacional
sobre o concepto sao benignas.

C. Varicela
A varicela é uma virose que infecta mais de 90% das criancas antes de chegarem a adolescéncia ou a
vida adulta, dai a intercorréncia baixa da enfermidade nos anos reprodutores. A incidéncia da varicela
nas gravidas é baixa, 5 por 10.000.

Etiologia e Diagndstico

O agente etiol6gico é o virus varicela Zaster, membro da familia dos herpesvirus.

O virus da varicela é disseminado pela via respiratéria. Também pode ser transmitido através da via
placentaria.

O periodo de incubagdo médio da varicela é de 11 dias.

Ap6s o periodo de incubacao, aparecem os primeiros sintomas:

o Febre
o Desconforto geral
o Mialgias

o Cefaléias
Estes sintomas sdo acompanhados logo dum dia pela aparicdo de um exantema maculopapular
distribuido pela pele e membranas mucosas, os quais se transformam rapidamente em vesiculas
pruriginosas, estas evoluem a pustulas e no fim em crostas.
Todas as lesfes cutaneas formam crostas apés de dez dias de comecar o exantema.

O diagndstico é fundamentalmente clinico.
Pode-se confirmas a presenca do virus através da cultura ou por testes sorolégicos.

Assisténcia de enfermagem e Bioseguranca na prevencgéo e Tratamento

» Deve fazer-se uma cuidadosa anamnese para procurar a doenca durante a infancia. Se tivermos
evidéncia da falta de imunidade, a atitude a tomar é fazer vacinagéo.

» A seroprevengdo com gammaglobulina é efetiva quando se administra previa ao contagio.

» Quando a varicela aparece na mae, esta deve ser hospitalizada, iniciar tratamento antiviral, e
monitorizar:
o Contragdes uterinas
o Batimentos cardiofetais

» Na gravidez. A confirmagédo de varicela na primeira metade da gravidez é indicagéo eventual para o
aborto terapéutico. Deve-se informar aos pais sobre as consequéncias que se observam da doenca
sobre o recém nascido, e permitir que eles tomem a decisao de continuar com a gravidez.

34



D. Hepatites AeB
A hepatite é doenca inflamatéria do figado produzida pelos virus a seguir nomeados:
o Virus A
o VirusB
o Virus ndo A/ndo B

Etiologia e Diagnostico

Hepatite “A”:
o Produzida pelo virus da hepatite A.
o E transmitida por via feco-oral.
o Periodo de incubacéo é de 12 a 40 dias.

Hepatite “B”:
o E conhecida também como hepatite sérica, produzida por um virus DNA, ou virus da hepatite B.
o E transmitida por via sanguinea, contacto sexual ou via transplacentaria.
o Tempo de incubacao é de 2 a 3 meses.

A hepatite caracteriza-se por apresentar 0s seguintes sinais e sintomas:
o Sinais e sintomas prodrémicos caracterizados por febre, arrepios, nauseas, vomitos, mal-estar
geral, mialgias, artralgias.
o lctericia
o Hepatomegalia

Assisténcia de enfermagem e Bioseguranc¢a na prevencgéo e Tratamento
o A hepatite A, se previne com medidas de saneamento adequadas, e através do lavado de méos
e higiene com os alimentos.
o A hepatite B que é a mais complicada pode ser prevenida através da vacinacdo, e por as
medidas de bioseguranca.

o Feito o diagnéstico de hepatite aguda viral, a terapéutica ndo diverge para gestantes e néo
gravidas recomenda-se:

o Repouso absoluto

o Dieta balanceada, evitando-se o uso de alimentos gordurosos

o Medicagao sintomatica, uso de antieméticos e antitérmicos.

o Controlo da vitalidade fetal

o Controlo de sinais vitais

o Balanco hidrico em presenca de vomitos

o Na hepatite B, devem-se seguir estritamente as medidas de bioseguranca durante a atencdo do
parto para prevenir a infeccdo do pessoal que faz o atendimento.

o No periodo de dilata¢éo

Realizar o menor nimero de toques vaginais possiveis.
As medicag¢bes parenterais devem ser feitas com cuidado.
Evitar a rotura de bolsas até o periodo expulsivo.
o No periodo de expulsdo e dequitadura
Fazer episiotomia sé se fora inevitavel.
Cuidados minimos para evitar espalhar o sangue e liquido amniotico.

E. Herpes Simples e Herpes Zoster
E uma doenca infecciosa determinada por virus ADN denominada Herpes Virus Hominis.

Etiologia e Diagnoéstico
O agente etioldgico é um virus AND da familia hominis, que tem dois tipos diferentes:
o Tipo I: Que infecta com mais freqiéncia a pele e mucosa rinofaringe, produzindo também
infec¢des genitais.
o Tipo ll: Associado a infecgdo genital (pene, uretra, vulva, vagina, cérvice, epiderme da coxa e
das nadegas). Responsavel 90 a 95% pelo herpes neonatal.

A via de transmisséo do virus tipo |, € através do contacto com a pele e mucosas, as lesdes na genitalia
sdo originadas por contacto oro genital.

A via de transmissao do virus tipo Il, &€ por contacto sexual.
N&o ha evidencia de que o tipo | seja mais virulento que o tipo Il.
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A infeccdo do RN se produz por via transplacentaria e pelo contacto direto através do canal do parto.

Realiza-se pelas caracteristicas herpéticas da lesao, as quais aparecem com 24 a 48 horas e atinge seu
Maximo em 3 a 4 dias.

Pela cultura do material extraido da lesédo, o virus pode ser identificado pela microscopia eletrdnica,
guase instantaneamente no liquido das vesiculas.

Pela pesquisa sorolégica de anticorpos IgM. Adquirida a infecgao, os sintomas aparecem apés periodo
de incubacédo de 3 a 7 dias.

Os sinais e sintomas primarios sao:
o Mal estar geral
Febre de pequena intensidade
Linfoadenopatia inguinal
Disuria
Dispareunia e leucorreia
Lesdo primaria envolvendo a vulva, as regifes genito-crurais, a perianal e o sistema genital
inferior.

o 0O 0 OO

A lesdo herpética tipica é constituida por vesiculas de conteido amarelo palido, pelo comum
convergente, circinada e produzindo ulceragfes extensas. Se for o envolvimento da vulva difuso, ocorre
edema nos pequenos labios.

A lesdo genital primaria pode persistir até seis semanas, mantendo-se geralmente autolimitada. Cerca
de 50% das infec¢Bes genitais sdo assintomaticas.
A maior ameaca para o RN provém da infeccdo genital.

Assisténcia de enfermagem e Bioseguran¢a na prevencao e Tratamento

» ldentificacdo precoce da doenca na consulta pré-natal.

» A droga mais usada tem sido o Acyclovir. Nao é recomendada durante a gravidez exceto em
infeccdes de gravidade extrema, na presenga de ameaca a vida materna.

» A terapéutica é sintomatica amenizando a dor com analgésicos.

» Educacao sanitaria perante as doencgas de transmissao sexual:
o Uso de preservativos.
o Tratamento do parceiro.

» A cesariana e a indicagdo para terminar com a gravidez, antes da rotura das membranas.

Herpes Simples
o Tratamento sintomatico:
Analgésicos e anti-inflamatorios;
Tratamento Local: Lavar com soro fisiolégico a 0.9%
o Para casos de primo-infecgcdo — Apenas a partir do 2° trimestre da gravidez — Dar ACICLOVIR
400mg Oral, de 8/8 horas durante 10 dias.

¢ Helmintiases
= Conceito
Entre as principais helmintoses temos:
o Nematédeos intestinais
Ascaridiase
Ancilostomiase
Tricuriase
Enterobiase
o Trematoédeos
Esquistossomose

Os helmintos na gravidez produzem anemia e, porém todas suas consequéncias:
Aumento do risco de aborto

Atraso do crescimento fetal

Parto pré-termo

Hemorragia ante e pds-parto

Infecgédo (urindria e puerperal)

o 0 O O O
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A. Ascaridiase
Infestacdo produzida pelo Ascaris Lumbricoides.

Etiologia e Freqiiéncia
Aspectos epidemiologicos

o O agente é um nematoddeo intestinal A. Lumbricoides, que pode atingir 40 cm de comprimento.

o Os vermes adultos vivem na luz do intestino delgado, as fémeas produzem ovos que s&o
eliminados nas fezes.

o Os ovos sado resistentes ao meio ambiente, tornam-se infestantes apds varias semanas de
maturacao no solo e podem permanecer infestantes por anos.

o Os ovos sado deglutidos, as larvas invadem a mucosa intestinal, migram através da circulacéo
para os pulmdes, rompem nos alvéolos, ascendem pela arvore brénquica e retornam via
degluticdo para o intestino delgado, onde desenvolvem em vermes adultos.

o Os vermes adultos vivem cerca de 1 a 2 anos.

o A transmissao é tipicamente feco-oral.

Sinais e sintomas na gestagéo
Na fase pulmonar:
o Tosse ndo produtiva
o Desconforto subesternal
o Dispnéia e escarro sanguinolento sdo menos comuns.
o Febre
Na infestacdo estabelecida:
o Em geral ndo causam sinais nem sintomas.
o Nas infestacBes macicas pode causar dor e obstrucéo intestinal.

Diagnastico
Identificag8@o dos ovos de A. Lumbricoides nas fezes.

Tratamento
As infestagfes tratam-se com Mebendazol 100 mg cada 12 horas por trés dias.

Medidas Preventivas
o Habitos de higiene na alimentacéo.
o Cozer as verduras antes de ingerir-las
o Ferver agua antes de beber.
o Disposicdo adequada de excretas.
o Lavado de méos antes de alimentar-se e depois do uso das latrinas.

B. Ancilostomiase
Infestacdo produzida por o Ancylostoma duodenal

Etiologia e frequéncia
Aspectos epidemioldgicos
o O agente é um nematddeo intestinal A. duodenal, que medem cerca de 1 cm.
o Os vermes adultos ligam-se & mucosa do intestino delgado e sugam sangue e liquido intersticial.
Os vermes adultos produzem milhares de ovos por dia, e sdo depositados com as fezes no solo,
onde as larvas eclodem e desenvolvem-se em uma semana.
o As larvas infestantes penetram na pele e atingem os pulm&es através da corrente sanguinea,
invadem os alvéolos e ascendem pelas vias respiratorias antes de serem deglutidos e atingirem
o intestino delgado.
o Os vermes adultos vivem por mais de uma década.

Sinais e sintomas na gestacéo

o A maioria das infestagBes por anciléstomos é assintomatica.

o No local da penetragéo cutanea provocam dermatite maculopapular pruritica.

o Durante a migragdo pelos pulmdes produzem pneumonite transitoria.

o Na fase intestinal inicial desenvolvem dor epigéstrica com acentuacdo pos-prandial, diarréia
inflamatoria.
A infestagdo cronica produza deficiéncia de ferro, na gravida ma nutridas observa-se fraqueza
muscular, dipsnéia e despigmentacéo cutanea (anemia ferropriva).

@)
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Diagnostico
Identificacdo dos ovos de A. duodenal nas fezes.

Tratamento
O tratamento e conduta de enfermagem e similar que na Ascaridiase.

Medidas preventivas
o Habitos de higiene na alimentacéo.

o Cozer as verduras antes de ingerir-las

o Ferver agua antes de beber.

o Disposicao adequada de excretas.

o Lavado de méos antes de alimentar-se e depois do uso das latrinas.
Tricuriase

Infestacdo produzida por Trichuris trichiuria.

Aspectos epidemioldgicos

o O agente é um nematddeo intestinal Trichuris trichiuria.

o Os vermes adultos vivem no colén e no ceco. Milhares de ovos séo eliminados nas fezes e
amadurecem no solo.

o Os ovos apés da ingestdo eclodem no duodeno liberando as larvas que amadurecem antes de
migrar para o intestino grosso.

o Os vermes adultos vivem por muitos anos.

o Atransmissao é tipicamente feco-oral.

Sinais e Sintomas na gestagéo
o A maioria dos individuos infestados ndo apresentam sinais e sintomas.
o Infesta¢cdes macicas desenvolvem dor abdominal, anorexia e diarréia sanguinolenta simulando
doenca intestinal inflamatéria.

Diagnéstico
Identificagdo dos ovos nas fezes.

Tratamento
O tratamento e conduta de enfermagem sao similares que na Ascaridiase.

Medidas preventivas
o Habitos de higiene na alimentacgéo.
Cozer as verduras antes de ingerir-las
Ferver agua antes de beber.
Disposi¢do adequada de excretas.
Lavado de méos antes de alimentar-se e depois do uso das latrinas.

o O O O

Enterobiase (Oxilro)
Infestacdo produzida por Enterobius vermicularis.

Aspectos epidemiol6gicos
o O agente é um nematddeo intestinal E. Vermiculares, que tem cerca de 1 cm de comprimento.
o Durante as noites as fémeas gravidas migram para fora da regido perianal e liberam os ovos
imaturos.
Os ovos tornam-se infestantes em horas e séo transmitidos via méo-boca.
As larvas eclodem e amadurecem totalmente no intestino.
Os vermes adultos vivem cerca de 2 meses.
A auto-infestacdo resulta de prurido perianal e do transporte dos ovos infestantes nas maos ou
sob as unhas para a boca.

O O O O

Sinais e sintomas na gestacéo
o O principal sintoma € o prurido perianal, que piora a noite devido a migragéo das fémeas.
o AsinfestagBes macicas causam dor abdominal e perda ponderal.
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Diagnostico

Como os ovos de oxiuros ndo costumam ser liberados no intestino, o diagnoéstico ndo pode ser realizado
procurando-se ovos nas fezes. Os ovos depositados na regido perianal sdo detectados pela aplicacéo
nesta regido de uma fita (adesivo) pela manha.

Tratamento
O tratamento e conduta de Enfermagem séo similares que na Ascaridiase.

Medidas preventivas

(¢]

o
o
O
o

Habitos de higiene na alimentacao.

Cozer as verduras antes de ingerir-las

Ferver agua antes de beber.

Disposicdo adequada de excretas.

Lavado de méos antes de alimentar-se e depois do uso das latrinas.

Esquistossomose
Infestacdo produzida por Schistosoma haematobium.

Aspectos epidemioldgicos

(o]

O agente € um trematédeo chamado S. haematobium, que tem cerca de 1 a 2 cm de
comprimento.

Os vermes adultos vivem nas veias do trato urinario, e depositam 0s seus ovos na hexiga e
ureteres.

Os ovos sao eliminados através da urina, apds o contacto com a agua eles eclodem e procuram
o0 vetor intermediario um caracol do género Bulinus, 2 a 3 meses depois libera-se as cercarias
infestantes na agua circundante.

Os seres humanos séo infestados ap6s o contacto com agua contendo o estagio infestante do
parasito. Estes penetram na pele integra e dois a trés dias depois migram para os pulmdes, e a
seguir para a veia porta por via intravascular. A seguir migram para as vénulas da bexiga e
ureteres e comegam a depositar Seus ovos.

Sinais e sintomas na gestacéo
Devido a predile¢cdo que apresenta pelas veias do trato urinério, 0s sinais e sintomas causados pelo
organismo sao:

©]
©]

Disuria
Hematuria

Diagnéstico
Identificacdo dos ovos na urina.

Tratamento

o

@)

As infestacBes tratam-se com Praziquantel, medicamento contraindicado durante a gravidez por
seu efeito teratogénico, recomenda-se o tratamento no puerperio.

S6 nas complicagdes severas pode-se iniciar o tratamento durante a gravidez.

Medidas preventivas

)
)

Saneamento ambiental.
Evitar o contacto da pele com agua contaminada.
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DOENCA HIPERTENSIVA DA GRAVIDEZ: PRE- ECLAMPSIA

Definicéo:

A Pré - Eclampsia € uma condicdo especifica da gravidez. Caracteriza-se por hipertensao sistolica igual ou
superior a 140 e uma pressao diastolica igual ou superior a 90 mm Hg que aparece apos as 20 semanas de
gestacdo associada a proteindria.

Sempre que houver um aumento de 30 mm Hg na pressao sistdlica e de 15mm Hg na presséo diastélica
associado a proteindria também se considera pré-eclampsia.

A avaliagdo da tensdo arterial devera ser feita com a paciente na mesma posi¢cdo. De notar que o edema é
habitualmente observado na gravidez normal, e na pré - eclampsia so € significativo quando aparece na face e
maos.

e Fatores Predisponentes e Fisiopatologia
- Primigestas

Historia familiar de pré-eclampsia, Eclampsia
Antecedentes de pré-eclampsia, Eclampsia
Idades extremas da méae (menos de 20 e mais de 35 anos)
Doencga preexistente Hipertensiva, auto-imune ou renal
Diabetes
Gravidez multipla
Mola Hidatiforme

A causa ou causas desta doenga continuam desconhecidas. O mecanismo fisiopatologico comum é o espasmo
generalizado das artérias, com aumento da resisténcia vascular periférica que leva a hipertenséo, com reducéo
da perfusdo sanguinea de varios 6rgaos, determinando alteracfes anatémicas e fisiolégicas com manifestacdes
clinicas especificas.

e Formas clinicas e Evolucéo da Pré-eclapmsia
Dependendo da sua gravidade, a pré-eclampsia classifica-se em:

Pré-eclampsia Leve:
Duas leituras de tens@o arterial diastolica de 90-110 mm Hg com a diferenca de 4 horas depois
de 20 semanas de gestacéo
Proteindria, 300mg por 24 horas (++)
Edemas

Pre- eclamp3|a Grave ou Severa :
Tenséo arterial diastélica de 110 mm Hg ou mais depois de 20 semanas de gestacdo, ou 2 ou
mais dos sinais e sintomas seguintes
Proteindria ++ ou mais cruzes
Edemas
Cefaléias (maior frequéncia e sem melhoras com o uso de analgésicos)
Perturbacdes visuais (Visao turva)
Oliguria (producédo de menos do que 400 ml de urina em 24 horas)
Dor epigéastrica ou dor no quadrante superior direito.
Vémitos
Hiper-reflexia
Edema pulmonar
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e Diagnéstico e diagndstico diferencial

Parametros/Sinai
s/
Sintomas

Pré-Eclampsia
Moderada

Pré-Eclampsia Grave

Eclampsia

Pressao Arterial

>
Sistélica 140 a 160 mmHg = 160mmHg Em geral > 160mmHg
Presséao Arterial
>
Diastélica 90 a 100 = 110mmHg Em geral > 100mmHg
< a2 gramas em urina 2 a 2 gramas em urina Em geral é sempre >a 2
de 24 horas OU 1+ a de 24 horas OU 2++ a gramas em urina de 24
Proteinuria 2++ na fita numa 3+++ na fita numa horas OU 3+++ na fita
amostra simples de amostra simples de numa amostra simples
urina; urina; de urina;
Volume urinério Normal < 600 ml/24 horas Geralmente oliguria
Cefaleias, dor
epigastrica, perturbacbes
Sintomas Ausentes visuais (V|sa_10 esfumagla), Convulstes e/ou Coma
vomitos, hiper-reflexia,
agitagéo psico-motora e
confusédo mental
Coagulacao Intra-
Vascular Desseminada,
Hemodlise, plaguetopénia, | Insuficiéncia Respiratéria
Outros elevacao das enzimas Aguda, Acidente

Vascular Cerebral,
Pneumonia por
Aspiracéo.

hepaticas.

e Tratamento e Prevencao

SINTOMATOLOGIA:

vVV YV VYV VYV

Por vezes é assintomatica;

Pressao Arterial = ou >140/90 e < 160/110 mmHg em mulheres gravidas, sem histéria de hipertenséo
anterior a gravidez, verificada em pelo menos dois momentos (com intervalo de 4 horas);

Aumento de 30mmHg na presséao arterial sistdlica (PAS), e de 15 mmHg na presséo arterial diastdlica
(PAD), verificado em pelo menos dois momentos (com intervalo de 4 horas);

Aparecimento subito de edema visivel generalizado, incluindo na face e nas méos e ndo apenas nos
membros inferiores;

Aparecimento de edema invisivel caracterizado pelo aumento de peso > que 500 g numa semana,;
Proteindria < ou = 2 gramas em urina de 24 horas, ou 1 + ou mais pelo método da fita numa amostra
simples de urina;

Conducta e Tratamento:

Se a TA é igual a 140/90, pesquisar sinais como edemas, aumento de peso exagerado, proteindria ha
urina e hiper-reflexia; e sintomas como tonturas, visdo turva, dores epigastricas e nauseas/vomitos.
Se néo existem sinais e sintomas:
1. dar informacdo de forma que a mulher e sua familia compreendam o significado dos sinais e
sintomas de perigo;
2. aconselhar repouso na cama e a voltar imediatamente a US se alguns destes sinais e sintomas
aparecem, ensinar como avaliar os movimentos fetais se a gravidez tem 25 ou mais semanas;
3. nas US onde é possivel solicitar: Hemograma Completo, Urina Il (com analise do sedimento),
Creatinina, Ecografia;
4. marcar nova consulta dentro de 1 semana para controle da condicdo materna e fetal se a gravidez
€ menor do que 37 semanas, e duas vezes por semana se a gravidez tem 37 ou mais semanas.
Se a TA é = ou >140/90 e < 160/110 mmHg e existem sinais e sintomas:

1. Internar a mulher num ambiente tranquilo e seguro;

41



w

No ok

©

Medir a TA de 30 em 30 minutos, e medir a diurese (volume de urina - se necessario colocar uma
algalia e saco colector);

Solicitar Hemograma Completo, lonograma, Acido Urico, Creatinina, Urina Il (com anélise do
sedimento), Proteindria das 24 horas, e outros exames julgados necessarios;

Controlar a condigéo fetal através de Ecografia ou CTG (dependendo da idade gestacional);

N&o administrar diuréticos pois séo prejudiciais;

N&o administrar anti-convulsivantes, anti-hipertensivos, sedativos ou tranquilizantes;

Se existe melhora — esperar 24 horas mais e dar alta com: controle 2 vezes por semana; dar
informacdes e aconselhamento (Ver acima);

Se nédo existe melhora mas o quadro ndo se agrava manter a mulher internada, e considerar a
inducdo do parto dependo da condicdo materna, da Idade Gestacional e da condicdo do feto
(maturacéo pulmonar);

Se ndo existe melhora ou se o0 quadro se agrava, considerar Pré-eclampsia Grave — quadro a
seguir.

As principais complica¢des da pré-eclampsia moderada séo devidas principalmente a uma insuficiéncia
placentar: atraso de crescimento fetal intra-uterino; ameaca e/ou parto prematuro e descolamento
prematuro da placenta normalmente inserida.

PRE-ECLAMPSIA GRAVE

Sintomatologia

Tensao Arterial Sistolica (TAS) = ou > 160 e/ou Tenséo Arterial Diastolica (TAD) = ou > 110 mmHg,
verificada em pelo menos dois momentos (com intervalo de 4 horas);

Proteindria = ou >2 gramas em urina de 24 horas, OU = ou > 2 + + por fita numa amostra simples de
urina;

Diminui¢é@o da produgéo de urina (oliguria): < 400 ml/dia;

Acido arico > 6,0 mg/dl;

Creatinina sérica crescente >1,2mg/dl;

Sinais de eminéncia de eclampsia: cefaleias (dor de cabeca intensa), dor epigastrica (dor na zona
do estbmago), perturbacbes visuais (visdo esfumada, e um halo de cor pode rodear as fontes de
luz), vomitos, hiper-reflexia (aumento da intensidade dos reflexos), agitagdo psico-motora e
confusdo mental.

Conducta e Tratamento:

Internar a paciente num ambiente tranquilo, com pouca luz e seguro;

Medidas Gerais:

1. Colocar a mulher em decubito lateral esquerdo de forma a reduzir o risco de aspiracdo de
secre¢cBes e vomito, e a diminuir a pressdo sobre os grandes vasos para aumentar a perfusédo
uterina;

2. Canalizar duas veias, colher sangue para hemograma completo, grupo sanguineo, ionograma,
funcao renal e funcéo hepética (nas US onde for possivel), e colocar Dextrose a 5%;

3. Colocar uma algélia com saco colector;

4. Manter uma monitoria cuidadosa dos fluidos: registar com rigor a quantidade de fluidos
administrados e a producédo de urina, assegurando que nao exista uma sobrecarga de fluidos;

5. Ter um tabuleiro pronto com um abaixa-lingua almofadado com gaze,uma sonda de Guedel ou
tubo de Mayo, e um ambu com mascara,

6. Ter um aspirador funcional disponivel (perto da cabeceira da cama);

7. Nao deixar a doente sozinha;

8. Observar sinais vitais (Pulso, Temperatura e TA), reflexos e batimentos cardiacos fetais de hora
a hora;

Se a TA diastdlica continuar = ou > que 110 mm Hg e se existirem sinais e sintomas eminentes de
eclampsia — veja quadro da Conduta e Tratamento da Eclampsia

As principais complicagcdes ou riscos da pré-eclampsia grave sédo: hemorragia cerebral, insuficiéncia

renal e necrose cortical, insuficiéncia cardiaca e edema pulmonar, insuficiéncia hepética, descolamento

da retina, tromboembolismo e outras.

Cerca de 20% das mulheres gravidas com pré-eclampsia grave evoluem para eclampsia.
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Conduta Geral

Se a tensao arterial diastolica permanecer acima de 110 mm Hg, administre drogas anti-hipertensivas.

Reduza a presséo diastolica para menos do que 100 mm Hg, mas ndo abaixo de 90 mm Hg.

Inicie uma infus@o por via intravenosa e faga a infus@o de fluidos por via IV. Colher amostras de

sangue para hemograma, grupo sanguineo, funcéo renal e hepéatica (onde é possivel)

Mantenha um registro rigoroso do equilibrio de fluidos e monitore a quantidade de fluidos

administrados e a producéo de urina para assegurar que nao existe nenhuma sobrecarga de fluidos.

Algaliar a bexiga para monitorar a producédo de urina e a proteindria.

Se a producéo de urina for de menos do que 30 ml por hora:

o Suspenda o sulfato de magnésio e faca uma infusdo de fluidos por via IV (soro fisiol6gico ou
lactato de Ringer) a 1 litro em 8 horas;

o Monitore para detectar o desenvolvimento de edema pulmonar.

o Nunca deixe a mulher s6. Uma convulsdo seguida da aspiracédo de vomitos pode causar a morte
da mulher e do feto. Controlar as convulsdes e s6 nessa altura podera ser transferida.

Observe 0s sinais vitais, reflexos e os batimentos cardiacos fetais de hora & hora.

Ausculte as bases dos pulmdes de hora a hora para deteccdo de fervores que indiguem edema

pulmonar. Se forem ouvidos fervores, suspenda os fluidos e administre 40 mg de furosemida por via

IV uma vez.

Avalie o estado da coagulagdo com um teste de coagulacdo a beira da cama. A ndo formagéo de um

coagulo apos 7 minutos ou um coagulo moleque se desfaca facilmente sugere coagulopatia.

Drogas anti-convulsivantes

A.

O SULFATO DE MAGNESIO ¢ a droga de escolha para evitar e tratar convulsées na presenca de
pré-eclampsia grave e eclampsia.

Dose de Ataque

Administrar por via EV 4 g de solucéo de Sulfacto de Magnésio diluidos em 20 ml de Dextrose a 5%
ou agua destilada — durante 5 minutos

Se depois de 15 minutos ocorrer nova convulsdo — administrar 2 g de solugdo de Sulfacto de
Magnésio diluido em 20 ml de Dextrose a 5% - durante 5 minutos

NOTA: antes de repetir a administracao da droga assegurar que:

a) a frequéncia respiratdria € de pelo menos 16 por minuto;

b) estejam presentes reflexos rotulianos;

¢) que a producao de urina seja de pelo menos 30 ml por hora durante 4 horas;
d) avaliar a TA de 10 em 10 minutos

Dose de Manutencdo:
8 g de solucéo de Sulfacto de Magnésio em 1000 ml de Soro Fisioldgico a 28 gotas por minuto (no
caso de nao ter ulizar Lacto de Ringer) de 8/8 horas até 24 horas ap6és a ultima convulséo

No caso de ndo ser possivel utilizar a via EV utilizar a via IM:

e Dose de Ataque por via IM: 4 a 5 g (10 ml) de Sulfacto de Magnésio a 50%, com 1ml de
Lidocaina a 2% IM profunda, seguida imediatamente da dose de manutencao

e Dose de Manutencédo por via IM: 5 g (10 ml) de Sulfacto de Magnésio a 50%, com 1ml de
Lidocaina a 2% IM profunda de 4 em 4 horas até 24 horas apds a Ultima convulsao

NOTA: Preparacdo correcta do Sulfacto de Magnésio de acordo com a dose a ser

administrada e a apresentacédo disponivel:

1) Modo de apresentacéo e preparacao do Sulfacto de Magnésio para a dose de 4 gramas:
— Apresentacdo de 10% em ampdlas de 40 ml — administrar 1 amp6éla (total de 40 ml)
— Apresentacdo de 20% em ampdlas de 10 ml — administrar 2 amp6blas (total de 20 ml)
— Apresentacdo de 50% em ampéblas de 10 ml — administrar 8 ml de 1 ampéla

2) Modo de apresentacéo e preparacdo do Sulfacto de Magnésio para a dose de 2 gramas:
— Apresentacdo de 10% em ampdlas de 40 ml — administrar 1/2 ampdla (total de 20 ml)
— Apresentacdo de 20% em ampdlas de 10 ml — administrar 1 amp6las (total de 10 ml)
— Apresentacéo de 50% em ampdlas de 10 ml — administrar 4 ml de 1 ampéla

3) Modo de apresentacao e preparacdo do Sulfacto de Magnésio para a dose de 8 gramas:
— Apresentacdo de 10% em ampdlas de 40 ml — administrar 2 amp6las (total de 80 ml)
— Apresentacdo de 20% em ampdlas de 10 ml — administrar 4 amp6las (total de 40 ml)
— Apresentacdo de 50% em ampdlas de 10 ml — administrar 1 ampéla e mais 6 ml de outra

ampbdla (total 16 ml)
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e Deixar preparado na seringa o antidoto do Sulfacto de Magnésio — Gluconato de Célcio — 1
grama = 10 ml de solugéo a 10%;

¢ No caso de paragem respiratoria durante a administragédo de Sulfacto de Magnésio:
Ajudar a ventilagdo com ambu, e se necessario entubar a paciente e ventilar com ambu;
Administrar 1grama (10 ml) de Gluconato de Céalcio EV lento (durante pelo menos 3 minutos)
— até a respiracdo expontanea comecar,;

e Auscultar os pulm®es, principalmente as bases, de hora a hora, para detec¢do de fervores
gue indiquem inicio de edema pulmonar — se forem ouvidos fervores, suspender os fluidos EV
e administrar 40 mg de Furosemida por via EV apenas 1 vez;

B. O Diazepam passa liviemente através da placenta e pode em doses alta e prolongada causar

depressao respiratdria neonatal.

Dose de Ataque
Administrar 10 mg de Diazepan por via EV lentamente — durante 2 minutos
Se as convuls8es tornarem a ocorrer repetir a dose de ataque

NoTA: quando a dose excede 30 mg em 1 hora — pode ocorrer depressao respiratoria — ajudar a
ventilagdo com ambu ou entubag&o e ambu se necessério

Dose de Manutencéo:

40 mg de Diazepan em 1000 ml de Soro Fisiolégico ou Lactato de Ringer em gotejo de forma a
manter a mulher sedada mas capaz de ser acordada. NAO EXCEDER MAIS de 100mg em 24
HORAS

No caso de ndo ser possivel utilizar a via EV utilizar a via RECTAL:

Dose de Ataque por via RECTAL:

¢ Administre Diazepam pelo recto quando o acesso por via IV néo for possivel. A dose de ataque é
de 20 mg numa seringa de 10 ml. Remova a agulha, lubrifique o cilindro e insira a seringa no
anus, juntando as nadegas por 10 minutos apoOs a introdugdo do Diazepam, para evitar a
expulsdo da droga. Alternativamente, a droga pode ser instilada no recto através de um cateter.

e Se as convulsdes nao estiverem controladas dentro de 10 minutos, administre 10 mg adicionais
ou mais por hora, dependendo do tamanho da mulher e da sua reaccéo clinica.

Drogas Anti-hipertensivas

Se a tensao diastdlica for de 110 mmHg ou mais, administre drogas hipertensivas. O objectivo € de
manter a tensao diastdlica entre 90 mm Hg e 100 mm Hg de modo a evitar uma hemorragia cerebral. A
hidralazina é a droga de escolha.

A.

Hidralazina Administre 12,5 mg de por via IM ou 6mg IV, de 30 em 30 minutos, se necessario. Se a
hidralazina néo estiver disponivel, administre: 5 mg de nifedipina sublingual: Se a reacc¢éo for
inadequada (a presséo diastélica continuar acima de 110 mm Hg) depois de 10 minutos, administre
5 mg adicionais por baixo da lingua.

Metildopa: Pode-se administrar, comprimidos de 250mg (1 cp de 8/8h) e ou Dihidralazina
Comprimidos de ( 1-2 cp de 6/6h) como dose de manutencgéo

Avaliagdo e conduta na Consulta Pré-Natal
Pré-eclampsia leve/moderada:
As medidas a serem adotadas séo:

Hospitalizar a gravida para observagdo controlo de sinais vitais, e para realizacdo de exames
especiais.

Repouso no leito em decubito lateral esquerdo, semi-sentada com pernas ligeramente elevadas,
melhora o fluxo sanguineo renal e o uteroplacentério.

Diminuir os estimulos ambientais para favorecer o repouso (conversa em voz baixa, diminuir luzes
brilhantes e trafego desnecessario).

Control estricto da tensédo arterial cada 4 horas.

Control de peso diario.

Control de diurese.
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Solicitar dieta hiperprotéica e normosédica.

Avaliar movimentos fetais percibidos pela méae (mas de 10 no dia).

Toma de amostra de sangue para analise de hematécrito, hemoglobina, acido urico, creatinina.
Toma de amostra de urina de 24 horas para dosagem de proteinas.

O diagnéstico da idade gestacional é fundamental, deve procurar-se a maxima seguranca na data de
amenorreia e se é preciso fazer ecografia para determinacdo da idade gestacional e maduracao
fetal.

Preparar a mée e levar para ecografia com a finalidade de avaliar a idade gestacional, maduridade
fetal, localizagdo da placenta, vitalidade fetal (é ideal mas nao é prioritario).

Educacdo a mae e familia sobre os sinais de alarme (cefaléia, escotomas, tinnitus, dor epigastrico,
dor em hipocondrio direito, diminuicdo do volume urinario).

Os diuréticos sao nocivos, provoca, desidratacdo, aumentan a hemoconcentracdo, atravessam a
barreira placentar e causan desidratacéo fetal.

Os sedativos e os tranquilizantes atravessam a placenta e pioram o prognéstico fetal.

Os antihipertensivos ndo tém efeito na evolucéo da doenca (reduzem a perfuséo uteroplacentaria).

A conduta obstétrica depende a idade gestacional, se a gravidez é = 37 semanas, a conduta é
terminar com a gravidez.

Se a gravidez é < 37 semanas a conduta é conservadora, até o feto atingir a maduridade e o médico
decidird quando terminar com a gravidez, se o quadro hipertensivo ndo melhora.

Pré-eclampsia severa ou grave:

Hospitalizacdo imediata no centro que tenha capacidade cirdrgica.
Repouso no leito em decubito lateral.
Tomar amostra de sangue para analise de hematécrito, hemoglobina, coagulagéo, creatinina.
Canalizar uma via endovenosa, e administrar Lactato de Ringer para corregir a hipovolemia.
Administrar a quantidade indicada pelo médico.
Colocar catéter urinario (Foley N° 12 ou 14) e fazer control de diurese.
Tomar amostra de urina para analise de proteinuria.
Control estricto da tenséo arterial, pulso, frequéncia respiratdria cada 30 minutos.
Iniciar tratamento farmacolégico indicado pelo médico.
Tratamento anticonvulsivante:
Sulfato de Magnesio: A dose de 4g administrado por via endovenosa lenta (20 minutos),
seguidos de infusdo endovenosa continua a dose de 1g por hora.
As pacientes que recebem o sulfato de magnésio devem ser hidratadas por via parenteral, ndo
receber nada por via oral, e ter bexiga cateterizada para controlar o débito urinario.
Durante a administra¢do do sulfato de magnesio devem observar-se 0s seguintes critérios:
- Diurese > 25-30 ml/hora
- Frequencia respiratéria > 16 mov/min
- Presenca do reflexo do joelho
Um preparado intravenoso de gluconato de célcio a 10% deve estar sempre a disposicdo na
beira da paciente em caso de parada respiratéria ou cardiaca.
Se houver paragem respiratoria:
- Fazer respiracgéo artificial
- Administrar gliconato de calcio EV 1 a 2 gr lentamente em cerca de trés minutos.
A toxicidade pode causar depresao respiratoria na mée e o feto.
Tratamento antihipertensivo:
Administrar hipotensores apés uma hora do inicio da terapia anticonvulsiva sé nos casos em que
a tensao arterial diastélica se mantiver em 110 mmHg ou mais. N&o se deve diminuir a tensao
arterial menos de 90 mmHg com a finalidade de garantir uma adequada perfusdo placentaria.
Hidralazina: Uma dose de 5 mg EV lenta (5 minutos). Monitore cuidadosamente a tensdo arterial
durante este periodo. Dé hidralazina 5 mg EV em cada 20 minutos se a tensdo diastélica
alcancar 110 mg ou mais. Pode usarse IM uma dose de 12,5 mg ou 10 mg, repetida 30 minutos
depois se ndo ha efeito.
Nifedipina: Uma dose de 10 mg sublingual, ndo baixar a tensao mais de 140/90 mmHg.
A doente deve estar sempre acompanhada.
Uma vez estabilizada a doente, preparar-la para terminar a gestagédo segundo indicagdo médica, que
pode ser por inducéo ou por cesariana.
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ECLAMPSIA

e Definicao, Etiologia, Formas Clinicas
A eclampsia caracteriza-se pelo comprometimento cerebral e aparecimento de convulsdes ténico-clonicas
generalizadas e/ou coma, ndo relacionadas com outras patologias (como por exemplo a Malaria). A causa
ainda é desconhecida.

As convulsdes podem ocorrer:
Antes do parto
Durante o parto
Depois do parto, mais fregliente nas primeiras 24 horas
Por vezes as convulsdes ocorrem com a TA dentro dos valores normais

Estado eclamptico
Presenca de convulsdes repetidas ou frequentes.
E um estado muito perigoso tanto para a mae como para o feto.

e Quadro clinico; Sinais de eclampsia iminente e etapas de um episddio de eclapmsia.
Caracteriza-se por:

- Niveis maiores de Hipertensao Arterial.

- Convulsbes e/ou coma.

- Oliguria que evolui até a anuria.

- Alteracgdes respiratérias, taquicardia e hipertermia.

- Nos casos graves com lesBes hepaticas surge a ictericia.

A crise convulsiva pode desencadear-se durante a gesta¢éo (50%), no decurso do parto (25%) ou do
puerpério (25%).

e Diagndstico e Diagndstico Diferencial.
O diagnéstico diferencial deve ser feito com:

- Hipertenséo Arterial crénica, esta ultima caracteriza-se por seu aparecimento antes do inicio da
gravidez.

- Hipertensédo Arterial Gestacional Transitéria, que é a elevacéo transitoria da tensao arterial durante
a gravidez que cede facilmente com o repouso, e ndo se acompanha de proteinuria, nem edemas.

- Nos casos de convulsdes, € importante estabelecer o diagnostico diferencial com a Malaria
Cerebral, sobre todo numa zona endémica como é Mogambique, com epilepsia, meningite.

e  Conduta obstétrica e enfermagem, biosseguranca e tratamento pré-referéncia
A pré-eclampsia grave e a eclampsia séo tratadas de igual modo, com a excecdo de que na eclampsia o
parto tem que ocorrer dentro de 12 horas a partir do inicio das convulsdes. Todos o0s casos de pré-
eclampsia grave devem ser tratados ativamente. Os sintomas e sinais de “eclampsia eminente” (viséo turva,
Hiper-reflexia) ndo sao fiaveis e uma conduta de “espera” ndo é recomendavel.

Nestes casos o tratamento se pode fazer com:

» Hidralazina: Administrar 5 mg EV lentamente de 5 em 5 minutos OU 12,5 Mg IM de 30 em 30 minutos até
a Tensao Arterial Diastélica se estabelecer entre 90 e 100 mmHg. Repetir a dose EV a cada hora OU a
dose IM a cada 2 horas — se necessario.
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» Nifedipina: No caso de néo existir Hidralazina. Administrar Nifedipina 5 mg sublingual, repetindo a dose
depois de 10 minutos no caso da TAD se manter superior a 110 mmHg. Manter a administracdo de
Nifedipina 10mg oral a cada 4 horas para manter a TAD entre 90-100 mmHg.

Metildopa: comprimidos de 250 mg (1 comp de 8/8 horas) ou Dehidralazina comprimidos de 25 mg (1 a 2
comp de 6/6 horas) como manutencéo

Se ha eminéncia de convulsées ou convulsées:

Colocar o abaixa-lingua e introduzir o tubo de Mayo ou a sonda de Guedel ou um rolo de gaze para
evitar a mordedura da lingua;

Colocar Oxigénio a 4-6 litros/minutos;

Manter a mulher em decubito lateral esquerdo e protegé-la de danos (mas ndo a amarrar);

VV YV V

Parto na pré-eclampsia grave e eclampsia

Na pré-eclampsia grave, o parto deve ocorrer até 24 horas apds o inicio dos sintomas. Na eclampsia, o

parto deve ocorrer até 12 horas apés o inicio das convulsées independentemente da idade gestacional.

- Avalie o colo e induza um parto vaginal

Se o parto vaginal ndo for possivel dentro de 12 horas (para eclampsia) ou 24 horas (para pré-
eclampsia grave), faca o parto por cesariana.
Se existem anomalias nos batimentos cardiacos fetais (menos do que 120 ou mais do que 160
batimentos por minuto), faca o parto por cesariana.
Se o colo ndo estiver favoravel (firme, espesso, fechado) e o feto estiver vivo, faca o parto por
cesariana.
Nota: Se for feita uma cesariana, assegure que: Uma coagulopatia foi excluida;
Que esta disponivel uma anestesia geral segura. A anestesia espinhal esta associada com o risco
de hipotenséo. Este risco pode ser reduzido se for feita uma infusdo adequada de (500-1000 ml) de
fluidos por via IV antes de administrar a anestesia.
N&o use anestesia local ou Ketamina em mulheres com pré-eclampsia ou eclampsia.

Cuidados poés-parto
- A terapia com anti-convulsivantes deve ser mantida por 24 horas depois do parto ou da Ultima
convulsao.
Continue a terapia anti-hipertensiva enquanto a tensédo diastélica for de 110 mm Hg ou mais
Continue a monitorar a excre¢do de urina.

Transferéncia para uma unidade sanitéria de referéncia
Considere a referéncia das mulheres sempre que:
- Algum dos procedimentos acima mencionados néo for possivel,
Houver oliguria que persista por 48 horas apés o parto;
Problemas de coagulagdo (p. ex. coagulopatia ou hemdlise, sindroma de enzimas do figado
elevadas e plaquetas baixas- (Sindroma de HELLP)
Edema agudo do pulméo
Coma
Todos os casos de eclampsia devem ser transferidos para onde existe um servico de Unidade de
Cuidados Intensivos (Hospitais Centrais, Provinciais e Rurais). Ndo adianta transferir para outras
unidades intermediarias

e  Efeitos da eclapmsia na mée e no feto.

Na Mée:
Distarbios respiratérios: asfixia, aspiracdo de vomitos edema do pulméo e broncopneumonia
Distarbios cardiacos: paragem cardiaca
Alteracdes cerebrais: Hemorragia cerebral, trombose, edema cerebral
Insuficiéncia renal aguda
Complicacdes hepéticas: Rotura de figado por distensao da capsula.
AlteracBes da coagulacdo: coagulacdo Intravascular disseminada
Alteracdes visuais: cegueira temporaria
Ferimentos e traumatismos devido as convulsdes: mordedura da lingua, fracturas, etc.

No Feto:
Sofrimento Fetal
Morte Fetal Intra-uterina
Atraso de crescimento intra-uterino que origina um feto pequeno para idade gestacional
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e Qutras causas de convulsdes que podem ocorrer quando a mulher esta em idade fértil.

a. Luapus Eritematoso Sistémico (LES), € uma doenca inflamatéria autoimune, desencadeada por um
desequilibrio no sistema imunolégico, exatamente aquele que deveria proteger a pessoa contra
o0 ataque de agentes patogénicos. LUpus pode manifestar-se sob a forma cuténea (atinge apenas a
pele) ou ser generalizado. Os sintomas dependem basicamente do 6rgdo afetado. Os mais
frequentes sdo: convuls@es, febre, manchas na pele, vermelhid&o no nariz e nas faces em forma de
asa de borboleta, fotosensibilidade, feridinhas recorrentes na boca e no nariz, dores articulares,
fadiga, falta de ar, taquicardia, tosse seca, dor de cabeca, anemia, problemas hematolégicos, renais,
cardiacos e pulmonares.

b. O tétano é uma doenca aguda cujo agente etiolégico é o Clostridium tetani, um bastonete gram-
positivo anaerébio com forma de baqueta de tambor, produtor de esporos, que podem persistir no
solo durante meses ou anos em ocasifes pode apresentar convulsdes.
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OUTRAS DOENCAS HIPERTENSIVAS DURANTE A GRAVIDEZ

HIPERTENSAO ARTERIAL CRONICA

. Defini¢do, Etiologia
E caracterizada pela subida da tens&o arterial antes das 20 semanas de gestacdo. E importante colher uma
histéria clinica pessoal cuidadosa para saber se a mulher tem histéria de hipertensao, e para excluir Mola
Hidatiforme ou Doenca Trofoblastica.

Tensao arterial diastélica de 90 mm Hg ou mais antes das primeiras 20 semanas de gestacao.

Pode existir hipertensao crénica com sobreposicéo de pré-eclampsia ligeira: Tensao arterial diastdlica de 90-
110 mm Hg ou mais antes de 20 semanas de gestagdo mais proteindria até 2+.

Sua etiologia é desconhecida, mais existem inUmeras teorias, sendo algumas delas por: Placenta anormal,
fenbmenos imunolégicos, anormalidades na coagulacdo, adaptagdo cardiovascular anormal, fatores
dietéticos, lesdo vascular endotelial e metabolismo prostaglandinico anormal

. Quadro clinico; Diagnéstico.

A hlpertensao essencial caracteriza-se por:
Tensao arterial diastélica igual ou superior a 90 mm Hg (hipertenséo leve ou moderada) ou 110 mm
Hg (hipertenséo grave).
Auséncia de proteinuria
Auséncia de edema
Quase 25% das pacientes com hipertensdo crénica na gestagcdo desenvolvem uma pré-eclampsia
superposta. A pré-eclampsia pode manifestar-se em uma fase mais precoce do que o habitual e é
provavel que seja mais severa. A manifestacao clinica é:
o Subito aumento de peso
o Edema
o Proteindria

O diagndstico diferencial deve ser feito com:
- Hipertenséo Arterial Gestacional Transitéria, que € a elevagéo transitéria da tensao arterial durante a
gravidez que cede facilmente com o repouso, e ndo se acompanha de proteinuria, nem edemas.
- Malaria Cerebral, sobre todo numa zona endémica como é Mogambique, com epilepsia, meningite.
- Doencas cardiacas.

e  Conduta obstétrica e enfermagem, e tratamento pré-referéncia
- Encorajar periodos adicionais de repouso.
Os niveis elevados de tensdo arterial mantém a perfusdo renal e da placenta nos casos de gravidas
com hipertenséo crdnica; a reducdo da tensao arterial resultara na diminuicdo da perfusdo. A tensao
arterial ndo deve ser reduzida abaixo do nivel que a mulher tinha antes da gravidez. Nao ha provas
de que um tratamento agressivo para baixar a tensdo arterial para os niveis normais melhore os
resultados fetais ou maternos:
o Se a mulher estava a tomar medicacéo anti-hipertensiva antes da gravidez e a doenca esta
bem controlada, continuar a mesma medicagéo se esta for aceitavel para uma gravidez;
o Se atensdo arterial diastolica for de 110 mm Hg ou mais, ou a tensdo arterial sistélica for de
160 mm Hg ou mais, tratar com drogas anti-hipertensivas;
o Se houver proteindria ou outros sinais e sintomas, considerar uma pré-eclampsia sobreposta
e seguir a conduta e tratamento como para uma pré-eclampsia ligeira.
Monitorar o crescimento e as condi¢Bes do feto.
Se ndo existirem complicagdes, deixar ocorrer um parto de termo.
Se a pré-eclampsia se desenvolver, seguir a conduta e tratamento como para uma pré-eclampsia
ligeira ou pré-eclampsia grave.
Se ha anomalias nos batimentos cardiacos fetais (menos do que 120 batimentos por minuto ou mais
do que 160), suspeitar de sofrimento fetal.
Se o atraso de crescimento do feto for grave e as datas da gravidez forem exatas, avaliar o colo e
considerar a inducéo do parto.

E importante ter atencdo para complicacdes como descolamento da placenta e pré-eclampsia sobreposta.
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Efeitos da HTA cronica na mée e no feto

Sobre o feto e neonato:
» Morte perinatal
» Parto prematuro
» Descolamento prematuro da placenta
» Retardo do crescimento intra-uterino

Efeitos na mae:

VVVYVVYYVY

Acidente cerebrovascular com hemorragia cerebral, trombose, edema cerebral

Disturbios respiratérios: asfixia aspiracéo de vomitos edema do pulméo e broncopneumonia
Disturbios cardiacos: paragem cardiaca

Insuficiéncia renal aguda

Altera¢cBes da coagulacdo: coagulacdo Intravascular disseminada

Morte por paragem cardiaca.
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