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Principais objctivos:

~

Gemelar: corionicidade no 1° trimestre decide todo o
pré-natal

Complicacdes da monocorionica: STFF, TAPS, RCF

seletiva

[soimunizac¢ado Rh: prevenir com anti-D e seguir a
sensibilizada pelo Doppler

Obito fetal: investigar com método, induzir com
seguranca, acolher

Casos clinicos e questdes de prova

-




EPIDEMIOIOGIA | TRES SITUACOES. UM DENOMINADOR: VIGIL ANCIA

Gemelar x unica: o risco multiplicado (%) 1 m 8@

gestacoes é gemelar no Brasil (= 2% dos

nascidos vivos) — e responde por 10-15% da
mortalidade perinatal

Sa lb%

das mulheres brasileiras sdo Rh negativo;
sem profilaxia, 16% sensibilizam ap6s um
parto Rh positivo

1.6

Obitos fetais por 1.000 nascimentos no Brasil
(2022) — metade dos Obitos perinatais e

Prematuridade < 37  Baixo peso < 2.500 g Pré-eclampsia RCF Obito perinatal
sem

metade sem causa registrada

® Unica (%) B Gemelar (%)

Fontes: Sinasc/Datasus 2022; Ministério da Saude, Gestacio de alto risco (2022); ACOG Practice Bulletin 231 (2021); SIM/Sinasc, taxa de mortalidade fetal 2022; Bowman JM, 1998 (Rh).



Gemelaridade

A corionicidade se deline at¢ 14 semanas —— depois ¢ tarde




CASO 1]'SAO DOIS

Camila. 27 anos. GI. 12 semanas.

CONCepPCao espontanca.

Ultrassom de 1° trimestre: dois fetos, CCN 58 e 56 mm,
uma unica placenta, membrana interfetal fina com
insercao em 'T' na placenta. Translucéncia nucal 1,2
mm no feto A e 2,9 mm no feto B. Bexigas visiveis,
liquido amnidético normal nos dois sacos.
Assintomatica. Sem comorbidades. Pergunta 'se vao ser
idénticos', se pode ter parto normal e quantas vezes vai
precisar fazer ultrassom.

Mono ou dicorionica? O que a discordancia da TN sugere? Qual o calendario de
pré-natal — e quando ¢ como nascc?

—"



GEMEIAR | CORIONICIDADE E O QUE IMPORTA

Como definir (até 14 scmanas)

Dicorionica: duas placentas ou sinal
do LAMBDA (A, 'twin peak’) — tecido
coribnico entra na base da membrana;
membrana espessa (> 2 mm, 4
camadas)
Monocorionica-diamniotica: uma,
placenta, sinal do T — membrana fina
(2 camadas) encontra a placenta em
angulo reto

Monoamniotica: sem membrana;
cordoes entrelacados

Sexos diferentes = dicoridnica. Mesmo
sexo nao define nada.

Apoés 14 semanas a acuracia cai:
documentar e fotografar no 1°
trimestre.

Zigosidade < corionicidade

Dizigdticos (2/3): sempre dicoridnicos.
Monozigoticos (1/3): depende do dia
da divisdo — < 3 dias dicorionica
(30%); 4-8 dias mono-di (70%); 8-12
dias monoamniotica (19%); > 13 dias
unidos.

Monocoridonica = anastomoses
placentarias = STFF, TAPS, RCF
seletiva, morte do cogémeo com dano
neurolégico no sobrevivente.
Idénticos’ se responde com DNA, nao
com ultrassom — exceto se
dicorionica de sexos diferentes.

Riscos para a mac

Hiperémese, anemia, diabetes
gestacional, pré-eclampsia (2-3x; AAS
100-150 mg a partir de 12 sem ¢
indicado s6 por ser gemelar),
colestase, HPP (atonia por
sobredistensao), TEV.

Parto prematuro: 60% nascem < 37
semanas; mediana 36 (di), 35 (mono-
di), 32 (monoamniotica).

Rastreio de aneuploidia: TN + idade
no 1° tri; NIPT possivel (menor
sensibilidade); amniocentese de cada
saco se indicada.

Fontes: ISUOG Practice Guidelines: twin pregnancy (2016, atualizada 2025); FEBRASGO, Gestacao gemelar (2021); ACOG Practice Bulletin 231 (2021); NICENG137 (2019).




GEMEIAR | PRE NATAL E PARTO POR CORIONICIDADE

Dicorionica diamniotica

A cada 4 semanas a partir de 20 sem: crescimento, LA,

Monocorionica diamniotica

A cada 2 semanas a partir de 16 sem: maior bolsao de LA e

Monoamniotica

A cada 2 semanas desde 16 sem;

Ultrassom Donpler bexiga de cada feto, PSV-ACM a partir de 20 sem, Doppler | internar/vigilancia intensiva a partir de 26-28
pP umbilical sem em muitos centros
Medir no morfologico (20-24 sem); colo < 25 mm:
Colo uterino progesterona vaginal (beneficio modesto); cerclagem Idem Idem

néo de rotina; pessario sem bheneficio

Complicacoces especilicas

Discordancia de crescimento > 20-25%; RCF de um feto

STEF (10-15%), TAPS (3-5%), RCF seletiva (10-15%), morte
de um gémeo (risco neuroldgico 25% no sobrevivente)

Entrelacamento de corddes (quase universal),
Obito subito (10-15%)

Corticoide

Mesmas indicacoes da tnica (24-34 sem); nao
profilatico

Idem

Em geral 1 curso ao internar (~28 sem)

Momento do pairto (sem
complicacao)

37 a 37° semanas

36 a 36° semanas

6 /
32 a 33~ semanas, por cesarea

Via de parto

1° feto cefalico: via vaginal é segura (Twin Birth Study),
independentemente do 2°

1° ndo cefalico, mono-di com discordancia > 20%, STFF,
RCF grave: cesarea

Idem (vaginal possivel se 1° cefdlico e sem complicacao);
intervalo entre fetos monitorizado

Sempre cesarea

Fontes: Barrett JFR et al., NEJM 2013 (Twin Birth Study); ISUOG 2016/2025; FEBRASGO 2021; Cheong-See F et al., BM] 2016 (momento do parto).




COMPICACOES DA MONOCORIONICA

STFE — sindrome de transfusao feto-letal

TAPS ¢ RCFE seletiva

Morte de um gemeo

Diagnostico: mono-di com oligodramnio no
doador (maior bolsao < 2 em) e polidramnio
no receptor (> 8 cm até 20 sem; > 10 cm
depois)

Quintero: I oligo/poli; 11 bexiga do doador
nao visivel; III Doppler critico (didstole
zero/reversa na umbilical, onda A reversa no
ducto, veia umbilical pulsatil); IV hidropisia;
V 6bito de um ou ambos

lratamento: ablacéo a laser das
anastomoses por fetoscopia, 16-26 sem, a
partir do estagio II (e no I com colo
curto/sintomas) — sobrevida de pelo menos
um feto 85-90%; amniodrenagem seriada sé
quando laser indisponivel/apds 26 sem

Sem tratamento: mortalidade 80-100% nos
estagios avancados.

TAPS (sequéncia ancmia-policitemia):
anastomoses minusculas; sem discordancia
de LA; diagnostico por Doppler — PSV-ACM >
1,5 MoM no doador e < 1,0 (ou < 0,8) MoM
no receptor; espontanea em 3-5%, pos-laser
em 2-13%; conduta: expectante, laser,
transfusao intrauterina ou parto conforme
IG

RCT scletiva: PFE < p10 em um feto com
discordancia > 25%; classificacao de
Gratacos pelo Doppler da umbilical: tipo |
fluxo diastolico positivo (bom prognostico,
parto 34-35 sem); Il didstole zero/reversa
persistente (risco de Obito subito, parto ~30-
32 sem); III fluxo intermitente (imprevisivel,
10-20% de morte subita; parto 32 sem)

Dicorionica: risco para o sobrevivente é
s6 0 da prematuridade; conduta
conservadora; vigiar coagulacao materna
raramente

Monocorionica: o sobrevivente 'sangra’
para o circuito do morto: 15% de 6bito e
25% de lesdao neuroldgica (leucomalécia)
nas horas seguintes — o dano ja esta
feito quando se descobre; parto imediato
NAO protege

Conduta: ndo antecipar o parto por isso;
PSV-ACM em 24 h (anemia), RM fetal 4-6
semanas depois; parto na IG prevista
para mono-di

Fetos unidos: diagnostico no 1° tri;
centro terciario; via sempre cesarea.

Fontes: Senat MV et al., NEJM 2004 (laser x amniodrenagem); Quintero RA et al., ] Perinatol 1999; Slaghekke F et al., Fetal Diagn Ther 2010 (TAPS); Gratacés E et al., UOG 2007; ISUOG
2016/2025.



CASO [ RESOIUCAO N

Gestagao gemelarr monocorionica diamniotica. com
discordancia de translucéncia nucal.

Uma placenta + sinal do T + membrana fina = mono-di; portanto
monozigotica.

A TN discordante (1.2 < 2.9 min): na monocoridnica,
discordancia > 20% ou TN > p95 em um feto é o marcador mais
precoce de risco de STFF e de cardiopatia. Encaminhar a medicina
fetal.

Prc¢ natal: alto risco; AAS 100-150 mg; ultrassom a cada 2
semanas a partir de 16 (maior bolsao, bexigas, Doppler umbilical,

PSV-ACM a partir de 20); morfol6gico com ecocardiograma fetal e o ! ! USG 4 cada 2 semanas
Sinal do T = mono-di

medida do colo. desde 16

S aparecer ()ligo/ policirammnio: STFF — estadiar (Quintero) e N TN discordante =
. . . l tO 505 > o T

referenciar para laser entre 16 e 26 semanas. Sinais de alarme: medicina Ictal

barriga crescendo rapido, dispneia, contracoes.

Pailo: sem complicacdo, entre 36 e 36° semanas; via vaginal se o
primeiro for cefalico, em hospital com cesdrea imediata e equipe
para o 2° gémeo. Serao 10-12 ultrassons — o preco de ter dois.



[soimunizacao Rh

A doenca que a imunoglobulina quase climinou — ¢ que volta
(uando esquecemos de dar




CASO 2| COOMBS 164

Rosana. 33 anos, GRP 2, 26 semanas.
Rh negativo.

Dois partos anteriores de filhos Rh positivos; no
segundo, ha 4 anos, 'nao lembra’ de ter recebido a
injecao apos o parto. Nesta gestacao, Coombs indireto
de 1:8 na 1" consulta e 1:64 hoje. Parceiro Rh positivo.
Ultrassom hoje: feto com PFE p50, liquido amnidtico
normal, sem derrames, placenta de espessura normal.
Doppler de artéria cerebral média: pico de velocidade
sistolica 62 ecm/s — 1,7 MoM para 26 semanas.
Pergunta se 'o bebé estd com anemia’ e se a injecao

'ainda adianta'.

Ela ainda pode receber anti-D? O que o Caimbs € o Doppler dizem? Qual o
ProxXimo passo - ¢ com que urgencia?




|

[ISOIMUNIZACAO | FISIOPATOIOGIA | PREVENCAO

Como acontece

Mae Rh(D) negativo exposta a hemacias
Rh positivo = IgG anti-D —> atravessa a
placenta na gestacao SEGUINTE =
hemolise fetal & anemia, hidropisia,
Obito; no RN, ictericia grave e
kernicterus.

Sensibiliza: parto (o principal),
abortamento, ectopica, mola,
sangramento, amniocentese/biopsia de
vilo, versao externa, trauma, 6bito fetal —
e hemorragia feto-materna silenciosa no
3° trimestre.

Pedir sempre: tipagem + Coombs
indireto na 1* consulta; se negativo,
repetir as 28 semanas (antes da
profilaxia) e no parto.

A

\_

Profilaxia — imunoglobulina anti D (300 pg
IM)

Rotina: 28 semanas em toda Rh negativo
ndo sensibilizada com parceiro Rh positivo
ou desconhecido

PPOs parto: até 72 h se o RN for Rh positivo
(vale até 28 dias se esquecida — menor
eficacia)

Evento sensibilizante: em até 72 h —
abortamento, ectopica, mola, sangramento,
procedimento invasivo, trauma; < 12 sem
pode-se usar 50 ug
Kleihauer-Betke/citometria se suspeita de
hemorragia feto-materna grande (DPP,
trauma): 300 ug cobrem 30 mL de sangue
fetal — ajustar a dose.

Nao dar se ja sensibilizada (Coombs indireto
positivo por anti-D) — nao adianta mais.

Rh variante/D fraco: tratar como negativo até
definir.

A

No SUS ¢ na prova

Anti-D estd no SUS (Portaria 2018) para
as duas indicacoes; cobertura ainda
incompleta — por isso ainda vemos
casos.

Coombs indireto positivo por anti-D
passivo apds a imunoglobulina: titulos
baixos (< 1:4) por até 12 semanas —
nao confundir com sensibilizacao.

Pai Rh negativo comprovado dispensa
profilaxia; genotipagem RHD fetal no
plasma materno (NIPT) ja é possivel em
alguns servicos.

ABO incompativel protege
parcialmente (hemacias fetais
destruidas antes de sensibilizar).

Fontes: FEBRASGO, Doenca hemolitica perinatal (2021); ACOG Practice Bulletin 181 (2017) e 192 (2018); RCOG Green-top 65 (2014); Ministério da Saude, Gestacao de alto risco (2022).




GESTANTE SENSIBIILZADA | COMO SEGUIR

Cwmbs indireto positivo (anti- D) na gestante Rh negativo = painel de
anticorpos para identificar e titular

PSV-ACM > 1,5 MoM (sens. 100%, falso-positivo 12%): anemia
moderada/grave = cordocentese com transfusao intrauterina
preparada (Hb fetal, Ht < 30% transfunde); repetir a cada 2-4

semanas até 34-35 sem

PSV-ACM < 1,5 MoM: sem anemia moderada/grave = mante
vigilancia semanal; parto 37-38 sem; hidropisia ou PSV
crescente = antecipar

Parto: sem anemia, 37-38 semanas; apos transfusoes, 34-36 semanas com corticoide; via obstétrica. RN: tipagem, Coombs direto, Hb, bilirrubina;
fototerapia/exsanguineotransfusao; anemia tardia até 3 meses (eritropoese suprimida) — pediatria avisada. Proxima gestacao: cada vez mais grave e mais cedo —
Doppler desde 18 semanas.

Fontes: Mari G et al., NEJM 2000 (PSV-ACM); Oepkes D et al., NEJ]M 2006 (Doppler x amniocentese); ACOG 192 (2018); FEBRASGO 2021.



CASO 2| RESOIUCAO

Gestante sensibilizada. titulo critico e Doppler indicando anemia [etal
modcrada a griave: cordocentese com transfusao intrauterina. em centro
de medicina letal. nos proximos dias.

Coombs 1:8 = 1:64 confirma anti-D ativo (profilaxia esquecida no 2° parto). Titulo
> 1:16 ja exigia Doppler; PSV-ACM 1,7 MoM tem sensibilidade de 100% para
anemia moderada/grave. O ultrassom ainda sem hidropisia ¢ a janela boa —
hidropisia aparece com Hb < 5 g/dL.

A Injecao: nao adianta mais. A imunoglobulina previne a sensibilizacdo; uma vez
produzido o anti-D, ela ndo o remove. Esta pergunta merece resposta honesta e
sem culpa — a falha foi do sistema, nao dela.

Proximos passos: encaminhar com urgéncia (dias, ndo semanas) para
cordocentese: se Ht < 30%, transfusao intrauterina com concentrado O negativo
irradiado; repetir a cada 2-4 semanas conforme a queda prevista (= 1% de Ht/dia);
corticoide antenatal quando atingir 24-26 semanas se procedimentos invasivos.
[Pailo: entre 34 e 36 semanas apos a ultima transfusao, em hospital com UTI
neonatal e banco de sangue; aviso a neonatologia: Coombs direto, bilirrubina,
fototerapia precoce, vigiar anemia tardia por 3 meses.

Proxima geslacao: serd mais grave e mais precoce; contracepgdo eficaz até
decidir; se engravidar, Doppler desde 18 semanas e, se o parceiro for heterozigoto,
genotipagem RHD fetal. Explicar que a doenca nao se repete se o feto for Rh
negativo.

AN@\Y

Cordocentese + 11U

PSV > 1.5 MoM = anemia

Anti-D ja nao adianta




Obito fetal

[nvestigar com metodo. induzir com seguranca. acolher sem
pressa




CASO 3] SEM BATIMENTOS

Vanessa. 30 anos. G2P1. 34 semanas.

Procura a maternidade porque nao sente o bebé desde
ontem a noite'. Pré-natal com 7 consultas, sem
intercorréncias registradas; IMC 32; glicemia de jejum
de 1° trimestre 91 mg/dL; TOTG néao realizado ('o
laboratorio nao tinha').

Exame: PA 128/84, afebril, AU 31 cm, sem sangramento,
sem contracoes. Sonar: auséncia de BCF. Ultrassom a
beira-leito: auséncia de atividade cardiaca, feto em
apresentacao cefalica, PFE 2.950 g (> p90), liquido
amniotico aumentado, placenta posterior normal. Sem

sinais de maceracao.
O marido pergunta 'o que foi feito de errado’ e se
'precisa de cesarea agora..

Como comunicai? O que investigar — ¢ quando colher cada exame?

g Qual a via € o tempo da resolugao? Y




OBITO FETAL | DEFINICAO. CAUSAS. INVESTIGACAO

Causas (classificacao ReCoDe)

[nvestigacao minima (o que o servico deve
C

|

Delinicao ¢ niimeros

Obito fetal: morte antes da expulsio
completa, com > 20 semanas (ou >
500 g, ou > 25 cm) — OMS
internacional usa > 28
semanas/1.000 g.

Brasil: 11-12 por 1.000; 60% sao
evitaveis; 30-50% ficam 'sem causa’
por falta de investigacao.

Fatores de risco: hipertensao,
diabetes, obesidade, idade > 35,
tabagismo, RCF, pos-datismo, 0bito
fetal prévio, gemelar, condicao
socioecondomica.

FEBRASGO, Obito fetal (2021).

A

\_

[-clO: anomalias congénitas e
cromossOmicas (10-15%), infeccao (sifilis,
parvovirus, CMV, listeria, GBS), hidropisia,

RCF (a 'condicao relevante' mais frequente:

409%), isoimunizacao

Cordao: prolapso, né verdadeiro, circular
apertada, insercao velamentosa
Placcnta: DPP, insuficiéncia, vasa prévia,
prévia

| iqquiclo: corioamnionite,
oligo/polidramnio

Utero: rotura, malformacao

Mac: diabetes, hipertensao/PE, SAAF,
ltupus, colestase, trauma

[ntraparto: asfixia, trauma

ReCoDe reduz os 'inexplicados’ de 66%
para 159%.

A

olcrecer)

Antes/no parto: histéria detalhada;
Kleihauer-Betke ANTES da inducao
(hemorragia feto-materna); hemograma,
glicemia/HbAlc, TSH, VDRL, HIV, toxo, CMV,
parvovirus B19, hemocultura se febre;
anticardiolipina, anticoagulante lupico e
anti-B2-GP (SAAF); tipagem e Coombs; 4cidos
biliares se prurido

APOS O pal'lo: exame macroscopico do feto,
placenta, corddo e membranas (fotografar,
pesar); histopatologico da placenta (o exame
de maior rendimento — 65%); necropsia
(com consentimento); caridtipo/microarray
(sangue de cordao, pele, placenta — placenta
cresce melhor); culturas

Oferecer tudo, respeitar a recusa, registrar.

Fontes: Gardosi ] et al., BM] 2005 (ReCoDe); ACOG Obstetric Care Consensus 10 (2020, Management of stillbirth); Ministério da Saude, Manual de vigilancia do 6bito infantil e fetal (2009);




[ tapa

Confirmar ¢ comunicarr

OBITO FETAL | CONDUTA (1)

O que lazer

USG por dois examinadores quando possivel; comunicar com clareza (‘o
coracao do bebé parou’), em local reservado, com acompanhante; dar tempo;
nao antecipar culpados

Observacoes

Evitar 'perdeu’, ndo vingou'; usar o nome do bebé se 0s pais
quiserem; a conduta pode esperar horas — o luto comeca agora

Via ¢ tempo

Via VAGINAL ¢é a regra, inclusive com cesarea prévia; expectante por até 1-2
semanas é opcao segura (80-90% entram em trabalho de parto); a maioria
escolhe induzir

Cesarea so por indicacao materna (prévia total, cesareas
corporais, DPP instavel). Coagulopatia apos 3-4 semanas de
retencao: coagulograma e fibrinogénio semanais

Inducao seim cesarca preévia

< 28 sem: misoprostol 100 ug vaginal 6/6 h; 28-34 sem: 50 ug 6/6 h; > 34 sem: 25
ug 6/6 h; ocitocina depois se necessario

Doses maiores que no feto vivo porque ndo ha risco fetal;
mifepristona 200 mg 24-48 h antes aumenta a eficacia (onde
disponivel)

[nducao com cesarca previa

> 28 sem: evitar misoprostol (rotura 1-3%); sonda de Foley + ocitocina; < 28
sem: misoprostol em dose reduzida (25-50 pg) € aceito

Uma cesarea segmentar ndo contraindica inducao; duas ou
corporal: individualizar

Fontes: ACOG Obstetric Care Consensus 10 (2020); RCOG Green-top 55 (2010); FIGO, misoprostol dosing 2017; FEBRASGO 2021.




[ tapa

Durante o pai'to

OBITO FETAL | CONDUTA (2)

O que lazer

Analgesia plena (peridural); ambiente separado do alojamento conjunto;
permitir ver e segurar o bebé; guardar lembrancas (foto, pulseira, mecha)

Observacoes

A equipe inteira precisa saber: ndo perguntar '‘como esta o bebé'
na porta

ApPOs O parto

Anti-D se Rh negativo; inibir lactacdo (cabergolina 1 mg); contracepcao;
declaracao de obito fetal (> 20 sem ou > 500 g); coletar placenta e material para
investigacao

Rastrear depressao em 2-6 semanas; consulta de revisao em 6-8
semanas para explicar a causa (ou a auséncia dela)

Proxima gestacao

Intervalo > 6-12 meses; corrigir fatores (peso, glicemia, PA, tabaco); AAS se
causa placentaria; SAAF: heparina + AAS; pré-natal de alto risco com USG
seriado e vigilancia desde 32 sem; parto 37-39 sem conforme a causa

Risco de recorréncia 2-10x, mas a maioria tem desfecho
favoravel; ansiedade intensa é a regra — acolher

Fontes: ACOG Obstetric Care Consensus 10 (2020); RCOG Green-top 55 (2010); Ministério da Saude, Manual de vigilancia do 6bito infantil e fetal (2009).




CASO 3| RESOIVCAO

Obito fetal recente as 34 semanas com macrossomia ¢ polidramnio
diabetes destacional nao diagnosticado ¢ a hipotese principal.

Sem maceracao = 6bito nas ultimas 24-48 h. PFE > p90 + polidraimnio + obesidade
+ TOTG nao realizado desenham o cenario; mas a investigacao precisa ser
completa — ndo se fecha causa na emergéncia.

Comunicar: sentados, sem interrupcdes, com o marido: 'Infelizmente o coracio
do bebé parou de bater." Pausa. Responder ao 'o que foi feito de errado’ sem culpar
ninguém e sem prometer resposta: 'vamos investigar com cuidado para entender e
para proteger as proximas gestacoes'.

Nao ¢ cesarca: via vaginal, no tempo deles. Se quiserem algumas horas em casa,
é seguro. Inducdo: misoprostol 25 ug vaginal 6/6 h (> 34 sem) ou sonda +
ocitocina; peridural sem restricao; leito fora do alojamento conjunto.

lnvestigar: antes da indugéo, Kleihauer-Betke, HbAlc e glicemia, TSH, sorologias
(VDRL, HIV, toxo, CMV, parvovirus), anticorpos antifosfolipides, hemograma e
coagulograma. Apos o parto: exame do feto e da placenta, histopatologia da
placenta (o de maior rendimento), cariotipo/microarray, necropsia com
consentimento. Declaracao de oObito fetal.

[Depois: cabergolina 1 mg, contracepcao, rastreio de depressao, retorno em 6-8
semanas com os resultados. Se confirmar diabetes: TOTG no puerpério,
metformina/estilo de vida, e na proxima gestacao glicemia de jejum e TOTG
precoce, USG seriado, vigilancia de vitalidade a partir de 32 semanas e parto
programado as 37-38.

Via vaginal. no tempo
dcles

Placenta: o exame que

Mmais responde

Kleihauer antes da
inducao

Retorno e 6-8 scimanas




QUESTAO | PROFIIAXIA ANTI D

Gestante Rh negativo, Coombs indireto negativo na primeira consulta e as 28 semanas, recebeu imunoglobulina anti-D 300 pg nessa
idade gestacional. Evoluiu para parto vaginal a termo de recém-nascido Rh positivo, Coombs direto negativo. Qual a conduta em
relacido a profilaxia da isoimunizacao?

—~ y

6 Nenhuma dose adicional, pois a profilaxia de 28 semanas ¢é suficiente.

G Nova dose de imunoglobulina anti-D 300 pyg nas primeiras 72 horas apds o parto.

G Dosar o Coombs indireto materno e s6 administrar anti-D se for negativo apds 7 dias.

Q Administrar imunoglobulina apenas se o teste de Kleihauer-Betke for positivo.

e Contraindicada, pois o Coombs indireto pode estar falsamente positivo pela dose anterior.



QUESTAO | PROFIIAXIA ANTI D

Gestante Rh negativo, Coombs indireto negativo na primeira consulta e as 28 semanas, recebeu imunoglobulina anti-D 300 pg nessa
idade gestacional. Evoluiu para parto vaginal a termo de recém-nascido Rh positivo, Coombs direto negativo. Qual a conduta em
relacido a profilaxia da isoimunizacao?

—~ y

6 Nenhuma dose adicional, pois a profilaxia de 28 semanas ¢é suficiente.

° Nova dose de imunoglobulina anti- D 300 pg nas primeiias 72 horas apos o paito.

G Dosar o Coombs indireto materno e s6 administrar anti-D se for negativo apds 7 dias.

Q Administrar imunoglobulina apenas se o teste de Kleihauer-Betke for positivo.

e Contraindicada, pois o Coombs indireto pode estar falsamente positivo pela dose anterior.



MENSAGENS

Corionicidade até 14 semanas: lambda = di, T = mono.

Mono-di: USG a cada 2 semanas desde 16, parto 36-36°; di:

a cada 4, parto 37-37°% monoamnidtica: cesarea 32-33°.

STFF: oligo no doador + poli no receptor; Quintero estadia;
laser entre 16 e 26 semanas. Morte de um gémeo mono:
nao antecipar o parto.

Rh negativo: anti-D 300 ug as 28 semanas, até 72 h apos
parto de RN Rh+ e em todo evento sensibilizante. Ja
sensibilizada: anti-D ndo adianta.

Titulo > 1:16 = Doppler de ACM; PSV > 1,5 MoM = anemia
— cordocentese e transfusao intrauterina; parto 34-36
semanas apos transfusoes.

Obito fetal: comunicar com clareza e tempo; via vaginal
mesmo com cesarea prévia; misoprostol em dose maior
sem cicatriz, sonda + ocitocina com cicatriz.

Investigar sempre: Kleihauer antes da inducao, placenta

histopatologico, necropsia, cari logias, SAAF,

glicemia. Retorno em 6-8 s



[UIS PAUIO ZICA

BOA PROVA

Obrigado!
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