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PREFÁCIO 
  
 
 

as últimas décadas, a medicina evoluiu substancialmente em todas 
as áreas. Para o médico, continua sendo primordial o contato, o 
zelo e a dedicação aos pacientes. Mas para desempenhar digna-

mente o seu mister, além de boas condições de trabalho, ele precisa estar 
atualizado com as inúmeras novidades da profissão. 

Vive-se hoje, num mundo cada vez mais conectado, e inundado 
por informações acessíveis na palma das mãos, via òsmartphoneó. Muitas 
destas novidades são puro lixo eletrônico, mas outras podem representar 
uma nova possibilidade terap°utica. £ preciso, pois, òseparar o joio do 
trigoó, e escolher no meio de tantos, os conhecimentos ¼teis para tomada 
de decisão. 

Estudos realizados nos Estados Unidos e na Holanda mostraram 
que 30%-40% dos doentes recebem cuidados em desacordo com as evidên-
cias científicas, e que 1/4 dos tratamentos são desnecessários ou potenci-
almente prejudiciais. Essas observações despertaram interesse na me-
lhora da qualidade dos indicadores de saúde, no controle de custos, e na 
redução dos tratamentos inapropriados e ineficazes. Criaram-se então, os 
òguidelinesó, protocolos de condutas baseadas nas melhores evid°ncias 
científicas. 

Para reduzir a variação na tomada de decisão, utilizar os recursos 
financeiros de forma racional e, sobretudo, para dar segurança para mé-
dicos e pacientes, nasce o òProtocolo de Assist°ncia Obst®trica - Rede Ce-
gonhaó, uma iniciativa do Instituto C©ndida Vargas, o apoio da Associação 
Paraibana de Ginecologia e Obstetrícia e a fundamental participação de 
renomados especialistas que trabalham nas maternidades de João Pessoa- 
Frei Damião, Edson Ramalho, Lauro Wanderley. 

Na condição de Ginecologista e Obstetra e Presidente do Conselho 
Regional de Medicina do Estado da Paraíba, sinto-me orgulhoso por pre-
faciar esta obra e cumprimento aos seus autores, pela excelência de suas 

N 
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respectivas contribuições. A qualidade e a clareza dos inúmeros temas 
contidos nestas páginas, servirão como balizadores para uma assistência 
ginecológica e obstétrica segura e atual. 
  

Roberto Magliano de Morais 
Presidente do Conselho Regional de  

Medicina do Estado da Paraíba. 
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APRESENTAÇÃO 
 
 
 

 criação deste protocolo se iniciou a partir do sonho de um pequeno 
grupo de obstetras de ter como referência algo que pudesse ser im-
plantado de maneira uniforme em todas as maternidades públicas 

da cidade e, quem sabe, servisse como instrumento para outras institui-
ções.  

Acreditamos que condutas unificadas na obstetrícia, aliadas ao 
amor e respeito ao próximo, constituem a base para melhor assistência às 
gestantes, puérperas e seus acompanhantes. Como as nossas maternida-
des são hospitais escolas, a vontade de contribuir no processo ensino 
aprendizado também nos motivou.  

O principal objetivo deste documento é aperfeiçoar o cuidado obs-
tétrico no município de João Pessoa baseado nas evidências científicas 
atualizadas e considerando as peculiaridades de cada serviço. Além disso, 
em um contexto acadêmico de formação-intervenção no campo prático da 
obstetrícia, cabe-nos, a partir deste instrumento, ressignificar nossa atu-
ação enquanto trabalhadores (profissionais médicos) e preceptores num 
ambiente de troca de saberes.  

Com apoio da Prefeitura Municipal de João Pessoa, Governo do Es-
tado da Paraíba, Polícia Militar da Paraíba e Empresa Brasileira de Servi-
ços Hospitalares, representantes das maternidades se engajaram neste so-
nho, fazendo com que, a quatro mãos e com muita dedicação e esforço, 
pudéssemos apresentá-lo. 

Protocolo significa instrumento que promove padronização de 
condutas, organizando e facilitando as tomadas de decisões. No entanto, 
a medicina não é uma ciência estática e serão necessárias atualizações e 
correções decorrentes dos resultados de sua aplicabilidade. Não podemos 
esquecer que a profissão médica é distinta, por lidar com a indetermina-
ção e complexidade em sua ação, exigindo raciocínio de adaptação à sin-
gularidade de cada paciente. 

A assistência ao parto e nascimento vem se aperfeiçoando ao 
longo dos anos. Mudar exige, antes de tudo, abertura e coragem. Desa-
prender e reaprender novos conceitos e condutas é um desafio. Seguir um 

A 
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protocolo não significa perder a autonomia nem deixar de valorizar as 
particularidades de cada paciente, pois há situações não contempladas pe-
los protocolos e, nesses casos, caberá a experiência, o bom senso e o tra-
balho em equipe.  

A medicina baseada em evidências científicas objetiva segurança 
e qualidade na assistência. Assim, as mais recentes publicações da Organi-
zação Mundial de Saúde (OMS), Federação Brasileira das Sociedades de Gi-
necologia e Obstetrícia (FEBRASGO), Ministério da Saúde do Brasil, Colégio 
Americano de Ginecologia e Obstetrícia (ACOG), UpToDate foram as princi-
pais bases para construção desse protocolo.  

Que mortes evitáveis sejam realmente prevenidas, que sejamos 
corresponsáveis pela qualidade de assistência prestada em nossas mater-
nidades, pois o processo de assistência é uma relação entre humanos. 

Gratidão por cada etapa vencida, por cada discussão, por cada co-
laborador que, de forma espontânea, como nós, dedicou seu precioso 
tempo nessa construção. Gratidão especial a Deus por abençoar a união do 
nosso grupo, por nos capacitar e escolher para este objetivo.  

Muito nos orgulha concretizar este trabalho árduo, porém estimu-
lante e com o propósito único de que a ferramenta que agora apresenta-
mos seja um pilar edificante nessa jornada fascinante que é nascer.  

 
As autoras 
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INTRODUÇÃO 
 
 
 

O livro, quando pouco,  
                                                 é um bom conselheiro.  

 
 

 protocolo que honrosamente vos apresento, é uma iniciativa da 
SMS-JP (ICV), com a participação da SES (MFD), PMPB (HGER),           
EBSERH (HULW), Rede Cuidar (SES). 
A elaboração desta obra, acomoda um antigo anseio do corpo clí-

nico das Maternidades de João Pessoa. A sensibilidade, competência e des-
prendimento de abnegados servidores, num esforço Hercúleo, materiali-
zaram esse patrimônio intelectual que agora é de todos. 

O conteúdo atualizado, fruto de pesquisas e vivências, bebe da 
fonte das mais consolidadas evidências científicas, adaptadas à realidade 
dos nossos serviços - condição imperiosa para sua consolidação e prestí-
gio. 

Sua publicação objetiva alcançar, de forma linear, todos os profis-
sionais inseridos na rede de cuidados à mulher, para que dele se valham 
na busca dos melhores resultados em favor daquelas que a nós confia o 
alento e cura para seus males. 

Vencida essa árdua etapa, uma não menos penosa será a divulga-
ção, aceitação e cumprimento das orientações aqui vigentes. A cada um 
dos senhores, confiamos o título de guardiões dos ensinamentos aqui 
compilados, que sejam nortes para vossas condutas, que possam atraves-
sar nossas fronteiras e sejam adotados por serviços correlatos. Somente a 
adesão de todos, dará sentido ao empenho desprendido na confecção 
deste material.  

Por fim, alinhados aos ditames de seus ensinamentos, em con-
senso com as boas práticas vigentes, uníssonos, estaremos na vanguarda 

O 
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da prestação de serviço de excelência às mulheres - princípio e fim de nos-
sas vocações, ação humana, inspiração divina. 
 

 
Francisco Marcelo Braga de Carvalho 

Presidente da Sociedade de Ginecologia  

e Obstetrícia da Paraíba - SOGOPA 
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ABORTAMENTO 
 
 

1. INTRODUÇÃO 
 

Consiste na interrupção da gravidez antes das 22 semanas, peso fe-
tal inferior a 500g ou comprimento inferior a 25cm. Aborto é o produto da 
concepção eliminado no abortamento. Classifica-se o aborto como pre-
coce quando ocorre no primeiro trimestre ou tardio quando se dá no se-
gundo trimestre.  

O abortamento é a mais comum intercorrência obstétrica e apre-
senta maior incidência em países em desenvolvimento. A incidência dimi-
nui à medida que a idade gestacional avança. Até cerca de 20% das gesta-
ções clinicamente reconhecidas serão perdidas, sendo que 80% das perdas 
ocorrem até 12 semanas de gravidez. Considerando os abortos subclínicos, 
estima-se que a incidência se eleva para até 26% das gestações. 

Cabe destacar que no Brasil 38.919 óbitos maternos foram regis-
trados no SIM (Sistema de Informações sobre Mortalidade) de 1996 a 
2018, sendo cerca de 67% em decorrência de causas obstétricas diretas, 
destacando-se: hipertensão (8.186 óbitos), hemorragia (5.160 óbitos), in-
fecção puerperal (2.624 óbitos) e aborto (1.896 óbitos).  
 

2. FORMAS CLÍNICAS 
 

2.1 AMEAÇA DE ABORTAMENTO 
 

Ocorre quando o concepto mantém a vitalidade. O quadro clínico é 
discreto, caracterizando-se por sangramento vaginal de pequena a média 
intensidade e pouca dor em cólica. O útero permanece aumentado e o ori-
fício interno fechado.  

O exame ginecológico (especular) é importante para afastar lesões, 
pólipos e vaginites agudas, que podem ocasionar sangramento vaginal, 
principalmente após o coito.  

À ultrassonografia, não há alterações significativas: o saco gestaci-
onal encontra-se íntegro e, caso haja embrião maior que 7 mm, é possível 
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visualizar batimentos cardíacos embrionários. A depender do achado ul-
trassonográfico, pode-se lançar mão da dosagem quantitativa de ɼ-HCG.  

 
  De modo geral, quando o ɼ-HCG está maior que 1.500 a 2.000mUI/ml, 
deve haver saco gestacional intrauterino. Além disso, em uma gesta-
ção normal,  os valores de ɼ-HCG aumentam 66% (ou 1,8 vez) a cada 
48 horas. 
 

 
Os sinais ultrassonográficos de mau prognóstico são:  
¶ Saco gestacional irregular 
¶ Frequência cardíaca fetal abaixo de 90 batimentos por minuto 
¶ Hematomas subcoriônicos maiores que 25% do diâmetro do saco 

gestacional 
¶ Índice de saco gestacional (ISG) menor que 5 mm 

 
O ISG é a diferença entre o diâmetro médio do saco gestacional (DMS) 

e o comprimento cabeça-nádegas do embrião (CCN). ISG menor que 5mm 
demonstra importante oligoidramnia de primeiro trimestre, o que na 
maior parte dos casos é secundário a grave e precoce insuficiência placen-
tária, devido à má adaptação do trofoblasto, ou alguma aneuploidia. 

Na vigência desses achados, a ultrassonografia deve ser repetida den-
tro de 7 a 10 dias.  

 
ü CONDUTA 

 
A conduta na ameaça de abortamento deve ser expectante, não exis-

tindo indicação de internação hospitalar, mesmo na presença de hema-
toma retroplacentário. Não há conduta médica a ser tomada para alterar 
a evolução ou não de um quadro de abortamento a não ser o acompanha-
mento ambulatorial. Deve-se orientar repouso relativo, abstinência se-
xual e realizar ultrassonografia seriada em intervalos dependentes da 
evolução do quadro. Pode ainda ser prescrito hioscina + paracetamol - 1 
comprimido via oral de 6/6 horas em caso de cólicas.  
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2.2 ABORTAMENTO INEVITÁVEL  
 

Considerado como uma progressão da ameaça de aborto com dila-
tação cervical, possibilitando a protusão do saco gestacional. As cólicas 
são mais intensas e o sangramento profuso com coágulos. 

Ao exame, percebe-se útero compatível com a idade gestacional e 
saco gestacional em processo de expulsão pelo colo uterino.  

A conduta quando não eliminado totalmente é semelhante à do 
aborto incompleto.  

 
2.3 ABORTAMENTO INCOMPLETO  

 
É a forma clínica mais frequente e ocorre quando há eliminação par-

cial do conteúdo uterino. Geralmente apresenta sangramento ativo, em-
bora na maioria das vezes não seja volumoso. Em alguns casos, percebe-se 
a presença de material ovular ao exame físico ginecológico e o colo aberto, 
com sangramento e cólicas. 

 
ü CONDUTA 
¶ Internação da paciente 
¶ Solicitação de classificação sanguínea e fator Rh / VDRL. As 

pacientes Rh negativo e Coombs indireto negativo devem ser 
medicadas com Imunoglobulina anti-Rh para prevenção de 
possível aloimunização.  

¶ Hemograma para monitorar anemia e rastrear a infecção 
¶ Acesso venoso, com correção da volemia, se necessário 
¶ Sinais vitais devem ser verificados a cada seis horas: tempera-

tura axilar, frequência cardíaca e pressão arterial.  
 
Nas gestações de primeiro trimestre:  
¶ Misoprostol 400 a 800mcg 3h antes do esvaziamento. 
¶ AMIU (preferencialmente) ou dilatação do colo e curetagem ute-

rina.  
        Nas gestações do segundo trimestre: 
¶ Esvaziamento da cavidade uterina. AMIU ou curetagem, por téc-

nica convencional, após a expulsão do feto. 
¶ Misoprostol 400 a 800mcg em dose única se colo impérvio 
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¶ Inibição da lactação - cabergolina: 1 mg (2 comprimidos de 0,5 mg) 
VO em dose única (se necessário). 
 

2.4 ABORTAMENTO COMPLETO  
 

Definido quando há eliminação total do conteúdo uterino. É mais 
frequente quando a perda gestacional acontece até oito semanas de gra-
videz.  À ultrassonografia não se identificam imagens do produto concep-
tual, podendo haver apenas coágulos. 
 
ü CONDUTA 
¶ Orientar a paciente 
¶ Prescrever sintomáticos 
¶ Monitorar hemorragia 
¶ Solicitar classificação sanguínea e fator Rh / VDRL 

 
2.5 ABORTAMENTO INFECTADO  
 

Situação em que há restos intrauterinos e infecção. Na maioria das 
vezes é resultado de abortamentos provocados de forma ilegal. A paciente 
apresenta quadro clínico de aborto incompleto associado a sinais de in-
fecção, tais como: 

 
¶ dor local importante à palpação do abdome e à mobilização 

uterina 
¶ útero amolecido 
¶ eliminação de material com odor fétido 
¶ comprometimento do estado geral 
¶ febre  
¶ taquicardia 

 
Geralmente são infecções polimicrobianas a partir da ascensão de 

germes que fazem parte da flora vaginal e intestinal, como cocos anaeró-
bios, gram-negativos, bacteroides e Clostridium perfingrens (ou welchii).  

Nos casos complicados, a infecção pode se estender aos anexos, pe-
ritônio ou se generalizar e evoluir para septicemia. Nos casos graves, 
acompanhados de peritonite e que demoram a dar uma resposta 
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satisfatória, deve-se proceder a laparotomia exploradora e, se necessário, 
realizar retirada de órgãos pélvicos.  

A persistência de febre após os cuidados iniciais pode traduzir abs-
cessos pélvicos ou tromboflebite. Nesse caso indica-se a utilização da he-
parina (vide protocolo de infecção puerperal). 

 
ü CONDUTA 
¶ Hidratação venosa 
¶ Avaliar necessidade de hemotransfusão 
¶ Solicitar exames laboratoriais como classificação sanguínea, 

hemograma, VDRL, nos casos complicados (sepse) solicitar 
função hepática, renal, hemocultura, gasometria, lactato, ul-
trassonografia transvaginal e abdome total.  

¶ A antibioticoterapia recomendada é: 
 
V Sem sepse 

Clindamicina 600mg + SF 0,9% 100ml EV 6/ 6h + 
Gentamicina 240mg + SF 0,9% 100ml EV / dia  
 

V Com sepse 
Ampicilina 01g EV 6/6h + 
Clindamicina 600mg + SF 0,9% 100ml EV 6/ 6h + 
Gentamicina 240mg + SF 0,9% 100ml EV / dia (7 a 10 dias). 
 

 Deve-se proceder a curetagem uterina após início da antibiotico-
terapia (utilizar ocitocina ð 10UI em 500 ml de SF 0.9% - para dimi-
nuir risco d e perfuração). 

 
Nos casos sem sepse, suspender ATB 48h após ausência de evidência 

clínico-laboratorial de infecção. Nos casos com sepse, a duração típica do 
tratamento é de 7 a 10 dias. Alta hospitalar após suspensão do ATB.   

Solicitar parecer da CCIH sempre que desejável e em casos de não 
haver melhora em 48 a 72 horas. 

 
2.6 ABORTAMENTO RETIDO 

 
 Existem dois tipos de abortamento retido, o ovo morto ou missed 

abortion (presença de embrião sem vida no saco gestacional íntegro) ou o 
ovo anembrionado/ovo cego (ausência de embrião no saco gestacional 
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íntegro). Seguem os achados diagnósticos de aborto em ultrassom nas fi-
guras 1 e 2. 

 

 
Figura 1: Achados diagnósticos de aborto em ultrassom  inicial . Fonte: ISUOG. 
 

 
Figura 2: Achados diagnóstico de aborto nas ultrassom de seguimento. Fonte: ISUOG. 
 
ü CONDUTA 
¶ Expectante 

 
A conduta expectante pode ser uma opção nessas pacientes uma vez 

que nas três semanas que seguem ao decesso do ovo, a grande maioria 
evolui  em trabalho de abortamento  com expulsão do produto da con-
cepção. O coagulograma se impõe quando a retenção é maior que 4 sema-
nas. Solicitar classificação sanguínea / VDRL. 

 
¶ Esvaziamento uterino  

 
o Abortamento com idade gestacional ultrassonográfica  < 12 se-

manas 
 
Á Misoprostol 400 a 800 mcg a cada 3h (até 2x) ou 400mcg 3 

a 6h antes do procedimento (AMIU - método de escolha ou 
dilatação e curetagem). 

Á Alta hospitalar pode ser com 12 horas 
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o Abortamento com idade gestacional ultras sonográfica Ó 12 se-
manas 
 

Á Misoprostol 200mcg a cada 4 ou 6 horas ou 400mcg via 
vaginal a cada 3 horas com um máximo de cinco doses. 

Á Infusão venosa de ocitocina em solução glicosada na ve-
locidade de 40 mUI/min (20 UI do fármaco em 500 ml de 
soro glicosado a 5% a 20 gotas/min). 

Á No caso de histerotomia prévia, há um risco de 0,28% de 
rotura uterina com o uso de misoprostol, por isso a dose 
não deve ser maior que 200mcg via vaginal a cada 6 ho-
ras. 

Á Esvaziamento da cavidade uterina - AMIU ou curetagem, 
por técnica convencional, após a expulsão do feto. 

Á Inibição da lactação com cabergolina: 1mg (2 comprimi-
dos de 0,5 mg) VO em dose única, caso a paciente apre-
sente lactação ou mamas túrgidas 

Á A alta hospitalar deve ser com 24 horas 
 

2.7 ABORTAMENTO HABITUAL 
 
Ocorre quando há três abortos espontâneos consecutivos, sendo clas-

sificado em primário ou secundário caso seja ou não antecedido por parto. 
Acomete de 0,5 a 1% dos casais. Nesse caso, o casal deve ser encaminhado 
para investigação no intervalo intergestacional para pesquisa de possível 
causa. 

 
2.8 ABORTAMENTO LEGAL 
 

O Código Penal Brasileiro só permite o aborto no Brasil nas seguin-
tes situações:  

Artigo 128 : Não se pune o aborto provocado por médico:  
 
I. Se não há outro meio de salvar a vida da gestante;  
¶ É necessário Laudo de dois obstetras e um especialista na pa-

tologia que motiva a interrupção.  
¶ Consentimento informado da gestante e familiares.  
¶ Não é necessário comunicar ao CRM.  
¶ É necessária a notificação à comissão de ética do hospital. 
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II. Se a gravidez resulta de estupro e o aborto é precedido do 
consentimento da gestante ou, quando incapaz, de seu res-
ponsável legal.  
 
Nos casos de crime sexual, a assistência médica é prioritária e deve 

ser garantida à mulher antes de qualquer providência no âmbito policial 
ou judicial. Portanto, mesmo que a vítima não apresente lesão física ex-
terna ou aparente, deve ser atendida previamente no serviço de saúde, 
para ser submetida às profilaxias de gestação, de DST/AIDS e de hepatite 
B, por exemplo, bem como para receber acompanhamento psicológico e 
de assistência social.  

Constitui um dever do Estado dar assistência à mulher estuprada 
que engravidou e pretende interromper a gestação, ainda que ela não te-
nha noticiado o fato à polícia ou a qualquer outra pessoa. A interrupção 
da gestação nesse caso é um direito da mulher e deve ser garantido mate-
rialmente pelo Estado. 

 
III. Casos de anencefalia fetal 
 
Em maio de 2012, o Supremo Tribunal Federal decidiu favoravel-

mente à interrupção voluntária da gravidez em casos de má formação fe-
tal incompatível com a vida, como se dá na anencefalia / acrania. (CON-
FORME RESOLU¢ìO 1.989ú2012 DO CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA - 
Publicada no D.O.U. de 14 de maio de 2012, Seção I, p. 308 e 309).  

Na ocorrência do diagnóstico inequívoco de anencefalia, o médico 
pode, a pedido da gestante, independente de autorização do Estado, inter-
romper a gravidez. Não é mais necessária qualquer autorização judicial 
para a realização do procedimento de interrupção de gestações de fetos 
anencefálicos.  

 
Providenciar t ermo de consentimento e anexar laudo do ul-

trassom assinado por dois médicos e que contenha duas fotografias, 
identificadas e datadas. Uma com a face do feto em posição sagital, 
outra com a visualização do polo cefálico no corte transversal, de-
monstrando a ausência da calota craniana e de parênquima cerebral 
identificável .  

 
Termo de consentimento, laudo de ultrassonografia e registro fo-

tográfico devem, obrigatoriamente, integrar o prontuário da paciente.  
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3. ASPECTOS ÉTICOS 
 

3.1 CONSENTIMENTO 
 
O consentimento da mulher é necessário para o abortamento em 

quaisquer circunstâncias, salvo em caso de iminente risco de vida e es-
tando a mulher impossibilitada para expressar seu consentimento de 
acordo com o Código Civil arts. 3º, 4º, 5º, 1631, 1690, 1728 e 1767 ð Código 
Civil:  

a) Acima dos 18 anos a mulher é capaz de consentir sozinha. 
b) A partir dos 16 e antes dos 18 anos a adolescente deve ser as-

sistida pelos pais ou por seu representante legal, que se mani-
festam com ela. 

c) Antes de completar 16 anos a adolescente ou criança deve ser 
representada pelos pais ou por seu representante legal, que se 
manifestam por ela. 

 
A outra circunstância em que é necessário o consentimento de re-

presentante legal (curador/a ou tutor/a) refere-se à mulher que, por qual-
quer razão, não tenha condições de discernimento e de expressão de sua 
vontade. Orienta-se o preenchimento do termo de consentimento livre es-
clarecido (TCLE) a todas as pacientes internadas com diagnóstico de abor-
tamento.  

 
3.2 SIGILO 

 
Diante de abortamento espontâneo ou provocado, o (a) médico(a) 

ou qualquer profissional de saúde não pode comunicar o fato à autoridade 
policial, judicial, nem ao ministério Público, pois o sigilo na prática pro-
fissional da assistência à saúde é um dever legal e ético, salvo para prote-
ção da usuária e com o seu consentimento. O não cumprimento da norma 
legal pode ensejar procedimento criminal, civil e ético-profissional contra 
quem revelou a informação, respondendo por todos os danos causados à 
mulher. £ crime: òrevelar algu®m, sem justa causa, segredo de que tem 
ciência em razão de função, ministério, ofício ou profissão, e cuja revela-
­«o possa produzir dano a outremó (C·digo Penal, art. 154). Constitui­«o 
Federal: òs«o inviol§veis a intimidade, a vida privada, a honra e a imagem 
das pessoas, assegurado o direito à indenização material ou moral decor-
rente de sua viola­«oó (art. 5º, X). 

Quanto à criança e ao adolescente: 
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C·digo de £tica M®dica: ò® vedado ao m®dico revelar segredo pro-
fissional referente à paciente menor de idade, inclusive a seus pais ou res-
ponsáveis legais, desde que o menor tenha capacidade de avaliar seu pro-
blema e de conduzir-se por seus próprios meios para solucioná-los, salvo 
quando a n«o revela­«o possa acarretar danos ao pacienteó (artigo 74 ð 
resolução CFM  nº 1.931, de 17 de setembro de 2009 ð Código de Ética Mé-
dica). A assistência à saúde de crianças ou adolescentes menores de 18 
anos em abortamento deve, pois, submeter-se ao princípio da proteção 
integral. Se a revelação for feita para preservá-la de danos, estaria afas-
tado o crime de revelação de segredo profissional. Entretanto, a revelação 
do fato também pode lhe acarretar prejuízos ainda mais graves, como o 
seu afastamento do serviço de saúde e perda da confiança nos profissio-
nais que a assistem. A decisão, qualquer que seja, deve estar justificada no 
prontuário da adolescente. 

 
3.3 DA OBJEÇÃO DE CONSCIÊNCIA 

 
C·digo de £tica M®dica: òo m®dico deve exercer a profiss«o com 

ampla autonomia, não sendo obrigado a prestar serviços profissionais a 
quem ele não deseje, salvo na ausência de outro médico, em casos de ur-
gência, ou quando sua negativa possa trazer danos irreversíveis ao paci-
enteó (art. 7Ü). £ seu direito òindicar o procedimento adequado ao paciente 
observado as práticas reconhecidamente aceitas e respeitando as normas 
legais vigentes no pa²só (art. 21) e òrecusar a realiza­«o de atos m®dicos 
que, embora permitidos por lei, sejam contrários aos ditames de sua cons-
ci°nciaó (art. 28). É vedado òdescumprir legisla­«o espec²fica nos casos de 
transplante de órgãos ou tecidos, esterilização, fecundação artificial e 
abortamentoó (art. 43) e òefetuar qualquer procedimento médico sem o 
esclarecimento e o consentimento prévios do paciente ou de seu respon-
s§vel legal, salvo em iminente perigo de vidaó (art. 48). 

 
NÃO CABE OBJEÇÃO DE CONSCIÊNCIA: 

a) Caso de necessidade de abortamento por risco de vida para a 
mulher; 
b) Qualquer situação de abortamento juridicamente permitido, na 
ausência de outro(a) médico(a) que o faça e quando a mulher pu-
der sofrer danos ou agravos à saúde em razão da omissão do(a) 
médico(a); 
c) Atendimento de complicações derivadas de abortamento inse-
guro, por se tratarem de casos de urgência. 
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4. PREENCHIMENTO DA DECLARAÇÃO DE ÓBITO 
ü Deve ser preenchida a declaração de óbito (DO): 

 
¶ Quando a criança nascer viva e morrer logo após o nascimento, 

INDEPENDENTEMENTE da duração da gestação, do peso do re-
cém-nascido e do tempo enquanto tenha permanecido vivo. Não 
se trata de óbito fetal, dado que existiu vida extrauterina. O hos-
pital deve providenciar também a emissão da Declaração de Nas-
cido Vivo (DNV), para que a família promova o registro civil do 
nascimento e do óbito. 

¶ Nos casos de restrição de crescimento intrauterino, pois o feto 
pode pesar menos de 500g, mas ter idade gestacional maior que 22 
semanas.  

¶ A legislação atualmente existente permite que, na prática, a emis-
são da DO seja facultativa para os casos em que a família queira 
realizar o sepultamento do produto de concepção. 
 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

¶ 70% dos abortamentos até 8 semanas resolvem-se espontanea-
mente. 

¶ É importante ressaltar que a curetagem uterina deve ser realizada 
apenas quando a aspiração não estiver disponível (AMIU apre-
senta menores taxas de complicações e reduzida necessidade de 
dilatação cervical). 

¶ Sempre se deve encaminhar o material abortado para estudo ana-
tomopatológico.  

¶ Efeitos colaterais podem ocorrer com a utilização do misoprostol, 
tais como: diarreia, que deve ser tratada apenas com hidratação 
oral, vômitos, controlados com antieméticos, e sangramento ge-
nital excessivo, tratado com esvaziamento uterino, preferente-
mente por meio de aspiração manual ou elétrica e em alguns ca-
sos, pode correr febre.  

¶ Deve-se sempre verificar o tipo sanguíneo materno. Se a paciente 
for Rh negativo com parceiro Rh positivo ou desconhecido e teste 
de Coombs indireto negativo deve-se prescrever a imunoglobulina 
Rh (300 µg) idealmente até 72 horas após o evento.  

¶ Na alta hospitalar, o médico deverá fornecer à paciente licença 
médica para repouso domiciliar pelo período de 14 (quatorze 
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dias), a contar da data do abortamento, em formulário próprio ou 
no receituário da instituição. 

¶ Encaminhar ao planejamento reprodutivo após a alta. Em casos de 
abortamento sem sinais de infecção pode-se oferecer a inserção 
do DIU após esvaziamento. 
 

A atenção humanizada às mulheres em abortamento é direito de toda 
mulher e dever de todo(a) profissional de saúde.  
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                   ALTA HOSPITALAR SEGURA 
 
 

 
1. INTRODUÇÃO 

 
A Organização Mundial da Saúde (OMS) define alta como sendo a libe-

ração de um paciente de um centro de cuidados, usualmente referindo-se 
à data em que o mesmo deixa o hospital. 

 
A alta da gestante ou puérpera consiste no processo de planeja-

mento e transferência do cuidado do ambiente hospitalar para o do-
micílio, em condições clínicas estáveis. 
 

Alguns problemas relacionados à alta hospitalar podem ser evitados 
com medidas simples: 

¶ Orientações passadas de forma clara às pacientes 
¶ Preenchimento correto e completo dos prontuários  
¶ Preenchimento correto e completo dos resumos de alta  
¶ Melhor organização e estruturação das rotinas do serviço 

 
A falta de informações educativas para as pacientes nas altas de in-

ternações de alto risco ou no período pós-parto ou pós-aborto pode gerar 
medo, ansiedade e insegurança. Quando as orientações de alta são reali-
zadas apenas no momento da saída da paciente, com diversas informações 
ao mesmo tempo, observa-se mais dificuldade na compreensão e no cum-
primento das mesmas, podendo gerar inclusive readmissões com elevação 
de custos hospitalares.  

Além disso, uma demora no processo de alta pode levar a uma me-
nor disponibilidade de leitos e consequentemente maior concentração de 
pacientes aguardando a internação, uma vez que o maior volume de in-
ternações hospitalares acontece pela manhã e, nesse período, ocorre a 
menor parte das altas.  

Reforça-se que a alta hospitalar oportuna e responsável é conside-
rada uma boa prática obstétrica impactando não apenas na maior 
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disponibilidade de leitos como na redução no número de consultas e re-
admissões na maternidade.  

 
2. FINALIDADE  

 
Permitir que a paciente retorne ao ambiente domiciliar com orien-

tações sobre o autocuidado e com seu recém-nascido, visando prepará-los 
para a continuidade da assistência, conforme a Portaria MS/GM: 
3.390/2013: 

òArt. 16. A alta hospitalar respons§vel entendida como transfer°n-
cia de cuidado, será realizada por meio de: 
I ð Orientação dos pacientes e familiares quanto à continuidade do 
tratamento, reforçando a autonomia do sujeito, proporcionando o 
autocuidado; 
II- Articulação da continuidade do cuidado com os demais pontos de 
atenção da rede de assistência, em particular, a atenção básica; 
III- Implantação de mecanismos de desospitalização, visando alter-
nativas às práticas hospitalares, como as de cuidados domiciliares 
pactuados na rede de atenção básica. 
 

3. ETAPAS PARA A ALTA 
 

¶ Definir a data provável da alta, de acordo com o quadro clínico do 
paciente e/ou RN; 

¶ Manter um Plano Terapêutico diário de cuidado multidisciplinar 
registrado no prontuário, de acordo com as necessidades da paci-
ente; 

¶ Justificar, no prontuário, durante a evolução diária, o motivo da 
não liberação para alta; 

¶ Preparação de transição de cuidado, com orientações de forma 
clara, para a paciente e seu acompanhante, de preferência no dia 
que anteceder a alta, objetivando melhor logística (muitos depen-
dem de transportes particulares com algum custo ou residem em 
outra localidade); 

¶ Preenchimento do cartão pré-natal com dados do parto e RN (no 
momento do parto); 

¶ Preenchimento do checklist de alta (Anexo 1): é uma abordagem 
estruturada para o planejamento da alta, a partir da admissão, 
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usando uma lista de verificação padronizada de tarefas a serem 
realizadas durante a hospitalização; 

¶ Contato com a Atenção Básica de referência ou ambulatório de es-
pecialidades para a continuidade do cuidado, a depender da gra-
vidade do caso (contrarreferência).  
 

4.  DESCRIÇÃO DA ALTA 
 

¶ Alta hospitalar deve ter abordagem multiprofissional e garantir o 
preenchimento do Resumo de Alta que apresente de forma resu-
mida as informações relacionadas ao cuidado prestado durante a 
internação (Anexo 2); 

¶ Informar a paciente e acompanhante sobre a alta hospitalar; 
¶ Entregar exames fornecidos pela paciente no momento de admis-

são, cartão do pré-natal e caderneta da criança preenchidos; car-
tão de vacinação e Declaração de Nascido Vivo, atestado e receita 
médica; 

¶ Confirmar a Classificação Sanguínea materna e, nos casos Rh ne-
gativos, verificar a classificação do recém-nascido.  

¶ Orientar sobre a importância do aleitamento materno exclusivo; 
¶ Orientar a higienização da ferida operatória e íntima; 
¶ Orientar a amamentação e a contracepção; 
¶ Orientar quando e onde realizar a retirada dos pontos cirúrgicos 

da cesariana; 
¶ Orientar o agendamento para consulta puerperal e acompanha-

mento do RN (ambulatório de egressos / puericultura); 
¶ Conferir checklist de alta (Anexo 1). 

 
5. ALTA HOSPITALAR NA PUÉRPERA  

 
¶ Após 48h (no caso de parto normal, com risco habitual, pode ser 

dada alta após 24 ou 36h) com prescrição de analgésico por via 
oral, antiflatulento  e sulfato ferroso. 

¶ Checar a administração da imunoglobulina Anti-Rh nas pacientes 
Rh negativas. 

¶ Dieta, de acordo com as condições clínicas necessárias. 
¶ Orientação para retirada de pontos não absorvíveis com 7 a 10 

dias. 
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¶ Orientação acerca da higiene pessoal, cuidados com a ferida ope-
ratória e com as mamas. Orientações contraceptivas:   

o Progestágeno isolado oral (Desogestrel 75mg) para aque-
las que não inseriram o DIU pós-parto.  

o Os progestágenos isolados não interferem na produção do 
leite. 

o Injetável trimestral  é categoria 3 pelos critérios de elegi-
bilidade da OMS (uso do método não geralmente recomen-
dado a menos que outros mais apropriados não estejam 
disponíveis ou não sejam aceitos). 

o Anticoncepcionais orais combinados são categoria 4, não 
devem ser prescritos devido ao risco aumentado de trom-
bose nas primeiras 6 semanas após o parto (o método não 
deve ser usado, pois apresenta um risco inaceitável). 

o Revisão e orientações após inserção de DIU. 
 

A contracepção após o parto  imediato  não é uma necessidade de 
contracepção propriamente  dita  e sim uma necessidade pela vulne-
rabilidade.  Isto porque estar na maternidade  talvez seja o único mo-
mento de contato de algumas mulheres com o serviço médico, ou seja, 
é a janela de oportunidade.    Dra Carolina Sales 
 
¶ Orientações específicas para prevenção e controle de infecção pu-

erperal  
o Orientar a puérpera sobre sinais e sintomas de in-

fecção. 
o Orientar que as relações sexuais com penetração 

vaginal podem ser restabelecidas por volta de 20 a 
30 dias após o parto normal, quando já tiver  ocor-
rido a cicatrização e por volta de 30 a 45 dias após 
o parto cirúrgico. 

o Higiene perineal deve ser realizada com água e sa-
bão no mínimo três vezes ao dia e após as elimina-
ções fisiológicas (diurese e evacuação). 

o Higiene da ferida operatória durante os ba-
nhos com água e sabão, orientar secar bem 
após o asseio. 
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5. PONTOS IMPORTANTES 
 

¶ O planejamento da alta deve ter início no momento da admissão 
hospitalar e tem o objetivo de dar continuidade ao cuidado rece-
bido pelo paciente no hospital. 
 

¶ As altas devem ser efetivadas no turno da manhã até às 10 horas, 
com a liberação do leito até o meio dia. Isto possibilita novas in-
ternações e evita a concentração de pacientes na maternidade. 
 

ANEXO 01  
Checklist de Alta 
 
ESTADO CLÍNICO S N 
Reversão / melhora dos fatores de motivaram a in-
ternação? 

  

Condição obstétrica adequada para alta?   
O local do cuidado pós-alta foi orientado? 
(USF, pré-natal de alto risco, ambulatório de egres-
sos) 

  

As consultas especializadas òp·s-altaó est«o agen-
dadas? 

  

   
EXAMES COMPLEMENTARES   
Confirmada a tipagem sanguínea e VDRL?   
Administrada a Imunoglobulina nas pacientes Rh 
negativas? 

  

Recebeu informação sobre exames alterados?   
Os exames da paciente lhe foram entregues?   
Orientado em relação a exames/ pareceres penden-
tes e como proceder? 

  

Há exames a serem realizados após a alta?    
   
EDUCAÇÃO QUANTO A SUA DOENÇA/ GESTA-
ÇÃO/ PARTO 
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Sabe seu diagnóstico (por que foi internada, indica-
ção da cesárea) e implicações de sua doença? 

  

Orientada quanto ao seu tratamento?   
Está ciente de suas limitações?   
Orientada quanto aos sinais de piora e quando pro-
curar o serviço de saúde? 

  

Foi entregue folheto de orientações para os cuida-
dos domiciliares? 

  

Preenchimento do CARTÃO PRÉ-NATAL com da-
dos do parto e RN 

  

Estímulo ao aleitamento exclusivo   
Recebeu orientações quanto ao uso do DIU? Con-
sulta de revisão agendada? 

  

   
RESUMO DE ALTA FORNECIDO/EXPLICADO? 
(2 vias: 1ª. Via entregar à mãe e 2ª. via deixar no 
prontuário) 

  

Fornecimento de atestados, declarações, relatórios 
e prescrição de medicamentos pelo médico assis-
tente. 
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ANEXO 02 
Modelo de resumo de Alta (adaptável às maternidades e às condições 
clínicas) 
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AMNIORREXE PREMATURA  
E CORIOAMNIONITE 
 
 

1. INTRODUÇÃO 
 

Amniorrexe prematura ou ruptura prematura de membranas ovula-
res (RPMO) é aquela que acontece antes do início do trabalho de parto, 
independentemente da idade gestacional.  

O período de latência é compreendido entre a ruptura das membranas 
e o real início do trabalho de parto, sendo com frequência inversamente 
proporcional à idade gestacional de ocorrência.  

Pode ocorrer em até 10% de todas as gestações, sendo mais comum no 
termo. Porém, a RPMO pré-termo tem incidência de 2-3% e se responsabi-
liza por 18,2% dos partos prematuros no Brasil.  

 
2. DIAGNÓSTICO 
 
O diagnóstico é essencialmente clínico, confirmado por pelo menos 

dois dos seguintes critérios:  
¶ História clínica: queixa de perda de líquido vaginal, transparente 

e com odor característico; pode ter cor amarelada ou esverdeada 
(mecônio), ou ser purulento, se houver infecção. 

¶ Exame obstétrico: exame especular, sem utilizar vaselina ou povi-
dine, com observação de saída de líquido pelo orifício do colo ute-
rino, de modo espontâneo ou pela manobra de Valsalva (prova de 
esforço). 

¶ Medida do pH vaginal por fita: encontra-se alcalinizado na pre-
sença de líquido amniótico apresentando valores maiores ou 
iguais a 7. 

¶ Teste do fenol vermelho: posiciona-se um tampão vaginal e, após 
um tempo, adiciona-se algumas gotas do reagente (fenolsuftaleína 
a 0,1%), quando se observa a alteração da coloração de laranja para 
vermelho na presença de líquido amniótico. 



P r o t o c o l o  d e  A s s i s t ê n c i a  O b s t é t r i c a | 35 

 

SUMÁRIO  ISBN 978-65-5608-081-9 

¶ Ultrassonografia: a identificação da redução de líquido amniótico 
em uma gestante com história sugestiva pode contribuir para o 
diagnóstico desde que se tenha exame prévio recente com análise 
normal do líquido amniótico. Trata-se de um método auxiliar im-
portante, mas não definitivo. Cabe ressaltar que em até 30% das 
mulheres com RPMO confirmadas pode existir um índice de lí-
quido amniótico (ILA) normal na primeira avaliação por imagem. 

 
3. CONDUTA OBSTÉTRICA 

 
¶ Internação hospitalar (a partir de 23 semanas de gestação) 
¶ Exame físico: 

o Temperatura axilar e pulso materno; 
o Dinâmica uterina; 
o Altura uterina; 
o Batimentos cardíacos fetais e movimentação fetal; 
o Exame especular; 
o NÃO REALIZAR O TOQUE VAGINAL, exceto: 

 
Č Na presença de atividade uterina compatível com 

trabalho de parto. 
Č Gestantes a termo. 
Č Quando se planeja a indução imediata. 

 
¶ Avaliar existência de trabalho de parto através da palpação abdo-

minal e evidência de contração uterina efetiva. 
¶ Quando a conduta for expectante (IG menor que 36 semanas):  

 
Č Realizar coleta para cultura por swab vaginal e re-

tal para pesquisa de estreptococo do grupo B 
(EGB), se disponível no serviço; 

Č Ultrassonografia obstétrica para confirmação de 
idade gestacional e avaliação do volume amniótico 
residual; 

Č Pesquisa laboratorial de corioamnionite através 
de hemograma e PCR (repetir a cada 72h); 

Č Pesquisa laboratorial de outros focos de infecção: 
sumário de urina e urocultura; 
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Č Cardiotocografia: quando a IG for igual ou supe-
rior a 32 semanas.  

 
A conduta subsequente será definida pela idade gestacional, ausência 

de diagnóstico de corioamnionite no momento da internação e presença 
de boa vitalidade fetal.   

 
A. Menos de 23 semanas 

 
Excluir a presença de infecção amniótica, prolapso de cordão, desco-

lamento de placenta e trabalho de parto. Na presença de infecção amnió-
tica deve-se permitir (não inibir) ou induzir o trabalho de parto e iniciar 
antibioticoterapia. 

Excluídas as condições acima, a conduta da RPMO abaixo de 23 sema-
nas deverá ser INDIVIDUALIZADA, com aconselhamento do casal. A dis-
cussão com a paciente e familiares e a conduta definida devem ser conve-
nientemente registradas no prontuário e assinado termo de consenti-
mento livre e esclarecido (TCLE). 

  
Á Não há indicação de corticoterapia e tocólise. 
Á Acompanhamento ambulatorial na triagem da materni-

dade para realização de exame especular e leucograma a 
cada 3 dias.  

Á Internar quando completadas as 23 semanas.  
 

B. Entre 23 e 36 semanas 
 

Indicada a internação hospitalar. Deve-se excluir a presença de infec-
ção amniótica, descolamento de placenta e TP. Na presença de infecção 
amniótica (corioamnionite), induzir o trabalho de parto, independente-
mente da idade gestacional. Importante explicar à paciente e acompa-
nhante sobre o prognóstico reservado em gestações com menos de 26 se-
manas.  

Diante de um caso mais delicado e com maior risco na manutenção da 
gravidez, como, por exemplo, um oligoâmnio grave, a conduta de resolu-
ção com 34 semanas seria plausível. A partir de 36 semanas, a interrupção 
da gestação está indicada.  

 
A conduta conservadora deve ser realizada em ambiente hospitalar. 
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¶ Na admissão 
 

Č Solicitar hemograma, PCR, sumário de urina e urocultura.  Reali-
zar exame especular e solicitar ultrassonografia obstétrica. EVI-
TAR toque vaginal. Importante rastrear infecção pelo EGB (colher 
swab), quando disponível no serviço.  

 
¶ Durante a internação  

 
Č Medidas gerais: hidratação oral e repouso relativo. 

 
Č Rastreamento laboratorial de processo infeccioso. 

o Leucograma e PCR a cada 72h. Valorizar alterações evolu-
tivas em exames seriados como aumento relativo da con-
tagem total de leucócitos em cerca de 20% acima do valor 
basal ou da proporção de formas imaturas (desvio à es-
querda). Deve-se valorizar, em conjunto com outros sinais 
e sintomas, o aumento da PCR em 20%. 
 

Č Rastreamento clínico de processo infeccioso. 
o Exame especular a cada 72h. 
o Controle de temperatura e frequência cardíaca materna a 

cada 6h. Considera-se significativa a elevação sustentada 
da FC em 10% acima dos níveis basais da gestante e tem-
peratura axilar maior ou igual a 37,8°C. 

o Outros sinais: palpação uterina dolorosa, secreção vaginal 
purulenta, taquicardia fetal. 
 

Č Avaliação do estado fetal 
o Ausculta de batimentos cardiofetais duas vezes ao dia. 
o Mobilograma diário. 
o Avaliação fetal por ultrassonografia a cada 7 dias. 

 
Č Corticoterapia 

o Betametasona 12mg IM a cada 24h por dois dias; ou 
o Dexametasona 6mg IM de 12/12h por dois dias. 

Contraindicações: evidências de infecção e/ou parto iminente, hipersen-
sibilidade à droga.  
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Ą A utilização de corticoide em prematuro tardio 
(entre 34 e 36 semanas) é recomendada. Não inibir o tra-
balho de parto para administrar corticoide tardio! 

Ą Lembrar que o corticoide pode levar a uma leu-
cocitose transitória sem desvio à esquerda. 

 

Č Antibioticoterapia (até 36 semanas). 
 

ü Para prolongar período de latência: 
 

¶ Ampicilina 2g IV 6/6h por 48 horas + Azitromicina 
1g em dose única VO.  
¶ Seguido por Amoxicilina 500mg 8/8h ou 875mg 

VO 12/12h por 5 dias.  
 

ü Em caso de infecção amniótica: 
 

¶ Clindamicina 600mg 6/6h + Gentamicina 240mg 
em dose única diária EV 1x/dia OU 

¶ Ceftriaxona 1g EV 12/12h + Metronidazol 500mg 
EV 8/8h 

¶ Manter esquema por 48h após o parto ou após o 
último pico febril.  

 
 

Č TOCÓLISE 
O uso de tocolíticos é recomendado na ausência de infecção e no perí-

odo compreendido entre a 23ª e a 34ª semana de gestação.  
Quando indicada, a inibição do trabalho de parto deverá ser criteriosa 

e não deverá se prolongar por mais de 48 horas, tempo necessário para 
completar a corticoterapia, neuroproteção com MgSO4 e/ou transporte 
para centro de assistência terciária.  

Destaca-se que a neuroproteção é recomendada até 32 semanas (vide 
capítulo de trabalho de parto prematuro). 

 
C. > 36 semanas:  
¶ A partir de 36 semanas a interrupção da gestação está indicada, 

entretanto admite-se a espera de 24h para que se desencadeie o 
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trabalho de parto espontâneo naquelas pacientes que desejam es-
perar, exceto se houver sinais de infecção, alteração na vital idade 
fetal e/ou apresentações anômalas. 

¶ Aproximadamente 60% das mulheres com ruptura prematura de 
membranas no termo entrará em trabalho de parto dentro de 24 
horas. Sendo assim, conforme recomendações do Ministério da 
Saúde, a paciente pode aguardar esse período em domicílio, se as-
sim desejar.  

¶ O risco de infecção neonatal grave na amniorrexe é de 1%, compa-
rado com 0,5% para mulheres com membranas intactas;  
 

o Na admissão: 
 

Á Solicitar hemograma e PCR. 
Á Caso seja decidido pela indução do trabalho de parto: con-

siderar as condições do colo uterino através do Índice de 
Bishop e as provas de vitalidade fetal (vide capítulo de in-
dução do parto com feto vivo). 

Á Em termos gerais:  
 

o Ausência de cicatriz uterina ð Misoprostol 25 mcg 
vaginal de 6/6 horas  

o Na presença de cicatriz uterina sugere-se cesari-
ana, pois não é indicada a indução mecânica nos 
casos de amniorrexe pelo provável risco de infec-
ção e está contraindicado o uso de misoprostol.  
 

Á Antibioticoprofilaxia para EGB deverá ser feita nas ges-
tantes com fatores de risco, em trabalho de parto, cu-
jos resultados de culturas sejam desconhecidos ou que 
não tenham sido colhidas pela associação com taxas ele-
vadas de colonização materna (até 35%), conforme quadro 
a seguir: 
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Deve ser realizada na presença de qualquer um dos fa-
tores de risco:  

o Febre intraparto  
o Idade gestacional menor que 37 semanas  
o Bacteriúria nesta gestação por Streptococcos 

agalactiae (EGB) 
o Antecedente de recém-nascido acometido de 

infecção por EGB 
o Amniorrexe há mais de 18 horas 

 
 
Esquema de escolha:  
 
Penicilina cristalina 5.000.000 UI, IV (dose de ataque) seguido de 2.500.000 
IV 4/4h pelo tempo que durar o trabalho de parto sendo suspenso após o 
parto. Pode-se utilizar Ampicilina 2g (ataque) e 1g IV de 4/4h ou Clinda-
micina 900mg IV de /8h. 
 

Á Se paciente já estiver em uso de Cefazolina ou ampici-
lina, não precisa administrar penicilina.  

Á Pacientes com quadro de incompetência cervical que 
evoluem com exposição de membranas devem ser con-
duzidas da mesma forma que a amniorrexe.  
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4. FLUXOGRAMA 

 
 
 
 

CORIOAMNIONITE 
 

1. INTRODUÇÃO 
 
Corioamnionite é a infecção intrauterina do líquido amniótico, da 

placenta e das membranas ovulares de etiologia polimicrobiana, com ger-
mes da microbiota vaginal ou intestinal. Ocorre, na maioria das vezes, em 
mulheres com amniorrexe prematura.  

Está associada à morbidade neonatal aguda, incluindo pneumonia 
neonatal, meningite, sepse e morte, além de complicações a longo prazo, 
como displasia broncopulmonar e paralisia cerebral. 

Em 2015 o Instituto Nacional de Saúde Infantil e Desenvolvimento 
Humano, recomendou o uso do termo triplo I (Infecção / Inflamação  /  
Intra -amniótica ) para abordar a heterogeneidade desse distúrbio.  

 
2. DIAGNÓSTICO 

 
Á CRITÉRIOS MAIORES 
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¶ Febre intraparto aferida em duas ocasiões, 
com intervalo de 30 minutos, sem outro 
foco aparente 

¶ Líquido amniótico purulento  
 

Á CRITÉRIOS MENORES 
¶ Taquicardia materna persistente 

(>100bpm/fora do período febril) 
¶ Taquicardia fetal persistente (>160bpm/ 

fora do período febril) 
¶ Útero doloroso a palpação 
¶ Líquido amniótico fétido ou aquecido 
¶ Leucocitose (>15.000 a 20.000 ou desvio a 

esquerda) 
 

Para o diagnóstico: 
¶ 1 Critério maior + 1 critério menor  
¶ 3 ou mais critérios menores  

 
Febre materna isolada é definida como qualquer temperatura ma-

terna entre 38,0°C e 38,9°C, sem fatores de risco adicionais presentes com 
ou sem elevação persistente da temperatura. Existe forte suspeita de in-
fecção intra-amniótica quando a temperatura materna é maior ou igual a 
39,0 ° C ou quando a temperatura materna é de 38,0 a 38,9 ° C e um fator 
de risco clínico adicional está presente.  

 
3. CONDUTA 

 
Recomenda-se a administração de antibióticos intraparto sempre 

que houver suspeita ou confirmação de infecção intra-amniótica e a ges-
tação deve ser interrompida independentemente da idade gestacional.  

A presença de apenas um critério menor é insuficiente  para o di-
agnóstico e não deve ser iniciado antibiótico, porém se presença de dois 
critérios menores, da mesma forma que no cenário de febre materna iso-
lada, existe forte suspeita , a paciente deve ser cuidadosamente monito-
rada e início da antibioticoterapia deve ser considerado a menos que uma 
fonte que não seja a infecção intra-amniótica seja identificada e documen-
tada. 
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A indução do trabalho de parto é recomendada como primeira op-
ção e a cesariana não melhora o prognóstico materno/fetal e sim aumenta 
o risco de infecção de ferida operatória, endometrite e trombose venosa 
profunda. Logo, deve ser reservada para casos com indicação obstétrica.  

 
Os esquemas são: 
 
¶ Clindamicina 600mg IV 6/6h + Gentamicina 240mg IV 

1x/dia  
¶ Ampicilina 2g IV 6/6h + Gentamicina 240mg IV 1x/dia 
¶ Ceftriaxona 1g IV 12/12h + Metronidazol IV 500mg 8/8h 

 
 Caso a paciente evolua para cesariana, deve sempre adicionar co-
bertura anaeróbica com objetivo de reduzir as taxas de endometrite com-
plicadas. O esquema proposto é: 
 

¶ Ampicilina 2g IV 6/6h +  
¶ Gentamicina 240mg 1x/dia +  
¶ Metronidazol 500mg OU Clindamicina 600mg IV 6/6h 

 
O tratamento pós-parto deve ser continuado até que a paciente 

esteja afebril e assintomático por pelo menos 24h.  
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ASSISTÊNCIA AO PARTO CESARIANO 
 
 

1. INRODUÇÃO 
 
O parto cesariano é um procedimento cirúrgico que tem como ob-

jetivo retirar  o concepto do meio intraútero,  através de uma incisão da 
parede abdominal (laparotomia) e do útero (histerotomia) quando surgem 
complicações durante a gravidez ou trabalho de parto. 

Em todo o mundo, as taxas de cesariana têm aumentado constan-
temente, sem benefícios significativos para a saúde das mulheres ou re-
cém-nascidos, por essa razão tem havido esforço dos órgãos reguladores 
no sentido de reduzir as cesarianas desnecessárias. 

É razoável que a taxa de cesariana não deva ser menor do que 15% 
nem maior do que 25% dos partos. O Brasil, com uma taxa de 55%, ocupa 
a segunda posição no ranking de países com maior porcentagem de cesá-
reas no mundo. 

 
2. INDICAÇÕES  
 
A maioria das indicações de cesárea é relativa, a decisão deve ser 

individualizada e sempre discutida com a paciente. 
 

Consolidadas Relativas 
Desproporção céfalo-pélvica Feto não-reativo (depende do es-

tágio do trabalho de parto). 

      
Cicatriz uterina corporal prévia DPP (depende do estágio do traba-

lho de parto) 
Placenta prévia oclusiva Infecção pelo HIV (depende da 

carga viral)  
Feto em situação transversa Gemelar com 3 ou mais fetos 
Herpes genital ativo Gemelar (depende das relações en-

tre as situações dos fetos) 
Procidência do cordão ou membro Cesárea prévia com histerotomia 
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fetal segmentar 
2 ou mais cesarianas prévias 

Morte materna com feto vivo (ce-
sárea post mortem).  

 Macrossomia fetal em gestante di-
abética 

Falha imediata da ressuscitação na 
parada cardiorrespiratória ma-
terna 

Psicopatias 

Vasa prévia Malformações congênitas 
Ruptura uterina Cardiotocografia categoria III  
Apresentação pélvica (eletiva) Diástole zero ou reversa na artéria 

umbilical; Alteração no ducto ve-
noso 

Gemelar com o primeiro feto não 
cefálico 
 

Vaginismo 

Gemelar monocoriônico / mono-
amniótico 
 

HIV com carga viral desconhecida 
ou positiva 

Acretismo placentário 
 

Malformação fetal (meningomi-
elocele, hidrocefalia com macro-
crania, defeito de parede anterior 
com fígado extracorpóreo, terato-
mas sacrococcígeos, hidropisia) 

 
 

Rotura perineal de quarto grau em 
parto anterior 

 Falha da indução de parto bem-
conduzida 
 

 Coarctação da aorta e síndrome de 
Marfan 
   

 Iminência de rotura uterina 
 

Tabela 1: indicações consolidadas as e relativas  de cesáreas  
 
3. CONTRA-INDICAÇÕES  

   
- Absolutas: não há, os riscos e benefícios são considerados de acordo 

com condições maternas e fetais.  
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- Relativas: Feto morto, malformações fetais graves incompatíveis com 
a vida (nas quais seja possível o parto vaginal) 

 
4.  TÉCNICA HABITUAL 
 
4.1. Anestesia 
 
¶ Bloqueio: raquianestesia (preferencial) ou peridural. 
¶ Geral. 

 
4.2. Antissepsia com aposição de campos estéreis, após cateterismo vesical 
(não obrigatório) 
 
4.3 Descrição do procedimento 
 
ü Incisão na pele:  
¶ Transversa: Pfannenstiel (preferencial), Joel-Cohen (transversa e 

reta), Maylard e Cherney.  
¶ Mediana: vertical 
¶  

 
Figura 1: Incisões na cesariana (Fonte: Cesariana - Linhas de incisão [Internet].  [acesso 

em 05/02/2020) Available from:http://www.haodf.com/zhuanjiaguandian/wang-
chongyang909_157618.htm) 
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ü Incisão do tecido celular subcutâneo, fascia superficialis e aponeu-
roses.  

ü Divulsão dos músculos retos abdominais. 
ü Incisão no peritônio (celiotomia parietal e visceral). 
ü Histerotomia. 
¶ Segmentar: 

  - Transversa - Fuchs-Marshall ou Kerr (a mais realizada). 
  -   Longitudinal ð Kronig. 
  -  Extraperitoneal - Latzko ou Water.   
¶ Corporal:  

 - Sanger (cesárea clássica).  
  
  Recomenda-se incisar diretamente o útero cerca de 1 cm acima da 
prega vesicouterina, sem que se realize o retalho vesical.  
A incisão do útero mais comumente realizada é a segmentar, arciforme, 
inicialmente a bisturi  e depois por divulsão digital.  
  Recomenda-se a divulsão digital, por ser mais rápida de ser reali-
zada, além disso, está associada a menor risco de sangramento e necessi-
dade transfusional. 
ü Retirada do concepto ð Orientar o occipital do concepto para a in-

cisão e, no caso da apresentação córmica e pélvica, realizar as ma-
nobras específicas. Para o clampeamento do cordão umbilical, se 
RN com boa vitalidade, aguardar, 1 a 3 minutos após o desprendi-
mento fetal (clampeamento oportuno). 

ü Retirada da placenta ð placenta deve ser preferencialmente extra-
ída de forma espontânea, por tração controlada do cordão.  

ü Limpeza cuidadosa da cavidade uterina; Inserção do DIU caso seja 
desejo da paciente; (vide capítulo de DIU pós-parto). 
 

Deve ser estimulado o contato pele-a-pele na primeira hora 
após o nascimento HORA DOURADA 

 
 

ü Histerorrafia - A exteriorização do útero pode melhorar a exposi-
ção e facilitar o fechamento da histerotomia. Tanto a preferência 
pessoal, quanto as circunstâncias clínicas individuais devem ori-
entar essa decisão. Evidências recentes não mostram diferenças 
entre as duas técnicas. Fios Vicryl 1 ou 0 (ou similar) ou CAT-GUT 
cromado 1 ou 0, pontos contínuos ou separados. 
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ü Inspeção da cavidade abdominal antes do fechamento do abdome 
e os achados devem constar na descrição cirúrgica. 

ü Contagem de compressas e agulhas. 
ü Celiorrafia a critério - No geral, sugere-se o não fechamento do 

peritônio considerando redução do tempo operatório. 
ü Os músculos grandes retos abdominais podem ser aproximados ou 

não, acredita-se que os músculos se aproximam naturalmente e 
suturá-los pode causar dor desnecessária quando a mulher co-
meça a se movimentar. 

ü Aponeurose ð sutura contínua, sem muita tensão. Fios Vivryl 1 ou 
0 (ou similar) ou CAT-GUT cromado 1 ou 0. 

ü Tecido celular sub- cutâneo - não há recomendação atual de apro-
ximar o subcutâneo quando esta separação for menor do que 2 cm. 
Fios Vivryl 2-0 (ou similar) ou CAT-GUT cromado ou simples 2-0. 

ü Pele ð Pontos separados ou contínuos (intradérmico) com Mo-
nonylon 3-0 ou 4-0; ou contínuo intradérmico com fio absorvível 
(Monocryl ou Vicryl 4-0). 
 

5. TÉCNICA DA CESÁREA MINIMAMENTE INVASIVA: MISGAV-LADACH 
 
Os princípios básicos da cesariana minimamente invasiva são nor-

teados pela eliminação de tempos cirúrgicos desnecessários, evitando 
trauma tissular, vascular e nervoso, proporcionando menos dor, febre, 
uso de analgésicos, resultando em uma recuperação mais rápida das paci-
entes.  

-  Não há deslocamento entre a aponeurose e os músculos retos 
abdominais. 

-  Peritônio é aberto com pequena incisão à tesoura e comple-
mentada por divulsão digital transversal. 

-  Não se descola a bexiga do útero. 
-  Não fechamento do peritônio é recomendado. 
-  Músculos retos abdominais não são suturados. 
 

6. PRÉ-OPERATÓRIO 
 
Å  Jejum: 2 horas sem ingerir  líquidos claros, 6 horas sem ingerir  dieta leve 

e 8 horas sem ingerir  refeições regulares, salvo nas emergências obs-
tétricas!  
Å Banho de aspersão (chuveiro) pré-operatório antes da cirurgia.  
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Å Tricotomia: se necessário, o mais próximo possível do parto.  
Å Antibioticoprofilaxia  1ª escolha: Cefalosporina de primeira geração:  

 
Cefazolina 2g até 120 kg e 3g acima de 120 kg  
 
Deve ser administrada  nos 60 minutos  que antecedem a inci-
são, em dose única.  Em caso de duração da cirurgia maior que 4 
horas, sangramento maior que 1,5 L, nova dose deve ser adminis-
trada.  
 
Pacientes alérgicas a cefalosporinas, ou com reação anafilática 
grave a penicilina: Clindamicina 900 mg com ou sem aminoglicosí-
deo (Gentamicina 5mg/kg). 
 

Å Embrocação ginecológica com produto antisséptico aquoso imediata-
mente antes da cesariana previne endometrite. O procedimento deve 
ser feito imediatamente antes da cirurgia devido ao risco de exposição 
fetal. 
Å Cateterismo vesical com sonda de Foley n° 12 ou 14, se necessário. 
Å Termo de consentimento informado, exceto nas emergências, discutido 

com o paciente e acompanhante, assinado e datado antes do procedi-
mento incluindo: diagnóstico, procedimento, fatores de risco mais co-
muns e importantes e procedimentos adicionais que podem ser neces-
sários (laqueadura tubaria, remoção de massas anexiais conhecidas). 
Å A presença do acompanhante E da doula na sala de cirurgia (cesariana), 

se for desejo da paciente, deve ser garantida de acordo com as Leis.  
× Lei nº 11108 ð 07 de abril de 2005 ð Lei do acompanhante 

(Federal). 
× Lei nº 13080 - 27 de outubro de 2015 ð Lei das doulas (Mu-

nicipal). 
× Lei nº 10648 ð 18 de março de 2016 ð Lei das doulas (Esta-

dual). 
 

7. INTRA-OPERATÓRIO 
 
¶ Manutenção da normotermia durante a cirurgia (verificar tempe-

ratura da sala cirúrgica deve ser, no mínimo, 26°C). 
¶ Usar Checklist de cirurgia segura e do nascimento seguro da Or-

ganização Mundial da Saúde. (adaptar ao serviço) 



P r o t o c o l o  d e  A s s i s t ê n c i a  O b s t é t r i c a | 51 

 

SUMÁRIO  ISBN 978-65-5608-081-9 

 
Figura 2: Check list  cirurgia segura, OMS 
 

¶ Redução do tempo cirúrgico. 
¶ Técnica operatória: Hemostasia adequada reduzindo a possibili-

dade de hematoma; minimizar  trauma e usar cautelosamente o 
cautério e ligaduras vasculares evitando necrose tecidual; não dei-
xar espaço morto no fechamento dos planos cirúrgicos e remover 
tecidos desvitalizados. 

¶ Ocitocina 10 UI IM ð profilaxia para hemorragia pós parto a ser 
realizada logo após o nascimento do bebê.  

 
8.  INTERCORRÊNCIAS INTRAOPERATÓRIAS 
¶ Hemorragia (perda maior que 1.000ml associada a sintomas de hi-

povolemia) 
¶ Prolongamento da histerotomia (lesão dos grandes pedículos vas-

culares) 
¶ Aderências 
¶ Lesão visceral (bexiga, intestino, ureter) 
¶ Atonia uterina 
¶ Acretismo placentário 
¶ Extração fetal difícil  
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9. OPERAÇÕES COMPLEMENTARES 
 
- Admissível somente a intervenção  impostergável,  cujas indicações 
são excepcionais:  
¶ Hérnia estrangulada 
¶ Apendicite aguda 
¶ Torção de tumor genital 
¶ Retirada de cicatrizes 
¶ Lise de aderências 
¶ Laqueadura tubária:  Deve estar de acordo com a Lei do Planeja-

mento Familiar. É vedado ao médico realizar laqueadura no mo-
mento do parto exceto: risco de vida materno, cesáreas sucessivas 
(pelo menos 2 cesáreas anteriores), com autorização por escrito 
(planejamento familiar)  60 dias antes do procedimento (Lei 9263 
de 12-01-1996). (Vide capítulo de laqueadura tubária). 

 
10.  PÓS-OPERATÓRIO  
 
- Dieta zero nas primeiras 6h. Após, dieta líquida, seguida de branda. 
- Hidratação: Cristalóides 2000 ml EV em 12 horas (50 gts/min).  Hidrata-
ção venosa deve ser proporcional às perdas. 
- Acesso venoso hidrolisado nas primeiras 24h. 
- Ocitocina 5UI em soros alternados. 
- Misoprostol via retal, 600 mcg para pacientes de alto risco pra HPP (Ge-
melar, macrossômico, polidramnio, hipotonia uterina). 
- Dipirona 1g EV + AD de 6/6h. 
- Cetoprofeno (50mg/mL) 100mg (1 amp) + SF 0,9% 100ml EV 12/12h; OU 

- Tenoxicam 20mg (1amp) EV 12/12h. 
- Bromoprida (5mg/mL) 10 mg (1 amp) + AD EV; OU  

- Ondansetrona (2mg/mL) 4mg (1 amp) + SF 0,9% 100ml; OU 
- Metoclopramida (5mg/mL) 10mg (1 amp) em caso de vômito. 

- Tramadol (50mg/mL) 100mg (1 amp) + SF 0.9% 100ml EV até de 12/12h 
em caso de dor intensa ou pacientes alérgicas a dipirona e AINH.  

- Sonda de Foley (número 12 ou 14) aberta por 8 horas (a manutenção da 
sonda por mais tempo deverá ser prescrita em prontuário, se for neces-
sária). 

- Deambulação precoce. 
- Enoxaparina 40mg SC (vide indicações no capítulo de profilaxia de 
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tromboembolismo venoso no ciclo gravídico puerperal) * alertar para os 
fatores de risco. 

- Sinais vitais (temperatura, frequência cardíaca, frequência respiratória 
e pressão arterial)  de 6/6h (obrigatoriamente). 
- Estimular a amamentação.  
 
Complicações pós-operatórias:   
¶ Atonia uterina 
¶ Formação de hematomas 
¶ Infecção: ferida operatória, endometrite, ITU 
¶ Formação de fístulas 
¶ Pneumonia 
¶ Atelectasia 
¶ Trombose venosa profunda (TVP) ou tromboembolismo pulmonar 

(TEP) 
¶ Coagulopatia  
¶ Apendicite aguda 
¶ Síndrome de Ogilvie: caracterizada por um conjunto de sinais e 

sintomas de obstrução do cólon sem uma causa mecânica identifi-
cável. 
 

11. HISTERECTOMIA-CESÁREA 
 
Prefere-se a histerectomia subtotal,  pela situação de emergência, não in-
validando a total. Indicações: 
 
Rotura uterina ð 32% Sangramento não identificado ð 

9% 
Atonia uterina ð 29% DPP ð 2% 
Placentação anômala ð 38%  Mioma uterino ð 1% 
Placenta prévia ð 7% Outras - < 2% 

Tabela 2: indicações de histerectomia  durante  a cesariana. 
 
12. CESÁREA PERI-MORTEM 
 

Se as tentativas de ressuscitação falharem, a cesariana aumenta a 
chance de sucesso da RCP, pois resulta em uma série de alterações benéfi-
cas à ressuscitação: descompressão/redução da compressão aortocava, o 
que aumenta o retorno venoso e débito cardíaco; aumento da volemia, 
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devido à contração uterina e consequente autotransfusão do sangue que 
se encontrava na circulação uteroplacentária; aumento da capacidade 
funcional residual e da oxigenação; redução do consumo de oxigênio; e 
compressões torácicas mais eficazes. 

 
O tempo entre  a PCR materna  e o início  da cesariana deve ser de 
quatro  minutos,  com o nascimento ocorrendo  até o quinto  minuto .  

 
É recomendado gastar um minuto entre o início da cirurgia e o 

nascimento do bebê. A laparotomia deve ser imediata e não se deve trans-
portar o paciente para a sala de cirurgia. A RCP deve continuar durante e 
após a cesariana.  

Caso a parada cardíaca ocorra precocemente na gravidez (menor 
que 24 semanas de idade gestacional), não há evidência para se afirmar 
que a cesariana de um feto não viável irá melhorar o prognóstico materno. 
(Vide capítulo de parada cardiorrespiratória na gestação). 

 
13. CESÁREA A PEDIDO  

  
 É a cesárea solicitada pela mulher antes do trabalho de parto e na 
ausência de qualquer indicação médica de ordem materna ou fetal. Se 
for identificado que o motivo da solicitação de uma cesariana a pedido 
é de ordem psicológica (ansiedade, medo do parto, tocofobia), a equipe 
do pré-natal pode e deve orientar  a mulher, inclusive com o auxílio de 
um profissional de saúde mental, fazer reuniões, trazer a mulher para 
dentro do serviço, mostrar como o serviço funciona e quais são as op-
ções oferecidas.  
 Temos que discutir com essas mulheres os riscos imediatos, a mé-
dio e longo prazo, qual o tamanho de família que ela deseja, uma vez 
que cesarianas sucessivas também são complexas e podem comprome-
ter o futuro  reprodutivo e a saúde da mulher. 
 Devem ser discutidas as razões que levaram à solicitação da paci-
ente bem como os riscos e benefícios da cesariana sem indicação mé-
dica. Se, mesmo assim, a paciente desejar a cesariana a pedido, escla-
rece-se que:  
¶ Não deve ser realizada antes da idade gestacional de 39 semanas; 
¶ Não deve ser recomendada em mulheres que planejam prole nu-

merosa, pois a alta taxa de repetição de cesarianas aumenta os ris-
cos de placenta prévia, acretismo e histerectomia.  
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A autonomia da mulher é importante e deve ser respeitada, entre-
tanto, a opção por uma cirurgia do porte de uma cesariana deve estar pre-
cedida de um consentimento informado, o qual é oferecido por um profis-
sional que não tenha conflitos de interesse com a forma do nascimento do 
bebê. 

 
14. CLASSIFICAÇÃO DE ROBSON  
 
  O aumento gradual das taxas de cesariana em todo o mundo tem 
causado alerta aos órgãos de saúde, em razão do seu potencial risco ma-
terno e perinatal. Recentemente, a OMS adotou o sistema de classifica-
ção de Robson como um padrão global para avaliar, controlar e compa-
rar as taxas de cesariana.  
  A classificação de Robson distribui  as mulheres em 10 grupos com 
base em cinco características obstétricas que são rotineiramente docu-
mentadas: paridade (nulíparas, multíparas, com e sem cesárea anterior), 
o início do trabalho de parto (espontâneo, induzido ou cesárea ante-
parto), idade gestacional (pré-termo ou termo), apresentação fetal (ce-
fálica, pélvica ou transversa) e o número de fetos (única ou múltipla).  



R e d e  C e g o n h a | 56 

 

SUMÁRIO  ISBN 978-65-5608-081-9 

 
Figura 3: Classificação de Robson ð cesarianas Fonte: Declaração da OMS sobre Taxas 
de Cesáreas. 
 
 
A OMS espera que essa classificação ajude os hospitais a:  
¶ Otimizar as indicações das cesáreas ao identificar,  analisar e foca-

lizar intervenções em grupos específicos que sejam particular-
mente relevantes em cada local;  



P r o t o c o l o  d e  A s s i s t ê n c i a  O b s t é t r i c a | 57 

 

SUMÁRIO  ISBN 978-65-5608-081-9 

¶ Avaliar a efetividade de estratégias ou intervenções criadas para 
otimizar as indicações de cesáreas;  

¶ Avaliar a qualidade da assistência, das práticas de cuidados clíni-
cos e os desfechos por grupo;  

¶ Avaliar a qualidade dos dados colhidos e chamar a atenção dos 
funcionários para a importância desses dados e do seu uso. 
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ASSISTÊNCIA AO PARTO  
DE RISCO HABITUAL 

 
 
1. INTRODUÇÃO 

 
A Organiza­«o Mundial da Sa¼de define como ònascimento nor-

maló aquele com início espontâneo do trabalho de parto em pacientes com 
risco habitual e que permanecem assim durante todo o pré-parto e o 
parto. O feto nasce espontaneamente na apresentação cefálica fletida, en-
tre 37-42 semanas de gestação e, após o parto, mãe e recém-nascido (RN) 
encontram-se em boas condições. 

Em 1996, a OMS desenvolveu uma classificação das práticas co-
muns na condução do parto normal, orientando para o que deve e o que 
não deve ser feito no processo do parto. Esta classificação foi baseada em 
evidências científicas concluídas através de pesquisas feitas em todo 
mundo. Em 2018 foram divulgadas novas recomendações para garantir 
que grávidas saudáveis tenham uma experiência positiva na hora do 
parto natural.  

O Ministério da Saúde publicou em 2017 as Diretrizes Nacionais 
de Assistência ao Parto com o objetivo de incentivar e avaliar sistemati-
camente a informação científica disponível em relação às práticas mais 
comuns na assistência ao parto e ao nascimento fornecendo subsídios e 
orientação a todos os envolvidos no cuidado à gestante e ao recém-nas-
cido.  

 
Entende-se que, na prática da assistência ao parto, há partici-

pação de todos os envolvidos (parturiente, acompanhante, família e 
equipe de saúde multiprofissional).  

 
 
2. IDENTIFICAÇÃO DO RISCO GESTACIONAL 
 

A avaliação obstétrica indicará o nível de complexidade da assis-
tência a ser prestada, agravos ou patologias de cada gestante, além de 
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determinar decisões sobre o parto, seu tipo, qual o prestador de serviço 
envolvido (médico e/ou enfermeira); 
 
OBS.: Classificar no prontuário, no momento do encaminhamento da par-
turiente ao pré-parto, se é alto risco ou risco habitual; 
 

¶ Informar às gestantes de risco habitual  (baixo risco de com-
plicações) que o parto normal é geralmente muito seguro 
tanto para a mulher quanto para a criança. 
 

¶ A assistência ao parto e nascimento de risco habitual que se 
mantenha dentro dos limites da normalidade  pode ser re-
alizada tanto por médico obstetra quanto por enfermeira obs-
tétrica e obstetriz. 
 

¶ Respeito à escolha da mãe sobre o local do parto:  
 
V Informar às nulíparas de baixo risco de complicações 

que o planejamento do parto no domicílio não é re-
comendado tendo em vista o maior risco de compli-
cações para a criança. Informar também que as evi-
dências são oriundas de outros países e não necessari-
amente aplicáveis ao Brasil.  

V Informar às multíparas de baixo risco de complicações 
que, tendo em vista o contexto brasileiro, o parto do-
miciliar não está disponível no sistema público de sa-
úde, por isso não há como recomendar. 

 
O plano de parto deve ser confeccionado em conjunto com a mulher 
e seu marido/companheiro durante a gestação (pré -natal). Se a mu-
lher tem um plano de parto por escrito, este deve ser lido e discutido 
no momento da admissão na maternidade. 
 
2.1 CRITÉRIOS PARA ADMISSÃO DA PARTURIENTE PARA TRABALHO 
DE PARTO NORMAL SEM DISTÓCIA (que pode ser conduzida pela en-
fermagem obstétrica em cuidado compartil hado com a equipe mé-
dica): 
 

¶ Gestação única entre 37 semanas até 41 semanas; 
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¶ Trabalho de parto em fase ativa (acima de 5 cm de dilatação 
cervical); 

¶ Apresentação cefálica de vértice; 
¶ Ausência de mecônio; 
¶ Parturiente em bom estado geral, afebril, eupneica, normo-

tensa, ausculta pulmonar e cardíacas normais, SEM INTER-
CORRÊNCIAS OBSTÉTRICAS E/OU CLÍNICAS; 

¶ BCF normal; 
¶ Ausência de macrossomia (peso fetal estimado maior que 

4000g); 
¶ Ausência de restrição de crescimento fetal/ fetos devem ter 

peso adequado para a idade gestacional (AIG); 
¶ Ausência de cesárea prévia e/ou cirurgias ginecológicas pré-

vias; 
¶ Rotura das membranas até 6h no momento da admissão. 

 
3. ATRIBUIÇÕES GERAIS DO MÉDICO OBSTETRA  
(durante todas as fases do trabalho de parto)  
 

¶ Manter-se informado da evolução de todas as mulheres em 
trabalho de parto; 

¶ Acompanhamento da evolução do trabalho de parto com ava-
liação de sinais vitais maternos, dinâmica uterina, ausculta fe-
tal e toques vaginais conforme diretriz; 

¶ Avaliação de bem-estar fetal através da ausculta intermitente 
e cardiotocografia (quando indicado); 

¶ Assegurar alto padrão de cuidados para as mulheres e seus fi-
lhos com problemas médicos ou obstétricos complexos; 

¶ Estar disponível para atuar prontamente nas situações de 
emergência; 

¶ Proporcionar liderança clínica e servir de exemplo para a 
equipe; 

¶ Treinar e educar os profissionais em uma equipe multiprofis-
sional; 

¶ Desenvolver e implementar padrões adequados de prática 
obstétrica e ter papel central no gerenciamento do risco; 

¶ Contribuir com a experiência no diagnóstico e opinião clínica; 
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¶ Trabalhar em regime de estreito relacionamento e harmonia 
com as enfermeiras obstetras, no sentido de promover uma 
assistência dentro de princípios humanistas e promover a gra-
videz, parto e puerpério, sempre que possível, como processos 
normais e fisiológicos; 

¶ Realização de operações obstétricas; 
¶ Outras situações não definidas dependendo da avaliação da 

equipe; 
¶ Adoção de condutas conforme diretrizes assistenciais. 

 
4. ADMISSÃO 
 
4.1 DIAGNÓSTICO DE TRABALHO DE PARTO E INTERNAÇÃO: 
 
¶ A admissão da paciente só deve ocorrer na vigência de trabalho de 

parto ATIVO. Essa política adotada vai evitar intervenções desne-
cessárias e insatisfação por parte da mulher e familiares. 

 
¶ Se n«o est§ em trabalho de parto estabelecido (Ò 5 cm de dilata­«o 

cervical): Considerar Fase de latência do trabalho de parto. 
 

Sempre oferecer apoio individual e alívio da dor se necessário; deve-
se encorajar e aconselhar a mulher a permanecer ou retornar para 
casa, levando em consideração as suas preocupações, a distância en-
tre a sua casa e o local do parto e o risco deste acontecer sem assis-
tência. 
 
¶ Rotura das membranas mesmo sem trabalho de parto, pode ser 

critério para internação. Explicar às mulheres com ruptura pre-
coce de membranas no termo que:  
-  O risco de infecção neonatal grave é de 1%, comparado com 

0,5% para mulheres com membranas intactas;  
-  60% das mulheres com ruptura precoce de membranas no 

termo entrará em trabalho de parto dentro de 24 horas;  
-  A indução do trabalho de parto é apropriada em até 24 horas 

após a ruptura precoce das membranas. 
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5. ASSISTÊNCIA AOS PERÍODOS DO PARTO 
 
5.1) ASSISTÊNCIA AO PRIMEIRO PERÍODO DO TRABALHO DE PARTO: 
 

Compreende o trabalho de parto, em sua fase ativa (5cm) até a di-
latação completa, com duração variável em cada mulher: nas primíparas 
dura em média 8 horas e é pouco provável que dure mais que 18 horas; 
nas multíparas dura em média 5 horas e é pouco provável que dure mais 
que 12 horas. 

Práticas assistências recomendadas: 
 

1) Mulheres em trabalho de parto devem ser tratadas com respeito , 
ter acesso às informações baseadas em evidências e serem incluí-
das na tomada de decisões. Devem ser fornecidas todas as infor-
mações e explicações que desejarem. 
 

2) Apoio empático pelos prestadores de serviço durante o trabalho 
de parto e parto. Cumprimentar a mulher com um sorriso e uma 
boa acolhida, se apresentar e explicar qual o seu papel nos cuida-
dos e indagar sobre as suas necessidades, incluindo como gostaria 
de ser chamada. 
 

3) Acompanhante: O acompanhante é de livre escolha da mulher 
durante todo o período do trabalho de parto, parto e pós-parto 
imediato, considerando a Lei Federal n. 11.108/2015; A admissão 
do acompanhante é feita pela equipe de Serviço Social; as mulhe-
res têm direito a um acompanhante E uma doula.  
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4) Doulas Voluntárias:  As doulas voluntárias poderão acompanhar 
as parturientes durante todo o trabalho de parto, no parto e pós-
parto; Lei Municipal nº 13.080 - 27 de outubro de 2015 / Lei Esta-
dual nº 10.648 ð 18 de março de 2016. 
 

5) Uma mulher em trabalho de parto não deve ser deixada sozinha, 
exceto por curtos períodos de tempo ou por sua solicitação. 
 

6) Dieta: Deve-se oferecer livre ingestão de líquidos sem resíduos 
(sucos, chás, café, bebidas isotônicas e gelatina) e alimentos que 
fornecem calorias sem aumentar resíduos gástricos, como mel e 
rapadura; Mulheres em trabalho de parto que não estiverem sob 
efeito de opióides ou não apresentarem fatores de risco iminente 
para anestesia geral podem ingerir uma dieta leve. 
 

7) Ambiência: manter a gestante em ambiente calmo, ter privaci-
dade durante as avaliações, evitar conversas paralelas e em voz 

Foto 1: Incentivo à presença 

do acompanhante de livre es-

colha da mulher (acervo do 

Hospital Edson Ramalho) 
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alta, diminuir intensidade da luminosidade, temperatura agradá-
vel, músicas tranquilizadoras, roupas limpas e com equipamentos 
necessários para assistência sempre disponíveis; evitar excesso de 
pessoas no ambiente do pré-parto e sala de parto. Respeito ao di-
reito da mulher à privacidade!  

 

           
 
 
 
 
 

 
ATENTAR PARA A QUANTIDADE DE ALUNOS/ESTAGIÁRIOS NA 
SALA DE PARTO DE ACORDO COM A ROTINA DE CADA SERVIÇO 
E SEMPRE RESPEITANDO A PRIVACIDADE E AUTONOMIA DA 
PARTURIENTE. 

 
8) Monitorização dos sinais vitais maternos : o pulso materno, a 

pressão arterial e a temperatura, devem ser avaliados a cada 4 ho-
ras, entre as contrações, e repetidos se aparecerem sinais de alte-
ração, tais como: dispneia, lipotimia, cefaleia, escotomas visuais, 
zumbidos, dor aguda e sudorese; 

 
9) Higiene da parturiente :  A parturiente deve ser estimulada a hi-

gienizar-se durante o trabalho de parto (banho, troca de roupas, 
forro perineal e de cama), favorecendo o bem-estar materno; 

Foto 2: Equipamentos necessá-

rios à assistência ao parto nor-

mal (acervo do Hospital Edson 

Ramalho) 

Foto 3: Respeito à privacidade 

da gestante (acervo do Hospital 

Edson Ramalho) 
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10) Posição da parturiente:  As evidências indicam que o trabalho de 

parto é mais fisiológico quando se permite que a mulher adote li-
vremente a posição vertical: deambulação, posição de cócoras ou 
outras posições, pois estimulam a dilatação e diminuem o tempo 
do trabalho de parto. Porém, a parturiente deve ter liberdade de 
escolher em qual posição quer ficar durante o seu trabalho de 
parto. Se escolher a posição horizontal, deve ser estimulado decú-
bito lateral esquerdo para prevenir a hipotensão materna, que au-
menta o risco de hipóxia fetal (Síndrome supino-hipotensiva); 
 
 

 
 
 Foto 4: liberdade de escolha da posição durante o trabalho 

de parto. (acervo do Hospital Universitário Lauro Wander-

ley) 
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Figura 1. Posições maternas no trabalho de parto e parto (Fonte: Parto e Nascimento; Di-
retrizes para o cuidado multidisciplinar, 2015). 
 

11) Monitorização da evolução do trabalho de parto : A avaliação 
das contrações uterinas deve ser realizada a cada 30 minutos e o 
exame genital para a medida da dilatação cervical pode ser reali-
zado, em média, a cada 4 horas ou de acordo com a evolução do 
trabalho de parto. Na maioria das vezes, não há necessidade de 
toques frequentes ou intervalos menores, a menos que haja dúvi-
das sobre a progressão do trabalho de parto, suspeita de prolapso 
de cordão ou se houver desejo da mulher para a realização desse 
exame; 

 
12) Avaliação da vitalidade fetal:  Ausculta intermitente dos bati-

mentos cardiofetais (BCF) a cada 15-30 minutos (antes, durante e 
logo após as contrações) com sonar doppler ou Pinard, com o ob-
jetivo de detectar possíveis desacelerações; 
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Ausculta intermitente: Realizar a ausculta antes, durante e 
após uma contração, por pelo menos 1 minuto e a cada 30 mi-
nutos. Registrar no prontuário a presença de acelerações e 
desacelerações. 

 
 

13) Punção venosa e infusão de líquidos:  Não há necessidade de 
instalação de veia periférica e/ou administração rotineira de lí-
quidos por via venosa no trabalho de parto normal. A instalação 
de acesso venoso causa desconforto à parturiente, aumentando 
risco de infecção local, limita a livre movimentação e o uso de mé-
todos não farmacológicos de alívio à dor. Por isso, o acesso venoso 
em mulher em trabalho de parto deve ser criteriosamente indi-
cado. 

 
14) Amniotomia:  Não deve ser realizada como manobra rotineira no 

trabalho de parto. Reserva-se seu uso em condições onde sua prá-
tica seja claramente benéfica: 

ǒ Trabalho de parto prolongado (descartada desproporção cefalo-
pélvica);  

ǒ Necessidade de encurtar o trabalho de parto por problemas ma-
ternos ou fetais; 

 
15) Líquido amniótico meconial : Na presença de líquido meconial, 

recomenda-se a realização imediata de cardiotocografia (CTG).  Se 
o líquido for classificado como fluido (+), deve-se realizar CTG in-
termitente durante o trabalho de parto. Se o líquido meconial for 
classificado como moderado a espesso (++ ou +++), recomenda-se 
monitorização fetal contínua.  Profissionais treinados devem ser 
comunicados e disponibilizados no momento do nascimento. 

 
16) Uso do partograma: Utilizar o partograma, assim que o trabalho 

de parto ativo for estabelecido, para acompanhamento da evolu-
ção do parto. É importante no diagnóstico das distócias e para de-
finição de condutas a serem adotadas. 
 

OBS.: Para a OMS, mesmo que as evidências atuais não mostrem be-
nefícios significativos com o uso do partograma, em locais com poucos 



P r o t o c o l o  d e  A s s i s t ê n c i a  O b s t é t r i c a | 69 

 

SUMÁRIO  ISBN 978-65-5608-081-9 

recursos pode haver benefícios com a instituição do mesmo, no acom-
panhamento da evolução do trabalho de parto. 

 
17) Infusão de ocitocina: O uso de ocitocina, deve ser realizado de 

acordo com a dinâmica uterina, para aumento do gotejamento até 
alcançar os níveis de contrações desejados e exige também o 
acompanhamento do médico obstetra. A indicação deverá ser jus-
tificada e registrada no prontuário da paciente. Se a ocitocina for 
utilizada, assegurar que os incrementos na dose não sejam mais 
frequentes do que a cada 30 minutos. Aumentar a dose de ocito-
cina até haver 4-5 contrações em 10 minutos.  

 
18) Alívio da dor no parto:  Toda mulher deve se sentir livre para es-

colher a técnica de alívio da dor que pode ajudá-la durante o parto. 
Desta forma, tanto métodos farmacológicos quanto não farmaco-
lógicos devem ser disponibilizados pelo serviço. 

  
ü Métodos não farmacológicos para alívio da dor  

 
¶ Técnicas de relaxamento (respiração, massagens corporais); 
¶ Vocalizações; 
¶ Visualizações; 
¶ Banhos de aspersão(chuveiro) morno; 
¶ Musicoterapia;  
¶ Bola suíça; 
¶ Aromaterapia; 
¶ Acupuntura; 
¶ Hidroterapia; 
¶ Yoga; 
¶ Hipnose. 

 
Se uma mulher escolher técnicas de massagem durante o trabalho 

de parto que tenham sido ensinadas aos seus acompanhantes, ela deve ser 
apoiada em sua escolha.  

Se uma mulher escolher técnicas de relaxamento no trabalho de 
parto, sua escolha deve ser apoiada. Apoiar que sejam tocadas as músicas 
de escolha da mulher durante o trabalho de parto.  
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Por se tratarem de intervenções não invasivas e sem descrição de 
efeitos colaterais, não se deve coibir as mulheres que desejarem usar áu-
dio-analgesia e aromaterapia durante o trabalho de parto. 

 
ü Analgesia de parto 

 
A analgesia de parto poderá ser realizada de acordo com a dispo-

nibilidade do serviço e após solicitação da paciente (justificar no prontu-
ário). As técnicas farmacológicas de analgesia incluem anestesia geral, 
anestesia de bloqueios e local.  

As técnicas neuroaxiais representam os métodos mais efetivos 
para controle da dor durante o trabalho de parto. Dentre elas, a analgesia 
peridural, utilizando soluções anestésicas ultradiluídas, é considerada o 
padrão-ouro, promovendo alívio adequado da dor com mínimos efeitos 
colaterais. Entretanto, em face da possibilidade de complicações em sua 
decorrência, este procedimento deverá ocorrer em ambiente hospitalar 
mediante monitorização através da escala analógica visual, a fim de ga-
rantir a funcionalidade do cateter na eventual cesárea não planejada. 

Em algumas situações, no entanto, o emprego dessas técnicas é li-
mitado pela existência de contraindicações maternas ou obstáculos estru-
turais e materiais. Nesses casos, as opções ainda são precárias e escassas, 
oferecendo resultados pouco otimistas e de eficácia questionável. No caso 
da anestesia geral, não existe uma definição da melhor droga (fentanil, 
meperidina, diamorfina) e geralmente são associados a náuseas maternas, 
vômito, sonolência, alterações nos BCF e depressão respiratória no RN, in-
terferindo negativamente no aleitamento.  

A analgesia inalatória pela utilização de óxido nitroso ou sevoflu-
rano em concentrações fixas pode reduzir a dor em partos rápidos, em 
locais em que não há disponibilidade de analgesia regional. Há necessi-
dade de estudos em larga escala para avaliar a incidência de efeitos cola-
terais.   
 
5.2) ASSISTÊNCIA AO SEGUNDO PERÍODO DO TRABALHO DE PARTO: 
 
Compreende o intervalo entre a dilatação cervical completa e o nasci-
mento do bebê. 
 
Práticas assistências recomendadas: 
 



P r o t o c o l o  d e  A s s i s t ê n c i a  O b s t é t r i c a | 71 

 

SUMÁRIO  ISBN 978-65-5608-081-9 

1) Monitorização do bem-estar materno e fetal :  observar o comporta-
mento materno, a eficácia dos puxos e o bem-estar fetal. A ausculta fetal 
deverá ser a cada 5 minutos, durante e após cada contração. O suporte 
emocional nesse momento é imprescindível. 
 
OBS: Evitar puxos dirigidos. Recomenda-se que o contexto clínico, o con-
forto e a preferência da mulher sejam considerados na decisão. 
 
2) Posições maternas para o período expulsivo: Recomenda-se que no 
segundo período do trabalho de parto, as mulheres adotem a posição que 
lhes seja mais cômoda e que os profissionais da assistência incentivem po-
sições não litotômicas. As posições mais comuns são: semissentadas, de 
cócoras, quatro apoios e laterais. 
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Figura 2. Posições maternas no trabaho de parto e parto (Fonte: Parto e Nascimento; 
Diretrizes para o cuidado multidisciplinar, 2015).  
 
3) Se as contrações forem inadequadas no início do segundo período, con-
siderar o uso de ocitocina. 
 
4) Para as nulíparas, suspeitar de prolongamento se o progresso (em ter-
mos de rotação ou descida da apresentação) não for adequado após 1 hora 
de segundo período ativo. Pode-se realizar amniotomia se as membra-
nas estiverem intactas, após consentimento. Sempre descrever no 
prontuário.  
 
5) Para as multíparas, suspeitar de prolongamento se o progresso (em ter-
mos de rotação ou descida da apresentação) não for adequado após 30 mi-
nutos de segundo estágio ativo. Pode-se realizar amniotomia se as 
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membranas estiverem intactas, após consentimento e descrever no 
prontuário.  
 
6) Intervenções para reduzir o trauma perineal:  Para proteção peri-
neal, as evidências atuais recomendam as técnicas Hands On (posiciona-
mento das mãos de modo a controlar a deflexão da cabeça fetal) e Hands 
Off (as mãos do assistente são mantidas preparadas, mas sem tocar na ca-
beça fetal e no períneo). 
 
OBS.: A massagem perineal com lubrificantes ainda é um caso em discus-
são na literatura; algumas sociedades científicas recomendam, outras não; 
 
7) Não é recomendado que se faça episiotomia de rotina. Ela deve ser 
realizada em casos seletivos e quando indicada, sendo indispensável que 
a mulher seja informada sobre o procedimento. Recomenda-se a médio-
lateral originando na fúrcula vaginal e direcionada para o lado direito, 
com um ângulo do eixo vertical entre 45 e 60 graus. Assegurar analgesia 
efetiva antes da realização de uma episiotomia. 
 
8) Não realizar pressão do fundo durante o trabalho de parto . A ma-
nobra de Kristeller não deve ser realizada no segundo período do trabalho 
de parto. 
 
9) Estimular o contato pele a pele entre a mãe e o recém-nascido na 
primeira hora pós -parto : chamada HORA DOURADA, deixando os pro-
cedimentos de rotina (exame físico geral do RN, aplicação de vitamina K, 
credê) para serem executados em momento oportuno, conforme proto-
colo de assistência da Neonatologia do serviço. 
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Foto 5: Contato pele a pele e estímulo à amamenta­«o ñHORA DOURADAò 

(Acervo Hospital Edson Ramalho) 

Foto 6: Estímulo à amamentação 

ñHORA DOURADAò em parto 

normal gemelar. 

(Acervo Maternidade Frei Da-

mião) 
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10) É recomendada a presença de um médico pediatra / neonatologista 
adequadamente treinado  em todos os passos da reanimação neonatal. 
 
5.3) ASSISTÊNCIA AO TERCEIRO PERÍODO DO TRABALHO DE PARTO 
 
Esse período é compreendido entre o nascimento do bebê e a saída com-
pleta da placenta, cordão e membranas. Práticas assistenciais recomenda-
das: 
 

1) Manejo passivo: consiste em aguardar a dequitação espontânea 
em até 60 minutos; 
 

2)  Manejo ativo: o qual compreende três ações:  
 

a) Uso de ocitocina (10 unidades IM administrada após o des-
prendimento biacromial); 

b) Clampeamento do cordão umbilical entre 1 a 3 minutos 
(momento que deve ser registrado no prontuário); 

c) Tração controlada do cordão, associada a manobra de 
Brandt -Andrews (elevação do corpo uterino com a outra 
mão, via abdominal). Esse manejo está associado com me-
nor duração do terceiro período, reduzindo risco de he-
morragia materna e transfusão sanguínea. 

OBS 1: Se a paciente se recusar ao manejo ativo, explicar as vanta-
gens. Se mesmo assim, não aceitar e for de baixo risco para he-
morragia, aceitar a recusa e anotar no prontuário.  

 
OBS 2: Mudar da conduta expectante para a conduta ativa se ocor-
rer:  
 
- Hemorragia;  
- A placenta não dequitou 1 hora após o parto. 
 

3) Se houver hemorragia, retenção placentária, colapso materno ou 
qualquer outra preocupação quanto ao bem-estar da mulher:  
 
- Solicitar assistência de médico obstetra para assumir o caso, se 
este não for o profissional assistente no momento;  
- Instalar acesso venoso calibroso e informar a puérpera sobre a 
situação e os procedimentos previstos;  
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- Se o parto ocorreu em domicilio ou unidade de parto extra ou 
peri-hospitalar, a puérpera deve ser transferida imediatamente 
para uma maternidade. 
 

4) Não realizar a secção do cordão antes de 1 minuto após o nasci-
mento, a menos que haja necessidade de manobras de ressuscita-
ção neonatal. Se uma mulher solicitar o clampeamento e secção 
do cordão após 5 minutos, apoiá-la em sua escolha.  
 
OBS: Existem situações especiais que se recomendam o clampea-
mento precoce dos vasos umbilicais (< 60 segundos) a citar: recém-
nascidos hipóxicos; infecção materna viral de transmissão hema-
togênica (HIV, hepatite B); ou recém-nascidos de alto risco para 
policitemia (macrossômicos, restrição de crescimento intraute-
rino grave, regiões de alta altitude). Nesses casos, recomenda-se 
realizar clampeamento precoce dos vasos umbilicais, conside-
rando os potenciais riscos e benefícios. 
 

5) Após a saída da placenta, convém examinar com calma a integri-
dade dos cotilédones, abertura das membranas, características do 
cordão, alterações com enfartos, hematomas, ou outros achados, 
e descrever no prontuário. 

 
5.4) ASSISTÊNCIA AO QUARTO PERÍODO DO TRABALHO DE PARTO 
(GREENBERG) 
 
Esse período inicia-se após a saída completa da placenta e membranas.  
 
Práticas assistenciais recomendadas: 
 

1) revisão do canal de parto (vagina e genitália externa) de forma 
criteriosa, explicando a mulher o que planeja realizar, a necessi-
dade de correção de lacerações e porque essa revisão é necessária. 

 
2) Identificar as lacerações perineais: O trauma perineal ou genital 

deve ser definido como aquele provocado por episiotomia ou la-
cerações, da seguinte maneira:  

 
Primeiro grau  ð lesão apenas da pele e mucosas. 
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Segundo grau ð lesão dos músculos perineais sem atingir o esfínc-
ter anal. 
Terceiro grau  ð lesão do períneo envolvendo o complexo do es-
fíncter anal:  
- 3a ð laceração de menos de 50% da espessura do esfíncter anal 
externo. 
- 3b ð laceração de mais de 50% da espessura do esfíncter anal ex-
terno. 
- 3c ð laceração do esfíncter anal interno.  
Quarto grau  ð lesão do períneo envolvendo o complexo do esfínc-
ter anal (esfíncter anal interno e externo) e a mucosa anal.  

 
Explicar à paciente o que será realizado e porquê;  
 

-   Providenciar analgesia local (com a infiltração de até 20 ml de lido-
caína 1%) ou regional efetiva;  

-  Avaliar visualmente toda a extensão do trauma, incluindo as estru-
turas envolvidas, o ápice da lesão e o sangramento;  

-  Na suspeita de qualquer lesão da musculatura perineal, realizar 
exame retal para verificar se ocorreu algum dano ao esfíncter anal 
externo e interno. 

 
Sempre fazer exame retal após a conclusão do reparo em casos de 

trauma de difícil abordagem ou de 3o ou 4o graus, para garantir que o 
material de sutura não foi acidentalmente inserido através da mucosa re-
tal.   

Realizar a reparação perineal usando uma técnica de sutura con-
tínua para a camada de parede vaginal e músculo. Recomenda-se a utili-
zação de material de sutura sintética absorvível para suturar o períneo. 
Após a conclusão do reparo, documentar detalhadamente a extensão do 
trauma, o método de reparação e os materiais usados. 
 

3) Observação e vigilância das condições da mulher, com registro dos 
seguintes parâmetros: mucosas, pressão arterial, temperatura, 
pulso, tônus uterino e sangramento vaginal, como medida de se-
gurança para prevenção de hemorragia pós-parto. 

 
4) Efetuar verificação do tônus uterino a cada 15 minutos nas primei-

ras 2 horas em todas as puérperas, iniciando imediatamente após 
a saída da placenta, independentemente, do local onde a puérpera 
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esteja. Massagear gentilmente o fundo uterino através do abdome 
materno até que o útero esteja contraído e assegurar-se de que o 
útero não se torne relaxado (amolecido) após terminar a massa-
gem. 
Esse é o momento considerado HORA DE OURO na prevenção da 

hemorragia obstétrica, onde a execução das ações de controle do sangra-
mento, de forma sequenciada, consciente, correta e sem perda de tempo, 
é o essencial. 
 
6. RECOMENDAÇÕES GERAIS 
 

-  Chamar a mulher pelo nome, pois essa medida simples, garante a 
sua identidade.  

-  Explicar tudo o que for fazer, deixando-a participar como prota-
gonista do processo de parturição e incluí-la na tomada de deci-
são. 

-  Identificar -se e usar crachá com nome e função. 
-  Informar à mulher e seu acompanhante sobre a sua situação clí-

nica e rotinas da maternidade, em qualquer setor onde estiverem. 
-  Tomar conhecimento do Plano (Preferências) de parto apresen-

tado pela mulher, se ela tiver um. Esclarecer que, durante a evo-
lução do seu trabalho de parto, poderão ser necessárias medidas 
ou condutas que não se adequam ao que está definido nesse docu-
mento e que precisarão ser realizadas para garantir um desfecho 
favorável do parto. Entretanto, quaisquer condutas adotadas de-
vem ser informadas previamente e consentidas pela paciente. 

-  Avaliar de forma cuidadosa as informações anotadas no Cartão da 
Gestante. 

-  Suporte emocional pela equipe multiprofissional. O acompa-
nhante deve receber orientações básicas relacionadas ao trabalho 
de parto, campos cirúrgicos e local onde deverá posicionar-se no 
momento do parto. Sua presença traz apoio emocional, contato fí-
sico, para estimular positivamente à parturiente.  

-  Incentivar toda a equipe de assistência, visando evitar atitudes 
desrespeitosas ou contrárias às evidências científicas. 

-   Partograma: seu registro deve ser obrigatório, pois permite acom-
panhar a evolução do trabalho de parto, documentar, diagnosticar 
alterações e indicar a tomada de condutas apropriadas para a cor-
reção desses desvios, ajudando ainda a evitar intervenções desne-
cessárias. 
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-  A indicação de cesariana durante o trabalho de parto necessita de 
justificativa no prontuário. 

-  Ter um Termo de Consentimento Pós-Informado nas normas da 
Instituição e seus respectivos protocolos e peculiaridades de ser 
um HOSPITAL ESCOLA. 

-  Toda a equipe deverá ser capacitada e orientada em relação às di-
retrizes de assistência ao parto de risco habitual do Ministério da 
Saúde, evitando procedimentos desnecessários, invasivos e não 
recomendados. 

-  Não será permitido filmar os procedimentos. Deve-se permitir fo-
tografar o RN com a mãe e durante os procedimentos de rotina, 
sob a supervisão da equipe, se a paciente solicitar. 
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AVALIAÇÃO DA VITALIDADE FETAL 
 
 
1. INTRODUÇÃO 

 
A identificação das alterações na vitalidade fetal permite a aplica-

ção de intervenções oportunas para redução do risco de desfechos perina-
tais adversos decorrentes da redução da oferta de oxigênio para o feto. 
Esses resultados adversos podem variar em grande espectro, desde gravi-
dade extrema, representada pelo óbito fetal, até sequelas de grande mor-
bidade em diversos sistemas, observadas anos após o nascimento. 

 
Através dos métodos de avaliação da vitalidade fetal identifi-

cam-se sinais de sofrimento fetal agudo ou crônico.  
 
¶ Sofrimento fetal agudo: desencadeado durante o trabalho 

de parto e caracterizado por hipóxia, hipercapnia e aci-
dose. Decorre de uma redução aguda nas trocas materno-
fetais, com diminuição transitória ou permanente do 
aporte de oxigênio necessário ao concepto.  

¶ Sofrimento fetal crônico: decorre da privação crônica de 
nutrientes e de oxigênio, alterando o crescimento e desen-
volvimento normal do feto, antes de desencadeado o tra-
balho de parto. 

 
2. INDICAÇÕES PARA AVALIAÇÃO DA VITALIDADE FETAL 
 
2.1 Gestações risco habitual 
 

Em geral, há uma placentação adequada e um bom aporte de oxigê-
nio para o feto, permitindo crescimento e vitalidade adequados. Nessas 
gestações, o acompanhamento pode ser realizado por meio de ausculta 
dos batimentos cardíacos fetais, medição da altura uterina e registro da 
movimentação fetal.  

Nos casos com redução da movimentação fetal ou após 40 semanas 
de gestação, indica-se propedêutica ampliada, tendo grande relevância os 
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parâmetros agudos do perfil biofísico fetal (PBF), principalmente a cardi-
otocografia. 

 
2.2 Gestações de alto risco 
 

Pode haver maior risco de placentação inadequada, ocasionando 
menor área de trocas materno-fetais, ou outras condições danosas ao 
compartimento intrauterino que restrinjam a oferta de oxigênio ao feto, 
necessitando avaliação da vitalidade fetal por métodos variados.  

A tabela 1 traz as principais indicações de acompanhamento de vi-
talidade fetal. 
 

Tabela 1: Indicações da avaliação da vitalidade fetal 
 

Condições maternas: 
 

Diabetes mellitus pré-gestacional 
 

Hipertensão 
 

Lupus eritematoso sistêmico 
 

Doença renal crônica 
 

Síndrome antifosfolípide 
 

Hipertireoidismo 
 

Hemoglobinopatia 
 

Doença cardíaca cianótica 
 

Condições relacionadas a gravidez: 
 

Hipertensão gestacional 
 

Pré-eclâmpsia 
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Diminuição da movimentação fetal 
 

Diabetes gestacional (não controlada ou com tratamento  
medicamentoso) 

 
Oligodrâmnio 

 
Restrição de crescimento fetal 

 
Gestação pós-termo ou termo tardio 

 
Isoimunização 

 
Óbito fetal prévio (inexplicado ou recorrente) 

 
Gestação múltipla monocoriônica (com discrepância de crescimento) 

 
Fonte: Antepartum Fetal Surveillance, ACOG, 2014. 
 
3. MÉTODOS DE AVALIAÇÃO DA VITALIDADE FETAL 

 
O objetivo principal da avaliação da vitalidade fetal anteparto é 

identificar sinais da perda do bem-estar fetal em face de hipóxia. É reali-
zada através de métodos clínicos, biofísicos e hemodinâmico. 

 
Métodos clínicos 
 
¶ Registro diário da movimentação fetal (RDMF)/mobilograma. 
¶ Prova simplificada de aceleração cardíaca fetal. 
 
Métodos biofísicos 
¶ Cardiotocografia anteparto de repouso (CTG basal). 
¶ Perfil biofísico fetal (PBF). 
 
Método hemodinâmico  
¶ Dopplervelocimetria. 
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3.1 REGISTRO DIÁRIO DA MOVIMENTAÇÃO FETAL (RDMF) / MOBILO-
GRAMA 

 
A diminuição do movimento fetal é prova indireta de insuficiência 

placentária e tem como interpretação a adaptação fetal às condições de 
balanço negativo de oxigenação. Assim, o registro diário de movimentos 
do feto é o teste clínico mais simples para avaliação das condições de vi-
talidade fetal. A percepção materna dos movimentos fetais tem início en-
tre 17 e 20 semanas de gestação. 

Vários protocolos de contagem têm sido utilizados, mas não existe 
consenso para o número e duração ideal dos movimentos fetais.  
 

O método de Pearson recomenda a contagem dos movimentos 
fetais durante 12 horas. Menos de dez movimentos fetais nesse perí-
odo é considerado anormal.  
 

O Ministério da Saúde sugere registro mat erno dos movimen-
tos fetais por uma hora, após alimentação e com a gestante em decú-
bito lateral esquerdo. Contagem inferior a seis movimentos por hora, 
prolongando -se a avaliação por duas horas, é considerado anormal. 

 
Independentemente do método utilizado, o RDMF não pode determi-

nar a conduta. Diante de um resultado anormal, o teste sempre deve ser 
seguido por outro teste mais específico de avaliação da vitalidade fetal, 
como os que se seguem.  

 
3.2 PROVA SIMPLIFICADA DE ACELERAÇÃO CARDÍACA FETAL 

 
Consiste na verificação de aceleração de batimentos cardíacos fetais 

com sonar frente à movimentação fetal espontânea, estímulos mecânicos 
ou sonoros. Determina-se a frequência cardíaca fetal (FCF) basal ou de re-
pouso e verifica-se a elevação da frequência cardíaca fetal associada à mo-
vimentação espontânea fetal.  

A presença de elevação da FCF é sinal de boa oxigenação fetal. Na 
ausência de resposta, faz-se a estimulação mecânica ou sonora do polo ce-
fálico fetal, a ocorrência de acelerações após o estímulo são sinais de boa 
oxigenação fetal. São considerados sinais de alerta: FCF menor que 110 
bpm ou maior que 160 bpm; desacelerações (FCF <110 bpm mantidas por 
vários segundos); ausência de acelerações da FCF após movimentação fetal 
ou estimulação mecânica/sonora. 
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A prova de aceleração cardíaca fetal, por ser método de triagem, não 
pode determinar a conduta definitiva. Diante de um resultado anormal, o 
teste sempre deve ser seguido por outro método mais específico de avali-
ação da vitalidade fetal. 

 
3.3 CARDIOTOCOGRAFIA (CTG) 

 
Consiste no registro simultâneo da frequência cardíaca fetal (FCF), 

dos movimentos fetais espontâneos e das contrações uterinas.  
O parâmetro da FCF depende da integração do sistema nervoso cen-

tral, autônomo e do sistema cardiovascular. Assim, a análise cardiotoco-
gráfica possibilita a avaliação da integridade dos mecanismos envolvidos 
no controle da frequência cardíaca e da cinética fetal. Um resultado nor-
mal reflete um suprimento adequado de oxigenação fetal. 

A CTG é classificada em anteparto (ou basal) e intraparto. A pri-
meira é largamente utilizada em gestações de alto risco, bem como em 
condições associadas a risco de presença de sofrimento fetal, como no caso 
do relato materno de redução de movimentos fetais. A CTG intraparto pro-
põe-se a avaliação do bem estar fetal durante o trabalho de parto. 

Os benefícios do monitoramento contínuo pela cardiotocografia, 
quando comparado à ausculta intermitente durante o trabalho de parto, 
tanto em gestação de baixo quanto de alto risco, são cientificamente in-
conclusivos. Revisão sistemática comparando ambos evidenciou que o uso 
da CTG contínua não melhora resultados perinatais e está associado a um 
aumento de cesarianas e partos vaginais instrumentais. Ainda, esse estudo 
demonstrou redução nas convulsões neonatais, mas sem diferenças signi-
ficativas na paralisia cerebral, mortalidade infantil ou outras medidas pa-
drão de bem-estar neonatal com o uso da CTG contínua. Apesar disso, a 
maioria dos especialistas acredita que a cardiotocografia contínua du-
rante o trabalho de parto deva ser considerada em gestações de alto risco 
ou quando anormalidades forem detectadas na ausculta intermitente. 
 

A CTG apresenta alta sensibilidade, baixa especificidade e alta 
taxa de falso-positivo para acidose, além de concordância in tra e in-
terobservador baixa, sendo, portanto, necessário avaliação cautelosa 
das suas alterações.  

 
A técnica consiste na colocação de um transdutor sobre o dorso fetal 

para captação da FCF e outro no fundo uterino para registrar as contra-
ções. A velocidade de registro do equipamento pode ser de 1, 2 ou 3 
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cm/minuto, devendo ser utilizado a que o profissional esteja mais famili-
arizado. A gestante deve ser posicionada em decúbito lateral esquerdo, 
posição semideitada (de 30 até 45º) ou sentada. O ideal é que o exame seja 
realizado após alimentação e o período prévio de jejum prolongado deve 
ser evitado. A duração média de avaliação é de 10 minutos, podendo ser 
necessário período adicional de até 30 minutos para que alterações sejam 
detectadas. No caso de dúvidas na interpretação do traçado, pode-se es-
tender o período de observação. 

Destaca-se que não há indicação de administração de glicose à mãe 
e de manipulação fetal, pois essas condutas não diminuem os resultados 
alterados.  Cabe também lembrar que o ciclo de sono no feto normal dura 
cerca de 20 a 40 minutos não ultrapassando 90 minutos.  

Os parâmetros avaliados na CTG são linha de base, variabilidade, 
acelerações transitórias, desacelerações e contrações. As micro-oscilações 
ou short-term variation (variabilidade de curta duração) só podem ser ava-
liadas na CTG computadorizada. 

 
¶ LINHA DE BASE 

 
Corresponde à média dos valores da FCF estimada em um seg-

mento de 10 minutos, excluindo acelerações e desacelerações. 
 
Normal: FCF basal entre 110 e 160 bpm.  

 
Fetos prematuros tendem a ter valores na extremidade superior e 

fetos pós-termo na extremidade inferior da normalidade. 
 
Taquicardia:  FCF basal > 160 bpm por período superior a 10 minutos.  
 

A febre materna é a causa mais frequente de taquicardia fetal. Nos 
estágios iniciais de um processo de hipoxemia fetal, a secreção de cateco-
lamina também pode resultar em taquicardia. Outras causas menos fre-
quentes são o uso de drogas beta agonistas (salbutamol, terbutalina, rito-
drina, fenoterol), bloqueadores parassimpáticos (atropina, escopolamina) 
e taquiarritmias fetais.  A hiperatividade fetal também pode causar taqui-
cardia. 
 
Bradicardia : FCF basal < 110 bpm.  
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A bradicardia pode ser resultante de hipóxia fetal. Outras causas 
são hipotermia materna, administração de betabloqueadores e arritmias 
fetais, como bloqueio atrioventricular. Valores entre 100 e 110 bpm po-
dem ocorrer em fetos normais, especialmente em gestações pós-data. 

 
¶ VARIABILIDADE 

 
São oscilações da linha de base, em amplitude e frequência, obser-

vadas num período de 10 minutos, excluindo acelerações ou desacelera-
ções. Pode ser de dois tipos: a microscilatória (short-term variation), avali-
ada em milissegundos e só possível de interpretação através da cardioto-
cografia computadorizada; e a macroscilatória ou variabilidade oscilató-
ria, avaliada através da cardiotocografia convencional. 
 
Variabilidade oscilatória normal:  é definida entre 5 a 25 bpm pela FIGO 
e, pela classificação de Zugaib e Behle entre 10 e 25 bpm. 
 
Variabilidade reduzida  (padrão comprimido): pode ocorrer devido à hi-
póxia do sistema nervoso central e consequente diminuição da resposta 
simpática e parassimpática, mas também pode ser resultante de lesão ce-
rebral prévia, infecção, administração de depressores do sistema nervoso 
central ou bloqueadores parassimpáticos. Durante o sono fetal profundo, 
a variabilidade é geralmente na faixa mais baixa de normalidade, mas a 
amplitude raramente está abaixo de 5 bpm.  
 

Existe um grau de subjetividade elevado na avaliação deste parâ-
metro e, portanto, uma reavaliação cuidadosa é recomendada em situa-
ções limítrofes.  
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Figura 1: CTG: variabilidade reduzida (Fonte: Revista Femina . Ref: Melo ASO, Souza 
ASR, Amorim MMR / FEMINA | Junho 2011 | vol 39 | nº 6). 
 
Variabilidade aumentada  (padrão saltatório): A fisiopatologia desse pa-
drão ainda não foi completamente elucidada, mas pode ser visto associado 
a desacelerações recorrentes, quando a hipóxia / acidose evolui muito ra-
pidamente. Acredita-se que seja causado por instabilidade ou hiperativi-
dade do sistema nervoso autônomo. É também associado à movimentação 
fetal excessiva. 
Padrão sinusoidal: É de ocorrência rara e é caracterizado por onda em 
forma de sino, com variabilidade entre 5 e 15 bpm, com frequência de 3 a 
5 ciclos por minuto, com ausência de acelerações. Pode estar relacionado 
a situações de hipóxia, mas classicamente é associado a fetos isoimuniza-
dos ou hidrópicos com anemia grave. 
 

¶ ACELERAÇÕES TRANSITÓRIAS 
 
São elevações abruptas (início da aceleração até o pico em menos 

de 30 segundos) na FCF acima da linha de base, com mais de 15 bpm de 
amplitude e duração acima de 15 segundos, mas não ultrapassando 10 mi-
nutos.  
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Acima de 10 minutos, considera-se mudança de linha de base. 
Antes de 32 semanas, devido a menor maturidade do SNC, considera-se 
aceleração a elevação de 10 bpm por período superior a 10 segundos. 

A maioria das acelerações coincide com os movimentos fetais, 
sendo sinal de feto neurologicamente responsivo. Durante o período de 
sono fetal, raramente ocorre presença de aceleração fetal. 

A ausência de acelerações tem significado incerto, mas isolada-
mente é improvável que indique hipóxia/acidose fetal. Diante da variabi-
lidade ausente ou diminuída e/ou ausência de aceleração transitória é re-
comendado repetir o exame após realizar estímulo mecânico ou vibroa-
cústico sobre o polo cefálico. 

 
¶ DESACELERAÇÕES 
 
São reduções na FCF abaixo da linha de base de mais de 15 bpm de 

amplitude e com duração superior a 15 segundos. 
 

Desacelerações precoces = DIP 1: desacelerações rasas, de curta duração, 
com nadir da desaceleração coincidente com o pico da contração uterina. 
Acredita-se que sejam causadas pela compressão do polo cefálico e não 
indicam hipóxia/acidose fetal. 
Desacelerações tardias (em forma de U) = DIP 2: desacelerações com iní-
cio e/ou retorno gradual à linha de base (intervalo entre o início e o nadir 
desaceleração superior a 30 segundos), com o nadir da queda ocorrendo 
após o pico da contração. O início da desaceleração ocorre pelo menos 20 
segundos após o início da contração uterina. Essas desacelerações são in-
dicativas de uma resposta mediada por quimiorreceptores à hipoxemia 
fetal, indicando baixa reserva de oxigênio no feto. 
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Figura 2: Desacelerações tardias (DIP II) (Fonte: Tratado de Obstetrícia da Febrasgo, 
2018) 
 
Desacelerações variáveis  (em forma de V) = DIP 3: desacelerações que 
exibem uma queda rápida (intervalo entre o início e o nadir da desacele-
ração inferior a 30 segundos), com boa variabilidade na desaceleração e 
recuperação rápida para a linha de base, variando tamanho, forma e rela-
ção com as contrações uterinas. 
As desacelerações variáveis constituem a maioria das desacelerações du-
rante o trabalho de parto, e traduzem uma resposta mediada por barorre-
ceptores a pressão arterial aumentada, como ocorre com a compressão do 
cordão umbilical. Raramente estão associados a um importante grau de 
hipóxia / acidose fetal, a menos que exibam critérios de mau prognóstico, 
como:  duração superior a um minuto, taquicardia ou bradicardia após o 
retorno à linha de base, recuperação lenta à linha de base, queda da FCF 
abaixo de 70 bpm, morfologia em W e perda da variabilidade durante a 
desaceleração. 
Desacelerações prolongadas: duração superior a 3 minutos. Acima de 10 
minutos considera-se mudança de linha de base. É provável que sejam de-
sencadeadas por respostas de quimiorreceptores diante de hipoxemia. De-
sacelerações superiores a 5 minutos, FCF mantida inferior 80 bpm e vari-
abilidade reduzida dentro da desaceleração associam-se a hipóxia/acidose 
aguda e requerem intervenção emergente. 
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¶ CLASSIFICAÇÃO DO TRAÇADO 
Segundo consenso da FIGO, a cardiotocografia classifica-se em três 

classes: normal, suspeita ou patológica, conforme a tabela 2: 
 

Tabela 2: Classificação cardiotocografia intraparto (FIGO, 2015) 
 
Normal  
 

ĄLinha de base:110-160 bpm. 
 
ĄVariabilidade: 5-25 bpm. 
 
ĄSem desacelerações recorrentes. 
 
ĄConsidera-se feto sem hipóxia. 
 
ĄNão é necessário intervenção. 
 

Suspeita 
 

ĄFalta uma das características de normalidade, porém 
sem características patológicas. 
 
ĄSugere baixa probabilidade de hipóxia fetal. 
 
ĄRecomenda-se ação para corrigir causas reversíveis ou 
prosseguir com métodos adicionais para avaliação de 
oxigenação fetal. 
 

Patológica 
 

Ą Linha de base abaixo de 100 bpm. 
 
ĄVariabilidade reduzida, acentuada ou de padrão sinu-
soidal. 
 
ĄDesacelerações tardias recorrentes (em mais de 50% 
das contrações uterinas). 
 
ĄDesacelerações prolongadas em traçado superior a 30 
minutos ou superior a 20 minutos com variabilidade re-
duzida. 
 
ĄUma desaceleração prolongada com mais de 5 minu-
tos. 
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ĄSugere alta probabilidade de hipóxia fetal. 
 
ĄRecomenda-se ação para corrigir métodos reversíveis, 
métodos adicionais de avalição de oxigenação fetal. Na 
indisponibilidade, considerar interrupção da gestação. 
 

 
Uma outra classificação para interpretação da cardiotocografia, 

bastante utilizada em nosso meio, é o índice cardiotocométrico modifi-
cado por Zugaib e Behle, conforme tabela 3. 

 
Tabela 3: Índice cardiotocométrico de Zugaib e Behle modifi-
cado 
Parâmetro  Normal  Pontuação 
Linha de base 110-160 bpm 1 
Variabilidade 10-25 bpm 1 
Aceleração transitória 1 2 
Desacelerações Nenhuma 1 

  
O índice cardiotocométrico é o resultado do somatório dos valores 

para cada parâmetro. Considera-se índice 4 ou 5 como feto ativo (normal), 
índice 2 ou 3 como feto hipoativo (suspeito) e índice 0 ou 1 como feto ina-
tivo (anormal). 

 O exame já é considerado normal se o feto for classificado como 
feto ativo. Nos casos de fetos hipoativos ou inativos é preconizado estimu-
lação sônica para interromper o ciclo sono-vigília fetal e reduzir taxas de 
falso-positivo do exame, diferenciando fetos no estado de sono daqueles 
com suspeita de hipoxemia fetal. Aplica-se fonte sonora com frequência 
de 500 a 1000 Hz e de 110 a 120 decibéis (dB) por 3 a 5 segundos na região 
do abdome materno correspondente ao polo cefálico fetal. De acordo com 
a reposta após o estímulo, os fetos são classificados:  
¶ Reativo: aumento da FCF em pelo menos 20 bpm e duração da res-

posta por pelo menos três minutos. 
¶ Hiporreativo: aumento da FCF com amplitude inferior a 20 bpm 

e/ou duração inferior a três minutos. 
¶ Não reativo: quando não se verifica resposta cardíaca fetal após o 

estímulo. 
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Classifica-se, ainda, como resposta bifásica quando, posteriormente 
ao término da resposta ao estímulo sônico (após retorno da linha de base 
por pelo menos 30 segundos) aparecem acelerações transitórias, e mono-
fásica, quando isso não ocorre. 

Após estímulo sonoro, o exame é considerado normal quando eviden-
cia feto reativo ou hiporreativo bifásico. Exames anormais (fetos não rea-
tivos ou hiporreativos com resposta monofásica) podem estar relaciona-
dos à inadequação do estímulo sônico por aplicação incorreta ou obesi-
dade materna, imaturidade neurológica por prematuridade, uso de medi-
cações sedativas, beta bloqueadores ou mesmo hipóxia fetal.  Portanto, 
resultado anormal deve ser interpretado com parcimônia e, muitas vezes, 
podendo ser indicado exames adicionais de vitalidade fetal, como o perfil 
biofísico fetal. 
 
3.4 PERFIL BIOFÍSICO FETAL (PBF) 

 
O PBF é viável a partir de 28 semanas de idade gestacional e inclui a 

avaliação ultrassonográfica e a cardiotocografia. As variáveis biofísicas 
(movimentos corpóreos fetais, movimentos respiratórios, tônus fetal e re-
sultado da carditocografia) refletem a integridade do SNC e, portanto, o 
estado de oxigenação fetal. O volume do líquido amniótico é considerado 
marcador de sofrimento fetal crônico, apesar da correlação entre oli-
goâmnio e acidemia fetal não está totalmente estabelecida. 

Conforme a teoria da hipoxemia gradual, a sensibilidade desses cen-
tros à hipoxemia respeita a ordem inversa do desenvolvimento embrioná-
rio. Assim, a FCF é o primeiro parâmetro a se alterar e, a seguir, os movi-
mentos respiratórios, corporais e, por último, o tônus fetal. 

As variáveis ultrassonográficas são avaliadas por período de até 30 
minutos para evitar análises equivocadas devido ao estado de sono fetal. 
Cada parâmetro recebe pontuação 2 ou 0 de acordo com sua presença ou 
ausência, respectivamente (tabela 4). 
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Tabela 4: Pontuação do Perfil Biofísico Fetal 
VARIÁVEIS NORMAL (2 PONTOS) ANORMAL (0 

PONTO) 
Tônus 1 ou mais movimento de fle-

xão/extensão de membros ou 
abertura/fechamento da mão 

Ausência 

Movimento 
corporal  

3 ou mais movimentos corporais 
lentos ou 1 movimento corpóreo 
amplo 

< 3 movimentos 

Movimento 
respirató-
rio 

1 ou mais movimento respirató-
rio com duração de 30 segundos 

Ausente ou < 30 se-
gundos 

Líquido am-
niótico 

Maior bols«o Ó 2cm ou ILA Ó5  Maior bolsão < 2 cm 
ou ILA < 5 

CTG Normal  Anormal 
 

O PBF é considerado normal quando se obtém escore 10 ou 8 com lí-
quido amniótico normal. Escore igual a 6 indica feto suspeito e escore 
igual ou inferior a 4 indica exame anormal. Independente do escore, a pre-
sença de oligoâmnio pode indicar presença de sofrimento fetal crônico, 
podendo ser necessário propedêutica adicional. 

O PBF apresenta alto valor preditivo negativo (99,9%), mas altas taxas 
de falso positivo (50%), devendo sua interpretação ser individualizada e, 
muitas vezes, testes adicionais necessários. 

 
3.5 DOPPLERVELOCIMETRIA 

 
A dopplervelocimetria possibilita a avaliação da vitalidade fetal 

através do estudo da hemodinâmica dos vasos. A análise da resistência ao 
fluxo sanguíneo das artérias uterinas, umbilicais, cerebral média e ducto 
venoso constitui importante ferramenta da propedêutica obstétrica, de-
vendo ser preferencialmente avaliada durante a ausência de movimentos 
corporais e movimentos respiratórios fetais. 

O sonograma pode ser interpretado de maneira qualitativa (aspecto 
da onda) ou de maneira quantitativa (índices). Os índices gerados são: re-
lação sístole/diástole (S/D), índice de resistência (IR) e índice de pulsatili-
dade (IP). Cabe destacar que o Índice de Pulsatilidade (IP) utiliza a veloci-
dade média em sua fórmula, sendo o preferível para a avaliação dos vasos 
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em Obstetrícia. Outra consideração importante é que cada índice apre-
senta uma curva de normalidade em relação à idade gestacional. 

 
¶ ARTÉRIAS UTERINAS 

 
O Doppler das artérias uterinas reflete a circulação uteroplacen-

tária e índices anormais representam placentação inadequada e aumento 
de risco de pré-eclâmpsia e crescimento intrauterino restrito (CIUR).  

Metanálise recente evidenciou que o IP médio das artérias uteri-
nas acima do percentil 95 no primeiro trimestre, isoladamente, apresenta 
uma sensibilidade de 48% no rastreamento de pré-eclâmpsia precoce, en-
quanto o rastreamento combinado (doppler das artérias uterinas, história 
clínica materna e pressão arterial média) tem taxas de detecção superio-
res a 88 % para pré-eclâmpsia abaixo de 34 semanas e 73% para pré-
eclâmpsia abaixo de 37 semanas. Cabe destacar que utilizando o rastrea-
mento combinado, com softwares específicos para tal fim, a gestação é 
considerada de alto risco para tais patologias quando o risco calculado é 
superior a 1: 100. 
   Outra utilidade do Doppler das artérias uterinas é na diferenciação 
de fetos pequenos constitucionais dos fetos com restrição de crescimento 
quando o peso fetal se encontra entre o percentil 3 e 10 (vide capítulo de 
Restrição de Crescimento Fetal). 
 
¶ ARTÉRIA UMBILICAL 

 
O Doppler da artéria umbilical permite a avaliação da circulação 

fetoplacentária e representa o estudo indireto da perfusão intervilosa. À 
medida que as vilosidades placentárias ficam comprometidas, a resistên-
cia vascular nesse vaso aumenta progressivamente. Os resultados obtidos 
na artéria umbilical são considerados alterados quando se encontram 
acima do percentil 95 para a idade gestacional. 

Os índices, que representam a resistência vascular (como o IP), co-
meçam a elevar-se quando há comprometimento de aproximadamente 
30% da árvore vilositária. A progressão para fluxo ausente (diástole zero) 
ou reverso (diástole reversa) ocorre quando há aproximadamente 70% de 
comprometimento, o que configura insuficiência placentária grave.  
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Figura 3: Imagem de ultrassom do Doppler da artéria umbilical. A) Fluxo 

normal na ar téria umbilical . B) Resistência aumentada na artéria umbilical. C ) Diás-
tole zero na artéria umbilical. D) Diástole reversa na artéria umbilical . Fonte: Melo 
ASO, Souza ASR, Amorim MMR / FEMINA | Junho 2011 | vol 39 | nº 6. 

 
A elevação anormal dos índices Dopplervelocimétricos da artéria 

umbilical geralmente precede as alterações da FCF (CTG) e do PBF em ca-
sos de comprometimento placentário. Uma vez detectado alteração do 
fluxo na artéria umbilical, a deterioração do estado de oxigenação fetal 
pode ocorrer em dias ou até semanas, neste último caso principalmente 
em gestações longe do termo. Nesse período, podemos observar até me-
lhora do fluxo diastólico com o tempo, embora frequentemente seja ape-
nas transitório, sendo visto, na prática clínica, geralmente secundária ao 
uso do corticoide para maturação pulmonar fetal.  

Pela gravidade do comprometimento fetal, o Colégio Americano 
de Obstetrícia e Ginecologia (ACOG) recomenda que a interrupção deve ser 
considerada em fetos com diástole zero a partir de 34 semanas ou diástole 
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reversa a partir de 32 semanas. Antes disso, a Dopplervelocimetria venosa 
é fundamental para o acompanhamento desses casos. Em fetos que apre-
sentem aumento de resistência na artéria umbilical, mas com fluxo diastó-
lico ainda presente, pode ser realizado seguimento até 37 semanas. 
 
¶ ARTÉRIA CEREBRAL MÉDIA 

 
A análise do fluxo na artéria cerebral média informa a respeito da 

presença vasodilatação cerebral. Na hipoxemia ocorre mecanismo com-
pensatório hemodinâmico, com redistribuição do fluxo sanguíneo através 
de um aumento no suprimento para órgãos vitais como: cérebro, miocár-
dio e glândulas suprarrenais, em detrimento da perfusão dos rins, trato 
gastrointestinal e extremidades inferiores, fenômeno chamado centrali-
zação fetal. Este fenômeno se apresenta com vasodilatação cerebral, au-
mento do fluxo diastólico nos vasos cerebrais e, portanto, redução do IP; 
e vasoconstricção periférica, com redução do fluxo diastólico na artéria 
umbilical e, consequentemente, aumento do IP neste vaso. 

Por apresentar maior reprodutibilidade, a vasodilatação cerebral 
é avaliada pela análise da artéria cerebral média e valores abaixo do per-
centil 5 para a idade gestacional são considerados anormais.  

A diminuição do IP da artéria cerebral média é um dos marcadores 
de alteração hemodinâmica fetal frente à hipoxemia. No entanto, é consi-
derado uma manifestação tardia e de baixa sensibilidade. Em muitos fetos 
normais, nas últimas semanas de gestação, observa-se habitualmente um 
aumento da velocidade diastólica nas artérias cerebrais sem que isso re-
presente sinal de comprometimento da oxigenação fetal ou centralização 
da circulação. Também pode ocorrer vasodilatação cerebral fetal transi-
tória devido a hipotensão materna pela posição supina prolongada. Por-
tanto, a alteração da ACM deve ser interpretada com cautela e um valor 
anormal da ACM não deve ser interpretado obrigatoriamente como cen-
tralização hemodinâmica fetal, devendo ser avaliado em conjunto com de-
mais fatores.  

Em fetos com resultados normais na Dopplervelocimetria da arté-
ria umbilical e com crescimento fetal adequado, a avaliação da circulação 
cerebral não demonstrou associação com resultados perinatais adversos, 
indicando pouca utilidade do método em discriminar casos patológicos. Já 
em fetos com restrição de crescimento fetal tardio, estudos demonstram 
que a dilatação dos vasos cerebrais corresponde a um dos primeiros me-
canismos de redistribuição hemodinâmica e está associada a resultados 
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perinatais e neurológicos adversos. Entretanto, ainda não há consenso se 
a antecipação da interrupção frente a esta alteração em fetos com CIUR 
tardio poderá proporcionar qualquer benefício, sendo atualmente útil no 
diagnóstico dessa patologia. 

 
¶ RELAÇÃO CEREBRO PLACENTÁRIA 

 
A relação cerebroplacentária (RCP) corresponde ao quociente en-

tr e o IP da ACM e da artéria umbilical e é considerado alterado quando se 
encontra abaixo do percentil 5 para a idade gestacional. 
 Essa relação demonstrou ser mais sensível que a artéria umbilical 
ou ACM isoladamente frente à hipóxia fetal e, em geral, a alteração da RCP 
ocorre 1 semana antes da alteração da artéria umbilical ou ACM.  

Em fetos com restrição de crescimento fetal tardio, sua alteração 
está relacionada com maiores taxas de desfechos adversos, devendo esses 
fetos ter uma vigilância intraparto rigorosa.  A RCP é utilizada como um 
dos critérios em protocolos de diagnóstico de CIUR para diferenciação 
destes com fetos pequenos constitucionais (vide capítulo de restrição de 
crescimento fetal). Já em fetos de crescimento adequado, até o momento 
as evidências disponíveis são inconclusivas. Em metanálise realizada em 
2020, com 18.731 pacientes incluídas no estudo, a RCP não adicionou valor 
preditivo para resultados perinatais adversos além do IP da artéria umbi-
lical em gravidezes únicas, independentemente da idade gestacional e do 
tamanho fetal. Portanto, atualmente não há evidência suficiente para seu 
uso e/ou para definição de conduta em fetos de crescimento adequado. 

 
¶ DUCTO VENOSO  

 
O ducto venoso comunica a veia umbilical com a veia cava inferior, 

possibilitando que o sangue proveniente do território placentário chegue 
ao átrio direito fetal e, assim, transpasse o forame oval e atinja órgãos no-
bres do feto, como o cérebro e o coração. A avaliação Dopplervelocimé-
trica deste vaso demonstra indiretamente a resposta cardiovascular fetal 
frente à hipóxia e é considerado um dos principais parâmetros hemodinâ-
micos preditores de morbimortalidade em fetos com prematuridade ex-
trema. 

O diâmetro do DV é um terço do diâmetro da veia umbilical. Assim, 
o fluxo sanguíneo tem alta velocidade nesse vaso, evidenciado por um tur-
bilhonamento sanguíneo neste local (fenômeno de aliasing ao estudo 
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Doppler). Alteração no ducto venoso pode representar descompensação 
cardíaca fetal. 

 Alterações no Doppler do ducto venoso podem ser secundárias a 
redução da contratilidade cardíaca, aumento acentuado da pós-carga e ar-
ritmias. Essas alterações podem ser encontradas na insuficiência placen-
tária, na síndrome de transfusão feto-fetal, em fetos hidrópicos ou com 
arritmias. 

Na insuficiência placentária, primeiramente ocorre aumento da 
vasoconstricção periférica, com alterações do fluxo da artéria umbilical e 
vasodilatação cerebral, com alteração da ACM; com a progressão do qua-
dro hipoxêmico e manutenção da vasoconstricção periférica, há aumento 
da pressão cardíaca nas câmaras direitas, acarretando fluxo retrógrado na 
veia cava inferior e ducto venoso durante a contração atrial. Na veia cava 
inferior, pode ser fisiológico a presença de fluxo diastólico ausente ou re-
verso, mas este padrão de fluxo no ducto venoso sempre é considerado 
patológico.  

Estudo realizado em 2006 demonstrou relação direta entre o IP do 
ducto venoso e a presença de acidemia fetal. Nesse estudo, a presença de 
IP do ducto venoso entre 1,0 e 1,5 foi relacionado com probabilidade de 50 
a 75% de acidemia fetal e IP acima de 1,5 relacionou-se com probabilidade 
superior a 80%. Diante destes achados, quando o IP se encontra entre 1,0 
e 1,5 sugere-se conduta ativa em relação ao parto, após corticoterapia se 
indicada. De outro modo, quando o IP se encontra acima de 1,5, reco-
menda-se parto imediato, devido à alta probabilidade de acidemia fetal. 
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CARDIOPATIAS E GESTAÇÃO 
 
 

1. INTRODUÇÃO      
 
         As cardiopatias afetam 0,3% a 4% das gestações e são responsá-
veis por até 11% dos óbitos maternos.  No Brasil predominam as doenças 
adquiridas, principalmente em função da cardiopatia secundária à do-
ença reumática, cuja proporção na gravidez é estimada em 50% entre ou-
tras cardiopatias.  

Universalmente, a cardiopatia é considerada a maior causa não 
obstétrica de morbidade e mortalidade materna. Quanto maior a sobre-
vida das mulheres com cardiopatias congênitas ou adquiridas, maior de-
verá ser a atenção dos médicos quanto às dificuldades que estas enfren-
tarão durante a gravidez.  

 
Sempre que possível, as mulheres com lesões cardíacas já di-

agnosticadas devem ser orientadas, previamente, sobre os riscos 
durante a gra videz.  

 
A assistência pré-natal deve obedecer à rotina habitual, tendo-se o cui-
dado de afastar os fatores que precipitam as complicações cardiovascula-
res, como: anemia, arritmias, infecção e hipertireoidismo. De acordo com 
as exigências do quadro clínico, recomendam-se consultas simultâneas 
com obstetra e cardiologista.  
Deve-se definir claramente o diagnóstico cardiológico e estado funcional 
da cardiopatia com o objetivo de elaborar uma estratégia conjunta para o 
seguimento da paciente. A gestante e seus familiares deverão ter conhe-
cimento dos riscos, sendo fundamental a participação consciente de to-
dos os envolvidos.  
 

2. MODIFICAÇÕES GRAVÍDICAS GERAIS  
 

Começam durante as primeiras seis a oito semanas de gestação e 
atingem o seu pico no final do segundo trimestre. As alterações 
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hemodinâmicas podem se tornar clinicamente evidentes em algumas 
cardiopatas preexistentes. São elas:  

 
¶ O volume sanguíneo aumenta cerca de 45% a partir do primeiro 

trimestre da gestação.  
¶ O aumento do volume sanguíneo ocorre mais pelo aumento do vo-

lume plasmático do que pelo aumento dos glóbulos vermelhos, no-
tadamente até a 20ª semana de gestação, justificando a presença 
de anemia fisiológica na gravidez. 

¶ O débito cardíaco (DC) começa a se elevar em torno da 10ª a 12ª 
semanas de gestação. Esse aumento do DC é da ordem de 30 a 50% 
e se mantém até o final da gravidez, ocorrendo um maior aumento 
até a 28ª semana de gestação e sendo maior na gravidez múltipla. 

¶ Ocorre queda importante na resistência vascular sistêmica e, 
mesmo com o aumento do débito cardíaco (PA = RVP x DC), há di-
minuição da pressão arterial sistêmica desde o início da gestação 
até o final do segundo trimestre.  

¶ Elevação média da frequência cardíaca em torno de 16 batimentos 
por minuto, iniciando na 4ª semana de gestação. 

¶ Estado de hipercoagulabilidade que, associado a estase venosa, re-
sulta em maior risco de fenômenos tromboembólicos. 

3. QUADRO CLÍNICO  
 

As modificações anatômicas e funcionais do aparelho circulatório 
durante a gestação favorecem o aparecimento de menor capacidade física, 
cansaço, dispneia, palpitação, tontura, edema de membros inferiores e li-
potimia que podem simular cardiopatias e dificultar o diagnóstico. 

A gravidez favorece o aparecimento de sopros funcionais (princi-
palmente um sopro sistólico fisiológico, por sobrecarga volêmica), o apa-
recimento de terceira bulha e o aumento na intensidade e/ ou desdobra-
mento de bulhas. No entanto, sopros diastólicos (podem ocorrer em até 
18% de gestações normais) geralmente se associam a lesões cardíacas ana-
tômicas. 

Os principais sinais e sintomas sugestivos de cardiopatia na gravi-
dez são: 
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Presença de sopro diastólico.  
Cardiomegalia inequívoca ao Raio X 
de tórax. 
Presença de sopro sistólico grau III 
ou IV, rude e com irradiação.  
Presença de fibrilação atrial ou ar-
ritmia cardíaca grave. 

Progressão rápida da dispneia. 
Dispneia paroxística noturna. 
Dor precordial ou síncope após 
esforço físico. 
Cianose e estertores pulmonares. 

 
4. DIAGNÓSTICO FUNCIONAL  
 

 O diagnóstico funcional constitui elemento de prognóstico impor-
tante na gestação e visa estabelecer a capacidade funcional do coração.  

As gestantes também são classificadas pela NYHA (New York Heart 
Association), em classe funcional de I a IV, segundo a capacidade de realizar 
esforço físico: 
 
Å Classe I: gestantes com doença cardíaca e sem limitação para 

atividade física (assintomáticas).  
Å Classe II: discreta limitação para atividade física (sintomática 

aos médios esforços). 
Å Classe III: grande limitação frente a um esforço físico (sinto-

matologia persistente aos mínimos esforços). 
Å Classe IV: incapacidade de realizar qualquer atividade sem 

apresentar sintomas de insuficiência cardíaca (sintomas em 
repouso). 

 
Na gestação normal podemos realizar testes não invasivos do cora-

ção como eletrocardiograma, ecocardiograma e, em alguns casos, radio-
grafia de tórax.  

Alterações normais atribuíveis à gravidez incluem: aumento do 
ventrículo esquerdo (massa e dimensões), aumento da fração de ejeção, 
aumento dos diâmetros das câmaras direitas e consequente dilatação do 
anel tricúspide e insuficiência tricúspide.   
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5. CLASSIFICAÇÃO DE ACORDO COM O RISCO MATERNO AO EN-
GRAVIDAR 
 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) propôs uma classificação 
que mostra, em ordem crescente, o risco materno ao engravidar. 
 

 mWHO I mWHO II mWHO II-
III  mWHO III mWHO IV 

DIAGNÓS-
TICO 

Extra-sísto-
les 

CIA ou 
CIV não 
corrigidos 

Disfunção 
VE leve (45-
60%) 

Disfunção VE 
moderada 
(30-45%) 

Hipertensão 
arterial pul-
monar 

Lesões sim-
ples corrigi-
das, como 
CIA ou CIV 

Fallot 
operado 

Cardiopatia 
hipertrófica 

Cardiomio-
patia peri-
parto recu-
perada (FE 
normal) 

Disfunção 
grave VE 
(FE < 30%) 

EP, ducto 
patente ou 
PVM leves 

Arritmias 
supraven-
triculares 

Lesões val-
vares mode-
radas* 

Valva mecâ-
nica 

Cardiomio-
patia peri-
parto com 
FE reduzida 

 
Turner 
com aorta 
normal 

Marfan com 
aorta nor-
mal 

VD sistêmico 
com função 
boa 

EM grave 

  

Valva aór-
tica bicús-
pide com 
aorta < 45 
mm 

Fontan sem 
complica-
ções 

EA grave 
sintomática 

  Coarctação 
corrigida 

Cardiopatia 
congênita ci-
anótica 

VD sistê-
mico com 
disfunção 

  
Defeito 
septo atrio-
ventricular  

EM mode-
rada 

Aorta > 50 
mm ou > 45 
mm (Mar-
fan) 

   EA grave as-
sintomática 

Ehlers-Dan-
los 

https://pebmed.com.br/tag/oms/
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Aorta 45-50 
mm ou 40-45 
mm (Marfan) 

Coarctação 
grave 

   Taquicardia 
ventricular  

Fontan com 
complica-
ções 

RISCO Ausente ou 
mínimo Leve Moderado Alto Muito alto 

TAXA DE 
EVENTOS 
CARDIO-
VASCULA-
RES 

2,5-5,0% 5,7-10,5% 10-19% 19-27% 40-100% 

*EA, estenose aórtica; EM estenose mitral; EP, estenose pulmonar; PVM, prolapso 
valva mitral.  
 Fonte: OMS. 

 
 

A gravidez está contraindicada na mWHO IV.  Nas situações em que 
a paciente já esteja grávida, deverá ser acompanhada em um centro com 
experiência em doença cardíaca e gestação, podendo ser discutida a inter-
rupção da gravidez (prevista em Lei).  

Para gestantes que se enquadram na mWHO III, embora não haja 
contraindicação para gestação, o aconselhamento deverá ser realizado em 
conjunto com òheart teamó e ser acompanhada em um servi­o com expe-
riência em doença cardíaca e gravidez. 

 
 

Deve ser realizada estimativa do risco em todas as mulheres com do-
ença cardíaca em idade fértil antes da concepção. 

 
 

6. TIPOS DE CARDIOPATIAS  
 
6.1 Doença Valvar Cardíaca na Gravidez 

 
Normalmente, os parâmetros clínicos relacionados com mau prog-

nóstico materno em portadoras de valvopatias são: classe funcional III e 
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IV, hipertensão pulmonar, fibrilação atrial, antecedente de tromboembo-
lismo e/ou endocardite infecciosa. 

 
Lesões regurgitantes leves ou moderadas, como insuficiência mitral e 
aórtica, geralmente cursam sem complicações durante a gravidez; 
Lesões estenóticas (estenose mitral e aórtica) moderadas ou graves, apre-
sentam pior evolução clínica e tendem a ser mal toleradas.  
 
A estenose mitral é a valvopatia mais frequente da mulher em idade 
fértil por doença reumática e a que mais frequentemente complica 
durante a gestação. 
 

Na gestante com estenose mitral de grau moderado a grave (área 
valvar menor que 1,5cm2), o aumento da pressão no átrio esquerdo pode 
resultar em edema pulmonar e também predispor a arritmias cardíacas, 
como flutter ou fibrilação atrial, com aumento da morbidade e mortali-
dade.   
 
Terapêutica:  
 

Betabloqueadores sem atividade simpaticomimética intrínseca 
como: propranolol, em dose inferior a 80mg/dia, ou atenolol, na dose de 
50 a 100mg/dia.  Utilizar preferencialmente os betabloqueadores seleti-
vos, como bisoprolol (2,5 a 10mg/dia) ou metoprolol (25 a 100mg/dia). Os 
betabloqueadores não seletivos, como o atenolol, devem ser evitados, pela 
maior associação com restrição de crescimento fetal e hipoglicemia neo-
natal. 

Diuréticos, preferência aos diuréticos de alça como a furosemida 
(dose média e fracionada de 40 a 60mg/dia).  

Restrição cautelosa da ingestão de sal e limitação da atividade física.  
Os sintomas principais da estenose crítica da valva aórtica são: dis-

pneia, dor torácica e síncope. Como na estenose mitral, o ecocardiograma 
é o exame de escolha para o diagnóstico e avaliação da gravidade da lesão. 
Gestantes com gradiente sistólico maior ou igual a 75 mmHg e área valvar 
menor ou igual a 1cm2 apresentam alta incidência de complicações du-
rante a gravidez e o parto, devendo-se considerar o tratamento interven-
cionista.  
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6.2 Cardiopatias Congênitas 
 

A evolução materno-fetal é determinada pelos seguintes fatores:  
¶ Tipo de cardiopatia; 
¶ Cianose; 
¶ Função ventricular; 
¶ Arritmia;  
¶ Hipertensão arterial pulmonar (PA m®dia Ó 25 mmHg); 
¶ Correção cirúrgica prévia.  

 
As cardiopatias acianogênicas (comunicação interatrial, comunica-

ção interventricular, persistência do canal arterial, estenose pulmonar, 
estenose aórtica e coarctação da aorta) podem cursar com complicações 
clínicas durante a gestação, parto e puerpério, inerentes à cardiopatia e à 
própria gravidez (síndrome hipercinética). Destacam-se a insuficiência 
cardíaca, os distúrbios do ritmo cardíaco e a maior possibilidade de endo-
cardite infecciosa e tromboembolismo. 

Entre as cardiopatias congênitas cianogênicas, a Tetralogia de Fallot 
é a mais frequente. O prognóstico materno é grave quando há síncope, he-
matócrito superior a 60%, saturação arterial periférica de oxigênio menor 
que 80% e pressão sistólica do ventrículo direito maior que 100mmHg. O 
trabalho de parto, o período expulsivo e o puerpério imediato conferem 
especial risco, uma vez que qualquer redução na pressão arterial e na re-
sistência vascular sistêmica pode aumentar o shunt direita/esquerda (com 
piora da hipoxemia) e levar ao óbito materno. A correção cirúrgica total 
ou parcial desta cardiopatia melhora a evolução materna e promove nítida 
redução da mortalidade fetal, devendo ser realizada antes da gravidez.  
 

6.3 Doença de Chagas 
 
O prognóstico da gravidez depende de:  

¶ Forma clínica da doença; 
¶ Grau de acometimento do sistema de condução e/ou do 

miocárdio. 
As manifestações da doença na gravidez: 
¶ Alterações eletrocardiográficas (por exemplo: bloqueio atrioven-

tricular, bloqueio de ramo direito e ântero-superior esquerdo, al-
terações de repolarização ventricular). 
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¶ Arritmias - mais frequentes são as ventriculares e mesmo na ges-
tação recomenda-se o uso de amiodarona (dose máxima de 
600mg/dia por via oral). O implante de marcapasso e a cardiover-
são elétrica, quando indicados, podem ser realizados em qualquer 
época da gestação. 

¶ Insuficiência cardíaca ð tratamento semelhante ao realizado fora 
da gestação com digital e hidralazina para reduzir a pós-carga, ni-
tratos para reduzir a pré-carga, diuréticos como a furosemida e, 
nas emergências, recomenda-se o uso de dobutamina (6 a 
10mg/Kg/min). 

¶ Tromboembolismo. 
¶ Morte súbita. 

 
6.4 Cardiopatia isquêmica 

 
A mortalidade materna por IAM, na gestação, varia entre 21 e 35%, 

e a fetal é estimada em 19%. O tratamento do infarto (na gravidez) tem o 
mesmo objetivo das não grávidas que é a reperfusão miocárdica:  

¶ Medidas farmacológicas (trombolíticos) - Trombolíticos 
podem provocar hemorragia materna grave se utilizados 
por ocasião do parto, parto pré-termo e perda fetal. 

¶ Medidas mecânicas (angioplastia ou cirurgia), realizada 
dentro das primeiras horas após oclusão coronária, me-
lhora a hemodinâmica, reduz o tamanho do infarto e a 
mortalidade, sendo o benefício relacionado ao grau de re-
perfusão obtido. Devem ser realizadas em centros hospita-
lares adequados, por equipes capacitadas e com reta-
guarda cirúrgica; considerando-se também o risco da ra-
diação ionizante para o feto. 
 

6.5 Miocardiopatia periparto  
 

A miocardiopatia periparto é o aparecimento súbito de insuficiên-
cia cardíaca congestiva e dilatação ventricular esquerda, que pode se ini-
ciar desde o último trimestre da gestação até o sexto mês do puerpério, 
em gestantes sem doença cardíaca prévia.  

O quadro clínico é semelhante ao da ICC clássica e a etiologia in-
certa: viral, autoimune, humoral, nutricional. Durante a gestação indica-
se o tratamento convencional, exceto com inibidores de ECA, 
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bloqueadores de receptores da angiotensina (BRA), inibidores da neprili-
sina e dos receptores da angiotensina (INRA), ivabradina, antagonista do 
receptor mineralocorticoide e nitroprussiato de sódio. Recomenda-se: 
diurético (às vezes necessário diurético de alça e tiazídico), beta bloquea-
dor cardiosseletivo, digitálicos, vasodilatador (nitrato e hidralazina), an-
ticoagulante. Mais recentemente, tem sido incluído nas situações pós-
parto a bromocriptina, a qual é um inibidor específico da secreção de 
prolactina e estimulante dos receptores dopaminérgicos, mostrando bons 
resultados nas publicações iniciais.  

 
6.6 Doenças da Aorta 
 
A síndrome de Marfan e a valva aórtica bicúspide são as duas pa-

tologias mais conhecidas e associadas com maior risco de dilatação, dis-
secção e ruptura da aorta torácica.  

Maior chance de complicações ocorre com o diâmetro da aorta > 
40 mm em Marfan e > 45 mm nas demais aortas. O risco de dissecção é de 
1-10% em Marfan e outras síndromes genéticas, mas <1% na valva aórtica 
bicúspide. Há um aumento do risco no terceiro trimestre e puerpério ime-
diato e a gestação é contraindicada se aorta > 45 mm em Marfan e > 50 mm 
na valva aórtica bicúspide. 

 
6.7 Arritmias  

 
As arritmias são complicações frequentes na gravidez, associadas 

ou não a doença cardíaca estrutural ou elétrica. A primeira manifestação 
pode ser na gestação ou pode ocorrer agravamento de arritmias preexis-
tentes. A maioria são arritmias benignas, como bradicardia, taquicardia 
sinusal e extrassístoles supraventriculares e ventriculares monomórficas. 
Porém, pode ocorrer fibrilação atrial e taquicardia paroxística supraven-
tricular e, mais raramente, taquicardia ventricular sustentada ou fibrila-
ção ventricular. 

Os distúrbios sustentados do ritmo cardíaco podem levar ao com-
prometimento hemodinâmico materno, ao risco de tromboembolismo e à 
morte cardíaca súbita (MCS). Podem, também, comprometer o desenvol-
vimento fetal, determinando baixo peso, parto prematuro, anormalidades 
fetais e mais indicações de parto cesárea. Por essa razão, tais distúrbios 
devem ser diagnosticados e adequadamente tratados. 

Para taquicardia paroxística supraventricular pode ser usado ma-
nobra vagal, massagem do seio carotídeo ou colocação de toalha molhada 
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na face. Quando essas medidas falharem, a droga de escolha é a adenosina 
endovenosa. A cardioversão elétrica sincronizada, indicada para a rever-
são de TSV instáveis (FA, flutter atrial, taquicardias atriais, TPSV) e TV 
instáveis ou estáveis (estas, quando na presença de cardiopatia), é segura 
em todas as etapas da gestação, não comprometendo o fluxo sanguíneo 
para o feto. 
 
7 Drogas de Ação Cardiovascular 
 
    7.1 Diuréticos (risco C e D) 
 

Å São utilizados na gravidez em situações especiais, como insuficiên-
cia cardíaca congestiva, insuficiência renal, congestão pulmonar 
secundária à estenose mitral e hipertensão arterial crônica. 
Å Efeitos colaterais: hiponatremia, hipocalemia, hiperuricemia, alca-

lose metabólica, hiperglicemia, redução do volume plasmático e da 
perfusão placentária. 
Å Diuréticos osmóticos, mercuriais, inibidores da anidrase carbônica 

e antagonistas da aldosterona não devem ser administrados a ges-
tantes. A furosemida é segura, podendo ser prescrita durante todo 
o ciclo gravídico-puerperal. 
 
7.2 Digitálicos (risco C) 

 

Å Atravessam a barreira placentária. 
Å Podem predispor ao trabalho de parto prematuro, pelo efeito ino-

trópico positivo no miométrio. 
7.3 Drogas vasoativas (risco C) 
Å Podem predispor ao trabalho de parto prematuro, devido à dimi-

nuição do fluxo placentário.  
 

7.3 Beta-bloqueadores (risco C) 
 

Å Escolha seletiva: Bisoprolol e metoprolol. 
Å Podem estar associados com restrição de crescimento intraute-

rino, trabalho de parto prematuro, bradicardia fetal e hipoglice-
mia fetal, principalmente o atenolol. 
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7.4 Antiarrítmicos (risco C)  
 

Å Lidocaína, quinidina, procainamida, mexiletine, propafenona, 
adenosina, amiodarona, verapamil. 
Å A maioria dos antiarrítmicos pode ser empregada durante a gesta-

ção, no entanto o tratamento deve ser criterioso, com avaliações 
clínicas periódicas para prevenir efeitos colaterais, muitas vezes 
sérios. 
 
7.5 Inibidores da enzima de conversão da angiotensina 

 
Å São formalmente contraindicados na gestação. 

 
7.6 Anticoagulação 
 

A anticoagulação permanente em gestantes cardiopatas é recomen-
dada quando os benefícios superam os riscos.  

Indicações: uso de próteses valvares mecânicas e fibrilação atrial 
permanente. 

A indicação de anticoagulação transitória para gestantes submeti-
das a repouso hospitalar prolongado é controversa, a despeito da presença 
de situações predisponentes ao tromboembolismo, como cardiopatias 
congênitas cianóticas, hipertensão arterial pulmonar e insuficiência car-
díaca. 

Os esquemas recomendados para anticoagulação estão no capítulo 
de tromboembolismo no ciclo gravídico puerperal.  

 
8. Profilaxia da Endocardite Bacteriana  
 

Ainda que a antibioticoprofilaxia para Endocardite Infecciosa (EI) 
seja questionada em procedimentos obstétricos não complicados, reco-
menda-se essa medida, uma vez que na prática cotidiana de obstetrícia 
nem sempre se pode antecipar complicações ou contaminações. 

Lesões consideradas de alto risco para endocardite infecciosa e que 
têm indicação do uso rotineiro de profilaxia antibiótica antes de procedi-
mentos obstétricos (indicada antes de curetagem pós-aborto, partos vagi-
nais e cesáreas):  

 
¶ Valvopatia reumática; 
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¶ Prótese valvar cardíaca;  
¶ Antecedente de endocardite infecciosa; 
¶ Valvopatia corrigida com material protético; 
¶ Cardiopatias congênitas cianóticas não corrigidas; 
¶ Cardiopatia congênita cianótica com lesão residual; 
¶ Cardiopatia congênita corrigida com enxertos de material proté-

tico (primeiros 6 meses); 
¶ Valvopatia em paciente transplantada cardíaca. 

 
ESQUEMAS DE PROFILAXIA PARA O PARTO 
 
Antibiótico Dose 
Ampicilina* venosa 2g 
Gentamicina venosa 1,5 mg/kg (máximo 120 mg) 

 *Repetir 1g IV 6 horas após (Recomendação IIB) 
Alergia à penicilina Dose 
Vancomicina venosa 1g (diluída em 100 ml de SF, 

infundir em uma hora) 
Gentamicina venosa 1,5 mg/kg (máximo 120 mg) 

 
Para procedimentos dentários, endoscopia, procedimentos em teci-

dos infectados ð amoxicilina 2 g por via oral, uma hora antes do procedi-
mento. Em caso de alergia a derivados de penicilina ð clindamicina 600 mg 
ou azitromicina 500 mg. 

 
9. ASSISTÊNCIA AO PARTO  

 
¶ A cardiopatia não é indicação para indução precoce do trabalho 

de parto. Portanto, salvo raras exceções, deve-se permitir o início 
do trabalho de parto espontâneo.  

¶ Recomenda-se a indução do parto quando a gestação completar 40 
semanas para todas as mulheres com doença cardíaca (diretriz da 
sociedade europeia publicada em 2018). 

¶ Em todos os casos, a gestante e o feto devem ser monitorados du-
rante todo trabalho de parto e parto.  

¶ No parto vaginal, deve-se alertar para as seguintes medidas:  
 

Á Decúbito elevado;  
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Á Alívio da dor (analgesia - peridural); 
Á Abreviar o período expulsivo: Fórcipe da Alívio; 
Á Não usar ergotamina (devido ao efeito vasopres-

sor). 
 

¶ O maior número de complicações pós-operatórias em uma ges-
tante cardiopata faz com que o risco de cesárea seja maior que o 
do parto vaginal bem assistido. 

¶ Havendo indicação obstétrica, deve-se proceder à realização da 
cesárea programada, poupando a gestante de um trabalho de 
parto laborioso. 

¶ Indica-se cesariana nas pacientes com patologia aórtica grave, 
com insuficiência cardíaca aguda e intratável e nas formas graves 
de Hipertensão Pulmonar (incluindo a síndrome de Eisenmenger). 

¶ A administração de líquidos deve ser cuidadosa, fazendo-se con-
trole rigoroso dos fluidos (equipamento de microgotas) devido ao 
risco de uma hipervolemia iatrogênica. 

¶ Técnica anestésica deve ser discutida com anestesista experiente 
no manejo de cardiopatias. 

¶ Sempre reservar vaga de UTI. 
 
 

ALTERAÇÕES HEMODINÂMICAS IMPORTANTES NO 
TRABALHO DE PARTO E PARTO 

 
¶ Cada contração uterina resulta no deslocamento de 

300 a 500ml de sangue na circulação geral.  
¶ A pré-carga aumenta com o consequente aumento do 

débito cardíaco de aproximadamente 50% em cada 
contração.  

¶ A pressão média sistêmica também aumenta, em 
parte, devido à dor e ansiedade materna.  

¶ A perda sanguínea durante o parto (300 a 400ml para 
um parto vaginal e 500 a 800ml para uma cesárea) 
pode comprometer ainda mais o estado hemodinâ-
mico.  
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As alterações hemodinâmicas durante o puerpério se devem prin-
cipalmente à descompressão da veia cava após o parto. O aumento no re-
torno venoso aumenta o débito cardíaco e provoca uma diurese abun-
dante. As alterações hemodinâmicas voltam às condições normais de três 
a quatro semanas após o parto.  
 

10. ASSISTÊNCIA AO PUERPÉRIO 
 
Å Deambulação precoce. 
Å Controle com ecocardiograma. 
Å Profilaxia de trombose venosa profunda, se necessário. 
Å Assistência ambulatorial. 
Å Planejamento reprodutivo. 
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CEFALEIA PÓS-PUNÇÃO DURAL (CEFA-
LÉIA PÓS-RAQUIANESTESIA) 

 
 

1. DEFINIÇÃO 
 
 A cefaleia pós-punção dural (CPPD) é a complicação mais fre-
quente da punção lombar. Uma perda aproximada de 10% do total de lí-
quido cérebro espinhal resulta em sintomas que se resolvem prontamente 
após a reconstituição desse déficit.  
  
2. CLÍNICA 

 
 O início dos sintomas é geralmente tardio, com a cefaleia come-
çando em 12 a 48 h. Iniciam-se, em 90% dos casos, até o terceiro dia após 
a punção e raramente ocorre após 5 dias do procedimento. Os sintomas 
também podem melhorar espontaneamente depois de 5 a 7 dias.  
 

 
A característica marcan te da CPPD é a sua natureza postural, sendo 
uma cefaleia que piora posição ortostática e que  melhora com o de-
cúbito  horizontal . 

 
 
O aumento da gravidade da cefaleia em posição ortostática é con-

dição sine qua non desse evento pós-punção da dura-máter. 
 A cefaleia é sempre bilateral, com distribuição: frontal (25%), oc-
cipital (27%), ou ambas (45%). Usualmente são descritas como dor tipo 
press«o, òdo²daó e latejante, podendo se irradiar para regi«o cervical e 
ombros. Em 50% dos casos, as pacientes experimentam cervicalgia e rigi-
dez cervical.  

Outros sintomas como náuseas (pode estar presente em mais de 
80% dos pacientes), vômitos, distúrbios auditivos (hipoacusia, zumbidos), 
distúrbios visuais (fotofobia, diplopia) e até paralisia de nervos cranianos 
podem acompanhar o quadro. 
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3. TRATAMENTO  
 
  É baseado na severidade dos sintomas. Medidas de suporte devem 
ser realizadas nas cefaleias leves e o bloodpatch para as moderadas e seve-
ras. 
 

1. Hidratação: 2L diários (via oral ou venosa). 
2. Hidrocortisona 100mg de 8/8h (seis doses). 
3. Tramadol 100mg EV 8/8h ou Tenoxicam 20mg EV 12/12h ou 

Cetoprofeno 100mg EV 8/8h. 
4. Dipirona 1g EV 6/6h. 
5. Ondansetrona 4 a 8 mg EV, se náuseas ou vômitos. 
6. Mesilato de diidroergotamina 1 mg + Dipirona sódica 350 mg + 

Cafeína 100 mg (tomar1 a 2 cp VO de 6/6h) OU Paracetamol 
500mg + e cafeína 65mg (2 cp VO 6/6h). 
 
Cafeína: mostrou-se efetiva na diminuição de casos de pes-
soas com a cefaleia pós-punção dural e o número daquelas 
que precisaram de drogas adicionais.  
 
Após melhora, podem ser utilizados;  
 

¶ Dipirona 1 a 2g de 6/6h OU Paracetamol 750mg de 6/6h OU 
Paracetamol 500mg + Fosfato de codeína 30mg 6/6h. 

¶ Cetoprofeno 100mg VO de 8/8h OU Cetorolaco de trometamol 
10mg de 8/8h. 

 
A medida invasiva é o blood patch (tampão sanguíneo) que consiste 

na injeção de 20 mL de sangue autólogo no espaço peridural. É reservado 
para os casos mais graves de cefaleia ou quando há persistência do quadro, 
mesmo após medidas de suporte.  

Solicitar a avaliação do anestesista e considerar a evolução caso a 
caso para decidir quanto ao blood-patch. Dividir a escolha também com a 
paciente que deve ser orientada quanto à possibilidade de lombalgia e dis-
creta elevação da temperatura corporal nas primeiras 24 a 48h.  

Observar que as pacientes com cefaleia grave e incapacitante de-
vem ser candidatas ao blood-patch já no primeiro dia, especialmente se 
puérpera, em função da maior necessidade de devolvê-la às suas ativida-
des normais. 
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Se não houver melhora satisfatória, o quadro deve ser reavaliado 
para afastar outros diagnósticos através da realização de exames de ima-
gem (ressonância e tomografia). 
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DIABETES E GESTAÇÃO 
 
 
1. INTRODUÇÃO 

 
Hiperglicemia é uma das condições médicas mais comu-

mente encontradas na gestação. 1 em cada 6 nascimentos ocor-
rem em mulheres com alguma forma de hiperglicemia. Conside-
rando o período gravídico-puerperal, é possível a ocorrência de 
hiperglicemia tanto em mulheres já sabidamente diagnosticadas 
como portadoras de DM previamente à gestação quanto em ges-
tantes sem esse diagnóstico prévio.  
 

2. DEFINIÇÃO 
 

¶ Diabetes mellitus gestacional: hiperglicemia detectada pela pri-
meira vez durante a gestação, cujos níveis glicêmicos sanguíneos 
não atingem os critérios diagnósticos da OMS para Diabetes Mel-
litus (DM). 

¶ Diabetes mellitus na gestação: hiperglicemia detectada na gravi-
dez em mulheres sem diagnóstico de diabetes e com níveis glicê-
micos que atingem  os critérios da OMS para DM. 

 

 
 

Fluxograma 1: Classificação da hiperglicemia na gestação (fonte: MS, 2017) 
 
 

Hiperglicemia na 
gestação

Diabetes mellitus 
(tipo 1, tipo 2)Diabetes mellitus gestacional
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3. RASTREAMENTO 
 
¶ Deve ser feito em todas as gestantes  
¶ Primeira consulta: Glicemia de jejum; se gestação > 24 sem 

(início tardio), solicitar o teste oral de tolerância à glicose 
(TOTG). 

¶ Segundo trimestre: TOTG 75g entre 24 a 28 semanas na-
quelas que tiveram glicemia de jejum < 92 mg/dL.  

¶ Terceiro trimestre: Glicemia de jejum naquelas com ras-
treio anterior negativo. 
 
 
TOTG 75g valores de normalidade 
 

o Jejum <92 
o 1h <180  
o 2h <153mg/dL 

 
 
 

4. DIAGNÓSTICO 
 
¶ Diabetes mellitus gestacional: glicemia de jejum (GJ) entre 

92 mg/dL e menor que 126mg/dL ou 1 ou mais valores al-
terados do TOTG 75g (exceto quando o valor de 2h for 
maior ou igual a 200mg/dL, quando será classificado como 
diabetes mellitus na gestação); 
 

¶ Diabetes mellitus na gestação: glicemia de jejum ² 
126mg/dL ou Glicemia aleatória ² 200mg/dL ou de se-
gunda hora do TOTG ² 200mg/dL ou, ainda, hemoglobina 
glicada (Hba1c) ² 6,5% (OMS, 2013). 
 
ATENÇÃO: não é necessário repetição de exame para con-
firmação para não perder janela de oportunidade de tra-
tamento. 
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Figura 1:  Diagnóstico de DMG (fonte MS, 2017) 
 
 

5. TRATAMENTO  
 
¶ Primeira linha: dieta para diabéticos e exercícios físicos 

regulares = mudança de estilo de vida. 
 

¶ Retorno após 15 dias com o perfil glicêmico (controle diá-
rio da glicemia em jejum e 1h após café, almoço e jantar) 
dos últimos dois dias  Ą Caso 30% ou mais do perfil glicê-
mico esteja alterado, haverá necessidade de insulinotera-
pia.  
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¶ O tempo para retorno pode variar de acordo com a idade 
gestacional ao diagnóstico, podendo ser encurtado caso 
muito próximo ao termo. 

 
¶ Insulinoterapia: iniciar com Insulina NPH em doses fraci-

onadas usando a fórmula: 0,5 UI x peso atual da paciente 
na seguinte distribuição:  
 
 

Á 1/2  da dose em jejum  
Á 1/4 antes do almoço  
Á 1/4 às 22 horas 

 
 

Sendo o próximo retorno agendado para uma semana. Nesta oca-
sião, será ajustado e/ou iniciado insulina Regular (4 UI - 30 minutos antes 
das refeições) caso o perfil glicêmico apresente picos após 1 hora das prin-
cipais refeições. 

 
OBS.: É possível administrar as duas insulinas na mesma seringa desde 
que seja primeiramente aspirada a insulina regular. 
 

  
Fluxograma 2: Metas glicêmicas (fonte: MS, 2017). 
 

Os ajustes devem ser realizados de acordo com os HGTs conforme 
os tipos de insulina e tempo de ação a seguir: 

 
 

Metas 

Glicêmicas

JEJUM
70 a 95 
mg/dL

1 HORA após 
refeições 

140 mg/dL

2 HORAS após 
refeições 

120mg/dL

Pré-prandiais
70 a 100 
mg/dL
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TEMPO DE 
AÇÃO 

NOME INÍCIO DE 
AÇÃO 

PICO DE 
AÇÃO 

DURA-
ÇÃO 

LONGA DURA-
ÇÃO 

DETEMIR 1-3h 6-8h (dis-
creto) 

18-22h 

INTERMEDIÁ-
RIA 

NPH 2-4h 4-10h 10-18h 

RÁPIDA REGULAR 0,5-1h 2-3h 5-8h 
ULTRARÁPIDA ASPARTE 

LISPRO 
5-15 min 0,5-2h 3-5h 

 
Tabela 1: Tempo de ação das insulinas (fonte: MS, 2017). 
 

Antidiabéticos orais: preferir a Metformina, administrada junto 
ou logo após as refeições, iniciando com 500mg/dia até dose máxima de 
2550mg/dia SEMPRE após assinatura do termo de consentimento livre e 
esclarecido. 

 
A Metformina poderá ser considerada em situações especiais, tais 
como: 

 
Falta de adesão da paciente ao uso de insulina; 
Dificuldade de acesso à insulina; 
Dificuldade na autoadministração da insulina (ex .: moradoras de 
rua, pacientes deficientes visuais);  
Necessidade de altas doses diárias de insulina (>100UI) sem resposta 
adequada no controle glicêmico.  

 
Nas pacientes portadoras da síndrome dos ovários policísticos 
(SOP) e que estavam em uso de Metformina antes da gestação, essa 
medicação deve ser descontinuada após confirmação da gestação.  

 
6. Acompanhamento Pré-Natal 

 
¶ Após o diagnóstico, iniciar imediatamente a primeira li-

nha de tratamento (ATENÇÃO: encaminhar para nutricio-
nista após primeiras orientações dietéticas); 
 

¶ O retorno será após 15 dias, trazendo o perfil glicêmico re-
alizado na unidade básica ou em domicílio. Para a 
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definição da necessidade de insulinoterapia serão solicita-
das, preferencialmente, três medidas diárias de glicemia 
(jejum, e 1 ou 2 horas após o café e almoço). Sempre que 
possível, fazer também a medida da glicemia 1 ou 2 horas 
após o jantar). 
 

¶ Caso tenha iniciado insulinoterapia, sugere-se as medidas 
das glicemias também pré-prandiais (30 minutos antes) e 
o retorno deve acontecer com uma semana para ajustes e 
para avaliar necessidade de introdução de insulina regu-
lar, caso haja picos pós-prandiais, apesar da dose ade-
quada da insulina NPH (valores pré-prandiais já adequa-
dos). 
 

¶ Considerar manutenção de Insulinas análogas (Detemir ou 
Glargina) naquelas com uso prévio (DM1) e bom controle 
metabólico.  
 

¶ Internamento será indicado diante de mau controle meta-
bólico, impossibilidade da paciente de realizar o perfil gli-
cêmico, cetoacidose, nefropatia, infecções, sofrimento fe-
tal, intercorrências obstétricas (amniorrexe, pré-
eclâmpsia, trabalho de parto prematuro).  
 
Se houver antecedentes de óbito fetal intrauterino, in-
ternar a paciente duas semanas antes da idade gesta-
cional do óbito na gestação anterior ou imediata-
mente, se houver descontrole glicêmico.  

 
¶ Quanto à avaliação da vitalidade fetal é recomendado: 
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Fluxograma 3: Avaliação da vitalidade fetal durante o pré -natal  
 
 
    

Até 32 semanas

USG MENSAL

MOBILOGRAMA

DMG - a partir de 
28/32 semanas

DM 1 ou DM2 a 
partir de 26/28 

semanas

Após 32 semanas

Bom controle 
metabólico

Até 38 semanas

- USG  4/4 sem

- CTG semanal / PBF

- Mobilograma diário

Após 38 semanas

- USG  semanal

- CTG / PBF 2x semana até 
parto

Mau controle 
metabólico e/ou 
fatores de risco

Até 36 semanas

- USG  2/2 sem

- CTG semanal / PBF

- Usg doppler (se vasculopatia)

- Mobilograma diário

- Avaliar interrupção entre 36  
e 37 semanas 
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DOPPLERVELOCIMETRIA não deve ser indicada como ro-
tina!!  
 
Realizar quando houver suspeita de insuficiência placen-
tária (vasculopatia), nas pacientes portadoras de: DM1 e 
DM2 / Hipertensão.  

 
 
¶ Outros exames complementares (Diabetes mellitus na ges-

tação) 
 

-  Função renal (creatinina, relação proteína/creati-
nina); 

-  Fundoscopia; 
-  ECG + avaliação cardiológica; 
-  Sumário de urina + urocultura: mensal na diabetes 

mellitus na gestação de difícil controle e trimestral 
nas demais; 

-  Labstix: cetonúria, glicosúria e proteinúria; 
-  USG morfológica entre 18 e 24 semanas; 
-  Ecocardiograma fetal entre 24 e 30 semanas nas di-

abéticas mellitus na gestação e em casos em que o 
USG sugira cardiopatia fetal. 

 
¶ ATENÇÃO: Evitar o uso de corticoides para maturação pul-

monar fetal de forma rotineira devido a seu efeito diabe-
togênico. Porém, caso haja iminente risco de parto prema-
turo, fazer com a paciente internada e sob vigilância rigo-
rosa pelo risco de cetoacidose diabética.   
 

¶ Em paciente já em uso de insulina, caso haja necessidade 
do uso de corticóide, poderá ser necessária a administra-
ção endovenosa de insulina regular em bomba de infusão 
conforme tabela: 
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Insulina SC em uso:       < 40 U/dia      41-80 U/d     81-120 U/d     >120 U/d 
Dose de insulina suplementar IV (U/hora)  
Glicemia capilar (mg/dL)           Regime A   Regime B  Regime C  Regime D 
<108 0 0 0 0 
109-126 0,5 1 2 3 
127-144 1 2 3 5 
145-162 1,5 3 4 7 
163-180 2 4 6 10 
>180 3 6 8 13 

  
Tabela 2: Administração endovenosa de insulina regular em bomba de infusão 

 
 Glicemias não satisfatórias por 2 horas consecutivas ð regime ini-
cial é trocado pelo subsequente (A para B, B para C e assim por diante). 
Glicemias abaixo de 70 mg/dL ð regime é substituído pelo anterior (B para 
A, C para B e assim por diante).  
 

7. Momento da interrupção  
 
- DM1 e DM2 sem complicações e com bom controle glicêmico  
 
Ą interrupção com 38 semanas. Via de parto obstétrica. 
 
- DM1, DM2 e DMG com complicações e/ou difícil controle glicê-
mico  
 
Ą 36 a 37 semanas. Via de parto obstétrica. 
 
- DMG sem complicações e com bom controle glicêmico apenas 
com dieta e exercício físico  
 
Ą interrupção com 40 semanas. Via de parto obstétrica.  
 
- DMG sem complicações e com bom controle glicêmico com me-
dicações (insulina e/ou hipoglicemiantes orais)  
 
Ą Interrupção entre 38 e 39 semanas. Via de parto obstétrica.  
 
 
 



P r o t o c o l o  d e  A s s i s t ê n c i a  O b s t é t r i c a | 129 

 

SUMÁRIO  ISBN 978-65-5608-081-9 

8. Abordagem em casos de suspeita de macrossomia. 
 

 
 
Fluxograma 4: Conduta na macrossomia fetal (fonte FIGO, 2015). 

 
9. Assistência ao Parto 

 
- Dieta: dieta branda para diabético deve ser mantida durante a 
indução do trabalho de parto e nos trabalhos de parto espontâ-
neos. 
- Insulina:  
¶ Indução programada  

Á Fazer as doses normalmente e alimentar a 
paciente. 

 
¶ Cesárea eletiva  

Á DMG  
- Suspender insulina da manhã. 
 

Á DM 1 e 2  
 

USG entre 38 e 39 
semanas

< 3.800g e 
AIG

Controle glicêmico difícil, óbito 
intrauterino prévio e/ou doença 

vascular

Não

Expectante até 
40 semanas 

3.800 a 4.000g ou 
GIG

Sim

Indução 

> 4.000g

Oferecer 
Cesariana
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- Administrar 1/3 da dose da NPH manhã e instalar SG 
a 7,5% (diluir 25ml de glicose a 50% em 500ml de SG a 
5%) 
 
- Dosar HGT de 2/2h com correção da glicemia com SG 
7,5% (aumentando velocidade de infusão) se hipoglice-
mia ou insulina regular se hiperglicemia a fim de man-
ter níveis glicêmicos entre 70 e 126 mg/dL.  
 
- Seguir esquema para correção com Insulina regular:  

 
HGT < 200 não fazer 
201 a 250 = 2UI 
251 a 300 = 4UI 
301 a 350 = 6UI 
351 a 400 = 8UI 
² 400 = 10 UI 

 
 

10. Assistência ao puerpério 
 
- DMG - Dieta LIVRE e suspender medicações e HGTs; 
- Incentivar a amamentação; 
- Oferecer contracepção; 
- Novo rastreio após 6 semanas na consulta de egresso; 
- DM1 e DM2 ð Manter dieta para diabético; vigiar sinais de hipo-
glicemia; atentar para infecções puerperais; orientar contracep-
ção; incentivar amamentação; manter HGT durante internação. 
Retornar valores de insulinoterapia pré-gestacional gradativa-
mente, ou se fazia uso de hipoglicemiante oral, retornar uso antes 
da alta. 

 
11. Avaliação pós-parto  

 
Na puérpera com diabetes gestacional orienta-se a suspensão da 
terapia farmacológica antidiabética e em seis semana a realização 
de Teste Oral de Tolerância à Glicose ou glicemia de jejum con-
forme viabilidade. Segue abaixo as considerações quanto aos re-
sultados desses exames. 
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Fluxograma 5: Avaliação pós-parto (fonte MS, 2017). 
 
Após o primeiro rastreio negativo, recomenda-se avaliação anual 
por meio da glicemia de jejum e/ou TOTG 75 g ou pela medição da 
HbA1c. 
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TOTG 75G

Jejum e 2h
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e 2a. hora < 140 

mg/dL
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Jejum: 100 a 125 
mg/dL

e 2a. hora < 140 
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jejum alterada

Jejum < 126 mg/dL
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Intolerância à 
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DISTÚRBIOS DO LÍQUIDO AMNIÓTICO 
 

 
1. INTRODUÇÃO 

 
O líquido amniótico é o fluido que envolve o feto após as primeiras 

semanas e durante grande parte da gestação, sendo composto por água 
(98%) e elementos sólidos orgânicos e inorgânicos (2%). Ele deriva quase 
inteiramente do feto e possui funções essenciais para o crescimento e de-
senvolvimento fetal.  

O principal mecanismo responsável pela produção do líquido am-
niótico é o trato urinário, seguido da secreção traqueal e membranas fe-
tais. Já a eliminação é realizada pelo trato gastrointestinal (deglutição fe-
tal), trato respiratório (movimentos respiratórios fetais) e reabsorção in-
tramembranosa.  

As alterações do volume de líquido amniótico, oligoâmnio ou poli-
drâmnio, estão associadas a efeitos adversos como: ruptura prematura de 
membranas, anomalias congênitas fetais (obstrução do trato urinário ou 
gastrointestinal, anormalidade renal), anormalidades cromossômicas fe-
tais (trissomia 18) e insuficiência uteroplacentária (restrição do cresci-
mento fetal). 

O polidrâmnio pode ser agudo ou crônico. A forma aguda geral-
mente é grave e evolui para trabalho de parto prematuro e elevados índi-
ces de mortalidade perinatal. A forma crônica é diagnosticada com maior 
frequência no terceiro trimestre da gestação e a evolução fetal é mais fa-
vorável. 

 
2. DIAGNÓSTICO 

 
O exame ultrassonográfico é o único método clínico para avaliar o 

volume de líquido amniótico.  
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2.1 Avaliação qualitativa  
 

Realizada de forma subjetiva, ou seja, sem medidas ultrassonográfi-
cas e baseada na experiência clínica do examinador.  

 
2.2. Avaliação semiquantita tiva  
 

ü MAIOR BOLSÃO 
 

¶ Oligoâmnio <2 cm 
¶ Normal   Ó2 cm e <8 cm e  
¶ Polidr©mnio   Ó8 cm (m®todo limitado para casos de am-

niorrexe prematura)  
 

ü ÍNDICE DE LIQUIDO AMNIÓTICO 
 

¶ Oligo©mnio Ò5 cm (Oligo©mnio severo < 3)  
¶ Normal >5 cm e <24 cm  
¶ Polidr©mnio Ó24cm 

V ILA entre 25 e 29: polidrâmnio leve 
V ILA entre 30 e 34: polidrâmnio moderado 
V ILA igual ou maior que 35 cm: polidrâmnio severo 

 
Em gestações múltiplas, o volume do líquido amniótico deve ser 

avaliado através da medida do maior bolsão vertical, em cada uma das ca-
vidades.  

 
3. CONDUTA 

 
A conduta nos distúrbios do líquido amniótico deverá ser direcio-

nada de acordo com a etiologia, quando se identifica uma causa etiológica 
potencialmente tratável. 
 
3.1 OLIGOÂMNIO 

 
¶ ETIOLOGIA 

 
A investigação da causa do oligoâmnio deve considerar: 

o Avaliação materna  
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ü Uso de medicamentos como anti-inflamatórios e inibido-
res da enzima conversora da angiotensina (indicar a pa-
rada imediata do uso destes) 

ü Rotura prematura de membranas ovulares 
ü Doenças maternas que podem cursar com alterações pla-

centárias (pré-eclampsia, HAC, trombofilia, tabagismo). 
 

o Avaliação fetal  
 

ü Avaliar malformações fetais, principalmente do aparelho 
urinário (cariótipo fetal deve ser solicitado em casos sele-
cionados) 

ü Restrição de crescimento, pós-datismo, óbito intrauterino 
ü Transfusão feto-fetal em gemelares. 

 
¶ TRATAMENTO 

 
Não existe tratamento eficaz a longo prazo para o oligoâmnio.  

 
o A hidratação materna (1-2L de água) pode aumentar transito-

riamente o volume de líquido amniótico nos casos de oligoâm-
nio como achado isolado.  

o A amnioinfusão é um procedimento invasivo, de disponibili-
dade limitada e que também só aumenta transitoriamente o 
volume de líquido amniótico. Pode ser útil apenas para avali-
ação morfológica fetal em casos de anidrâmnio. 

 
¶ MOMENTO E VIA DE PARTO 

 
o A idade gestacional para interrupção da gestação ainda é con-

troversa, podendo o parto ser antecipado na presença de alte-
rações maternas ou fetais. 

o Nas gestações pré-termo a conduta expectante é indicada, 
com internação hospitalar e com monitorização da vitalidade 
fetal, do volume de líquido amniótico e crescimento fetal.   

o Casos de oligoâmnio idiopáticos não devem ultrapassar as 37 
semanas. 

o O uso de prostaglandinas para indução do parto não está con-
traindicado. 



R e d e  C e g o n h a | 136 

 

SUMÁRIO  ISBN 978-65-5608-081-9 

o Nos casos de ILA < 3 cm, idiopáticos, sugere-se interrupção 
através de cesariana.  

o Nos casos de rotura prematura de membranas ou restrição de 
crescimento fetal, aplicar protocolos específicos conforme a 
idade gestacional. 

 
3.2 POLIDRÂMNIO 
 
¶ ETIOLOGIA 

 
A investigação da causa do polidrâmnio deve considerar: 

 
o Avaliação Materna 

 
ü Teste oral de tolerância à glicose para afastar diabetes. 
ü Pesquisa de anticorpos irregulares para afastar a isoi-

munização. 
ü Sorologias para toxoplasmose, sífilis e parvovírus B19. 

 
 

o Avaliação Fetal 
 
ü Avaliação detalhada da anatomia fetal através da ul-

trassonografia em especial do trato digestivo superior. 
ü Ausência do estômago ou o estômago pequeno pode 

ser sugestivo de atresia de esôfago.  
ü Imagem da dupla bolha gástrica pode ser sugestiva de 

atresia ou estenose duodenal. 
ü Dilatação intestinal sendo sugestiva de obstrução in-

testinal. 
ü Cariótipo fetal. 

 
¶ TRATAMENTO 

 
No manejo do polidrâmnio idiopático, a conduta baseia-se em evitar 

o desconforto materno e afastar a possibilidade de parto prematuro. 
 
 
 



P r o t o c o l o  d e  A s s i s t ê n c i a  O b s t é t r i c a | 137 

 

SUMÁRIO  ISBN 978-65-5608-081-9 

o AMNIODRENAGEM 
 
Nas pacientes com polidr©mnio grave (ILAÓ35 cm ou maior bols«oÓ 

16cm) que causa dispneia materna progressiva e dor abdominal persis-
tente, a amniocentese é indicada.  

A drenagem geralmente é eficaz, porém, em poucos dias o polidrâm-
nio pode se refazer.  
 

o INIBIDORES DAS PROSTAGLANDINAS (INDOMETA-
CINA) 
 

Atuam diminuindo a filtração glomerular fetal com consequente re-
dução da produção de urina fetal e favorecem a reabsorção pulmonar e a 
passagem do líquido através das membranas, promovendo, dessa forma, 
uma diminuição na quantidade de líquido amniótico.  

O uso desses inibidores não está indicado a partir de 32 semanas de-
vido aos seus importantes efeitos colaterais fetais, como o fechamento 
precoce do ducto arterioso, assim como a ocorrência de enterocolite ne-
crotizante e insuficiência renal fetal.  

A dose recomendada é de 50 mg/8-12 horas por um período máximo 
de 05 a 07 dias.   

Deve-se realizar controle ecocardiográfico fetal a cada 24-48 horas 
e antes de iniciar o tratamento para detectar precocemente uma possível 
restrição do ducto arterioso. 
 

¶ MOMENTO E VIA DE PARTO 
 

o A idade gestacional para interrupção vai depender da etiolo-
gia e da gravidade do polidrâmnio. 

o Pacientes com polidrâmnio leve a moderado, com perfil biofí-
sico fetal normal, a indução do trabalho de parto com 39/40 
semanas é orientada, pois o risco de óbito fetal aumenta a 
longo prazo.  

o No polidrâmnio grave, a indução deve ser feita com 37 sema-
nas para minimizar o risco de prolapso de cordão e descola-
mento prematuro de placenta.  

o O parto deve ser realizado entre 34-37 semanas nas pacientes 
com sintomas intoleráveis e que não respondem a amniocen-
tese.  
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o A melhor via de parto seguirá as indicações obstétricas, le-
vando-se em conta as condições disponíveis ao nascimento em 
cada serviço. 

o Há um aumento do risco para a ocorrência de atonia uterina e 
embolia amniótica pós-parto portanto, a administração de mi-
soprostol profilático (400 mcg VR) deve ser considerada. 

 
4. CONSIDERAÇÕES IMPORTANTES 

 
¶ É necessário afastar as malformações nefrourológicas e neu-

rológicas no oligoâmnio e as digestivas, cardíacas e neurológi-
cas no polidrâmnio. 

¶ As principais causas de alteração do volume de líquido amnió-
tico são a rotura prematura de membranas e a restrição de 
crescimento fetal no oligoâmnio e o diabetes no polidrâmnio. 
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DOENÇA HEMOLÍTICA PERINATAL 
(DHPN) 

 
 
1. DEFINIÇÃO 

 
Aloimunização é a resposta imunológica a um antígeno (Ag) da 

mesma espécie. Embora mais de 40 antígenos eritrocitários já tenham sido 
associados à DHPN, aqueles pertencentes aos grupos ABO e Rh são os prin-
cipais responsáveis por esse processo patológico (98% dos casos). Outros 
antígenos, chamados de irregulares, raramente causam doença e, quando 
causam, em geral têm apresentação branda. 

Apesar da incompatibilidade ABO responder pela maioria dos casos, 
a doença decorrente da produção de anticorpos (Ac) a partir do fator Rh 
(aloimunização Rh), tem maior relevância devido sua gravidade, sendo 
responsável por cerca de 80% dos casos de doença clinicamente detectá-
vel.  
 
1.1 SISTEMA ABO 
 
¶ Engloba dois antígenos: A e B. A produção de Ac por um indivíduo 

acontecerá sempre que houver contato de seu sangue com hemá-
cias que possuam um ou mais Ag não encontrados em suas células 
vermelhas. 
 
Pessoas A produzem Ac contra Ag B 
Pessoas B produzem Ac contra as A 
Pessoas AB não produzem Ac (receptor universal)  
Pessoas O produzem Ac contra o Ag A e o B, mas nenhum Ac é 
produzido contra ele (doador universal). 

 
 

Para existir incompatibilidade ABO, a mãe deve ser O e o feto A, B ou 
AB 
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¶ Não há necessidade de exposição prévia da mãe a sangue A, B ou 
AB para o desenvolvimento de Ac anti-A ou anti-B, eles já são na-
turalmente encontrados no organismo através, por exemplo, da 
exposição a bactérias com esses Ag. Os Ag A, B e O são encontrados 
em outras células e tecidos do organismo, exceto cérebro. 

 
¶ Incide em 25-30% das gestações, porém, somente 2-5% dos fetos 

apresentam evidências clínicas de hemólise, geralmente branda, 
com icterícia precoce (< de 24h após o parto). Isso se explica pelo 
fato de que a bilirrubina sérica é retirada pela placenta e trans-
portada para a mãe. Há poucos sítios antigênicos anti-A e anti-B 
nas hemácias e a maioria dos Ac produzidos são IgM de alto peso 
molecular que não atravessam a barreira placentária.  
 

¶ Protege o feto parcialmente contra a incompatibilidade Rh (hemá-
cias ABO incompatíveis são destruídas antes de estimular o sis-
tema imunológico materno a formar Ac anti-Rh). 
 

1.2 SISTEMA RH (Rhesus) 
 
¶ É o mais complexo, com vários antígenos e proteínas. Dentre os 

antígenos o mais implicado na aloimunização é o Ag D que deter-
mina se o indivíduo é positivo, se ausente, o indivíduo é Rh nega-
tivo.  
 

¶ O indivíduo Rh negativo que possui a variante Du, por exemplo, se 
comporta como Rh positivo e não desenvolve Ac anti-D (anti-Rh). 
Os Antígenos do sistema Rh são encontrados apenas nas membra-
nas das hemácias e raramente levam à produção de Ac naturais, 
sendo produzidos após transfusão incompatível ou gestação de 
feto Rh positivo. 

 
1.3 ANTÍGENOS ATÍPICOS OU IRREGULARES 

 
¶ Respondem por 2% dos casos de DHPN. A sensibilização por eles é 

rara, geralmente após transfusão, alguns podendo causar doença 
hemolítica rara (anti-Kell, anti-Duffy, anti-M, anti-N), devendo ser 
conduzidos da mesma forma que pacientes com Ac anti-D. 
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Embora as circulações fetais e maternas sejam separadas, pode ha-
ver uma mistura pré-natal de sangue fetal e materno, mesmo em mulhe-
res assintomáticas. Alguns eventos potencializam a sensibilização em mu-
lheres Rh negativas na gravidez: 

 
Å Bi·psia de vilocorial, amniocentese, cordocentese 
Å Abortamento ou aborto espont©neo 
Å Gravidez ect·pica 
Å Aspira­«o da gravidez molar 
Å Interrup­«o terap°utica da gravidez 
Å Hemorragia anteparto 
Å Trauma abdominal 
Å Morte fetal intra-uterina 
Å Vers«o cef§lica externa 
Å Parto 
 

Apesar das recomendações existentes em relação à profilaxia com 
imunoglobulina anti-D serem divulgadas e conhecidas, a aloimunização 
materno-fetal ainda afeta cerca de cinco a cada 1.000 gestações.  

 
2. FISIOPATOLOGIA  

 
Devido à sua maior relevância e gravidade, discutiremos apenas a fi-

siopatologia relacionada ao SISTEMA RH (Rhesus). 
O processo inicia com a passagem de hemácias fetais, Rh positivo, 

para a circulação sanguínea em mulheres Rh negativo. Com isso, ocorre a 
produção de anticorpos específicos que cruzam a placenta indo aderir-se 
à membrana do eritrócito Rh positivo causando hemólise fetal.  

O feto procura compensar a destruição de suas hemácias pelo incre-
mento na eritropoiese medular e, mais tardiamente, pelo aparecimento 
de focos extramedulares de eritropoiese no fígado, baço, rins e placenta. 
Isso leva à hepatoesplenomegalia e ao aparecimento de células imaturas, 
principalmente reticulócitos e eritroblastos, circulando no sangue perifé-
rico, e, por isso, justificando o termo eritroblastose fetal. 

Quando o processo atinge intensidade suficiente para a velocidade 
de hemólise superar à de formação de novas células sanguíneas, instala-
se a anemia. A persistência do processo hemolítico gera hepatomegalia 
crescente, ocasionando alteração na circulação hepática com hipertensão 
portal; concomitantemente, a função do hepatócito é afetada, provocando 
hipoalbuminemia. Tal associação pontua o início do aparecimento da 
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ascite, hipoproteinemia grave com anasarca, caracterizando a                                    
hidropisia. 

 
Figura 1: Representação esquemática da fisiopatologia da Aloimunização Rh. (Fonte: 
Protocolo Febrasgo 2018). 

 
Para a ocorrência do quadro clínico da DHPN são necessários dois 

contatos do sangue fetal com o sangue materno: no 1º contato, ocorre a 
resposta imunológica primária com formação de Ac da classe IgM incapa-
zes de atravessar a barreira placentária; no 2º contato, há formação de 
resposta secundária, com formação de Ac da classe IgG que atravessam a 
placenta e causam dano fetal. A cada nova exposição, o processo tende a 
se acentuar e o acometimento fetal será, em geral, mais precoce e mais 
grave do que na gestação anterior. 
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3. DIAGNÓSTICO 
 

3.1 CLÍNICO 
 

A história clínica pode levantar suspeita: número de partos, aborta-
mentos, passado de filho com icterícia grave, hidropsia e/ou morte (ge-
ralmente após nascimento de 1-2 filhos normais). 

 
3.2 LABORATORIAL 

 
¶ Tipagem sanguínea materna: Toda gestante deve ser submetida à 

investigação do tipo sanguíneo e fator Rh.  
 

¶ Tipagem sanguínea paterna: Naquelas gestantes Rh negativo, o 
risco de sensibilização ocorre quando o pai é Rh positivo.  
 
Obs.: Em caso de desconhecimento, técnicas de Reação em Cadeia 
da Polimerase (PCR) no plasma materno são capazes de identificar 
sequências de DNA fetal livres. Parceiro homozigoto (DD) gera 
100% dos filhos Rh positivos, enquanto que nos heterozigotos, a 
chance será de 50%, podendo ser pesquisado a genotipagem do 
parceiro para estabelecer precisamente o diagnóstico. 

 
¶ Pesquisa dos anticorpos antieritrocitários através do teste de                    

Coombs Indireto (TCI): Deve ser realizada na primeira visita pré-
natal e repetida na 28ª semana de gestação. O TCI é a identificação 
do Ac no plasma materno, usado como marcador de risco da do-
ença e não para definir sua gravidade, sendo possível doença 
grave em pacientes com níveis baixos ou doenças menos graves 
em pacientes com níveis elevados. 

 
¶ A toda gestante com história de hidropisia fetal ou neonatal, com 

mau passado obstétrico, hemotransfusão ou uso de drogas deve 
ser solicitado o TCI, independentemente da tipagem Rh (positivo 
ou negativo). A sensibilização materna só é caracterizada quando 
esse exame é positivo, isto é, existem anticorpos antieritrocitários 
na circulação materna.  
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¶ Nos casos em que o resultado é negativo, a gestante é considerada 
de risco para a sensibilização, sendo orientada a realizar a profi-
laxia ante e pós-natal. Quando for caracterizada a DHPN por TCI 
positivo, esta só terá repercussão clínica importante quando a ti-
tulação for superior ou igual a 1:16, visto que níveis inferiores a 
esse não oferecem risco de anemia moderada ou severa na grande 
maioria dos casos. Nos casos de TCI com títulos menores que 1:16, 
este exame deve ser repetido mensalmente ate 24 semanas e quin-
zenalmente até 36 semanas. 
 

3.3 AVALIAÇÃO DA ANEMIA FETAL 
 
ü Métodos invasivos 

 
¶ Amniocentese (espectrofotometria do LA): hoje substituída pelo 

doppler. 
 

¶ Cordocentese: padrão-ouro de avaliação da anemia fetal, permite 
dosar hematócrito (Htc) e hemoglobina (Hg), confirmar tipagem 
sanguínea fetal e quantidade de Ac eritrocitários presente na cir-
culação fetal (Coombs Direto), além da realização de terapêutica 
intrauterina, através de transfusão sanguínea. Devido aos riscos 
relacionados ao procedimento (hemorragia feto-materna, acentu-
ando a gravidade da doença), fica restrita aos casos em que há 
forte suspeita de anemia fetal avaliada pelo estudo dopplerveloci-
métrico visando sua confirmação e tratamento. 

 
ü Métodos não-invasivos 

 
¶ Cardiotocografia: alterações clássicas que indicam prognóstico 

adverso, como ausência de variabilidade e desacelerações tardias, 
e o padrão característico que indica fase terminal da doença, a 
òoscila­«o sinus·ideó. N«o tem grande valia na defini­«o de con-
duta, pois se altera geralmente em fases avançadas da doença. 

 
¶ Ultrassonografia: É método propedêutico pouco sensível para pre-

dizer os estados anêmicos do concepto, detectando-os apenas nos 
estadios avançados. Os achados mais importantes são:  
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o Aumento do líquido amniótico; 
o Ascite incipiente (halo anecogênico ao redor da 

bexiga e vesícula biliar, derrame pericárdico, e 
nos fetos masculinos, aumento da hidrocele); 

o Aumento da espessura placentária e surgimento 
de áreas de maior ecogenicidade dispersas pelo 
parênquima, sugerindo edema; 

o Aumento da circunferência abdominal compatível 
com hepatoesplenomegalia; 
 

A hidropsia fetal, grau máximo de comprometimento do concepto, 
é caracterizada por pelo menos dois derrames serosos (ascite, derrame 
pericárdico ou derrame pleural) acompanhado de edema de pele. A ultras-
sonografia só detecta alterações tardias e de gravidade acentuada e é útil 
para guiar a cordocentese. 
 
¶ Dopplervelocimetria: A avaliação do pico de velocidade sistólica 

na artéria cerebral média (PVS-ACM) é o método mais eficaz, se-
guro, não invasivo, de fácil repetição e fornece de imediato o re-
sultado por ser método direto. O acompanhamento por estudo do-
ppler deve iniciar na 18ª semana em gestantes com TCI maior que 
1:8. O feto anêmico tende a apresentar valores de velocidade má-
xima do pico sistólico acima do limite esperado para determinada 
idade gestacional (IG). Valores entre 1,29 e 1,5 MoM são preditores 
de anemia leve e acima de 1,5 MoM, preditores de anemia mode-
rada a grave. Três mensurações da velocidade do pico sistólico são 
obtidas e a maior é registrada. Quando o PVS-ACM apresentar va-
lores acima de 1,5 múltiplos da mediana, para a idade gestacional 
correspondente estamos frente à anemia moderada ou grave com 
sensibilidade de 100% segundo vários autores.  

 
Na DHPN não há alteração na placentação, sendo o doppler das ar-

térias uterinas e umbilicais usualmente normais, independente da gravi-
dade da anemia fetal, exceto quando existem outras doenças associadas 
como pré-eclâmpsia. 
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4. CONDUTA 
 
¶ Nas gestações com Teste de Coombs Indireto negativo, sem histó-

ria de sangramento, sugere-se a repetição do exame ao redor da 
28ª semana (antes disso não há consenso) e, caso permaneça nega-
tivo, faz-se a profilaxia antenatal com imunoglobulina anti-D. 
Caso não seja possível, deve-se repetir o TCI com 32, 36 e 40 sema-
nas. 

 
¶ Nas gestantes sensibilizadas com TCI Ò 1:8, repetir mensalmente 

(não precisa rastrear anemia). É possível existir diferenças nos tí-
tulos de Ac entre laboratórios, por isso, idealmente, deverão ser 
titulados no mesmo laboratório. Somente aumento de mais de 
uma titulação deverá ser considerada ascendente quando reali-
zada em laboratórios distintos. 

 
¶ Nas gestantes sensibilizadas com TCI Ó a 1:16, deve-se fazer o 

acompanhamento através da análise dopplervelocimétrica do 
pico de velocidade sistólica da artéria cerebral média. 

 
ü Nos fetos cujo pico da velocidade sistólica da artéria cere-

bral média é acima de 1,5 múltiplo de mediana (MoM), 
com idades gestacionais superiores a 34 semanas, o parto 
deve ser imediato. Abaixo de 34 semanas, a avaliação deve 
ser cuidadosa e discutida com equipe de medicina fetal, 
neonatologia, sempre com a participação da paciente.  

ü Valores de PVS-ACM acima de 1,5 MoM relacionam-se com 
hematócrito abaixo de 30% (falso-positivo de 12%), sendo 
indicado cordocentese (risco de 2% de óbito) para confir-
mação de anemia e indicação de hemotransfusão. A trans-
fusão intraútero (TIU) está indicada em casos de doença 
grave (Htc < 30%, Hg < 10g/dL ou hidrópicos) em fetos 
muito prematuros.  

ü Pode ser feita após 20 semanas (cordão mais espesso, in-
fundindo sempre o sangue O negativo, após prova cruzada 
e irradiação) para obter um Htc entre 40-45%. Após a pri-
meira, o seguimento não será mais por doppler, e sim, por 
cordocentese a cada 2 a 21 dias, de acordo com os níveis 
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hematimétricos de cada transfusão, considerando que o 
Htc tende a diminuir 1% ao dia. 

ü Estando a PVS-ACM abaixo da mediana para a idade ges-
tacional, não há hipercinesia e, portanto, não há anemia 
fetal que necessite intervenção. Reavaliar a cada uma a 
duas semanas. 

ü Estando a PVS-ACM entre a mediana e 1,5 MoM, pode ha-
ver anemia fetal, embora não justifique a cordocentese 
(provavelmente os níveis de Hg não atingiram determi-
nado grau que justifique transfusão). Reavaliar a cada uma 
a duas semanas. 

 
A cesariana é a via de parto preferencial para fetos gravemente aco-

metidos. Após 35 semanas, há aumento das taxas de resultados falso-posi-
tivos, portanto, valores alterados próximos ao termo indicam a interrup-
ção da gravidez (fazer exsanguíneotransfusão após o nascimento). 
 

5. PROFILAXIA 
 
¶ Administração de imunoglobulina anti-D após o parto, com 

300mcg de Imunoglobulina anti-D entre 72 horas até 28 dias, res-
saltando-se que, quanto menor o intervalo entre o evento e a apli-
cação da imunoglobulina, maior a eficácia. 
 

 
A imunoglobulina profilática anti -D deve ser oferecida a mu-
lheres Rh D-negativas não sensibilizadas com 28 semanas de 
gestação pois diminui o risco de aloimunização de 2% para 
0,1% e neutraliza o sangue fetal até as 40 semanas de gestação.  
 
 

¶ Se não disponível, manter vigilância materna com TCI mensal ou 
na 32a, 36a e 40a semanas. A meia-vida é de 24 dias, porém, após a 
administração, títulos baixos de Ac poderão ser detectados no san-
gue materno por várias semanas e o TCI ficará positivo pela pre-
sença da Imunoglobulina, mas não deverá ser maior que 1:4 com 
35 semanas. Se o parto ocorrer até 3 semanas após a dose profilá-
tica, é possível abrir mão de nova dose no puerpério. Passado esse 
período, justifica-se aplicar nova dose. 
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¶ Em casos de abortamento, gestação molar ou ectópica, sangra-
mentos genitais e trauma abdominal na gravidez, biópsia de vilo 
corial, amniocentese, cordocentese, versão cefálica externa ou 
feto morto em pacientes Rh negativo, com TCI negativo e parceiro 
Rh positivo ou desconhecido, deve-se proceder com a profilaxia 
administrando-se 300ʈg de anti-D intramuscular, preferencial-
mente nas primeiras 72 horas após o evento, reaplicada a cada 12 
semanas naquelas que se mantenham grávidas. 

 
¶ A dose de 10ʈg da imunoglobulina é capaz de neutralizar 1 ml de 

sangue fetal Rh positivo, assim, 300ʈg neutralizam 30ml de sangue 
fetal transfundido. No Brasil, as únicas apresentações disponíveis 
são de 250 e 300ʈg. 

 
A imunoglobulina anti -D parece persistir por aproximada-
mente 12 semanas na maioria dos pacientes, com base em es-
tudos farmacocinéticos.  

 
¶ Gestantes Rh negativo submetidas a laqueadura tubária também 

deverão receber imunoglobulina anti-D. 
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DOENÇA TROFOBLÁSTICA  
GESTACIONAL (DTG) 

 
 
1. DEFINIÇÃO 

 
É uma anomalia proliferativa do cito e sinciciotrofoblasto com dife-

rentes estágios histológicos que diferem na regressão, invasão, metástase 
e recorrência. Porém, todas as formas possuem como marcador a gonado-
trofina coriônica humana (hCG). 

 
2. CLASSIFICAÇÃO  
 
Mola Hidatiforme Completa (MHC) - geralmente resulta da fecundação 
de um oócito sem material genético por um espermatozóide haplóide que 
se duplica. Não há tecido embrionário, mas uma hidropisia difusa e hiper-
plasia trofoblástica. 
 
Mola Hidatiforme Parcial (MHP)  - o cariótipo é triplóide, em sua maioria 
resultante da fertilização de um oócito haplóide por dois espermatozói-
des. Caracteriza-se por edema focal de vilosidades coriônicas e presença 
de tecidos fetais. 
 
Mola Invasora (MI) - representa a invasão miometrial de 10-17% das mo-
las hidatiformes. Seu diagnóstico é clinico-hormonal no seguimento am-
bulatorial da paciente com gestação molar.  
 
Coriocarcinoma (CorioCa) ð pode resultar de qualquer evento gravídico 
(50% origina-se da mola hidatiforme, 25% de abortamento ou gestação ec-
tópica e 25% de gestações normais) (Braga et al, 2018). É uma doença ma-
ligna com hiperplasia e anaplasia trofoblástica anormal. Caracteriza-se 
por hemorragia e necrose, além de altos níveis de hCG. 
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3. FATORES DE RISCO 
 

 Os fatores de risco mais bem estabelecidos para MH são: 
 
¶ Extremos de idade materna (fase reprodutiva); 
¶ História prévia de DTG (um episódio prévio aumenta em 10 a 15 

vezes o risco de MH em relação à população geral); 
¶ Para coriocarcinoma: MHC prévia e idade materna avançada. 
 
 

4. QUADRO CLÍNICO  
 
4.1 MOLA HIDATIFORME COMPLETA 

 
A maioria das pacientes apresentam sangramento transvaginal entre 

8 e 12 semanas gestação. Quando a gestação atinge o segundo trimestre 
podem ser observados outros sinais e sintomas como crescimento uterino 
anormal, massas anexiais (cistos tecaluteínicos nos ovários), hiperêmese 
gravídica, sinais precoces de pré-eclâmpsia e quadro clinico de hipertire-
oidismo. 
 
4.2 MOLA HIDATIFORME PARCIAL 

 
Cursa na maioria das vezes com sintomas de abortamento, principal-

mente sangramento, e o diagnóstico é dado após avaliação histológica do 
produto da curetagem. 
 
4.3 NTG (Coriocarcinoma, mola invasora e tumor trofoblástico de sítio placentário) 

 
Normalmente apresenta sangramento persistente e irregular após 

esvaziamento molar ou subinvolução uterina pós-parto acompanhada de 
hemorragia. Na presença de metástases, a clínica pode variar, pois de-
pende dos locais acometidos (cefaleia e convulsões nas metástases cere-
brais ou dispneia e dor torácica nas metástases pulmonares, por exemplo). 
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5. CONDUTA  
 

5.1 Na suspeita de gestação molar na emergência 
 
V Exames laboratoriais 

 
ü Beta-hCG quantitativo (marcador tumoral); 
ü Tipagem sanguínea e fator Rh; 
ü Hemograma completo; 
ü Coagulograma; 
ü Perfil toxêmico (na suspeita de pré-eclampsia precoce); 
ü T4 livre e TSH (na suspeita de hipertireoidismo ou crise 

tir eotóxica). 
 
V Ultrassom transvaginal 

 
ü MHC - material intracavitário ecogênico com múltiplas 

vesículas anecóicas de tamanhos variados (imagens em 
flocos de neve) e ausência de feto. 

ü MHP - área focal de espaços císticos na placenta e feto 
malformado (triploide), restrito e com pouco líquido am-
niótico.  

 
5.2 Na suspeita ou diagnóstico estabelecido de NEOPLASIA TROFO-

BLÁSTICA GESTACIONAL 
 
V História e Exame físico completos 

 
V Exames complementares 

 
ü US transvaginal; 
ü Rx de tórax; 
ü Hemograma completo; 
ü Coagulograma; 
ü Função renal e hepática. 

 
V Outros exames de imagem (somente na paciente sintomática com 

suspeita de metástases, a depender da localização) 
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ü TC de tórax se Rx normal;  
ü TC de abdome;  
ü TC/RNM de crânio. 

 
6. TRATAMENTO  

 
- Estabilizar clinicamente a paciente (se necessário) e proceder ao es-

vaziamento uterino por AMIU (método de escolha na maioria dos 
casos); nos casos de MHP com feto, pode-se proceder primeiro a in-
dução do aborto molar e depois esvaziamento uterino. 

- Reservar 2 concentrados de hemácias se o volume uterino for maior 
que 16 semanas; 

- Dilatação do colo uterino (cânulas) - se necessário; 
- Aspiração do conteúdo uterino (vácuo-aspiração); 

 
- ENVIAR MATERIAL PARA BIOPSIA! 
 

- Infundir ocitocina no início do procedimento e manter após (10UI 
em 1L soro fisiológico-50gts/min); 

- Se Rh negativo, fazer imunoglobulina; 
- Histerectomia e quimioterapia profilática somente em casos seleci-

onados.   
 
Na alta hospitalar  
 

- Prescrever contraceptivo (preferencialmente anticoncepcional oral 
combinado ou injetável mensal/trimestral); 

- Solicitar beta-hCG quantitativo para ser colhido uma semana após o 
esvaziamento;  

- Encaminhar para ambulatório de seguimento pós-molar; 
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Foto 1: Ves²culas da mola hidatiforme (òcacho de uvaó) ð acervo Hospital Universi-
tário Lauro Wanderley  
 
7. SEGUIMENTO DA DTG  
 

-  Esclarecer a paciente sobre a patologia e a necessidade de manter o 
acompanhamento; 

 
-  Não é necessário USG de rotina (solicitar somente se sangramento 

persistente ou beta-hCG em platô ou ascensão); 
 
-  Manter contracepção durante todo o acompanhamento; 

 
- Dosagem de beta-hCG: 
Semanal até 3 valores consecutivos negativos (< 5,0 mUI/ml);  
Quinzenais até 3 valores negativos; 
Mensal até completar 6 meses. 
 
-  Alta ambulatorial após 6 meses de acompanhamento mensal com 

beta-hCG negativo; 
 
-  Liberar paciente para nova gestação, se assim ela desejar, e orientar 

pré-natal de baixo risco no posto de saúde de sua localidade.  
 
-  Para estimar o risco de a paciente evoluir com uma das formas de 

NTG utiliza-se o escore da Tabela 1. 
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Tabela 1 - ESCORE DE RISCO PARA PACIENTES COM MOLA HIDATI-
FORME COM MAIORES CHANCES DE DESENVOLVER NEOPLASIA TRO-
FOBLÁSTICA GESTACIONAL (FIGO, 2002) 
 
Fatores 
prognósti-
cos 

Pontos de 
escore 

   

 0 1 2 3 
História de 
MH em ges-
tação ante-
rior e tipo 
de MH à US 
na gestação 
atual  

Parcial Completa Recorrente - 

Tamanho 
uterino em 
relação à IG 
(meses) 

< ou = 1 >1 >2 >3 

Níveis de 
beta-hCG 
(mUI/ml)  

< 50.000 >50.000 a 
<100.000 

<100.000 a 
<1.000.000 

>1.000.000 

Diâmetro 
de cistos te-
caluteíni-
cos (cm) 

- <6 >6 a<10 >10 

Idade da 
paciente 
(anos) 

- <20 >ou = 40 >50 

Complica-
ções associ-
adas (*) 

- > ou = 1 - - 

 
(*) = hipertireoidismo, hiperêmese, embolização trofoblástica, CIVD. 
Escore final: < 4 = baixo risco 4=alto risco 
 

Nos casos de pontuação menor que quatro, paciente de baixo risco. 
Naquelas que o escore foi maior ou igual a quatro, tem-se alto risco para 
desenvolvimento de NTG.  
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8. INVESTIGAÇÃO E DIAGNÓSTICO DE NTG 
 

Nas pacientes em controle pós-molar, o diagnóstico de NTG pode 
ser feito precocemente (em cerca de 6 a 8 semanas) por meio de análise da 
curva individual de regressão do beta-hCG. 
O Quadro a seguir mostra os indicadores para investigação de NTG de 
acordo com os critérios da FIGO (2002). 
 
Quadro 1 ð INDICAÇÕES PARA INVESTIGAÇÃO E TRATAMENTO DE NTG 
 

1- Níveis séricos de beta HCG-acima de 20000 mUI/ml, decor-
ridas 4 ou mais semanas após o esvaziamento uterino (em 
razão do risco de perfuração uterina pelo tumor  
 

2- Níveis séricos de beta-hCG quantitativo em ascensão (mais 
de 10%) ou estáveis, em platô, respectivamente por 2 a 3 
semanas consecutivas (dias 1, 7, 14, 21) 
 

3- Diagnóstico histológico de CorioCa 
 

4- Evidências de metástases no cérebro, fígado e/ou trato ge-
niturinário  
 

5- Opacidades nos pulmões, identificadas pelo RX de tórax 
 

6- Hemorragia persistente pós -esvaziamento molar na ausên-
cia de identificação de conteúdo molar na cavidade uterina  
 

7- Presença de hCG nos líquidos corporais por 4 a 6 meses após 
o esvaziamento molar 
 

 
Se houver qualquer dos critérios acima, encaminhar para o Hospital 

Napoleão Laureano para estadiamento e tratamento quimioterápico. 
A NTG pode ser estadiada do ponto de vista anatômico de acordo 

com a tabela 2. 
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Tabela 2- ESTÁGIOS DA NEOPLASIA TROFOBLÁSTICA GESTACIONAL 
 
ESTÁGIO CARACTERÍSTICAS 
I Doença confinada ao útero 
II  Doença se estende além do útero, mas se limita às 

estruturas genitais (anexos, vagina e ligamento 
largo)  

III  Doença acomete pulmões com ou sem envolvimento 
do trato genital 

IV Doença acomete outros sítios de metástases 
 
9. SEGUIMENTO DA NTG 
 
¶ Manter contracepção durante todo o acompanhamento. 

 
¶ Dosagem de beta-hCG após alta da QT: 

-  Quinzenal por 3 meses 
-  Mensal por um ano após remissão (primeiro valor negativo) 
- Alta ambulatorial após 1 ano de acompanhamento com beta-

hCG negativo 
-  Liberar paciente para nova gestação, se assim desejar e orien-

tar pré-natal de baixo risco (encaminhar pro pré-natal de alto 
risco somente em caso de nova gestação antes da alta) 

  
 
REFERÊNCIAS 
 
Berkowitz RS, Horowitz NS. Hydatidiform mole: Epidemiology, clinical features, 
and diagnosis. Uptodate, 2020. Disponível em: https://www.uptodate.com/con-
tents/hydatidiform -mole-epidemiology-clinical-features-and-diagnosis. 

Berkowitz RS, Horowitz NS. Hydatidiform mole: Treatment and follow-up. Upto-
date, 2020. Disponível em: https://www.uptodate.com/contents/hydatidiform -
mole-treatment-and-follow-up. 

Berkowitz RS, Horowitz NS, Elias K. Gestational trophoblastic neoplasia: Epidemi-
ology, clinical features, diagnosis, staging, and risk stratification. Uptodate, 2020. 
Disponível em: https://www.uptodate.com/contents/gestational-trophoblastic-
neoplasia-epidemiology-clinical-features-diagnosis-staging-and-risk-stratifica-
tion. 



P r o t o c o l o  d e  A s s i s t ê n c i a  O b s t é t r i c a | 159 

 

SUMÁRIO  ISBN 978-65-5608-081-9 

Braga A, Growdon WB, Bernstein M, Maestá I, Rudge MV, Goldstein DP, et al. 
Molar pregnancy in adolescents. The Journal of reproductive medicine. 
2012;57(5-6):225-30.  

Braga A, Uberti EM, Fajardo Mdo C, Viggiano M, Sun SY, Grillo BM, et al. 
Epidemiological report on the treatment of patients with gestational 
trophoblastic disease in 10 Brazilian referral centers: results after 12 years since 
International FIGO 2000 Consensus. The Journal of reproductive medicine. 
2014;59(5-6):241-7. 

Braga A, Sun Sy, Maestá I, Uberti E. Doença trofoblástica gestacional. São Paulo: 
Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo); 2018 
(Protocolo da Febrasgo - Obstetrícia nº 23/ Comissão Nacional Especializada em 
Doença Trofoblástica Gestacional).  
Braga A, Campos V, Filho JR, Lin LH, Sun SY, de Souza CB, et al. Is chemotherapy 
always necessary for patients with nonmetastatic gestational trophoblastic neo-
plasia with histopathological diagnosis of choriocarcinoma? Gynecol Oncol. 2018; 
148 (2):239-46. 

Kohorn EI. International Society for the Study of Trophoblastic Diseases. The 
FIGO 2002 Stagingand Risk Factor Scoring System for GestationalTrophoblastic 
Disease. Update and Critical Discussion: 2015. 
Lurain JR. Gestational trophoblastic disease I: epidemiology, pathology, clinical 
presentation and diagnosis of gestational trophoblastic disease, and management 
of hydatidiform mole. Am J Obstet Gynecol. 2010; v. 203, n. 6, p. 531- 539. 

 
 



R e d e  C e g o n h a | 160 

 

SUMÁRIO  ISBN 978-65-5608-081-9 

 
 
 

EPILEPSIA E GESTAÇÃO 
 

 
1. DEFINIÇÃO 

 
Distúrbio do cérebro caracterizado por uma predisposição dura-

doura a gerar crises epilépticas. É uma condição heterogênea caracteri-
zada por vários tipos de convulsões, etiologias e prognósticos variáveis, 
sendo a patologia neurológica mais frequente na gestação.  

Mulheres com epilepsia têm um risco aumentado de uma série de 
complicações perinatais em comparação com a população em geral, inclu-
indo pré-eclâmpsia, parto prematuro, hemorragia, restrição de cresci-
mento fetal, natimortalidade e um risco dramaticamente aumentado de 
mortalidade materna.  

Na maioria das mulheres portadoras de epilepsia, a gravidez não 
tem efeito sobre a frequência das convulsões, sendo assim, se as crises es-
tiverem bem controladas, é provável que continuem assim durante a gra-
videz. No entanto, em aproximadamente 20% a 35% das gestações em mu-
lheres com epilepsia, ocorre um aumento da frequência de convulsões du-
rante a gravidez. 

As razões para a recorrência das crises durante a gravidez são mul-
tifatoriais, incluindo a redução ou interrupção dos medicamentos anti-
convulsivantes, flutuações hormonais que levam a um aumento da relação 
estrogênio/progesterona (especialmente nas semanas 8 a 16 de gravidez), 
privação de sono e fatores psicossociais. A causa mais comum de recor-
rência de crises na gravidez, no entanto, é provavelmente a redução da 
concentração plasmática das drogas antiepilépticas e alteração do meta-
bolismo das pacientes. 

 
2. CONDUTA OBSTÉTRICA  

 
¶ Drogas Anticonvulsivantes  

 
Pacientes com distúrbios convulsivos que desejam engravidar pre-

cisam inicialmente ter o diagnóstico bem estabelecido, avaliar a 



P r o t o c o l o  d e  A s s i s t ê n c i a  O b s t é t r i c a | 161 

 

SUMÁRIO  ISBN 978-65-5608-081-9 

necessidade de drogas anticonvulsivantes e a dose mínima para manter o 
controle das crises. Seria ideal que toda mulher epiléptica em idade repro-
dutiva  fizesse uso de método anticoncepcional adequado e programasse 
a gestação em condições que pudessem minimizar os riscos perinatais: em 
monoterapia, na menor dose possível, com bom controle das crises 
por cerca de um ano. 

Se uma mulher ficou sem convulsões por um período satisfatório e 
atende aos critérios gerais para considerar a interrupção dos medicamen-
tos, devemos realizar isso pelo menos 6 a 12 meses antes de engravidar, 
pois o risco de recorrência das convulsões após a retirada é maior durante 
esse período devido às alterações fisiológicas maternas e aquelas que 
mantêm a medicação têm oscilações nos níveis séricos da droga. 

Um dos principais efeitos adversos das drogas antiepilépticas no 
feto e no recém-nascido é um risco aumentado de grandes malformações 
congênitas (tubo neural, coração congênito e defeitos do trato urinário, 
anormalidades esqueléticas e fendas orais). Também podem existir efeitos 
tardios na função cognitiva e neurológica.  

De maneira geral, não se deve suspender o tratamento farmacoló-
gico da epilepsia, durante a gravidez, sem a supervisão de um especialista. 
Essa conduta está associada a risco de aumento do número de crises e 
complicações maternas e fetais. 

As pacientes que planejam a gestação devem utilizar monoterapia 
com lamotrigina (LAMICTAL/LAMITOR ð Cp 25/50/100mg - primeira li-
nha), pois é a droga que possui os dados mais abundantes e consistentes 
para baixo risco teratogênico estrutural e do desenvolvimento neuroló-
gico durante a gravidez.  Levetiracetam (Cp 250mg e 750mg) e oxcarbaze-
pina (Cp 300 e 600 mg) também são alternativas seguras. 

O valproato (DEPAKOTE/DEPAKENE ð Cp 125/250/300/500mg) 
deve ser evitado em todas as situações, com a rara exceção de que pode 
ser usado como último recurso quando outras drogas foram tentadas e 
falharam em fornecer um controle adequado das crises. Se o valproato for 
usado, ele deve ser prescrito na menor dose efetiva.  

 Fenitoína (HIDANTAL ð Cp 100mg), fenobarbital (GARDENAL ð Cp 
50/100mg) e topiramato (AMATO/TOPAMAX ð Cp 25/50/100mg) também 
foram associados a taxas basais relativamente altas das principais malfor-
mações. Muitos regimes de politerapia com drogas antiepilépticas tam-
bém aumentam o risco, por isso devem ser evitados. 

 Nas gestações estabelecidas, o tratamento medicamentoso não 
deve ser substituído unicamente para reduzir o risco de teratogenicidade. 
A mudança pode gerar precipitação de crises convulsivas e a sobreposição 

https://www.uptodate.com/contents/valproate-drug-information?search=epilepsia+gestante&topicRef=2224&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/phenytoin-drug-information?search=epilepsia+gestante&topicRef=2224&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/phenobarbital-drug-information?search=epilepsia+gestante&topicRef=2224&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/topiramate-drug-information?search=epilepsia+gestante&topicRef=2224&source=see_link
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de drogas expõe o feto a efeito de medicamento adicional. A vantagem é 
limitada para mudança se a gravidez já foi estabelecida há semanas. Uma 
possível exceção seria uma paciente em uso de valproato  cujas convul-
sões não provaram ser refratárias a outras drogas. Nesse caso, a transição 
do valproato a qualquer momento da gravidez (quanto mais cedo melhor) 
pode diminuir o risco de atraso no desenvolvimento e autismo.  

 
¶ Suplementação de ácido fólico  
 
É recomendada para toda mulher com potencial para engravidar 1-3 

meses antes da concepção e deve ser mantida durante a gestação para evi-
tar os defeitos do tubo neural.  

 
A dose recomendada é de 5mg/dia 
 
¶ Parto 
 
A via de parto deve ser obstétrica. A cesariana eletiva deve ser reali-

zada em pacientes com convulsões frequentes no terceiro trimestre ou 
história de mal epiléptico em situações de estresse acentuado. 

A convulsão durante o parto deve ser tratada com benzodiazepínicos 
intravenosos e sua ocorrência não deve alterar a via de parto. Deve ser 
realizada monitorização fetal contínua e o rastreamento cardíaco fetal po-
derá ser temporariamente deprimido por uma convulsão materna. 

 
¶ Pós-parto  
 
Observar ajuste de drogas que foram alteradas durante a gravidez e 

condições maternas para o cuidado com o recém-nascido, pois os fárma-
cos podem provocar sonolência e irritabilidade materna. 

 
¶ Amamentação 
 

Todas as medicações antiepilépticas podem passar para o leite ma-
terno, mas esta quantidade é muito menor do que a transmitida anterior-
mente através da placenta para o feto. 

A amamentação, em princípio, deve ser recomendada para todas as 
mulheres epilépticas, individualizando a conduta e levando em conside-
ração outros aspectos, como a segurança e os efeitos indesejados para os 

https://www.uptodate.com/contents/valproate-drug-information?search=epilepsia+gestante&topicRef=2224&source=see_link
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recém-nascidos, bem como a privação do sono que pode ocorrer com o 
aleitamento natural, o que pode ser deletério para o bom controle das cri-
ses.  

 
PONTOS IMPORTANTES:  

V Gravidez não é associada à piora ou à melhora no controle 
das crises 

V Não suspender a medicação antiepiléptica, caso já em tra-
tamento 

V Evitar valproato 
V Evitar politerapia 
V Se a primeira convulsão acontecer na gestação, devemos 

fazer diagnóstico diferencial com trombose venosa cere-
bral e eclâmpsia. 
 
 

3. ESTADO DE MAL EPILÉPTICO (EME) 
 
Define-se pela presença de:  
¶ Crises epilépticas prolongadas (>5 minutos) ou repetidas sem me-

lhora evidente do nível de consciência entre elas; OU  
¶ Flutuações inexplicadas do nível de consciência, tremores, desvios 

oculares, piscamentos, clonias, abalos. 
 
É uma condição resultante da falha dos mecanismos responsáveis 

pelo término das crises epilépticas ou pelo desencadeamento de mecanis-
mos que levam ao prolongamento anormal das crises. Trata-se de uma 
Emergência Médica.  

O tratamento precoce e rápido reduz a mortalidade e a permanência 
hospitalar. Deve ser considerado como sintoma de doença aguda sistêmica 
ou neurológica a ser investigada e tratada.  

 
3.1 CONDUTA  
 

1. Avaliar as vias aéreas, respiração e circulação. (ABC) 
2. Posicionar a paciente em decúbito lateral esquerdo 
3. Acesso venoso calibroso (se possível dois acessos), mantenha 

com solução salina fisiológica intravenosa (I.V.) a 30 gotas/mi-
nuto. 
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4. Administre oxigênio inalatório. 
5. Monitorar a frequência cardíaca, ritmo cardíaco e pressão ar-

terial  
6. Monitorar a frequência respiratória e avaliar a necessidade de 

intubação/ventilação 
7. Evitar hipertermia  
8. Colher hemograma, NA, K, Ca, Mg, função renal e hepática, gli-

cemia, gasometria arterial, sumário de urina. 
9. Solicitar vaga em Unidade de Terapia Intensiva 
10. Fenitoína (amp de 5ml com 50mg/ml-total de 250mg) ðdiluir 

em 250-500ml de SF 0,9% (não usar SG) e fazer 15- 20 mg/kg 
I.V. de dose total (em uma linha venosa diferente do diazepam, 
velocidade <50 mg/min). É importante que a linha venosa seja 
adequada, pois a medicação é cáustica é pode causar lesão lo-
cal, caso extravase. Administrar em veia calibrosa ou central, 
com monitorização do ECG e da pressão arterial. Ex: paciente 
de 60kg: 250ml de SF a 0,9% + 1200mg de fenitoina(4-5amp) e 
fazer em 30min(40mg/min). 
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GESTAÇÃO E HIV - MANEJO  
OBSTÉTRICO E VIAS DE PARTO 

 
 
1. INTRODUÇÃO 

 
   Toda gestante deve ser orientada sobre a importância da testagem 

da infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) no pré-natal e 
quanto aos benefícios do diagnóstico precoce, tanto para o controle da in-
fecção materna quanto para a prevenção da transmissão vertical (TV). Em 
gestações planejadas, com intervenções realizadas adequadamente du-
rante o pré-natal, o parto e a amamentação, o risco de TV é reduzido a 
menos de 1%, no entanto sem adequados planejamento e seguimento está 
bem estabelecido que varia de 15% a 45%.  
 
2. INDICAÇÃO DA VIA DE PARTO EM GESTANTES VIVENDO COM 

HIV/AIDS 
 

Em mulheres com carga viral DESCONHECIDA ou DETECTÁVEL após 
34 semanas de gestação, a cesárea eletiva na 38ª semana de gestação dimi-
nui o risco de transmissão vertical. Estudo incluindo 12.486 mulheres no 
Reino Unido/Irlanda evidenciou que quando a carga viral (CV) < 50 cópias 
o risco de transmissão é igual a 0,09%, CV 50-399 cópias o risco de trans-
missão é igual a 1% e CV 400-999 cópias o risco de transmissão é de 2,6%. 
Para gestantes em uso de antirretroviral e com supressão da CV susten-
tada (CV indetectável na 34ª. Semana), caso não haja indicação de cesárea 
por outro motivo, a via de parto vaginal é indicada. 
 
3. ASSISTÊNCIA AO PARTO VAGINAL 

 
¶ Havendo condições favoráveis para o parto vaginal e estando este 

indicado, iniciar o AZT intravenoso logo que a parturiente chegar 
ao serviço, conforme o protocolo estabelecido, e manter a infusão 
até a ligadura do cordão umbilical .  

¶ Sabendo-se que o tempo de trabalho de parto está associado a 
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maior ocorrência de TV do HIV, nas situações de colo desfavorável 
e ausência de atividade uterina deve-se considerar a realização de 
parto por cesárea, com a intenção de evitar induções prolongadas. 

¶ Diante da integridade da bolsa amniótica, a progressão normal do 
trabalho de parto é preferível à sua indução, pelo risco de ruptura 
artificial das membranas e aumento de risco de transmissão ver-
tical do HIV. 

¶ Estão contraindicados todos os procedimentos invasivos durante 
o trabalho de parto (amniocentese, amniotomia, escalpo cefálico).  

¶ O parto instrumentalizado deve ser evitado mas, quando indicado, 
o fórceps deve ser preferido ao vácuo-extrator. A aplicação do fór-
ceps (ou vácuo-extrator) só será admitida se houver uma indica-
ção obstétrica precisa e que supere os riscos maiores de infecção 
da criança pelo procedimento.  

¶ O trabalho de parto deve ser monitorado cuidadosamente, evi-
tando toques desnecessários e repetidos (usar o partograma). 
Deve-se evitar que as parturientes permaneçam com bolsa rota 
por tempo prolongado, visto que a taxa de transmissão vertical 
aumenta progressivamente após 4 horas de bolsa rota. 

¶ O uso de fármacos que aumentam a atividade uterina não está con-
traindicado e deve ser utilizado segundo os padrões de segurança 
já conhecidos. A amniotomia artificial deve ser evitada, a menos 
que extremamente necessária.  

¶ A episiotomia só deve ser indicada após avaliação cuidadosa de 
sua necessidade. Sendo realizada, a mesma deverá ser protegida 
por compressas umedecidas com degermante (o mesmo utilizado 
para degermar a vagina e períneo durante o parto). Manter a epi-
siotomia coberta pela compressa umedecida deve ser tarefa de um 
auxiliar, visto ser impossível para um único profissional dar assis-
tência ao parto e evitar o contato direto do nascituro com a episi-
otomia.  
 
Frente à previsão de um parto demorado ou dist ócico, deve-
se considerar a resolução por cesariana. 

 
¶ Diante de trabalho de parto prematuro, deve-se introduzir AZT 

intravenoso materno concomitantemente à inibição medicamen-
tosa do parto, à investigação de causas infecciosas e seus respecti-
vos tratamentos e ao uso de corticosteroides para maturação 
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pulmonar. Ao se conseguir a inibição do parto, o AZT intravenoso 
deve ser descontinuado. 
 

4. ASSISTÊNCIA À CESARIANA 
 
¶ A cesárea eletiva deve ser realizada a partir da 38ª semana de ges-

tação, a fim de se evitar a prematuridade e/ou o trabalho de parto 
e a ruptura prematura das membranas. 

¶ Confirmar a idade gestacional adequadamente utilizando parâme-
tros obstétricos como data da última menstruação correta, altura 
uterina, ultrassonografia precoce (preferencialmente no 1° tri-
mestre, ou antes, da 20ª semana). 

¶ Caso a gestante com indicação para a cesárea eletiva inicie o tra-
balho de parto antes da data prevista para a cirurgia e chegue à 
maternidade com dilatação cervical mínima (menor que 4 cm), o 
obstetra deve iniciar a infusão intravenosa do AZT e realizar a ce-
sárea, se possível, após 3 horas de infusão. 

¶ Realizar a completa hemostasia de todos os vasos da parede abdo-
minal. 

¶ Realizar troca das compressas ou campos secundários antes de se 
realizar a histerotomia, minimizando o contato posterior do re-
cém-nascido com sangue materno. 

¶ Utilizar antibiótico profilático, tanto na cesárea eletiva quanto na-
quela de urgência: dose única endovenosa de 2g de cefalotina ou 
Cefazolina (60 min antes da incisão). 
 

5. ASSISTÊNCIA AO RN NO MOMENTO DO PARTO 
 

¶ Sempre que possível, proceder ao parto empelicado (retirada do 
neonato mantendo as membranas íntegras). 

¶ A ligadura do cordão umbilical deve ser imediata à expulsão do 
feto, não devendo ser executada, sob nenhuma hipótese, a orde-
nha do cordão. 

 
ATENÇÃO: Quando ocorrer hemorragia pós-parto por atonia uterina, 
não se deve administrar derivado do ergot se as parturientes fizerem 
uso de medicamentos inibidores da enzima citocrômica P, CYP450 e 
CYP3A4 (inibidores de protease: lopinavir, ritonavir, saquinavir, ata-
zanavir). O uso concomitante de IP e derivados do ergot está associado 
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a respostas vasoconstritoras exageradas e isquemias periféricas e cen-
trais graves. Havendo condições clínicas, preferir ocitocina ou miso-
prostol. 

 
6. ASSISTÊNCIA AO PUÉRPERIO 

 
¶ A puérpera deverá ser orientada quanto à importância de seu 

acompanhamento clínico e ginecológico, assim como sobre o 
acompanhamento da criança até a definição de situação imunoló-
gica. É muito comum, após o parto, haver diminuição da adesão da 
mulher ao tratamento, principalmente, o não comparecimento a 
consultas agendadas em serviço de referência para HIV, quando o 
diagnóstico é feito na maternidade. O comparecimento às consul-
tas deve ser estimulado e monitorado, lançando-se mão de busca 
ativa, se necessário. 

¶ O seguimento obstétrico da mulher com HIV no puerpério, salvo 
em situações especiais de complicações ocorridas durante o parto 
e o puerpério imediato, é igual ao de qualquer outra mulher, de-
vendo-se prever o retorno entre o 5º e o 8º dia e no 42º dia pós-
parto.  

¶ A caderneta da gestante tem informações importantes para o 
acompanhamento da criança e para futuras gestações. Por esse 
motivo, deverá ser devolvida a puérpera com todas as anotações 
referentes ao período da internação para o parto. 

¶ E necessário considerar que mulheres que não amamentam ten-
dem a ter um período menor de amenorreia, podendo voltar a 
ovular a partir de quatro semanas após o parto. 

¶ Sempre orientar uso de preservativo.   
¶ As mulheres e suas parcerias devem ser acompanhadas com ações 

de saúde sexual e planejamento reprodutivo, para que façam es-
colhas de forma consciente e segura. 
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7. INDICAÇÃO DE ZIDOVUDINA (AZT) NA PROFILAXIA DA TRANS-
MISSÃO DO HIV NO PARTO E PUERPÉRIO 

 
¶ DURANTE O PARTO 

 
O AZT injetável é indicado para a prevenção de transmissão vertical 

e deve ser administrado durante o início do trabalho de parto até o clam-
peamento do cordão umbilical. 

Os ARVs devem ser mantidos nos horários habituais, via oral com 
um pouco de água, durante o trabalho de parto ou no dia da cesárea pro-
gramada. 
 
Recomenda-se a manutenção do uso do AZT injetável como profilaxia 
para todas as gestantes durante o parto, exceto aquelas que apresen-
tam carga viral indetectável após 34 semanas de gestação. A mater-
nidade deverá encaminhar ao serviço de referê ncia todas as anota-
ções referentes ao período da internação para o parto para que sejam 
anexadas ao prontuário da puérpera.  
 
 
ESQUEMA POSOLÓGICO DE AZT INJETÁVEL 
 
¶ Apresentação comercial do AZT injetável (IV): frasco ampola de 

200mg com 20ml (10mg/ml). Dose de ataque na primeira hora  é 
de 2mg/Kg e manutenção com infusão continua de 1mg/Kg, dilu-
ído em 100 ml de soro glicosado a 5%. 

¶ A parturiente deve receber AZT endovenoso desde o início do tra-
balho de parto até o clampeamento do cordão umbilical. 

¶ A concentração não deve exceder 4 mg/ml. 
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Quadro 1 - Esquema posológico do AZT injetável no parto para a gestante 
vivendo com HIV 
 

DOSE DE ATAQUE (2mg/kg) NA PRIMEIRAHORA 
Peso  Quantidade de 

zidovudina  
Número gotas/min  

40kg  8 mL 36 
50kg  10 mL 37 
60kg  12 mL 37 
70kg  14 mL 38 
80kg  16 mL 39 
90kg  18 mL 39 

MANUTENÇÃO (1mg/kg/hora) EM INFUSÃO CONTÍNUA 
40kg  4 mL 35 
50kg  5 mL 35 
60kg  6 mL 35 
70kg  7 mL 36 
80kg  8 mL 36 
90kg  9 mL 36 

Fonte: DIAHV/SVS/MS. 
 
Esquema alternativo ao AZT EV (apenas em situação de exceção) 
 
 O esquema alternativo ao AZT injetável deve ser utilizado apenas 
em situações de indisponibilidade dessa apresentação do medicamento no 
momento do parto. A dose de AZT é 300mg VO, no começo do trabalho de 
parto ou na admissão, seguida de 300mg a cada três horas, até o clampea-
mento do cordão umbilical. Esse esquema não é recomendável pela absor-
ção errática do AZT VO, sem evidência que garanta nível sérico adequado 
no momento oportuno. 
 
¶ DURANTE O PUERPÉRIO 

 
A Terapia anti-retroviral (TARV) não deve ser suspensa após o parto, in-
dependente da contagem de LT-CD4+ e dos sinais e sintomas clínicos. As 
pacientes coinfectadas com o vírus da hepatite B e/ou vírus da hepatite C 
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devem ser encaminhadas para especialista da área, para adequação de es-
quema terapêutico.  
 
8. INIBIÇÃO DA LACTAÇÃO  

 
Inibir a lactação com o uso de cabergolina 0,5mg, 2 comprimidos, 

dose única logo após o parto, evitando-se o desconfortável enfaixamento 
das mamas por 10 dias e de efetividade questionável. Orientar o manejo 
adequado do leite artificial e informá-la sobre o direito a receber fórmula 
láctea infantil, pelo menos, até completar seis meses de idade. 
 
9. BIOSSEGURANÇA NO PARTO 

 
 As precauções básicas e universais são medidas de prevenção que 
devem ser adotadas em qualquer paciente, independente do diagnóstico 
definido ou presumido de doenças infecciosas, quando da manipulação de 
sangue, secreções, excreções, mucosas ou pele não íntegra. 
 As medidas de biossegurança incluem a utilização de equipamen-
tos de proteção individual (EPI), luvas, máscara, óculos de proteção, capo-
tes e aventais, com a finalidade de reduzir a exposição da pele e das mu-
cosas do profissional de saúde ao sangue ou fluidos corpóreos de qualquer 
paciente. 
 Em caso de exposição a materiais biológicos, o profissional ex-
posto deve ser avaliado com rapidez para que possa, caso seja indicado, 
realizar a profilaxia devida. A profilaxia ao HIV não confere segurança ab-
soluta e, portanto, não substitui a boa prática de saúde no que confere 
minimizar risco através do uso correto dos EPI e técnica de excelência. 
 Durante o parto (vaginal ou cesárea) da mulher infectada pelo 
HIV, devem-se tomar os seguintes cuidados: 
 
¶ Preferir sempre o uso de tesouras, em vez de bisturi; 
¶ Nunca utilizar lâmina de bisturi desmontada (fora do cabo); 
¶ Preferir fios de sutura agulhados; 
¶ Evitar agulhas retas de sutura, por causa do maior risco de aci-

dente percutâneo; 
¶ Utilizar sempre pinças auxiliares nas suturas, evitando manipula-

ção dos tecidos com os dedos durante a sutura da episiotomia 
(quando esta for necessária), durante o fechamento por planos na 
operação cesariana e outros procedimentos; 
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¶ Evitar sutura por cirurgiões, simultaneamente, no mesmo campo 
cirúrgico; 

¶ Atentar para que a passagem de materiais perfurocortantes (bis-
turi, porta -agulhas montados, etc.) do auxiliar para o cirurgião 
seja feita por meio de cubas, após aviso verbal; 

¶ Utilizar EPI na manipulação da placenta, do cordão umbilical e nos 
cuidados imediatos ao recém-nascido, devido à possibilidade de 
exposição a sangue e líquido amniótico. 
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GESTAÇÃO ECTÓPICA 
 
 

1. INTRODUÇÃO 
 

 Denomina-se gestação ectópica (GE) quando a implantação e o de-
senvolvimento do ovo ocorrem fora da cavidade corporal do útero.  

A localização mais frequente é a tubária (90% a 95% dos casos) e é a 
principal causa de morte materna no primeiro trimestre.  

Com o aprimoramento dos exames subsidiários, como as dosagens 
da fração beta do hormônio gonadotrópico coriônico (beta-hCG) e a ul-
trassonografia transvaginal, o diagnóstico é realizado com maior precisão 
e em uma fase mais inicial. 
 

 Existem localizações pouco comuns de gestação ectópica como: 
 

¶ Cervical - Gestação se desenvolve abaixo no canal cervical, 
abaixo do orifício interno. 

¶ Cicatriz de cesárea - O saco gestacional é totalmente envolvido 
pelo miométrio e fibrose da cicatriz de cesariana e separado 
da cavidade endometrial. 

¶ Abdominal - Gestação se desenvolve na cavidade peritoneal. 
¶ Gravidez Heterotópica - Gestação combinada intra e extraute-

rina. 
¶ Gravidez Intersticial - Gestação se desenvolve na porção in-

tersticial da trompa. 
¶ Gravidez Ovariana - Gestação se desenvolve no ovário. 

 
Nesse capítulo abordaremos a gestação ectópica tubária, já que é a 

mais frequente.  
 
2. DIAGNÓSTICO 

 
  Deve ser o mais precoce possível. Geralmente os sintomas ocorrem 

após a sexta ou oitava semana. Atenção para a tríade clássica: 
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DOR 

ATRASO MENSTRUAL 
SANGRAMENTO GENITAL 

 
 
 

2.1 ACHADOS CLÍNICOS 
 
DOR ABDOMINAL 
 
¶ É o principal sintoma da GE, sendo intensa quando ocorre 

a ruptura tubária. No abortamento a dor tem caráter de 
cólicas.  

¶ Deve-se suspeitar de hemoperitônio quando a dor acentua 
e generaliza em todo o abdome, com ocorrência de náu-
seas e vômitos. Pode haver defesa abdominal. 

¶ Pode acontecer dor escapular. 
 

SINAIS DE CHOQUE 
 

¶ Palidez cutâneo-mucosa sem perda sanguínea visível;  
¶ Sudorese; 
¶ Taquicardia;  
¶ Hipotensão arterial. 

 
EXAME DOS GENITAIS INTERNOS 
 
¶ Palpação de massa anexial ou abaulamento do fundo de 

saco com queixa de intensa dor ð grito de Douglas (sinal 
de Proust). Nos quadros iniciais, o exame clínico, muitas 
vezes, não é elucidativo.  
 

2.2 EXAMES SUBSIDIÁRIOS 
 
¶ Dosagem da fração beta do hormônio gonadotrópico                          

coriônico (beta-hCG). 
¶ Ultrassonografia transvaginal (USTV). 
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Em alguns casos em que o beta-hCG é positivo e a USTV não con-

segue identificar a localização da gestação, ou seja, não se visualiza saco 
gestacional na cavidade uterina nem massa anexial, define-se como gra-
videz de localização desconhecida.  

Nessas situações, devem-se associar, na investigação, os valores 
quantitativos do beta-hCG, cujo valor discriminatório é 2.000 mUI/mL ð 
ou seja, com valores superiores a este, a gestação intrauterina deveria ser 
confirmada à ultrassonografia transvaginal. 

Os valores do beta-hCG tendem a aumentar a cada 48 horas na gra-
videz tópica viável; o ritmo de evolução é o aumento de 35% ou mais dos 
valores do beta-hCG em dois dias. A ausência de saco gestacional tópico 
com beta-hCG acima da zona discriminatória, ou com curva de evolução 
anormal, ou títulos em declínio, sugere uma gravidez inviável; 
 
2.1 FLUXOGRAMA DE DIAGNÓSTICO DE GESTAÇÃO ECTÓPICA 
 

 
  
FONTE: Adaptado de ELITO JUNIOR, Julio; MONTENEGRO, Nuno Aires Mota de Men-
donça; SOARES, Roberto da Costa  and  CAMANO, Luiz. Unruptured ectopic pr eg-
nancy: diagnosis and treatment. State of art.  Rev. Bras. Ginecol. Obstet. [online]. 2008, 
vol.30, n.3, pp.149-159. 

http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=ELITO+JUNIOR,+JULIO
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=MONTENEGRO,+NUNO+AIRES+MOTA+DE+MENDONCA
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=MONTENEGRO,+NUNO+AIRES+MOTA+DE+MENDONCA
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=SOARES,+ROBERTO+DA+COSTA
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=CAMANO,+LUIZ
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Exames complementares: Beta-hCG, Ultrassonografia transvaginal 
(visualiza o saco gestacional intrauterino com cinco semanas de atraso 
menstrual), hemograma e classificação sanguínea.  

 
3. CONDUTA 

 
3.1 EXPECTANTE 

 
A conduta expectante pode ser adotada em algumas gestantes se-
lecionadas obedecendo-se os seguintes critérios:  
¶ Pouca dor ou sangramento; 
¶ Confiabilidade na gestante para seguimento;  
¶ Nenhuma evidência de rotura tubária;  
¶ Nível de ɛhcg < 200 mUI/ml e em queda; 
¶ Massa ectópica ou anexial <3 cm ou não detectável; 
¶ Ausência de BCF; 
¶ Estabilidade hemodinâmica. 

 
Estes casos podem representar uma gestação de localização desco-

nhecida, podendo tratar-se de um aborto ou mesmo gestação ectópica em 
resolução. 

 
3.2 METOTREXATO (MTX) 

 
Critérios de inclusão 

¶ Níveis de ɼ-hCG inferiores a 5000 mUI/mL; 
¶ Massa anexial com diâmetro inferior a 3,5 cm;  
¶ Ausência de batimentos cárdio-embrionários; 
¶ Ausência de líquido livre na cavidade; 
¶ Paciente hemodinamicamente estável e assinto-

mática ou com sintomatologia mínima; 
¶ Termo de consentimento livre e esclarecido assi-

nado (TCLE). 
 

Exames antes da administração de MTX: Transaminase glutâmico 
oxalacética (TGO), transaminase glutâmico pirúvica (TGP), tempo de Pro-
trombina, hemograma com plaquetas, creatinina e tipagem sanguínea.  
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Dose: Metotrexato 50 mg/m 2 IM em dose ¼nica no dia ò1ó.  
 
Monitoriza-se o ɼ-hCG no dia ò4ó e no dia ò7ó. Uma queda de no 

mínimo 15% dos níveis de ɼ-hCG entre esses dias indica o sucesso do tra-
tamento e a alta hospitalar pode ser concedida, com acompanhamento 
através do ɼ-hCG semanal até negativar (média de 5 a 7 semanas).  

Caso contrário, uma nova dose do metotrexato deverá ser reali-
zada (apenas uma vez). Aumento ou manutenção dos níveis de ɼ-hCG, in-
dica-se cirurgia. A USTV seriada após o tratamento com MTX é desneces-
sária, exceto quando existe suspeita de ruptura tubária.   

A paciente deve ser alertada do risco de rotura tubária mesmo em 
uso de metotrexate.  

Nos casos de localização atípica da gravidez ectópica (gestação in-
tersticial, cervical ou a da cicatriz de cesárea) que, em geral, cursam com 
títulos do beta-hCG elevados, superiores a 5.000 mUI/mL, o protocolo com 
múltiplas doses é mais empregado. 

 
01 ampola (2ml) de Metotrexato = 50mg 

 
Contraindicações ao uso de metotrexato:  
 
¶ Doença hepática ou renal prévias 
¶ Supressão da medula óssea 
¶ Gravidez intrauterina 
¶ Imunodeficiência 
¶ Anemia, leucopenia  
¶ Amamentação 
¶ Recusa em receber transfusão sanguínea 
¶ Doenças pulmonar ativa 

 
3.3 CIRÚRGICA 

 
¶ CONSERVADORA 

 
Critérios de inclusão 

¶ Em pacientes ainda desejosas de engravi-
dar 
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¶ GE íntegra 
¶ Contraindicação ou falha do tratamento 

clínico  
 

Na ectópica rota, quando a tuba não está excessivamente danificada 
pode-se realizar o tratamento preservando-a.  

Deve ser realizada salpingostomia linear, através incisão longitudinal 
de cerca de 2 cm com remoção do tecido trofoblástico.  

A via laparoscópica é a preferida, se houver disponibilidade no ser-
viço.  
 

¶ RADICAL  
 

Critérios de inclusão 
¶ Quando a paciente tiver a prole definida  
¶ Quando o dano tubário tiver sido extenso  

 
A opção terapêutica é a salpingectomia total. No caso de compro-

metimento hemodinâmico, proceder, de imediato, a laparotomia. Provi-
denciar reserva de sangue.  Na estabilidade hemodinâmica, a via laparos-
cópica deve ser preferida. 

 
 

Nas pacientes Rh negativo fazer profilaxia para isoimunização com 
imunoglobulina anti D 300 mcg IM dose única  
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FLUXOGRAMA PARA O TRATAMENTO DA GESTAÇÃO ECTÓPICA 
 

 
 

FONTE: Adaptado de ELITO JUNIOR, Julio; MONTENEGRO, Nuno Aires Mota de Men-
donça; SOARES, Roberto da Costa  and  CAMANO, Luiz. Unruptured ectopic preg-
nancy: diagnosis and treatment. State of art. Rev . Bras. Ginecol. Obstet. [online]. 
2008, vol.30, n.3, pp.149-159. 
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Figura 1: Gestação ectópica rota. Fonte: acervo do Hospital Universitário Lauro Wan-
derley (HULW-UFPB). 
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GESTAÇÃO GEMELAR 
 
 
1. INTRODUÇÃO 
 

É a presença simultânea de dois ou mais conceptos, no útero ou 
fora dele. Nos últimos anos, a frequência de gestações múltiplas vem au-
mentando de maneira significativa, devido à postergação da maternidade, 
da idade materna avançada na concepção e da consequente ampla utiliza-
ção das técnicas de reprodução assistida.  

A gestação gemelar apresenta maior risco de complicações, tanto 
do ponto de vista materno (anemia, pré-eclâmpsia, eclâmpsia, diabetes 
gestacional, hemorragia, infecção puerperal, tromboembolismo, hiperê-
mese), quanto fetal (abortamento, restrição do crescimento fetal, prema-
turidade e malformações congênitas), quando comparadas às gestações 
únicas. 
 
2. ZIGOTICIDADE E CORIONICIDADE 
 
  Na gestação polizigótica (70 a 75% das gestações múltiplas) cada 
zigoto desenvolve seu próprio âmnio, cório e placenta (policoriônica). Nas 
gestações monozigóticas (20%-25% dos casos), dependendo do momento 
em que ocorre a divisão da massa embrionária, podem-se encontrar pla-
centas distintas ou compartilhadas, assim como os sacos amnióticos ou até 
mesmo órgãos fetais. 
 

- Dicoriônicas e diamnióticas (DC/DA): 20%-25% 
- Monocoriônicas e diamnióticas (MC/ DA): 70%-75% 
- Monocoriônicas e monoamnióticas (MC/MA): 1%-2% 
- Gêmeos conjugados: <1% 

 
3. DATAÇÃO DA GESTAÇÃO 
 

Até 13 semanas e 6 dias ou comprimento cabeça-nádega (CCN) até 
84 mm, a datação é feita a partir do CCN do maior feto para evitar subes-
timações em caso de feto restrito precoce.  
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Se a gestação estiver com mais de 14 semanas ou com CCN maior 
que 84 mm, a medida da maior circunferência craniana deve ser utilizada 
para a datação. 

A discordância de CCN maior de 10% (CCN feto maior ð CCN feto 
menor/CCN feto maior x 100) está associada ao aumento de resultados ad-
versos na gravidez, tanto nas gestações MC quanto DC (aborto, morte fetal 
> 24 semanas, discrepância de peso no nascimento, parto prematuro e 
malformações). 
 
4. DETERMINAÇÃO DA CORIONICIDADE 
 

Todo esforço deve ser empreendido para se determinar a corioni-
cidade de uma gravidez múltipla. Entre 6 e 9 semanas, na gestação dicori-
ônica, são visualizados dois sacos gestacionais separados por septo es-
pesso, enquanto que na gestação monocoriônica apenas um saco gestaci-
onal é visualizado.  

Entre 11 semanas e 13 e 6 dias de gestação utiliza-se a espessura 
da membrana amniótica no local de sua inserção placentária, visuali-
zando-se o sinal do ´´T`` ou sinal do ´´ ʇ̀̀ , e o número de massas placentá-
rias. 

Na gravidez dicoriônica diamniótica, os gêmeos são separados por 
uma camada espessa de membranas coriônicas fundidas com duas mem-
branas amnióticas finas, uma em cada lado, dando a aparência de um 
´´lambda completo``. Já na gestação gemelar monocoriônica diamniótica 
(MCDA) há apenas duas camadas amnióticas finas ´´o sinal do T`` sepa-
rando os dois fetos. (Figura 1) 

Com o avançar da gestação, pode ocorrer o desaparecimento do 
sinal do lambda, sendo assim, a não visualização desse sinal após 14 sema-
nas não exclui gestação dicoriônica. Além disso, a visualização de duas 
massas placentárias e de sexos fetais discordantes pode ser útil na avalia-
ção da corionicidade em gestações com idade mais avançada. 

Recomenda-se acompanhar a gestação como monocoriônica nos 
casos em que a determinação da corionicidade não seja possível. 
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Figura 1: Imagens de ultrassom no primeiro trimestre de: (a) gestação gemelar dico-
riônica diamniótica (b) gestação gemelar monocoriônica e diamniótica. Fonte: 
ISUOG, 2016. 
 
5. ACOMPANHAMENTO PRÉ NATAL 
 

Na gestação gemelar DC/DA não complicada, as consultas ambu-
latoriais devem ser programadas com intervalos de 3 a 4 semanas; sendo 
que após 28 semanas deve ser a cada 2 ou 3 semanas e após 36 semanas, 
semanalmente conforme figura 2. Esses intervalos podem ser reduzidos 
de acordo com necessidades individuais.  
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Figura 2: Seguimento ultrassonográfico em gestação gemelar DC/ DA não compli-
cada. Fonte: Febrasgo, 2018. 
  

Nas gestações MC/DA o seguimento de pré-natal será semanal 
após 34 semanas (figura 3). 
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Figura 3: Seguimento ultrassonográfico em gestação gemelar MC/DA não compli-
cada. Fonte: Febrasgo, 2018. 
 
 

Já o acompanhamento ultrassonográfico da gestação trigemelar  
não complicada é sugerido conforme figura a seguir. 
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Figura 4: Seguimento ultrassonográfico em gestação trigemelar não complicada.  
Fonte: Febrasgo, 2018. 
 
6. PRINCIPAIS COMPLICAÇÕES DAS GESTAÇOES GEMELARES: 
 
6.1 PREMATURIDADE 
 

Tanto os nascimentos pré-termos espontâneos quanto os iatrogê-
nicos são mais comuns nas gestações gemelares. Cabe destacar que mais 
da metade dos gêmeos nascem antes das 37 semanas de gestação.  

Quanto ao rastreamento para trabalho de parto prematuro, reco-
menda-se a avaliação do comprimento do colo uterino entre 20 e 24 
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semanas de gestação. O colo uterino é considerado curto quando está 
abaixo do percentil 5 para idade gestacional sendo que geralmente 25 mm 
é utilizado como ponto de corte. 
  Para prevenção de prematuridade em gestações gemelares ainda 
não há evidências científicas suficientes para recomendar o uso de pro-
gesterona de rotina. Já o seu uso em pacientes com colo curto é recomen-
dado rotineiramente apesar de não existirem evidências conclusivas 
quanto ao benefício. Quanto a indicação de pessário na gestação gemelar, 
o seu uso parece promissor, mas ainda são necessários mais estudos para 
comprovar seus benefícios nesta população de alto risco.  
 
6.2 PRÉ ECLÂMPSIA 
 

A gravidez múltipla é considerada um fator de risco moderado 
para pré-eclâmpsia, sendo aconselhável iniciar o tratamento preventivo 
com AAS 150 mg (à noite) antes de 16 semanas e manter até 36 semanas, 
caso um ou mais dos seguintes fatores de risco coexistirem:  
ĄPrimípara; idade materna maior que 40 anos; intervalo gestacional > 10 
anos; IMC > 35 kg/m2, história familiar da pré-eclâmpsia; nefropatia crô-
nica; diabetes pré-gestacional; hipertensão arterial crônica ou história de 
pré-eclâmpsia em gestação anterior; doenças autoimunes tipo SAF ou LES. 
 
6.3 OUTRAS COMPLICAÇÕES 

 
Anemia; êmese acentuada ou hiperêmese gravídica; hiperten-

são/PE; diabetes gestacional; polidramnia; abortamento; amniorrexe pre-
matura; placenta prévia; DPPNI; hemorragia pós-parto; insuficiência pla-
centária; maior incidência de esteatose hepática aguda; síndrome trom-
boembólica; erupção polimórfica gravídica; estrias gravídicas; edema su-
pra púbico e de MMII; varizes, morte de um dos fetos (se a perda fetal 
ocorrer após a 16 semana de gestação, o gêmeo sobrevivente apresenta 
risco aumentado de morte intrauterina). 

 
7. COMPLICAÇÕES FETAIS EM GESTAÇÕES MONOCORIÔNICAS 
 
7.1 SÍNDROME DE TRANSFUSÃO FETO-FETAL (STFF) 

 
A STFF ocorre em 10%-15% das gestações MC e está associada ao 

aumento de morbimortalidade perinatal. Cabe destacar que existem anas-
tomoses vasculares conectando as duas circulações fetais e a STFF ocorre 
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quando há um desequilíbrio entre o processo hemodinâmico e de líquido 
amniótico.  

O diagnóstico, então, da STFF requer um desequilíbrio dos fluidos 
amnióticos. O feto doador apresenta o maior bolsão de líquido amniótico, 
inferior a 2 cm (oligoâmnio), e o feto receptor apresenta o maior bolsão 
superior a 8 cm (polidrâmnio). A discordância de peso normalmente é en-
contrada, porém ela não é necessária para o diagnóstico de STFF. 

 
Classificação de Quintero para STFF 
¶ Estágio I: maior bolsão vertical > 8cm no receptor e < 2cm no do-

ador.  
¶ Estágio II: não visualização da bexiga no doador/anidrâmnio. Do-

ppler normal. 
¶ Estágio III: Doppler anormal (diástole zero ou reversa na artéria 

umbilical, ducto venoso com onda A reversa, pulsação na veia 
umbilical) 

¶ Estágio IV: hidropsia de um ou ambos os fetos 
¶ Estágio V: óbito de um ou ambos os fetos 

 
 
CONDUTA (BASEADA EM ESTÁGIOS) 
 
 Estágio I: 
V Expectante, em acompanhamento semanal através de USG com 

Doppler e programação da interrupção da gestação com 34 sema-
nas. 

V OBS: Polidrâmnio com desconforto respiratório materno ou colo 
< 2,5cm: considerar laser ou amniodrenagem seriada se laser não 
é possível (>26 semanas). 

 
 
 
Estágio II a IV: 
V < 26 semanas: Laser (padrão-ouro). Prolonga a gravidez e reduz 

taxa de danos neurológicos. 
V > 26 semanas: amniodrenagem seriada. Programar interrupção 

com 34 semanas ou na viabilidade se Doppler alterado. 
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7.2  SEQUÊNCIA ANEMIA-POLICITEMIA (TAPS) 
 
A origem da sequência de anemia-policitemia conhecida como 

TAPS (Twin Anemia-Polycytemia Sequence) é a mesma da STFF. A pre-
sença de um padrão de anastomoses vasculares que produz uma passagem 
de sangue desequilibrada de um gêmeo para outro como anastomoses 
muito pequenas (<1 mm) do tipo arteriovenosas (AV) e unidirecionais sem 
anastomose arterioarterial (AA) acompanhante, permite a passagem lenta 
de células vermelhas de um gêmeo para outro, elevando gradualmente os 
níveis de hemoglobina discordantes.  

 
 CLASSIFICAÇÃO EM ESTÁGIOS  
 
Tabela 1: Classificação da TAPs em estágios conforme achados antenatal 
e pós-natal. 
             

 
Fonte: Slaghekke F, Kist WJ, Oepkes D, Pasman SA, Middeldorp JM, Klumper FJ, Wal-
ther FJ, Vandenbussche FP, Lopriore E. Twin anemia-polycythemia sequence: diag-
nostic criteria, classification, perinatal management and ou tcome. Fetal Diagn Ther 
2010; 27: 181ð190. 
 
CONDUTA 
Estágios 1 e 2 - Expectante 
Estágio 3 - Ablação a laser ou resolução da gravidez a depender da idade 
gestacional 
 



R e d e  C e g o n h a | 192 

 

SUMÁRIO  ISBN 978-65-5608-081-9 

7.3 PERFUSÃO ARTERIAL INVERTIDA EM GÊMEOS (TRAP) - TWIN RE-
VERSED ARTERIAL PERFUSION 

 
A ocorrência de gêmeo acárdico é de 1/35000 nascidos vivos e re-

presenta aproximadamente 1% das gestações MC. Na sequência TRAP, o 
feto bomba mantém a circulação normal fetal. Além disso, uma parte do 
seu débito cardíaco viaja através de anastomoses arterioarteriais placen-
tárias para a artéria umbilical e, eventualmente, para a circulação sistê-
mica do cog°meo receptor, assim, criando a circula­«o òreversaó nesse 
gêmeo. A presença de anastomoses arterioarteriais permite que o sangue 
seja bombeado do gêmeo normal para o gêmeo acárdico sem passar por 
um leito capilar.  

A TRAP deve ser suspeitada em gestações MC quando um feto apa-
rece anatomicamente normal e o outro não possui estruturas cardíacas 
aparentes e/ou atividade. O fenótipo acárdico varia de extremidades infe-
riores bem-desenvolvidas, pelve e abdômen a uma massa de tecido que 
não é facilmente reconhecível como partes do feto. O gêmeo bomba pode 
ter sinais de insuficiência cardíaca de alto débito: polidramnia, cardiome-
galia, derrames pericárdicos e pleurais, ascite e regurgitação tricúspide. 

 

 
 
 

Figura 5: Gêmeo acárdico 

(Acervo do Hospital Edson Ra-

malho). 
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 CONDUTA 
 
Fetos entre 18 e 26 semanas de gestação, com sinais indicativos de 

um mau prognóstico, são candidatos à intervenção (discordância de peso 
>0,7 e/ou hidropsia). O tipo de tratamento pode ser ablação a laser ou por 
radiofrequência (RFA), de acordo a experiência do serviço. Resolução das 
gestações TRAP é recomendada entre 34 e 36 semanas de gestação.  
 
7.4 GÊMEOS CONJUGADOS 

 
É um tipo raro de gêmeos monoamnióticos, estimados em 1,5 por 

100.000 nascimentos em todo o mundo. São classificados como cephalopa-
gus, thoracopagus, omphalopagus, isquiopagus, parapagus, craniopagus, 
rachipagus e pygopagus, com base no local de fusão. 

 
CONDUTA 

 
De forma geral, recomenda-se cesárea logo após a confirmação da 

maturidade pulmonar fetal. Não há evidência suficiente para orientar o 
tempo específico da resolução da gestação sendo as decisões tomadas de 
acordo com a individualidade de cada caso. A incisão uterina ideal de-
pende dos fatores específicos, incluindo a idade gestacional, o nível da 
união e o prognóstico neonatal. O parto vaginal pode ser tentado no se-
gundo trimestre, particularmente, para gêmeos não viáveis ou para inter-
rupção da gravidez. 

 
7.5 RESTRIÇÃO DE CRESCIMENTO INTRAUTERINO SELETIVO (RCIUs) 

 
A RCIU seletivo é definida como a presença de um gêmeo com peso 

fetal estimado abaixo do percentil 10. Esta situação está comumente asso-
ciada à discordância de peso entre os fetos superior a 25%, porém isso não 
é essencial para o diagnóstico.  

Nas gestações dicoriônicas, a restrição de crescimento seletivo é 
conduzida como nas gestações únicas. Para gestações monocoriônicas, a 
classificação de RCIU seletivo é baseada no Doppler da artéria umbilical 
(AU) do gêmeo menor: 
Å Tipo I (fluxo diastólico persistentemente positivo) 
Å Tipo II (fluxo diastólico persistentemente ausente ou diástole reversa) 
Å Tipo III (fluxo diastólico intermitentemente positivo/ausente/diástole  
  reversa) 



R e d e  C e g o n h a | 194 

 

SUMÁRIO  ISBN 978-65-5608-081-9 

CONDUTA 
 
V RCIUs tipo I: conduta expectante e acompanhamento ultrassono-

gráfico com Doppler semanal ou quinzenal. Resolução: piora do 
Doppler da AU. Em geral, o parto é com 34-36 semanas. 

V RCIUs tipo II e tipo III: não existe ainda tratamento ideal. O mo-
mento do parto é definido pelo seguimento rigoroso do ducto ve-
noso (deterioração fetal) realizado, semanalmente, até 26/28 se-
manas e, diariamente, após esse período. O parto deve ser consi-
derado entre 32-34 semanas, na ausência de outras complicações. 

 
7.6 MORTE DE UM DOS FETOS 

 
Quando um gêmeo monocoriônico morre durante a gravidez, o gê-

meo sobrevivente pode perder parte do seu volume circulante para o gê-
meo morto, levando à hipotensão potencialmente grave no sobrevivente. 
Consequentemente, pode haver hipoperfusão do cérebro e outros órgãos, 
o que pode causar danos cerebrais ou o óbito.  

 
CONDUTA 
 
Deve-se realizar a avaliação do Doppler fetal, especialmente do 

pico sistólico da artéria cerebral média (PVS-ACM), a fim de procurar por 
sinais de anemia fetal no gêmeo sobrevivente. Em gestações pré-termo, a 
manutenção da gestação mostra-se, na maioria dos casos, como a conduta 
mais apropriada. O nascimento imediato geralmente não é indicado, pois, 
se o gêmeo sobrevivente sofreu algum dano neurológico, isto frequente-
mente já aconteceu no momento em que a morte foi diagnosticada. Nas 
gestações a termo, não há sentido em atrasar o parto. 

 
7.7 ENTRELAÇAMENTO DE CORDÃO 

 
O entrelaçamento dos cordões é frequente nas gestações monoam-

nióticas, ocorrendo em 48 a 71% dos casos. Pode complicar até 50% dessas 
gestações e apresenta mortalidade de cerca de 15% após a idade gestacio-
nal de 20 semanas. O rastreamento ultrassonográfico rotineiro do entre-
laçamento de cordões pode permitir o diagnóstico antes que surjam alte-
rações fetais severas. 
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 CONDUTA 
 
A monitorização fetal durante a gestação é controversa. Nas ges-

tações monocoriônicas e monoamnióticas, está recomendado o nasci-
mento entre 32 e 34 semanas, após curso de corticoide para maturação 
pulmonar. 

              
 
Figuras 6: Entrelaçamento de cordão em gestação gemelar monocoriônica (Acervo 
Instituto Candida Vargas).  
 
8.  RESOLUÇÃO DA GRAVIDEZ    
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 9. VIA DE PARTO 
 
¶ GESTA¢ìO Ó 32 SEMANAS OU PESO FETAL >1500 G: 

 
ü Apresentação cefálica-cefálica: parto vaginal. 
ü Apresentação cefálica-não cefálica: cesárea ou parto vaginal com 

versão interna e extração pélvica do segundo gêmeo a depender 
da experiência da equipe assistencial e se a paciente desejar e 
fornecer o consentimento informado. 
 

¶ GESTAÇÃO <32 SEMANAS OU PESO FETAL ESTIMADO <1500G: 
 

ü Ambos em cefálica: intenção de parto vaginal. 
ü Um ou ambos não cefálicos: cesárea eletiva (exceto em fetos não 

viáveis). Em situações não eletivas, pode-se individualizar se-
gundo o critério do obstetra. 
 

10. INDICAÇÕES DE CESÁREA 
 
Á Primeiro gêmeo em apresentação não cefálica. 
Á Gêmeos MC/MA. 
Á Gesta­»es m¼ltiplas Ó 3 fetos. 
Á Patologia materna, fetal ou placentária. 
Á Segundo gemelar com peso > 20 a 25% em relação ao primeiro 

gêmeo (ou maior que 500g), especialmente, em apresentação 
não cefálica, ou segundo gemelar que pese menos de 1500g. 

Á Suspeita de alteração da vitalidade fetal, impossibilidade de uma 
correta monitorização de um ou de ambos os fetos durante o 
parto. 
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GESTAÇÃO PÓS-TERMO 
 
 
1. INTRODUÇÃO 

 
A ocorrência do parto no momento adequado está associada a um 

melhor resultado perinatal, enquanto as gestações pós-termo estão rela-
cionadas ao aumento da morbidade materna, morbimortalidade fetal e do 
número de induções de partos e de cesarianas em todo o mundo, consti-
tuindo um problema de saúde pública.  

É sabido que os resultados perinatais adversos aumentam grada-
tivamente após 40 semanas de gestação, especial e consideravelmente 
após 42 semanas (pós-termo). No mundo, acredita-se que cerca de 14% dos 
casos de natimortos sejam associados à gestação pós-termo. 

 
2. DEFINIÇÕES 

 
Gestações pós-termo são aquelas com duração igual ou superior a 

42 semanas completas ou com mais de 294 dias, contados a partir do pri-
meiro dia do último período menstrual. 

 
CLASSIFICAÇÃO 
DAS GESTAÇÕES 

A PARTIR DE 37 SEMANAS 

TERMO PRECOCE 37 semanas até 38 semanas e 6 dias 
TERMO 39 semanas até 40 semanas e 6 dias 

TERMO TARDIO 41 semanas até 41 semanas e 6 dias 
PÓS-TERMO Ó 42 semanas 

 
Tabela 1: Defini­»es; Fonte: Spong CY. Defining òtermó pregnancy: recomendations 
from the Defining òTermó Pregnancy workgroup. JAMA 2013;309:2445-6. 
 
3. FATORES PREDISPONENTES 

 
¶ Erro no cálculo da idade gestacional (causa mais comum); 
¶ Anencefalia ou outras anormalidades fetais; 
¶ História pessoal materna; 
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¶ Nuliparidade; 
¶ Obesidade; 
¶ Idade materna mais avançada; 
¶ Defeitos na produção fetal de hormônios envolvidos no parto (ca-

sos raros); 
¶ Deficiência de sulfatase placentária; 
¶ Produção em excesso de progesterona. 

 
4. DIAGNÓSTICO  

 
O cálculo da idade gestacional (IG) pode ser baseado na data da 

última menstruação (DUM), mas estudos mostram que se usando apenas 
esse parâmetro há maior probabilidade de superestimação da IG no mo-
mento do parto e que a estimativa da IG baseada em um exame de ultras-
som realizado antes de 22 semanas resulta em frequência significativa-
mente mais baixa de gravidez prolongada, evitando intervenções desne-
cessárias. 
  Existe uma diferença aceitável entre as idades gestacionais defini-
das pela DUM e pela USG para cada fase da gestação em que foi realizado 
o exame. 
 

IG em que foi reali-
zada a USG 

Variação aceitável entre IG calculada 
pela DUM e USG 

Até 8,6 semanas Até 5 dias 
De 9 a 15,6 semanas Até 7 dias 
De 16 a 21,6 semanas Até 10 dias 
De 22 a 27,6 semanas Até 14 dias 

Após 28 semanas Até 21 dias 
 
Tabela 2: Variação aceitável entre IG calculada pela DUM e USG;Fonte: Adaptado de 
Committee on Obstetric Pratice, American Institute of Ultrasound in Medicine Soci-
ety for Maternal -Fetal Medicine. Method for estimating due date. Obstet Gynecol 
2014; 124:863.   
 

Havendo divergência acima dessa variação, o profissional está autori-
zado a redefinir a data provável do parto baseado no exame ultrassono-
gráfico. 
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5. COMPLICAÇÕES  
 

5.1 Riscos maternos 
 

¶ Partos distócicos com lacerações de terceiro e quarto grau, he-
morragia e trabalho de parto prolongado relacionado à macrosso-
mia fetal 

¶ Desproporção cefalopélvica 
¶ Óbito fetal antes e durante o trabalho de parto 
¶ Elevação dos índices de partos abdominais e consequente elevação 

do risco de hemorragia pós-parto, infecção puerperal e trom-
boembolismo. 
 

5.2 Riscos fetais 
 

¶ Oligoâmnio  
¶ Macrossomia (tocotraumatismos) 
¶ Alterações do ritmo cardíaco 
¶ Hipóxia neonatal 
¶ Valores baixos de Apgar aos 5 minutos 
¶ Síndrome de aspiração de mecônio 
¶ Complicações neurológicas com maiores taxas de convulsões neo-

natais, alterações no desenvolvimento psicomotor aos 4 anos, 
maior taxa de encefalopatia hipóxico-isquêmica 

¶ Maior prevalência de paralisia cerebral aos 4 anos.  
 
Apesar da taxa absoluta de óbito fetal ou neonatal ser baixa, o risco 
relativo de morte fetal, perinatal e neonatal aumenta significativa-
mente após a 41ª semana, sendo duas vezes maior nas gestações com 
dura­«o Ó 42 semanas comparado a gesta­»es a termo. 
 
 

6. CONDUTA 
 

¶ Por volta da 41ª semana de idade gestacional a gestante deve ser 
encaminhada para um centro de referência para testes de vitali-
dade fetal, incluindo avaliação do índice do líquido amniótico e 
monitoramento cardíaco fetal (cardiotocografia). 
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A Dopplefluxometria não tem nenhum  benefício compro-
vado na avaliação desses fetos e não é recomendada para 
esta indicação, sendo preferível a cardiotocografia.  

 
 
¶ A Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda indução do 

trabalho de parto em gestantes com 41 semanas completas ou 
mais. (VER PROTOCOLO DE INDUÇÃO DO PARTO COM FETO VIVO). 

¶ Estudos recentes sugerem que a indução deve ser oferecida a ges-
tantes com idade gestacional Ó 41semanas, podendo ser uma das 
poucas intervenções que reduz a taxa de natimortalidade.  

¶  Em gestantes que recusam submeter-se à indução, deve ser feita 
avaliação do bem-estar fetal duas vezes por semana (assinar 
TCLE). 
 
 

A conduta de indução do trabalho de parto após 41 semanas comple-
tas ou mais, em comparação com o trabalho de parto espontâneo, 
aguardando-se indefini damente ou, pelo menos, uma semana (42 se-
manas completas) em comparação com a espera espontânea, é asso-
ciada com menos mortes perinatais e menos síndrome de aspiração 
de mecônio, sem um aumento do risco de cesariana.  
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HEMORRAGIA PÓS-PARTO 
 
 
1. INTRODUÇÃO 

 
A hemorragia pós-parto (HPP) é uma das principais causas de mor-

bimortalidade materna no mundo. No Brasil, é a segunda causa de morte 
materna perdendo apenas para os distúrbios hipertensivos.  

Considerando que a quantidade de sangramento uterino no pós-
parto pode ser vultosa em curto tempo, faz parte das estratégias de ação 
que os profissionais permaneçam à beira do leito até que a situação seja 
estabilizada e que procurem a causa da hemorragia enquanto instituem o 
tratamento da perda volêmica. 

 
A maioria d as mortes maternas são evitáveis!! 

 
 
2. DEFINIÇÕES 

 
HPP: perda sanguínea acima de 500 ml após parto vaginal ou acima 
de 1000 ml após o parto cesáreo, em 24 horas, ou qualquer perda de 
sangue pelo trato genital capaz de causar instabilidade hemodinâmica. 
Perdas entre 500 e 1000mL de sangue em mulheres saudáveis são tam-
ponadas pelo sistema de reorganização fisiológica; 
HPP maciça: são as hemorragias caracterizadas por sangramentos su-
periores a 2000 ml/24h  ou que necessitem da transfusão mínima de 
1200 ml (4 unidades de concentrado de hemácias) ou que resultem na 
queda de hemoglobina Ó 4g/dl (comparando com hemoglobina de 
base) ou, ainda, que sejam capazes de provocar distúrbios de coagula-
ção. 
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A Hora de Ouro na hemorragia pós-parto consiste na recomen-
dação do controle do sítio de sangramento puerperal, sempre 
que possível, dentro da primeira hora a partir do seu diagnós-
tico; O objetivo da hora de ouro obstétrica é promover medidas 
oportunas e de qualidade para se evitar e\ ou combater a tríade 
letal das hemorragias,  que é: acidose, coagulopatia e hipoter-
mia. 
 
3. CAUSAS 

 
ò4 Tsó                              CAUSA ESPECĊFICA                                                
FREQUÊNCIA 
Tônus Atonia Uterina 70% 

Trauma Lacerações, hematomas, inversão e ro-
tura uterina 

19% 

Tecido Retenção de tecido placentário, coágu-
los, acretismo placentário 

10% 

Trombina  Coagulopatias congênitas ou adquiridas, 
uso de medicamentos anticoagulantes  

1% 

 
Obs.: Há também o sangramento relacionado à Doença Trofoblástica Ges-
tacional (mola hidatiforme), especialmente para aquelas pacientes que 
sangram após 24 horas pós-parto ou sangramentos mais tardios. 
 
4. ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO 

 
A maioria dos quadros de HPP ocorre em pacientes sem fatores 

de risco evidentes, contudo, as pacientes de risco apresentam quadros 
hemorrágicos que tendem a ser mais graves e ameaçadores.  
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5. PREVENÇÃO 

Todos os centros obstétricos devem ter protocolos de admi-
nistração de rotina de uterotônicos no pós -parto imediato.  
 

Prevenção medicamentosa universal: Ocitocina - reduz em >50% 
os casos de atonia uterina. Nenhuma outra medida preventiva substi-
tui a ocitocina profilática. 

QUADRO 1. ES-

TRATIFICAÇÃO DO 

RISCO PARA HPP 

(Fonte: Organiza-

ção Pan-Ameri-

cana da Saúde 

2018) 

QUADRO 2. CON-

DUTAS PREVENTI-

VAS BASEADAS NA 

ESTRATIFICAÇÃO DE 

RISCO PARA HPP NA 

ADMISSÃO (Fonte: 

Organização Pan-

Americana da Sa-

úde 2018) 
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¶ Parto vaginal: 10 UI de ocitocina, via intramuscular, logo após 
o nascimento 

¶ Cesariana: 10 UI (02 ampolas de 5UI) de ocitocina, via intramus-
cular, logo após o nascimento (Obs.: Em pacientes anestesiadas, 
administrar preferencialmente em uma área indolor, como a 
do músculo vasto lateral da coxa). 
 

      OU 
¶ Esquema endovenoso de 5UI de ocitocina em infusão lenta por 

3 minutos, seguido de dose de manutenção (20 UI de ocitocina 
diluídas em 500 ml de SF 0,9% a 125ml/h) por 4 a 12 horas, em 
bomba de infusão contínua. 
 

Medidas de preven-
ção 

Características 

Uso universal da oci-
tocina após o parto  
 

Injetar 10 UI intramuscular de ocitocina, 
logo após o nascimento, em todos os par-
tos (vaginais e cesarianas) 

 
Clampeamento opor-
tuno do cordão umbi-
lical  

 
Realizar o Clampeamento do cordão um-
bilical após 60 segundos na ausência de 
contraindicações 

 
Tração controlada do 
cordão umbilical  

 
Realizar apenas se profissional treinado. 
Associar a tração controlada de cordão à 
manobra de Brandt-Andrews (para estabi-
lização uterina) 
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Vigilância/massa-
gem uterina após de-
quitação 

Massagem gentil a cada 15 minutos nas 
primeiras 2 horas após a retirada da pla-
centa 

 
Outras medidas de 
prevenção propostas 

 
Uso racional da ocitocina no trabalho de 
parto 
Episiotomia seletiva 
Evitar Manobra de Kristeller 
Contato pele a pele com a mãe na 1ª hora 
de vida 
Ácido tranexâmico nos partos de alto 
risco (em estudo) 

 
 MANEJO ATIVO DO TERCEIRO PERÍODO 
 
¶ USO UNIVERSAL DA OCITOCINA APÓS O PARTO 
¶ CLAMPEAMENTO OPORTUNO DO CORDÃO UMBILICAL 
¶ TRAÇÃO CONTROLADA DO CORDÃO UMBILICAL* 
¶ VIGILÂNCIA/MASSAGEM UTERINA APÓS DEQUITAÇÃO* 

 
*MANEJO CUIDADOSO 
 
 

6. DIAGNÓSTICO E ESTIMATIVA DE PERDA VOLÊMICA 
 

As metodologias mais frequentemente utilizadas para a estima-
tiva da perda volêmica são: 
¶ Estimativa visual: 

- Compressa média (30x30cm) ensopada ............ perda de 140ml 
- Poça de 50cm (diâmetro) ...................................... perda de 500ml 
- Poça de 75ml  ......................................................... perda de 1000ml 
- Poça com 100cm ................................................... perda de 1500ml 
- Cama com poça de sangue sobre o lençol ..................... < 1000ml 
- Sangue escorrendo para o chão ....................................... >1000ml 
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Figura 1: Estimativa visual da perda volêmica (Fonte: Organização Pan-
Americana da Saúde 2018) 

 
¶ Pesagem de compressas sujas de sangue: perda estimada (ml) = 

peso das compressas sujas de sangue (gramas) ð peso estimado das 
compressas secas (gramas). Do ponto de vista prático, pode-se di-
zer que 1 ml de sangue equivale a aproximadamente 1 grama de 
peso. 
 

¶ Estimativa clínica  (através do índice de choque e/ou sinais vi-
tais). O índice de choque parece ser um marcador clínico de insta-
bilidade hemodinâmica mais precoce que os sinais vitais utiliza-
dos isoladamente e parece elevar-se à medida que o quadro ma-
terno se agrava. 
 

¶ Índice de choque: na prática, valores a partir de 1,0 (FC > do que 
a PA sistólica) sinalizam para manejo agressivo do quadro hemor-
rágico, incluindo possibilidade real de transfusão maciça.  
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Figura 2: Indice de choque.  (Fonte: Organização Pan-Americana da Saúde 2018) 
 
7. ABORDAGEM INICIAL 

 
1. CHAMAR AJUDA: 2 médicos obstetras, 1 enfermeira obstétrica e 2 

técnicos de enfermagem 
2. INICIAR COMPRESSÃO UTERINA BIMANUAL IMEDIATA E CONTÍ-

NUA 
3. PROVIDENCIAR 2 ACESSOS VENOSOS CALIBROSOS (14 A 16G) 
4. FORNECER O2 EM MÁSCARA A 8 LITROS POR MINUTO 
5. AQUECER A PACIENTE (MANTA TÉRMICA) 

QUADRO 3. ÍNDICE DE CHOQUE NA HPP: VALOR, INTERPRETAÇÃO E CONSIDERAÇÕES NA 

ABORDAGEM ς importante 

 para nortear as ações da equipe (Organização Pan-Americana da Saúde 2018) 
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6. ELEVAÇÃO DOS MEMBROS INFERIORES 
7. MONITORIZAÇÃO CONTÍNUA (FC, PA, TEMP E SAT DE O2) 
8. CALCULAR O ÍNDICE DE CHOQUE (IC=FC/PA SISTÓLICA) 

 
ACESSO 1 
¶ COLETAR EXAMES - HEMOGRAMA, COAGULOGRAMA, TIPAGEM 

SANGUÍNEA, PROVA CRUZADA, PROVA DO COÁGULO (teste de Wi-
ener: consiste em retirar 5 ml de sangue e colocar em tubo de en-
saio não heparinizado. Normalmente o sangue coagula em 8 a 10 
minutos, se não coagular estima-se uma concentração de fibrino-
gênio menor que 150mg/dL) 

¶ INFUNDIR SF 0.9% OU RL 500ML ð CORRER RÁPIDO 
¶ REAVALIAR ESTABILIDADE HEMODINÂMICA APÓS CADA SORO - A 

reposição de fluidos deve ser racional, com avaliação da resposta 
hemodinâmica materna a cada 250 a 500ml). 

¶ REPETIR ATÉ O TOTAL DE 1500ML, USAR SORO AQUECIDO - Paci-
entes instáveis ou que não respondem adequadamente à infusão 
de fluidos após 1500ml de infusão de cristaloides são candidatas a 
hemotransfusão emergencial. 
 

ACESSO 2 
¶ INICIAR TRATAMENTO DE ATONIA UTERINA OU ENQUANTO SE 

PROCURA OUTRO FOCO (REVISÃO DA CAVIDADE (RESTOS), REVI-
SÃO DO CANAL DE PARTO (LACERAÇÃO, HEMATOMA), COAGULO-
PATIA. 
 

8. TRATAMENTO 
 

8.1 MEDICAMENTOSO 
O tratamento medicamentoso da HPP consiste principalmente no uso 

de uterotônicos para combater a atonia uterina (que corresponde à maio-
ria dos casos) e no uso do antifibrinolítico (ácido tranexâmico) como tera-
pia adjuvante para controle do sangramento (indicado na hemorragia por 
atonia ou por traumas-lacerações e cesarianas). 

 
V MEDICAÇÕES UTEROTÔNICAS 

 
A. OCITOCINA (Droga de 1ª escolha no tratamento da HPP). Cada am-

pola de 1 ml: contém 5UI de ocitocina. 
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o 5UI de ocitocina, EV lento (3 min) associada a 20UI- 40UI 
em 500ml SF 0,9% a 250 ml\ h. 

o Manutenção a 125 ml/h por 4h. 
o Nos casos de atonia grave, avaliar dose de manutenção de 

ocitocina até 24h (a uma velocidade de 67,5ml/h ou 
3UI/hora). 
Obs.: A ocitocina endovenosa apresenta início de ação em 
1 min e meia-vida de 3-12 min. 
 

B. MALEATO DE METILERGOMETRINA (Cada ampola de 1 ml: con-
tém 0,2mg de maleato de ergometrina). 

o Injetar 0.2 mg, intramuscular, repetir em 20 min se neces-
sário (Se a 1ª dose falhar, é improvável que a segunda fun-
cione). 

o Nos casos de sangramentos graves: realizar mais 3 doses 
de 0.2 mg, IM, a cada 4h/4h (Dose máx.: 1mg/24h ð 05 am-
polas de 0,2mg). 

o Contraindicação principal: pacientes hipertensas. 
Obs.: O início de ação da droga, via intramuscular, ocorre 
entre 2 e 3 minutos e sua meia-vida varia de 30 a 120 mi-
nutos. 
 

C. MISOPROSTOL (comprimidos de 25mcg, 100mcg ou 200 mcg de 
misoprostol). 

o Colocar 800 mcg de misoprostol via retal 
Obs.: Considerar o tempo do início de ação do misopros-
tol: via retal: 15-20 min. Via oral: 7-11 min. 
 

V MEDICAÇÃO ANTIFIBRINOLÍTICA 
 

A. ÁCIDO TRANEXÂMICO (Cada ampola de 5ml: contém 250mg de 
ácido tranexâmico). 

o Infundir 1 grama, EV lento, em 10-20min (04amp + 250 ou 
500ml de SF ou SRL - máx de 50mg/min) 

o Iniciar imediatamente após o início do sangramento ou 
até 3 horas do seu início, de qualquer causa (4Ts).  

o Repetir se: persistência do sangramento após 30 min ou 
reinício do sangramento em até 24 h da 1ª dose. 
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Obs.: a cada 15 minutos de atraso para a realização da 
primeira dose do ácido tranexâmico, ocorre uma redução 
de 10% no seu efeito hemostático. 

 
8.2 INVASIVO NÃO CIRÚRGICO 
 

Em algumas situações é possível utilizar metodologias não cirúrgi-
cas para o controle de sangramentos, transitória ou definitiva, a depender 
da causa da hemorragia. 

 
V Compressão intrauterina bimanual: 

 
o Deve ser a primeira manobra durante um quadro de ato-

nia uterina (manobra de Hamilton) a fim de se obter con-
trole transitório do sangramento, enquanto se aguarda a 
realização e o início de ação das drogas uterotônicas. 

o Comprimir por 20min ou até obter contração contínua e 
efetiva. 

o Deve ser realizada após o esvaziamento da bexiga, dei-
xando-se sonda vesical de demora para monitoramento da 
diurese. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
V Balão de tamponamento intrauterino (se não houver disponibili-

dade no serviço, pode-se fazer artesanalmente, descrição da téc-
nica no final do capítulo) 
 

Figura 3: Compressão uterina 

bimanual (Fonte: Organização 

Pan-Americana da Saúde 

2018) 

 



P r o t o c o l o  d e  A s s i s t ê n c i a  O b s t é t r i c a | 213 

 

SUMÁRIO  ISBN 978-65-5608-081-9 

o Indicação: controle temporário ou definitivo do sangra-
mento relacionado à atonia uterina, nas situações em que 
as drogas uterotônicas falharam em controlar a HPP. 
 

o Útil no controle do sangramento do sítio placentário nos 
casos de placenta prévia, atonia uterina e na prevenção de 
inversão uterina recorrente. 
 

o Podem ser usados pós-parto vaginal ou cesárea. 
 

o Contraindicação: neoplasias e infecções cervicais, vaginais 
ou uterinas; sangramentos uterinos arteriais que reque-
rem abordagem cirúrgica; suspeita ou presença de lacera-
ções ou rotura uterina; anomalias uterinas que distorçam 
a cavidade uterina, coagulopatias. 
 

o Uso cauteloso: Risco potencial do posicionamento do BTI 
precipitar uma perfuração nos casos de acretismo placen-
tário, pelo adelgaçamento da parede uterina. 

 
 
8.3 CIRÚRGICO 
 

Existem situações em que a única opção para o controle do foco 
sangrante é a abordagem cirúrgica.  

Além disso, nos casos de atonia uterina, a laparotomia estará indi-
cada quando as drogas uterotônicas e o balão de tamponamento intraute-
rino não forem suficientes para controle da HPP. 

 
V Conservador 

 
A) Ligaduras vasculares (entrar com cirurgião): as ligaduras vasculares 

mais conhecidas são as das artérias uterinas, ovarianas e hipogás-
trica. Podem ser úteis no controle de sangramentos no segmento 
uterino S1 (região do corpo e fundo). A ligadura vascular seletiva 
baixa é útil nos casos de sangramentos no segmento uterino S2 (re-
gião cervical). 

B) Suturas compressivas: sutura compressiva mais conhecida é a sutura 
de B-Lynch. É útil no controle dos sangramentos na região do corpo 
e fundo uterino (Segmento uterino 1) por atonia. Frequentemente 
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associada à ligadura bilateral de artérias uterinas. A sutura de Cho 
pode ser útil em sangramentos dos segmentos uterinos 1 e 2. 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Figura 4: Suturas compressivas (Fonte: Organização Pan-Americana da Saúde 2018) 
 

 
           
            
 

C) Embolização seletiva de vasos pélvicos (não dispomos no serviço): a 
embolização seletiva de vasos pélvicos é útil em pacientes estáveis 
com sangramento persistente, mas não excessivo. Procedimento 
usualmente reservado aos casos eletivos de HPP, em função de ne-
cessidade de estrutura e equipe especializadas. Ex: cesariana eletiva 
por acretismo placentário. 

 
V Extirpativo 

 
A. Histerectomia: última etapa do tratamento cirúrgico. Determina 

perda adicional de mais 2l de sangue (que estão represados), po-
rém, quando feita oportunamente, evita o choque e a coagulopa-
tia. Quando indicada, não deve ser postergada para evitar o 

QUADRO 4. EFICÁCIA DAS SUTURAS HEMOSTÁTICAS DE ACORDO COM A ÁREA UTERINA 
ACOMETIDA, Organização Pan-Americana da Saúde 2018 
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estabelecimento da coagulopatia. A histerectomia subtotal é a téc-
nica de escolha (mais rápida e exige menos habilidade cirúrgica), 
porém, se sangramento no segmento inferior, está indicada a his-
terectomia total. 
 

V Cirurgia de controle de danos 
 

A. Empacotamento pélvico com laparotomia: 
o Indicação: pacientes histerectomizadas, instáveis, com co-

agulopatia, hipotermia ou com distúrbio ácido básico, em 
que se estima um tempo cirúrgico prolongado. 

o Objetivo: corrigir a coagulopatia, o distúrbio ácido básico 
e combater a hipotermia. Curativo da laparotomia: cura-
tivo a vácuo, preferencialmente. 

o Correção cirúrgica definitiva: usualmente ocorre 2 a 5 dias 
após o procedimento, quando a paciente já se encontra es-
tável. 

 
9. TRATAMENTO POR CAUSA ESPECÍFICA 
 
9.1 ATONIA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Organização Pan-Americana da Saúde 2018 
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9.2 TRAUMA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fonte: Organização Pan-Americana da Saúde 2018 

 
9.3 TECIDO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Organização Pan-Americana da Saúde 2018 

 



P r o t o c o l o  d e  A s s i s t ê n c i a  O b s t é t r i c a | 217 

 

SUMÁRIO  ISBN 978-65-5608-081-9 

9.4 TROMBINA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Organização Pan-Americana da Saúde 2018 

 
10. RESSUSCITAÇÃO HEMOSTÁTICA 
  

A ressuscitação hemostática emergiu como um novo conceito para 
o manejo de sangramentos graves. Protocolos de transfusão maciça po-
dem melhorar os resultados dos pacientes através da administração pre-
coce de hemocomponentes e hemoderivados e secundariamente por uma 
intervenção multidisciplinar agressiva e precoce.  
As estratégias de tratamento do choque hemorrágico têm como objetivo: 

 
1. Controle rápido do sangramento  
2. Restauração da perfusão tecidual  

3. Abordagem precoce da coagulopatia 
 
 

A. Infusão racional de líquidos: avaliar a paciente a cada 250 a 500ml 
de cristaloides infundidos para determinar sua resposta hemodi-
nâmica e a melhor conduta a ser considerada naquele momento. 

B. Os fluidos devem ser aquecidos para se evitar a hipotermia.  
C. Tem-se evitado o uso de coloides.  
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D. Aquelas pacientes com resposta inadequada (recorrência ou ma-
nutenção de instabilidade hemodinâmica) após infusão de 1500ml 
de soro fisiológico (ou ringer lactato) são candidatas à hemotrans-
fusão. 

E. Transfusão de hemocomponentes e hemoderivados: as pacientes 
com instabilidade hemodinâmica são candidatas à hemotransfu-
são imediata, assim como aquelas que já receberam 1500ml de 
cristaloides e não apresentam resposta adequada (rápida e susten-
tada) à infusão de cristaloides.  

F. Pacientes com HPP desenvolvem, de forma mais precoce, quadros 
de hipofibrinogenemia. Deve-se manter fibrinogênio acima de 
200mgdl. Aquelas pacientes com fibrinogênio <200mg\ dl devem 
receber 1 dose de crioprecipitado ou 2 gramas de concentrado de 
fibrinogênio. Nível adequado de  fibrinogênio deve ser almejado 
durante a transfusão maciça. 
 

o Hemocomponentes mais utilizados na prática clínica 
da HPP 
 

CONCENTRADO DE HEMÁCIAS (CH) 250 ð 300ml/unidade. Indicação: me-
lhorar oxigenação tecidual nas hemorragias graves. Cada unidade eleva 
hemoglobina 1 a 1,5 g/dL e hematócrito em 3%. 
 
PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC) 180-200ml/unidade. Indicação: san-
gramentos sempre que RNI > 1,5 ou TP > 1,5 x o valor normal, reposição de 
fatores de coagulação e nas transfusões maciças. 
 
CONCENTRADO DE PLAQUETAS (PLT) 50 ml/unidade randômica. Indica-
ção: sangramentos com contagens de plaquetas inferiores a 50.000/ ou 
100.000 mm3 se sangramento ativo (ou portadores de disfunção plaquetá-
ria). Cada Unidade Randômica: aumenta as plaquetas em 5.000-
10.000/mm3.  
Observações: 01 dose de adulto de plaqueta refere-se a: 1 òpooló de pla-
quetas (volume: ±250mL. Equivale ±5 unidades randômicas) 1 aférese de 
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plaquetas (volume: ± 350ml. Equivale a ±6-8 unid. randômicas) 7 unidades 
plaquetas randômicas (volume: ±300mL). 
 
CRIOPRECIPITADO (CRIO) 10-20ml/unidade randômica. Indicação: Fi-
brinogênio < 200mg/dL, transfusão maciça. Cada unidade randômica: au-
menta o fibrinogênio em 10 mg/dl.  
Observação: 01 dose de adulto de CRIO refere-se a 7 a 10 unidades. 
METAS TRANSFUSIONAIS NAS PACIENTES COM HEMORRAGIAS OBS-
TÉTRICAS 

 
× Hemoglobina> 8g/dl  
× Hematócrito> 21-24% 
× Plaquetas > 50 000 (ou >100.000 se sangra-

mento ativo)  
× Protrombina <1.5 (vezes o plasma controle) 
× PTTA < 1.5-1.7 (vezes o plasma controle) 
× Fibrinogênio> 200mg/dL  

 
 
Nas situações em que persistem os sinais de instabilidade hemodi-

nâmica após a resolução de um quadro de HPP, deve-se considerar a pre-
sença de anemia grave que necessite hemotransfusão e/ ou a presença de 
um sangramento ativo não identificado. Avalia-se a hemotransfusão e re-
visam-se novamente os possíveis sítios de sangramento (mnemônico 4 Ts). 

 
11. KIT DE EMERGÊNCIA HEMORRAGIA PÓS-PARTO 

 
V PROTOCOLO/CHECK LIST = 01 fluxograma e 01 checklist- plastifi-

cados disponíveis no Kit 
V SORO FISIOLÓGICO 0,9% = 02 frascos de 500 ml 
V RINGER LACTATO = 02 frascos de 500 ml 
V EQUIPO DE SORO = 02 unidades 
V THREE-WAY + EXTENSOR = 02 unidades 
V OCITÓCITO (5UI/1 ml) = 08 ampolas de 1 ml 
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V METILERGOMETRINA (0,2mg/ml) = 02 ampolas de 1 ml 
V MISOPROSTOL 200mcg/cp = 04 comprimidos 
V ÁCIDO TRANEXÂMICO 250mg / ampola = 04 ampolas 
V JELCO 16 OU 14 = 02 unidades de cada 
V JELCO 18 = 02 unidades (para os casos em que não for possível AVP 

com jelco de maior calibre) 
V SERINGAS = 02unidades 5mL, 02 unidades 20mL 
V AGULHAS = 4 unidades 40x12mm, 4 unidades 25x8mm 
V MÁSCARA FACIAL OXIGÊNIO + LÁTEX = 01 unidade de cada 
V SONDA VESICAL DE DEMORA + COLETOR URINÁRIO = 02 unidades 
V TERMÔMETRO = 01 unidade 
V BALÃO DE TAMPONAMENTO INTRAUTERINO (material para con-

feccionar) = 01 unidade 
V TUBOS DE COLETA DE SANGUE = tubos para coleta de sangue - 6 

unidades de cada Tampa amarela\ vermelha (soro), roxa (EDTA), 
azul (citrato de Sódio), cinza (fluoreto) e seringa para gasometria 

V FACILITADORES = pedidos de exames já preenchidos e pré-apro-
vados 

V TRAJE ANTICHOQUE NÃO PNEUMÁTICO = 01 unidade (quando dis-
ponível) 

 
12. CONFECÇÃO DO BALÃO ARTESANAL COM CONDOM 

 
12.1 MATERIAL 

 
¶ Sonda de FOLLEY número 16 ou 18 
¶ Luvas 
¶ Fios de algodão 
¶ Preservativo masculino 
¶ Equipo de soro 
¶ Soro fisiológico 500ml (lembrar de aquecer no momento do uso) 
¶ Pinça Kelly ou Cherron (pinça longa sem dentes) 
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12.2 DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO 
 

1. Introduza a extremidade da sonda no preservativo; amarre 
firme com os fios de algodão a cerca de 3-4 cm da extremidade 
proximal do preservativo. 

2. Visualize a cérvice e introduza com ajuda da pinça o preser-
vativo já contendo em seu interior a extremidade da sonda.  

3. Uma vez que todo preservativo esteja no interior da cavidade 
uterina, conecte a sonda à seringa e inicie a infusão do soro 
aquecido ou à temperatura ambiente para evitar hipotermia 
(não usar líquidos frios). 

4. Compressas vaginais podem ser inseridas para ajudar a man-
ter o balão intrauterino. 

5. Preenchê-lo com soro até o volume de 300 a 500ml. Nas cesa-
rianas, deve-se infundir volumes inferiores nos balões quando 
comparado ao parto vaginal, para evitar deiscência de sutu-
ras.  

6. Tempo de permanência máximo: por até 24 horas. 
7. Manter o uso de uterotônicos (ocitocina) e antibioticoprofila-

xia (Cefalotina 1g EV 6-6h) durante o seu uso. 
8. Se falhar em conter o sangramento na atonia, está indicada 

abordagem cirúrgica. 
9. Retirada gradual (50ml de cada vez) em local adequado pelo 

risco de reativação de um sangramento uterino. 
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