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PREFACIO

asultimas décadas, a medicina evoluiu substancialmente em todas

as areas. Para o médico, continua sendo primordial o contato, o

zelo e a dedicacédo aos pacientes. Maara desempenhar digna-
mente o0 seu mister, além de boas condi¢des de trabalho, ele precita es
atualizado com as inumeras novidades da profisséo.

Vive-se hoje, num mundo cada vez mais conectado, e inundado
por informacgBes acessiveis na palmadas médasay O0s mart phoneo
destas novidades s&o puro lixo eletrénico, mas outras podem representa

uma nova possibilidade terap®°utica.
trigo6, e escol her no meio de tanto
de deciséo.

Esudos realizados nos Estados Unidos e na Holanda mostraram
que 30%40% dos doentegcebem cuidados em desacordo com as evidén-
cias cientificas, e que 1/4 dos tratamentos sdo desnecessarios ou potenci-
almente prejudiciais. Essas observacdes despertaram ingsee na me-
lhora da qualidade dos indicadores de saude, no controle de custos, e na
reducao dos tratamentos inapropriados e ineficazes. Criarasm entdo, 0s
oguidelineso, protocol os de condut a
cientificas.

Para reduzir a vaiacao na tomada de decisao, utilizar os recursos
financeiros de forma racional esobretudo, para dar seguranca para me-
dicos e pacientes, nasce o0 -Béle@et oco
gonhaod, uma iniciativa do | sssciagdd ut o
Paraibana de Ginecologia e Obstetricia e a fundamental participacao de
renomados especialistas que trabalham nas maternidades de Jodo Pessoa
Frei Damido, Edson Ramalho, Lauro Wanderley.

Na condigéo de Ginecologista e Obstetra e Presidente dcs€lbn
Regional de Medicina do Estado da Paraiba, sinte orgulhoso por pre-
faciar esta obra e cumprimento aos seus autores, pela exceléncia de suas
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respectivas contribuicdes. A qualidade e a clareza dos inUmeros temas
contidos nestas paginas, servirdo contalizadores para uma assisténcia
ginecoldgica e obstétrica segura e atual.

Roberto Magliano de Morais
Presidente do Conselho Regional de
Medicina do Estado da Paraiba.
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APRESENTACAO

criacdo deste protocolo se iniciou a partir do sonklz um pequeno

grupo de obstetras de ter como referéncia algo que pudesse ser im-

plantado de maneira uniforme em todas as maternidades publicas
da cidade e, quem sabe, servisse como instrumento para calfrestitui-
coes.

Acreditamos que condutas unificadasa obstetricia, aliadas ao
amor e respeito ao préximo, constituem a base para melhor assisténcia as
gestantes, puérperas e seus acompanhantes. Como as nossas maternida-
des sdo hospitais escolas, a vontade contribuir no processo ensino
aprendizado tambémmos motivou.

O principal objetivo deste documento é aperfei¢coar o cuidado obs-
tétrico no municipio de Jodo Pessoa baseado nas evidéncias cientificas
atualizadas e considerando as peculiaridades de caelvigo. Além disso,
em um contexto académico de forngdo-intervengcdo no campo pratico da
obstetricia, cabenos, a partir deste instrumento, ressignificar nossa atu-
acao enquanto trabalhadores (profissionais médicos) e preceptores num
ambiente de troca de dzeres.

Com apoio da Prefeitura Municipal de Jodo Bes, Governo do Es-
tado da Paraiba, Policia Militar da Paraiba e Empresa Brasileira de Servi-
¢os Hospitalares, representantes das maternidades se engajaram neste so-
nho, fazendo com que, a quatro maos e canuita dedicacdo e esforco,
pudéssemos apresenit.

Protocolo significa instrumento que promove padronizacdo de
condutas, organizando e facilitando as tomadas de decisdes. No entanto,
a medicina ndo é uma ciéncia estatica e serdo necessarias atualizagbdes
correcdes decorrentes dos resultados de sua aplitidade. Ndo podemos
esquecer que a profissdo médica é distinta, por lidar com a indetermina-
¢do e complexidade em sua acao, exigindo raciocinio de adaptacéo a sin-
gularidade de cada paciente.

A assistén@ ao parto e nascimento vem se aperfeicoando ao
longo dos anos. Mudar exige, antes de tudo, abertura e coragem. Desa-
prender e reaprender novos conceitos e condutas € um desafio. Seguir um
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protocolo ndo significa perder a autonomia nem deixar de valorizas a
particularidades de cada paciente, pois ha situaghedio contempladas pe-

los protocolos e, nesses casos, cabera a experiéncia, o0 bom senso e o tra-
balho em equipe.

A medicina baseada em evidéncias cientificas objetiva seguranca
e gqualidade na assisténcidssim, as mais recentes publicacdes da Organi-
zacdo Mindial de Saude (OMS), Federacgéo Brasileira das Sociedades de Gi-
necologia e Obstetricia (FEBRASGO), Ministério da Saude do Brasil, Colégio
Americano de Ginecologia e Obstetricia (ACQ@ToDatéoram asprinci-
pais bases para construcdo desse protocolo.

Que mortes evitaveis sejam realmente prevenidas, que sejamos
corresponsaveis pela qualidade de assisténcia prestada em nossas mater-
nidades, pois o processo de assisténcia € uma relacdo entre humanos.

Gratiddo por cada etapa vencida, por cada discusséo, gada co-
laborador que, de forma espontanea, como nés, dedicou seu precioso
tempo nessa construcdo. Gratidao especial a Deus por abenc¢oar a uniao do
NOSSO grupo, por nos capacitar e escolher para este thge

Muito nos orgulha concretizar este trabalho @&@uo, porém estimu-
lante e com o propdsito Unico de que a ferramenta que agora apresenta-
mos seja um pilar edificante nessa jornada fascinante queascer.

As autoras
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INTRODUCAO

O livro, quando pouco,
€ um bom conselheiro.

SMSJP (ICV), com a participacdo da SES (MFD), PMPB (HGER),

EBSERH (HULW), Rede Cuidar (SES).

A elaborac¢éo desta obra, acomoda um antigo anseio do calpo
nico dasMaternidades de Jo&do Pessoa. A sensibilidade, competéncia e des-
prendimento de abnegados servidores, num esfor¢o Herculeo, materiali-
zaram esse patrimonio intelectual que agora é de todos.

O conteudo atualizado, fruto de pesquisas e vivénciashbb da
fonte das mais consolidadas evidéncias cientificas, adaptadas a realidade
dos nossos servigcoscondicdo imperiosa para sua consolidacao e presti-

gio.

( :protocolo que honrosamente vos apresento, é uma iniciativa da

Sua publicagéo objetiva alcancar, de forma linear, todos os profis-
sionais inseridos na rede de cuidios a mulhey para que dele se valham
na busca dos melhores resultados em favor daguelas que a nés confia o
alento e cura para seus males.

Vencida essa ardua etapa, uma ndo menos penosa sera a divulga-
¢do, aceitacdo e cumprimento das orientacdes aqui vitem A cada m
dos senhores, confiamos o titulo de guardides dos ensinamentos aqui
compilados, que sejam nortes para vossas condutas, que possam atraves-
sar nossas fronteiras e sejam adotados por servigos correlatos. Somente a
adesdo de todos, dard sentidao empenho dsprendido na confecgéo
deste material.

Por fim, alinhados aos ditames de seus ensinamentos, em con-
senso com as boas préticas vigentes, unissonos, estaremos na vanguarda
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da prestacao de servico de exceléncia as mulherpgncipio e fim de ncs-
sas vocacdesacado humana, inspiracdo divina.

Francisco Marcelo Braga de Carvalho
Presidente da Sociedade de Ginecologia
e Obstetricia da ParaibaSOGOPA
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ABORTAMENTO

1. INTRODWCAO

Consiste na interrupcdo da gravidez antes d@2 semanaspeso fe-
tal inferior a 500gou comprimento inferior a 25cmAborto é o produto da
concepcdo eliminado no abortamento.l&sificase o aborto comopre-
cocequando oorre no primeiro trimestre ou tardio quando se dao se-
gundo trimestre.

O abortamento é a @mis comum intercorréncia obstétricae apre-
sentamaior incidéncia em paises em desenvolvimenté incidéncia dimi-
nui a medida que a idade gestacional avanca. Até cerca de 20% das gesta-
¢Oesclinicamente reconhecidas seréo perdidas, sendo que 80% das perdas
ocorrem até 12 semanas de gravidez. Catesiando os abortos subclinicgs
estimase que a incidéncia se eleva para até 26% das gestacoes.

Cabe destacar que no Brasil 38.919 ébitos maternmsi regis-
trados no SIM(Sistema de Informacdes sobre Mortalidade dl996 a
2018, sendo cercde 67%em decorrénciade causas obstétricas diresa
destacandese: hipertensao (8.186 6bitos), hemorragia (5.160 6bitos), in-
feccdo puerperal (2.624 6bitos) e atio (1.896 6bitos).

2. FORMAS CLINICAS
2.1 AMEACA DE ABORTAMENTO

Ocorre quando o concepto mantém a vitalidad® quadro clinico é
discreto, caracterizandese por sangramento vaginal de pequena a média
intensidade e pouca dor em célica. O Gtero permanece aumentado e o ori-
ficio interno fechado.

O exame ginecoldgico (especu)ag importante para afastar lesdes,
polipos e vaginites agudas, que podem ocasionar sangramento vaginal,
principalmente ap6s o coito.

A ultrassonografia, ndo héa alteracdes significativas: o0 saco gestaci-
onal encontrase integro e, caso haja embrido maioug7 mm, é possivel
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visualizar batimentos cardiacos embrionario$\ depender daachado ul-
trassonografico, podese langar mao da dosagem quantitativa geHCG.

De modo geral, quando o1 -HCG esh maior que 1.500 a 2.000muUl/ml,
deve haver saco gestacionalintrauterino. Além disso, em uma gesta-
¢do normal, os valores de -HCG aumentam 66% (ou 1,8 vez) a cad
48 horas.

Os sinais ultrassonograficos de mauogndsticosaa

1 Saco gestacional irregular

1 Fequéncia cardiaca fetal abaixo dg@0batimentos por minuto

1 Hematomas subcoribnicos maiores que 25% do diametro do saco
gestacional

{1 indice de saco gestacional (ISG) menor que

OISG ¢ a diferenga entre didmetro médio dosaco gestacionalDMS)
e 0 comprimento cabegamadegas do embrido (CCN$G menor que 5mm
demonstra importante oligoidramnia de primeiro trimestre, o que na
maior parte dos casos ésundarioa grave e precocensuficiéncia placen-
taria, devido a ma adaptacao do trofoblasto, ou alguma aneuploidia.

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

i CONDUTA

A conduta na ameaca de abortamento deve ser expectané® exis-
tindo indicacdo de internacdo hggtalar, mesmo na presenca de hema-
toma retroplacentario. Ndo ha conduta médica a ser tomada para alterar
a evolucdo ou ndo de um quadro de abortamento a ndosacompanha-
mento ambulatorial. Devese orientar repouso relativo, abstinéncia se-
xual e realizar ultrassonografia seriada em intervalos dependentes da
evolucdo do quadro. Pode ainda ser prescriioscina+ paracetamol- 1
comprimido via oralde 6/6 horas em caso de célicas.
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2.2 ABORTAMENTO INEVITAVEL

Considerado como uma progressédo da ameacaatb®rto com dila-
tacdo cervical, possibilitando a protusdo do saco gestacional. As cdélicas
sdo mais intensas e o0 sangramento profuso cooégulos.

Ao exame percebese Utero compativel com a idade gestacional e
saco gestacional em processo de expulséo pelo aiterino.

A conduta quando néo eliminado totalmente é semelhante a do
aborto incompleto.

2.3 ABORTAMENTO INCOMPLETO

Ea forma clinica mais frequente ecorre quando héa eliminacéo par-
cial do contetudo uterino. Geralmente apresenta sangramento ativo, em-
bora na maioria das vezes néo seja volumoso. Em alguns casos, peseebe
a presenca de materialvaular ao exame fisico ginecolégico e o colo aberto,
com sangramento e colicas.

iU CONDUTA

1 Internag&o da paciente

1 Solicitagéo de clasificacdo sanguinea e fator RhVDRL. A
pacientes Rh negativo e Coombdireto negativo devem ser
medicadas comimunoglobulina anti-Rh para prevencéo de
possivel aloimunizagéo.
Hemograma para monitoraranemia e rastrear a infeccéo
Acesso venoso, com cacao da volemia, seecessarn
Sinais vitaisdevem ser verificados: ada seis horas: tempera-
tura axilar, frequéncia cardiaca pressao arterial

= =4 =9

Nas gestacOes de primeiro trimestre:

1 Misoprostol400 a 800mcg 3h antes do esvaziamento.

1 AMIU (preferencialmente) ou dilatacdo do colo@iretagem ute-
rina.

Nasgestacdes do sequndo trimestre:

I Esvaziamento da cavidade uterina. AMIU ou curetagem, por téc-
nica convencional, ap6s axpulséo do feto.

1 Misoprostol 400 a 800mcgm dose Unica se colo impérvio
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T Inibicdo da lactacae cabergolina: 1 mg (2 comprimidosde 0,5 ng)
VO em dose Unica (se necessario)

2.4 ABORTAMENTO COMPLETO

Definido quando héa eliminacéo total do contetdo uterino. E mais
frequente quando a perda gestacional acontece até oito semanas de gra-
videz. A ultrassonografia ndse identificam imagens do produto concep-
tual, podendo haver apenas coagulos

i CONDUTA
9 Orientar a paciente
9 Prescrever sintomaticos
1 Monitorar hemorragia
1 Solicitar classificacdo sanguinea e fator RlVDRL

2.5 ABORTAMENTO INFECTADO

Stuacao em que ha restositrauterinos e infec¢do. Na maioria das
vezes é resultado de abortamentos provocados de forma ilegal. A paciente
apresenta quadro clinico de aborto incompleto associado a sinais de in-
feccao,tais coma

1

= =4 -4 -8 -9

dor local importante & palpacdo do abdome e & mobdigao
uterina

atero amolecido

eliminacdo de material com odor fétido
comprometimento do estado geral
febre

taquicardia

Geralmente sdo infecgbes polimicrobianaspartir da ascensao de
germes que fazem parte da flora vaginal e intestinal, como cocos anaero-
bios, gramnegativos, bacteroides €lostridim perfingrens (ou welchii).

Nos casos complicados, a infeccdo pode se estender aos anexos, pe-
ritbnio ou se generalizar e evoluir para septicemiaNos casogyraves,
acompanhados de peritonite e que demoram a rdama resposta
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satisfatdria, devese proceder a laparotomia exploradora e, se necessario,
realizar retirada de 6rgéos pélvicos.

A persisténcia de febre@ds os cuidados iniciais pode traduzir abs-
cessos pélvicos ou tromboflebite. Nesse caso ineéeaa utlizacdo da he-
parina (vide protocolo de infeccéo puerperal).

i CONDUTA

1 Hidratacdo venosa

1 Avaliar necessidade de hemotransfuséo

1 Solicitar exames laboratorias como classificagdo sanguinea
hemograma, VDRL, nos casos complicados (sepse) solicitar
funcdo hepatca, renal, hemocultura, gasometria, lactatail-
trassonografia transvaginal e ladome total.

1 Aantibioticoterapia recomendada é:

V Sem sepse
Clindamicina600mg + SF 0,9% 100ml| &¥8h +
Gentamicina 240mg + SF 0,9% 100ml E\&/ di

V Com sepse
Ampicilina 01g EV6/6h +
Clindamicina600mg + SF 0,9%90mIEV 6/ 6h +
Gentamicina 240mg + SF 0,290mIEV / dia(7 a 10 dias).

Deve-se proceder a curetagem uterina apoés inicio da antibiotico-
terapia (utilizar ocitocina 8 10Ul em 500 ml de SF 0.9% para dimi-
nuir risco d e perfuracao).

Nos casos sem sepsaspender ATBI8hapds auséncia de evidéncia
clinico-laboratorial de infec¢c®. Nos casos com sepseduragéo tipica do
tratamento é de 7 a 10 diaglta hospitalar apés suspensao do ATB

Solicitar parecer da CCIH same que desejavel e em casos de nao
haver melhora em 48 a 72 horas.

2.6 ABORTAMENTO RETIDO

Existem abis tipos de abortamento retido, @vo morto oumissed
abortion (presenca deembrido sem vida no saco gestacional integro) ou o
ovo anembrionado/ovo cegoduséncia de embrido no saco gestacional
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integro). Seguen os achados diagnosticos de aborem ultrassomnas fi-
guras le 2.

- DMS 2 25mm (sem embrido ou vesicula vitelinica)
- Embrido com CCN 2 7mm sem batimento cardiaco
- DMS 2 18mm sem embrido, 70 dias ou mais apos DUM

- Embrido 2 3mm sem batimento cardiaco, 70 dias ou mais apés DUM

Situagdes limite, um segundo operador deve rever os achados ou repetir o exame 7 dias depois
Figura 1: Achados diagndsticos de aborto eaftrassom inicial . Fonte: ISUOG.

* Auséncia de embrido com BCF >14 dias apos US demonstrando saco gestacional sem VV
* Auséncia de embrido com BCF >11 dias apds US demonstrando saco gestacional com VV

* Auséncia de embrido com BCF 7 dias apds US que demonstrou:
- Embrido
- Saco gestacional com DMS 212mm (com ou sem VV)

* DMS menor que o dobro 14 dias apos US com saco vazio e DMS <12mm
Figura 2: Achadosdiagnéstico de aborto nasltrassom de seguimentoFonte: ISUOG

i CONDUTA
1 Expectante

A conduta expectante pode ser ungp¢ao nessasgeientesuma vez
guenas trés semanas que seguem ao decessio ovo, a grande maioria
evolui em trabalho de abortamento com expulsdo do produto da con-
cepgdo.O coagulograma se impde quando a retencdo é maior que 4 sema-
nas. licitar classificagdo sanguined VDRL.

1 Esvaziamento uterino

o0 Abortamento com idade gestacional ultrassonografica < 12 se-
manas
A Misoprostol 400 a 800 mcg a cada 3h (até 2x)420mcg 3
a6h antes do procediment¢AMIU - método de escolhau
dilatacdo e curetagem
A Alta hospitalar pode ser com 12 horas
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o Abortamento com idade gestacional ultras sonografica 012 se-
manas

A Misoprostol 200mcg a cada du 6 horas ou 400mcgvia
vaginala cada3 horascom um maximo de cinco doses.

A Infus&o venosa de ocitocina em soluc&o glicosada na ve-
locidade de 40 mUI/min (20 Ul dtarmaco em 500 ml de
soroglicosado a 5% a 20 g®/min).

A No caso déisterotomia prévia, ha um risco de 0,28% de
rotura uterina com o uso de misoprostol, por isso a dose
ndo deve ser maior que Bbncg via vaginal a cada 6 ho-
ras.

A Esvaziamento da cavidade uteringAMIU ou curetagem,
por técnica convencioml, apés axpulsédo do feto

A Inibic&o da lactagio coneabergolina: 1mg (2 comprimi-
dosde 0,5 my VO em dose Unigaaso a paciente apre-
sente lactagdo ou mamas turgidas

A A dta hospitalar deve sercom 24 horas

2.7 ABORTAMENTO HABITUAL

Ocorre quando hdrés abatos espontaneos consecutivos, sendo clas-
sificado em primério ou secundario caso seja ou ndo antecedido por parto.
Acomete de 0,5 a 1% dos casais. Nesse caso, o casal deve ser encaminhado
para investigacdo no intervalo intergestacional para pesquisa plessivel
causa.

2.8 ABORTAMENTO LEGAL

O Cadigo Penal Brasileiro sé permite o aborto no Brasil nas seguin-
tes situacoes:
Artigo 128: N&o se pune o aborto provocado por médico:

I. Se ndo ha outro meio de salvar a vida da gestante;

1 Enecessario Laudo de dois stetras e um especialista na pa-
tologia que motiva a interrupgao.

1 Consentimento informado da gestante e familiares.

N&o é necessério comunicar ao CRM.

E necesséria a nditacio a comissao de ética do hospital.

E R
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Il. Se a gravidez resulta de estupro e o aborto é precedido do
consentimento da gestante ou, quando incapaz, de seu res-
ponsavel legal.

Nos casos de crime sexual, a assisténcia médica € prioritaria e deve
sergarantida a mulher antes de qualquer providéncia no ambito policial
ou judicial. Portantg mesmo que a vitima ndo apresente lesao fisica ex-
terna ou aparente, deve ser atendida previamente no servico de saude,
para ser submetida as pridéxias de gestacaaje DST/AIDS® de hepatite
B, por exemplo, bem como para receber acompanhamento psicoldgc
de assisténcia social

Constitui um dever do Estado dar assisténcia & mulher estuprada
gue engravidou e pretende interromper a gestacao, ainda que ela t&o
nha noticiado o fato a policia ou a qualquer outra pessoa. A interrupcao
da gestacdo nesse aag um direito da mulher e deve ser garantido mate-
rialmente pelo Estado.

[1l. Casos de anencefalia fetal

Em maio de 2012, o Supremo Tribunal Fedetatidiu favoravel-
mente a interrupcédo voluntaria da gravidez em casos de ma formacéo fe-
tal incompativel can a vida, como se déa na anencefalia / acran{€ON-
FORME RESOLU¢Ii O 1.98902012 DO E€ONSE
Publicada no D.O.U. de 14 de maio de 2012, Se@a&08 e 309).

Na ocorréncia do diagnéstico inequivoco de anencefabiamédico
pode, a pedido da gestante, independente de autorizacadedtado, inter-
romper a gravidez.Nao é mais necesséria qualquer autorizacao judicial
para a realizacdo do procedimento de interrupcéo de gestacbes de fetos
anencefélicos.

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 aface do feto em posicéo sagital,
outra com a visualiza¢éo do polo cefalico no corte transversal, de-
monstrando a auséncia da calota craniana e de parénquima cerebral
identificavel .

Termo de consentimento, laudo de ultrassonografia e registro fo-
togréafico devem, obrigatoriamente, integrar o prontuario da paciente.
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3. ASPECTOSTICOS
3.1 CONSENTIMENTO

Oconsentimento da mulher é necessario para o abortamento em
gquaisquer circunstanciassalvo em caso déminente risco de vidae es-
tando a mulher impossibilitada para expressar seu consentimento de
acordo com o Caodigo Civil arts. 3°, 4°, 5°, 1631, 1698, 4 27260 Codigo
Civil:

a) Acima dos 18 anoa mulher é capaz de consentir sozinha.

b) A partir dos 16 e antes dos 18 an@sadolescente deve ser as-
sistida pelos pais ou por seu representante legal, que se mani-
festam com ela

c) Antes de completar 16 anas adolescente ou crianca deve ser
representada pelos pais ou por seu representante legal, gee
manifestam por ela.

A outra circunstancia em que € necessario o consentimento de re-
presentante legal (curador/a ou tutor/a) referese a mulher que, por qual-
quer razd, ndo tenha condi¢Bes de discernimento e de expressao de sua
vontade.Orienta-se 0 peenchimento do termo de consentimento livre es-
clarecido (TCLE) a todas as pacientes internadas com diagnéstico de abor-
tamento.

3.2 SIGILO

Diante de abortamento espontaneau provocado, da) médico(a)
ou qualquer profissional de salde ndo pode comunicaatdfa autoridade
policial, judicial, nem ao ministério Publico, pois o sigilo na pratica pro-
fissional da assisténcia a saude é um dever legal e ético, salvo para prote-
¢doda usudia e com o seu consentimento. @&o cumprimento da norma
legal pode ensejar ppcedimento criminal, civil e éticoprofissional contra
quem revelou a informacéo, respondendo por todos os danos causados a
mul her . £ cri me: 0 r eause,|segredo alé quelt@m,
ciéncia em razédo de fungéo, ministério, oficio ou profiss@cuja revela-
-«0 possa produzir dano a outremob
Federal: 0O0s«o0 inviol8veis a intimi
das pessas, assegurado o direito a indenizacdo material ou moral decor-
rente de satab,X)i ol a-«0d6 (

Quanto a crianca e ao adolescente
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C-digo de £tica M®dica: 0® vedad
fissional referente a paciente menor de idadmclusive a seus pais ou res-
ponsaveis legais, desde que o menor tenha capacidade de avaliar seu pr
blema e de conduzise por seus proprios meios para solucioids, salvo
guando a n«o revela-«0 possa a&arre
resolucdo CH n° 1.931, de 17 de setembro de 2@®ddigo de Etica Mé-
dica). A assisténcia & saude de criancasi adolescentes menores de 18
anos em abortamento deve, pois, submetse ao principio da protecao
integral. Se a revelacao for feita para preservia de daros, estaria afas-
tado o crime de revelagéo de segredo profissionatiretanto, a revelacdo
do fatotambém pode lhe acarretar prejuizos ainda mais graves, como 0
seu afastamento do servigo de salde e perda da confianga nos profissio-
nais que a assisten\ decisdo, qualquer que seja, deve estar justificada no
prontudrio da adolescente.

3.3 DA OBJECAO DE CQBIENCIA

C-digo de £tica M®dica: 00 m®di c
ampla autonomia, ndo sendo obrigado a prestar servigos profissionais a
guem ele ndo dseje, salvo na auséncia de outro médico, em casos de ur-
géncia, ou quando sua negativa possa trazkanos irreversiveis ao paci-
enteod6 (saegu .di7rldi.t €& o0indicar o proced
observado as praticas reconhecidamente aceitas e réspalo as normas

|l egais vigentes no pa2s6 (art. 21)
que, enbora permitidos por lei, sejam contrarios aos ditames de sua cons-
ci°nciadkvedrmndo d8rescumprir | egisla-

transplante de dgaos ou tecidos, esterilizacdo, fecundacédo artificial e
abortamentod (art .rph&iimento ndédifoesdmuoar
esclarecimento e o consentimento prévios do paciente ou de seu respon-
s8vel |l egal, salvo em iminente peri

NAO CABE OBJECAO DE CONSCIENCIA:
a) @so de necessidade de abortamento por risco de vida para a
mulher;
b) Qualquer situacéo de abortamento juridicamente permitido, na
auséncia de outro(a) médico(a) que o faca e quando a mulher pu-
der sofrer danos ouagravos a saude em razdo da omisséao do(a)
médico(a);
c) Atendimento de complicagOes derivadas de abortanterinse-
guro, por se tratarem de casos de urgéncia.
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. PREENCHIMENTO DA DECLARAGAO DE OBITO

Deve ser preenchida a declaracao de 6h{0O)

Quando a danganascer viva e morrer logo apds o nascimento,
INDEPENDENTEMENTda duracédo da gestacao, do peso do r
cémnascido e do tempo enquanto tenha permanecido vivgao

se trata de 6bito fetal, dado que existiu vida extrauterina. O hos-
pital deve providenciartambém a emissdo da Declara¢édo de Nas-
cido Vivo (DNV) para que a familia promova o registro civil do
nasémento e do 6bito.

Nos casos de restricdo de crescimento intrauterinppis o feto
pode pesar menos de 5009, mas ter idade gestacional maior que 22
sananas

A legislacdo atualmente existente permite que, na pratica, a emis-
sdo da DO seja facultativa para @asos em que a familia queira
realizar o sepultamento do produto de concepcéao.

CONSIDERACOES FINAIS

70% dos abortamentos até 8 semanasolvemse espontanea-
mente.

E importante ressaltar que a curetagem uterina deve sealizada
apenas quando a aspic@o naoestiver disponivel (AMIU apre-
senta menores taxas de complicacdes e reduzida necessidade de
dilatacéo cervical)

Semprese deve enaainhar o material abortado para estudo aa
tomopatolégico.

Efeitos colaterais podem ocorrer com a utilizagéo do misoptol,
tais como: diarreia, que deve ser tratada apenas com hidratacédo
oral, vbmitos, controlados com antieméticos, e sangramento ge-
nital excessivo, tratado com esvaziamento uterino, preferente-
mente por meiode aspiracdo manual ou elétrica e em alguns ca-
sos, pode correr febre.

Devese sempre verificar o tipo sanguineo materno. Se a paciente
for Rh negativo com parceo Rh positivo oudesconhecido aeste

de Coombs indireto negativdeve se prescrever a imunoglobulina
Rh (300 |g) idealmenteaté 72 horas afs o evento.

Na alta hospitalar, 0 médico devera fornecer a paciente licenca
médica para repouso domiciliar pelo periodo de 14 (qoate
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dias), a contar da data do abortamento, em formulario préprio ou
no receituario da instituicao.

1 Encaminhar ao planejamnto reprodutivo apos a altaEm casos de
abortamento sem sinais de infeccdo pode oferecer a insercédo
do DIU apdés esvaziamento.

A atencdo humanizada as mulheres em abortamento é direito de toda
mulher e dever de todo(a) profissional de saude.
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ALTA HOSPITALAR SEGURA

1. INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define alta como sendo a libe-
racdo de um paciente de um centro de cuidados, usualmente referisgo
adata em queo mesmo deixa o hospital.

A alta da gestante ou puérpera consiste no processo deplaneja-
mento e transferéncia do cuidado do ambiente hospitalar para o do-
micilio, em condig¢es clinicas estaveis.

Alguns problemas relacionados a alta hospitalar podem safitados
com medidas simples:
i OrientacBes passadas de forma clara as pacientes
1 Preerchimento correto e completo dos prontuarios
1 Preenchimento correto e completo dos resumos de alta
1 Melhor organizagéo e estruturagéo das rotinas do servigo

A falta de infamacdes educativas para as pacientes nas altas de in-
ternacdes de alto risco ou no periodo pgmarto ou pésaborto pode gerar
medo, ansiedade e inseguranca. Quando as orientacdes de alta sdo reali-
zadas apenas no momento da saida da paciecten diversas ifiormacdes
ao mesmo tempo, observae mais dificuldade na compreensao e no cum-
primento das mesmas, podendo gerar inclusive readmissGes com elevagéo
de custos hospitalares.

Além disso, uma demora no processo de alta pode levar a uma me-
nor disponibilidade deleitos e consequentemente maior concentracéo de
pacientes aguardando a internacdo, uma vez que o maior volume de in-
ternagdes hospitalares acontece pela manh& e, nesse periodo, ocorre a
menor parte das altas.

Reforcase que a alta hospitataoportuna e responsavel € conside-
rada uma boa pratica obstétrica impactando ndo apenas na maior
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disponibilidade de leitos como na redu¢do no nimero de consultas e re-
admissdes na maternidade.

2. FINALIDADE

Permitir que a paciente retorne ao ambiente doniliar com orien-
tagcbes sobre o0 autocuidado e com seu recéascido, visando prepardos
para a continuidade da assisténcia, conforme a Portaria MS/GM:
3.390/2013:

OATrt. 16. A alta hospitalar respc

cia de cuidado, sera realizadpor meio de:

| 8 Orientagdo dos pacientes e familiares quanto a continuidade do

tratamento, reforcando a autonomia do sujeito, proporcionando o

autocuidado;

[I- Articulac&o da continuidade do cuidado com os demais pontos de

atencédo da rede de assisténciam particular, a atencéo basica;

[lI- Implantagéo de mecanismos de desospitalizagéo, visando alter-

nativas as praticas hospitalares, como as de cuidados domiciliares

pactuados na rede de atencao basica.

3. ETAPAS PARA A ALTA

1 Definir a data provavel dalta, de acordo cono quadro clinico do
paciente e/ou RN;

1 Manter um Plano Terapéutico diario de cuidado multidisciplinar
registrado no prontuario, de acordo com as necessidades da paci-
ente;

9 Justificar, no prontuario, durante a evolucao diéria, o0 motivo da
nao liberacéo paralta;

1 Preparacéo de transicdo de cuidado, com orientacdes de forma
clara, para a paciente e seu acompanhante, de preferéncia no dia
que anteceder a alta, objetivando melhor logistica (muitos depen-
dem de transportes particulares com algurtusto ou residem m
outra localidade);

1 Preenchimento do cartédo prénatal com dados do parto e RN (no
momento do parto);

1 Preenchimento do checklist de alta (Anexo 1): é uma abordagem
estruturada para o planejamento da alta, a partir da admisséao,



E R

= =4 —a =9

|

Rede Cegonhd 28

usando umalista de verificagio padronizada de tarefas a serem
realizadas durante a hospitalizago;

Contato com a Atencao Basica de referéncia ou ambulatério de es-
pecialidades para a continuidade do cuidado, a depender da gra-
vidade do caso (contrarreferéncia).

DESCRICAO DA ALTA

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

Informar a paciente e acompdamante sobre a altdhospitalar;
Entregar exames fornecidos pela paciente no momento de admis-
sdo, cartdo do prénatal e caderneta da crianca preenchidos; car-
tdo de vacinacéo e Declaracdo de Nascido Vivo, atestado e receita
médica,;

Confirmar a Classificacdod®guinea materna enos casos Rh ne-
gativos, verificar a classificagdo do recémascido.

Orientar sobre a importancia do aleitamento materno exclusivo;
Orientar a higienizacéo da ferida operatéria e intima;

Orientar a amamentacédo e a contracepcao;

Orientar quando e onde redar a retirada dos pontos cirdrgicos
da cesariana;

Orientar 0 agendamento para consulta puerperal e acompanha-
mento do RN (ambulatério de egressos / puericultura);

Conferir checklist de alta (Anexo 1).

ALTAHOSPITALARNA PUERPERA

Ap06s48h (no casode parto normal, com risco habitual, pode ser
dadaalta ap6s24 ou 36h) com prescrigédo de analgésicopor via
oral, antiflatulento e sulfato ferroso.

Checara administracdoda imunoglobulina Anti-Rhnaspacientes
Rhnegativas.

Dieta,de acordocomascondi¢desclinicas necessarias.
Orientac@opara retirada de pontos nao absorviveiscom 7 a 10
dias.
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9 Orientagdoacercada higiene pessoalcuidadoscom aferida ope-
ratéria e comasmamas.Orientagcbescontraceptivas:

0 Progestagenasoladooral (Desogestrelrf5mg)para aque-
las que ndoinseriram o DIU pés-parto.

0 Osprogestagenaisoladosnéo interferem naproducéodo
leite.

o0 Injetavel trimestral é categoria 3 pelos critérios de elegi-
bilidade daOMSusodo métodondogeralmenterecomen-
dado a menosque outros mais apropriados ndo estejam
disponiveisou ndo sejamaceitos).

0 Anticoncepcionaisorais combinadossaocategoria 4, ndo
devemser prescritos devido aorisco aumentadode trom-
bosenasprimeiras 6 semanasap0dso parto (0 métodonao
deveserusado,pois apresentaum risco inaceitavel).

0 Revisace orienta¢desapadsinsercdode DIU.

A contracepcao ap0s o parto imediato ndo é uma necessidadede
contracepc¢ao propriamente dita e sim uma necessidadepela vulne-
rabilidade. Isto porque estar na maternidade talvez seja o Unico mo-
mento de contato de algumas mulheres com o servico médico, ou seja,
€ ajanela de oportunidade. Dra Carolina Sales

1 Orientag6esespecificagparaprevencgédoe controle de infec¢dopu-
erperal

o Orientar apuérperasobresinaise sintomasde in-
feccéo.

o Orientar que asrelagbessexuaiscom penetracao
vaginalpodemserrestabelecidagor volta de 20a
30diasapdso parto normal, guandojativer ocor-
rido acicatrizacdoe por volta de 30a45diasapos
0 parto cirdrgico.

0 Higieneperineal deveserrealizadacomaguae sa-
baono minimo trés vezesaodia e apdsaselimina-
coesfisioldgicas(diuresee evacuacao).

o Higiene da ferida operatéria durante os ba-
nhos com agua e sabao,orientar secarbem
ap0Oso asseio
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5. PONTOS IMPORTANTES

1 O planejamento da alta deve ter inicinpo momento da admissao
hospitalar e tem o objetivo de dar continuidade ao cuidado rece-
bido pelo paciente no hospdl.

i As altas devem ser efetivadas no turno da manha até as 10 horas,
com a liberacdo do leito até o meio dia. Isto possibilita novas in-
ternacdes e evita a concentragdo de pacientes na maternidade.

ANEXO 01
Checklist de Alta

ESTADO CLINICO S [N
Reversao / melhora dos fatores de motivaram a i
ternacao?

Condicdo obstétrica adequada para alta?

O local do cuidado péalta foi orientado?

(US, prénatal de alto risco, ambulatorio de egres
S0S)

As consultas eabtaobaks
dadas?

EXAMES COMPLEMENTARES
Confirmada a tipagem sanguinea e VDRL?
Administrada a Imunoglobulina nas pacientes R
negativas?

Recebeunformacéo sobre exames alterados?
Os exames da paciente Ihe foram entregues?
Orientado enrelacdo a exames/ pareceres pende
tes e como proceder?

Ha exames a serem realizados apos a alta?

EDUCAGAO QUANTO A SUA DOENGA/ GE!
CAO/ PARTO
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Sale seu diagnéstico (por que foi internada, indica
cao da cesarea) e implicacdes de sua doenca?

Orientada quanto ao seu tratamento?

Esta ciente de suas limitacdes?

Orientada quanto aos sinais de piora e quando p
curar o servico de saude?

Foi entregue folheto de orientagbes para os cuid
dos domiciliares?

Preenchimento doCARTAO PREIATAL com da-
dos do parto e RN

Estimulo ao aleitamento exclusivo

Recebeu orientacdes quanto ao uso do DIU? C
sulta de revisdo agendada?

RESUMO DE ALTA RINECIDO/EXPLICADQO?
(2 vias: 12. Via entregar a méae e 22. via deixar
prontuario)

Fornecimento de atestados, declaracdes, relatori
e prescricdo de medicamentos pelo meédico ass
tente.
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ANEXO 02
Modelo de resumo de Alta (adaptavel as maternidades e as condigbes
clinicas)

RESUMO DE ALTA
Referéncia e Contrarreferéncia

Nome | N¢ Prontuario Ne Registro
Idade | Sexo | Clinica | Enfermaria Leito

Data da Admissdo 1 Data da alta | Tempo de Permanéncia

Diagnéstico Inicial ‘ cio

Diagnastico Definitivo cio

Outros Diagnésticos Cio

Principais Exames (CLASSIFICAGRO SANGUINEA, VDRL, HIV)

Procedimento Realizado / Data

Terapéutica Medicamentosa

Diagnéstico — Anatomia Patoldgica

————— D
Infecgio de F.0. [sim ] | NBO | | Coleta de Material [ sim ] | NAO |
Resultado da Bacteriologia [os]

iﬁ:dl;ces & Removido ‘ Melhorando ‘ ‘ A Pedido ‘ Curado | ‘ Obito ‘ Evasdo I
RESUMO CLINICO

ORIENTAGOES PGS ALTA

DIETA Dieta oral livre
REPOUSO Repouso Relativo em casa por 15 dias
Retorno s atividades sem esforgo fisicoem ___30 _ dias
Retorno as atividades com esforgos fisicos leves em 45 dias
Retorno as atividades com esforgos fisicos moderados em 60 dias
PRESCRICAQ Analgésico
Antibiéticos

Sulfato ferroso

Medicag@es ja utilizadas pela paciente
Orientagdes Realizar cuidados puerperais na UBS

Retirar pontos em 7-10 dias na UBS

Leite materno exclusivo

Consulta com especialista em xx/xx/xxxx

Consulta de revisdo de DIU em xx/xx/xxxx

Consulta de egresso puerperal em xx/xo/xxox

Data
XK/ 50K

Assinatura / Carimbo do Médico / CRM

SUMARIO!
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AMNIORREXE PREMATURA
E CORIOAMNIONITE

1. INTRODUCAO

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

O periodo de laténcia é copneendido entre a ruptura das membranas
e o real inicio do trabalhade parto, sendoccom frequéncia inversamente
proporcional a idade gestacional de ocorréncia.

Pode ocorrer em até 10% de todas as gestacfes, sendocaraismno
termo. Porém, a RPMO pitermo tem incidéncia de 8% e se responsabi-
liza por 18,2% dos partgsrematuros no Brasil.

2. DIAGNOSTICO

O diagnostico é essencialmente clinico, confirmado por pelo menos

dois dos seguintes critérios:

9 Histéria clinica: queixa de perda de liquido vaginalansparente
e com odor caracteristico; pode ter cor amarelada owesleada
(mecdnio), ou ser purulento, se houver infeccéo.

1 Exame obstétrico: exame especular, sem utilizar vaselina ou povi-
dine, com observagédo de saida de liquido pelo orificio do colo ute-
rino, de modo espontaneo ou pela manobra de Valsalva (prova de
esforgo).

1 Medida do pH vaginal por fita: encontrse alcalinizado na pre-
senca de liquido amniético apresentando valores maiores ou
iguais a 7.

1 Teste do fenol vermelho: posiciorae um tampao vagal e, apés
um tempo, adicionase algumas gotas do reagente (femaftaleina
a 0,1%), quando se observa a alteracdo da coloracdo de laranja para
vermelho na presenca de liquido amnidtico



Protocolo de Assisténcia Obstétricla35

1 Ultrassonografia: a identificacao da reducao de liquido amniético
em uma gestante com historia sugestiva pode contribuir para o
diagnoéstico desde que se tenha exame prévio recente com analise
normal do liquido amnid6tico. Tratase de um método auxiliar im-
portante, mas nédo definitivo. Cabe ressaltar que em até 30% das
mulheres com RPMO confirmadas pode existir um indice de li-
quido amiético (ILA) normal na primeira avaliacao por imagem.

3. CONDUTA OBSTETRICA

1 Internacdo hospitalar (a partir de 23 semanate gestacap

1 Exame fisico:

(0]

O O0Oo0OOo0o

Temperatura axilar e pulso materno;

Dindmica uerina;

Altura uterina;

Batimentos cardiacos fetais e moviméagéo fetal;
Exame especular;

NAO REALIZAR O TOQUE VAGINAL, exceto:

C

G
C

Na presenca de atividade uterina compativel com
trabalho de parto.

Gestantes a termo.

Quando se planeja a inducdo imediata.

1 Avaliar existéncia de trabalho de parto através daalpacdo abdo-
minal e evidéncia de contracdo uterina efetiva.
1 Quando a conduta for expectante (IG menor que 36 semanas):

C

(@4

)

Realizar coleta para cultura por swab vaginal e re-
tal para pesquisa de estreptococdo grupo B
(EGB), se disponivel no servico;

Ultrassonografia obstétrica para confirmacéo de
idade gestacional e avaliagéo do volume amniético
residual;

Pesquisa laboratorial de corioamnionite através
de hemograma e PCR (repetir a cada 72h);
Pesquisa labortrial de outros focos de infecgéo:
sumario de urha e urocultura;
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C Cardiotocografia: quando a IG for igual ou supe-
rior a 32 semanas.

A conduta subsequente sera definida pela idade gestacional, auséncia
de diagnostico de corioamnionite no momento da inteacdo e presenca
de boa vitalidade fetal.

A. Menos de 23 semanas

Excluir a presenca de infecgdo amnidtica, prolapso de cordéo, desco-
lamento de placenta e trabalho de parto. Na presenca de infeccdo amni6-
tica devese permitir (ndo inibir) ou induzir o trabdho de parto e iniciar
antibioticoterapia.

Excluidas as condi¢Bes acima, a conduta da RPMO abaixo de 23 sema-
nas devera setNDIVIDUALIZADA com aconselhamento do casal. A dis-
cussdo com a paciente e familiares e a conduta definida devem ser conve-
nientemente registradas no prontuario e assinado termoedconsenti-
mento livre e esclarecido (TCLE).

A Na&o ha indicagéo de corticoterapia e tocolise.

A Acompanhamento ambulatorial na triagem da materni-
dade para realizacdo de exame especular e leucograma a
cada 3 dias.

A Internar quando completadas as 23 semanas.

B. Entre 23 e 36 semanas

Indicada a internacéo hospitalar. Devse excluir a presenca de infec-
¢do amnidtica, descolamento de placenta e TP. Na presenca de infecgéo
amniédtica (corioamnionite), induzir o trabalho departo, independente-
mente da idade gestacionalmportante explicar a paciente e acompa-
nhante sobre o prognéstico reservado em gestacdes com menos de 26 se-
manas.

Diante de um caso mais delicado e com maior risco na manutencéo da
gravidez, como, por exempl, um oligodmnio grave, a conduta de resolu-
¢& com 34 semanas seria plausivel. A partir de 36 semanas, a interrupgao
da gestacao esté indicada.

A conduta conservadora deve ser realizada em ambiente hospitalar.
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T Naadmissao

(@~

Solicitar hemograma, PCR, sumarde urina e urocultura. Reali-
zar exame especular e solicitar ultrassonografia obstétrica. EVI-
TAR toque vaginal. Importante rastrear infeccdo pelo EGB (colher
swab), quando disponivel no servico.

9 Durante a internagéo

(@&

Medidas gerais: hidratacéo oral e2epouso relativo.

Rastreamento laboratorial de processo infeccioso.

0 Leucograma e PCRcada 72hValorizar altera¢des evolu-
tivas em exames seriados como aumento relativo da con-
tagem total de leucdcitos em cerca de 20% acima do valor
basal ou da proporcaale formas imaturas (desvio a es-
querda).Devese valorizar, em conjunto com outros sinais
e sintamas, o aumento da PCR em 20%.

(@~

Rastreamento clinico de processo infeccioso.

0 Exame especular a cada 72h.

0 Controle de temperatura e frequéncia cardiaca materna a
cada 6h. Considerae significativa a elevacdo sustentada
da FC em 10% acima dos nivb&sais da gestante e tem-
peratura axilar maior ou igual a 37,8°C.

o Outros sinais: palpacao uterina dolorosa, secre¢ao vaginal
purulenta, taquicardia fetal.

C Auvaliacéo deestado fetal
0 Ausculta de batimentos cardiofetais duas vezes ao dia.
0 Mobilograma diario.
o Avaliacgéo fetal por ultrassonografia a cada 7 dias.

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

Contraindicagdes: evidéncias de infeccdo e/ou parto iminente, hipersen-
sibilidade a droga.
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A A utilizagéo de corticoide em prematuro tardio
(entre 34 e 36 semanas) é recomendada. Nao inibir o tra-
balho de parto para administrar corticoide tardio!

A Lembrar que acorticoide pode levar a uma leu-
cocitose transitoria sem desvio a esquerda.

C Antibioticoterapia (até 36 semanas).

U Para prolongar periodo de laténcia:

1 Ampicilina 2g IV 6/6h por 48 horas + Azitromicina
1g em dose Unica VO.

1 Seguido por Amoxicilina 500mg/8h ou 875m
VO 12/12h por 5 dias.

U Em caso de infecgdo amniotica:

1 Clindamicina 600mg 6/6h + Gentamicina 240mg
em dose Unica diaria EV 1x/dia OU

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

1 Manter esquema por 48h apés o parto ou apos o
altimo pico febril.

C TOCOLISE
O uso de tocoliticos é recomendado na auséncia de infec¢éo e no peri-

odo compreendido entre a 232 e a 342 semana de gestacao.

Quando indicada, a inibi¢céo do trabalho de parto devera ser criteriosa

e nédo devera se prolongar por maised48horas, tempo necessario para
completar a corticoterapia, neuroprotecdo com MgSO4 e/ou transporte
para centro de assisténcia terciaria.

Destacase que a neuroprotecéo é recomendada 8% semanas(vide

capitulo de trabalho de parto prematuro).

C. > 36 £manas:

1 A partir de 36 semanas a interrup¢éo da gestacao esta indicada,
entretanto admite-se a espera de 24h para que se desencadeie 0
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trabalho de parto espontaneo naquelas pacientes que desejam es-
perar, exceto se houver sinais de infeccéo, alteracdo italdade
fetal e/ou apresentacbes anémalas.

Aproximadamente 60% das mulheres com ruptura prematura de
membranas no termo entrard em trabalho de paridentro de 24
horas. Sendo assim, conforme recomendacdes do Ministério da
Saulde, a paciente pode aguardasse periodo em domicilio, se as-
sim desejar.

O risco de infec¢ao neonatal grave na amniorregale 1%, compa-
rado com 0,5% para mulheres com membranas intactas;

o Na admissao:

A Solicitar hemograma e PCR.

A Caso seja decidido pela inducdo do trabalho de paxton-
siderar as condi¢bes do colo uterino através do indice de
Bishop e as provas de vitalidadfetal (vide capitulo de in-
ducédo do parto com feto vivo).

A Em termos gerais:

0 Auséncia de cicatriz uterin@ Misoprostol 25 mcg
vaginal de 6/6 horas

o Na presencade cicatriz uterina sugerese cesari-
ana, pois ndo € indicada a indu¢cdo mecéanica nos
casos deamniorrexe pelo provavel risco de infec-
¢ao e esta contraindicado o uso de misoprostol.

A Antibioticoprofilaxia para EGB devera ser feita nages-
tantes com fatores de risco, em trabalho de parto, cu-
jos resultados de culturas sejam desconhecidos ou que
nao tenham sido colhidas pela associacdo com taxas ele-
vadas de colonizagdo materna (até 35%), conforme quadro
asequir.
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6eve ser realizada na presenca de qualgqier um dosa
tores de risco:

o Febre intraparto

o Idade gestacional menor que 37 semanas

0 Bacteridria nesta gestacao por Streptococcos
agalactiae (EGB)

0 Antecedente de recém-nascido acometido de
infeccao por EGB

K o Amniorrexe ha mais de 18 horas J

Esquema de esctha:

Penicilina cristalina 5.000.000 UlI, I{dose de ataque) seguido de 2.500.000
IV 4/4h pelo tempo que durar o trabalho de parto sendo suspenso apés o
parto. Podese utilizar Ampicilina 2g (ataque) e 1g IV de 4/4h ou Clinda-
micina 900mg IV de /8h.

A Sepaciente ja estiver em uso de Cefazolina ou anpici-
lina, ndo precisa administrar penicilina.

A Pacientes com quadro de incompeténcia cervical que
evoluem com exposicdo de membranas devem ser con
duzidas da mesma forma que a amniorrexe.
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4. FLUXO®RAMA

[ Amniorrexe Prematura Pré Termo

[ Confirmar Idade Gestacional ]
35-36 Semanas

[ 23 - 34 Semanas ]

CORIOAMNIONITE

1. INTRODUCAO

Corioamnionite é a infec¢éo intrauterina do liquido amniotico, da
placenta e das membranas ovulares de etiologia polimicrobiana, com ger-
mes da microbiota vaginal ou intestinal. Ocorre, na maioria das vezes, em
mulherescom amniorrexe prematura.

Estéa assdada a morbidade neonatal aguda, incluindo pneumonia
neonatal, meningite, sepse e morte, além de complicacdes a longo prazo,
como displasia broncopulmonar e paralisia cerebral.

Em 2015 o Instituto Nacional de Saude antil e Desenvolvimento
Humano, recomadou o uso do termdriplo | (Infec¢éo / Inflamacéo /
Intra -amnidtica ) para abordar a heterogeneidade desse disturbio.

2. DIAGNOSTICO

A CRITERIOS MAIORES

SUMARIO
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1 Febre intraparto aferida em duas ocasides,
com intervalo de 30 minmtos, sem outro
foco aparente

9 Liquido amniético purulento

A CRITERIOS MENORES
1 Taquicardia materna persistente
(>100bpm/fora do periodo febril)
I Taquicardia fetal persistente (>160bpm/
fora do periodo febril)
Utero doloroso a palpagéo
Liquido amniético fétidb ou aquecido
1 Leucocitose (>1800 a 20.000 ou desvio a
esquerda)

=a =

Para o diagnéstico:
M 1 Critério maior + 1 critério menor
1 3 ou mais critérios menores

Febre materna isolada é definida como qualquer temperatura ma-
terna entre 38,0°C e 38,9°C, sem fatoresrigco adicionais presentesom
ou sem elevacéo persistente da temperatura. Existe forte suspeita de in-
feccdo intraamniotica quando a temperatura materna € maior ou igual a
39,0 ° C ou quando a temperatura materna é de 38,0 a 38,9 ° C e um fator
de riscoclinico adicional esta presete.

3. CONDUTA

Recomendase a administracdo de antibidticos intraparto sempre
gue houversuspeita ou confirmacao de infec¢do intraamniotica ea ges-
tacdo deve ser interrompida independentemente da idade gestacional.

A presen@ de apenas um critério menor #ésuficiente para o di-
agnostico e ndo deve ser iniciado antibiético, porém se presenca de dois
critérios menores, da mesma forma que no cenm@de febre materna iso-
lada, existeforte suspeita, a paciente deve ser cuidadosamte monito-
rada e inicio da antibioticoterapia deve ser consideradamenos que uma
fonte que n&o seja a infecgdo intramnidtica seja identificada e documen-
tada.
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A inducéo a trabalho de parto € recomendada como primeira op-
¢do e a cesariana ndo melhora cogndstico materno/fetal e sim aumenta
o risco de infeccd@o de ferida operatdria, endometrite e trombose venosa
profunda. Logo, deve ser reservada para casos com indicacaética.

Os esquemas séo:

1 Clindamicina 600mg IV 6/6h + Gentamicina 240mg|IV
1x/dia

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

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

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

O tratamento poésparto deve ser continuado atéue apaciente
esteja afebril e assintoméatico por pelo menos 24h.
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ASSISTENCIA AO PARTO CESARIANO

1. INRODUCAO

Oparto cesarianoé um procedimentocirargico quetem comoob-
jetivo retirar o conceptodo meio intradtero, atravésde uma incisao da
paredeabdominal(laparotomia)edo Utero (histerotomia) quandosurgem
complicacdegdurante a gravidezou trabalho de parto.

Emtodo o mundo, astaxasde cesarianatém aumentadoconstan-
temente, sembeneficiossignificativos para a saidedas mulheres ou re-
cémnascidos por essarazaotem havido esforcodos 6rgaosreguladores
no sentidode reduzir ascesarianagdesnecessarias.

Erazoavd queataxade cesarianandodevaser menor do que 15%
nem maior do que 25%dos partos. O Brasil, com umataxa de 55%,0cupa
a segundaposicaono ranking de paisescom maior porcentagemde cesé-
reasno mundo.

2. INDICACOES

A maioria dasindicacdesde cesaeaé relativa, a decisdodeveser
individualizada e semprediscutida com a paciente.

Consolidadas Relativas
Desproporcaaéfalo-pélvica Feto ndo-reativo (dependedo es-
tagio do trabalho de parto).

Cicatriz uterina corporal prévia DPP(dependedo estagiodo traba-

Iho de parto)
Placentaprévia oclusiva Infec¢é@o pelo HIV (depende da
cargaviral)
Fetoem situacaotransversa Gemelarcom 3 ou maisfetos
Herpesgenital ativo Gemelardependedasrelagbesen-

tre assituac@esdosfetos)
Procidénciado corddo ou membro | Cesareaprévia com histerotomia
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fetal

segmentar
2 ou maiscesarianagrévias

Morte materna com feto vivo (ce-
sareapost mortem).

Macrossomidetal emgestantedi-
abética

Falhaimediatadaressuscitacdma
parada cardiorrespiratoria ma-
terna

Psicopatias

Vasaprévia

Malformacdescongénitas

Rupturauterina

Cardiotocografiacategorialll

Apresentaca@élvica (eletiva)

Diastolezeroou reversanaartéria
umbilical; Alteracdo no ducto ve-
noso

Gemelar com o primeiro feto nég
cefalico

Vaginismo

Gemelar monocoridénico / mono-
amniotico

HIV com carga viral desconhecid
ou positiva

Acretismo placentario

Malformacdo fetal (meningomi-
elocele, hidrocefalia com macro
crania, defeito de parede anterior
com figado extracorporeo, terato-
mas sacrococcigeosjdropisia)

Rotura perineal de quarto grau en
parto anterior

Falha da inducdo de parto bem
conduzida

Coarctacdo da aorta e sindrome ¢
Marfan

Iminéncia de roturauterina

Tabela 1: indicagBes consolidadas as e relativas de ceséareas

3. CONTRAINDICACOES

- Absolutas:néo h4, osriscos e beneficiossdoconsideradosde acordo

com condi¢cBesmaternase fetais.
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- Relativas:Fetomorto, malformacdesfetais gravesincompativeiscom
avida (nasquaissejapossivelo parto vaginal)

4. TECNICAHABITUAL

4.1.Anestesia

1 Bloqueio:raquianestesiapreferencial) ou peridural.
1 Geral.

4.2 Antissepsiacomaposicacde camposestéreis,apdscateterismovesical
(ndoobrigatério)

4.3Descri¢caado procedimento

U Incisdonapele:

1 Transversa:Pfannenstiel(preferencial), JoetCohen(transversae
reta), Maylard e Cherney.

Mediana:vertical

E R

. Umbilicus

. Midline vertical

Figura 1: IncisBes na cesariana (Fonte: Cesariana Linhasdeincisdo[Internet]. [acesso
em05/02/2020)Availablefrom:http://www.haodf.com/zhuanjiaguandian/wang-
chongyarg909_157618.htm)

SUMARIO!
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U Incisdodo tecido celular subcutaneo fasciasuperficiali® aponeu-
roses.
Divulsdodosmusculosretos abdaminais.
Incisdono peritdnio (celiotomia parietal e visceral).
Histerotomia.
Segmentar:
- Transversa- FuchsMarshall ou Kerr (amaisrealizada).
- Longitudinal d Kronig.
- Extraperitoneal - Latzkoou Water.
1 Corporal:
- Sanger(cesareaclassica).

= C: C:C

Recomendaseincisar diretamente o Gtero cercade 1 cmacimada
pregavesicouterina,semqueserealize o retalho vesical
A incisdo do Utero mais comumenterealizadaé a segmentar,arciforme,
inicialmente a bisturi e depois por divulsdodigital.

Recomendasea divulsaodigital, por ser mais rapida de serreali-
zada,alémdisso,estdassociada menor risco de sangramentoe necessi-
dadetransfusional.

U Retiradado conceptod Orientar o occipital do conceptoparaain-
cisdoe, no casodaapresentacadaodrmicae pélvica,realizar asma-
nobrasespecificasParao clampeamentodo cordao umbilical, se
RNcomboavitalidade, aguardar, 1 a 3 minutos apéso desprendi-
mento fetal (clampeamentooportuno).

U0 Retirada da placent® placenta deve ser preferencialmente extra-
ida de forma esponténea, por tracao controlada do cordao.

U Limpeza cuidadosa da cavidade uterina; Insercdo do DIU caso seja

desejo da paciente; (vide capitulo de Dpds parto).
Deve ser estimulado ocontato pele-a-pele na primeira hora
apos o nascimento HORA DOURADA

U Histerorrafia - A exteriorizagdo do Utero pode melhorar a exposi-
¢éo e facilitar o fechamento da histerotora. Tanto a preferéncia
pessoal, quanto as circunstancias clinicas individuais devem ori-

entar essa decisdo. Evidéncias recentes ndo mostram diferencas

entre as dua técnicas. Fios Vicryl 1 ou 0 (ou similar) ou G&UT
cromado 1 ou 0, pontos continuos oupsrados.
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Inspecéo da cavidade abdominal antes do fechamento do abdome
e o0s achados devem constar na descricéo cirdrgica.

Contagem de compressas e agulhas.

Celiorrafia a critério - No geral, sugerese o ndo fechamento do
peritdnio considerando reducéo do tmpo operatdrio.

Os musculos grandes retos abdomingisdem ser aproximados ou
ndo, acreditase que os musculos se aproximam naturalmente e
sutura-los podecausar dor desnecesséaria quando a mulher co-
meca a se movimentar.

Aponeurosed sutura continua, sem mita tens&o. Fios Vivryl 1 ou

0 (ou similar) ou CAIGUT cromado 1 ou 0.

Tecido celular subcutadneo- ndo ha recomendacao atual de apro-
ximar o subcutaneo gando esta separacao for menor do que 2 cm.
Fios Vivryl 20 (ou similar) ou CAIGUT cromado ou simplez-0.
Pele 8 Pontos separados ou continuos (intradérmico) com Mo-
nonylon 3-0 ou 40; ou continuo intradérmico com fio absorvivel
(Monocryl ou Vicryl 40).

5. TECNICA DA CESAREA MINIMAMENTE INVASIVASGAV.LADACH

Osprincipios basicosda cesarianaminimamente invasivasaonor-

teados pela eliminacdo de tempos cirlrgicos desnecessariosevitando
trauma tissular, vascular e nervoso, proporcionando menosdor, febre,
usode analgésicosresultandoemumarecuperacdomaisrapida daspaci-

entes.

- N&oha deslocanento entre a aponeurosee os musculosretos
abdominais.

- Peritbnio € aberto com pequenaincisao a tesoura e comple-
mentadapor divulsdodigital transversal.

- Naosedescolaa bexigado utero.

- Néaofechamentodo peritdnio € recomendado.

- Mdsculosretosabdominaisndo sdosuturados.

6. PREOPERATORIO

A Jejum:2 horassemingerir liquidos claros,6 horassemingerir dietaleve
e 8 horas semingerir refeicdesregulares,salvo nas emergéncias obs-
tétricas!

ABanhode aspersadchuveiro) pré-operatério antesda cirurgia.
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ATricotomia: senecessariop maispréximo possiveldo parto.
Aantibioticoprofilaxia 12escolha:Cefalosporinade primeira geracao:

[ Cefazolina2gaté 120kg e 3gacimade 120kg ]

Deveser administrada nos 60 minutos que antecedem a inci-
sdo, em dose Unica. Emcasode duracdoda cirurgia maior que 4
horas, sangramentomaior que 1,5L, novadosedeve ser adminis-
trada.

Pacientesalérgicas a cefalosporinas,ou com reacao anafilatica
graveapenicilina: Clindamicina900mg com ou semaminodicosi-
deo(Gentamicha 5mg/kg).

A Embrocacaaginecoldégicacom produto antisséptico aquosoimediata-
mente antes da cesarianaprevine endometrite. O procedimento deve
ser feito imediatamenteantesda cirurgia devido aorisco de exposicao
fetal.

A Cateterismovesical com sondade Foleyn® 120u 14,senecessario.

A Termode consentimentoinformado, excetonasemergénciasdiscutido
com o paciente e acompanhante assinadoe datado antesdo procedi-
mento incluindo: diagndstico,procedimento, fatores de risco mais co-
muns e importantes e procedimentosadicionaisque podemser neces-
sarios(laqueaduratubaria, remoc¢dode massasanexiaisconhecidas).

AA presencado acompanhanteE dadoulanasalade cirurgia (cesariana),
sefor desejoda paciente,deveser garantidade acordocomasLeis.

x Lein®111083 07 de abril de 20050 Lei do acompanhante

(Federal).

x Lein®13080- 27 de outubro de 20156 Lei dasdoulas(Mu-
nicipal).

x Lein®106483 18de marco de 20160 Lei dasdoulas(Esta-
dual).

7. INTRA-OPERATORIO

1 Manutencdodanormotermiadurante a cirurgia (verificar tempe-
ratura dasalacirargica deveser,no minimo, 26°C).

1 UsarChecklistde cirurgia segurae do nascimentoseguroda Or-
ganizacdoMundial da Saude (adaptaraoservico)
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| Checklist da Campanha de Cirurgia Segura - OMS

Antes do Paciente Sair da Sala
Cirirgica

|
| Antes da Indugdo Anestésica ‘ Antes de Iniciar a Cirurgia T l

Aenfermeiraconfirmaverbalmentecoma

/ TIconfirmagio sobre o paciente T Todosos profissianais da equipe confirmam .
equipe:

+ Identificac3o doPaciente seus nomes e profissdes
+ Localdscirurginaserfeita
+ Procedmentoaserreslzade

e ; O Nome do procedimento realizado
O Ocdirurgido, o anestesistae a enfermagem

verbalmente confirmam O Acontagem de

s Consentimento Informado reslizado

o Identificacio do Paciente agulhas esta correta (ou no se aplica)
I sitio cirtirgico do lado correto / oundose e Localdacirurgiaaserfeits [ Bidpslas estio identHicadas e com onome
aplica ® Procedimento aserrealizado dopaclente

. : i Antecipagdo de eventos criticos:
I Checagem do equipamento anestésico OK Bl i skt roblE e Sain S G

O Revisdo do cirurgido: ha passos criticos na 2
Ll que deve ser resolvido

cirurgia? Qual sua durago estimada? Ha
possiveis perdas sanguineas? O Ocirurgido, o anestesista e aenfermagem

; ia?
O patiente tem algumaalergia? . L s Pt e o w e e

N T Revisdo do anestesista: haalguma e e E o
O Nio SR recuperagdo pas-anestésica e pés-operatéria
= B lrE B P z desse paciente
O sim,

Harisco de via aéreadificil / broncoaspiragio?

T oximetro de Pulso instalado e funcionando

1 Reviso da enfermagem: Houve correts

esterilizagioda instrumental cirirgico?Ha
O Nao alguma preocupagioem relasio sos

O sime héequipamento disponivel
Harisco de perdasanguinea > 500mL (7mi/kg
em criangas) ?

O nso.
[ sime haacessovenoso e planejamento, |
parareposicio.

A

Figura2: CheckKlist cirurgia segura,0OMS

Reduc® do tempo cirlrgico.

Técnicaoperatéria: Hemostasiaadequadareduzindo a possibili-
dade de hematoma; minimizar trauma e usar cautelosamenteo
cautérioeligadurasvascularesvitandonecrosetecidual;ndodei-
xar espacomorto no fechamentodosplanoscirirgicose remover
tecidosdesvitalizados.

Ocitocina10 Ul IM ¢ profilaxia para hemorragia pos parto a ser
realizadalogo ap6so nascimentodo bebé.

8. INTERCORRENCIANTRAOPERATORIAS

1

=A =4 -4 —a -9

Hemorragia(perdamaior que 1.000mlassociada sintomasde hi-
povolemia)

Prolongamentoda histerotomia (lesdodosgrandespediculosvas-
culares)

Aderéncias

Lesdovisceral (bexiga,intestino, ureter)

Atonia uterina

Acretismoplacentario

Extracaofetal dificil

SUMARIO!
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9. OPERACOESOMPLEMENTARES

- Admissivel somente a intervencao impostergavel, cujas indicacdes
sdoexcepcionais:

Hérnia estrangulada

Apendiciteaguda

Torg&ode tumor genital

Retiradade cicatrizes

Lisede aderéncias

Laqueadura tubaria: Deveestar de acordocoma Leido Planeja-
mento Familiar. E vedadoao médico realizar laqueadurano mo-
mento do parto exceto:risco de vida materno, cesareasucessivas
(pelo menos?2 cesareasanteriores), com autorizagaopor escrito
(planejamentofamiliar) 60 dias antesdo procedimento (Lei 9263
de 12-01-1996).(Vide capitulo de laqueaduratubaria).

= =4 -4 -8 —a -9

10. POSOPERATORIO

- Dietazeronasprimeiras 6h. Apos,dieta liquida, seguidade branda.

- Hidratacao:Cristal6ides2000ml EVem 12 horas (50 gts/min). Hidrata-

cdovenosadeveserproporcional asperdas.

- Acessovenosohidrolisado nasprimeiras 24h.

- Ocitocina5Ul em sorosalternados.

- Misoprostolvia retal, 600mcg para pacientesde alto risco pra HPP(Ge-

melar, maaossomico,polidramnio, hipotonia uterina).

- Dipirona 1gEV+ADde 6/6h.

- Cetoprofeno(50mg/mL) 100mg(1 amp) +SF0,9%100mIEV12/12h; OU

- Tenoxicam20mg(lamp)EV12/12h.
- Bromoprida (5mg/mL) 10 mg (1 amp) + AD EM)
- Ondansetrona (2mg/mL) 4mgl(amp) + SF 0,9% 100@l)
- Metoclopramida (5mg/mL) 10mg (1 amp) em caso de vomito.

- Tramadol (50mg/mL) 100mg (1 amp) + SF 0BE¥ml EV até de 12/12h
em caso de dor intensa ou pacientes alérgicas a dipirona e AINH.

- Sonda de Foley (numero 12 ou 14)eata por 8 horas (a manutengéo da
sonda por mais tempo devera ser prescrita em prontuario, se for neces-
séria).

- Deambulacagrecoce.

- Enoxaparina40mg SC (vide indicacdesno capitulo de profilaxia de
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tromboembolismovenosono ciclo gravidico puerperal)* alertar paraos
fatoresderisco.
- Sinaisvitais (temperatura, frequénciacardiaca,frequénciarespiratoria
e pressaoarterial) de 6/6h (obrigatoriamente).
- Estimularaamamentacéo.

Complica¢despds-operatorias:
 Atoniauterina

Formag&ode hematomas

Infeccéo:ferida operatéria, endometrite, ITU

Formacéaode fistulas

Pneumonia

Atelectasia

Trombosevenosaprofunda (TVP)ou tromboembolismopulmonar

(TEP)

Coagulopatia

Apendicite aguda

1 Sindromede Ogilvie: caracterizadapor um conjunto de sinais e
sintomasde obstrugdodo célon semuma causamecanicaidentifi-
cavel.

=A =4 -8 -8 -8 -9
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11. HISTERECTOMIACESAREA

Prefere-seahisterectomiasubtotal, pelasitua¢cdode emergéncianaoin-
validandoatotal. Indicacdes:

Roturauterina 8 32% Sangramentondao identificado o
9%

Atonia uterina 8 29% DPP3 2%

Placentacaaandmalad 38% Mioma uterino 6 1%

Placentaprévia 6 7% Outras- <2%

Tabela 2: indicag8es de histerectomia durante acesariana.

12. CESARERERIMORTEM

Seastentativas de ressuscitacadalharem, a cesarianaaumentaa
chancede sucessala RCPpois resultaem umasérie de alteragbesbenéfi-
casa ressuscitacdodescompressao/reducdaa compressacortocava,o
que aumenta o retorno venosoe débito cardiaco;aumento da volemia,
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devido a contracaouterina e consequenteautotransfusdodo sangueque
se encontrava na circulacdo uteroplacentaria; aumento da capacidade
funcional residual e da oxigenacéo;reducdodo consumode oxigénio; e
compressdesoracicasmaiseficazes.

Otempo entre a PCRmaterna e o inicio da cesariana deve ser de
quatro minutos, com o nascimento ocorrendo até o quinto minuto .

E recomendadogastar um minuto entre o inicio da cirurgia e o
nascimentodo bebé.A laparotomiadeveserimediatae ndosedevetrans-
portar o pacienteparaasalade cirurgia. ARCRlevecontinuar durante e
aposa cesariana.

Casoa paradacardiacaocorra precocementena gravidez (menor
que 24 semanagde idade gestacional),ndo ha evidéncia para se afirmar
gueacesarianade um feto ndoviavelird melhorar o progndsticomaterno.
(Vide capitulo de paradacardiorrespiratdria na gestacag.

13. CESAREA PEDIDO

E a cesareasolicitadapelamulher antesdo trabalho de parto e na
ausénciade qualquer indicacdomédicade ordem materna ou fetal. Se
for identificado que o motivo da solicitagdode uma cesarianaa pedido
€ de ordem psicolégica(ansiedade medodo parto, tocofobia),a equipe
do pré-natal podee deveorientar a mulher, inclusive com o auxilio de
um profissional de saidemental, fazer reunides,trazer a mulher para
dentro do servico, mostrar como o servico funciona e quais sdoasop-
¢besoferecidas.

Temosqguediscutir comessasnulheresosriscosimediatos, amé-
dio e longo prazo, qual o tamanho de familia que ela deseja,uma vez
que cesarianassucessivasambém sdocomplexase podemcomprome-
ter o futuro reprodutivo e a satidedamulher.

Devemser discutidasasrazfesque levaram a solicitagdoda paci-
ente bem como os riscos e beneficiosda cesarianasemindicacdomé-
dica. Se,mesmoassim,a paciente desejara cesarianaa pedido, escla-
rece-seque:

1 Naodeveserrealizadaantesdaidadegestacionalde 39 semanas;

1 Naodeveserrecomendadaem mulheres que plangjam prole nu-
merosa,pois aalta taxa derepeticdode cesarianasaumentaosris-
cosde placentaprévia, acretismoe histerectomia.
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A autonomiada mulher é importante e deveserrespeitada, entre-
tanto, aopcaopor umacirurgia do porte de umacesarianadeveestar pre-
cedidade um consentimentoinformado, o qual é oferecidopor um profis-
sional que ndotenha conflitos de interessecomaforma do nascimentodo
bebé.

14. CLASSIFICACADEROBSON

Oaumentogradual dastaxasde cesarianaem todo 0 mundo tem
causadoalerta aosérgaosde salude emrazaodo seupotencial risco ma-
terno e perinatal. Recentementea OMSadotou o sistemade classifica-
¢dode Robsoncomoum padréoglobal para avaliar, controlar e compa-
rar astaxasde cesariana.

A classificacdale Robsm distribui asmulheresem 10gruposcom
baseem cinco caracteristicasobstétricasque saorotineiramente docu-
mentadasparidade(nuliparas,multiparas,come semcesareaanterior),
o inicio do trabalho de parto (espontéaneo,induzido ou cesareaante-
parto), idade gestacional(pré-termo ou termo), apresentacadetal (ce-
falica, pélvica ou transversa)e o nimero de fetos (nica ou multipla).



Nuliparas com feto unico,
cefilico, = 37 semanas,
em trabalho de parto
espontaneo

Muliparas com feto Gnico,
cefilico, = 37 semanas,
cujo parto & induzido

ou que sio submetidas

& cesdrea antes do inicio
do trabalho de parto

Multiparas sem cesarea
anterior, com feto (nico,
cefilico, = 37 semanas,
em trabalho de parto
espontineo

Multiparas sem cesirea
anterlor, com feto dnico,
cefilico, = 37 semanas,
cujo parto é induzido

ou que sio submetidas
& cesdrea antes do inicio
‘ do trabalho de parto

Todas multiparas
com pelo menos uma
cesirea anterior, com
feto dnico, cefilico,

= 37 semanas

A’
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Todas nuliparas
com feto dnico em
apresentacio pélvica

Todas multiparas

com feto dnico em
apresentacdo pélvica,
incluindo aquelas com
cesdrea(s) anterior{es)

Todas mulheres com
gestacio miiltipla,
incluindo aquelas com
cesdreals) anterior(es)

Todas gestantes com feto
em situacio transversa
ou obliqua, incluindo
aquelas com cesdrea(s)
anterior(es)

Todas gestantes com
feto Unico e cefilico, <
37 semanas, incluindo
aquelas com cesdreals)
anterior{es)

@ Cesarea anterior I( Trabalho de parto espontianeo

- |
Figura 3: Classificacdode Robson 8 cesarianas Fonte: Declaragcdala OMSsobre Taxas
deCeséreas.

A OMSesperaque ess classificacdjude oshospitaisa:
1 Otimizar asindica¢cdesdascesareasoidentificar, analisare foca-
lizar intervencdes em grupos especificosque sejam particular-
mente relevantesem cadalocal;

SUMARIQISEN 978556080819
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1 Avaliar a efetividade de estratégiasou intervencdescriadaspara
otimizar asindicacBesde cesareas;

1 Avaliar a qualidadeda assisténciadaspraticas de cuidadosclini-
cose osdesfechogor grupo;

1 Avaliar a qualidade dos dadoscolhidos e chamar a atencdodos
funcionarios paraaimportancia dessesladose do seuuso.
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ASSISTENCIA AO PARTO
DE RISCO HABITUAL

1. INTRODUCAO

A Organiza-«0 Mundi al da Sa¥de
mal 6 a gnuniib esponténeo do trabalho de parto em pacientes com
risco habitual e que permanecem assim durante todo o gérto e o
parto. O feto nascespontaneamente na apresentacao cefélica fletida, en-
tre 37-42 semanas de gestacao e, apés o parto, mae e rew@soido (RN)
encontram-se em boas condigdes.

Em 1996, a OMS desenvolveu uma classificacdo das praticas co-
muns na conducdo do parto normal, orieanhdo para o que deve e o0 que
nao deve ser feito no processo do parto. Esta classificacdo foi baseada em
evidéndas cientificas concluidas através de pesquisas feitas em todo
mundo. Em 2018oram divulgadas novas recomendacdes para garantir
que gravidas sadaveis tenham umaexperiéncia positiva na hora do
parto natural.

O Ministério da Saude publicou em 2017 @i etrizes Nacionais
de Assisténcia ao Partocom o objetivo de incentivar e avaliar sistemati-
camente a informacao cientifica disponivel em relacdo as praticas mais
comuns na assisténcia ao parto e ao nascimento fornecendo subsidios e
orientacdo a todos os emlvidos no cuidado a gestante e ao recems-
cido.

Entende-se que, na pratica da assisténcia ao parto, ha partici-
pacao de todos os envolvidos (parturiente, acompanhante, familia e
equipe de saude multiprofissional).

2. IDENTIFICAGAO DO RISCO GESTACIONA

A avaliagéo obstétrica indicara o nivel de complexidade da assis-
téncia a ser prestada, agravos ou patologias de cada gestante, além de
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determinar decisGes sobre o parto, seu tipo, qual o prestador de servico
envolvido (médico e/ou enfermeira);

OBS: Classificar no prontuario, no momento do encaminhamento da par-
turiente ao pré-parto, se é alto risco ou risco habitual;

1 Informar as gestantes deisco habitual (baixo risco de com-
plicacdes) que o parto normal € geralmente muito seguro
tanto para a mulherquanto para a crianca.

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

1 Respeito & escolha da méae sobreoad do parto:

V Informar as nuliparas de baixo risco de complicacdes
gue o planejamento dgarto no domicilio ndo é re-
comendado tendo em vista o maior risco de compli-
cacgOes para a crianga. Informar também que as evi-
déncias séo oriundas de outros paises e m&eessari-
amente aplicaveis ao Brasil.

V Informar as multiparas de baixo risco de complicacdes
gue, tendo em vista o contextbrasileiro, o parto do-
miciliar ndo esta disponivel no sistema publico de sa-
Ude, por isso ndo ha como recomendar.

O plano de parto deve ser confeccionado em conjunto com a mulher
e seu marido/companheiro durante a gestacao (pré -natal). Se a mu-
Iher tem um plano de parto por escrito, este deve ser lido e discutido
no momento da admissao na maternidade.

2.1 CRITERIOS PARA ADMISSAQ DARTURIENTE PARA TRABALHO
DE PARTO NORMAL SEM DISTOCIA (que pode ser conduzida pela en-
fermagem obstétrica em cuidado compartil hado com a equipe mé-
dica):

1 Gestacdo Unica entre 37 semanas até 41 semanas;
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Trabalho de parto em fase ativa (acima de 5 cm de ditg#o
cervical);

Apresentacao cefélica de vértice;

Auséncia de meconio;

Parturiente em bom estado geral, afebril, eupneica, normo-
tensa, gusculta pulmo,nar e cardiacas ngrmais, SEM INTER-
CORRENCIAS OBSTETRICAS E/OU CLINICAS;

BCF normal;

Auséncia de macrossomigpeso fetal estimado maior que
40009);

Auséncia de restricdo de cresoento fetal/ fetos devem ter
peso adequado para a idade gestacional (AlG);

Auséncia de cesarea prévia e/ou cirurgias ginecoldgicas pré-
vias;

Rotura das membranas até 6h no momento da ddséo.

3. ATRIBUICOES GERAIS DO MEDICO OBSTETRA
(durante todas as fases do trabalho de parto)

1
1

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

Acompanhamento da evolucéo do trabalho de parto com ava-
liag&o de sinais vitais materos, dindmica uterina, ausculta fe-
tal e toques vaginais conforme datriz;

Avaliacdo de benrestar fetal através da ausculta intermitente

e cardiotocografia (quando indicado);

Assegurar alto padréo de cuidados para as mulheres e seus fi-
lhos com problemas mdicos ou obstétricos complexos;

Estar disponivel para atuar prontame nas situagfes de
emergéncia;

Proporcionar lideranga clinica e servir de exemplo para a
equipe;

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

Desenvolver e implemetar padrdées adequados de pratica
obstétrica e ter papekentral no gerenciamento do risco;
Contribuir com a experiéncia no diagndstico e opinido clinica;



Rede Cegonhd 62

1 Trabalhar em regime de estreito relacionamento e harmonia
com as enfermeiras obstetras, no sentido geomover uma
assisténcia dentro de principios humanistaspromover a gra-
videz, parto e puerpério, sempre que possivel, como processos
normais e fisioldgicos;

1 Realizacdo de operacgdes obstétricas;

1 Outras situacdes nao definidas dependendo da avaliagdo da
equipe;

1 Adocéo de condutas conforme diretrizes assistenisia

4. ADMISSAO
4.1 DIAGNOSTICO DE TRABALHO DE PARTO E INTERNACAO
1 A admisséo da paciente s6 deve ocorrer na vigéncia de trabalho de
parto ATIVO. Essa politica adotada vai evitar intervencdes desne-

cessarias e insatisfacéo por parte da mulhefamiliares.

T Se n«o est8§8 em trabal ho de parto
cervical): Considerar Fase de laténcia do trabalho de parto.

Sempre oferecer apoio individual e alivio da dor se necessario; deve-
se encorajar e aconselhar a mulher a permanecer ou retornar para
casa, levando em consideracdo as suas preocupacfes, a distancia en
tre a sua casa e o local do parto e o risco deste acontecer sem assis-
téncia.

1 Rotura das membranas mesmo sem trabalho darte, pode ser
critério para internacdo. Explicar as mulheres com ruptura pre-
coce de membranas no termo que:

- O risco de infeccdo neonatal grave é de 1%, comparado com
0,5% para mulheres com membranas intactas;

- 60% das mulheres com ruptura precoces dnembranas no
termo entrara em trabalho de parto dentro de 24 horas;

- A inducéo do trabalho de parto é aproda em até 24 horas
apos a ruptura precoce das membranas.
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5. ASSISTENCIA AOS PERIODOS DO PARTO

5.1) ASSISTENCIA AO PRIMEIRO PERIODO DCBMRAO DE PARTO:

Compreende o trabalho de parto, em sua fase ativa (5cm) até a di-

latacdo completa, conduracao variavel em cada mulher: nas primiparas
dura em média 8 horas e é pouco provavel que dure mais que 18 horas;
nas multiparas dura em média 5 horasé pouco provavel que dure mais
que 12 horas.

1)

2)

3)

Praticas assisténcias recomendadas:

Mulheres em trabaho de parto devem setratadas com respeito,

ter acesso as informagfes baseadas em evidéncias e serem inclui-
das na tomada de decisGes. Devem ser fornasidodas as infor-
macdes e explicagbes que desejarem.

Apoio empatico pelos prestadores de servigo 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 indagassobre as suas necessidades, incluindo como gostaria
de ser chamada.

Acompanhante: O acompanhante é de livre escolha da mulher
durante todo o periodo do trabalho de parto, parto e pgmrto
imediato, considerando a Lei Federal n. 11.108/2015; A admissdo
do acompanhante é feita pela equipe de Servico Social; as mulhe-
res tém direito a um acompanhantd= uma doula.
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Foto 1: Incentivo a presenca
do acompanhante de livre es-
colha da mulher (acervo do
Hospital Edson Ramalho)

4) Doulas Voluntéarias: As doulas voluntarias poderdo acompanhar
as parturientes durante todo o trabalho de parto, no parto e pés
parto; Lei Muntipal n® 13.080 27 de outubro de 2015 / Lei Esta-
dual n° 10.64® 18 de marco de 2016.

5) Uma mulher em trabalho de parto ndo deve sdeixada sozinha,
exceto por curtos periodos de tempo ou por sua solicitacao.

6) Dieta: Devese oferecer livre ingestdo de duidos sem residuos
(sucos, chés, café, bebidas isotbnicas e gelatina) e alimentos que
fornecem calorias sem aumentar residuos gastg; como mel e
rapadura; Mulheres em trabalho de parto que nédo estiverem sob
efeito de opidides ou ndo apresentarem fat@ale risco iminente
para anestesia geral podem ingerir uma dieta leve.

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

SUMARIO!
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alta, diminuir intensidade da luminosidade, temperatura agrad

vel, masicas tranquilizadoras, roupas limpas e com equipamentos
necessarios para assisténcia sempre disponiveis; evitar excesso de
pessoas no ambiente do prparto e sala de parto. Respeito ao di-
reito da mulher aprivacidade!

Foto 2: Equipamentos necessa- Foto 3: Respeito a privacidade
rios a assisténcia ao partaor- da gestante (acervo do Hospital
mal (acervo do Hospital Edson Edson Ramalho)

Ramalho)

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

8) Monitorizag&o dos sinais vitais maternos: o pulso materno, a
pressdao arterial e a temperaturajevem ser avaliados a cada 4 ho-
ras, entre as contragdes, e repetidos se aparecerem sinais de alte-
racao, tais como: dispneia, lipotimia, cefaleia, escotomas visuais,
zumbidos, dor aguda e sudose;

9) Higiene da parturiente : A parturiente deve ser estimulaa a hi-
gienizar-se durante o trabalho de parto (banho, troca de roupas,
forro perineal e de cama), favorecendo o beestar materno;

SUMARIO!
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10) Posicéo da parturiente: As evidéncias indicam que o trabalhaed
parto € mais fisiolégico quando se permite que a mulher addt-
vremente a posi¢ao vertical: deambulacéo, posi¢do de cocoras ou
outras posic¢des, pois estimulam a dilatacdo e diminuem o tempo
do trabalho de parto. Porém, a parturiente deve ter liberdadeed
escolher em qual posicdo quer ficar durante o seu trabalhe d
parto. Se escolher a posicao horizontal, deve ser estimulado decu-
bito lateral esquerdo para prevenir a hipotensdo materna, que au-
menta o risco de hipodxia fetal (Sindrome supirloipotensiva);

Foto 4: liberdade de escolha da posi¢do durante o trabalho
de parto. (acervo do Hospital Universitario Lauro Wander-
ley)

SUMARIO!
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Figura 1. Posi¢cBes maternas no trabalho de parto etpafFonte: Parto e Nascimento; Di-
retrizes para o cuidadanultidisciplinar, 2015).

11) Monitorizac&o da evolucdo do trabalho de parto : A avaliacédo
das contracfes uterinas deve ser realizada a cada 30 minutos e o
exame genital para a medida da dilatacéo cervigmde ser reali-
zado, em média, a cada 4 horas ou amrdo com a evolugdo do
trabalho de parto. Na maioria das vezes, ndo ha necessidade de
toques frequentes ou intervalos menores, a menos que haja davi-
das sobre a progresséao do trabalho de parto, suspéliaprolapso
de cordao ou se houver desejo da mulhgara a realizagéo desse
exame;

12) Avaliagao da vitalidade fetal: Ausculta intermitente dos bati-
mentos cardiofetais (BCF) a cada-38 minutos (antes, durante e
logo apds as contracdes) com sonar dopplerBinard, com o ob-
jetivo de detectar possiveis desaezhcdes;

SUMARIO
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Ausculta intermitente: Realizar a ausculta antes, durante e
ap6s uma contracao, por pelo menos 1 minuto e a cada 30 mi-
nutos. Registrar no prontudrio a presenca de aceleractes e
desaceleracdes.

13) Puncéo venosa e infusdo de liquidos N&o ha necesdade de
instalacdo de veia periférica e/ou administracao rotineira de li-
quidos por via venosa no trabalho de parto normal. A instalagéo
de acesso venoso causa desconforto a parturiente, aumentando
risco de infecgdo local, limita a livre movimentacdo euso de mé-
todos ndo farmacolégicos de alivio a dor. Por isso, 0 acesso venoso
em mulher em trabalho de parto deve ser criteriosamente indi-
cado.

14) Amniotomia: N&o deve ser realizada como manobra rotineiran
trabalho de parto. Reservae seu uso em condicbes onde sua pra-
tica seja claramente benéfica:

0 Trabalho de parto prolongado (descartada desproporcédo cefalo-
pélvica);

0 Necessidade de encurtar o trabalho de parpor problemas ma-
ternos ou fetais;

15) Liquido amniético meconial : Na presenca de liquido meconial,
recomendase a realizacao imediata de cardiotocografia (CTG). Se
o liquido for classificado como fluido (+), dexae realizar CTG in-
termitente durante o trabalho de parto. Se o liquido meconial for
classficado como moderado a espesso (++ ou +++), recorrmnda
monitorizacao fetal continua. Profissionais treinados devem ser
comunicados e disponibilizados ho momento do nascimento.

16) Uso do partograma: Utilizar o partograma, assim que o trabalho
de parto ativo for estabelecido, para acompanhamento da evolu-
¢éo do parto. E importante no diagndstico das distdcias e para de-
finicdo de condutas a serem adotadas.

OBS: Para a OMS, mesmo que as evidéncias atuais nao mostrem be-
neficios significativos com o uso do pargrama, em locais com poucos
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recursos pode haver beneficios com a instituicdo do mesmo, ho acom-
panhamento da evolucéo do trabalho de parto.

17) Infusdo de ocitocina: O uso de ocitocina, deve ser realizado de
acordo com a dindmica uterina, para aumento do gfmento até
alcancar os niveis de contracdes desejados e exige também o
acompanhamento do médico obstetra. A indicagdo devera ser jus-
tificada e registrada ngorontuario da paciente. Se a ocitocina for
utilizada, assegurar que 0s incrementos na dose nacasgjmais
frequentes do que a cada 30 minutos. Aumentar a dose de ocito-
cina até haver 45 contracdes em 10 minutos.

18) Alivio da dor no parto: Toda mulher devese sentir livre para es-
colher a técnica de alivio da dor que pode ajutiadurante o parto.
Desta brma, tanto métodos farmacolégicos quanto nao farmaco-
l6gicos devem ser disponibilizados pelo servico.

U Métodos ndo farmacolégicos para alivio da dor

Técnicas de relaxamento (respiragdo, massagens corporais);
Vocalizagles;

Visualizacdes;

Banhos de aspersfchuveiro) morno;
Musicoterapia;

Bola suica;

Aromaterapia;

Acupuntura;

Hidroterapia;

Yoga;

Hipnose.

=4 =4 =4 -8 -4 8 8 _a_9a _9 -2

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 estha.

Se uma mulher escolher técnicas de relaxamento no trabalho de
parto, sua escolha deve ser apodApoiar que sejam tocadas as musicas
de escolha da mulher durante o trabalho de parto.
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Por se tratarem de intervencdes ndo invasivas e sem descrigdo d
efeitos colaterais, ndo se deve coibir as mulheres que desejarem usar au-
dio-analgesia e aromaterapidurante o trabalho de parto.

i Analgesia de parto

A analgesia de parto podera ser realizada de acordo com a dispo-
nibilidade do servico e ap0s solicitacata paciente (justificar no prontu-
ario). As técnicas farmacolégicas de analgesia incluem anestesia geral,
anestesia de bloqueios e local.

As técnicas naroaxiais representam os métodos mais efetivos
para controle da dor durante o trabalho de parto. Dentrdas, a analgesia
peridural, utilizando solu¢bes anestésicas ultradiluidas, € considerada o
padrédo-ouro, promovendo alivio adequado da dor com minimofeitos
colaterais. Entretanto, em face da possibilidade de complicacbes em sua
decorréncia, este proceidhento devera ocorrer em ambiente hospitalar
mediante monitorizacdo através da escala analdgica visual, a fim de ga-
rantir a funcionalidade do cateter naventual cesarea nao planejada.

Em algumas situacdes, no entanto, 0 emprego dessas técnicas é li-
mitado pela existéncia de contraindicacdes maternas ou obstaculos estru-
turais e materiais. Nesses casos, as op¢des ainda sdo precérias e escassas,
oferecendo resultados pouco otimistas e defiedcia questiondvel. No caso
da anestesia geral, ndo existe uma deftdb da melhor droga (fentanil,
meperidina, diamorfina) e geralmente sdo associados a nauseas maternas,
vOmito, sonoléncia, alteracdes nos BCF e depregs@piratoria no RN, in-
terferindo negativamente no aleitamento.

A analgesia inalatdria pela utilizacdde 6xido nitroso ou sevoflu-
rano em concentrag@es fixas pode reduzir a dor em partos rapidos, em
locais em que ndo héa disponibilidade de analgesia regibiHa necessi-
dade de estudos em larga escala para avaliar a incidéncia de efeitos cola-
terais.

5.2) ASSISTENCIA AO SEGUNDO PERIODO DO TRABALHO DE PARTO:

Compreende o intervalo entre a dilatacdo cervical completa e o nasci-
mento do bebé.

Praticas assigncias recomendadas:
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1) Monitorizacdo do bem-estar materno e fetal : observar o comporta-
mento materno,a eficacia dos puxos e o besstar fetal. A ausculta fetal
devera ser a cada 5 minutos, durante e apés cada contragdo. O suporte
emocional nesse momenté imprescindivel.

OBS: Evitar puxos dirigidos. Recomenda que o contexto clinico, o con-
forto e a preferéncia da mulher sejam considerados na deciséo.

2) Posicbes maternas para o periodo expulsivo: Recomendase que no
segundo periodo do trabalho de parto, as mulheres adotem a posi¢do que
Ihes seja mais cOmoda e que os profissionais da assisténcia inceEmtpo-
sicbes ndo litotbmicas. As posi¢cdes mais comuns sdo: semissentadas, de
cécoras, quatro apais e laterais.

Flgurai 4 - Poskdo sanmtzd em banquinbes da partes
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SUMARIO
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Figura 2. Posi¢Bes maternas no trabaho de parto e parto (Fonte: Parto e Nascimento;
Diretrizes para o cuidado multidisciplinar, 2015).

3) Se as contracdes forem inadequadas no inicio do segundo periodo, con-
siderar o uso deocitocina.

4) Para as nuliparas, suspeitar de prolongamento se o progresso (em ter-
mos de rotagdo ou descida da apresentacdo) nao for adequado apds 1 hora
de segundmeriodo ativo.Pode-se realizar amniotomia se as membra-

nas estiverem intactas, apos consertimento. Sempre descrever no
prontudrio.

5) Para as multiparas, suspeitar de prolongamento se o progresso (em ter-

mos de rotacao ou descida da apresentacéo) ndo fterquado apds 30 mi-
nutos de segundo estagio ativdi?ode-se realizar amniotomia se as

SUMARIO
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membranas estiverem intactas, apds consentimento e descrever no
prontudrio.

6) Intervencdes para reduzir o trauma perineal: Para protecao peri-
neal, as evidéncias atuais cemendam as técnicaklands Ofposiciona-
mento das méaos de modo a controlar a deflexdo ddeca fetal) eHands
Off(as maos do assistente sdo mantidas preparadas, mas sem tocar na ca-
beca fetal e no perineo).

OBS: A massagem perineal com lubrificantes ala € um caso em discus-
sdo na literatura; algumas sociedades cientificas recomendam, out&s;

7) Nao é recomendado que se faca episiotomia de rotina Ela deve ser
realizada em casos seletivos e quando indicada, sendo indispensavel que
a mulher seja infomada sobre o procedimento. Recomenda a meédie
lateral originando na flrculavaginal e direcionada para o lado direito,
com um angulo do eixo vertical entre 45 e 60 graus. Assegurar analgesia
efetiva antes da realizagcdo de uma episiotomia.

8) Nao realizar pressao do fundo durante o trabalho de parto . A ma-
nobra de Kristeller ndo dee ser realizada no segundo periodo do trabalho
de parto.

9) Estimular o contato pele a pele entre a mae e o recémnascido na
primeira hora pos -parto: chamadaHORA DOURADAdeixando os pro-
cedimentos de rotina (exame fisico geral do RN, aplicacédo de vitamina K,
credé) para serem executados em momento oportuno, conforme proto-
colo de assisténcia da Neonatologia do servico.
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Foto 5: Contato pele a pele e estimutbamamert a - « o A HORA DOURA

(Acervo Hospital Edson Ramalho)

Foto 6: Estimulo a amamentacgao
AfHORA DOURADAO ¢«
normal gemelar.

(Acervo Maternidade Frei Da-
mi&o)

SUMARIO!
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10) E recomendada a presenca de umédico pediatra / neonatologista
adequadamente treinado em todos 0s passos da reanimacao neonatal.

5.3) ASSISTENCIA AO TERCEIRO PERIODO DO TRABALHO DE PARTO

Esse periodo é compreendido entre o nascimento do bebé e a saida com-
pleta da placenta, corddo membranas. Praticaassistenciais recomenda-

das:

1)

2)

3)

Manejo passivo: consiste em aguardar a dequitacdo espontanea
em até 60 minutos;

Manejo ativo: o qual compreende trés acoes:

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

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

c) Tracdo controlada do corddo, associadansnobra de
Brandt -Andrews (elevacdo do corpo uterino com a outra
mao, via abdominal). Esse manejo esta assogiadm me-
nor duracd@o do terceiro periodo, reduzindo risco de he-
morragia materna e transfusdo sanguinea.

OBS 1: Se a paciente se recusar ao manejo ativo, explicar as vanta-
gens. Samesmo assim, ndo aceitar e for de baixo risco para he-
morragia, aceitar a recua e anotar no prontuario.

OBS 2: Mudar da conduta expectante para a conduta ativa se ocor-
rer:

- Hemorragia,
- A placenta ndo dequitou 1 hora apos o parto.

Se houver hemorragia, retencéo placentéaria, colapso materno ou
qualquer outra preocupacdo quawtao bermestar da mulher:

- Solicitar assisténcia de médico obstetra para assumir o caso, se
este ndo for o profissional assistente no momento;

- Instalar acesso venoso calibroso e informar a puérpera sobre a
situacao e os procedimentos previstos;



4)

5)
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- Seo parto ocorreu em domicilio ou unidade de parto extra ou
peri-hospitalar, a puérpera deve ser transferida imediatamente
para uma maternidade.

Nao realizar a scgao do corddo antes de 1 minuto apés o nasci-
mento, a menos que haja necessidade de manobmsabssuscita-
¢do neonatal. Se uma mulher solicitar o clampeamento e seccdo
do cordao apos 5 minutos, apoia em sua escolha.

OBS: Existem situagdes especiais que se recomendam o clampea-
mento precoce dos vasos umbilicais (< 60 segundos) a citar: recém
nascidos hipéxicos; infeccdo materna viral de transmissao hema-
togénica (HIV, hepatite B); ou recémascidos de alto risco para
policitemia (macrossémicos, restricdo de crescimento intraute-
rino grave, regides de alta altitude). Nesses casos, recomesela
realizar clampeamento precoce dos vasos umbilicais, conside-
rando os potenciais riscos e beneficios.

Apb6s a saida da placenta, comaéexaminar com calma a integri-
dade dos cotilédones, abertura das membranas, caracteristicas do
cordao, alteracdes com enfartos,gmatomas, ou outros achados,

e descrever no prontuario.

5.4) ASSISTENCIA AO QUARTO PERIODO DO TRABALHO DE PARTO
(GREENBERG)

Esse periodo inicisse apds a saida completa da placenta e membranas.

Préticas assistenciais recomendadas:

1)

2)

revisdo do canal departo (vagina e genitalia externa) de forma
criteriosa, explicando a mulher o que planeja realizar, a necessi-
dade de correcadle laceracdes e porque essa revisao € necessaria.

Identificar as laceracdes perineais: O trauma perineal ou genital
deve ser defiido como aquele provocado por episiotomia ou la-
ceracgOes, da seguinte maneira:

Primeiro grau &lesdo apenas da pele e mucgsa
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Segundo graudlesdo dos musculos perineais sem atingir o esfinc-
ter anal.

Terceiro grau 0 lesdo do perineo envolvendo o complexdo es-
fincter anal:

- 3a 0 laceracdo de menos de 50% da espessura do esfincter anal
externo.

- 3b dlaceracdo de mais de 50% da espessura do esfincter anal ex-
terno.

- 3cdlaceracao do esfincter anal interno.

Quarto grau dlesao do perineo envolvendo@mplexo do esfinc-

ter anal (esfincter anal interno e externo) e a mucosa anal.

Explicar a paciente o que sera realizado e porqué;

traum

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

Avaliar visualmente toda a extensao do &auma, incluindo as estru-

turas envolvidas, o apice da lesdo e o sangramento;

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

Sempre fazer exame retapds a concluséo do reparo em casos de
a de dificil abordagem ou de 30 ou 40 graus, para garantir que o

material de sutura ndo foi acidentalmente inserido através da mucosa re-

tal.

tinua

Realizar a reparacgao perineal usando umactéca de sutura con-
para a camada de parede vaginal e misculo. Recomesgla utili-

zacdo de material de sutura sintética absorvivel para suturar o perineo.

Apos
traum

3)

4)

a concluséo do reparo, documentar detalhadamente a extensdo do
a, 0 método de reparadp e 0s materiais usados.

Observacao e vigilancia das condi¢des da mulher, com registro dos
seguintes parametros: mucosas, pressao arterial, temperatura,

pulso, tbnus uterino e sangramento vaginal, como medida de se-

guranga para prevencao de hemorragia pgsrto.

Efetuar verifica@o do tdnus uterino a cada 15 minutos nas primei-
ras 2 horas em todas as puérperas, iniciando imediatamente apos
a saida da placenta, independentemente, do local onde a puérpera
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esteja. Massagear gentilmente o fundo uterino através abdome

materno até queo Utero esteja contraido e assegurae de que o

Utero ndo se torne relaxado (amolecido) apds terminar a massa-

gem.

Esse é o momento consideradtORA DE OUR®a prevencao da
hemorragia obstétrica, onde a execucao das a¢des de matdo sangra-
mento, de foma sequenciada, consciente, correta e sem perda de tempo,
€ o essencial.

6. RECOMENDACOES GERAIS

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

- Explicar tudo o que for fazer, deixanda paticipar como prota-
gonista do processo de parturicdo e inchla na tomada de deci-
sao.

- ldentificar-se e usar cracha comome e funcéo.

- Informar & mulher e seu acompanhante sobre a sua situacao cli-
nica e rotinas da maternidade, em qualquer setor ondstiverem.

- Tomar conhecimento do Plano (Preferéncias) de parto apresen-
tado pela mulher, se ela tiver um. Esclarecer guijrante a evo-
lucdo do seu trabalho de parto, poderdo ser necesséarias medidas
ou condutas que ndo se adequam ao que esta definidsaamcu-
mento e que precisardo ser realizadas para garantir um desfecho
favoravel do parto. Entretanto, quaisquer condutadatadas de-
vem ser informadas previamente e consentidas pela paciente.

- Avaliar de forma cuidadosa as informacdes anotadas no Cadéao
Gestante.

- Suporte emocional pela equipe multiprofissional. O acompa-
nhante deve receber orientacdes basicas relaciolaa ao trabalho
de parto, campos cirlrgicos e local onde devera posiciofs no
momento do parto. Sua presenca traz apoio emocior@intato fi-
sico, para estimular positivamente a parturiente.

- Incentivar toda a equipe de assisténcia, visando evitaitates
desrespeitosas ou contrérias as evidéncias cientificas.

- Partograma: seu registro deve ser obrigat6rio, pois permite acom-
panhar a evolugéo do trabalho de parto, documentar, diagnosticar
alteracfes e indicar a tomada de condutas apropriadas paGoe
recdo desses desvios, ajudando ainda a evitar intervengdes desne-
cessarias.



Protocolo de Assisténcia Obstétricla79

- Alindicacdo de cesariana durante o trabalho de panmecessita de
justificativa no prontuario.

- Ter um Termo de Consentimento Pdaformado nas normas da
Instituicdo e seusespectivos protocolos e peculiaridades de ser
um HOSPITAL ESCOLA.

- Toda a equipe devera ser capacitada e orientada em relacadi-as
retrizes de assisténcia ao parto de risco habitual do Ministério da
Saude, evitando procedimentos desnecessarios, invasive nao
recomendados.

- Nao seré& permitido filmar os procedimentos. Dexge permitir fo-
tografar o RN com a mée e durante os procedintos de rotina,
sob a supervisdo da equipe, se a paciente solicitar.
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AVALIACAO DA VITALIDADE FETAL

1. INTRODUGAO

A identificagcdo das alteractes na vitalidade fetal permite a aplica-
¢do de intervencgdes oportunas para reducéo do risco de desfechosiper
tais adversos decorrentes da reducdo da oferta de oxigénio parzto.
Esses resultados adversos podem variar em grande espectro, desde gravi-
dade extrema, representada pelo 6bito fetal, até sequelas de grande mor-
bidade em diversos sistemas, observada®s apds o nascimento.

Através dos métodos de avaliacdo da vitalidade fetal identifi-
cam-se sinais de sofrimento fetal agudo ou cronico.

1 Sofrimento fetal agudo: desencadeado durante o trabalho
de parto e caracterizado por hipdxia, hipercapnia e aci-
dose.Decorre de uma reducdo aguda nas trocas materno
fetais, com diminui@o transitéria ou permanente do
aporte de oxigénio necessario ao concepto.

1 Sofrimento fetal crénico: decorre da privacdo crbénica de
nutrientes e de oxigénio, alterando o crescimento e skn-
volvimento normal do feto, antes de desencadeado o tra-
balho de pato.

2. INDICACOES PARA AVALIACAO DA VITALIDADE FETAL
2.1 Gestacdes risco habitual

Em geral, hd uma placentacdo adequada e um bom aporte de oxigé-
nio para o feto, permitindo crescimentce vitalidade adequados. Nessas
gestacdes, o acompanhamento pode s@alizado por meio de ausculta
dos batimentos cardiacos fetais, medi¢do da altura uterina e registro da
movimentacao fetal.

Nos casos com reducdo da movimentacéo fetal ou apds 40 semanas
de gestacdo, indicae propedéutica ampliada, tendo grande relevancia os
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parametros agudos do perfil biofisico fetal (PBF), principalmente a cardi-
otocografia.

2.2 Gestacbes de alto risco

Pode haver maior risco de placentacdo inadequada, ocasionando
menor &rea de trocas materndetais, ou outras condicbes danosas ao
compartimento intrauterino que restrinjam a oferta de oxigénio ao feto,
necessitando avaliacdo da vitalidade fetal por métodos iaatos.

A tabela 1 traz as principais indicacdes de acompanhantwede vi-
talidade fetal.

Tabela 1: Indicacbes da avaliacdo da vitalidade fetal

Condi¢Bes maternas:

Diabetes mellitus prégestacional

Hipertenséo

Lupuseritematoso sistémico

Doenca renal crénica

Sindrome antifosfolipide

Hipertireoidismo

Henmoglobinopatia

Doenca cardiaca cianética

Condigdes relacionadas a gravidez:

Hipertensdo gestacional

Pré-eclampsia
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Diminuicdo damovimentagéo fetal

Diabetes gestacional (ndo controlada ou com tratamento
medicamentoso)

Oligodramnio

Restricdode crescimento fetal

Gestacao pésermo ou termo tardio

Isoimunizacgéo

Obito fetal prévio (inexplicado ou recorrente)

Gestagdo multipla monocoridnica (com discrepancia de cresciment

Fonte: Antepartum Fetal Surveillance, ACOG, 2014.
3. METODO®E AVALIA(;AO DA VITALIDADE FETAL

O objetivo principal da avaliagéo da vitalidade fetal anteparto &
identificar sinais da perda do benrestar fetal em face de hipéxia. E reali-
zada através de métodos clinicos, biofisicos e hemodinamico.

Métodos clinicos

1 Raistro diario damovimentacéao fetal (RDMF)/mobilograma.
1 Prova simplficada de aceleracéo cardiaca fetal.

Métodos biofisicos
i Cardiotocografa anteparto de repouso (CTG basal).
1 Pefrfil biofisico fetal (PBF).

Método hemodinamico
1 Dopplervelocimetria.
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3.1 REGSTRO DIARIO DA RVIMENTACAO FETAL (RDMF) / MOBILO-
GRAMA

A diminuicdo do movimento fetal é prova indireta de insufiéncia
placentaria e tem como interpretacdo a adaptacao fetal as condigbes de
balanco negativo de oxigenacao. Assim, o registro diariordevimentos
do feto € o teste clinico mais simples para avaliagdo das condi¢bes de vi-
talidade fetal. A percepcdo materna dos movimentos fetais tem inicio en-
tre 17 e 20 semanas de gestacéo.

Varios protocolos de contagem tém sido utilizados, mas ndo existe
consenso para o nimero e duracédo ideal dos movimentos fetais.

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

O Ministério da Saude sugere registro mat erno dos movimen-
tos fetais por uma hora, apds alimentacéo e com a gestante em decu-
bito lateral esquerdo. Contagem inferior a seis movimentos por hora,
prolongando -se a avaliacao por duas horas, é considerado anormal.

Independentemente do método utilizadag RDMF n&o pode determi-
nar a conduta. Diante de um resultado anormal, o teste sempre deve ser
seguido por outro teste mais espedify de avaliagcdo da vitalidade fetal,
COmo 0S que se seguem.

3.2 PROVA SIMPLFICADA DE ACELERACAO CARDIACA FETAL

Consiste naverificagdo de aceleracao de batimentos cardiacos fetais
com sonar frente & movimentacgéo fetal espontanea, estimulos mecéanicos
ou sonoros. Determinase a frequéncia cardiaca fetal (FCF) basal ou de re-
pouso e verificase a elevagéo da frequéncia cardidedal associada a mo-
vimentacdo espontanea fetal.

A presenca de elevacdo da FCF é sinal de boa oxigenagéo fetal. Na
auséncia de resposta, fage a estimulacdo mecénica ou sonora do polo ce-
falico fetal, a ocorréncia de aceleragfes apds o estimulo séo sidaisoa
oxigenacdo fetal. Sdo considerados sinais de alerta: FCF menor que 110
bpm ou maior que 160 bpm; desaceleracbes (FCF <110 bpm mantidas por
varios segundos); auséncia de acelera¢fes da FCF apds movimentacao fetal
ou estimulacdo mecanica/sonora.
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A prova de aceleracéo cardiaca fetal, por ser método de triagem, ndo
pode determinar a conduta defiitiva. Diante de um resultado anormal, o
teste sempre deve ser seguido por outro método mais espeoifie avali-
acao da vitalidade fetal.

3.3 CARDIOTOCOGRAY(CTG)

Consiste no registro simultdneo da frequéncia cardiaca fetal (FCF),
dos movimentos fetais espontaneos e das contracdes uterinas.

O parametro da FCF depende da integracdo do sistema nervoso cen-
tral, autbnomo e do sistema cardiovascular. Assim, imaéise cadiotoco-
gréfica possibilita a avaliacdo da integridade dos mecanismos envolvidos
no controle da frequéncia cardiaca e da cinética fetal. Um resultado nor-
mal reflete um suprimento adequado de oxigenacéo fetal.

A CTG é classificada em anteparto (basal) eintraparto. A pri-
meira é largamente utilizada em gestacfes de alto risco, bem como em
condicbes associadas a risco de presenca de sofrimento fetal, como no caso
do relato materno de reducéo de movimentos fetais. A CTG intraparto pro-
pde-se a avakcao do em estar fetal durante o trabalho de parto.

Os beneficios do monitoramento continuo pela cardiotocografia,
quando comparado a ausculta intermitente durante o trabalho de parto,
tanto em gestacdo de baixo quanto de alto risco, sdo cientificamemte i
conclusivos. Reviséo sistematica comparando ambos evidenciou que 0 uso
da CTG continua ndo melhora resultados perinatais e esta associado a um
aumento de cesarianas e partos vaginais instrumentais. Ainda, esse estudo
demonstrou reducao nas convulsées neatais, ma sem diferencas signi-
ficativas na paralisia cerebral, mortalidade infantil ou outras medidas pa-
drdo de bermestar neonatal com o uso da CTG continua. Apesar disso, a
maioria dos especialistas acredita que a cardiotocografia continua du-
rante o trabalho de arto deva ser considerada em gestacdes de alto risco
ou quando anormalidades forem detectadas na ausculta intermitente.

A CTG apresenta alta sensibilidade, baixa espedicidade e alta
taxa de falso-positivo para acidose, além de concordancia intra e in-
terobservador baixa, sendo, portanto, necessario avaliacdo cautelosa
das suas alteragoes.

A técnica consiste na coloca¢cado de um transdutor sobre o dorso fetal
para captacdo da FCF e outro no fundo uterino para registrar as contra-
¢Bes. A velocidagl de regstro 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 decubito lateral esquerdo,
posicdo semideitada (de 30 até 45°) ou sentada. O ideal ® @xame sja
realizado apds alimentacao e o periodo prévio de jejum prolongado deve
ser evitado. A duracdo média de avaliacdo é de 10 minutos, podendo ser
necessario periodo adicional de até 30 minutos para que alteracBes sejam
detectadas. No caso de duwd na inerpretacéo do tragado, podse es-
tender o periodo de observacéo.

Destacase que nao ha indicacdo de administracdo de glicose a mae
e de manipulagéo fetal, pois essas condutas ndo diminuem os resultados
alterados. Cabe também lembrar que o cicle dono ndeto normal dura
cerca de 20 a 40 minutos né&o ultrapassando 90 minutos.

Os parametros avaliados na CTG sao linha de base, variabilidade,
aceleracoes transitorias, desaceleracfes e contragfes. As nosmlacdes
ou shortterm variatior(variabilidade decurta duracéo) s6 podem ser ava-
liadas na CTG computadorizada.

1 LINHA DE BASE

Corresponde a média dos valores da FCF estimada em um seg-
mento de 10 minutos, excluindo aceleracfes e desaceleracoes.

Normal: FCF basal entre 110 e 160 bpm.

Fetos prenaturos tendem a ter valores na extremidade superior e
fetos postermo na extremidade inferior da normalidade.

Taquicardia: FCF basal > 160 bpm por periodo superior a 10 minutos.

A febre materna é a causa mais frequentetdguicardia fetal. Nos
estagia iniciais de um processo de hipoxemia fetal, a secrecéo de cateco-
lamina também pode resultar em taquicardia. Outras causas menos fre-
guentes sdo o uso de drogas beta agonistas (salbutamol, terbutalina, rito-
drina, fenoterol), Hoqueadores parassimpaticos ff@pina, 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 hipoxia fetal. Outras causas
sé@o hipotermia matena, administracdo de betablogeadores e arritmias
fetais, como bloqueio atrioventricular. Valores entre 100 e 110 bpm po-
dem ocorrer em fetos normais, especialmente em gestacdes géis.

1 VARIABILIDADE

S&o oscilacdes da linha de base, em amplitude e féaguia, obser-
vadas num periodade 10 minutos, excluindo aceleracdes ou desacelera-
¢Oes. Pode ser de dois tipos: a microscilatorgnértterm variatiol, avali-
ada em milissegundos e s6 possivel de interpretacédo através da cardioto-
cografia computadorizada; @ macroscilatéria ou variabillade oscilaté-
ria, avaliada através da cardiotocografia convencional.

Variabilidade oscilatéria normal: é definida entre 5 a 25 bpm pela FIGO
e, pela classificacdo de Zugaib e Behle entre 10 e 25 bpm.

Variabilidade reduzida (padrdo comprimido): pode ocomr devido a hi-
poxia do sistema nervoso central e consequente diminuicdo da resposta
simpética e parassimpatica, mas também pode ser resultante de leséo ce-
rebral prévia, infeccao, administracao de deprssres do sistema nervoso
central ou bloqueadores parasmpaticos. Durante o sono fetal profundo,

a variabilidade é geralmente na faixa mais baixa de normalidade, mas a
amplitude raramente esta abaixo de 5 bpm.

Existe um grau de subjetividade elevado naadiacdo deste para-
metro e, portanto, uma reavaliacadcuidadosa é recomendada em situa-
¢Oes limitrofes.
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Figura 1: CTG: variabilidade reduzida (Fonte: Revista Femina . Ref Melo ASO, Souza
ASR, Amorim MMR / FEMINA | Junho 2011 | vol 39 | n° 6).

Variabilidade aumentada (padrdo saltatorio): A fisiopatologialesse pa-
dréo ainda nao foi completamente elucidada, mas pode ser visto associado
a desaceleracdes recorrentes, quanddigdxia / acidose evolui muito ra-
pidamente. Acreditase que seja causado por instabilidade ou hiperativi-
dade do sistema nervoso autdbnomé também associado & movimentac&o
fetal excessiva.

Padrdo sinusoidal: E de ocorréncia rara e é caracterizado por ondan
forma de sino, com variabilidade entre 5 e 15 bpm, com frequéncia de 3 a
5 ciclos por minuto, com auséncia de aceleracdes. Pode esfacionado

a situacdes de hipoxia, mas classicamente € associado a fetos isoimuniza-
dos ou hidrépicos com anemia grave

f ACELERACOES TRANSITORIAS
Sao elevagbes abruptas (inicio da aceleracdo até o pico em menos

de 30 segundos) na FCF acima da linha deeb&om mais de 15 bpm de
amplitude e duragéo acima de 15 segundos, mas néo ultrapassando 10 mi-

nutos.

SUMARIO!
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Acima de 10 mintos, considerase mudanca de linha de base
Antes de 32 semanas, devido a menor maturidade do SNC, consgtera
aceleracao a elevacao d® bpm por periodo superior a 10 segundos.

A maioria das acelera¢bes coincide com 0s movimentos fetais,
sendo sinal defeto neurologicamente responsivo. Durante o periodo de
sono fetal, raramente ocorre presenca de aceleracéo fetal.

A auséncia de acelerag8 tem significado incerto, mas isolada-
mente é improvavel que indique hipoxia/acidose fetal. Diante da variabi-
lidade awsente ou diminuida e/ou auséncia de aceleracéo transitéria é re-
comendado repetir o exame apoés realizar estimulo mecanico ou vibroa-
custicosobre o polo cefélico.

! DESACELERACOES

S&o redugdes na FCF abaixo da linha de base de mais de 15 bpm de
amplitude e com duracado superior a 15 segundos.

Desaceleragfes precoces DIP 1: desaceleracdes rasas, de curta duracao,
com nadir da desaceleracamincidente com o pico da contracao uteran
Acredita-se que sejam causada®la compreséo do polo cefélico e ndo
indicam hipéxia/acidose fetal.

Desaceleragtes tardias(em forma de U) = DIP 2: desacelera¢des com ini-
cio e/ou retorno gradual a linha de bas(intervalo entre o inicio e o nadir
desaceleracao superior a 30 segundos), com o nadir da queda ocorrendo
apos o pico da contracao. O inicio da desaceleracdo ocorre pelo menos 20
segundos apds o inicio da contracéo uterina. Essas desacelerac¢des sao in-
dicativas de uma resposta mediada por quinmreceptores a hipoxemia
fetal, indicando baixa reserva de oxigénio no feto.
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Figura 2: Desaceleracdes tardias (DIP Il) (Fonte: Tratado de Obstetricia da Febrasgo,
2018)

Desaceleragfes variaveis (em forma de V) = DIP 3: desaceleracdes que
exibem uma queda rapida (intervalo entre o inicio e o nadir da desacele-
racao inferior a 30 segundos), com boa variabilidade na desaceleracéo e
recuperacao rapida para a linha de base, variando tamanho, formala-

¢do com as contragdes uterinas.

As desaceleracdes variavaignstituem a maioria das desacelegées du-
rante o trabalho de parto, e traduzem uma resposta mediada por barorre-
ceptores a presfo arterial aumentada, como ocorre com a compressao do
cordao umbilical. Raramente estdo associados a um importante grau de
hipdxia / acidose fetal, a menos que exibam critérios de mau progndstico,
como: duracdo superior a um minuto, taquicardia ou bradicardia apés o
retorno a linha de base, recuperacéo lenta alia de base, queda da FCF
abaixo de 70 bpm, morfologia em W e perda da variabilidade durante a
desaceleracéo.

Desaceleragfes prolongadas duragéo superior a 3 minutos. Acima de 10
minutos considerase mudanca de linha de base. E provavel que sejam de-
sencadeadas por respostas de quimiorreceptores diante de hipoxemia. De-
saceleracfes superiores a 5 minutos, FCF mantida inferior 80 bpm e vari-
abilidade reduzida dentro da desaceleracdo associaga hipdxia/acidose
aguda e requerem intervengdo emergente.
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f CLASSIECACAO DO TRACADO
Segundo consenso da FIGO, a cardiotocografia class#ficam trés
classes: normal, suspeita ou patoldgica, conforme a tabela 2:

Tabela 2: Classificacdo cardiotocografia intraparto (FIGO, 2015)

Normal

A Linha de base:11Q60 bpm.

A Variabilidade: 525 bpm.

A Sem desaceleragdes recorrentes.
A Considerase feto sem hipoxia.

A Nao é necessario intervencao.

Suspeita

A Falta uma das caracteristicas de normalidade, poré
sem caracteristicapatolégicas.

A Sugere baixa probabilidade de hipda fetal.
A Recomendase acao para corrigir causas reversiveis (

prosseguir com meétodos adicionais para avaliacdo
oxigenacao fetal.

Patolégica

A Linha de base abaixo de 100 bpm.

A Variabilidade reduda, acentuada ou de padrao sint
soidal.

A Desaceddracoes tardias recorrentes (em mais de 5(C
das contragdes uterinas).

A Desaceleracdes prolongadas em tracado superior a
minutos ou superior a 20 minutos com variabilidade re
duzida.

A Umadesaceleracdo prolongada com mais de 5 mir
tos.
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A Sugere alta prbabilidade de hipoxia fetal.

A Recomendase agao para corrigir métodos reversiveis
métodos adicionais de avalicdo de oxigenacao fetal.
indisponibilidade, considerar interrup¢éo da gestacéa

Uma outra classificacdo para interpretacdo da cardiotocofjeq
bastante utilizada em nosso meio, é o indice cardiotocométrico modifi-
cado por Zugaib e Behle, conforme tabela 3.

Tabela 3: Indice cardiotocométrico de Zugaib e Behle mod
cado

Parametro Normal Pontuagéo
Linha de base 110160 bpm 1
Variabilidade 10-25 bpm 1
Aceleracdo transitoria 1 2
Desaceleragbes Nenhuma 1

O indice cardiotocométrice o resultado do somatorio dos valores
para cada pardmetro. Considerse indice 4 ou 5 como feto ativo (normal),
indice 2 ou 3 como feto hipoativo (suspeito) edice 0 ou 1 como feto ina-
tivo (anormal).

O exame ja é considerado normal se o feto for clisado como
feto ativo. Nos casos de fetos hipoativos ou inativos é preconizado estimu-
lacdo sbnica para interromper o ciclo soragilia fetal e reduzir taxas de
falso-positivo do exame, diferenciando fetos no estado de sono daqueles
com suspeita de hipoamia fetal. Aplicase fonte sonora com frequéncia
de 500 a 1000 Hz e de 110 a 120 decibéis (dB) por 3 a 5 segundos na regido
do abdome materno correspondente amfw cefélico fetal. De acordo com
a reposta apos o estimulo, os fetos sao classificados:

1 Reativo: aumento da FCF em pelo menos 20 bpm e duragéo da res-
posta por pelo menos trés minutos.

9 Hiporreativo: aumento da FCF com amplitude inferior a 20 bpm
e/ou duracao inferior a trés minutos.

1 Nao reativo: quando nao se verifica resposta cardiaca fefabs o
estimulo.
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Classificase, ainda, como resposta bifasica quando, posteriormente
ao término da resposta ao estimulo sbnico (apés retorno da linha de base
por pelomenos 30 segundos) aparecem aceleragdes transitérias, € mono-
fasica, quando isso nao ocorre

ApOs estimulo sonoro, o exame é considerado normal quando eviden-
cia feto reativo ou hiporreativo bifasico. Exames anormais (fetos néo rea-
tivos ou hiporreativos comresposta monofasica) podem estar relaciona-
dos a inadequacédo do estimulo sbnico por aplidacincorreta ou obesi-
dade materna, imaturidade neuroldgica por prematuridade, uso de medi-
cacOes sedativas, beta bloqueadores ou mesmo hipoxia fetal. Portanto,
resultado anormal deve ser interpretado com parcimdnia e, muitas vezes,
podendo ser indicado exaes adicionais de vitalidade fetal, como o perfil
biofisico fetal.

3.4 PERFL BIOFiSICO FETAL (PBF)

O PBF é viavel a partir de 28 semanas de idade gestacional@ i
avaliacdo ultrassonografica e a cardiotocografia. As variaveis biofisicas
(movimentos corpéreos fetais, movimentos respiratérios, tbnus fetal e re-
sultado da carditocografia) refletem a integridade do SNC e, portanto, o
estado de oxigenacao fetal. @lume do liquido amnidtico é considerado
marcador de sofrimento fetal cronico, apesar deorrelagdo entre oli-
goamnio e acidemia fetal ndo esta totalmente estabelecida.

Conforme ateoria da hipoxemia gradual, a sensibilidade desses cen-
tros a hipoxemia respgita a ordem inversa do desenvolvimento embriona-
rio. Assim, a FCF é o primeiro parametrosa alterar e, a seguir, 0S movi-
mentos respiratorios, corporais e, por ultimo, o ténus fetal.

As variaveis ultrassonogréficas sdo avaliadas por periodo de até 30
minutos para evitar anélises equivocadas devido ao estado de sono fetal.
Cada parametro recebpontuacéo 2 ou 0 de acordo com sua presenca ou
auséncia, respectivamente (tabela 4).
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Tabela 4: Pontuacao do Perfil Biofisico Fetal

VARIAVEIS NORMAL (2 PONDS) ANORMAL (0
PONTO)
Ténus 1 ou mais movimento de fle- Auséncia

xao/extensdo de membros ot

abertura/fechamento da méo
Movimento 3 ou mais movimentos corporais < 3 movimentos
corporal lentos ou 1 movimento corpérec

amplo
Movimento 1 ou maismovimento respiratd- Ausente ou < 30 se
respirato- rio com duracao de 30 segundo gundos

rio

Liquidoam- Mai or bol s «o O Maior bolsdo < 2 cir
niético oulLA<5

CTG Normal Anormal

O PBF é considerado normal quando se obtém escore 10 ou 8 com li-
qguido amnidtico normal. Escore igual a 6 indica feto suspeito e escore
igual ou inferior a 4 indica exame anormal. Independente do escore, a pre-
sencga de oligoAmnio pode indicar presenca de rémento fetal crénico,
podendo ser necessario propedéutica adicional.

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

3.5 DOPPLERVELOCIMETRIA

A dopplervelocimetria possibilita a avaliagdo da ‘alidade fetal
através do estudo da hemodindmica dos vasAsanalise da resisténcia ao
fluxo sanguineo das artérias uterinas, umbilicais, cerebral média e ducto
venosoconstitui importante ferramenta da propedéutica obstétrica, de-
vendo ser preferencialmeng avaliada durante a auséncia de movimentos
corporais e movimentos respiratérios fetais.

O sonogramaode ser interpretado de maneira qualitativa (aspecto
da onda) ou de maneira quantitativa (indices). Os indices gerados sé&o: re-
lacéo sistole/diastole (S/D)indice de resisténcia (IR) e indice de pulsatili-
dade (IP). Cabe destacar que o indice de Pulsisiie (IP) utiliza a veloci-
dade média em sua férmula, sendo o preferivel para a avaliacdo dos vasos
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em Obstetricia. Outra consideracdo importante € que caddice apre-
senta uma curva de normalidade em relagéo a idade gestacional.

 ARTERIAS UTERINAS

O Dopter das artérias uterinas reflete a circulacdo uteroplacen-
taria e indices anormais representam placentacéo inadequada e aumento
de risco de préeclampsia ecrescimento intrauterino restrito (CIUR).

Metandlise recente evidenciou que o IP médio das artérigsri-
nas acima do percentil 95 no primeiro trimestre, isoladamente, apresenta
uma sensibilidade de 48% no rastreamento de fgélampsia precoce, en-
guanto orastreamento combinado (doppler das artérias uterinas, historia
clinica materna e presséao arteriahédia) tem taxas de deteccdo superio-
res a 88 % para préclampsia abaixo de 34 semanas e 73% para pré
eclampsia abaixo de 37 semanas. Cabe destacar quiearidlo o rastrea-
mento combinado, com softwares especificos para tal fim, a gestacéo é
considerada dealto risco para tais patologias quando o risco calculado é
superior a 1: 100.

Outra utilidade do Doppler das artérias uterinas é na diferenciacdo
de fetos pequenos constitucionais dos fetos com restricdo de crescimento
gquando o peso fetal se encontrantre o percentil 3 e 10 (vide capitulo de
Restricdo de Crescimento Fetal).

1 ARTERIA UMBILICAL

O Doppler da artéria umbilical permite a avaliagdo da circgio
fetoplacentaria e representa o estudo indireto da perfuséo intervilosa. A
medida que as vilosiddes placentarias ficam comprometidas, a resistén-
cia vascular nesse vaso aumenta progressivamente. Os resultados obtidos
na artéria umbilical sdo considerad® alterados quando se encontram
acima do percentil 95 para a idade gestacional.

Os indices, que resentam a resisténcia vascular (como o IP), co-
mecgam a elevasse quando hd comprometimento de aproximadamente
30% da arvore vilositaria. A progressao parab ausente (diastole zero)
ou reverso (diastole reversa) ocorre quando ha aproximadamente 70% de
comprometimento, o que configura insuficiéncia placentaria grave.
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Figura 3: Imagem de ultrassom do Doppler da artéria umbilical. A) Fluxo
normal na ar téria umbilical . B) Resisténcia aumentada na artéria umbilical. C) Dias-
tole zero na artéria umbilical. D) Diastole reversa na artéria umbilical . Fonte: Melo
ASO, Souza ASR, Amorim MMR / FEMINA | Junho 2011 | vol 39 | n° 6.

A elevacgdo anormal dos indicesopplervelocimétricos da artéria
umbilical geralmente precede as altera¢des da FCF (CTG)RB#oem ca-
sos de comprometimento placentario. Uma vez detectado alteracdo do
fluxo na artéria umbilical, a deteriora¢do do estado de oxigenacéo fetal
pode ocorrer en dias ou até semanas, neste Ultimo caso principalmente
em gestacgOes longe do termo. Nesserijpdo, podemos observar até me-
Ihora do fluxo diastélico com o tempo, embora frequentemente seja ape-
nas transitério, sendo visto, na pratica clinica, geralmente sawaria ao
uso do corticoide para maturacao pulmonar fetal.

Pela gravidade do comprometimen fetal, 0 Colégio Americano
de Obstetricia e Ginecologia (ACOG) recomenda que a interrupc¢ao deve ser
considerada em fetos com diastole zero a partir de 34 semamasiastole
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reversa a partir de 32 semanas. Antes disso, a Dopplervelocimetria venosa
é fundamental para o0 acompanhamento desses casos. Em fetos que apre-
sentem aumento de resisténcia na artéria umbilical, mas com fluxo diasto-
lico ainda presente, pode searalizado seguimento até 37 semanas.

1 ARTERIA CEREBRAL MEDIA

A analise do fluxo na artéri@erebral média informa a respeito da
presenca vasodilatacdo cerebral. Na hipoxemia ocorre mecanismo com-
pensatorio hemodindmico, com redistribuicao do fluxo sanguioatravés
de um aumento no suprimento para 6rgaos vitais como: cérebro, miocar-
dio e glandula suprarrenais, em detrimento da perfusdo dos rins, trato
gastrointestinal e extremidades inferiores, fenbmeno chamado centrali-
zacao fetal. Este fenbmeno se apresemrom vasodilatacdo cerebral, au-
mento do fluxo diastélico nos vasos cerebrais e, portanteducao do IP;

e vasoconstriccdo periférica, com reducdo do fluxo diastdlico na artéria
umbilical e, consequentemente, aumento do IP neste vaso.

Por apresentar maio reprodutibilidade, a vasodilatacdo cerebral
€ avaliada pela analise da artéria cerebral i@ e valores abaixo do per-
centil 5 para a idade gestacional sdo considerados anormais.

A diminuicdo do IP da artéria cerebral média é um dos marcadores
de alteragio hemodinamica fetal frente a hipoxemia. No entanto, é consi-
derado uma manifestacéo tardia de baixa sensibilidade. Em muitos fetos
normais, nas Ultimas semanas de gestacao, obsesgehabitualmente um
aumento da velocidade diastélica nas artérias cerelis sem que isso re-
presente sinal de comprometimento da oxigenacéo fetal ou centralizacao
da circulagdo. Também pode ocorrer vasodilatacao cerebral fetal transi-
toria devido a hipotensdo materna pela posicao supina prolongada. Por-
tanto, a alteracdo da ACMave ser interpretada com cautela e um valor
anormal da ACM néo deve ser interpretado obrigaiamente como cen-
tralizacdo hemodinamica fetal, devendo ser avaliado em conjunto com de-
mais fatores.

Em fetos com resultados normais na Dopplervelocimetria daért
ria umbilical e com crescimento fetal adequado, a avaliagcdo da circulagéo
cerebral ndo demastrou associagdo com resultados perinatais adversos,
indicando pouca utilidade do método em discriminar casos patol6gicos. Ja
em fetos com restricdo de crescimentetal tardio, estudos demonstram
que a dilatacdo dos vasos cerebrais corresponde a um doagiros me-
canismos de redistribuicdo hemodinamica e esta associada a resultados
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perinatais e neurologicos adversos. Entretanto, ainda ndo ha consenso se
a antecipgdo da interrupcéo frente a esta alteragdo em fetos com CIUR
tardio podera proporcionar quatjuer beneficio, sendo atualmente util no
diagnostico dessa patologia.

f RELACAO CEREBRO PLACENTARIA

A relacdo cerebroplacentarigRCP) corresponde ao quociente en-
tre o IP da ACM e da artéria umbilical e é considerado alterado quando se
encontra abaixo do percentil 5 para a idade gestacional.

Essa relacdo demonstrou ser mais sensivel que a artéria umbilical
ou ACM isoladamente free & hipdxia fetal e, em geral, ateracdo da RCP
ocorre 1 semana antes da alteracdo da artéria umbilical ou ACM.

Em fetos com restricdo de crescimento fetal tardio, sua alteracao
esta relacionada com maiores taxas de desfechos adversos, devendo esses
fetos ter uma vigilancia intraparto rigorosa. A RCP ¢ utilizada como um
dos critérios em protocolos de diagnéstico de CIUR para diferenciacédo
destes com fetos pequenos constitucionais (vide capitulo de restricao de
crescimento fetal). Ja em fetos de cres@mto adequado, até o0 momento
as evidncias disponiveis sao inconclusivas. Em metandlise realizada em
2020, com 18.731 pacientes incluidas no estudo, a RCP nao adicionou valor
preditivo para resultados perinatais adversos além do IP da artéria umbi-
lical emgravidezes Unicas, independentementta idade gestacional e do
tamanho fetal. Portanto, atualmente ndo ha evidéncia suficiente para seu
uso e/ou para definicdo de conduta em fetos de crescimento adequado.

1 DUCTO VENOSO

O ducto venoso comunica a veia untibal com a veia cava inferior,
possbilitando que o sangue proveniente do territério placentario chegue
ao atrio direito fetal e, assim, transpasse o forame oval e atinja 6rgaos no-
bres do feto, como o cérebro e o coragdo. A avaliagdo Dopplervelocimé-
trica deste vaso demonstra indiretamente r@sposta cardiovascular fetal
frente a hipdxia e é considerado um dos principais parametros hemodina-
micos preditores de morbimortalidade em fetos com prematuridade ex-
trema.

O diametro do DV é um terco do didmetro da veia umbilical. Assim,
o fluxo sanguin® tem alta velocidade nesse vaso, evidenciado por um tur-
bilhonamento sanguineo neste local (fendbmeno de aliasing ao estudo
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Doppler). Alteracdo no ducto venoso pode represen@descompensacao
cardiaca fetal.

Alteracdes no Doppler do ducto venoso podem secundarias a
reducao da contratilidade cardiaca, aumento acentuado da fmdsga e ar-
ritmias. Essas alteracdes podem ser encontradas na insuficiéncia placen-
taria, na sindromede transfuséo fetefetal, em fetos hidrépicos ou com
arritmias.

Na insuficiénciaplacentaria, primeiramente ocorre aumento da
vasoconstric¢ao periférica, com alteracdes do fluxo da artéria umbilical e
vasodilatacdo cerebral, com alteracdo da ACM; com agpessao do qua-
dro hipoxémico e manutencéo da vasoconstriccdo periférica, ha aunten
da presséo cardiaca nas camaras direitas, acarretando fluxo retrogrado na
veia cava inferior e ducto venoso durante a contracéo atrial. Na veia cava
inferior, pode ser figoldgico a presenca de fluxo diastolico ausente ou re-
verso, mas este padrdo de #to no ducto venoso sempre é considerado
patoldgico.

Estudo realizado em 2006 demonstrou relagéo direta entre o IP do
ducto venoso e a presenca de acidemia fetal. Nesse estagresenca de
IP do ducto venoso entre 1,0 e 1,5 foi relacionado com probahilie de 50
a 75% de acidemia fetal e IP acima de 1,5 relacieeewcom probabilidade
superior a 80%. Diante destes achados, quando o IP se encontra entre 1,0
e 1,5 sugerese onduta ativa em relagcdo ao parto, apds corticoterapia se
indicada. De outro modoguando o IP se encontra acima de 1,5, reco-
mendase parto imediato, devido a alta probabilidade de acidemia fetal.
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CARDIOPATIAS E GESTACAO

1. INTRODUCAO

As cardiopatias afetam 0,3% a 4% das gestacdes e sao responsa-
veis por até 11% dos Obitos maternos. No Brasil predominam as doencas
adquiridas, principalmente em funcéo da cardiopatia secundaria a do-
enca reumdica, cuja proporgdo na gravidez é estimada €50% entre ou-
tras cardiopatias.

Universalmente, a cardiopatia € considerada a maior causa nao
obstétrica de morbidade e mortalidade materna. Quanto maior a sobre-
vida das mulheres com cardiopatias congénitas adquiridas, maior de-
vera ser a atencdo dos médicos quanto as dificuldades e@stas enfren-
tardo durante a gravidez.

Sempre que possivel, as mulheres com lesdes cardiacas ja di
agnosticadas devem ser orientadas, previamente, sobre os riscos
durante a gravidez.

A assisténcia prénatal deve obedecer a rotina habitual, tendse o cit

dado de afastar os fatores que precipitam as complica¢des cardiovascula-
res, como: anemia, arritmias, infeccéo e hipertireoidismo. De acordo com
as exigéncias do quadro clinicoecomendamse consultas simultaneas

com obstetra e cardiologista.

Devese deinir claramente o diagnéstico cardiol6gico e estado funcional
da cardiopatia com o objetivo de elaborar uma estratégia conjunta para o
seguimento da paciente. A gestante e sdamiliares deverao ter conhe-
cimento dos riscos, sendo fundamental a participag@&@onsciente de to-

dos os envolvidos.

2. MODIFICACOES GRAVIDICAS GERAIS

Comegam durante as primeiras seis a oito semanas de gestagéo e
atingem o seu pico no final do segundo tniestre. As alteracbes
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hemodinamicas podem se tornar clinicamente evidentes emg@amnas
cardiopatas preexistentes. Sao elas:

1 O volume sanguineo aumenta cerca de 45% a partir do primeiro
trimestre da gestacao.

1 O aumento do volume sanguineo ocorre mais palomento do vo-
lume plasmatico do que pelo aumento dos glébulos vermelhos, no-
tadamente até a 20® semana de gestacgéo, justificando a presenca
de anemia fisiol6gica na gravidez.

1 O débito cardiaco (DC) comeca a se elevar em torno da 102 a 122
semanas de gestdp. Esse aumento do DC é da ordem de 30 a 50%
e se mantém até o final da gravé, ocorrendo um maior aumento
até a 282 semana de gestagdo e sendo maior na gravidez multipla.

1 Ocorre queda importante na resisténcia vascular sistémica e,
mesmo com o0 aumentdo débito cardiaco (PA = RVP x DC), ha di-
minuicdo da presséo arterial sistémicdesde o inicio da gestacao
até o final do segundo trimestre.

1 Elevacdo média da frequéncia cardiaca em torno de 16 batimentos
por minuto, iniciando na 42 semana de gestacao.

1 Edado de hipercoagulabilidade que, associado a estase venosa, re-
sulta em maior isco de fendbmenos tromboembdlicos.

3. QUADRO CLINICO

As modificacbes anatdmicas e funcionais do aparelho circulatério
durante a gestagéo favorecem o aparecimento de menor capadelfisica,
cansaco, dispneia, palpitacdo, tontura, edema de membirderiores e li-
potimia que podem simular cardiopatias e dificultar o diagndstico.

A gravidez favorece o aparecimento de sopros funcionais (princi-
palmente um sopro sistdlico fisioldgico, @r sobrecarga volémica), o apa-
recimento de terceira bulha e o aumentoa intensidade e/ ou desdobra-
mento de bulhas. No entanto, sopros diastélicos (podem ocorrer em até
18% de gestacBes normais) geralmente se associam a lesdes cardiacas ana-
tdmicas.

Os prircipais sinais e sintomas sugestivos de cardiopatia na gravi-
dez séo:
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Presenca de sopro diastdlico. Progressao rapida da dispneia.

Cardiomegalia inequivoca ao Raio| Dispneia paroxistica nturna.

de térax. Dor precordial ou sincope ap6s

Presenca de sopro sistolico grau Ilf esforcgo fisico.

ou IV, rude e com irradiacéo. Cianose e estertores pulmonare

Presenca de fibrilagcdo atrial ou ar-
ritmia cardiaca grave.

4. DIAGNOSTICO FUNCIONAL

O diagnéstico funcional constitui elemento de progndstico impor-
tante na gestacao e visa estabelecer a capacidade funcional do coracgéo.

As gestantes também séo classificadas pela NYN&w( York Heart
Associationem classe funcional de | a IV, segundoegpacidade de realizar
esforco fisico:

ﬂ\ Classe I: gestantes com doenca caliaca e sem limitagéo p%
atividade fisica (assintomaticas).

A Classe II: discreta limitagdo para atividade fisica (sintoméatica
aos médios esforcos).

A Classe Ill: grande limitagéo frente a um esforgo fisico (sinto-
matologia persistente aos minimos esforgos).

A Classe IV: incapacidade de realizar qualquer atividade sem
apresentar sintomas de insuficiéncia cardiaca (sintomas em

\ repouso). J

Na gestacdo normal podemos realizar tes nao invasivos do cora-
¢do como eletrocardiograma, ecocardiograma e, em alguns casadip-
grafia de torax.

Alteragcdes normais atribuiveis a gravidez incluem: aumento do
ventriculo esquerdo (massa e dimensdes), aumento da fragdo de ejecéo,
aumento dos @émetros das camaras direitas e consequente dilatacdo do
anel tricaspide e insuficiénca tricispide.
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5. CLASSIFICACAO DE ACORDO COM O RISCO MATERNO AO EN-
GRAVIDAR

A Organizacdo Mundial da Saud®NS propds uma classificacao

gue mostra, em ordem crescente, 0 risco materno ao engoari

mWHO | mWHO Il mWHO L mWHO Il mWHO IV
Extra-sisto- ClAou Disfuncéo Disfun¢éo VE| Hipertensdo
les CIV nédo VE leve (45 | moderada arterial pul-
corrigidos | 60%) (30-45%) monar
Lesdes sim- Cardiomio-
ples corrigi- | Fallot Cadiopatia S:trlti [r):(r:lu gDr':I/Lén\g/?Eo
das, como | operado hipertrofica
' perada (FE (FE < 30%)
ClA ou CIV normal)
EP, ducto Arritmias | LesOes val- A Ca'fd'om'.o'
Valva meca- | patia peri-
patente ou | supraven- | vares mode-| .
: . nica parto com
PVM leves | triculares | radas .
FE reduzida
Turner Marfan com | VD sistémico
com aorta | aorta nor- com fungdo | EM grave
DIAGNOS- normal mal boa
TICO
Valva aor-
tica bicus- Fontan sem EA arave
pide com complica- A grave
~ sintomatica
aorta< 45 cOes
mm
Coarctacio Cardiopatia | VD sisté-
corTi idg congénita ci- | mico com
9 andtica disfungéo
. Aorta > 50
E:;?g(;trio- EM mode- mm ou > 45
ventricular | 2942 ][nm (Mar-
an)
EA grave as- | EhlersDan-
sintomatica | los
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Aorta 4550 Coarctacio
mm ou 4045 rave &
mm (Marfan) 9
. . Fontan com
Taquicardia .
. complica-
ventricular ~
cOes
RISCO Alfs.e nte ou Leve Moderado Alto Muito alto
minimo
TAXA DE
EVENTOS
CARDIO- 2,55,0% 5,710,5% | 10-19% 1927% 40-100%
VASCULA-
RES
*EA, estenose aodrtica; EM estenose mitral; EP, estenose pulmonar; PVM, prolapso
valva mitral.
Fonte: OMS.

A gravidez est4 contraindicada na mWH®. Nas situacées em que

a paciente ja esteja gravida, devera ser acompanhada em um centro com
experiéncia em doenca cardiaca e gestacao, podendo ser discutida a inter-
rupcao da gravidez (prevista em Lei).

Para gestantes que se enquadram na mWHO IIl, eraméo haja

contraindicacdo para gestacao, o aconselhamento deverd ser realizado em

conjunto

com Oheart

riéncia em doenca cardiaca e gravidez.

t eambd

e ser

Deve ser realizada estimativa do risco em todas as mulheres comdo-

enca cardiaca em idade fértil antes da concepcao.

6. TIPOS DE CARDIOPATIAS

6.1 Doencga Valvar Cardiaca na Gravidez

aco

Normalmente, os parametros clinicos relacionados com mau prog-
nostico materno em portadoras de valvopatias séo: classe funcional Il e
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IV, hipertensdo pulmonar, fibrilacdo atrial, antecedente de tromboembo-
lismo e/ou endocardite infecciosa.

LesBes regurgitantes leves ou moderadas, como insuficiéncia mitral e
aortica, geralmente cursam sem complicacdes durante a gravidez;
Lesdes estendticaqgestenose mitral e adrtica) moderadas ou graves, apre-
sentam pior evolucdo clinica e tendem a ser mal toleradas.

A estenose mitral é a valvopatia mais frequente da mulher em idade
fértil por doenca reumatica e a que mais frequentemente complica
durante a gestacao.

Na gestante com estenose mitral de grau moderado a grave (area
valvar menor que 1,5ci), o aumento da pressao no atrio esquerdo pode
resultar em edema pulmonar e também predispor a arritmias cardiacas,
como flutter ou fibrilacdo atrial, com aumentoda morbidade e mortali-
dade.

Terapéutica:

Betablogueadores sem atividade simpaticomimédicintrinseca
como: propranolol, em dose inferior a 80mg/dia, ou atenolol, na dose de
50 a 100mg/dia. Utilizar preferencialmente os betabloqueadores seleti-
vos, cono bisoprolol (2,5 a 10mg/dia) ou metoprolol (25 a 100mg/dia). Os
betabloqueadores nédo selets, como o atenolol, devem ser evitados, pela
maior associacdo com restricdo de crescimento fetal e hipoglicemia neo-
natal.

Diuréticos, preferéncia aos diuréticoselalca como a furosemida
(dose média e fracionada de 40 a 60mg/dia).

Restricdo cautelosa dagestao de sal e limitagdo da atividade fisica.

Os sintomas principais da estenose critica da valva ao6rtica sao: dis-
pneia, dor toracica e sincope. Como na esteaanmitral, 0 ecocardiograma
€ o0 exame de escolha para o diagnéstico e avaliacao da gravidadeséao.
Gestantes com gradiente sistélico maior ou igual a 75 mmHg e area valvar
menor ou igual a 1crhapresentam alta incidéncia de complicacdes du-
rante a gravidez e o parto, devendae considerar o tratamento interven-
cionista.
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6.2 Cardiopatias Congénitas

A evolucdo maternefetal € determinada pelos seguintes fatores:
Tipo de cardiopatia;

Cianose;

Funcéo ventricular;

Arritmia;

= =4 -8 -8 -8 A

Correcéo cirargica prévia.

As cardiopatias acianogénicas (comunicacdo interatrial, comunica-
cdo interventricular, persisténcia do canal arterial, estenose pulmonar,
estenose adrtica e coarctagdo da aorta) podem cursar com complicacdes
clinicas durante a gestacéo, parto e puerpériogrentes a cardiopatia e a
propria gravidez (sindrome hipercinética). Destacaise a insuficiéncia
cardiaca, os disturbios do ritmo cardiaco e a maior possibilidade de endo-
cardite infecciosa e tromboembolismo.

Entre as cardiopatias congénitas cianogénicasTetralogia de Fallot
€ a mais frequente. O progndstico materno é grave quando ha sincope, he-
matocrito superior a 60%, saturagdo arterial periférica de oxigénio menor
gue 80% e pressao sistélica do ventricuoeito maior que 100mmHg. O
trabalho de partq o periodo expulsivo e o puerpério imediato conferem
especial risco, uma vez que qualquer reducdo na pressao arterial e na re-
sisténcia vascular sistémica pode aumentar o shunt direita/esquerda (com
piora da hpoxemia) e levar ao Obito materno. A corregairurgica total
ou parcial desta cardiopatia melhora a evolu¢do materna e promove nitida
reducdo da mortalidade fetal, devendo ser realizada antes da gravidez.

6.3 Doenca de Chagas

O progndstico da gravidedepende de:
1 Forma clinica da doenca;
i Grau de acometimento do sistema de conduc¢éo e/ou do
miocardio.
As manifestacdes da doenca na gravidez:
1 Alteracgdes eletrocardiograficas (por exemplo: blogueio atrioven-
tricular, bloqueio de ramodireito e antero-superior esquerdo, al-
teracdes de repolarizagéo ventricular).

Hipertens&o arterial pulmonarPAmM®di a O 25 mmH
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1 Arritmias - mais frequentes sdo as ventriculares e mesmo na ges-
tacdo recomendsse 0 uso de amiodarona (dose maxima de
600mg/dia por via oral). O implante de marcapasso e a caxdir-
sdo elétrica, quandoridicados, podem ser realizados em qualquer
época da gestacgao.

1 Insuficiéncia cardiaca tratamento semelhante ao realizado fora
da gestacdo com digital e hidralazina para reduzir a péarga, ni-
tratos para reduzir a précarga, diurgticos como a furosemida,e
nas emergéncias, recomendse o uso de dobutamina (6 a
10mg/Kg/min).

 Tromboembolismo.

1 Morte subita.

6.4 Cardiopatia isquémica

A mortalidade materna por 1AM, na gestacgéo, varia entre 21 e 35%,
e a fetal é estimada em 19%. O tratamento do infarto (naviglaz) tem o
mesmo objetivo das ndo gravidas que é a reperfusado miocardica:

1 Medidas farmacolégicas (tromboliticos} Tromboliticos
podem provocar hemorragia materna grave se utilizados
por ocasido do parto, parto préermo e perda fetal.

1 Medidas mecanicagangioplastia ou cirurgia), realizada
dentro das primeiras horas apds oclusdo coronaria, me-
Ihora a hemodinamica, reduz o tamanhdo infarto e a
mortalidade, sendo o beneficio relacionado ao grau de re-
perfuséo obtido. Devem ser realizadas em centros hoapit
lares adequados, por equipes capacitadas e com reta-
guarda cirargica; considerandese também o risco da ra-
diacdo ionizante para deto.

6.5 Miocardiopatia periparto

A miocardiopatia periparto € o aparecimento subito de insuficién-
cia cardiaca congestiva dilatagdo ventricular esquerda, que pode se ini-
ciar desde o ultimo trimestre da gestacao até o sexto més do puerpério,
em gestanes sem doenca cardiaca prévia.

O gquadro clinico é semelhante ao da ICC classica e a etiologia in-
certa: viral, autoimune, humaal, nutricional. Durante a gestacao indica
se 0 tratamento convencional, exceto com inibidores de ECA,
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bloqueadores de receptoreda angiotensina (BRA), inibidores da neprili-
sina e dos receptores da angiotensina (INRA), ivabradina, antagonista do
receptor mineralocorticoide e nitroprussiato de sodio. Recomendse:
diurético (as vezes necessario diurético de alca e tiazidico), bdtajbea-

dor cardiosseletivo, digitalicos, vasodilatador (nitrato e hidralazina), an-
ticoagulante. Mais recentemente, tem sido ihddo nas situacdes pGés
parto a bromocriptina, a qual € um inibidor especifico da secrecdo de
prolactina e estimulante dogeceptores dopaminérgicos, mostrando bons
resultados nas publicacdes iniciais.

6.6 Doencas da Aorta

A sindrome de Marfan e a valvadrtica bicuspide séo as duas pa-
tologias mais conhecidas e associadas com maior risco de dilatacdo, dis-
seccao e ruptura daorta toracica.

Maior chance de complicacdes ocorre com o diametro da aorta >
40 mm em Marfan e > 45 mm nas demais aortasis€b de disseccao € de
1-10% em Marfan e outras sindromes genéticas, mas <1% na valva adrtica
bicuspide. H4 um aumento do risawo terceiro trimestre e puerpério ime-
diato e a gestacao é contraindicada se aorta > 45 mm em Marfan e >50 mm
na valva adrtica bicusjue.

6.7 Arritmias

As arritmias sdo complicacbes frequentes na gravidez, associadas
ou ndo a doenca cardiaastrutural ou elétrica. A primeira manifestacao
pode ser na gestagdo ou pode ocorrer agravamento de arritmias preexis-
tentes. A maioria sdo arritnas benignas, como bradicardia, taquicardia
sinusal e extrassistoles supraventriculares e ventriculares monorfiéas.
Porém, pode ocorrer fibrilacdo atrial e taquicardia paroxistica supraven-
tricular e, mais raramente, taquicardia ventricular sustentada ofibrila-
¢ao ventricular.

Os distlrbios sustentados do ritmo cardiaco podem levar ao com-
prometimento hemodinamicomaterno, ao risco de tromboembolismo e a
morte cardiaca subita (MCS). Podem, também, comprometer o desenvol-
vimento fetal, determinando baixo pes, parto prematuro, anormalidades
fetais e mais indicacdes de parto cesarea. Por essa razao, tais distlrbios
devem ser diagnosticados e adequadamente tratados.

Para taquicardia paroxistica supraventricular pode ser usado ma-
nobra vagal, massagem do seio otideo ou coloca¢ao de toalha molhada
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na face. Quando essas medidas falharem, a droga de escolha é a adenosina
endovenosa. A cardioversao elétrica sincronizada, indicada para a rever-
sdo de TSV instaveis (FA, flutter atrial, taquicardias atriais, TPSV) e TV
instaveis ou estaveis (estas, quando na presenca de cardiopatia), é segura
em todas as etapas da gestacao, ré@mnprometendo o fluxo sanguineo
para o feto.

7 Drogas de Acgdo Cardiovascular

7.1 Diuréticos (risco C e D)

A Séo utilizados na gravidez em siacdes especiais, como insuficién-
cia cardiaca congestiva, insuficiéncia renal, congestao pulmonar
secundaria destenose mitral e hipertenséo arterial cronica.

A Efeitos colaterais: hiponatremia, hipocalemia, hiperuricemia, alca-
lose metabdlica, hiperglicemiaseducdo do volume plasmaético e da
perfusao placentaria.

A Diuréticos osméticos, mercuriais, inibidores danidrase carbonica
e antagonistas da aldosterona ndo devem ser administrados a ges-
tantes. A furosemida é segura, podendo ser prescrita durante todo
0 dclo gravidico-puerperal.

7.2 Digitdlicos (risco C)

A Atravessam a barreira placentéria.

A Podem predispor aorabalho de parto prematuro, pelo efeito ino-
trépico positivo no miométrio.
7.3 Drogas vasoativas (risco C)

APodem predispor ao trabalho de parto premato, devido a dimi-
nuicao do fluxo placentério.

7.3 Beta-bloqueadores (risco C)

A Escolha seletiva: Bisoprolol e metoprolol.

A Podem estar associados com restricdo de crescimento intraute-
rino, trabalho de parto prematuro, bradicardia fetal e hipoglice-
mia fetal, principalmente o atenolol.
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7.4 Antiarritmicos (risco C)

A Lidocaina, quinidina, procainamida, mexiletine, propafenona,
adenosina, amiodarona, verapamil.

A A maioria dos antiarritmicos pode ser empregada durante a gesta-
¢cdo, no entanto o tratamento deve ser criteyso, com avaliagbes
clinicas periddicas para preveniefeitos colaterais, muitas vezes
Sérios.

7.5 Inibidores da enzima de conversao da angiotensina
A sao formalmente contraindicados na gestacéao.
7.6 Anticoagulacdo

A anticoagulagdgermanente em gestantes cardpatas é recomen-
dada quando os beneficios superam os riscos.

IndicacBes: uso de préteses valvares mecanicafiodlacao atrial
permanente.

A indicacdo de anticoagulacéo transitéria para gestantes submeti-
das a repouso hospitar prolongado é controversaa despeito da presenca
de situactes predisponentes ao tromboembolismo, como cardiopatias
congénitas ciandticas, hipertensdo arterial pulmonar e insuficiéncia car-
diaca.

Os esquemas recomendados para anticoagulacdo estdo ndubapi
de tromboembolismo no cilo gravidico puerperal.

8. Profilaxia da Endocardite Bacteriana

Ainda que a antibioticoprofilaxiapara Endocardite Infecciosa (EI)
seja questionada em procedimentos obstétricos ndo complicados, reco-
mendase essa medida, uma vez que na pratica cotidia® obstetricia
nem sempre se pode antecipar complica¢cdes ou contaminacoes.

Lesbes consideradas de@lkisco para endocardite infecciosa e que
tém indicacado do uso rotineiro de profilaxia antibitica antes de procedi-
mentos obstétricos (indicada antes de mtagem pdsaborto, partos vagi-
nais e ceséareas):

1 Valvopatia reumatica;
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Prétese valvar cardiaca;

Antecedente de endocardite infecciosa;
Valvopatia corrigida com material protético;

Cardiopatias congénitas cianot
Cardiopatia congénitaciandtica

icas néo corrigidas;
com lesao residual;

Cardiopatia congénita corrigida com enxer®ode material proté-

tico (primeiros 6 meses);

Valvopatia em paciente transplantada cardiaca.

ESQUEMAS DE PROFILAXIA

PARA O PARTO

Antibidtico

Dose

Ampicilina* venosa

29

Gentamicinavenosa

1,5 mg/kg (maximo 120 mgQ)

*Repetir 1g IV 6 horas apdd&ec

omendagéo 11B)

Alergia a penicilina

Dose

Vancomicina venosa

19 (diluida em 100 ml de SF,
infundir em uma hora)

Gentamicina venosa

1,5 mg/kg (maximo 120 mg)

Para procedimentos dentariogndoscopia, procedimentos em teci-
dos infectadosd amoxicilina 2 g por via oral, uma hora antes do procedi-
mento. Em caso de alergia a derivados de penicildaindamicina 600 mg

ou azitromicina 500 mg.

ASSISTENCIA AO PARTO

A cardiopatia ndo é indicagé para inducaoprecoce do trabalho

de parto. Portanto, salvo raras

excecdes, dese permitir o inicio

do trabalho de parto espontaneo.

Recomendase a inducédo do parto quando a gestacdo completar 40

semanas para todas as mulhes

com doenca cardiaca (diriz 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, devese alertar para as seguintes medidas:

A Decubito elevad

(0]
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Alivio da dor (analgesia peridural);

Abreviar o periodo expulsivo: Fércipe da Alivio;
N&o usar ergotamina (devido ao efeito vasopres-
sor).

> > >

O maior nimero de complicacbes pa@peratérias em uma ges-
tante cardiopata faz com que o risco de cesérea sejaangue o

do parto vaginal em assistido.

Havendo indicacdo obstétrica, devee proceder a realiza¢do da
cesarea programada, poupando a gestante de um trabalho de
parto laborioso.

Indica-se cesariana nas pacientes com patologia adrtica grave,
com insuficiéncia cardiaca aguda e intrdvel e nas formas graves
de Hipertensao Pulmonar (incluindo a sindrome de Eisenmenger).
A administracdo de liquidos deve ser cuidadosa, fazersdocon-
trole rigoroso dos fluidos (equipamento de microgotas) devido ao
risco de umahipervolemia iatrogénica.

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

Sempre reservar vaga de UTI.

/ALTERAQC)ES HEMODINAMICAS IMPORTANTE%
TRABALHO DE PARTO E PARTO

1 Cada contracao uterina resulta no deslocamento de
300 a 500ml de sague na circulagéo geral.

1 A pré-carga aumenta com o consequente aumento do
débito cardiaco de aproximadamente 50% em cada
contragao.

1 A pressdo média sistémica também aumenta, em

parte, devido a dor e ansiedade materna.

A perda sanguinea durante o parto (300 a 400ml para

um parto vaginal e 500 a 800ml para uma ceséarea)

\pode comprometer ainda mais o estado hemodinéy
mico.

|
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As alteracdes hemodindmicas durante o puerpério se devem prin-
cipalmente a descompresséo da veia cava apos o parto. O aumento no re-
torno venoso aumenta o débito cardiaco e provoca uma diurese abun-
dante. As alteracdes hemodinamicas voltam as condi¢8es normais de trés
a quatro semanas apos o parto.

10. ASSISTENCIA ABUERPERIO

A Deambulacao precoce.

A Controle com ecocardiograma.

A Profilaxia de trombose venosa profunda, se necessario.
A Assisténcia ambulatorial.

A Planejamento reprodutivo.
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CEFALEIA POSPUNCAO DURAL (CEFA-
LEIA POSRAQUIANESTESIA)

1. DEFINICAO

A cefaleia pésgpuncao dural (CPPD) é a complicacdo mais fre-
gquente da puncao lombar. Uma perda aproximada de 10% do total de li-
quido cérebro espinhal resulta em sintomas que se resolvem prontamente
apos a reconstituicdo desse déi.

2. CLINICA

O inicio dos sintomas é geralmentardio, com acefaleiacome-
¢ando em 12 a 48 h. Inmin-se, em 90% dos casos, até o terceiro dia apos
a puncéo e aramente ocorre apos 5 dias do procedimento. Os sintomas
também podem melhorar espontaneaente depois de 5 a 7 dias.

A caracteristica marcan te da CPPD é a sua natureza postural sendo
uma cefaleia que piora posicdo ortostatica e que melhora com o de-
cubito horizontal .

O aumento da gravidade deefaleiaem posicao ortostatica é con-
dicdosinequanondesse evento pépuncao dadura-mater.

A cefaleiaé sempre bilateral, com distribuicdo: frontal (25%), oc-
cipital (27%), ou ambas (45%). Usualmente sdo descritas como dor tipo
press«o, 0do2dadé e | atejante, Iwooden
ombros. Em 50% dos casos, as pacientes experimentamaadgia e rigi-
dez cervical.

Outros sintomas como nauseapdde estar presente em mais de
80% dos pacientesydmitos, distirbios auditivos (hipoacusia, zumbidos),
distarbios visuais (fotofobia, ¢plopia) e até paralisia de nervos cranianos
podem acompanhapb quadro.
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3. TRATAMENTO

E baseado na severidade dos sintomas. Medidas de suporte devem
ser realizadas nas cefaleias leves bloodpatcipara as moderadas e seve-

ras.

wn e

Hidratacdo: 2L diarios (\ oral ou venosa).

Hidrocortisona 100mg de 8/8h (seis doses).

Tramadol 100mg EV 8/8h ou Tenoxicam 20mg EV 12/12h ou
Cetoprofeno 100mg EV 8/8h.

Dipirona 1g EV 6/6h.

Ondansetrona 4 a 8 mg EV, se nauseas ou vomitos.

Mesilato de diidroergotamina 1 mg + Dipir@sodica 350 mg +
Cafeina 100 mg (tomarl a 2 cp VO de 6/€h) Paracetamol
500mg+e cafeina 65m¢2 cp VO 6/6h.

Cafeina: mostrou-se efetiva na diminuicado de casos de pes-
soas com acefaleia pos-puncéo dural e o nimero daquelas
gue precisaram de drogas adicionais.

Apo6s melhora, podem ser utilizados;

Dipirona 1 a 2g de 6/6OU Paracetamol 750mg de 6/60U
Paacetamol 500mg + Fosfato de codeina 30mgh6/6

Cetoprofeno 100mg VO de 8/8bUCetorolaco de trometamol
10mgde 8/8h.

A medida invasiva é bloodpatch(tampao sanguineo) que consiste
na injecdo de 20 mL de sangue autdlogo no espaco peridural. E reservado
para os casos mais graves de cefaleiajoando ha persisténcia do quadro,
mesmo apos medidas de suporte

Solicitar aavaliacdo do anestesista@nsiderar a evolucao caso a
caso para decidir quanto abloodpatch Dividir a escolha também com a
paciente que deve ser orientada quanto a possibilidade de lombalgia e dis-
creta elevacdo da temperatura corporal nas primeiragd 2 48h.

Observar que as m#entes comcefaleiagrave e incapacitante de-
vem ser candidatas abloodpatchja no primeiro dia, especialmente se
puérpera, em fungéo da maior necessidade de devela@s suas ativida-
des normais.
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Se nao houver melhora satistéria, o quadro deve ser realiado
para afastar outros diagnosticos através da realizagdo de exames de ima-
gem (ressonancia e tomografia).
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DIABETES E GESTACAO

1. INTRODUCAO

Hiperglicemia é uma das condicbes médicas mais comu-
mente encontradas na gestacdo. 1 em cada 6 nascimentos ocor-
rem em mulheres com alguma forma de hiperglicemia. Conside-
rando o periodo gravidicepuerperal, € possivel a ocorréncia de
hiperglicemia tanto em rmulheres ja sabidamente diagnosticadas
como portadoras de DM previamente a gestacdo quanto em ges-
tantes sem esse diagnostico prévio.

2. DEFINICAO

1 Diabetes mellitus gestacionalhiperglicemia detecta@ pela pri-
meira vez durante a gestagéo, cujosveis glicdnicos sanguineos
nao atingem os critérios diagnésticos da OMS para Diabetes Mel-
litus (DM).

1 Diabetes mellitus na gestacadiperglicemia detectada na gravi-
dez em mulheres sem diagndstico de diabetes e com niveis glicé-
micos queatingem os critériosda OMS pa DM.

Hiperglicemia na
gestacéo

Diabet llit {aci | Diabetes mellitus
iabetes mellitus gestaciona (tipo 1, tipo 2)

Fluxograma 1: Classificacdo da hiperglicemia na gestagéo (fonte: MS, 2017)
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3. RASTREAMENTO

Deve ser feito entodas as gestantes

9 Primeira consulta: Glicemia de jejum; se gestacao > 24 sem
(inicio tardio), solicitar o teste oral deolerancia a glicose
(TOTG).

I Segundo trimestre: TOTG 759 entre 24 a 28 semanas na-
quelas que tiveram glicemia de jejum < 92 mg/dL.

9 Terceiro trimestre: Glicemia de jejum naquelas com ras-

treio anterior negativo.

B

TOTG 75g valores de normalidade

o0 Jejum <92
o 1h<180
0 2h<153mg/dL

4. DIAGNOSTICO

1 Diabetes mellitus gestacional: glicemia de jejum (GJ) entre
92 mg/dL e menor que 126mg/dbu 1 ou mais valores al-
terados do TOTG 75¢g (exceto quando o valor de 2h for
maior ou igual a 200mg/dL, quando sera classificado como
diabetes mellitus na gestacao);

1 Diabetes mellitus na gestacdo: glicemia de jejufn
126mg/dL ou Glicemia aleat6rid@ 200mddL ou de se-
gunda hora do TOT& 200mg/dL ou, ainda, hemoglobina
glicada (Hbalc} 6,5% (OMS, 2013).

mmm) ATENCAONEO € necessario repigdo de exame para con-
firmacao para ndo perder janela de oportunidade de tra-
tamento.
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H H A
Inicio do pré-natal Inicio do pré-natal Inicio do pré-natal
< 20 semanas 20 a 28 semanas > 28 semanas
B
GLICEMIA DE JEJUM i :
IMEDIATAMENTE
; .

‘ ‘
# . - . é o
Glicemia de Glicemia de Glicemia de
jejum jejum jejum 1 | 24 a 28 semanas Imediatamente
> 126 mg/dL 92 a 125 mg/dL <92 mg/dL

TOTG 759
Dosagens: jejum, 1* hora e 2* hora

. : .
Ao menos um valor de:
Jejum: 92 a 125 mg/dL
i ; 17 hora = 180 mg/dL
; . 2" hora: 153 a 198 mg/dL

l ' Diabetes | 1
Diabetes . :
Mellitus Gestacional

Ao menos um valor de:
Jejum: = 126 mg/dL

2" hora = 200 mg/dL

Figura 1: Diagnostico de DMG (fonte MS, 2017)

5. TRATAMENTO

1 Primeira linha: dieta para diabéticos e exercicios fisicos
regulares = mudanca de estilo de vida.

1 Retano apoés 15 dias com o perfil glicémico (controle dia-
rio da glicemia em jejum e 1h apés café, almoco e jantar)
dos ultimosdois dias A Caso 30% ou mais do perfil glicé-
mico esteja alterado, havera necessidade de insulinotera-

pia.

SUMARIO!
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1 O tempo paraetorno podevariar de acordo com a idade

gestacional ao diagnoéstico, podendo ser encurtado caso
muito proximo ao termo.

1 Insulinoterapia: iniciar com Insulina NPH em doses fraci-
onadas usando a formula: 0,5 Ul x peso atual da paciente

na seguinte distribugéo:

1/2 da dose em jejum
1/4 antes do almoco
1/4 as 22 horas

> > >

Sendo o proximo retorno agendado pam@ma semana Nesta oca-
sido, sera ajustado e/ou iniciado insulina Regular (4480 minutos antes

das refei¢Bes) caso o perfil glicEmico apresente@s apds 1 bra das prin-
cipais refei¢oes.

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

JEJUM —— Zr?g?d?_s
1 HORA ap6s
Metas refeicbes 140 mg/dL
Glicémicas 2 HORAS apos
refeicbes 120mg/dL
Préprandiais—— 72] 5‘/ (}80

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

Os ajustes devem ser realizados de acordo cort@d's conforme
os tipos de insulina e tempo de agacaguir.
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TEMPO DE NOME INICIO DE PICO DE DURA-

ACAO ACAO ACAO CAo

LONGA DURA DETEMIR| 1-3h 6-8h (dis- | 18-22h

CAO creto)

INTERMEDIA- | NPH 2-4h 4-10h 10-18h

RIA

RAPIDA REGULAR 0,51h 2-3h 5-8h

ULTRARAPIDA ASRARTE | 5-15 min 0,52h 3-5h
LISPRO

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

Antidiabéticos orais: preferir a Metformina, administrada junto
ou logo apos as refeicdes, iniciando com 500mg/dia até dose maxima de
2550mg/diaSEMPREapGs assinfura do termo de consentimento livre e
esclarecido.

ﬂ Metformina podera ser considerada em situacdes especiais, tais
como:

Falta de adesao da paciente ao uso de insulina;

Dificuldade de acesso a insulina;

Dificuldade na autoadministracdo da insulina (ex .. moradoras de

rua, pacientes deficientes visuais);

Necessidade de altas doses diarias de isulina (>100Ul) sem resposta
Qdequada no controle glicémico.

Nas pacientes portadoras da sindrome dos ovarios policisticos
(SOP) e que estavam em uso de Metforenantes da gestacdo, essa
medicacao deve ser descontinuada apds confirmagéo da gestacao.

6. Acompanhamento Pré-Natal

I Apos o diagnostico, iniciar imediatamente a primeira li-
nha de tratamento (ATENCAO: encaminhar para nutricio-
nista apos primeiras orientagdedietéticas);

1 O-retorno serd apds 15 dias, trazendo o perfil glicémico re-
alizado na unidade basica ou em domicilio. Para a
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definicdo da necessidade de insulinoterapia serao solicita-
das, preferencialmente, trés medidas diarias de glicemia
(jejum, e 1 ou Aoras apOs o d& e almogo). Sempre que
possivel, fazer também a medida da glicemia 1 ou 2 horas
apos o jantar).

1 Caso tenha iniciado insulinoterapia, sugerge as medidas
das glicemias também prprandiais (30 minutos antes) e
o retorno deve acontecer comma semana pa ajustes e
para avaliar necessidade de introducéo de insulina regu-
lar, caso haja picos péprandiais, apesar da dose ade-
quada da insulina NPH (valores prngrandiais ja adequa-
dos).

1 Considerar manutencao de Insulinas analogas (Detemir ou
Glagina) naquelascom uso prévio (DM1) e bom controle
metabalico.

1 Internamento sera indicado diante de mau controle meta-
bdlico, impossibilidade da paciente de realizar o perfil gli-
cémico, cetoacidose, nefropatia, infec¢gdes, sofrimento fe-
tal, intercorréncias obstétricas @mniorrexe, pré
eclampsia, trabalho de parto prematuro).

Se houver antecedentes de 6bito fetal intrauterino, in-
ternar a paciente duas semanas antes da idade gesta-
cional do 6bito na gestacdo anterior ou imediata-
mente, se houver descontrole glicEmico.

I Quanto a avaliacdo da vitalidade fetal é recomendado:
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-<-

.)
Fluxograma 3: Avaliagdo da vitalidade fetal durante o pré -natal

SUMARIOISBN 97855608081-9
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DOPPLERVELOCIMETRIA nado deve ser indicada como fo-
tinal!

Realizar guando houver suspeita de insuficiéncia placen-
taria (vasculopatia), nas pacientes portadoras de: DM1 e
DM2 / Hipertensao.

1 Outros exames complementares (Diabetes mellitus na ges-
tacéo)

- Funcao renal (creatinina, relacdo proteina/creati-
nina);

- Fundoscopia;

- ECG + avaliacdo cardiologica;

- Sumario de urina + urocultura: mensal na diabetes
mellitus na gestacao de dificil controle e trimestral
nas demais;

- Labstix: cetondria, glicosuria e proteindria;

- USG morfoldgica entre 18 e 24 semanas;

- Ecocardiograma fetal entre 24 e 3@manas nasli-
abéticas mellitus na gestacdo e em casos em que o
USG sugira cardiopatia fetal.

1 ATENCAOEVvitar o uso de corticoides para maturaco pul-
monar fetal de forma rotineira devido a seu efeito diabe-
togénico. Porém, caso haja iminente risco de papema-
turo, fazer com a paciente internada e sob vigilancia rigo-
rosa pelo risco decetoacidose diabética.

1 Em paciente j& em uso de insulinaaso haja necessidade
do uso de corticéidepodera ser necesséatia administra-
¢édo endovenosa de insulina regul@m bomba @ infusédo
conforme tabela:
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Insulina SC em uso: <40U/dia 4480U/d 81-120U/d >120 U/d
Dose de insulina suplementar IV (U/hora)

Glicemia capilar (mg/dL) Regime A Regime B Regime (Regime D
<108 0 0 0 0
109-126 0,5 1 2 3
127-144 1 2 3 5
145162 1,5 3 4 7
163-180 2 4 6 10

>180 3 6 8 13

Tabela 2: Administracdo endovenosa de insulina regular em bomba de infusdo
Glicemias nao satisfatorias por 2 horas consecutiviasegime ini-
cial é trocado pelosubsequente (Apara B, B para C e assim por diante).
Glicemias abaixo de 70 mg/dhregime é substituido pelo anterior (B para
A, C para B e assim por diante).
7. Momento da interrupgéo
- DM1 e DM2 sem complica¢des e com bom controle glicémico

A interrupgdo com 38 seranas. Via de parto obstétrica.

- DM1, DM2 e DMG com complicag6es e/ou dificil controle glicé-
mico

A 36 a 37 semanas. Via de parto obstétrica.

- DMG sem complicagbes e com bom controle glicémico apenas
com dieta e exercicio fisico

A interrupgdo com 40semanas. Via de parto obstétrica.

- DMG sem complicacdes e com bom controle glicémico com me-
dicacdes (insulina e/ou hipoglicemiantes orais)

A Interrupcdo entre 38 e 39 semanas. Via de parto obstétrica.
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8.  Abordagem em casos de suspeita de macrossomia.

1
Controle glicemico dificil, obito )
intrauterino prévio e/ou doenca Sim
vascular
—

Expectante até Inducdo Oferecer
40 semanas Cesariana

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

9. Assisténcia ao Parto

- Dieta dieta branda para diabético deve senantida durante a
inducdo do trabalho de parto e nos trabalhos de parto esponta-
neos.
- Insulina:
1 Inducéo programada
A Fazer as doses normalmente e alimentar a
paciente.

1 Cesérea eletiva
A DMG
- Suspender insulina da manha.

A DM1le2

SUMARIO!
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- Administrar 1/3 da dose da NPH manha e instalar SG
a 7,5% (diluir 25ml de glicose a 50% em 500ml de SG a
5%)

- Dosar HGT de 2/2h com caggdo da glicemia com SG
7,5% (aumentando velocidade de infusdo) se hipoglice-
mia ou insulina regular se hiperglicemia #m de man-
ter niveis glicémicos entre 70 e 126 mg/dL.

- Seguir esquema para corre¢cdo com Insulina regular:

HGT < 200 nao fazer
201 a250 = 2Ul

251 a 300 = 4Ul

301 a 350 = 6UI

351 a 400 = 8UlI

2 400 =10 UI

10. Assisténcia ao puerpério

- DMG- DietaLIVREe suspender medicacgtes e HGTS;

- Incentivar a amamentacao;

- Oferecer contracepcao;

- Novo rastreio ap6s 6 semanas na consulta de egoges

- DM1 e DM3 Manter dieta para diabético; vigiar sinais de hipo-
glicemia; atentar para infeccbepuerperais; orientar contracep-
¢do; incentivar amamentacao; manter HGT durante internacéo.
Retornar valores de insulinoterapia prégestacional gradativa-
mente, ou se fazia uso de hipoglicemiante oral, retornar uso antes
da alta.

11. Avaliacdo pos-parto

Na puépera com diabetes gestacional orierdse a suspensao da
terapia farmacologica antidiabética e em seis semana a realizacdo
de Teste Oral de Tolerancia a Gise ou glicemia de jejum con-
forme viabilidade. Segue abaixo as consideracfes quanto aos re-
sultados eesses exames.
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l Puérperio- 6 semanas

I

TOTG 75G
Jejum e 2h

Jejum: 100 a 125 Jejum < 126 mg/dL
mg/dL e 2a. hora: 144 a 199

e 2a. hora < 140
I IIIUI\JI_ I I

iej Glicose Dlab_etes
l jejum alterada T

Fluxograma 5: Avaliacdo pés-parto (fonte MS, 2017).

Jejum < 100 mg/dL
e 2a. hora < 140

Jejum > 126 mg/dL
e/ou 2a. hora >=20

ApOs o primeiro rastreio negativo, recomendae avaliacdo anual
por meio da glicemia d jejum e/ou TOTG 75 g ou pela medicdo da
HbAlc.
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DISTURBIOS DO LIQUIDO AMNIOTICO

1. INTRODUCAO

O liquido amniético é o fluido que envolve o feto apds as primeiras
semanas e durante grande parte da gestacdo, sendo composto por agua
(98%) e elementos sélidos organicos e inorganicos (2%). Ele deriva quase
inteiramente do feto e possui funcdes esseais para o crescimento e de-
senvolvimento fetal.

O principal mecanismo responsavel pela producao do liquido am-
niético € o trato urinario, seguido da secrecao tragueal e membranas fe-
tais. J4 a eliminacgéo é realizada pelo trato gastrointestinal (deglutic&e f
tal), trato respiratdrio (movimentos respiratérios fetais) e reabsorcao in-
tramembranosa.

As alteracdes do volume de liquido amnidtico, oligopdmnio ou poli-
dramnio, estdo associadas a efeitos adversos comptura prematura de
membranas, anomalias congémisfetais (obstrugédo do trato urinario ou
gastrointestinal, anormalidade renal), anormalidades cromoss6micas fe-
tais (trissomia 18) e insuficiéncia uteroplacentaria (restricdo do cresci-
mento fetal).

O polidramnio pode seragudo ou cronico. A forma aguda geal-
mente € grave e evolui para trabalho de parto prematuro e elevados indi-
ces demortalidade perinatal. A forma crénica é diagnosticada com maior
frequéncia no terceiro trimestre da gestagéo e a evolucao fetahdis fa-
voravel.

2. DIAGNOSTICO

O exame ultrassnogréfico é o tnico método clinico para avaliar o
volume de liquido amniético.
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2.1 Avaliacdo qualitativa

Realizada de forma subjetiva, ou seja, sem medidas ultrassonografi-
cas e baseada na experiéncia clinica do examinador.

2.2. Avaliagdo semiquantitativa

U MAIOR BOLSAO

I digoamnio <2 cm
f Nor mal 02 cm e <8 c¢cm e
f Polidr®©mnio 08 ¢cm (m®todo |

niorrexe prematura)

U INDICE DE LIQUIDO AMNIOTICO

digoO©mnio O5 cm (Oligo®©mni o
Normal >5 cm e <24 cm
Polidromnio 024cm

V ILA entre 25 e 29: polidramnio leve

V ILA entre 30 e 34polidramnio moderado

V ILA igual ou maior que 35 cm: polidramnio severo

E NE ]

Em gestacdes mdltiplas, o volume do liquido amniético deve ser
avaliado através da medida do maior bolsdo vertical, em cada uma das ca-
vidades.

3. CONDUTA
A conduta nosdisturbios do liquido amnidtico devera ser direcio-
nada de acordo com a etiologia, quando se identifica uma causa etiologica
potencialmente tratavel.
3.1 OLIGOAMNIO
1 ETIOLOGIA

A investigacéo da causa do oligopamnio deve considerar:
0 Avaliacdo materna
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U Uso de medicarantos como antiinflamatorios e inibido-
res da enzima conversora da angiotensina (indicar a pa-
rada imediata do uso destes)

U Rotura prematura de membranas ovulares

0 Doencas maternas que podecursar com alteracdes pla-
centéarias(pré-eclampsia, HAC, trombdfa, tabagismo).

o0 Avaliacéo fetal

U Avaliar malformacgdes fetais, principalmente do aparelho
urinario (cariotipo fetal deve ser solicitado em casos sele-
cionados)

U Restricdo de crescimento, pédatismo, dbito intrauterino

0 Transfuséo fetefetal em gemelares

1 TRATAMENTO

N&o existe tratamento eficaz a longo prazo para o oligoamnio.

(0]

A hidratacdo materna (2L de &gua) pode aumentar transito-
riamente o volume de liquido amnidtico nos casos de oligoam-
nio como achado isolado.

A amnioinfusdo é um procedimento invasiy de disponibili-
dade limitada e que também s6 aumenta transitoriamente o
volume de liquido amnidtico. Pode ser util apenas para avali-
acao morfoldgica fetal em casos de anidramnio.

1 MOMENTO E VIA DE PARTO

A idade gestacional para interrupcéo da gestacadoda é con-
troversa, podendo o parto ser antecipado na presencaalie-
racdes maternas ou fetais.

Nas gestacdes prtermo a conduta expectante € indicada,
com internagao hospitalar e com monitorizagéo da vitalidade
fetal, do volume de liquido amniético e escimento fetal.

Casos de oligodmnio idiopaticos ndo devem ulbassar as 37
semanas.

O uso de prostaglandinas para indugéo do parto ndo estéa con-
traindicado.
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0 Nos casos de ILA 3 cm, idiopaticos, sugerse interrupgao
através de cesariana.

0 Nos casos deotura prematura de membranas ou restricdo de
crescimento fetal, alicar protocolos especificos conforme a
idade gestacional.

3.2 POLIDRAMNIO

1 ETIOLOGIA
A investigacdo da causa do polidramnio deve considerar:
0 Avaliacdo Materna

U Teste oral de toleréancia glicose para afastar diabetes.

i Pesquisa de anticorpos irregulares para afastar a isoi-
munizacao.

U Sorologias para toxoplasmose, sifilis e parvovirus B19.

0 Avaliagéo Fetal

U Avaliacdo detalhada da anatomia fetal através da ul-
trassonografia em especial do#to digestivo superior.

0 Auséncia do estbmago ou o estbmago pequeno pode
ser sugestivo de atresia de eséfago.

U Imagem da dupla bolha géastrica pode ser sugestiva de
atresia ou estenose duodenal.

U Dilatacdo intestinal sendo sugestiva de obstrucdo in-
testinal.

0 Cariétipo fetal.

1 TRATAMENTO

No manejo do polidramnio idiopatico, a conduta basese em evitar
o desconforto materno e afastar a possibilidade de parto prematuro.
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o AMNIODRENAGEM

Nas pacientes com polidr®©mnio gr a

16cm) gquecausa dispneia materna progressiva e dor abdominal persis-
tente, a amniocentese € indicada.

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

o INIBIDORES DAS PROSTAGLANDINAS (INDOMETA-
CINA)

Atuam diminuindo a filtracdo glomerular fetal com consequente re-
ducédo da producao de urina fetal e favorecem a reabsorcao pulmonar e a
passagem do liquido através das membranas, promovendo, dessa forma,
uma diminuicdo na quantidade de liquido amnidtico.

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

A dose recomendada é de 50 mgl2 horas por um periodo maximo
de 05 a 07 dias.

Devese realizar controle ecocardiografico fetal a cada-28 horas
e antes de iniciar o tratamento para detectar precocemente uma poskive
restricdo do ducto arterioso.

1 MOMENTO E VIA DE PARTO

0 A idade gestacional para interrup¢do vai depender da etiolo-
gia e da gravidade do polidramnio.

o Pacientes com polidramnio leve a moderado, com perfil biofi-
sico fetal normal, a inducéo do trabalho de pa com 39/40
semanas é orientada, pois o risco de 6bito fetal aumenta a
longo prazo.

o No polidramnio grave, a inducao deve ser feita com 37 sema-
nas paa minimizar o risco de prolapso de cordéo e descola-
mento prematuro de placenta.

o O parto deve ser realado entre 3437 semanas nas pacientes
com sintomas intoleraveis e que ndo respondem a amniocen-
tese.
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0 A melhor via de parto seguird as indicacbes obstéas, le-
vando-se em conta as condi¢fes disponiveis ao nascimento em
cada servigo.

0 Haum aumento do riscpara a ocorréncia de atonia uterina e
embolia amniética pésparto portanto, a administracéo de mi-
soprostol profilatico (400 mcg VR) deve ser considdea

4. CONSIDERACOES IMPORTANTES

1 E necessario afastar as malformacdes nefrourologi@aneu-
rolégicasno oligodmnioe as digestivas, cardiacas e neurologi-

cas nopolidramnio.

1 As principais causas de alteracao do volume de liquido amni6-
tico sdo a rotura prematira de membranas e a restricdo de
crescimento fetal nooligpdmnio e o diabetes ngolidramnio.
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DOENCA HEMOLITICA PERINATAL
(DHPN)

1. DEFINICAO

Aloimunizacdo é a resposta imunolégica a um antigeno (Ag) da
mesma espécieemboramais de 40 antigenos eritrocitarios ja tenham sido
associados a DHPN, aqueles pertencentes aos grupos ABO e Rh sdo os prin-
cipais responsaveis por esse processo patolégico (98% dos ca3oBps
antigenos, chamados de irregulares, raramente causam doesgquando
causam, em geral ttm apresentacdo branda.

Apesar da incompatibilidade ABO responder pela maioria dos casos,
a doenca decorrente da producéo de anticorpos (Ac) a partir do fadir
(aloimunizacdo Rh), tem maior relevancia devido sua gravidade, d&n
responséavel por cerca de 80% dos casos de doenga clinicamente detecta-
vel.

1.1 SISTEMA ABO

1 Engloba dois antigenos: A e B. A producao de Ac por um individuo
acontecera sempre que ho@v contato de seu sangue com hema-
cias que possuam um ou mais Ag naentrados em suas células
vermelhas.

Pessoas A produzem Ac contra Ag B

Pessoas B produzem Ac contra as A

Pessoas AB néo produzem Ac (receptor universal)

Pessoas O produzem Ac contra o Ag A e o B, mas nenhum
produzido contra ele (doador universal

[Para existir incompatibilidade ABO, a mée deve ser O e o feto A, B oﬂ
AB




Protocolo de Assisténcia Obstétriclnldl

1 Nao ha necessidade de exposi¢ao prévia da mae a sangue A, B ou
AB para o desenvolvimento de Ac afii ou antiB, eles ja sdo na-
turalmente encontrados no organismo através, paxemplo, da
exposicao a bactérias com esses Ag. Os Ag A, B e O sé@o encontrados
em outras células e tecidos do organismo, exceto cérebro.

1 Incide em 2530% das gestacdes, porém, somentd% dos fetos
apresentam evidéncias clinicas de hemolise, geralmeft@anda,
com ictericia precoce (< de 24h ap0s o parto). Isso se explica pelo
fato de que a bilirrubina sérica é retirada pela placenta e trans-
portada para a mae. Ha poucos sitios antigénicos afite antiB
nas hemacias e a maioria dos Ac produzidos sdo tgvhlto peso
molecular que ndo atravessam a barreira placentaria.

1 Protege o féo parcialmente contra a incompatibilidade Rh (hema-
cias ABO incompativeis séo destruidas antes de estimular o sis-
tema imunologico materno a formar Ac ariiRh).

1.2 SISTEMA RHRhesus)

1 E o mais complexo, com varios antigenos e proteinas. Dentre 0s
antigenos o mais implicado na aloimunizacdo € o Ag D que deter-
mina se o individuo é positivo, se ausente, o individuo é Rh nega-
tivo.

1 O individuo Rh negativo que possui a varianteiJpor exemplo, se
comporta como Rh positivo e ndo desenvolve Ac aBti(ant-Rh).
Os Antigenos do sistema Rh sdo encontrados apenas nas membra-
nas das hemécias e raramente levam a producdo de Ac naturais,
sendo produzidos apés transfusao incompativel oustgcédo de
feto Rh positivo.

1.3 ANTIGENOS ATIPICOS OU IRREGULARES

1 Respondem por 2% dos casos de DHPN. A sensibilizagdo por eles é
rara, geralmente apés transfuséo, alguns podendo causar doenca
hemolitica rara (antiKell, anti-Duffy, anti-M, anti-N), devaado ser
conduzidos da mesma forma que pacientes com Ac ddti
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Embora as circulacdes fetais e maternas sejam separadas, pode ha-
ver uma mistura prénatal de sangue fetal e materno, mesmo em mulhe-
res assintomaticas. Alguns eventos potencializam a sensibitidzo em mu-
Iheres Rh negativas na gravidez:

A Bi p s i &l atheiocantede,cardncentese

A Abortamento ou aborto espon
A Gravidez ect- -pica

A Aspira-«o da gravidez mol ar
A Ilnterrup-«o terap°utica da
A Hemorragia anteparto

A Traumiaal abdom

A Morte -fiteinaal i ntr a

A Vers«o cef8lica externa

A ®ar

Apesar das recomendagdes existentes em relacdo ilppraa com
imunoglobulina anti-D serem divulgadas e conhecidaa aloimunizacdo
materno-fetal ainda afeta cerca de cinco a cada 1.@f#3tacoes.

2. FISIOPATOLOGIA

Devido a sua maiorelevancia e gravidade, discutiremos apenas a fi-
siopatologia relacionada ao SISTEMA RH (Rhesus).

O processo inicia com a passagem de hemacias fetais, Rh positivo,
para a circulacao sanguinea em mulheres Ragativo. Com isso, ocorre a
producao de anticorps especificos que cruzam a placenta indo adesi
a membrana do eritrécito Rh positivo causando hemolise fetal.

O feto procura compensar a destrui¢cdo de suas hemacias pelo incre-
mento na eritropoiese medulae, mais tardiamente, pelo aparecimento
de focosextramedulares de eritropoiese no figado, baco, rins e placenta.
Isso leva a hepatoesplenomegalia e ao aparecimento de células imaturas,
principalmente reticulécitos e eritroblastos, circulando no sangue piéé-
rico, e, por isso, justificando o termo eriblastose fetal.

Quando o processo atinge intensidade suficiente para a velocidade
de hemolise superar a de formagéo de novas células sanguineas, instala
se a anemia. A persisténcia do processo hemoliticaaghepatomegalia
crescente, ocasionando alteracaw circulacdo hepatica com hipertensao
portal; concomitantemente, a funcao do hepatdcito é afetada, provocando
hipoalbuminemia. Tal associa¢do pontua o inicio do aparecimento da
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ascite, hipoproteinemia grae com anasarca, caracterizando a
hidropisia.

Anticorpos Passagem
e o
laG transplacentaria

l

Hemdlise — 1 Pigmento biliar no

l liguido amnidtico
1 Débito cardiaco
= - .
Eritroblastose <——o Anemia | Viscosidade
Hipoxia

!

Eritropoiese
extramedular

b «

Anemia Disfuncao  Placenta Lesao endotelial
hepatica
Hipoproteinemia
v
1 PAN FaIer)cm Ascite < Plasma no
1 cardiaca l extravascular

1 Liquido Hidropisia
amnio6tico

Figura 1: Representac&o esquematica dafisiopatologia da Aloimunizacéo Rh. (Fonte:
Protocolo Febrasgo 2018).

Para a ocorréncia do quadro clinico da DHPN s&o necessarias doi
contatos do sangue fetal com o sangue matermam 1° contato, ocorre a
resposta imunoldgica priméaria com formacao de Ac da classe IgM incapa-
zes de atravessar a barreira placentéria; no 2° contato, ha formacao de
resposta secundaria, com formacao de Acaasse IgG que atravessam a
placenta e causam dw fetal. A cada nova exposi¢éo, o processo tende a
se acentuar e o acometimento fetal ser4, em geral, mais precoce e mais
grave do que na gestacao anterior.

SUMARIO
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3. DIAGNOSTICO
3.1 CLINICO

A histéria clinica pode lgantar suspeita nUmero de partos, aborta-
mentos, passado de filho com ictericia grave, hidropsia e/ou morte (ge-
ralmente ap6s nascimento de-2 filhos normais).

3.2 LABORATORIAL

1 Tipagem sanguinea materna: Toda gestante deve ser submetida a
investigacdo dadipo sanguineo e fator Rh.

I Tipagem sanguinea paterna: Naquelas gestantes Rh negativo, o
risco de sensibilizagdo ocorre quando o pai é Rh positivo.

Obs.: Em caso de desconhmento, técnicas de Reacdo em Cadeia
da Polimerase (PCR) no plasma materno sapazes de identificar
sequéncias de DNA fetal livres. Parceiro homozigoto (DD) gera
100% dos filhos Rh positivos, enquanto que nos heterozigotos, a
chance sera de 50%, podender esquisado a genotipagem do
parceiro para estabelecer precisamente o diagstico.

1 Pesquisa dos anticorpos antieritrocitarios através do teste de
Coombs Indireto (TCI): Deve ser realizada na primeira visita pré
natal e repetida na 288emana de gestacao. O TCI é a identificagédo
do Ac no plasma materno, usad@mmo marcador de risco da do-
enca e ndo para definir sua gravidade, sendo possivel doenca
grave em pacientes com niveis baixos ou doencas menos graves
em pacientes com niveis elevad.

1 A toda gestante com historia de hidrdpia fetal ou neonatal, com
mau pasado obstétrico, hemotransfusdo ou uso de drogas deve
ser solicitado o TCI, independentemente da tipagem Rh (positivo
ou negativo). A sensibilizacdo materna sé é caracterizadado
esse exame € positivo, isto é, existem anticorpos antieritrocitarios
nacirculagcdo materna.
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1 Nos casos em que o resultado é negativo, a gestante é considerada
de risco para a sensibilizacdo, sendo orientada a realizar afipro
laxia ante e pésnatal. Quando for caracterizada a DHPN por TCI
positivo, esta sé tera repercussaoigica importante quando a ti-
tulagcéo for superior ou igual a 1:16, visto que niveis inferiores a
esse ndo oferecem risco de anemia moderada ou severa na grande
maioria dos casos. d6 casos de TCI com titulos menores que 1:16,
este exame deve ser repetido msalmente ate 24 semanas e quin-
zenalmente até 36 semanas.

3.3 AVALIACAO DA ANEMIA FETAL

U Métodos invasivos

1 Amniocentese (espectrofotometria do LA): hoje substituida pelo
doppler.

1 Cordocentese: padraouro de avaliacdo da anemia fetal, permite
dosar hematocito (Htc) e hemoglobina (Hg), confirmar tipagem
sanguinea fetal e quantidade de Ac eritrocitarios presente na cir-
culacéo fetal (Coombs Direto), além da realizacdo deputica
intrauterina, através de transfusdo sanguinea. Devido aos riscos
relacionadosao procedimento (hemorragia fetematerna, acentu-
ando a gravidade da doenca), fica restrita aos casos em que ha
forte suspeita de anemia fetal avaliada pelo estudo doppleloci-
métrico visando sua confirmacéo e tratamento.

i Métodos ndo-invasivos

91 Cardiotocayrafia: alteracdes classicas que indicam prognostico
adverso, como auséncia de variabilidade e desaceleraces tardias,
e 0 padrdo caracteristico que indica fase termiheda doenca, a
0oscila-«0 sinus-ideo. N«o tem g
duta, poisse altera geralmente em fases avancadas da doenca.

{1 Ultrassonogrdia: E método propedéutico pouco sensivel para pre-
dizer os estados anémicos do concepto, detectarmoapenas nos
estadios avancados. Os achados mais importantes séo:
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o Aumento do liquido annidtico;

o Ascite incipiente (halo anecogénica@ao redor da
bexiga e vesicula biliar, derrame pericardico, e
nos fetos masculinos, aumento da hidrocele);

o Aumento da espessura placentaria e surgimento
de areas de maior ecogenicidade dispersas pelo
parénquima,sugerindo edema;

0 Aumento da circunferéncia bdominal compativel
com hepatoesplenomegalia;

A hidropsia fetal, grau maximo de comprometimento do concepto,
€ caracterizada por pelo menos dois derrames serosos (ascite, derrame
pericardico ou derrame pleurallacompanhado de edema de pele. A ultras-
sonografia s6 detecta alteragfes tardias e de gravidade acentuada e é (til
para guiar a cordocentese.

1 Dopplervelocimetria: A avaliagdo do pico de velocidade sistolica
na artéria cerebral média (PVACM) é o método ma dficaz, se-
guro, néo invasivo, de facil neeticdo e fornece de imediato o re-
sultado por ser método direto. O acompanhamento por estudo do-
ppler deve iniciar na 18% semana em gestantes com TCI maior que
1:8. O feto anémico tende a apresentar valores déovglade ma-
xima do pico sistélico acima dotiite esperado para determinada
idade gestacional (IG). Valores entre 1,29 e 1,5 MoM séo preditores
de anemia leve e acima de 1,5 MoM, preditores de anemia mode-
rada a grave. Trés mensuracdes da velocidade do gistlico sédo
obtidas e a maior é registradaQuando o PVVACM apresentar va-
lores acima de 1,5 multiplos da mediana, para a idade gestacional
correspondente estamos frente a anemia moderada ou grave com
sensibilidade de 100% segundo varios autores.

Na DIHPN néo ha alteracdo na placentacdo, senddoppler das ar-
térias uterinas e umbilicais usualmente normais, independente da gravi-
dade da anemia fetal, exceto quando existem outras doencas associadas
como préeclampsia.
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CONDUTA

Nas gestagbes com Teste Coombs Indiretmegativo, semhisto-

ria de sangramento, sugerse a repeticdo do exame ao redor da
282 semana (antes disso ndo ha consenso) e, caso permaneca nega-
tivo, faz-se a prdilaxia antenatal com imunoglobulina antD.

Caso nao seja possivel, dese repetir o TCl com 32, 36 e 4éma-

nas.

Nas gestantes sensibilizadas comC |  Qepdtit ndensalmente
(n&o precisa rastrear anemia). E possivel existir diferencas nos ti-
tulos de Ac entre laboratérios, por isso, idealmente, deverdo ser
titulados no mesmo laboratdrio. Somente aumentale mais de
uma titulagdo devera ser considerada ascendente quando reali-
zada em laboratérios distintos.

Nas gestantes sensibilizadas comC | O , devese: fdzér o
acompanhamento através da analise dopplervelocimétriceo d
pico de velocidade sistolica dartéria cerebral média.

i

Nos fetos cujo pico da velocidade sistélica da artéria cere-
bral média é acima de 1,5 mdultiplo de mediana (MoM),
com idades gestacionais superiores a 34 semanas, o parto
deve ser imediato. Abaixo d84 semanas, a avaliacdo deve
ser cuidadosa e discutida com equipe de medicina fetal,
neonatologia, sempre com a participacéo da paciente.
Valores de PVACM acima de 1,5 MoM relacionase com
hematdécrito abaixo de 30% (falspositivo de 12%), sendo
indicado cordocentese (risco de 2% dbito) para confir-
macao de anemia e indicacdo de hemotransfusdo. A trans-
fusdo intradtero (TIU) esta indicada em casos de doenca
grave (Htc < 30%, Hg < 10g/dL ou hidropicos) em fetos
muito prematuros.

Pode ser feita apds 2€emanas (corddo mais espesso, in-
fundindo sempre o sangue O negativo, apds prova cruzada
e irradiacdo) para obter um Htc entre 4@5%. Apéds a pri-
meira, 0 seguimento ndo sera mais por doppler, e sim, por
cordocentese a cada 2 a 21 dias, de acordo com osisiv
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hematimétricos de cada transfsdo, considerando que o
Htc tende a diminuir 1% ao dia.

i Estando a PVACM abaixo da mediana para a idade ges-
tacional, ndo ha hipercinesia e, portanto, ndo ha anemia
fetal que necessite intervengdo. Reavaliar a cada uma a
duas semanas.

U Estando a PVACM etre a mediana e 1,5 MoM, pode ha-
ver anemia fetal, embora néo justifique a cordocentese
(provavelmente os niveis de Hg ndo atingiram determi-
nado grau que justifique transfusdo). Reavaliar a cada uma
a duas semanas.

A cesarana € a via de parto preferencial para fetos gravemente aco-
metidos. Ap6s 35 semanas, ha aumento das taxas de resultados falsie
tivos, portanto, valores alterados préximos ao termo indicam a interrup-
¢do da gravidez (fazer exsanguineotransfusdodam nasimento).

5. PROFILAXIA

1 Administracdo de imunoglobulina antD apds o parto, com
300mcg de Imunoglobulina artD entre 72 horas até 28 dias, res-
saltando-se que, quanto menor o intervalo entre o evento e a apli-
cacgao da imunoglobulina, maior a efic&i

A imunoglobulina profilatica anti  -D deve ser oferecida a mu-
Iheres Rh D-negativas ndo sensibilizadas com 28 semanas de
gestacdo pois diminui o risco de aloimunizacdo de 2% para
0,1% e neutraliza o sangue fetal até as 40 semanas de gestacao.

1 Se nadisponivel, manter vigilancia materna com TCI mensal ou
na 32,36 e 4@ semanas. A mei&ida é de 24 dias, porém, apés a
administracao, titulos baixos de Ac poderao ser detectados no san-
gue materno por varias semanas e o TCl ficara positivo pela pre-
senc¢a da Imunglobulina, mas ndo devera ser maior que 1:4 com
35 semanas. Separto ocorrer até 3 semanas apoés a dose profila-
tica, é possivel abrir mao de nova dose no puerpério. Passado esse
periodo, justificase aplicar nova dose.
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1 Em casos de abortamento, gestacdmlar ou ectdpica, sangra-
mentos genitais e trauma abdominal na gvadez, bidpsia de vilo
corial, amniocentese, cordocentese, versdo cefélica externa ou
feto morto em pacientes Rh negativo, com TCI negativo e parceiro
Rh positivo ou desconhecido, dev&e praceder com a profilaxia
administrando-se 30Qg de antiD intramusailar, preferencial-
mente nas primeiras 72 horas apos o evento, reaplicada a cada 12
semanas naguelas que se mantenham gravidas.

1 A dose de 1j0g da imunoglobulina é capaz de neutralizar 1 ml de
sangue fetal Rh positivo, assim, 30§ neutralizam 30ml desangue
fetal transfundido. No Brasil, as Unicas apresentacdes disponiveis
sdo de 250 e 300.

A imunoglobulina anti -D parece persistir por aproximada-
mente 12 semanas na maioria dos pacientes, can base em es
tudos farmacocinéticos.

1 Gestantes Rh negativaubmetidas a laqueadura tubaria também
deverdo receber imunoglobulina ardD.
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DOENCA TROFOBLASTICA
GESTACIONAL (DTG)

1. DEFINICAO

E uma anomalia proliferativa do cito e sinciciotrofoblastcom dife-
rentes estagios histolégicos que diferem na regressao, invasao, metastase
e recorréncia. Porém, todas as formas possuem como marcador a gonado-
trofina coribnica humana (hCG).

2. CLASSIFICACAO

Mola Hidatiforme Completa (MHC) - geralmente resulta da fecundacgé&o
de um odcito sem material genético por um espermatozoide hapléide que
se duplicaNao ha tecido embrionéario, mas uma hidropisia difusa e hiper-
plasia trofobléastica.

Mola Hidatiforme Parcial (MHP) - o cari6tipo é tripldide,em sua maioria
resultante da fertilizagdo de um odcito hapldide por dois espermatozoi-
des. Caracterizese por edemdocal de vilosidades coribnicas e presenca
de tecidos fetais.

Mola Invasora (Ml) - representa a invasdo miometrial de 207% das mo-
las hidaiformes. Seu diagndéstico é clinicthormonal no seguimento am-
bulatorial da paciente com gestacdo molar.

Coriocarcinoma (CorioCa) 6 pode resultar de qualquer evento gravidico
(50% originase da mola hidatiforme, 25% de abortamento ou gestacao ec-
topica e % de gestacdes normais) (Braga et al, 2018). E uma doenca ma-
ligna com hiperplasia e anaplasia trofoblastica anoraCaracterizase

por hemorragia e necrose, além de altos niveis de hCG.
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3. FATORES DE RISCO

Os fatores de risco mais bem estabelecidos para MH séo:

Extremos de idade materna (fase reprodutiva);

Histdria prévia de DTG (um episodio prévio aumenta em 105a
vezes o risco de MH em relacéo a populacao geral);

9 Para coriocarcinoma: MHC prévia e idadeaterna avancada.

il
1

4. QUADRO CLINICO
4.1 MOLA HIDATIFORME COMPLETA

A maioria das pacientes apresentam sangramento transvaginal entre
8 e 12 semanas gestacdo. Quamdgestacdo atinge o segundo trimestre
podem ser observados outros sinais e sintomas como crescimento uterino
anormal, massas anexiais (cistos tecaluteinicogsnovarios), hiperémese
gravidica, sinais precoces de pr&clampsia 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 diagnéstico é dado apds avaliac&tolbgica do
produto da curetagem.

4.3 NTG(Coriocarcinoma, mola invasora e tumor trofoblastico ddtio placentario)

Normalmente apresenta sangramento persistente e irregular apés
esvaziamento molar ou subinvolugao uterina pgsarto acompanhada de
hemorragia. Na presenca de metastases, a clinica pode variar, pois de-
pende dos locais acometidos (cefadeé convulsdes nas metastases cere-
brais ou dispneia e dor toracica nas metastases pulmonares, por exemplo).
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5. CONDUTA

5.1 Na suspeita de gestacdo molar naemergéncia

V Exames laboratoriais

[t i et R et R et

BetahCG quantitativo (marcador tumoral);

Tipagem sanguinea e fatdRh;

Hemograma completo;

Coagulograma;

Perfil toxémico (na suspeita de préclampsia precoce);

T4 livre e TSH (na suspeita de hipertireoidismo ou crise
tir eotdxica).

V Ultrassom transvaginal

i

MHC - material intracavitario ecogénico com mudltiplas
vesiculasanecoicas de tamanhos variados (imagens em
flocos de nevek auséncia de feto.

MHP - &rea focal de espacos cisticos na placenta e feto
malformado (triploide), restrito e com pouco liquido am-
niotico.

5.2 Na suspeita ou diagnoéstico estabelecido de NEOPLASIA T&®-O-
BLASTICA GESTACIONAL

\Y

\%

Histdria e Exame fisico completos

Exames complementares

enti et e et e

US transvaginal,

Rx de torax;
Hemograma completo;
Coagulograma;

Funcéo renal e hepética.

Outros exames de imagem (somente na paciente sintomatica com
suspeita de metastasea depender da localiza¢ao)
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U TC de térax se Rx normal;
U TC de abdome;
U TC/RNM de cranio.

6. TRATAMENTO

- Estabilizar clinicamente a paciente (se necessario) e proceder ao es-
vaziamento uterino por AMIU (método de escolha na maioria dos
casos); nos casos d4HP com feto, podese proceder primeiro a in-
ducédo doaborto molar e depois esvaziamento uterino.

- Reservar 2 concentrados de hemacias se o volume uterino for maior
gue 16 semanas;

- Dilatacao do colo uterino (canulas)se necessario;

- Aspiracdo do corgldo uterino (vacueaspiragdo);

- ENVIAR MATERIAL PAR BIOPSIA!

- Infundir ocitocina no inicio do procedimento e manter apés (10Ul
em 1L soro fisiol6gicebOgts/min);

- Se Rh negativo, fazer imunoglobulina;

- Histerectomia e quimioterapia profilatica somete em casos seleci-
onados.

Na alta hospitalar

- Prescrever contraceptivo (preferencialmente anticoncepcional oral
combinado ou injetavel mensal/trimestral);

- Solicitar betahCG quantitativo para ser colhido uma semana ap6s o
esvaziamento;

- Encaminha para ambulatério de seguimento pémolar;
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Foto 1: Ves2culas da mol a 0dcendaospithlmiversi- ( 0 cac
tario Lauro Wanderley

7. SEGUIMENTO DA DTG

- Esclarecer a paciente sobre a patologia e a necessidade de manter o
acomparhamento;

- Na&o é necessario USG dwina (solicitar somente se sangramento
persistente ou betahCG em platd ou ascenséo);

- Manter contracepcao durante todo o acompanhamento;

- Dosagem de betahCG:

Semanal até 3 valores consecutivos negativos (< 5,0nuUl/ml);
Quinzenais até 3 valores negativos;

Mensal até completar 6 meses.

- Alta ambulatorial apés 6 meses de acompanhamento mensal com
betahCG negativo;

- Liberar paciente para nova gestagao, se assim ela desejar, e orientar
pré-natal de baixo riso no posto de saude de sua localidade.

- Para estimar o risco de a paciente evoluir com uma das formas de
NTG utilizase o escore da Tabela 1.

SUMARIO!
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Tabela 1 - ESCORE DE RISCO PARA PACIENTES COM MOLA HIDATI-
FORME COM MAIORES CHANCES DE DESENVOLVER NEORRABIA
FOBIASTICA GESTACIONAL (FIGO, 2002)

Fatores Pontos de
prognosti- escore
cos
0 1 2 3
Historia de Parcial Completa  Recorrente -
MH em ges-
tacdo ante-
rior e tipo
de MH a US
na gestacao
atual
Tamanho <ou=1 >1 >2 >3
uterino em
relagéo a IG
(meses)
Niveis de <50.000 >50.000 & <100.000 ¢ >1.000.000
beta-hCG <100.000  <1.000.000
(mUl/ml)
Diametro - <6 >6 a<10 >10
de cistos te-
caluteini-
cos (cm)
Idade da - <20 >ou =40 >50
paciente
(anos)
Complica-
¢bes associ-
adas (*)

>ou=1 - -

(*) = hipertireoidismo, hiperémese, embolizacao trofoblastica, CIVD.
Escore final: < 4 = baixo risco 4=alto risco

Nos casos de pontuacdo menor que quatro, paciente de baixo risco.
Naquelas que o escore foi maior ou igual a quatro, tem alto risco para
desenvolvimento de NTG
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8. INVESTIGACAO E DIAGNOSTICO DE NTG

Nas pacientes em controle péasolar, o diagndstico de NG pode
ser feito precocemente (em cerca de 6 a 8 semanas) por meio de analise da
curva individual de regresséo do bethaCG.
O Quadro a seguir mostra os indicadargara investigacao de NTG de
acordo com os critérios da FIGO (2002).

Quadro 18 INDICACOES PARA INVESTIGACAO E TRATAMENTO DE NTG

1- Niveis séricos de betaHCGacima de 20000 mUlI/ml, decor-
ridas 4 ou mais semanas apds o0 esvaziamento uterino (em
razao do risco de perfuragdo uterina pelo tumor

2- Niveis séricos de betahCGquantitativo em ascensdo (mais
de 10%) ou estaveis, em platd, respectivamente por 2 a 3
semanas consecutivas (dias 1, 7, 14, 21)

3- Diagndstico histoldgico de CorioCa

4- Evidéncias de metéstasesno cérebro, figado e/ou trato ge-
niturinério

5- Opacidades nos pulmdes, identificadas pelo RX de térax

6- Hemorragia persistente pos -esvaziamento molar na ausén-
cia de identificacdo de conteldo molar na cavidade uterina

7- Presenca de hCG nos liquidos corporas por 4 a 6 meses apos
0 esvaziamento molar

Se houver qualquer dos critérios acima, encaminhar para o Hospital
Napoledo Laureano para estadiamento e tratamento quimioterapico.

A NTG pode ser estadiadi ponto de vista anatdmico de acordo
com a tabela 2
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Tabela 2- ESTAGIOS DA NEOPLASIA TROFOBLASTICA GESTACIONAL

ESTAGIO CARACTERISTICAS

I Doenca confinada ao utero

1 Doenca se estende além do Utero, mas se limita
estruturas genitais (anexos, vagina e ligament
largo)

11 Doenca acomete pulmde®m ou sem envolvimento
do trato genital

v Doenca acomete outros sitios de metastases

9. SEGUIMENTO DA NTG
1 Manter contracepg¢éo durante todo o acompanhamento.

1 Dosagem de bethCG ap0s alta da QT:

Quinzenal por 3 meses

- Mensal por um ano apés remissgprimeiro valor negativo)

- Alta ambulatorial apés 1 ano de acompanhamento com beta
hCG negativo

- Liberar pacierte para nova gestacao, se assim desejar e orien-
tar pré-natal de baixo risco (encaminhar pro préatal de alto
risco somente em caso de novagfacao antes da alta)
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EPILEPSIA E GESTACAO

1. DEFINICAO

Disturbio do cérebro caracterizadgor uma predisposicdo dura-
doura a gerar crises epilépticas. E uma condi¢do heterogénea caracteri-
zada por varios tipos de convuls@es, etiologias e progndsticos variaveis,
sendo a patologia neuroldgica mais frequente na tgsa0.

Mulheres com epilepsia ténum risco aumentado de uma série de
complicacdes perinatais em comparagéo com a populagédo em geral, inclu-
indo pré-eclampsia, parto prematuro, hemorragia, restricdo de cresci-
mento fetal, natimortalidade e um risco dramaticaente aumentado de
mortalidade materna.

Na maioria das mulheres portadoras de epilepsia, a gravidez ndo
tem efeito sobre a frequéncia das convulsfes, sendo assim, se as crises es-
tiverem bem controladas, € provavel que continuem assim durante a gra-
videz. No entanto, em aproximadamente 20%635% das gestacfes em mu-
Iheres com epilepsia, ocorre um aumento da frequéncia de convulsdes du-
rante a gravidez.

As razbes para a recorréncia das crises durante a gravidez sao mul-
tifatoriais, incluindo a reducdo ouinterrupcdo dos medicamentos anti-
convulsivantes, flutuacdes hormonais que levam a um aumento da relagéo
estrogénio/progesterona (especialmente nas semanas 8 a 16 de gravidez),
privacdo de sono e fatores psicossociais. A causa mais comum de recor-
réncia de cises na gravidez, no entanto, é provavekente a reducdo da
concentracdo plasmatica das drogas antiepilépticas e alteracdo do meta-
bolismo das pacientes.

2. CONDUTA OBSTETRICA
1 Drogas Anticonvulsivantes

Pacientes com disturbios convulsivos que desejam engravidar pre-
cisam inicialmente ter o diagnético bem estabelecido, avaliar a
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necessidade de drogas anticonvulsivantes e a dose minima para manter o
controle das crisesSeria ideal que toda mulher epilépta em idade repro-
dutiva fizesse uso de método anticoncepcional adequado e programasse
a geshacdo em condi¢cBes que pudessem minimizar os riscos perinagais:
monoterapia, na menor dose possivel, com bom controle das crises

por cerca de um ano.

Se uma muher ficou sem convuls8es por um periodo satisfatorio e
atende aos critérios gerais para consdar a interrupgcédo dos medicamen-
tos, devemos realizar isso pelo menésa 12 meses antes de engravidar
pois o risco de recorréncia das convulsées apos a retirédaaior durante
esse periodo devido as alteracBes fisiolégicas maternas e aquelas que
mantéma medicacgdo tém oscila¢gdes nos niveis séricos da droga.

Um dos principais efeitos adversos das drogas antiepilépticas no
feto e no recémnascido é um risco aumeatlo de grandes malformacgdes
congénitas (tubo neural, coracéo congénito e defeitos do trato nario,
anormalidades esqueléticas e fendas orais). Também podem existir efeitos
tardios na fungéo cognitiva e neuroldgica.

De maneira geral, ndo se deve suspendetratamento farmacolo-
gico da epilepsia, durante a gravidez, sem a supervisédo de um espsteial
Essa conduta esti associada a risco de aumento do namero de crises e
complicacdes maternas e fetais.

As pacientes que planejam a gestacdo devem utilizar rotmmapia
comlamotrigina (LAMICTAL/LAMITOR Cp 25/50/100mg primeira li-
nha), pois é a drogajue possui os dados mais abundantes e consistentes
para baixo risco teratogénico estrutural e do desenvolvimento neurol6-
gico durante a gravidez.Levetiracetam (¢ 250mg e 750mg) e oxcarbaze-
pina (Cp 300 e 600 mg) também s&o alternativas seguras.

O valproato (DEPAKOTE/DEPAKENECH 125/250/300/500mg)
deve ser evitado em todas as situacdes com a rara excecao de que pode
ser usao como ultimo recurso quando outras drogas foram tentadas e
falharam em fornecer um controle adequado das cris&e o valproato for
usado, ele deve ser prescrito na menor dose efetiva.

Fenitoina(HIDANTALS Cp 100mg)fenobarbital (GARDERANL & Cp
50/100mg) etopiramato (AMATO/TOPAMAX Cp 25/50/100mg) também
foram associados a taxas basais relativamente atfas principais malfor-
mag¢BesMuitos regimes de politerapia com drogas antiepilépticas tam-
bém aumentam o risco, por isso devem ser evitss.

Nas gestacBes estabelecidas, o tratamento medicamento§o
deve ser substituido unicamente para reduzir o risce@ deratogenicidade.

A mudanca pode gerarnecipitacdo de crises convulsivas e a sobreposicéo
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de drogas exp0e o feto a efeito deedicamento adicional. A vantagem é
limitada para mudanca se a gravidez ja foi estabelecida hd semanas. Uma
possivel excecdo si&r uma paciente em uso dealproato cujas convul-
sBes nado provaram ser refratarias a outras drogas. Nesse caso, a transicao
do valproato a qualquer momento da gravidez (quanto mais cedo melhor)
pode diminuir o risco de atraso no desenvolvimento e autie.

1 Suplementacéo de &cido félico

E recomendada para toda mulher com potencial para engravida 1
meses antes da concepcaaleve ser mantida durante a gestacao para evi-
tar os defeitos do tubo neural.

A dose recomendada é de 5mg/dia
1 Parto

A via de parto deve ser obstétrica. @éesariana eletiva deve ser reali-
zada em pacientes com convulsfes frequentes no terceiro trimestie
historia de mal epiléptico em situacdes de estresse acentuado.

A convulsdo durante o parto deve ser tratada com benzodiazepinicos
intravenosos e sua ocornécia ndo deve alterar a via de parto. Deve ser
realizadamonitorizagédo fetal continua e o rastreaento cardiaco fetal po-
der& ser temporariamente deprimido por uma convulsdo materna.

1 Pésparto

Observar ajuste de drogas que foram alteradas durante a gravie
condi¢cbes maternas para o cuidado com o recérascido, pois os farma-
cos podem provocar sonottia e irritabilidade materna.

1 Amamentacéo

Todas as medicacg6es antiepilépticas podem passar para o leite ma-
terno, mas esta quantidade é muito menor ape a transmitida anterior-
mente através da placenta para o feto.

A amamentagdo, em principio, deve sexcomendada para todas as
mulheres epilépticas, individualizando a conduta e levando em conside-
racao outros aspectos, como a seguranca e os efeitos ipjde®s para os
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recémnascidos, bem como a privacdo do sono que pode ocorrer com o
aleitamento natural,o0 que pode ser deletério para o bom controle das cri-
ses.

ﬂDONTos IMPORTANTES: \
cont

V Gravidez ndo é associada a piora ou a melhora no ole
dascrises
N&o suspender a medicacao antiepiléptica, caso ja em fra-
tamento

Evitar valproato

Evitar politerapia
Se a pimeira convulsdo acontecer na gestacédo, devenjos
fazer diagnéstico diferencial com trombose venosaﬁe-

K bral e eclampsia.

3. ESTADO DE MAL EPILERCO (EME)

<<< <

Define-se pela presencga de:
1 Crises epilépticas prolongadas (>5 minutos) ou repetidas sem me-
Ihora evidente do nivel de consciéncia entre elas; OU
9 Flutuacdes inexplicadas do nivel de consciéncia, tremores, desvios
oculares,piscamentos, clonias, abalos.

E uma condico resultante da falha dos mecanismos responsaveis
pelo término das crises epilépticas goelo desencadeamento de mecanis-
mos que levam ao prolongamento anormal das crises. Tratade uma
Emergéncia Médica.

O tratamento precoce e rapido redug mortalidade e a permanéncia
hospitalar. Deve ser considerado como sintoma de doenga aguda sistémica
ou neuroldgica a ser investigada e tratada.

3.1 CONDUTA

1. Avaliar as vias aéreas, respiracao e circulacao. (ABC)

2. Posicionar a paciente em decubito latet esquerdo

3. Acesso venoso calibroso (se possivel dois acessos), mantenha
com solucao salina fisiologaintravenosa (1.V.) a 30 gotas/mi-
nuto.
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Administre oxigénio inalatorio.

Monitorar a frequéncia cardiaca, ritmo cardiaco e presséao ar-
terial

6. Monitorar a frequéncia respiratéria e avaliar a necessidade de
intubacgéao/ventilacao

Evitar hipertermia

Colher hemogama, NA, K, Ca, Mg, funcao renal e hepatica, gli-
cemia,gasometria arterial, sumario de urina.

9. Solicitar vaga em Unidade de Terapia Intensiva

10. Fenitoina (anp de 5ml com 50mg/mitotal de 250mg)adiluir

em 250500ml de SF 0,9% (n&o usar SG) e faze2@5ng/kg
I.V. de dose total (em uma linha venosa diferente do diazepam,
velocidade <50 mg/min). E importante que a linha venosa seja
adequada, pois a medicac&ocaustica é pode causar leséo lo-
cal, caso extravase. Administrar em veia calibrosa ou central,
com manitorizacdo do ECG e da presséao arterial. Ex: paciente
de 60kg: 250ml de SF a 0,9% + 1200mg de fenitobai®) e
fazer em 30min(40mg/min).

ok
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GESTACAO E HIV- MANEJO
OBSTETRICO E VIAS DE PARTO

1. INTRODUCAO

Todagestante deve ser orientada sobre a importancia da tegtan
da infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) no gratal e
guanto aos beneficios do diagndstico precoce, tanto para o controle da in-
feccdo materna quanto para a prevencao da transmigséertical (TV). Em
gestacdes planejadas, com intervere$ realizadas adequadamente du-
rante o prénatal, o parto e a amamentacao, o risco de TV é reduzido a
menos de 1%, no entanto sem adequados planejamento e seguimento esta
bem estabelecido que varia d&5% a 45%.

2. INDICACAO DA VIA DE PARTO EM GESTANTES MME COM
HIV/AIDS

Em mulheres com carga viral DESCONHECIDA ou DETECTAVEL apés
34 semanas de gestacao, a cesarea eletiva na 382 semana de gestacao dimi-
nui o risco de transmisséo vertical. Estudacluindo 12.486 mulheres no
Reino Unido/Irlanda evidenciou ge quando a carga viral (CV) < 50 copias
o0 risco de transmisséo é igual a 0,09%, CW390 cépias o risco de trans-
missdo é igual a 1% e CV 4989 cipias o risco de transmissao € de 2,6%.
Para gatantes em uso de antirretroviral e com supressao da CV susten-
tada (CV indetectavel na 342. Semana), caso ndo haja indicacdo de cesérea
por outro motivo, a via de parto vaginal é indicada.

3. ASSISTENCIA ABARTO VAGINAL

1 Havendo condicdes favoraveis pargoarto vaginal e estando este
indicado, iniciar o AZT intravengo logo que a parturiente chegar
ao servico, conforme o protocolo estabelecido, e manter a infusdo
até a ligadura do corddo umbilical .

i Sabendese que o tempo de trabalho de parto esta associalo
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maior ocorréncia de TV do HIV, nas situacdes de colo desfavel

e auséncia de atividade uterina dev&e considerar a realizagédo de
parto por cesarea, com a intencéo de evitar inducdes prolongadas.
Diante da integridade da bolsa amniética, a progress&mrmal do
trabalho de parto é preferivel a sua inducéo, pelfisco de ruptura
artificial das membranas e aumento de risco de transmissao ver-
tical do HIV.

Estdo contraindicados todos os procedimentos invasivos durante
o trabalho de parto (amniocentese, anwtomia, escalpo cefalico).

O parto instrumentalizado deve geevitado mas quando indicado,

o férceps deve ser preferido ao vacwextrator. A aplicagéo do for-
ceps (ou vacueextrator) sé sera admitida se houver uma indica-
¢ao obstétrica precisa e que supios riscos maiores de infec¢éo
da crianca pelo procedimento.

O trabalho de parto deve ser monitorado cuidadosamente, evi-
tando togues desnecessarios e repetidos (usar o partograma).
Devese evitar que as parturientes permanecam com bolsa rota
por tempo prolongado, visto que a taxa de transmissao vertical
aumenta prayressivamente apés 4 horas de bolsa rota.

O uso de farmacos que aumentam a atividade uterina ndo esta con-
traindicado e deve ser utilizado segundo os padrées de seguranca
ja conhecidos. A amniotmia artificial deve ser evitada, a menos
gque extremamente necssaria.

A episiotomia s6 deve ser indicada apds avaliacdo cuidadosa de
sua necessidade. Sendo realizada, a mesma devera ser protegida
por compressas umedecidas com degermante (o mesmo utilizado
para degermar a vagina e perineo durante o parto). Manter @i-e
siotomia coberta pela compressa umedecida deve ser tarefa de um
auxiliar, visto ser impossivel para um Unico profissional dar assis-
téncia ao parto e evitar o contato direto do nascituro comegisi-
otomia.

Frente & previsdo de um parto demorado ou dist ocico, deve-
se considerar a resolugdo por cesariana.

Diante de trabalho de parto prematuro, devee introduzir AZT
intravenoso materno concomitantemente a inibicdo medicamen-
tosa do partoainvestigacéo de causas infecciosas e seus respecti-
VoS tratamentose ao uso de corticosteroides para maturacao
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pulmonar. Ao se conseguir a inibicdo do parto, o AZT intravenoso
deve ser descontinuado.

4. ASSISTENCIA A CESARIANA

1 A cesérea eletiva deve seealizada a partir da 382 semana de ges-
tacao, a fim de se evitar a pmaturidade e/ou o trabalho de parto
e a ruptura prematura das membranas.

1 Confirmar a idade gestacional adequadamente utilizando parame-
tros obstétricos como data da Ultima menstruacdo ceta, altura
uterina, ultrassonografia precoce (preferencialmente n@° tri-
mestre, ou antes, da 20 semana).

1 Caso a gestante com indicagéo para a ceséarea eletiva inicie o tra-
balho de parto antes da data prevista para a cirurgia e chegue a
maternidade com datacao cervical minima (menor que 4 cm), o
obstetra deve iniciar anfuséo intravenosa do AZT e realizar a ce-
sérea, se possivedpds 3 horas de infuséo.

1 Realizar a completa hemostasia de todos os vasos da parede abdo-
minal.

1 Realizar troca das compressasi campos secundarios antes de se
realizar a histerotomia, minimizanad o contato posterior do re-
cémnascido com sangue materno.

1 Utilizar antibiotico profilatico, tanto na cesarea eletiva quanto na-
quela de urgéncia: dose Unica endovenosa de 2g de cefalaiina
Cefazolina (60 min antes da incis&o).

5. ASSISTENCIA AO RN NO MOMEDDO PARTO

1 Sempre que possivel, proceder ao parto empelicado (retirada do
neonato mantendo as membranas integras).

1 A ligadura do corddo umbilical deve ser imediata a expulsdo do
feto, ndo devendo ser executada, sob nenhuma hipétese, a orde-
nha do cordéo.

ATENCAOQuando ocorrer hemorragia pégarto por atonia uterina,

nao se deve administrar derivado do ergot se as parturientes fizerem
uso de medicamentos inibidores da enzima citocromi€g CYP450 e
CYP3A4 (inibidores de proteaskpinavir, ritonavir, saquinavir, ata-
zanavir). O uso concomitante de IP e derivados do ergot esta associado
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a respostas vasoconstritoras exageradas e isquemias periféricas e cen-
trais graves. Havendo condig¢8esicicas, preferir ocitocina ou miso-
prostol.

6.

T

E R

ASSISTENCIA AO PUERPERIO

A puérpera devera ser orientada quanto a importancia de seu
acompanhamento clinico e ginecolégico, assim como sobre o
acompanhamento da crianca até a definicdo de situa¢@unolo-
gica. E muito comum, apds o parto, haver diminuicéo da ades&o da
mulher ao tratamento, principalmente, o hdo comparecimento a
consultas agendadas em servico de referéncia para HIV, quando o
diagndstico € feito na maternidade. O comparecimento as soh

tas deve ser estimulado e monitorado, lancande mao de busca
ativa, se necess®.

O seguimento obstétrico da mulher com HIV no puerpério, salvo
em situacdes especiais de complicacdes ocorridas durante o parto
e 0 puerpério imediato, é igual ao de glgaer outra mulher, de-
vendo-se prever o retorno entre o 5° e o0 8° dia e no 42° plis
parto.

A caderneta da gestante tem informacdes importantes para o
acompanhamento da crianca e para futuras gestacdes. Por esse
motivo, deverd ser devolvida a puérperaom todas as anotacdes
referentes ao periodo da internacdo para o parto.

E necessad considerar que mulheres que ndo amamentam ten-
dem a ter um periodo menor de amenorreia, podendo voltar a
ovular a partir de quatro semanas apos o parto.

Sempre orientar usale preservativo.

As mulheres e suas parcerias devem ser acompanhadas com ag¢oes
de saude sexual e planejamento reprodutivo, para que fagam es-
colhas de forma consciente e segura.
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7. INDIC~A(;AO DE ZIDOVUDINA (AZT) NA PROFILAXIA DA TRANS-
MISSAO DO HIV NPARTO E PUERPERIO

1 DURANTE O PARTO

O AZT injetavel é indicado para a prevencaotdensmissao vertical
e deve ser administrado durante o inicio do trabalho de parto até o clam-
peamento do corddo umbilical.

Os ARVs devem ser mantidos nos horérios habituais, via oral com
um pouco de agua, durge o trabalho de parto ou no dia da cesareeop
gramada.

Recomendase a manutencado do uso do AZT injetavel como profilaxia
para todas as gestantes durante o parto, exceto aquelas que apresen-
tam carga viral indetectavel apés 34 semanas de gestacdo. A mate-

nidade devera encaminhar ao servico de referé ncia todas as anota-
¢Oes referentes ao periodo da internagéo para o parto para que sejam

anexadas ao prontudrio da puérpera.

ESQUEMA POSOLOGICO DE AZT INJETAVEL

1 Apresentacdo comercial do AZT injetavel (IVyagco ampola de
200mg com 20ml (10mg/ml). Dos#e ataque ngrimeira hora é
de 2mg/Kg e manutencdo com infusdo continua de 1mg/Kg, dilu-
ido em 100 ml de soro glicosado a 5%.

1 A parturiente deve receber AZT endovenoso desde o inicio do tra-
balho de parto até @lampeamento do cordao umbilical.

1 A concentrado nédo deve exceder 4 mg/ml.
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Quadrol - Esquema posolégico do AZT injetavel no parto para a gestante
vivendo com HIV

Peso Quantidade de NuUmero gotas/min
zidovudina
40kg 8 mL 36
50kg 10 mL 37
60kg 12 mL 37
70kg 14 mL 38
80kg 16 mL 39
90kg 18 mL 39
[ AL IEN GO G teiae) BN ALSRO GO INUE |
40kg 4 mL 35
50kg 5mL 35
60kg 6 mL 35
70kg 7 mL 36
80kg 8 mL 36
90kg 9mL 36

Fonte: DIAHV/SVS/MS.
Esquema alternativo ao AZT EV (apenas em situacdo de excecao)

O esquema alternativo ao AZT injetavel deve ser utilizado apenas
em situacdes de indisponibilidade dessa apresentacdo do medicamento no
momento do parto. A dose de AZT é 300mg VO, no comeco do trabalho de
parto ou na admissao, seguida de 300mg a cada hésas, até o clampea-
mento do corddo umbilical. Esse esquema néo é recomendavel pela absor-
¢éo erratica do AZT VO, sem evidéncia que garanta nivel sérico adequado
no momento oportuno.

f DURANTE O PUERPERIO
A Terapia antiretroviral (TARV) ndo deve ser suspesa apos o parto, in-

dependente da contagem de ETD4+ e dos sinais e sintomas clinicos. As
pacientes coinfectadas com o virus da hepatite B e/ou virus da hepatite C

SUMARIO
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devem ser encaminhadas para especialistad&taa, para adequacéo de es-
quema terapéutico.

8. INIBICAO DA LACTACAO

Inibir a lactagdo com o uso deabergolina 0,5mg, 2 comprimidos,
dose Unicalogo apoés o parto, evitandse o desconfortavel enfaixamento
das mamas por 10 dias e de efetividade questiogla Orientar 0 manejo
adequado do leite artifical e informéa-la sobre o direito a receber férmula
lactea infantil, pelo menos, até completar seis meses de idade.

9. BIOSSEGURANCA NO PARTO

As precaucdes béasicas e universais sdo medidas de prevencao que
devem ser adotadas em qualquer paciente, independemo diagnostico
definido ou presumido de doencas infecciosas, quando da manipulacéo de
sangue, secrecdes, excre¢des, mucosas ou pele nao integra.

As medidas de biosseguranca incluem a utilizacdo de equipam
tos de protecao individual (EPI), luvas, maseaoculos de protecéo, capo-
tes e aventais, com a finalidade de reduzir a exposi¢céo da pele e das mu-
cosas do profissional de saude ao sangue ou fluidos corpéreos de qualquer
paciente.

Em caso de exposicao raateriais biol6gicos, o profissional ex-
posto dewe ser avaliado com rapidez para que possa, caso seja indicado,
realizar a profilaxia devida. A profilaxia ao HIV n&o confere seguranga ab-
soluta e, portanto, ndo substitui a boa pratica de salde no que confere
minimizar risco através do uso correto dos ERItécnica de exceléncia.

Durante o parto (vaginal ou cesarea) da mulher infectada pelo
HIV, devemse tomar 0s seguintes cuidados:

Preferir sempre o uso de tesouras, em vez de bisturi;

Nunca utilizar laminade bisturi desmontada (fora do cabo);
Preferir fios de sutura agulhados;

Evitar agulhas retas de sutura, por causa do maior risco de aci-
dente percutaneo;

9 Utilizar sempre pincas auxiliares nas suturas, evitando manipula-
¢do dos tecidos com os dedos durantesatura da episiotomia
(quando esta for necessir), durante o fechamento por planos na
operacédo cesariana e outros procedimentos;

E .
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9 Evitar sutura por cirurgides, simultaneamente, no mesmo campo
cirdrgico;

1 Atentar para que a passagem de materiais perfurocantes (bis-
turi, porta-agulhas montadosgtc.) do auxiliar para o cirurgido
seja feita por meio de cubas, apds aviso verbal;

9 Utilizar EPI na manipulagéo da placenta, do corddo umbilical e nos
cuidados imediatos ao recémascido, devido a possibilidade de
exposicao a sangue e liquido amnidtico.
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GESTACAO ECTOPICA

1. INTRODUGCAO

Denonina-se gestagéo ectopica (GE) quando a implantacdo e o de-
senvolvimento do ovo ocorrem fora da cavidade corporal do Gtero.

A locdizacdo mais frequente é a tubaria (90% a 95% dos casos) € é a
principal causa de morte materna no primeiro trimestre.

Com o apmoramento dos exames subsidiarios, como as dosagens
da fracdo beta do hormdnio gonadotrépico coridnico (beteCG) e a ul-
trassanografia transvaginal, o diagnéstico € realizado com maior preciséo
e em uma fase mais inicial.

Existem localizacdes pouco cams de gestacao ectopica como:

1 Cervical - Gestacdo se desenvolve abaixo no canal cervical,
abaixo do orificio interno.

9 Cicatrizde cesarea O saco gestacional é totalmente envolvido

pelo miométrio e fibrose da cicatriz de cesariana e separado

da cavidadesndometrial.

Abdominal- Gesta¢ao se desenvolve na cavidade peritoneal.

Gravidez Heterotdpica Gestacdo combinada intra e exute-

rina.

1 Gravidez Intersticial- Gestacdo se desenvolve na porcéo in-
tersticial da trompa.

1 Gravidez Ovariana Gestacao sdesenvolve no ovario.

= =4

Nesse capitulo abordaremos a gestacao ectopica tubdéria, ja que € a
mais frequente.

2. DIAGNOSTICO

Deve ser anais precoce possivel. Geralmente os sintomas ocorrem
ap0s a sexta ou oitava semana. Atencao para a triade classica:
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DOR
ATRASO MENSTRUAL
SANGRAMENTO GENITAL

2.1 ACHADOS CLINICOS
DOR ABDOMINAL

f E o principal sintoma da GE, sendo intensa quando ocorre
aruptura tubéaria. No abortamento a dor tem carater de
colicas.

1 Devese suspeitar de hemoperitbnio quando a dor acentua
e generaliza em todo o abdome, com ocorréncia de nau-
seas e vomitos. Pode havdefesa abdominal.

1 Pode acontecer dor escapular.
SINAIS DECHOQUE

Palidez cutineemucosa sem perda sanguinea visivel;
Sudorese;

Taquicardia;

Hipotenséo arterial.

= =4 =4 =9

EXAME DOS GENITAIS INTERNOS

9 Palpacdo de massa anexial abaulamento do fundo de
saco com gueixa de intensa dd@ grito de Douglas (sinal
de Prous). Nos quadros iniciais, 0 exame clinico, muitas
vezes, ndo é elucidativo.

2.2 EXAMES SUBSIDIARIOS

1 Dosagem da fragdo beta do horménio gonadotropico
coriénico (betahCG).
9 Ultrassonografia transvaginal (USTV).
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Em alguns casos em quebetahCG é positivo e a USTV ndo con-
segue identificar a localizagdo da gestacdo, ou seja, ndo se visualiza saco
gestacional na cavidade uterina nem massa andxidefine-se como gra-
videz de localizacdo desconhecida.

Nessas situacdes, devese associarpa investigacédo, os valores
quantitativos do betahCG, cujo valor discriminatério €.000 mUIl/mL &
ou seja, com valores superiores a este, a gestacao intrautedageria ser
confirmada a ultrassonografia transvaginal.

Os valores do betaCG tendem a aumear a cada 48 horas na gra-
videz tdpica viavel; o ritmo de evolucdo é o aumento de 35% ou mais dos
valores do betahCG em dois dias. A auséncia de saco gestacitipato
com betahCG acima da zona discriminatéria, ou com curva de evolugéo
anormal, ou titulos em declinio, sugere uma gravidez inviavel;

2.1 FLUXOGRAMA DE DIAGNOSTICO DE GESTACAO ECTOPICA

ATRASO MENSTRUAL + SANGRAMENTO GENITAL + DOR PELVICA |

T
w

| BETA HCG QUALITATIVO |

hd
UsSG TV

l_l CAVIDADE UTERIMA |—"

| SACO GESTACIONAL TOPICO | L] VAZIA

AUSENCIA DE MASSA L

! ANEXIAL MASSA ANEXIAL
| GRAVIDEZ TOPICA | EXTRAOVARIANA
(EMBRIAC VIVO,
(| sETarcequanTTaTvO | ANEL TUBARIO,
HEMATOSSALPINGE
r{ < 2.000 Mul/mL | ‘ = 2.000 Mul/mL |
I | l
l_| REPETIR BETA HCG EM 48H |— ¥ '
L] v GRAVIDEZ ECTOPICA
| 1 < 35% EM 48H | t 235% EM 48H |—

w

| GRAVIDEZ TOPICA |

GRAVIDEZ TOPICA, INVIAVEL
OU ECTOPICA

FONTE: Adaptado deELITO JUNIOR, JulidMONTENEGRO, Nuno Aires Mota de Men-
donca; SOARES, Roberto da Costand CAMANO, Luiz Unruptured ectopic pr eg-
nancy: diagnosis and treatment. State of art. Rev. Bras. Ginecol. Obstfinline]. 2008,
vol.30, n.3, pp.149-159.
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Exames complementares: BetahCG Ultrassonografia transvaginal
(visualiza o saco gestacional intrauterino com cinco semanas de atraso
menstrual), hemograma eclassificacdo sanguinea.

3. CONDUTA
3.1 EXPECTANTE

A conduta expectante pode ser adotada em algumastgntes se-
lecionadas obedecendee os seguintes critérios:

Pouca dor ou sangramento;

Confiabilidade na gestante para seguimento;
Nenhumaevidéncia de rotura tubaria;

Nivel dee hcg < 200 mUI/ml e em queda,;

Massa ectdpica ou anexial <3 cm ou ndo deteetav
Auséncia de BCF;

Estabilidade hemodinamica.

= =4 =4 =8 =4 -4 =9

Estes casos podem representar uma gestacéo de localizacdo desco-
nhecida,podendo tratarse de um aborto ou mesmo gestagéo ectopéca
resolugao.

3.2 METOTREXATO (MTX)

Critérios de incluséo

Niveis der -hCGinferiores a 5000 mUl/mL;
Massa anexial com diametro inferior a 3,5 cm;
Auséncia de batimentos cardiembrionarios;
Auséncia de liquido livre na cavidade;

Paciente hemodinamicamente stavel e assinto-
méatica ou com sintomatologia minima;

I Termo de consentimnto livre e esclarecido assi-
nado (TCLE).

=A =4 -8 —a -9

Exames antes da administracdo de MTX: Transaminase glutamico
oxalacética (TGO), transaminase glutamico pirtvica (TGP), tempo de Pro-
trombina, hemograma com plaquetas, creatinina e tipagem sanguinea.
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[Dose: Metotrexato 50 mg/m?1 M em dose ¥n i] ca no

Monitoriza-se oy -hCG no dia46 e no diad76. Uma queda de no
minimo 15% dos iveis def -hCGentre esses dias indica o sucesso do tra-
tamento e a alta hospitalar pode ser concedida, com acompanhamento
através dor -hCG semanal até negativar (média de 5 a 7 semanas).

Casocontrario, uma nova dose do metotrexato devera ser reali-
zada (apenas uma vez). Aumento ou manutencao dos niveis-d€G, in-
dica-se cirurgia. A USTV seriada apos o tratamento com MTX € desheces-
sdria, exceto quando existe suspeita de ruptura tubaria.

A paiente deve ser alertada do risco de rotura tubaria mesmo em
uso de metotrexate.

Noscasos de localizacéo atipica da gravidez ectdpica (gestacédo in-
tersticial, cervical ou a da cicatriz de ceséarea) que, em geral, cursam com
titulos do betahCG elevads, siperiores a 5.000 mUI/mL, o protocolo com
multiplas doses é mais empregado.

| 01 ampola (2ml) de Metotrexato = 50mg |

Contraindica¢fes ao uso de metotrexato:

Doenca hepética ou renal prévias
Supressao da medula 6ssea

Gravidez intrauterina

Imunodeficiéncia

Anemia, leucopenia

Amamentacao

Recusa em receber transfusédo sanguinea
1 Doencas pulmonar ativa

= =4 -8 -8 -8 -8 -9

3.3 CIRURGICA

1T CONSERVADORA

Critérios de inclusédo
1 Em pacientes ainda desejosas de engravi-
dar
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1 GE integra
I Contraindicacdo ou falha do tratamento
clinico

Na ectdpica réa, quando a tuba néo esta excessivamente danificada
pode-se realizar o tratamento preservanda.

Deve ser realizada salpingostomia linear, através inciséo longitudinal
de cerca de 2 cm com neoc¢do do tecido trofoblastico.

A via laparoscopica é a prefata, se houver disponibilidade no ser-
vico.

1 RADICAL

Critérios de incluséo
1 Quando a paciente tiver a prole definida
 Quando o dano tubario tiver sido extenso

A opcdao terapéutica é a salpingectomia totdllo caso de compro-
metimento hemodinamico, procederde imediato, a laparotomia. Provi-
denciar reserva de sanguelNa estabilidade hemodinamica, a via laparos-
cépica deveser preferida.

Nas pacientes Rh negativo fazer profilaxia para isoimunizagdo com
imunoglobulina anti D 300 mcg IM dose Unica
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FLUXOGRAMA PARA O TRATAMENTO DA GESTAGCAO ECTOPICA

ATRASO MENSTRUAL + SANGRAMENTO GENITAL + DOR PELVICA |

|
¥

| BETA HCG QUALITATIVO |

2
USGTV

& T

| SACO GESTACIONAL TOPICO | | GRAVIDEZ TUBARIA INTEGRA | | GRAVIDEZ TUBARIA ROTA |

| GRAVIDEZ TOPICA | MASSATUBARIA | [ MASSATUBARIA .
£ 5CM > 5CM LAPAROTOMIAOU
2 DOSAGENS LAPAROSCOFIA
BETAHCG (48H)
.L.

Z DOSAGENS TBHCG . [ MASSATUBARIA >
LBHCG<200 || BETAHCE (48H) : - 3,5CM
MASSATUBARIA £3,5CM

CONDUTA = BHCG>5.000
EXPECTANTE l !
-
BHCG <5. ¥

MTX DOSE ! o
ONICA | EMBRIEO SEM BCF MTX LOCAL NA LOCALIZACAD
ATIPICA [CERVICAL, INTERSTICIAL.)

K

FONTE: Adaptado de ELITO JUNIOR, Julio; MONTENEGRO, Nuno Aires Mota de Men-
donca; 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: Gestagao ectdpica rota. Fonte: acervo do Hospital Universitario Lauro Wan-
derley (HULW-UFPB.
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GESTACAO GEMELAR

1. INTRODUGAO

E a presenca simultanea de dois ou mais conceptos, no Gtero ou
fora dele. Nos ultimos anos, a frequéncia de gestacées multiplas vem au-
mentando de maneira significativa, devido a postergacédo da maternidade,
da idade materna avangada na concepcéo e da consete ampla utiliza-
¢do das técnicas de reproducao assistida.

A gestacdo gemelar apresenta maior risco de complicagbes, tanto
do ponto de vista materno (anemia, pré&clampsia, eclampsia, diabetes
gestacional, hemorragia, infeccdo puerperal, tromboembolismbiperé-
mese), quanto fetal (abortamento, restricdo do crescimento fetal, prema-
turidade e malformagfes congénitas), quando comparadas gestacdes
dnicas.

2. ZIGOTICIDADE E CORIONICIDADE

Na gestacao polizigética (70 a 75% das gestacbes mdltiplas) cada
zigoto desenvolve seu préprio amnio, cdério e placenta (policoridnica). Nas
gestacdes monozigoéticas (2026% dos casos), dependendo momento
em que ocorre a divisdo da massa embrionaria, podemencontrar pla-
centas distintas ou compartilhadas, assim corne sacos amniéticos ou até
mesmo 4rgaos fetais.

- Dicoribnicas e diamnidticas (DC/DA): 20%-25%

- Monocoaridnicas e diamniéticas (MC/ DA): 70%75%

- Monocoridnicas e monoamniéticas (MC/MA): 1%-2%
- Gémeos conjugados: <1%

3. DATACAO DA GESTACAO

Até 13 seranas e 6 dias ou comprimento cabegadega (CCN) até
84 mm, a datacdo é feita a partir do CCN do maior feto para evitar subes-
timacdesem caso de feto restrito precoce.



Rede Cegonhd 184

Se a gestacao estiver com mais de 14 semanas ou com CCN maior
que 84 mm, a medida da i circunferéncia craniana deve ser utilizada
para a datacao.

A discordancia de CCN maior de 10% (CCN feto ntalo€N feto
menor/CCNfeto maior x 100) esta associada ao aumento de resultados ad-
versos na gravidez, tanto nas gestacdes MC quanto DC (aborbote fetal
> 24 semanas, discrepancia de peso no nascimento, parto prematuro e
malformacdes).

4. DETERMINACAO DA CORIONICIDADE

Todo esforgo deve ser empreendido para se determinar a corioni-
cidade de uma gravidez mdltipla. Entre 6 e 9 semanas, na géstatjcori-
Onica, sao visualizados dois sacos gestacionais separados por septo es-
pesso, enquanto que na gestacdo monocoridnica apenassano gestaci-
onal é visualizado.

Entre 11semanas 13e 6 dias de gestacao utilizese a espessura
da membrana amnidticano local de sua insercdo placentéria, visuali-
zandose o sinal do T ou sinal do¥™", e o nimero de massas placenta-
rias.

Na gravilez dicoridnica diamniética os gémeos sao separados por
uma camada espessa de membranas coribnicas fundidas com duas mem-
branas amniéticas finas, uma em cada lado, dando a aparéncia de um
“lambda completo™. J& na gestacdo gemelar monocoridnica diamn#btic
(MCDA) ha apenas duas cadas amniéticas finas "o sinal do T sepa-
rando os dois fetos. (Figura 1)

Com o avancar da gestacdo, pode ocorrer o desaparecimento do
sinal do lambda, sendo assim, a ndo visualiza¢éo desse sinal apds 14 sema-
nas ndo exclui gesigfo dicoridnica. Além dissoa visualizagdo de duas
massas placentérias e de sexos fetais discordantes pode ser (til na avalia-
¢ao da corionicidade em gestacdes com idade mais avancada.

Recomendase acompanhar a gestacdo como monocoribnica nos
casos em qua determinacao da corionidade ndo seja possivel.
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Figura 1: Imagens de ultrassom no primeiro trimestre de: (a) gestacéo gemelar dico-
ribnica diamniética (b) gestacdo gemelar monocoribnica e diamnittica. Fonte:
ISUOG, 2016.

5. ACOMPANHAMENTO PRE NATAL

Na gestacd@gemelarDC/DA ndo complicada, as consultas ambu-
latoriais devem ser programadas com intervalos de 3 a 4 semanas; sendo
gue apols 28 semanas deve ser a cada 2 ou 3 semanas e ap0s 36 semanas,
semanalmente conforme figura 2. Esses intervalos podser reduzidos
de acordo com necessidades individuais.

SUMARIO!
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Gestacao gemelar dicoridnica

-Datagio
11-14 semaras —— -ldentificagdo da Corionicidade
-Rastreamento de trissomia do 21

-Avaliagdo detalhada da anatomia

-Biormetria fetal
20-22 semaras [ -Aualizgdo do liquide amnidtico
l -Compriments do oolo

24-26 semanas —

!

28-30 semaras [

-Foralizgdo do crescimento fetal
l I -twaliz;do do Hquido amnidtico
-Daoppler fetal

32-24 semanas =

l

36-37 semaras [

l

Parto

Fonte: Traduzido de Khalil A, Rodgers M, Baschat A, Bhide A, Gratacos E, Hacher K, et al. ISUOG Practice
Guidelines: rale of uitrasound in twinpregnancy. Ultrasound Obstet Gynecol. 2016:47(2):247-63. Erratum
in: Ultrasound Obstet Gynecol. 2018:52(1):140. Figure 2, Utrasound monitoring pathesy in unoom plicated
dichorienictwin preganancy; p2s0H

Figura 2: Seguimento ultrassonogréafico em gestacdo gemelar DC/ DA n&do compli-
cada. Fonte: Febrasgo, 2018.

Nas gestac6e$IC/DA o seguimento de préiatal sera semanal
ap6s34 semanas (fura 3).

SUMARIO!
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Gestacao gemelar monocoridnica

Crabagsc idertificagio,

11-14 s=rreanas Cononicidade
Rastreamenbto de trissomia do 21

CRESCIMENTD FETAL
AL OR BOLSAO VERTHC AL
1P D% ARTERIA LUMBILIC AL

Hwaliagio detalhads da anatoriia

0 sermares Biometris, Svalagio do fluids amnidtice
IP o= AL, PVS das AT
Compriments do coda

27 sermnares

24 sernares

X5 sermares

0

28 semanas AemlingSo do crescimento fetal

———» HAeealiagio do liquido ammidton
IF d= AL FVS da ACM

A0 sernares

32 sermnaras

] sernares

LUl

36 sermaras

Fomte: Traduzido de Khalil A, Rodgers ML Baschat A, Bhide A, Gratacos E, Hecher K, ot al. 151005 Practos
Guidelines role of ultrazound in tsinpregrency. Ultresound Obser Gyneood. 2016472124762, Errabarm
irz Lirasourd Ohatet Gyrescol 201852011140, Figura 3, Ulrasourd monitoring pathresay in uncomplicated
rnonicchorionic tain pregnancy; p2 508

Figura 3: Seguimento ultrassonografico em gestagdo gemelar MC/DA ndo compli-
cada. Fonte: Febrasgo, 2018.

Ja o acompanhamento ultrassonografico da gesta¢égemelar
ndo complicada € sugerido conforme figa a seguir.

SUMARIO!
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Avaliagao ultrassonogrifica em gestagoes trigemelares

Lhatagio
11-14 zernanas ———— Jdentificagio da Cononicidade
-Rastreamerta de trissormia 21

-Avaliagio detalhads da anatomia

Hiometria fetal
033 zmmnana: = -Aaliagho do Auido amnidtion
l‘ -Comprimento do colo

24-26 sernanias [

L i

-Awaliagho do crescimento ftal
-Araliagio do fluido amnidtico
-Dloppler fetal

2530 sarnanas

v

3234 sernanas [—

Fonte: Adaptado de Gonoé A, Bogufa J&, Marimon E; Mufioz M, Palacio M, Martinez JM, =t al. Protocolo:
Agistenicia al embarazo y parto de gestadonss multiplex [rterret]. Protocolos Medicinag Maternofetal. Servei
de Medicina Materra Fetal —lkogon — Hospital Clinic Barcelona.: Barcelona: Universidsd d= Barcelona; sd
2p.[dtade 2018 Nov 6], Disponible ere httpsyimedicinafetsbarcelora orgl protooolos/esipatol ogia-fetal?
gestadorrmulipke bl ©

Figura 4: Seguimento ultrassonografico em gestagdo trigemelar ndo complicada.
Fonte: Febrasgo, 2018.

6. PRINCIPAIS COMPLICACOES DAS GESTACOES GEMELARES:
6.1 PREMATURIDADE

Tanto os nascimentos préermos espontaneos quanto os iatrogé-
nicos sdo mais comuns nas gestacfes gemelares. Cabe destacar que mais
da metade dos gémeos nascem antes das 37 semanas de gestacgao.

Quanto ao rastreamento para trabalho de parto prematuro, reco-
mendase a avaliacdo do comprimento do colo uterino entre 20 e 24

SUMARIO
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semanas de gestacdo. O colo uterino é considerado curto quando esta
abaixo do percentil 5 para idade gestacional sendo que geralmente 25 mm
€ utilizado como ponto de corte.

Para prevencéo d prematuridade em gestacdes gemelares ainda
ndo ha evidéncias eintificas suficientes para recomendar o uso de pro-
gesterona de rotina. Ja o seu uso em pacientes com colo curto é recomen-
dado rotineiramente apesar de nao existirem evidéncias conclusivas
quanto ao beneficio. Quanto a indicacdo de pessario na gestacao @me
0 Seu Uso parece promissor, mas ainda sdo necessarios mais estudos para
comprovar seus beneficios nesta populacdo de alto risco.

6.2 PRE ECLAMPSIA

A gravidez multipla é considerada unfiator de risco moderado
para préeclampsia, sendo aconselhaveliciar o tratamento preventivo
com AAS 150 mg (a noite) antes de 16 semanas e manter até 36 semanas,
caso um ou mais dos seguintes fatores de risco coexistirem:
A Primipara; idade materna mair que 40 anos; intervalo gestacional > 10
anos; IMC > 35 kg/maistéria familiar da pré-eclampsia nefropatia cro-
nica; diabetes prégestacional; hipertensao arterial crénica ou histdria de
pré-eclampsia em gestagdo anterior; doencgas autoimunes tipo SAEBS

6.3 OUTRAS COMPLICACOES

Anemia; émese acentuada ou higgmese gravidica; hiperten-
sao/PE; diabetes gestacional; polidramnia; abortamento; amniorree-
matura; placenta prévia; DPPNI; hemorragia p¢arto; insuficiéncia pla-
centaria; maior incidéncia de esteatose hepatica aguda; sindrome trom-
boembdlica; erupcéo plimorfica gravidica; estrias gravidicas; edema su-
pra pubico e de MMII; varizes, morte denu dos fetos (se a perda fetal
ocorrer apds a 16 semana de gestacdo, 0 gémeo sobrevivente apresenta
risco aumentado de morte intrauterina).

7. COMPLICACOES FETAIS BEMSTACOES MONOCORIONICAS
7.1 SINDROME DE TRANSFUSAO FEFETAL (STFF)
A STFF ocorre em02615% das gestacBes MC e esta associada ao

aumento de morbimortalidade perinatal. Cabe destacar que existem anas-
tomoses vasculares conectando as duas circulagcdeésisee a STFF ocorre
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quando ha um desequilibrio entre o processo hemodinamico e de liquido
amniotico.

O diagnostico, entao, da STFF requer um desequilibrio dos fluidos
amniéticos. O feto doador apresenta o maior bolsdo de liquido amnidtico,
inferior a 2 an (oligodmnio), e o feto receptor apreseato maior bolséo
superior a 8 cm (polidramnio). Aliscordancia de peso normalmente é en-
contrada, porém ela ndo é necessaria para o diagnéstico de STFF.

ﬁassificagéo de Quintero para STFF \

1 Estégio I: maior bolsawertical > 8cm no receptor e < 2cm no do

ador.
9 Estagio ll: ndo visualizacdo da bexiga noadfmr/anidramnio. Do-
ppler normal.

1 Estagio Ill: Doppler anormal (diastole zero ou reversa na artéria
umbilical, ducto venoso com onda A reversa, pulsa¢éo na veia
umbilical)

Estégio IV: hidropsia de um ou ambos os fetos

1
\ 1 Estagio V: 6bito de um ou ambos os fsto J

CONDUTA (BASEADA EM ESTAGIOS)

Estagio I:

V Expectante, em acompanhamento semanal através de USG com
Doppler e programacéo da interrupcdo da gestacdo com 34 sema-
nas.

V OBS: Polidramnio com desconforto respiratério materno ou colo
< 2,5cm: considerar laser ou amniodrenagem seriada se laser ndo
€ possivel (>26 semanas).

Estagio Il a IV:
V < 26 semanas: Laser (padr@aro). Prolonga a gravidez e reduz

taxa de danos neiwlogicos.
V > 26 semanas: amniodrenagem seriada. Programar interrupcao
com 34 semanas ou na viabilidade se Doppler alterado.
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7.2 SEQUENCIA ANEMIROLICITEMIA (TAPS)

A origem da sequéncia de anemplicitemia conhecida como
TAPS (Twin Anemidolycytemia Seaqience) é a mesma da STFF. A pre-
senca de um padrdo de anastomoses vasculares que produz uma passagem
de sangue desequilibrada de um gémeo para outro como anastomoses
muito pequenas (<1 mm) do tipo arteriovenosas (AV) e unidirecionais sem
anastomose artgoarterial (AA) acompanhante, permite a passagem lenta
de células vermelhas de um gémeo para outro, elevando gradualmente os
niveis de hemoglobina discordantes.

CLASSIFICAGCAO EM ESTAGIOS

Tabela 1: Classificacdo da TAPs em estagios conforme aclzantiesatal
e posnatal.

Estagio  Antenatal Pés natal;

diferenca na hemoglobina

1 PVS-ACM > 1.5 MoM no doador e < 1.0 MoM no receptor sem >8,0g/dL
outros sinais de compromentimento fetal

2 PVS-ACM > 1.7 MoM no doador e < 0.8 MoM no receptor sem >110g/dL
outros sinais de compromentimento fetal

3 Estégio 1 ou 2 e comprometimento cardiaco do doador >140g/dL
(digstole zero ou reverso da AU, VU com fluxc pulsatil, onda a
reversa do DV)

4 Hidropsia do gémeo doador >17,0g/dL

5 Morte de um ou ambos os fetos precedida por TAPS > 20,0 g/dL

PVS = pico de velocidade sistdlica; ACM = artéria cerebral média; MoM = mdltiplos da mediana; AU = artéria
umbilical; VU = veia umbilical; DV = ducto venoso.

Fonte: Slaghekke F, Kist WJ, Oepkes D, Pasman SA, Middeldorp JM, Klumper FJ, Wal-
ther FJ, Vandenbussche FP, Lopriore E. Twin anemiapolycythemia sequence: diag-
nostic criteria, classification, perinatal management and ou tcome. Fetal Diagn Ther
2010; 27: 18D190.

CONDUTA

Estagios 1 e 2- Expectante
Estagio 3- Ablacdo a laser ou resolugéo da gravidez a depender da idade

gestacional

SUMARIO
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7.3 PERFUSAO ARTERIAL INVERTIDA EM GEMEOS (TRAR)N RE-
VERSED ARTERIARERFUSION

A ocorréncia de gémeo acardico é de 1/35000 nascidos vivos e re-
presenta aproximadamente 1% das gestacdes MC. Na sequéncia TRAP, o
feto bomba mantém a circulacdo normal fetal. Além disso, uma parte do
seu deébito cardiaco viaja através de anastoses arterioarterias placen-
tarias para a artéria umbilical e, eventualmente, para a circulacao sisté-
mica do cog°meo receptor, assim, cr
gémeo. A presenca de anastomoses arterioarteriais permite que o sangue
seja bombeado ad gémeo normal paa o gémeo acardico sem passar por
um leito capilar.

A TRAP deve ser suspeitada em gestacdes MC quando um feto apa-
rece anatomicamente normal e o outro ndo possui estruturas cardiacas
aparentes e/ou atividade. O fenétipo acardico varia datremidades infe-
riores bemdesenvolvidas, pelve e abdémen a uma massa de tecido que
nao é facilmente reconhecivel como partes do feto. O gémeo bomba pode
ter sinais de insuficiéncia cardiaca de alto débito: polidramnia, cardiome-
galia, derrames pericéardice e pleurais, asté e regurgitacao tricuspide.

Figura 5: Gémeo acardico
(Acervo do Hospital Edson Ra-
malho).

SUMARIO!
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CONDUTA

Fetos entre 18 e 26 semanas de gestacdo, com sinais indicativos de
um mau progndstico, sdo candidatos a intervencgdo (discordancia de peso
>0,7 e/ou hidropsia). O tipo de tratamento pode ser ablagéo a laserau p
radiofrequéncia (RFA), de acordo a experi@a do servi¢co. Resolucao das
gestacdes TRAP é recomendada entre 34 e 36 semanas de gestacgao.

7.4 GEMEOS CONJUGADOS

E um tipo raro de gémeos monoamnioticos, estimados em 1,5 por
100.000 nascimentos em todamundo. S&o classificados como cephalopa-
gus, horacopagus, omphalopagus, isquiopagus, parapagus, craniopagus,
rachipagus e pygopagus, com base no local de fuséo.

CONDUTA

De forma geral, recomendae cesarea logo apds a confirmacgéo da
maturidade pulmonarfetal. Nao ha evidéncia suficiente para orieat o
tempo especifico da resolucédo da gestacao sendo as decisbes tomadas de
acordo com a individualidade de cada caso. A incisdo uterina ideal de-
pende dos fatores especificos, incluindo a idade gestacional,iehda
unido e o prognostico neonatal. O partvaginal pode ser tentado no se-
gundo trimestre, particularmente, para gémeos nao viaveis ou para inter-
rupcao da gravidez.

7.5 RESTRICAO DE CRESCIMENTO INTRAUTERINO SELETIVO (RCIUs)

A RCIU seletivo € definideomo a presenca de um gémeo com peso
fetal estimado abaixo do percentil 10. Esta situacédo esta comumente asso-
ciada a discordancia de peso entre os fetos superior a 25%, porém isso ndo
€ essencial para o diagnéstico.

Nas gestac@e dicoribnicas, a restrica de crescimento seletivo é
conduzida como nas gestagfes Unicas. Para gesta¢cdes monocoridnicas, a
classificacdo de RCIU seletivo € baseada no Doppler da artéria umbilical
(AU) do gémeo menor:

ATipo | (fluxo diastolicopersistentemente positivo)

ATipo Il (fluxo diastolico persistentemente ausente ou diastole reversa)

ATipo Il (fluxo diastdlico intermitentemente positivo/ausente/diastole
reversa)
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CONDUTA

V RCIUs tipo:lconduta expectante e acompanhamento ultrassono-
grafico com Doppler semanal ou quinzeth Resolugéo: piora do
Doppler da AU. Em geral, o parto € com-38 semanas.

V RCIUs tipo Il e tipo Itindo existe ainda tratamento ideal. O mo-
mento do parto é definido pelo seguimento rigoroso do ducto ve-
noso (deterioragéo fetal) realizado, semanalmentaté 26/28 se-
manas e, diariamente, apds esse periodo. O parto deve ser consi-
derado entre 3234 semanas, na auséncia de outras complicacoes.

7.6 MORTE DE UM DOS FETOS

Quando um gémeo monocoriénico morre durante a graeizj o gé-
meo sobrevivente pode perdeparte do seu volume circulante para o gé-
meo morto, levando a hipotensdo potencialmente grave no sobrevivente.
Consequentemente, pode haver hipoperfusdo do cérebro e outros 6rgaos,
0 que pode causar danos cerebrais odluito.

CONDUTA

Devese realizar aavaliacdo do Doppler fetal, especialmente do
pico sistolico da artéria cerebral média (PYSCM), a fim de procurar por
sinais de anemia fetal no gémeo sobrevivente. Em gestacSest@méo, a
manutencdo da gestacdo mostse, na maioria dos casos, como andata
mais apropriada. O nascimento imediato geralmente néo é indicado, pois,
se 0 gémeo sobrevivente sofreu algum dano neuroldgico, isto frequente-
mente ja aconteceu no momento em que a morte foi diagnosticada. Nas
gesticdes a termo, ndo ha sentido em agar o parto.

7.7 ENTRELACAMENTO DE CORDAO

O entrelagcamento dos corddes € frequente nas gesta¢cdes monoam-
niéticas, ocorrendo em 48 a 71% dos casos. Pode complicar até 50% dessas
gestacdes e apresenta mortalidade de cerde 15% apos a idade gestacio-
nal de20 semanas. O rastreamento ultrassonografico rotineiro do entre-
lagamento de corddes pode permitir o diagndstico antes que surjam alte-
racoes fetais severas.
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CONDUTA

A monitorizacao fetal durante a gestacao € controversa. Nas ges-
tacdes monocoridnicas e omoamnidticas, esta recomendado o nasci-
mento entre 32 e 34 semanas, ap0s curso de corticoide para maturacao
pulmonar.

Figuras 6: Entrelagcamento de corddo em gestacdo gemelar monocoridnica (Acervo
Instituto Candida Vargas).

8. RESOLUCAOMAGRAVIDEZ

Gémeos DC/DA: 38-39 semanas
Gémeos MC/DA: 36-37 semanas
Gémeos MC/MA: 32-34 semanas

Trigemelar: 32-34 semanas

SUMARIO
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9. VIA DE PARTO
1 GESTA¢i O O 32 SEMANAS OU PESO FE

0 Apresentacaccefalicacefalica: parto vaginal.

U Apresentagéo cefalicado cefélica: cesérea ou parto vaginal com
versdo interna e extracao pélvica do segundo gémeo a depender
da experiéncia da equipe assistentia se a paciente desejar e
fornecer o consentimento infornado.

f GESTACAO <32 SEMANAS OU PESO FETAL ESTIMADO <1500G:

U Ambos em cefélica: inteng&o de parto vaginal.

0 Um ou ambos ndo cefalicos: cesarea eletiva (exceto em fetos ndo
vidveis). Em situac6es nadetivas, podese individualizar se-
gundo o critério doobstetra.

10. INDICAGOES DE CESAREA

Primeiro gémeo em apresentacdo néo cefélica.

Gémeos MC/MA.

Gesta-»es mwul tiplas O 3 fetos.
Patologia materna, fetal ou placentéria.

Segundo gemelar com peso > 20 a 25% em relacdo ao primeiro
gémeo (ou maior que 500g)specialmente, em apresentagdo

nao cefélica, ou segundo gemelar que pese menos de 1500g.
Suspeitade alteracdo da vitalidade fetal, impossibilidade de uma
correta monitorizacdo de um ou de ambos os fetos durante o
parto.

> > I

p
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1. INTRODUCAO

A ocorréncia do parto no momentadequado esta associada a um
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GESTACAO POSTERMO

melhor resultado perinatal, enquanto as gestacdes pi@smo estao rela-
cionadas ao aumento da morbidade materna, morbimortalidade fetal e do
nuamero de indugbes de partos e de cesarianas em todaundo, consti-
tuindo um problemade saude publica.

E sabido que os resultados perinatais adversos aumentam grada-
tivamente apés 40 semanas de gestacdo, especial e consideravelmente

apos 42 semanas (pdsrmo). No mundo, acreditese que cerca de 14% dos

ca®s de natimortos sejam associas@ gestacdo pégermo.

2. DEFINICOES

Gestacdes péermo sdo aquelas com duracao igual ou superior a
42 semanas completas ou com mais de 294 dias, contados a partir do pri-
meiro dia do ultimo periodo menstrual.

CLASSIFICACAO
DAS GESTACOES

A PARTIR DE 37 SBANAS

TERMO PRECOC

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
POSTERMO O 42 semanas

Tabel a 1: Defini
e Def i ni ngwdakgreup.dAMA RQLZ30N24456 y

from th

-»es; Fonte: Spong CY.

3. FATORES PREDISPONENTES

1 Erro no célculo da idade gestacional (causa mais comum);
1 Anencefala ou outras anormalidades fetais;
9 Histéria pessoal materna;

Def i



Protocolo de Assisténcia Obstétriclal99

Nuliparidade;

Obesidade;

Idade materna mais avancada;

Defeitos ngproducao fetal de horménios envolvidos no partca-
SOS raros);

Deficiéncia de sulfatase placentaria;

Producao em excesso de progesna.

= =4 —a -9

E R

4. DIAGNOSTICO

O calculo da idade gestacional (I@dde ser baseado na data da
dltima menstruacdo (DUM), mas estudosostram que se usando apenas
esse parametro ha maior probabilidade de superestimacdo da IG no mo-
mento do parto e que a estimativaallG baseada em um exame de ultras-
som realizado antes de 22 semanas resulta em frequéncia significativa-
mente mais baixa de gnddez prolongada, evitando intervencdes desne-
cessarias.

Existe uma diferenca aceitavel entre as idades gestacionais defini-
das pda DUM e pela USG para cada fase da gestacdo em que foi realizado
0 exame.

IG em que foi reali- Variacao aceitavel entre IG calculada
zada a USG 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
De22a27,6 semanas Até 14 dias
Apbs 28 semanas Até 21 dias

Tabela 2: Variagdo aceitavel entre IG calculada pela DUM e USGsonte: 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.

Haverdo divergéncia acima dessa variagao, o profissional esta autori-
zado a redefinir a data provavel do parto baseado no exame ultrassono-
gréfico.
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COMPLICACOES

5.1 Riscos maternos

1

=

Partos dstocicos com laceracdes de terceiro e quarto grau, he-
morragia e trabalho de parto prolongado relacionado a macrosso-

mia fetal
Desproporc¢éao cefalopélvica
Obito fetal antes e durante o trabalho de parto

Elevacao dos indices de partos abdominais e consequelgeacao
do risco de hemorragia péparto, infeccdo puerperal e trom-
boembolismo.

5.2 Riscos fetais

= =4 -4 -8 -4 -8 9

1

Oligoamnio

Macrossomia (tocotraumatismos)
Alterag@es do ritmo cardiaco

Hipoxia neonatal

Valores baixos de Apgar aos 5 minutos
Sindrome de aspiracdo de mecani

Complicac¢des neurolégicas com maiores taxas de convulsées neo-
natais, alteragcbes no desenvolvimento psicomotor aos 4 anos,

maior taxa de encefalopatia hipéxicésquémica
Maior prevaléncia de paralisia cerebral aos 4 anos.

Apesar da taxa absoluta de ébito fetal ou neonatal ser baixa, o risco
relativo de morte fetal, perinatal e neonatal aumenta significativa-
mente apds a 412 semana, sendo duas vezes maior nas gestacées co
dura-«o O 42 semanas comparado

6.

1 Por volta da 413emara de idade gestacional a gestante deve ser
encaminhada para um centro de referéncia para testes de vitali-

CONDUTA

dade fetal, hcluindo avaliacdo do indice do liquido amniético e
monitoramento cardiaco fetalcardiotocografia).

g e.



Protocolo de Assisténcia Obstétricla201

vado na avaliacdo desses fetos e ndo é recomendada par

» A Dopplefluxometria ndo tem nenhum beneficio compro-
esta indicacao, sendo preferivel a cardiotocografia.

1 A Organizacdo Mundial de Salde (OMS) recomenda inducao do
trabalho de parto em gestantes com 4demanas completas ou
mais. (VERPROTOCOLO DE INDUCAO DO PARTO COM FETO VIVO).

9 Estudos recentes sugerem que a indugéo deve ser oferecida a ges-
tantes com idade gestacional O 4
poucas intervencdes que reduz a taxa de natimortalidia

1 Em gestantes que recusanulsmeter-se a indugéo, deve ser feita
avaliacdo do berestar fetal duas vezes por semana (assinar
TCLE).

A conduta de inducéo do trabalho de parto apds 41 semanas comple-
tas ou mais, em comparagdo com o trabalho de parto espontaneo,
aguardando-se indefini damente ou, pelo menos, uma semana (42 se
manas completas) em comparagcdo com a espera espontanea, € asso-
ciada com menos mortes perinatais e menos sindrome de aspiracédo
de meconio, sem um aumento do risco de cesariana.
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HEMORRAGIA POSPARTO

1. INTRODUGAO

A hemorragia pésparto (HPP) é uma das principais causas de mor-
bimortalidade materna no mundo. No Brasil, é a segunda causa de morte
maternaperdendo apenas para os distlrbios hipertensivos.

Considerando que a quantidade de sangramento uterino no pés
parto pode sewultosa em curto tempo, faz parte das estratégias de acéo
gue os profissionais permanegam a beira do leito até que a situagéo seja
estabilizada e que procurem a causa da hemorragia enquanto instituem o
tratamento da perda volémica.

[A maioria d as mortes maternas sao evitéveis!!]

2. DEFINICOES

HPP:perda sanguineacima de 500 ml apds parto vaginal ou acima

de 1000 ml apds o parto cesareq em 24 horas, ou qualquer perda de
sangue pelo trato genital capaz de causar instabilidaldemodinamica.
Perdas entre500 e 1000mL de sangue em mulheres saudaveis sao tam-
ponadas pelo sistema de reorganizacao fisiolégica;

HPP macica:sao as hemorragias caracterizadas por sangramensas
periores a 2000 ml/24h ou que necessitem da transfusdo minima de
1200 ml (4 unidades deoncentrado de hemacias) ou que resultem na
queda de hemogl obina O 4g/ dlI (con
base) ouainda, que sejamcapazes de provocar disturbios de coagula-
¢ao.
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/A Hora de Ouro na hemorragia pos-parto consiste na recomem
dacéo do controle do sitio de sangramento puerperal, sempre
gue possivel, dentro da primeira hora a partir do seu diagnés-
tico; O objetivo da hora de ouro obstétrica é promover medidas
oportunas e de qualidade para se evitar e\ ou combater a triade
letal das hemorragias, que é: acidose, coagulopatia e hipoter-

Kmia. J

3. CAUSAS

04 Tso

FREQUENCIA

Tonus Atonia Uterina 70%

Trauma LaceragOes, hematomas, inversé@o e 1 19%
tura uterina

Tecido Retencdo de tecido placentario, coagl 10%
los, acretismo placentéario

Trombina Coagulopatias congénitas ou adquirida 1%
uso de medicamentos anticoagulantes

Obs.Ha também o sangramento relacionado a Doenca Trofoblastica Ges-
tacional (mola hidatiforme), especialmente para aquelas pacientes que
sangram apos 24 horgsds-parto ou sangramentos mais tardios.

4. ESTRATIFICACAO DE RISCO
A maioria dos quadros de HPP ocorre em pacientes sem fatores

de risco evidentes, contudo, as pacientes de risco apmsm quadros
hemorragicos que tendem a ser mais graves e ameacadores.



Protocolo de Assisténcia Obstétricla205

BAIXO RISCO

MEDIO RISCO

Auséncia de cicatriz
uterina

Gravidez tnica

< 3 partos vaginais

Cesariana ou cirurgia
uterina prévia
Pré-eclampsia leve
Hipertensao gestacional

Placenta prévia ou de
insercao baixa
Pré-ecldmpsia grave
Hematocrito < 30% +

prévios leve fatores de risco
= Auséncia de distdrbio | = Superdistensdo uterina | = Plaguetas < 100.000/
de coagulacao (Gestagao maltipla, mm?

Sem histéria de HPP

polidramnio, macrosso-
mia fetal)

= 4 partos vaginais
Corioamnionite
Histéria prévia de
atonia uterina ou
hemorragia obstétrica
Obesidade materna

Sangramento ativo a
admissao
Coagulopatias

Uso de anticoagulantes
Descolamento prematu-
ro de placenta
Placentacao anémala
(acretismo)

QUADRO 1ES-
TRATIFICACAO DC
RISC®ARA HPP
(Fonte:Organiza-
¢ao ParAmeri-
cana da Salde

(IMC > 35kg/m2) = Presenca de > 2 fatores 2018)
de médio risco
BAIXO RISCO MEDIO RISCO ALTO RISCO

Manejo ativo do 3°
estagio

Manejo ativo do 3°
estagio

Manejo ativo do 3°
estagio

Observagao rigorosa por
1-2 horas

Observacao rigorosa
por 1-2 horas em local
adequado*

Observagao rigorosa
por 1-2 horas em local
adequado*

Estimular presenca do
acompanhante para
ajudar a detectar sinais
de alerta

Estimular presenca do
acompanhante para
ajudar a detectar sinais
de alerta

Estimular presenca do
acompanhante para
ajudar a detectar sinais
de alerta

Identificagdo

Avaliar acesso venoso
periférico (Jelco 16G)
Tipagem sanguinea
Hemograma

Identificacdo

Acesso venoso periféri-
co (Jelco 16G)

Tipagem sanguinea
Hemograma

Prova cruzada

Reserva de sangue

(2 bolsas de Concentra-
do de Hemécias)

QUADRO 2CON-
DUTAS PREVENTI-
VAS BASEADAS NA
ESTRATIFICACAO [
RISCO PARA HPP N
ADMISSAOHonNte:
Organizagdo Pan
Americana da Sa-
Gde 2018)

5. PREVENCAO
Todos os centros obstétricos devem ter protocolos de admi-
nistracdo de rotina de uterotdénicos no pés -parto imediato.

Prevencdo medicamentosa universal: Ocitocineeduz em >50%
0s casos de atonia uterina. Nenhuma outra medida preventiva substi-
tui a ocitocina profilatica.

SUMARIO!



Rede Cegonhd 206

i Parto vaginal:10 Ul de ocitocina, via intramuscular, logo apds
0 nascimento

1 Cesariana: 10 Ul (02 ampolas de 5Ul) de ocitocina, via intramus-
cular, logo apés o nascimento (Obs.: Em pacientes anestesiadas,
administrar preferencialmente em uma area indolor, como a
do musculo vasto lateral da coxa).

ou
1 Esquema endovenoso de 5Ul de ocitocina em infuséo lenta por
3 minutos, seguido de dose de matencao (20 Ul de ocitocina
diluidas em 500 ml de SF 0,9%26ml/h) por 4 a 12 horas, em
bomba de infus&o continua.

Medidas de preven- Caracteristicas

cao
Uso universal da oci- Injetar 10 Ul intramuscular de ocitocina,
tocina ap6és o parto logo apés o nasanento, emtodos 0s par-

tos (vaginais e cesarianas)

Clampeamento opor- Realizar o Clampeamento do corddo un
tuno do corddo umbi- bilical apés 60 segundos na auséncia
lical contraindicacoes

Tracao controlada do Realizar apenas se profissial treinado.

corddo umbilical Associar a tracdo controlada de cordao
manobra de BrandtAndrews (para estabi-
lizac&o uterina)

SUMARIO
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Vigilancia/massa- Massagem gentil a cada Ifinutos nas
gem uterina apds de- primeiras 2 horas apds a retirada da ple
quitacao centa

Outras medidas de Uso racional da ocitocina no trabalho di
prevencao propostas parto

Episiotomia seletiva

Evitar Manobra de Kristeller
Contatopele a pele com a mé&e na 12 hol
de vida

Acido tranexamico nos partos de altc
risco (em estudo)

~

.

MANEJO ATIVO DO TERCEIRBRIODO \

USO UNIVERSAL DA OCITOCINA APOS O PARTO
CLAMPEAMENTO OPORTUNO DO CORDAO UMBILICAL
TRAGCAO CONTROLADA DO CORDAO UMBILICAL*

VIGILANCIA/MASSAGEM UTERINA APQEQUITACAO*

= =4 -4 A

*MANEJO CUIDADOSO -

6. DIAGNOSTICO E ESTIMATIVA DE PERDA VOLEMICA

As metodolodgas mais frequentemente utilizadas para a estima-

tiva da perda volémica séo:

I Estimativa visual:
- Compressa média (30x30cm) ensopada......perda de 140mi

- Poca déb0cm (didmetro).......cccceveeeeiiiiiiierieaacs perda de 500ml
-Poca de 75ml ... perda de 1000ml
-Poca com 100CM.........cocciiieeieee e, perda de 1500ml
- Cama com poca de sangue sobre o lencal............. < 1000ml

- Sangue escorrendo para o chao..........ccccceeeveeeivceen. >1000ml
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Hemorragia vaginal com
sangue fluindo para o chao

Figura 1: Estimativa visual da perda volémica (Fonte: Organizacdo Pan-
Americana da Saude 2018)

1 Pesagem de compressasujas de sangue: perda estimada (ml) =
peso dasompressas sujas de sangue (gramadgpgeso estimado das
compressas secas (gramas). Do ponto de vista prético, psldi-
zer que 1 ml de sangue equivale a aghmadamente 1 grama de
peso.

1 Estimativa clinica (através do indice de choque e/ou sinais vi-
tais). O indice de choque parece ser um marcador clinico de insta-
bilidade hemodinamica mais precoce que 0s sinais vitais utiliza-
dos isoladamente e parece elevaea medida que o quadro ma-
terno se agrava.

{ indice de choque: na prética, valores a partir de 1,0 (F€do que

a PA sistélica) sinalizam para manejo agressivo do quadro hemor-
ragico, incluindo possibilidade real de transfusdo macica.

SUMARIO!



Protocolo de Assisténcia Obstétricla209

(NDICE DE CHOQUE = FREQUENCIA CARDIACA/PRESSAQ ARTERIAL SISTOLICA

VALOR ‘ INTERPRETA(;IRO ‘ CONSIDERAR/AVENTAR
20,9 Risco de Transfuséo Abordagem agressiva/
Transferéncia
Hemotransfusao
>1,4 Necessidade de terapéutica Abordagem agressiva e imediata
agressiva com urgéncia Abrir protocolo de Transfusao
macica
>1,7 Alto Risco de resultado materno | Abordagem agressiva e imediata
adverso Abrir protocolo de transfusao
macica

QUADRO 3. INDICE DE CHOQUE NA HPP: VALOR, INTERPREDNSADERACOES 1
ABORDAGEN importante

para nortear as acdes da equiff®rganizacao PaAmericana da Salde 2018)

Frequéncia

Cardiaca

20.9
Pressao Arterial
sisoica )

Figura 2: Indice de choque. (Fonte: Organizagdo ParAmericana da Saude 2018)

7. ABORIAGEM INICIAL

1.

2.

3.
4.
5

CHAMAR AJUDA: 2 médicos obstetras, 1 enfermeira obstétrica e 2
técnicos de enfermagem

INICIAR COMPRESSAO UTERINA BIMANUAL IMEDIATA E CONTI-
NUA

PROVIDENCIAR 2 ACESSOS VEBNOSIOBROSOS (14 A 16G)
FORNECER 02 EM MASCARA A 8 LITROS POR MINUTO
AQUECER A PACIENTE (MANTA TERMICA)

SUMARIO!
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6. ELEVACAO DOS MEMBROS INFERIORES
7. MONITORIZACAO CONTINUA (FC, PA, TEMP E SAT DE O2)
8. CALCULAR O INDICE DE CHOQUE (IC=FC/PA SISTOLICA)

ACESSO 1

1

E R

COLETAR EXAMESHEMOGRAMA, COAGULOGRAMA, TIPAGEM
SANGUINEA, PROVA CRUZADA, PRIOMBOAGULO (teste de Wi-
ener: consiste em retirar 5 ml de sangue e colocar em tubo de en-
saio ndo heparinizado. Normalmente o sangue coagula em 8 a 10
minutos, se ndo coagulaestimase uma concentracéo de fibrino-
génio menor que 150mg/dL)

INFUNDIR SF 0.9% ®U 500MI8 CORRER RAPIDO

REAVALIAR ESTABILIDADE HEMODINAMICA APOS CABASORO
reposic¢ao de fluidos deve ser racional, com avalia¢cdo da resposta
hemodinamica materna a cada50 a 500ml).

REPETIR ATE O TOTAL DE 1500ML, USAR SORO AQBEGHDO
entes instaeis ou que ndo respondem adequadamente a infusédo
de fluidos apés 1500ml de infusado de cristaloides sao candidatas a
hemotransfusdo emergencial.

ACESSO 2

1

INICIAR TRATAMENTDE ATONIA UTERINA OU ENQUANTO SE
PROCURA OUTRO FOCO (REVISAO DA CAVIDADE (RESTOS),
SAO DO CANAL DE PARTO (LACERACAO, HEMATOMA), COAGULC
PATIA.

8. TRATAMENTO

8.1 MEDICAMENTOSO

O tratamento medicamentoso da HPP consiste principalmente no uso
de uterotbnicos para combater a atonia uterina (que corresponde a maio-
ria dos casos) e no ugo antifibrinolitico (acido tranexamico) como tera-
pia adjuvante para controle do sangramento (inchdo na hemorragia por
atonia ou por traumaslaceracdes e cesarianas).

V MEDICACOES UTEROTONICAS

A. OCITOCINADroga de 12 escolha no tratamento da HPP). Cada a

pola de 1 ml: contém 5UI de ocitocina.
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5Ul de ocitocina, EV lento (3 min) associada a 2044UlI

em 500ml SF 0,9% a 250 il

Manutencéo al25 ml/h por 4h.

Nos casos de atonia grave, avaliar dose de manutencao de
ocitocina até 24h (a uma velocidade de bl/h ou
3Ul/hora).

Obs.: A ocitocina endovenosa apresenta inicio de a¢cdo em
1 min e meiavida de3-12 min.

B. MALEATO DE METILERGOMETRIN@ada ampola de 1 ml: con-
tém 0,2mg de maleato de ergometrina).

(0]

Injetar 0.2 mg, intramuscular, repetir em 20 min se nese
sario (Se a 12 dose falhar, é improvavel que a segunda fun-
cione).

Nos casos deangramentos graves: realizar mais 3 doses
de 0.2 mg, IM, a cada 4h/4h (Dose max.: 1mg/24% am-
polas de 0,2mg).

Contraindicacgao principal: pacientes hipertensas.

Obs.: O irdio de agéo da droga, via intramuscular, ocorre
entre 2 e 3 minutos e sua me#da varia de 30 a 120 mi-
nutos.

MISOPROSTO(comprimidos de 25mcg, 100mcg ou 200 mcg de

misoprostol).

(0]

Colocar 800 mcg de misoprostol via retal
Obs.: Considerar o tempo do infcde acdo do misopros-
tol: via retal: 1520 min. Via oral: 711 min.

MEDICACAO NTIFIBRINOLITICA

ACIDO TRANEXAMICQCada ampola de 5ml: contém 250mg de

acido tranexamico).

(0]

(0]

(0]

Infundir 1 grama, EV lento, em 2@0min (04amp + 250 ou
500ml de SF ou SRIméax de50mg/min)

Iniciar imediatamente apds o inicio do sangramento ou
até 3 horas do seu inicio, de qualquer causa (4Ts).
Repetir se: persisténcia do sangramento apds 30 min ou
reinicio do sangramento em até 24 h da 12 dose.
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Obs.: a cada 15 minutos de atrasarp a realzacéo da
primeira dose do &cido tranexamico, ocorre uma reducdo
de 10% no seu efeito hemostatico.

8.2 INVASIVO NAO CIRURGICO

Em algumas situagfes € possivel utilizar metodologias néo cirurgi-
cas para o controle de sangramentos, transitoria oefthitiva, a depender
da causa da hemorragia.

V Compressao intrauterina bimanual:

0 Deve ser a primeira manobra durante um quadro de ato-
nia uterina (manobra de Hamilton) a fim de se obter con-
trole transitério do sangramento, enquanto se aguarda a
realizacdoe o iniciode acdo das drogas uterotdnicas.

o Comprimir por 20min ou até obter contracdo continua e
efetiva.

o0 Deve ser realizada ap6s o esvaziamento da bexiga, dei-
xando-se sonda vesical de demora para monitoramento da
diurese.

Figura 3: Compresséao uterina
bimanual (Fonte: Organizacao

V Baldo de tampoamento intrauterino (se nao houver disponibili-
dade no servico, podse fazer artesanalmente, descri¢cdo da téc-
nica no final do capitulo)

SUMARIO
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Indicacdo: controle temporario ou definitivo do sangra-
mento relacionado a atonia uterina, nas situagdes em que
as droga uterotdnicas falharam em controlar a HPP.

Util no controle do sangramento do sitio placentario nos
casos de placenta prévia, atoniaerina e na prevencéo de
inversdo uterina recorrente.

Podem ser usados p§zarto vaginal ou cesarea.

Contraindicac@oneoplasias e infec¢des cervicais, vaginais
ou uterinas; sangramentos uterinos arteriais que reque-
rem abordagem cirdrgica; suspeita ou psenca de lacera-
¢Oes ou rotura uterina; anomalias uterinas que distorgcam
a cavidade uterina, coagulopatias.

Uso cauteloso: Risco potencial do posicionamento do BTI
precipitar uma perfuracdo nos casos de acretismo placen-
tario, pelo adelgacamento da paredeerina.

8.3 CIRURGICO

Existem situagfes em que a Unica op¢ao para o controle do foco

sangrante € a abordagem cirurga.

Além disso, nos casos de atonia uterina, a laparotomia estara indi-

cada quando as drogas uteroténicas e o0 baldo de tamponamento intraute-
rino ndo forem suficientes para controle da HPP.

V Conservador

A) Ligaduras vasculares (entrar com cirurgido): as ligaths vasculares

B)

mais conhecidas sdo as das artérias uterinas, ovarianas e hipogas-
trica. Podem ser Uteis no controle de sangramentos no segmento
uterino S1 (regido do corpo e fundo). A ligadura vascular seletiva
baixa é Util nos casos de sangramentos no isegnto uterino S2 (re-
gido cervical).

Suturas compressivas: sutura compressiva mais conhecida é a sutura
de BLynch. E dtil no controle dos sangramentos na regido do corpo
e fundo uterino (Segmento uterino 1) por atonia. Frequentemente
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associada a ligadurailateral de artérias uterinas. A sutura de Cho
pode ser (til em sangramentos dos segmentos uterinos 1 e 2.

Sutura de Cho

Sutura de B-Lynch Sutura de Hayman

Figura 4: Suturas compressivas (Fonte: Organizagdo ParAmericana da Salde 2018)

SANGRAMENTOS SANGRAMENTOS NO SANGRAMENTOS NO
NO CORPO UTERINO CORPO UTERINO SEGMENTO INFERIOR
(SETOR 1) (SETOR 1) DO UTERO, CERVICE E
PARTE SUPERIOR VAGINA
POR ATONIA UTERINA POR ACRETISMO (SETOR 2)
EXCELENTE EFICACIA: EXCELENTE EFICACIA: EXCELENTE EFICACIA:
B-Lynch, Hayman e Cho Cho, Ligadura vascular
Ligadura de a. uterinas seletiva baixa
BOA EFICACIA: BOA EFICACIA: BOA EFICACIA:
Cho B-Lynch, Hayman e B-Lynch, Hayman e
Ligadura de a. uterinas Ligadura de a. uterinas

QUADRO 4. EFICACIA DAS SUTURAS HEMOSTATICARIRE @O A AREA UTERII
ACOMETIDAQrganizacao ParAmericana da Saude 2018

C) Embolizacao seletiva de vas pélvicos (ndo dispomos no servi¢o): a
embolizacdo seletiva de vasos pélvicos € atil em pacientes estaveis
com sangramento persistente, mas ndo excessivo. Procedimento
usualmente reservado aos casos eletivos de HPP, em funefoed
cessidade de estrutura equipe especializadas. Ex: cesariana eletiva
por acretismo placentario.

V  Extirpativo
A. Histerectomia: Ultima etapa do tratamento cirdrgico. Determina
perda adicional de mais 2| de sangue (que estdo represados), po-

rém, guando feita oportunamente, evita olmque e a coagulopa-
tia. Quando indicada, ndo deve ser postergada para evitar o

SUMARIO!
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estabele@nento da coagulopatia. A histerectomia subtotal é a téc-
nica de escolha (mais rapida e exige menos habilidade cirdrgica),
porém, se sangramento no segmento inferior,tésndicada a his-
terectomia total.

V Cirurgia de controle de danos

A. Empacotamento pélviceom laparotomia:

o0 Indicacdo: pacientes histerectomizadas, instaveis, com co-
agulopatia, hipotermia ou com disturbio &cido basico, em
gue se estima um tempo cirargico ptongado.

0 Obijetivo: corrigir a coagulopatia, o disturbio acido basico
e combater a hipotemia. Curativo da laparotomia: cura-
tivo a vacuo, preferencialmente.

o Correcdo cirargica definitiva: usualmente ocorre 2 a 5 dias
apos o procedimento, quando a pacient& $e encontra es-
tavel.

9. TRATAMENTO POR CAUSA ESPECIFICA

MASSAGEM UTERINA BIMANUAL
. 4
Sim
< OCITOCINA Dose de
g 5U1 EV lento (3 min) seguido de SF 0,9% - 500 ml —
E =1 com 20-40 Ul ocitocito, 250mi/h, EV mantutengao
o =
L = Sem resposta
= 3
s z £ ME TILERGOME TRINA Avaliar Dose de
= K {01 ampola - 0,2mg, IM — manutencio
<: - Nao utilizar em quadros hipertensivos
— o
= 8 = sem resposta
o T B
= MISOPROSTOL
<L (800 pg - via retal
s 2 Sem resposta B
TRAJE ANTICHOQUE NAO PNEUMATICO BALAO DE TAMPONAMENTO INTRAUTERINO

Associagdo com o Balio de tamponamento Se houver falha dos uterotdnicos
Sem resposta &5 Sem resposta

LAPAROTOMIA

(Suturas compressivas/ligaduras vasculares/histerectomialcirurgia de controle de danos)

Fonte: Organizagdo Pakmericana da Salde 2018
SUMARIO
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9.2 TRAUMA

TRAUMA

. Sutura das laceracdes

LACERACUES Revisdo colo uterino / cavidade vagina

Avaliar exploracao cirurgica
HEMATOMAS = Toque vaginal/
revisdo cuidadosa pos-parto operatério

Laparotomia
ROTURA UTERINA — Revisar segmento apos parto vaginal
de paciente com cesariana anterior

% Manobra de Taxe
TERI =
IRVERSAOUTERSA Laparotomia / Balao de tamponamento

Fonte: Organizagéo Pakmericana da Salde 2018

9.3 TECIDO
T TECIDO N-

| L |

DEQUITACAO PROLONGADA RESTOS POS ACRETISMO
30-35 min Sem sangramento DEQUITACAO PLACENTARIO
| L | [
EXTRACAO MANUAL PLACENTA .
(Se, sem plano de clivagem, ndo insistir: CURETAGEM r:lac::t:"::::m:r:iei:l]
risco de ACRETISMO e hemorragia grave) P P
Histerectomia com
CURETAGEM placenta in situ ou
conduta conservadora

J

Fonte: Organizacdod-Americana da Salde 2018

SUMARIO!
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9.4 TROMBINA
~ [ Historia prévia de deficiéncias especificas )
(ex.: Doenca de Von Willebrand), uso de
DIAGNOSTICO — anticoagulantes, sangramento excessivo
intraoperatorio (CIVD), paquetopenia
g hipofibrinogenmia
TRATAMENTOS ESPECIFICO Transfusao de CH, PFC, PQT, CRIO,
+ — Fator Vila ativado, demopressina,
TRANSFUSAO protamina, dentre outros
TAN
TRATAMENTO ADJUVANTE =_— Cirurgia: cuidado com essa opgao
Damage Control, se CIVD intraoperatorio

Fonte: Organiza¢c@BanAmericana da Salde 2018

10. RESSUSCITACAO HEMOSTATICA

A ressuscitacdo hemostéatica emergiu como um novo conceito para
0 manejo de sangramentos graves. Protocolos de tran&fusnacica po-
dem melhorar os resultados dos pacientes através da administrapée-
coce de hemocomponentes e hemoderivados e secundariamente por uma
intervengao multidisciplinar agressiva e precoce.
As estratégias de tratamento do choque hemorragico tém aowbjetivo:

1. Controle rapido do sangramento
2. Restauracéao daperfusao tecidual
3. Abordagem precoce da coagulopatia

A. Infuséo racional de liquidos: avaliar a paciente a cada 250 a 500ml|
de cristaloides infundidos para determinar sua resposta hemodi-
namica e a melhor conduta a ser considerada naquele momento.

B. Os fluidos devem ser aquecidos para se evitar a hipotermia.

C. Temse evitado o uso de coloides.

SUMARIO
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D. Aquelas pacientes com resposta inadequada (recorréncia ou ma-
nutencgédo de instabilidade hemodindmica) &g infusdo de 1500m|
de soro fisioldgico (ou ringer lactat) sdo candidatas a hemotrans-
fuséo.

E. Transfusdo de hemocomponentes e hemoderivados: as pacientes
com instabilidade hemodinamica séo candidatas a hemotransfu-
sdo imediata, assim como aquelas que jaagkeram 1500ml de
cristaloides e ndo apresentam respostaegliada (rapida e susten-
tada) a infusdo de cristaloides.

F. Pacientes com HPP desenvolvem, de forma mais precoce, quadros
de hipofibrinogenemia. Devese manter fibrinogénio acima de
200mgdl. Aquelas paentes com fibrinogénio <200mgll devem
receber 1 dose derioprecipitado ou 2 gramas de concentrado de
fibrinogénio. Nivel adequado defibrinogénio deve ser almejado
durante a transfusdo macica.

0 Hemocomponentes mais utilizados na pratica clinica
da HPP

CONCENTRADO DE HEMAS (CH2508 300ml/unidade. Indicac&o: me-
Ihorar oxigenacgéo tecidual nas hemorragias graves. Cada unidade eleva
hemoglobina 1 a 1,5 g/dL e hematocrito em 3%.

PLASMA FRESCO CONGELADO (RBG200ml/unidade. Indicacéo: san-
gramentossempre que RNI > 1,5 ou TP > 1,5 x o valor normal, reposiig
fatores de coagulacéo e nas transfus6es macicas.

CONCENTRADO DE PLAQUETAS (POTnl/unidade randdmica. Indica-

¢do: sangramentos com contagens de plaquetas inferiores a 50.000/ ou
100.000 mm3e sangramento ativo (ou portadores de disfuncao plaqueta-

ria). Cada Unidade Randb6mica: aumenta as plaguetas em 5.000
10.000/mma3.

Observacdes: 01 dose de adulto de plaqueta refere a : 1 opool
quetas (volume: £250mL. Equivale £5 unidades randos)icaaférese de
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plaguetas (volume: £ 350ml. Equivale a&®@inid. randémicas) 7 unidades
plaguetas randémicas (volume: £300mL).

CROPRECIPITADO (CRI@D-20ml/unidade randdémica. Indicagdo: Fi-
brinogénio < 200mg/dL, transfusdo macica. Cada unidade randémia
menta o fibrinogénio em 10 mg/dl.

Observacao: 01 dose de adulto de CRIO refera 7 a 10 unidades.

METAS TRANSFUSIONAIS NRACIENTES COM HEMORRAGIAS OBS-
TETRICAS

x  Hemoglobina> 8g/dI \

= Hematdcrito> 21-24%

x Plaguetas > 50 000 (ou >100.000 se sangra-
mento ativo)

x  Protrombina <1.5 (vezes o plasma controle)

x  PTTA < 1.51.7 (vezes o plasma controle)

x  Fibrinogénio> 200mg/dL j

Nas situacBes em que persistem os sinais de instabilidade hemodi-
namica apdés a resolucdo de um quadro de HPP, dsveonsiderar a pre-
sencade anemia grave que necessite hemotransfusao e/ ou a presenca de
um sangramento ativo ndo identificado. Avaliae a lemotransfuséo e re-
visam-se hovamente 0s possiveis sitios de sangramento (mneménico 4 Ts).

11. KIT DE EMERGENCIA HEMORRAGIA FRARTO

V PROODCOLO/CHECK LIST = 01 fluxograma e 01 cheqhksitifi-
cados disponiveis no Kit

SORO FISIOLOGICO 0,9%ragids de 500 ml

RINGER LACTATO = 02 frascos de 500 ml

EQUIPO DE SORO = 02 unidades

THREBNAY + EXTENSOR = 02 unidades

OCITOCITO (5UI/1 ml) = Opolas de 1 ml

<K<K
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METILERGOMETRINA (0,2mg/ml) = 02 ampolas de 1 ml
MISOPROSTOL 200mcg/cp = 04 comprimidos
ACIDOTRANEXAMICO 250mg / ampola = 04 ampolas
JELCO 16 OU 14 = 02 unidades de cada
JELCO 18 = 02 unidades (para os casos em que nao for possivel AVP
comjelco de maior calibre)
SERINGAS = 02unidades 5mL, 02 unidades 20mL
AGULHAS = 4 unidades 40x12mm, 4 unid&es8mm
MASCARA FACIAL OXIGENIO + LATEX = 01 unidade de cada
SONDA VESICAL DE DEMORA + COLETOR URINARIO = 02 unidade:
TERMOMETRO = 01 unidade
BALAODE TAMPONAMENTO INTRAUTERINO (material para con-
feccionar) = 01 unidade
TUBOS DE COLETA DE SANGUE = tubosoteteade sangue 6
unidades de cada Tampa amarglermelha (soro), roxa (EDTA),
azul (citrato de Sdédio), cinza (fluoreto) e seringa para gasomieet
V FACILITADORES = pedidos de exames ja preenchidosa&ppoé

vados
V TRAJE ANTICHOQUE NAO PNEUMATICO =dafleiGuando dis-
ponivel)

<K <K<K<LK KL < <K<K KL<

<

12. CONFECCAO DO BALAO ARTESANAL COM CONDOM
12.1 MATERIAL

fSonda de FOLLEY nimero 16 ou 18

{Luvas

i Fios de algodao

9 Presenativo masculino

1 Equipo de soro

1 Soro fisiolégico 500ml (lembrar de aquecer no momento do uso)
9 Pinca Kelly ou Cherron (pinca longa sem dentes)
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12.2 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1. Introduza a extremidade da sonda no preservativo; amarre
firme com os fios de algd&o a cerca de-8 cm da extremidade
proximal do preservativo.

2. Visualize a cérvice e introduza com ajuda da pinga o preser-
vativo ja contendo em seu interior a extremidade da sonda.

3. Uma vez que todo preservativo esteja no interior da cavidade
uterina, conecte a sonda a seringa e inicie a infusdo do soro
aquecido ou aemperatura ambiente para evitar hipotermia
(n&o usar liquidos frios).

4. Compressas vaginais podem ser inseridas para ajudar a man-
ter o bal&@o intrauterino.

5. Preenchélo com soro até o volume de0® a 500ml. Nas cesa-
rianas, devese infundir volumes inferioresnos balbes quando
comparado ao parto vaginal, para evitar deiscéncia de sutu-
ras.

6. Tempo de permanéncia maximo: por até 24 horas.

7. Manter o uso de uterotbnicos (ocitocina) e antibioticoprofila-
xia (Cefalotina 1g EV-6h) durante o seu uso.

8. Se falhar em contero sangramento na atonia, esta indicada
abordagem cirargica.

9. Retirada gradual (50ml de cada vez) em local adequado pelo
risco de reativacao de um sangramento uterino.
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13. FLUXOGRAMAE ATENDIMENTO

SUMARIO



































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































