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PREFACIO

as ultimas décadas, a medicina evoluiu substancialmente em todas

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

zelo e a dedicagdo aos pacientes. Mas para desempenhar digna-
mente o seu mister, além de boas condigdes de trabalho, ele precisa estar
atualizado com as inimeras novidades da profissao.

Vive-se hoje, num mundo cada vez mais conectado, e inundado
por informagdes acessiveis na palma das mios, via “smartphone”. Muitas
destas novidades sdo puro lixo eletrénico, mas outras podem representar
uma nova possibilidade terapéutica. E preciso, pois, “separar o joio do
trigo”, e escolher no meio de tantos, os conhecimentos uteis para tomada
de decisao.

Estudos realizados nos Estados Unidos e na Holanda mostraram
que 30%-40% dos doentes recebem cuidados em desacordo com as evidén-
cias cientificas, e que 1/4 dos tratamentos sdo desnecessarios ou potenci-
almente prejudiciais. Essas observacdes despertaram interesse na me-
lhora da qualidade dos indicadores de satde, no controle de custos, e na
redugio dos tratamentos inapropriados e ineficazes. Criaram-se entio, os
“guidelines”, protocolos de condutas baseadas nas melhores evidéncias
cientificas.

Para reduzir a varia¢do na tomada de decisdo, utilizar os recursos
financeiros de forma racional e, sobretudo, para dar seguranca para mé-
dicos e pacientes, nasce o “Protocolo de Assisténcia Obstétrica - Rede Ce-
gonha”, uma iniciativa do Instituto Candida Vargas, o apoio da Associagdo
Paraibana de Ginecologia e Obstetricia e a fundamental participagdo de
renomados especialistas que trabalham nas maternidades de Jodo Pessoa-
Frei Damido, Edson Ramalho, Lauro Wanderley.

Na condi¢do de Ginecologista e Obstetra e Presidente do Conselho
Regional de Medicina do Estado da Paraiba, sinto-me orgulhoso por pre-
faciar esta obra e cumprimento aos seus autores, pela exceléncia de suas
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respectivas contribui¢des. A qualidade e a clareza dos inimeros temas
contidos nestas paginas, servirdo como balizadores 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

criagdo deste protocolo se iniciou a partir do sonho de 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 outras institui-
¢oes.

Acreditamos que condutas unificadas na 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 de contribuir no processo ensino
aprendizado também nos motivou.

O principal objetivo deste documento é aperfeicoar o cuidado obs-
tétrico no municipio de Jodo Pessoa baseado nas evidéncias cientificas
atualizadas e considerando as peculiaridades de cada servigo. Além disso,
em um contexto académico de formagio-intervengdo no campo pratico da
obstetricia, cabe-nos, a partir deste instrumento, ressignificar nossa atu-
acdo enquanto trabalhadores (profissionais médicos) e preceptores num
ambiente de troca de saberes.

Com apoio da Prefeitura Municipal de Jodo Pessoa, 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 mios e com muita dedicagio e esforgo,
pudéssemos apresenta-lo.

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

A assisténcia 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 é um desafio. Seguir um
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protocolo nio significa perder a autonomia nem deixar de valorizar as
particularidades de cada paciente, pois ha situa¢des ndo contempladas pe-
los protocolos e, nesses casos, cabera a experiéncia, o bom senso e o tra-
balho em equipe.

A medicina baseada em evidéncias cientificas objetiva seguranca
e qualidade na assisténcia. Assim, as mais recentes publica¢des da Organi-
za¢do Mundial de Satide (OMS), Federacio Brasileira das Sociedades de Gi-
necologia e Obstetricia (FEBRASGO), Ministério da Satide do Brasil, Colégio
Americano de Ginecologia e Obstetricia (ACOG), UpToDate foram as princi-
pais bases para construgdo desse protocolo.

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

Gratiddo por cada etapa vencida, por cada discussdo, por cada co-
laborador que, de forma espontinea, como nds, dedicou seu precioso
tempo nessa construgio. Gratiddo especial a Deus por abengoar a unido do
nosso grupo, por nos capacitar e escolher para este objetivo.

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

As autoras
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INTRODUCAO

0 livro, quando pouco,
¢ um bom conselheiro.

protocolo que honrosamente vos apresento, é uma iniciativa da
SMS-JP (ICV), com a participagdo da SES (MFD), PMPB (HGER),
EBSERH (HULW), Rede Cuidar (SES).

A elaboragio desta obra, acomoda um antigo anseio do corpo cli-
nico das Maternidades de Jodo Pessoa. A sensibilidade, competéncia e des-
prendimento de abnegados servidores, num esforgo Herctileo, materiali-
zaram esse patrimonio intelectual que agora é de todos.

O contetdo atualizado, fruto de pesquisas e vivéncias, bebe da
fonte das mais consolidadas evidéncias cientificas, adaptadas a realidade
dos nossos servigos - condi¢do imperiosa para sua consolidacdo e presti-
gio.

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

Vencida essa ardua etapa, uma ndo menos penosa sera a divulga-
¢do, aceitagdo e cumprimento das orientagdes aqui vigentes. A cada um
dos senhores, confiamos o titulo de guardiGes 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 sentido ao empenho desprendido na confecgio
deste material.

Por fim, alinhados aos ditames de seus ensinamentos, em con-
senso com as boas praticas vigentes, unissonos, estaremos na vanguarda
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da prestacio de servigo de exceléncia as mulheres - principio e fim de nos-
sas vocagdes, acdo humana, inspiragio divina.

Francisco Marcelo Braga de Carvalho
Presidente da Sociedade de Ginecologia
e Obstetricia da Paraiba - SOGOPA
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ABORTAMENTO

1. INTRODUGCAO

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

O abortamento é a mais comum intercorréncia obstétrica e apre-
senta maior incidéncia em paises em desenvolvimento. A incidéncia dimi-
nui a medida que a idade gestacional avanga. Até cerca de 20% das gesta-
¢es clinicamente reconhecidas serdo perdidas, sendo que 80% das perdas
ocorrem até 12 semanas de gravidez. Considerando os abortos subclinicos,
estima-se que a incidéncia se eleva para até 26% das gestagdes.

Cabe destacar que no Brasil 38.919 ébitos maternos foram regis-
trados no SIM (Sistema de Informagdes sobre Mortalidade) de 1996 a
2018, sendo cerca de 67% em decorréncia de causas obstétricas diretas,
destacando-se: hipertensdo (8.186 6bitos), hemorragia (5.160 ébitos), in-
feccdo puerperal (2.624 dbitos) e aborto (1.896 dbitos).

2. FORMAS CLINICAS
2.1 AMEACA DE ABORTAMENTO

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

0 exame ginecoldgico (especular) é importante para afastar lesdes,
pdlipos e vaginites agudas, que podem ocasionar sangramento vaginal,
principalmente apés o coito.

A ultrassonografia, ndo h4 alteracdes significativas: o saco gestaci-
onal encontra-se integro e, caso haja embrido maior que 7 mm, é possivel
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visualizar batimentos cardiacos embriondarios. A depender do achado ul-
trassonografico, pode-se lancar mio da dosagem quantitativa de B-HCG.

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

Os sinais ultrassonograficos de mau progndstico sdo:

e Saco gestacional irregular

e TFrequéncia cardiaca fetal abaixo de 90 batimentos por minuto

e Hematomas subcoriénicos maiores que 25% do didmetro do saco
gestacional

e indice de saco gestacional (ISG) menor que 5 mm

0 ISG é a diferenca entre o didmetro médio do saco gestacional (DMS)
e o comprimento cabega-nddegas do embrido (CCN). ISG menor que 5mm
demonstra importante oligoidramnia de primeiro trimestre, o que na
maior parte dos casos é secunddrio a grave e precoce insuficiéncia placen-
taria, devido a mé adaptacio do trofoblasto, ou alguma aneuploidia.

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

» CONDUTA

A conduta na ameacga de abortamento deve ser expectante, ndo exis-
tindo indicagdo de internagdo hospitalar, mesmo na presencga de hema-
toma retroplacentario. Ndo ha conduta médica a ser tomada para alterar
a evolugdo ou ndo de um quadro de abortamento a ndo ser o acompanha-
mento ambulatorial. Deve-se orientar repouso relativo, abstinéncia se-
xual e realizar ultrassonografia seriada em intervalos dependentes da
evolugdo do quadro. Pode ainda ser prescrito hioscina + paracetamol - 1
comprimido via oral de 6/6 horas em caso de cdlicas.
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2.2 ABORTAMENTO INEVITAVEL

Considerado como uma progressdo da ameaga de aborto com dila-
tagdo cervical, possibilitando a protusdo do saco gestacional. As célicas
sdo mais intensas e o sangramento profuso com codgulos.

Ao exame, percebe-se tGtero compativel com a idade gestacional e
saco gestacional em processo de expulsio pelo colo uterino.

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

2.3 ABORTAMENTO INCOMPLETO

F a forma clinica mais frequente e ocorre quando h4 eliminagao par-
cial do contetido uterino. Geralmente apresenta sangramento ativo, em-
bora na maioria das vezes ndo seja volumoso. Em alguns casos, percebe-se
a presenca de material ovular ao exame fisico ginecolégico e o colo aberto,
com sangramento e cdlicas.

» CONDUTA

e Internagdo da paciente

e Solicitagdo de classificagdo sanguinea e fator Rh / VDRL. As
pacientes Rh negativo e Coombs indireto negativo devem ser
medicadas com Imunoglobulina anti-Rh para prevencio de
possivel aloimunizag3o.

e Hemograma para monitorar anemia e rastrear a infecgio

e Acesso venoso, com corre¢do da volemia, se necessario

e Sinais vitais devem ser verificados a cada seis horas: tempera-
tura axilar, frequéncia cardiaca e pressido arterial.

Nas gestacdes de primeiro trimestre:

e Misoprostol 400 a 800mcg 3h antes do esvaziamento.

e AMIU (preferencialmente) ou dilatagdo do colo e curetagem ute-
rina.

Nas gestacdes do segundo trimestre:

e Esvaziamento da cavidade uterina. AMIU ou curetagem, por téc-
nica convencional, apés a expulsdo do feto.

e Misoprostol 400 a 800mcg em dose tnica se colo impérvio




Rede Cegonha |16

¢ Inibigdo da lactagdo - cabergolina: 1 mg (2 comprimidos de 0,5 mg)
VO em dose tinica (se necessario).

2.4 ABORTAMENTO COMPLETO

Definido quando h4 eliminagdo total do contetdo uterino. £ mais
frequente quando a perda gestacional acontece até oito semanas de gra-
videz. A ultrassonografia ndo se identificam imagens do produto concep-
tual, podendo haver apenas coadgulos.

» CONDUTA
e Orientar a paciente
e Prescrever sintomaticos
e Monitorar hemorragia
e Solicitar classificagdo sanguinea e fator Rh / VDRL

2.5 ABORTAMENTO INFECTADO

Situagdo em que h4 restos intrauterinos e infecgdo. 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 como:

e dor local importante a palpagdo do abdome e a mobilizagido
uterina

e Utero amolecido

e eliminagdo de material com odor fétido
e comprometimento do estado geral

o febre

e taquicardia

Geralmente sdo infecgGes polimicrobianas a partir da ascensdo de
germes que fazem parte da flora vaginal e intestinal, como cocos anaerdé-
bios, gram-negativos, bacteroides e Clostridium perfingrens (ou welchii).

Nos casos complicados, a infec¢do pode se estender aos anexos, pe-
ritbnio ou se generalizar e evoluir para septicemia. Nos casos graves,
acompanhados de peritonite e que demoram a dar uma resposta
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satisfatdria, deve-se proceder a laparotomia exploradora e, se necessario,
realizar retirada de érgios pélvicos.

A persisténcia de febre ap6s os cuidados iniciais pode traduzir abs-
cessos pélvicos ou tromboflebite. Nesse caso indica-se a utilizagdo da he-
parina (vide protocolo de infecgdo puerperal).

» CONDUTA

e Hidratagdo venosa

e Avaliar necessidade de hemotransfusdo

e Solicitar exames laboratoriais como classificacdo sanguinea,
hemograma, VDRL, nos casos complicados (sepse) solicitar
func¢io hepdtica, renal, hemocultura, gasometria, lactato, ul-
trassonografia transvaginal e abdome total.

e A antibioticoterapia recomendada é:

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

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

Deve-se proceder a curetagem uterina apés inicio da antibiotico-
terapia (utilizar ocitocina - 10UI em 500 ml de SF 0.9% - para dimi-
nuir risco de perfuracio).

Nos casos sem sepse, suspender ATB 48h apds auséncia de evidéncia
clinico-laboratorial de infec¢do. Nos casos com sepse, a duragdo tipica do
tratamento é de 7 a 10 dias. Alta hospitalar apds suspensdo do ATB.

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

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

abortion (presenca de embrido sem vida no saco gestacional integro) ou o
ovo anembrionado/ovo cego (auséncia de embrido no saco gestacional
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integro). Seguem os achados diagndsticos de aborto em ultrassom nas 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 em ultrassom 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: Achados diagndstico de aborto nas ultrassom de seguimento. Fonte: ISUOG.

> CONDUTA
e Expectante

A conduta expectante pode ser uma opg¢io nessas pacientes uma vez
que nas trés semanas que seguem ao decesso do ovo, a grande maioria
evolui em trabalho de abortamento com expulsdo do produto da con-
cep¢do. O coagulograma se impde quando a retengdo é maior que 4 sema-
nas. Solicitar classificagdo sanguinea / VDRL.

e Esvaziamento uterino

o Abortamento com idade gestacional ultrassonografica < 12 se-
manas

* Misoprostol 400 a 800 mcg a cada 3h (até 2x) ou 400mcg 3
a 6h antes do procedimento (AMIU - método de escolha ou
dilatagdo e curetagem).

= Alta hospitalar pode ser com 12 horas
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o Abortamento com idade gestacional ultrassonografica =12 se-

manas

Misoprostol 200mcg a cada 4 ou 6 horas ou 400mcg via
vaginal a cada 3 horas com um maximo de cinco doses.
Infusdo venosa de ocitocina em solugio glicosada na ve-
locidade de 40 mUI/min (20 UI do firmaco em 500 ml de
soro glicosado a 5% a 20 gotas/min).

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

Esvaziamento da cavidade uterina - AMIU ou curetagem,
por técnica convencional, apds a expulsio do feto.
Inibi¢do da lactagdo com cabergolina: 1mg (2 comprimi-
dos de 0,5 mg) VO em dose tnica, caso a paciente apre-
sente lactacdo ou mamas targidas

A alta hospitalar deve ser com 24 horas

2.7 ABORTAMENTO HABITUAL

Ocorre quando ha trés abortos espontaneos consecutivos, sendo clas-
sificado em primadrio ou secunddrio caso seja ou ndo antecedido por parto.
Acomete de 0,5 a 1% dos casais. Nesse caso, o casal deve ser encaminhado
para investigagio no intervalo intergestacional para pesquisa de possivel

causa.

2.8 ABORTAMENTO LEGAL

0 Cé4digo Penal Brasileiro sé permite o aborto no Brasil nas seguin-
tes situacoes:
Artigo 128: N3o se pune o aborto provocado por médico:

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

E necessario Laudo de dois obstetras e um especialista na pa-

tologia que motiva a interrupgio.

Consentimento informado da gestante e familiares.

N&o é necessario comunicar ao CRM.

E necessdria a notificacdo a comissio de ética do hospital.
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II. Se a gravidez resulta de estupro e o aborto é precedido do
consentimento da gestante ou, quando incapaz, de seu res-
ponsavel legal.

Nos casos de crime sexual, a assisténcia médica é prioritaria e deve
ser garantida a mulher antes de qualquer providéncia no 4mbito policial
ou judicial. Portanto, mesmo que a vitima ndo apresente lesdo fisica ex-
terna ou aparente, deve ser atendida previamente no servigo de satde,
para ser submetida as profilaxias de gestagdo, de DST/AIDS e de hepatite
B, por exemplo, bem como para receber acompanhamento psicolédgico e
de assisténcia social.

Constitui um dever do Estado dar assisténcia a mulher estuprada
que engravidou e pretende interromper a gestagio, ainda que ela nio te-
nha noticiado o fato a policia ou a qualquer outra pessoa. A interrupgido
da gestagdo nesse caso é um direito da mulher e deve ser garantido mate-
rialmente pelo Estado.

II1. Casos de anencefalia fetal

Em maio de 2012, o Supremo Tribunal Federal decidiu favoravel-
mente a interrupgdo voluntaria da gravidez em casos de ma formaco fe-
tal incompativel com a vida, como se d4 na anencefalia / acrania. (CON-
FORME RESOLUCAO 1.989/2012 DO CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA -
Publicada no D.0.U. de 14 de maio de 2012, Segdo I, p. 308 e 309).

Na ocorréncia do diagndstico inequivoco de anencefalia, o médico
pode, a pedido da gestante, independente de autorizacio do Estado, inter-
romper a gravidez. Ndo é mais necessaria qualquer autorizagdo judicial
para a realizagdo do procedimento de interrupgio de gestagGes de fetos
anencefalicos.

Providenciar termo de consentimento e anexar laudo do ul-
trassom assinado por dois médicos e que contenha duas fotografias,
identificadas e datadas. Uma com a face do feto em posigido sagital,
outra com a visualizagdo do polo cefilico no corte transversal, de-
monstrando a auséncia da calota craniana e de parénquima cerebral
identificavel.

Termo de consentimento, laudo de ultrassonografia e registro fo-
tografico devem, obrigatoriamente, integrar o prontudrio da paciente.
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3. ASPECTOS ETICOS
3.1 CONSENTIMENTO

O consentimento da mulher é necessério para o abortamento em
quaisquer circunstincias, salvo em caso de iminente risco de vida e es-
tando a mulher impossibilitada para expressar seu consentimento de
acordo com o Cddigo Civil arts. 32, 42, 5°, 1631, 1690, 1728 e 1767 - Cédigo
Civil:

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

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

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

A outra circunstincia em que é necessario o consentimento de re-
presentante legal (curador/a ou tutor/a) refere-se a mulher que, por qual-
quer razdo, ndo tenha condi¢Ges de discernimento e de expressdo de sua
vontade. Orienta-se o preenchimento do termo de consentimento livre es-
clarecido (TCLE) a todas as pacientes internadas com diagndstico de abor-
tamento.

3.2 SIGILO

Diante de abortamento espontineo ou provocado, o (a) médico(a)
ou qualquer profissional de satide ndo pode comunicar o fato a 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-
¢do da usuaria e com o seu consentimento. O ndo cumprimento da norma
legal pode ensejar procedimento criminal, civil e ético-profissional contra
quem revelou a informacgao, respondendo por todos os danos causados a
mulher. E crime: “revelar alguém, sem justa causa, segredo de que tem
ciéncia em razdo de fungdo, ministério, oficio ou profissdo, e cuja revela-
¢do possa produzir dano a outrem” (Cédigo Penal, art. 154). Constitui¢do
Federal: “s3o inviolaveis a intimidade, a vida privada, a honra e a imagem
das pessoas, assegurado o direito a indeniza¢do material ou moral decor-
rente de sua violagdo” (art. 52, X).

Quanto a crianca e ao adolescente:
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Cédigo de Etica Médica: “é vedado ao médico revelar segredo pro-
fissional referente a paciente menor de idade, inclusive a seus pais ou res-
ponsaveis legais, desde que 0 menor tenha capacidade de avaliar seu pro-
blema e de conduzir-se por seus préprios meios para soluciona-los, salvo
quando a nio revelacdo possa acarretar danos ao paciente” (artigo 74 -
resolucdo CFM n® 1.931, de 17 de setembro de 2009 - Cédigo de Etica Mé-
dica). A assisténcia a satide de criancas ou adolescentes menores de 18
anos em abortamento deve, pois, submeter-se ao principio da protegio
integral. Se a revelacdo for feita para preserva-la de danos, estaria afas-
tado o crime de revelagdo de segredo profissional. Entretanto, a revelagdo
do fato também pode lhe acarretar prejuizos ainda mais graves, como o
seu afastamento do servico de saiide e perda da confianga nos profissio-
nais que a assistem. A decisdo, qualquer que seja, deve estar justificada no
prontudrio da adolescente.

3.3 DA OBJECAO DE CONSCIENCIA

Cédigo de Etica Médica: “o médico deve exercer a profissio com
ampla autonomia, ndo sendo obrigado a prestar servicos profissionais a
quem ele ndo deseje, salvo na auséncia de outro médico, em casos de ur-
géncia, ou quando sua negativa possa trazer danos irreversiveis ao paci-
ente” (art. 79). E seu direito “indicar o procedimento adequado ao paciente
observado as praticas reconhecidamente aceitas e respeitando as normas
legais vigentes no pais” (art. 21) e “recusar a realizacdo de atos médicos
que, embora permitidos por lei, sejam contrarios aos ditames de sua cons-
ciéncia” (art. 28). £ vedado “descumprir legislagdo especifica nos casos de
transplante de érgdos ou tecidos, esterilizacdo, fecundacio artificial e
abortamento” (art. 43) e “efetuar qualquer procedimento médico sem o
esclarecimento e o consentimento prévios do paciente ou de seu respon-
savel legal, salvo em iminente perigo de vida” (art. 48).

NAO CABE OBJECAO DE CONSCIENCIA:
a) Caso de necessidade de abortamento por risco de vida para a
mulher;
b) Qualquer situagio de abortamento juridicamente permitido, na
auséncia de outro(a) médico(a) que o faga e quando a mulher pu-
der sofrer danos ou agravos a saide em razdo da omissdo do(a)
médico(a);
c) Atendimento de complica¢des derivadas de abortamento inse-
guro, por se tratarem de casos de urgéncia.
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4. PREENCHIMENTO DA DECLARACAO DE OBITO

>

Deve ser preenchida a declaragio de 6bito (DO):

Quando a crianga nascer viva e morrer logo ap4s o nascimento,
INDEPENDENTEMENTE da duracio da gestacdo, do peso do re-
cém-nascido e do tempo enquanto tenha permanecido vivo. Ndo
se trata de dbito fetal, dado que existiu vida extrauterina. O hos-
pital deve providenciar também a emissdo da Declaragido de Nas-
cido Vivo (DNV), para que a familia promova o registro civil do
nascimento e do dbito.

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

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

CONSIDERACOES FINAIS

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

E importante ressaltar que a curetagem uterina deve ser realizada
apenas quando a aspiragdo ndo estiver disponivel (AMIU apre-
senta menores taxas de complicacdes e reduzida necessidade de
dilatagdo cervical).

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

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

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

Na alta hospitalar, o médico devera fornecer a paciente licenca
médica para repouso domiciliar pelo periodo de 14 (quatorze



Rede Cegonha |24

dias), a contar da data do abortamento, em formulario préprio ou
no receitudrio da instituigao.

e Encaminhar ao planejamento reprodutivo apds a alta. Em casos de
abortamento sem sinais de infec¢do pode-se oferecer a insergdo
do DIU apds esvaziamento.

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

1. INTRODUCAO

A Organizag¢do Mundial da Satide (OMS) define alta como sendo a libe-
ragdo de um paciente de um centro de cuidados, usualmente referindo-se
a data em que o mesmo deixa o hospital.

A alta da gestante ou puérpera consiste no processo de planeja-
mento e transferéncia do cuidado do ambiente hospitalar para o do-
micilio, em condigdes clinicas estaveis.

Alguns problemas relacionados a alta hospitalar podem ser evitados
com medidas simples:
e Orientagdes passadas de forma clara as pacientes
e Preenchimento correto e completo dos prontudrios
e Preenchimento correto e completo dos resumos de alta
e Melhor organizagio e estruturagio das rotinas do servigo

A falta de informacdes educativas para as pacientes nas altas de in-
ternagdes de alto risco ou no periodo pés-parto ou pds-aborto pode gerar
medo, ansiedade e inseguranca. Quando as orientagdes de alta sdo reali-
zadas apenas no momento da saida da paciente, com diversas informagdes
ao mesmo tempo, observa-se mais dificuldade na compreensdo e no cum-
primento das mesmas, podendo gerar inclusive readmissdes com elevagdo
de custos hospitalares.

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

Reforga-se que a alta hospitalar oportuna e responsavel é conside-
rada uma boa prética obstétrica impactando ndo apenas na maior
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disponibilidade de leitos como na redugdo no nimero de consultas e re-
admissdes na maternidade.

2. FINALIDADE

Permitir que a paciente retorne ao ambiente domiciliar com orien-
tacdes sobre o autocuidado e com seu recém-nascido, visando prepara-los
para a continuidade da assisténcia, conforme a Portaria MS/GM:
3.390/2013:

“Art. 16. A alta hospitalar responsavel entendida como transferén-

cia de cuidado, serd realizada por meio de:

I - Orientagdo dos pacientes e familiares quanto a continuidade do

tratamento, reforcando a autonomia do sujeito, proporcionando o

autocuidado;

II- Articulagdo da continuidade do cuidado com os demais pontos de

atengdo da rede de assisténcia, em particular, a atencio bdésica;

I1I- Implantagio de mecanismos de desospitalizagdo, visando alter-

nativas as praticas hospitalares, como as de cuidados domiciliares

pactuados na rede de atengdo basica.

3. ETAPAS PARA AALTA

e Definir a data provavel da alta, de acordo com o quadro clinico do
paciente e/ou RN;

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

e Justificar, no prontudrio, durante a evolugio didria, o motivo da
ndo liberacido para alta;

e Preparagdo de transicdo de cuidado, com orientagdes 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 algum custo ou residem em
outra localidade);

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

e Preenchimento do checklist de alta (Anexo 1): é uma abordagem
estruturada para o planejamento da alta, a partir da admiss3o,
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usando uma lista de verificagdo padronizada de tarefas a serem
realizadas durante a hospitalizacio;
Contato com a Atengdo Bésica 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 informagdes relacionadas ao cuidado prestado durante a
internacdo (Anexo 2);

Informar a paciente e acompanhante sobre a alta hospitalar;
Entregar exames fornecidos pela paciente no momento de admis-
sdo, cartdo do pré-natal e caderneta da crianca preenchidos; car-
tdo de vacinagio e Declaragdo de Nascido Vivo, atestado e receita
médica;

Confirmar a Classificagdo Sanguinea materna e, nos casos Rh ne-
gativos, verificar a classificagdo do recém-nascido.

Orientar sobre a importincia do aleitamento materno exclusivo;
Orientar a higienizagdo da ferida operatdria e intima;

Orientar a amamentacgdo e a contracepgao;

Orientar quando e onde realizar a retirada dos pontos cirurgicos
da cesariana;

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

Conferir checklist de alta (Anexo 1).

ALTA HOSPITALAR NA PUERPERA

Apds 48h (no caso de parto normal, com risco habitual, pode ser
dada alta apds 24 ou 36h) com prescrigdo de analgésico por via
oral, antiflatulento e sulfato ferroso.

Checar a administra¢do da imunoglobulina Anti-Rh nas pacientes
Rh negativas.

Dieta, de acordo com as condigdes clinicas necessdrias.
Orientacdo para retirada de pontos ndo absorviveis com 7 a 10
dias.
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e Orientagdo acerca da higiene pessoal, cuidados com a ferida ope-
ratéria e com as mamas. Orientagles contraceptivas:

o Progestageno isolado oral (Desogestrel 75mg) para aque-
las que ndo inseriram o DIU pés-parto.

o Os progestagenos isolados ndo interferem na produgio do
leite.

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

o Anticoncepcionais orais combinados sdo categoria 4, ndo
devem ser prescritos devido ao risco aumentado de trom-
bose nas primeiras 6 semanas apds o parto (o método nio
deve ser usado, pois apresenta um risco inaceitavel).

o Revisdo e orientagdes apds inser¢do de DIU.

A contracepgdo apds o parto imediato ndo é uma necessidade de
contracepg¢ido propriamente dita e sim uma necessidade pela vulne-
rabilidade. Isto porque estar na maternidade talvez seja o tinico mo-
mento de contato de algumas mulheres com o servigo médico, ou seja,
é a janela de oportunidade. Dra Carolina Sales

e Orientagdes especificas para prevengio e controle de infecgio pu-
erperal

o Orientar a puérpera sobre sinais e sintomas de in-
feccao.

o Orientar que as relagdes sexuais com penetragdo
vaginal podem ser restabelecidas por volta de 20 a
30 dias apds o parto normal, quando ja tiver ocor-
rido a cicatrizagdo e por volta de 30 a 45 dias apds
o0 parto cirdrgico.

o Higiene perineal deve ser realizada com 4gua e sa-
b3o no minimo trés vezes ao dia e apds as elimina-
¢oes fisioldgicas (diurese e evacuacio).

o Higiene da ferida operatéria durante os ba-
nhos com agua e sabdo, orientar secar bem
apds o asseio.
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5. PONTOS IMPORTANTES

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

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

ANEXO 01
Checklist de Alta

ESTADO CLINICO S |N
Reversdo / melhora dos fatores de motivaram a in-
ternagao?

Condigdo obstétrica adequada para alta?

0 local do cuidado pés-alta foi orientado?

(USF, pré-natal de alto risco, ambulatdrio de egres-
s0s)

As consultas especializadas “pés-alta” estdo agen-
dadas?

EXAMES COMPLEMENTARES

Confirmada a tipagem sanguinea e VDRL?
Administrada a Imunoglobulina nas pacientes Rh
negativas?

Recebeu informacio sobre exames alterados?

Os exames da paciente lhe foram entregues?
Orientado em rela¢do a exames/ pareceres penden-
tes e como proceder?

H4 exames a serem realizados ap0s a alta?

EDUCACAO QUANTO A SUA DOENCA/ GESTA-
CA0/ PARTO
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Sabe seu diagnéstico (por que foi internada, indica-
¢do da cesarea) e implicagGes de sua doenga?

Orientada quanto ao seu tratamento?

Estd ciente de suas limitagdes?

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

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

Preenchimento do CARTAO PRE-NATAL com da-
dos do parto e RN

Estimulo ao aleitamento exclusivo

Recebeu orientagdes quanto ao uso do DIU? Con-
sulta de revisdo agendada?

RESUMO DE ALTA FORNECIDO/EXPLICADO?
(2 vias: 1% Via entregar a mie e 22 via deixar no
prontudrio)

Fornecimento de atestados, declaracdes, relatérios
e prescricio de medicamentos pelo médico assis-
tente.




ANEXO 02
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Modelo de resumo de Alta (adaptavel as maternidades e as condi¢Ges

ll .
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 (CLASSIFICAGAO 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 &3 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
Orientacdes 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 compreendido entre a ruptura das membranas
e o real inicio do trabalho de parto, sendo com frequéncia inversamente
proporcional a idade gestacional de ocorréncia.

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

2. DIAGNOSTICO

0 diagnéstico é essencialmente clinico, confirmado por pelo menos

dois dos seguintes critérios:

e Histdria clinica: queixa de perda de liquido vaginal, transparente
e com odor caracteristico; pode ter cor amarelada ou esverdeada
(mecénio), ou ser purulento, se houver infecgio.

e Exame obstétrico: exame especular, sem utilizar vaselina ou povi-
dine, com observacgio de saida de liquido pelo orificio do colo ute-
rino, de modo espontineo ou pela manobra de Valsalva (prova de
esforco).

e Medida do pH vaginal por fita: encontra-se alcalinizado na pre-
senca de liquido amnidtico apresentando valores maiores ou
iguaisa 7.

e Teste do fenol vermelho: posiciona-se um tampao vaginal e, apds
um tempo, adiciona-se algumas gotas do reagente (fenolsuftaleina
a0,1%), quando se observa a alteragio da coloragio de laranja para
vermelho na presencga de liquido amnidtico.
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e Ultrassonografia: a identificagdo da reducgdo de liquido amnidtico
em uma gestante com histdria sugestiva pode contribuir para o
diagnéstico desde que se tenha exame prévio recente com andlise
normal do liquido amniético. Trata-se de um método auxiliar im-
portante, mas ndo definitivo. Cabe ressaltar que em até 30% das
mulheres com RPMO confirmadas pode existir um indice de li-
quido amniético (ILA) normal na primeira avaliagdo por imagem.

3. CONDUTA OBSTETRICA

e Internagdo hospitalar (a partir de 23 semanas de gestacio)
e Exame fisico:
o Temperatura axilar e pulso materno;
Dindmica uterina;
Altura uterina;
Batimentos cardiacos fetais e movimentagio fetal;
Exame especular;
NAO REALIZAR O TOQUE VAGINAL, exceto:

o O O O O

=>» Na presenga de atividade uterina compativel com
trabalho de parto.

=> Gestantes a termo.

=>» Quando se planeja a indugdo imediata.

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

=> Realizar coleta para cultura por swab vaginal e re-
tal para pesquisa de estreptococo do grupo B
(EGB), se disponivel no servigo;

= Ultrassonografia obstétrica para confirmagdo de
idade gestacional e avaliagdo do volume amnidtico
residual;

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

= Pesquisa laboratorial de outros focos de infec¢io:
sumdrio de urina e urocultura;
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=>» Cardiotocografia: quando a IG for igual ou supe-
rior a 32 semanas.

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

A. Menos de 23 semanas

Excluir a presenca de infec¢do amnidtica, prolapso de cordio, desco-
lamento de placenta e trabalho de parto. Na presenga de infec¢do amnié-
tica deve-se permitir (ndo inibir) ou induzir o trabalho de parto e iniciar
antibioticoterapia.

Excluidas as condic6es acima, a conduta da RPMO abaixo de 23 sema-
nas devera ser INDIVIDUALIZADA, com aconselhamento do casal. A dis-
cussdo com a paciente e familiares e a conduta definida devem ser conve-
nientemente registradas no prontudrio e assinado termo de consenti-
mento livre e esclarecido (TCLE).

* Nio hé indicagio de corticoterapia e tocélise.

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

* Internar quando completadas as 23 semanas.

B. Entre 23 e 36 semanas

Indicada a internagio hospitalar. Deve-se excluir a presenca de infec-
¢d0 amnidtica, descolamento de placenta e TP. Na presenca de infec¢do
amnidtica (corioamnionite), induzir o trabalho de parto, independente-
mente da idade gestacional. Importante explicar a paciente e acompa-
nhante sobre o progndstico reservado em gestagdes com menos de 26 se-
manas.

Diante de um caso mais delicado e com maior risco na manutencéo da
gravidez, como, por exemplo, um oligodmnio grave, a conduta de resolu-
¢d0 com 34 semanas seria plausivel. A partir de 36 semanas, a interrupgio
da gestacgdo estd indicada.

A conduta conservadora deve ser realizada em ambiente hospitalar.
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e Na admissdo

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

e Durante a internagao
=> Medidas gerais: hidratagao oral e repouso relativo.

=>» Rastreamento laboratorial de processo infeccioso.

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

=>» Rastreamento clinico de processo infeccioso.

o Exame especular a cada 72h.

o Controle de temperatura e frequéncia cardiaca materna a
cada 6h. Considera-se significativa a elevacdo sustentada
da FC em 10% acima dos niveis basais da gestante e tem-
peratura axilar maior ou igual a 37,8°C.

o Outros sinais: palpagdo uterina dolorosa, secre¢do vaginal
purulenta, taquicardia fetal.

=>» Avaliac¢io do estado fetal
o Ausculta de batimentos cardiofetais duas vezes ao dia.
o Mobilograma diario.
o Avaliagdo fetal por ultrassonografia a cada 7 dias.

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

Contraindicagdes: evidéncias de infec¢do e/ou parto iminente, hipersen-
sibilidade a droga.
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- A utilizagdo de corticoide em prematuro tardio
(entre 34 e 36 semanas) é recomendada. N4o inibir o tra-
balho de parto para administrar corticoide tardio!

- Lembrar que o corticoide pode levar a uma leu-
cocitose transitéria sem desvio a esquerda.

=> Antibioticoterapia (até 36 semanas).

» Para prolongar periodo de laténcia:

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

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

» Em caso de infec¢do amniética:

¢ C(lindamicina 600mg 6/6h + Gentamicina 240mg
em dose Unica diaria EV 1x/dia OU

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

e Manter esquema por 48h apds o parto ou apds o
ultimo pico febril.

> TOCOLISE

0 uso de tocoliticos é recomendado na auséncia de infecgdo e no peri-
odo compreendido entre a 23* e a 34? semana de gestag3o.

Quando indicada, a inibigdo do trabalho de parto devera ser criteriosa
e ndo devera se prolongar por mais de 48 horas, tempo necessario para
completar a corticoterapia, neuroprotecio com MgSO4 e/ou transporte
para centro de assisténcia tercidria.

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

C. >36 semanas:

e A partir de 36 semanas a interrupgao da gestagdo estd indicada,
entretanto admite-se a espera de 24h para que se desencadeie o



Protocolo de Assisténcia Obstétrica |39

trabalho de parto espontaneo naquelas pacientes que desejam es-
perar, exceto se houver sinais de infec¢io, alteracio na vitalidade
fetal e/ou apresentacdes andmalas.

Aproximadamente 60% das mulheres com ruptura prematura de
membranas no termo entrara em trabalho de parto dentro de 24
horas. Sendo assim, conforme recomendacdes do Ministério da
Saudde, a paciente pode aguardar esse periodo em domicilio, se as-
sim desejar.

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

©)

Na admissio:

Solicitar hemograma e PCR.

Caso seja decidido pela indugdo do trabalho de parto: con-
siderar as condi¢des do colo uterino através do Indice de
Bishop e as provas de vitalidade fetal (vide capitulo de in-
dugdo do parto com feto vivo).

Em termos gerais:

o Auséncia de cicatriz uterina - Misoprostol 25 mcg
vaginal de 6/6 horas

o Na presenca de cicatriz uterina sugere-se cesari-
ana, pois ndo é indicada a indu¢do mecinica nos
casos de amniorrexe pelo provavel risco de infec-
¢do e estd contraindicado o uso de misoprostol.

Antibioticoprofilaxia para EGB deverd ser feita nas ges-
tantes com fatores de risco, em trabalho de parto, cu-
jos resultados de culturas sejam desconhecidos ou que
nio tenham sido colhidas pela associacdo com taxas ele-
vadas de colonizagdo materna (até 35%), conforme quadro
a seguir:
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Geve ser realizada na presenca de qualquer um dos%
tores de risco:
o Febre intraparto
o Idade gestacional menor que 37 semanas
o Bacteritria nesta gestacido por Streptococcos
agalactiae (EGB)
o Antecedente de recém-nascido acometido de
infecgdo por EGB

k o Amniorrexe ha mais de 18 horas /

Esquema de escolha:

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

» Se paciente ja estiver em uso de Cefazolina ou ampici-
lina, ndo precisa administrar penicilina.

* 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. FLUXOGRAMA

[ Amniorrexe Prematura Pré Termo

[ Confirmar Idade Gestacional ]
35-36 Semanas

[ 23 - 34 Semanas ]

CORIOAMNIONITE

1. INTRODUGAO

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

Estd associada a morbidade neonatal aguda, incluindo pneumonia
neonatal, meningite, sepse e morte, além de complicag¢Ges a longo prazo,
como displasia broncopulmonar e paralisia cerebral.

Em 2015 o Instituto Nacional de Satide Infantil e Desenvolvimento
Humano, recomendou o uso do termo triplo I (Infecgio / Inflamagio /
Intra-amniética) para abordar a heterogeneidade desse disttrbio.

2. DIAGNOSTICO

= CRITERIOS MAIORES

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

e Liquido amnidtico purulento

* CRITERIOS MENORES

e Taquicardia materna persistente
(>100bpm/fora do periodo febril)

e Taquicardia fetal persistente (>160bpm/
fora do periodo febril)

e Utero doloroso a palpacio

e Liquido amnidtico fétido ou aquecido

e Leucocitose (>15.000 a 20.000 ou desvio a
esquerda)

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

Febre materna isolada é definida como qualquer temperatura ma-
terna entre 38,0°C e 38,9°C, sem fatores de risco adicionais presentes com
ou sem elevagio persistente da temperatura. Existe forte suspeita de in-
feccdo intra-amnidtica quando a temperatura materna é maior ou igual a
39,0 ° C ou quando a temperatura materna é de 38,0 a 38,9 ° C e um fator
de risco clinico adicional esta presente.

3. CONDUTA

Recomenda-se a administragdo de antibidticos intraparto sempre
que houver suspeita ou confirmagio de infecgdo intra-amniética e a ges-
tacdo deve ser interrompida independentemente da idade gestacional.

A presenga de apenas um critério menor é insuficiente para o di-
agndstico e ndo deve ser iniciado antibidtico, porém se presenca de dois
critérios menores, da mesma forma que no cendrio de febre materna iso-
lada, existe forte suspeita, a paciente deve ser cuidadosamente monito-
rada e inicio da antibioticoterapia deve ser considerado a menos que uma
fonte que ndo seja a infecgdo intra-amnidtica seja identificada e documen-
tada.
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A indugdo do trabalho de parto é recomendada como primeira op-
¢d0 e a cesariana ndo melhora o prognéstico materno/fetal e sim aumenta
o risco de infecgdo de ferida operatdria, endometrite e trombose venosa
profunda. Logo, deve ser reservada para casos com indicagdo obstétrica.

Os esquemas sao:

¢ C(lindamicina 600mg IV 6/6h + Gentamicina 240mg IV
1x/dia

e Ampicilina 2g IV 6/6h + Gentamicina 240mg IV 1x/dia

e Ceftriaxona 1g IV 12/12h + Metronidazol IV 500mg 8/8h

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

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

O tratamento pds-parto deve ser continuado até que a paciente
esteja afebril e assintomatico por pelo menos 24h.
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ASSISTENCIA AO PARTO CESARIANO

1. INRODUCAO

O parto cesariano é um procedimento cirdrgico que tem como ob-
jetivo retirar o concepto do meio intradtero, através de uma incisdo da
parede abdominal (laparotomia) e do utero (histerotomia) quando surgem
complica¢des durante a gravidez ou trabalho de parto.

Em todo o mundo, as taxas de cesariana tém aumentado constan-
temente, sem beneficios significativos para a saiide das mulheres ou re-
cém-nascidos, por essa razdo tem havido esfor¢o dos érgdos reguladores
no sentido de reduzir as cesarianas desnecessarias.

E razo4vel que a taxa de cesariana ndo deva ser menor do que 15%
nem maior do que 25% dos partos. O Brasil, com uma taxa de 55%, ocupa
a segunda posi¢do no ranking de paises com maior porcentagem de cesa-
reas no mundo.

2. INDICAGOES

A maioria das indica¢des de ceséarea é relativa, a decisdo deve ser
individualizada e sempre discutida com a paciente.

Consolidadas Relativas
Desproporgio céfalo-pélvica Feto ndo-reativo (depende do es-
tagio do trabalho de parto).

Cicatriz uterina corporal prévia DPP (depende do estagio do traba-
lho de parto)

Placenta prévia oclusiva Infeccdo pelo HIV (depende da
carga viral)

Feto em situagdo transversa Gemelar com 3 ou mais fetos

Herpes genital ativo Gemelar (depende das relagdes en-

tre as situacdes dos fetos)
Procidéncia do corddo ou membro | Cesdrea prévia com histerotomia
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fetal

segmentar
2 ou mais cesarianas prévias

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

Macrossomia fetal em gestante di-
abética

Falha imediata da ressuscita¢do na
parada cardiorrespiratéria ma-
terna

Psicopatias

Vasa prévia

Malformagdes congénitas

Ruptura uterina

Cardiotocografia categoria III

Apresentacdo pélvica (eletiva)

Diastole zero ou reversa na artéria
umbilical; Alteragdo no ducto ve-
noso

Gemelar com o primeiro feto nio
cefalico

Vaginismo

Gemelar monocoriénico / mono-
amnidtico

HIV com carga viral desconhecida
ou positiva

Acretismo placentdrio

Malformagdo fetal (meningomi-
elocele, hidrocefalia com macro-
crania, defeito de parede anterior
com figado extracorpdreo, terato-
mas sacrococcigeos, hidropisia)

Rotura perineal de quarto grau em
parto anterior

Falha da indu¢do de parto bem-
conduzida

Coarctagdo da aorta e sindrome de
Marfan

Iminéncia de rotura uterina

Tabela 1: indicagdes consolidadas as e relativas de cesareas

3. CONTRA-INDICAGOES

- Absolutas: ndo hé, os riscos e beneficios sdo considerados de acordo

com condi¢Bes maternas e fetais.
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- Relativas: Feto morto, malformacdes fetais graves incompativeis com
a vida (nas quais seja possivel o parto vaginal)

4. TECNICA HABITUAL

4.1. Anestesia

e Bloqueio: raquianestesia (preferencial) ou peridural.
e Geral.

4.2, Antissepsia com aposi¢do de campos estéreis, apds cateterismo vesical
(no obrigatdrio)

4.3 Descrigdo do procedimento

» Incisdo na pele:

e Transversa: Pfannenstiel (preferencial), Joel-Cohen (transversa e
reta), Maylard e Cherney.

e Mediana: vertical

. Umbilicus

Midline vertical

Figura 1: IncisOes na cesariana (Fonte: Cesariana - Linhas de incisdo [Internet]. [acesso
em 05/02/2020) Available from:http://www.haodf.com/zhuanjiaguandian/wang-
chongyang909_157618.htm)

SUMARIO
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A\

Incisdo do tecido celular subcutineo, fascia superficialis e aponeu-
roses.
Divulsdo dos musculos retos abdominais.
Incisdo no periténio (celiotomia parietal e visceral).
Histerotomia.
Segmentar:
- Transversa - Fuchs-Marshall ou Kerr (a mais realizada).
- Longitudinal - Kronig.
- Extraperitoneal - Latzko ou Water.
e Corporal:
- Sanger (cesérea cléssica).

* VVvVyvy

Recomenda-se incisar diretamente o utero cerca de 1 cm acima da
prega vesicouterina, sem que se realize o retalho vesical.

A incisdo do utero mais comumente realizada é a segmentar, arciforme,
inicialmente a bisturi e depois por divulsdo digital.

Recomenda-se a divulsio digital, por ser mais rapida de ser reali-
zada, além disso, estd associada a menor risco de sangramento e necessi-
dade transfusional.

» Retirada do concepto - Orientar o occipital do concepto para a in-
cisdo e, no caso da apresentacdo cérmica e pélvica, realizar as ma-
nobras especificas. Para o clampeamento do corddo umbilical, se
RN com boa vitalidade, aguardar, 1 a 3 minutos apds o desprendi-
mento fetal (clampeamento oportuno).

> Retirada da placenta - placenta deve ser preferencialmente extra-
ida de forma espontanea, por tragdo controlada do cordio.

» Limpeza cuidadosa da cavidade uterina; Inser¢do do DIU caso seja
desejo da paciente; (vide capitulo de DIU pés-parto).

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

> Histerorrafia - A exteriorizacdo do dtero pode melhorar a exposi-
¢ao e facilitar o fechamento da histerotomia. Tanto a preferéncia
pessoal, quanto as circunstincias clinicas individuais devem ori-
entar essa decisdo. Evidéncias recentes ndo mostram diferencas
entre as duas técnicas. Fios Vicryl 1 ou 0 (ou similar) ou CAT-GUT
cromado 1 ou 0, pontos continuos ou separados.
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Inspecido da cavidade abdominal antes do fechamento do abdome
e os achados devem constar na descrigdo cirurgica.

Contagem de compressas e agulhas.

Celiorrafia a critério - No geral, sugere-se o ndo fechamento do
peritonio considerando redu¢do do tempo operatério.

Os musculos grandes retos abdominais podem ser aproximados ou
ndo, acredita-se que os musculos se aproximam naturalmente e
suturéd-los pode causar dor desnecessdria quando a mulher co-
mega a se movimentar.

Aponeurose - sutura continua, sem muita tensao. Fios Vivryl 1 ou
0 (ou similar) ou CAT-GUT cromado 1 ou 0.

Tecido celular sub- cutineo - ndo ha recomendagio atual de apro-
ximar o subcutineo quando esta separagio for menor do que 2 cm.
Fios Vivryl 2-0 (ou similar) ou CAT-GUT cromado ou simples 2-0.
Pele - Pontos separados ou continuos (intradérmico) com Mo-
nonylon 3-0 ou 4-0; ou continuo intradérmico com fio absorvivel
(Monocryl ou Vicryl 4-0).

5. TECNICA DA CESAREA MINIMAMENTE INVASIVA: MISGAV-LADACH

Os principios basicos da cesariana minimamente invasiva s3o nor-

teados pela eliminagdo de tempos cirtirgicos desnecessarios, evitando
trauma tissular, vascular e nervoso, proporcionando menos dor, febre,
uso de analgésicos, resultando em uma recuperagio mais rapida das paci-

entes.

- Nzo hd deslocamento entre a aponeurose e os musculos retos
abdominais.

- Peritbnio é aberto com pequena incisdo a tesoura e comple-
mentada por divulsdo digital transversal.

- Ndéo se descola a bexiga do tutero.

- Nio fechamento do periténio é recomendado.

- Musculos retos abdominais ndo sdo suturados.

6. PRE-OPERATORIO

¢ Jejum: 2 horas sem ingerir liquidos claros, 6 horas sem ingerir dieta leve
e 8 horas sem ingerir refei¢des regulares, salvo nas emergéncias obs-
tétricas!

¢ Banho de aspersdo (chuveiro) pré-operatdrio antes da cirurgia.
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* Tricotomia: se necessario, o mais préximo possivel do parto.
* Antibioticoprofilaxia 1? escolha: Cefalosporina de primeira geracio:

[ Cefazolina 2g até 120 kg e 3g acima de 120 kg ]

Deve ser administrada nos 60 minutos que antecedem a inci-
sdo, em dose uinica. Em caso de duragio da cirurgia maior que 4
horas, sangramento maior que 1,5 L, nova dose deve ser adminis-
trada.

Pacientes alérgicas a cefalosporinas, ou com reagdo anafilatica
grave a penicilina: Clindamicina 900 mg com ou sem aminoglicosi-
deo (Gentamicina 5mg/kg).

* Embrocagio ginecoldgica com produto antisséptico aquoso imediata-
mente antes da cesariana previne endometrite. O procedimento deve
ser feito imediatamente antes da cirurgia devido ao risco de exposigio
fetal.

¢ Cateterismo vesical com sonda de Foley n° 12 ou 14, se necessario.

+ Termo de consentimento informado, exceto nas emergéncias, discutido
com o paciente e acompanhante, assinado e datado antes do procedi-
mento incluindo: diagnéstico, procedimento, fatores de risco mais co-
muns e importantes e procedimentos adicionais que podem ser neces-
sarios (laqueadura tubaria, remogdo de massas anexiais conhecidas).

¢ A presenca do acompanhante E da doula na sala de cirurgia (cesariana),
se for desejo da paciente, deve ser garantida de acordo com as Leis.

% Lein®11108 - 07 de abril de 2005 - Lei do acompanhante

(Federal).

% Lein® 13080 - 27 de outubro de 2015 - Lei das doulas (Mu-
nicipal).

% Lei n®10648 - 18 de marco de 2016 - Lei das doulas (Esta-
dual).

7. INTRA-OPERATORIO

e Manutengio da normotermia durante a cirurgia (verificar tempe-
ratura da sala cirurgica deve ser, no minimo, 26°C).

e Usar Checklist de cirurgia segura e do nascimento seguro da Or-
ganizagdo Mundial da Saude. (adaptar ao servigo)
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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 ‘ '

Aenfermeiraconfirmaverbalmentecoma

TIconfirmagio sobre o paciente T Todosos profissianais da equipe confirmam .
S equipe:
+ dentificacio do Paciente seusnomese profissdes Crs
z o T Nome do procedimento realizade
= \ocolatliinan =y ek T Ocirurgido, o anestesistae aenfermagem i
+ Procedmentoaserreslzade g d
El e verbalmente confirmam T Acontagem de
® Consentimento Informado reslizado o Identificagiodo Paciente agulhas estd correta (ou nio se aplica)
I sitio ciriirgico do lado correto / oundose s Localdacirurgia aserfeits I Biépsias estio identificadas e com o nome

aplica o Procedimentoaser realizado

2B : do paciente
Antecipaco de eventos criticos:

T checagem do equipamento anestésico OK ¥ ienree skgitim piblena oamie milpanentoe

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

T oximetro de Pulso instalado e funcionando

; o
O paciente tem algumaalergia? 51 Reicsdi andsresss s sinima analisam os pontos maisimpartantesna

O Néo 5 : recuperaglo pés-anestésica & pés-operatéria
ot preocupacioem relacioan paciente? el

O sim — —— T Revisio da enfermagem: Houve correts

Harisco de via aérea dificl/ broncoaspiragao? el ot S

O nao alguma preacupsgioem relagio 2os

O sime haequipamento disponivel S i :

Harisco de perdasanguines > 500mL {7m/ke
em eriangas) ?

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

A

Figura 2: Check list cirurgia segura, OMS

e Redugio do tempo cirurgico.

e Técnica operatéria: Hemostasia adequada reduzindo a possibili-
dade de hematoma; minimizar trauma e usar cautelosamente o
cautério e ligaduras vasculares evitando necrose tecidual; ndo dei-
xar espaco morto no fechamento dos planos cirtrgicos e remover
tecidos desvitalizados.

e Ocitocina 10 UI IM - profilaxia para hemorragia pds parto a ser
realizada logo apds o nascimento do bebé.

8. INTERCORRENCIAS INTRAOPERATORIAS

e Hemorragia (perda maior que 1.000ml associada a sintomas de hi-
povolemia)

e Prolongamento da histerotomia (lesdo dos grandes pediculos vas-
culares)

e Aderéncias

e Lesdo visceral (bexiga, intestino, ureter)

e Atonia uterina

e Acretismo placentario

e Extragio fetal dificil

SUMARIO
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9. OPERACOES COMPLEMENTARES

- Admissivel somente a intervengdo impostergavel, cujas indicagdes
sdo excepcionais:
e Hérnia estrangulada
e Apendicite aguda
e Torgdo de tumor genital
e Retirada de cicatrizes
e Lise de aderéncias
e Laqueadura tubdria: Deve estar de acordo com a Lei do Planeja-
mento Familiar. £ vedado ao médico realizar laqueadura no mo-
mento do parto exceto: risco de vida materno, cesareas sucessivas
(pelo menos 2 cesareas anteriores), com autorizagdo por escrito
(planejamento familiar) 60 dias antes do procedimento (Lei 9263
de 12-01-1996). (Vide capitulo de laqueadura tubdria).

10. POS-OPERATORIO

- Dieta zero nas primeiras 6h. Apds, dieta liquida, seguida de branda.

- Hidratag3o: Cristaléides 2000 ml EV em 12 horas (50 gts/min). Hidrata-

¢do venosa deve ser proporcional as perdas.

- Acesso venoso hidrolisado nas primeiras 24h.

- Ocitocina 5UI em soros alternados.

- Misoprostol via retal, 600 mcg para pacientes de alto risco pra HPP (Ge-

melar, macrossdmico, polidramnio, hipotonia uterina).

- Dipirona 1g EV + AD de 6/6h.

- Cetoprofeno (50mg/mL) 100mg (1 amp) + SF 0,9% 100ml EV 12/12h; OU

- Tenoxicam 20mg (1amp) EV 12/12h.
- Bromoprida (5mg/mL) 10 mg (1 amp) + AD EV; OU
- Ondansetrona (2mg/mL) 4mg (1 amp) + SF 0,9% 100ml; OU
- Metoclopramida (5mg/mL) 10mg (1 amp) em caso de vémito.

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

- Sonda de Foley (nimero 12 ou 14) aberta por 8 horas (a manutengio da
sonda por mais tempo devera ser prescrita em prontudrio, se for neces-
saria).

- Deambulagio precoce.

- Enoxaparina 40mg SC (vide indica¢des no capitulo de profilaxia de
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tromboembolismo venoso no ciclo gravidico puerperal) * alertar para os
fatores de risco.
- Sinais vitais (temperatura, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria
e pressdo arterial) de 6/6h (obrigatoriamente).
- Estimular a amamentacio.

Complicac¢Ges pés-operatérias:

e Atonia uterina

e Formacgio de hematomas

e Infeccdo: ferida operatdria, endometrite, ITU

e Formagio de fistulas

e Pneumonia

e Atelectasia

e Trombose venosa profunda (TVP) ou tromboembolismo pulmonar
(TEP)

e Coagulopatia

e Apendicite aguda

e Sindrome de Ogilvie: caracterizada por um conjunto de sinais e
sintomas de obstru¢io do c6lon sem uma causa mecénica identifi-
cavel.

11. HISTERECTOMIA-CESAREA

Prefere-se a histerectomia subtotal, pela situagdo de emergéncia, nao in-
validando a total. Indicagées:

Rotura uterina - 32% Sangramento nio identificado -
9%

Atonia uterina - 29% DPP - 2%

Placentagdo anémala - 38% Mioma uterino - 1%

Placenta prévia - 7% Outras - < 2%

Tabela 2: indicagdes de histerectomia durante a cesariana.

12. CESAREA PERI-MORTEM

Se as tentativas de ressuscitacdo falharem, a cesariana aumenta a
chance de sucesso da RCP, pois resulta em uma série de alteragdes benéfi-
cas a ressuscitagdo: descompressdo/reducdo da compressdo aortocava, o
que aumenta o retorno venoso e débito cardiaco; aumento da volemia,
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devido a contragido uterina e consequente autotransfusio do sangue que
se encontrava na circulagdo uteroplacentaria; aumento da capacidade
funcional residual e da oxigenagido; reducdo do consumo de oxigénio; e
compressdes toracicas mais eficazes.

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

E recomendado gastar um minuto entre o inicio da cirurgia e o
nascimento do bebé. A laparotomia deve ser imediata e ndo se deve trans-
portar o paciente para a sala de cirurgia. A RCP deve continuar durante e
apos a cesariana.

Caso a parada cardfaca ocorra precocemente na gravidez (menor
que 24 semanas de idade gestacional), ndo ha evidéncia para se afirmar
que a cesariana de um feto ndo viavel ird melhorar o prognéstico materno.
(Vide capitulo de parada cardiorrespiratdria na gestagio).

13. CESAREA A PEDIDO

E a cesarea solicitada pela mulher antes do trabalho de parto e na
auséncia de qualquer indicagdo médica de ordem materna ou fetal. Se
for identificado que o motivo da solicitagdo de uma cesariana a pedido
é de ordem psicoldgica (ansiedade, medo do parto, tocofobia), a equipe
do pré-natal pode e deve orientar a mulher, inclusive com o auxilio de
um profissional de satide mental, fazer reunides, trazer a mulher para
dentro do servigo, mostrar como o servico funciona e quais sdo as op-
¢bes oferecidas.

Temos que discutir com essas mulheres os riscos imediatos, a mé-
dio e longo prazo, qual o tamanho de familia que ela deseja, uma vez
que cesarianas sucessivas também sdo complexas e podem comprome-
ter o futuro reprodutivo e a satide da mulher.

Devem ser discutidas as razdes que levaram a solicita¢do da paci-
ente bem como os riscos e beneficios da cesariana sem indicacdo mé-
dica. Se, mesmo assim, a paciente desejar a cesariana a pedido, escla-
rece-se que:

e Nio deve ser realizada antes da idade gestacional de 39 semanas;

e Nio deve ser recomendada em mulheres que planejam prole nu-
merosa, pois a alta taxa de repeticdo de cesarianas aumenta os ris-
cos de placenta prévia, acretismo e histerectomia.
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A autonomia da mulher é importante e deve ser respeitada, entre-
tanto, a op¢do por uma cirurgia do porte de uma cesariana deve estar pre-
cedida de um consentimento informado, o qual é oferecido por um profis-
sional que nio tenha conflitos de interesse com a forma do nascimento do

bebé.
14. CLASSIFICA(;AO DE ROBSON

0 aumento gradual das taxas de cesariana em todo o mundo tem
causado alerta aos 6rgéos de saude, em razdo do seu potencial risco ma-
terno e perinatal. Recentemente, a OMS adotou o sistema de classifica-
¢do de Robson como um padrio global para avaliar, controlar e compa-
rar as taxas de cesariana.

A classificagdo de Robson distribui as mulheres em 10 grupos com
base em cinco caracteristicas obstétricas que s3o rotineiramente docu-
mentadas: paridade (nuliparas, multiparas, com e sem cesérea anterior),
o inicio do trabalho de parto (espontineo, induzido ou cesédrea ante-
parto), idade gestacional (pré-termo ou termo), apresentagio fetal (ce-
falica, pélvica ou transversa) e o nimero de fetos (tinica 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: Classificagdo de Robson - cesarianas Fonte: Declaracio da OMS sobre Taxas
de Cesdreas.

A OMS espera que essa classificagdo ajude os hospitais a:
e Otimizar as indicagGes das cesareas ao identificar, analisar e foca-
lizar intervengdes em grupos especificos que sejam particular-
mente relevantes em cada local;

SUMARIO [SBN 978-65-5608-081-9
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e Avaliar a efetividade de estratégias ou intervengdes criadas para
otimizar as indicacdes de cesdreas;

e Avaliar a qualidade da assisténcia, das praticas de cuidados clini-
cos e os desfechos por grupo;

e Avaliar a qualidade dos dados colhidos e chamar a atenc¢do dos
funciondrios para a importancia desses dados e do seu uso.
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ASSISTENCIA AO PARTO
DE RISCO HABITUAL

1. INTRODUCAO

A Organizagdo Mundial da Saiude define como “nascimento nor-
mal” aquele com inicio espontineo do trabalho de parto em pacientes com
risco habitual e que permanecem assim durante todo o pré-parto e o
parto. O feto nasce espontaneamente na apresentacio cefélica fletida, en-
tre 37-42 semanas de gestagdo e, apds o parto, mae e recém-nascido (RN)
encontram-se em boas condigGes.

Em 1996, a OMS desenvolveu uma classificacido das praticas co-
muns na condugdo do parto normal, orientando para o que deve e o que
ndo deve ser feito no processo do parto. Esta classificagdo foi baseada em
evidéncias cientificas concluidas através de pesquisas feitas em todo
mundo. Em 2018 foram divulgadas novas recomendagdes para garantir
que gravidas saudaveis tenham uma experiéncia positiva na hora do
parto natural.

O Ministério da Saude publicou em 2017 as Diretrizes Nacionais
de Assisténcia ao Parto com o objetivo de incentivar e avaliar sistemati-
camente a informagio cientifica disponivel em relacdo as praticas mais
comuns na assisténcia ao parto e ao nascimento fornecendo subsidios e
orientacdo a todos os envolvidos no cuidado a gestante e ao recém-nas-
cido.

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

2. IDENTIFICAGAO DO RISCO GESTACIONAL

A avaliagdo obstétrica indicard 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 prontudrio, no momento do encaminhamento da par-
turiente ao pré-parto, se é alto risco ou risco habitual;

e Informar as gestantes de risco habitual (baixo risco de com-
plicacdes) que o parto normal é geralmente muito seguro
tanto para a mulher quanto para a crianga.

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

e Respeito a escolha da mée sobre o local do parto:

v Informar as nuliparas de baixo risco de complica¢Ges
que o planejamento do parto no domicilio néo é re-
comendado tendo em vista o maior risco de compli-
cagles para a crianga. Informar também que as evi-
déncias sdo oriundas de outros paises e ndo necessari-
amente aplicaveis ao Brasil.

v" Informar as multiparas de baixo risco de complicag¢des
que, tendo em vista o contexto brasileiro, o parto do-
miciliar ndo esta disponivel no sistema publico de sa-
ude, por isso ndo ha como recomendar.

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

2.1 CRITERIOS PARA ADMISSAO DA PARTURIENTE PARA TRABALHO
DE PARTO NORMAL SEM DISTOCIA (que pode ser conduzida pela en-
fermagem obstétrica em cuidado compartilhado com a equipe mé-

dica):

e Gestagdo Unica entre 37 semanas até 41 semanas;
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Trabalho de parto em fase ativa (acima de 5 cm de dilatagdo
cervical);

Apresentacio cefalica de vértice;

Auséncia de mecdnio;

Parturiente em bom estado geral, afebril, eupneica, normo-
tensa, ausculta pulmonar e cardiacas normais, SEM INTER-
CORRENCIAS OBSTETRICAS E/OU CLINICAS;

BCF normal;

Auséncia de macrossomia (peso fetal estimado maior que
4000g);

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

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

Rotura das membranas até 6h no momento da admissao.

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

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

Acompanhamento da evolugio do trabalho de parto com ava-
liacdo de sinais vitais maternos, dindmica uterina, ausculta fe-
tal e toques vaginais conforme diretriz;

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

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

Estar disponivel para atuar prontamente nas situagdes de
emergéncia;

Proporcionar lideranca clinica e servir de exemplo para a
equipe;

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

Desenvolver e implementar padrdes adequados de pratica
obstétrica e ter papel central no gerenciamento do risco;
Contribuir com a experiéncia no diagndstico e opinido clinica;
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e Trabalhar em regime de estreito relacionamento e harmonia
com as enfermeiras obstetras, no sentido de promover uma
assisténcia dentro de principios humanistas e promover a gra-
videz, parto e puerpério, sempre que possivel, como processos
normais e fisioldgicos;

e Realizagdo de operagdes obstétricas;

e Outras situagdes ndo definidas dependendo da avaliacdo da
equipe;

e Adogdo de condutas conforme diretrizes assistenciais.

4. ADMISSAO

4.1 DIAGNOSTICO DE TRABALHO DE PARTO E INTERNACAO:

e Aadmissdo da paciente sé deve ocorrer na vigéncia de trabalho de
parto ATIVO. Essa politica adotada vai evitar intervengGes desne-
cessarias e insatisfacdo por parte da mulher e familiares.

e Se ndo estd em trabalho de parto estabelecido (< 5 cm de dilatacdo
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 consideragio as suas preocupacdes, a distincia en-
tre a sua casa e o local do parto e o risco deste acontecer sem assis-
téncia.

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

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

- 60% das mulheres com ruptura precoce de membranas no
termo entrard em trabalho de parto dentro de 24 horas;

- A indugdo do trabalho de parto é apropriada em até 24 horas
apds a ruptura precoce das membranas.
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5. ASSISTENCIA AOS PERIODOS DO PARTO

5.1) ASSISTENCIA AO PRIMEIRO PERIODO DO TRABALHO DE PARTO:

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

latagdo completa, com duragido 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 horas e é pouco provavel que dure mais
que 12 horas.

1)

2)

3)

Préticas assisténcias recomendadas:

Mulheres em trabalho de parto devem ser tratadas com respeito,
ter acesso as informacdes baseadas em evidéncias e serem inclui-
das na tomada de decisGes. Devem ser fornecidas todas as infor-
magdes e explicagdes 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 indagar sobre 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 pds-parto
imediato, considerando a Lei Federal n. 11.108/2015; A admissdo
do acompanhante é feita pela equipe de Servigo Social; as mulhe-
res tém direito a um acompanhante E 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 Voluntarias: As doulas voluntérias poderdo acompanhar
as parturientes durante todo o trabalho de parto, no parto e pds-
parto; Lei Municipal n® 13.080 - 27 de outubro de 2015 / Lei Esta-
dual n® 10.648 - 18 de margo de 2016.

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

6) Dieta: Deve-se oferecer livre ingestdo de liquidos sem residuos
(sucos, chds, café, bebidas isotonicas e gelatina) e alimentos que
fornecem calorias sem aumentar residuos gastricos, como mel e
rapadura; Mulheres em trabalho de parto que nio estiverem sob
efeito de opidides ou nio apresentarem fatores de risco iminente
para anestesia geral podem ingerir uma dieta leve.

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

SUMARIO
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alta, diminuir intensidade da luminosidade, temperatura agrada-
vel, musicas tranquilizadoras, roupas limpas e com equipamentos
necessdrios para assisténcia sempre disponiveis; evitar excesso de
pessoas no ambiente do pré-parto e sala de parto. Respeito ao di-
reito da mulher a privacidade!

Foto 2: Equipamentos necessa- Foto 3: Respeito a privacidade
rios a assisténcia ao parto nor- 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) Monitorizacdo dos sinais vitais maternos: o pulso materno, a
pressdo arterial e a temperatura, devem ser avaliados a cada 4 ho-
ras, entre as contragdes, e repetidos se aparecerem sinais de alte-
racdo, tais como: dispneia, lipotimia, cefaleia, escotomas visuais,
zumbidos, dor aguda e sudorese;

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

SUMARIO
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10) Posigdo da parturiente: As evidéncias indicam que o trabalho de
parto é mais fisioldgico quando se permite que a mulher adote li-
vremente a posi¢do vertical: deambulagio, posi¢do de cdcoras ou
outras posices, pois estimulam a dilatagido e diminuem o tempo
do trabalho de parto. Porém, a parturiente deve ter liberdade de
escolher em qual posi¢do quer ficar durante o seu trabalho de
parto. Se escolher a posi¢do horizontal, deve ser estimulado dect-
bito lateral esquerdo para prevenir a hipotensdo materna, que au-
menta o risco de hipéxia fetal (Sindrome supino-hipotensiva);

Foto 4: liberdade de escolha da posicdo durante o trabalho
de parto. (acervo do Hospital Universitirio Lauro Wander-

ley)

SUMARIO
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&)

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

11) Monitorizagdo da evolugdo do trabalho de parto: A avaliacdo
das contracGes uterinas deve ser realizada a cada 30 minutos e o
exame genital para a medida da dilatagio cervical pode ser reali-
zado, em média, a cada 4 horas ou de acordo com a evolugido do
trabalho de parto. Na maioria das vezes, ndo ha necessidade de
toques frequentes ou intervalos menores, a menos que haja duvi-
das sobre a progressdo do trabalho de parto, suspeita de prolapso
de cordio ou se houver desejo da mulher para a realizacdo desse
exame;

12) Avaliacdo da vitalidade fetal: Ausculta intermitente dos bati-
mentos cardiofetais (BCF) a cada 15-30 minutos (antes, durante e
logo apds as contragdes) com sonar doppler ou Pinard, com o ob-
jetivo de detectar possiveis desaceleragdes;

SUMARIO
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Ausculta intermitente: Realizar a ausculta antes, durante e
ap6s uma contracio, por pelo menos 1 minuto e a cada 30 mi-
nutos. Registrar no prontuario a presenca de aceleragdes e
desaceleragées.

13) Pungdo venosa e infusdo de liquidos: Ndo ha necessidade de
instalagdo de veia periférica e/ou administragdo rotineira de li-
quidos por via venosa no trabalho de parto normal. A instala¢do
de acesso venoso causa desconforto a parturiente, aumentando
risco de infec¢do local, limita a livre movimentagio e o uso de mé-
todos ndo farmacoldgicos de alivio a dor. Por isso, 0 acesso venoso
em mulher em trabalho de parto deve ser criteriosamente indi-
cado.

14) Amniotomia: Nio deve ser realizada como manobra rotineira no
trabalho de parto. Reserva-se seu uso em condi¢Ges onde sua pra-
tica seja claramente benéfica:

e Trabalho de parto prolongado (descartada desproporgio cefalo-
pélvica);

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

15) Liquido amnidtico meconial: Na presenca de liquido meconial,
recomenda-se a realizagdo imediata de cardiotocografia (CTG). Se
o liquido for classificado como fluido (+), deve-se realizar CTG in-
termitente durante o trabalho de parto. Se o liquido meconial for
classificado como moderado a espesso (++ ou +++), recomenda-se
monitorizagdo fetal continua. Profissionais treinados devem ser
comunicados e disponibilizados no momento do nascimento.

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

OBS.: Para a OMS, mesmo que as evidéncias atuais ndo mostrem be-
neficios significativos com o uso do partograma, em locais com poucos
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recursos pode haver beneficios com a instituigdo do mesmo, no acom-
panhamento da evolug¢io do trabalho de parto.

17) Infusdo de ocitocina: O uso de ocitocina, deve ser realizado de
acordo com a dindmica uterina, para aumento do gotejamento até
alcancar os niveis de contragdes desejados e exige também o
acompanhamento do médico obstetra. A indica¢do devera ser jus-
tificada e registrada no prontudrio da paciente. Se a ocitocina for
utilizada, assegurar que os incrementos na dose nio sejam mais
frequentes do que a cada 30 minutos. Aumentar a dose de ocito-
cina até haver 4-5 contra¢des em 10 minutos.

18) Alivio da dor no parto: Toda mulher deve se sentir livre para es-
colher a técnica de alivio da dor que pode ajudé-la durante o parto.
Desta forma, tanto métodos farmacoldgicos quanto ndo farmaco-
16gicos devem ser disponibilizados pelo servigo.

» Métodos nio farmacoldgicos para alivio da dor

e Técnicas de relaxamento (respiragdo, massagens corporais);
e VocalizagGes;

e Visualizagdes;

e Banhos de aspersdo(chuveiro) morno;
e Musicoterapia;

e Bola suica;

e Aromaterapia;

e Acupuntura;

e Hidroterapia;

e Yoga,

e Hipnose.

Se uma mulher escolher técnicas de massagem durante o trabalho
de parto que tenham sido ensinadas aos seus acompanhantes, ela deve ser
apoiada em sua escolha.

Se uma mulher escolher técnicas de relaxamento no trabalho de
parto, sua escolha deve ser apoiada. Apoiar que sejam tocadas as musicas
de escolha da mulher durante o trabalho de parto.
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Por se tratarem de intervenc¢des nio invasivas e sem descricdo de
efeitos colaterais, ndo se deve coibir as mulheres que desejarem usar du-
dio-analgesia e aromaterapia durante o trabalho de parto.

> Analgesia de parto

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

As técnicas neuroaxiais representam os métodos mais efetivos
para controle da dor durante o trabalho de parto. Dentre elas, a analgesia
peridural, utilizando solu¢Ges anestésicas ultradiluidas, é considerada o
padrido-ouro, promovendo alivio adequado da dor com minimos efeitos
colaterais. Entretanto, em face da possibilidade de complica¢des em sua
decorréncia, este procedimento devera ocorrer em ambiente hospitalar
mediante monitorizacdo através da escala analdgica visual, a fim de ga-
rantir a funcionalidade do cateter na eventual cesdrea ndo planejada.

Em algumas situagdes, no entanto, o emprego dessas técnicas ¢é li-
mitado pela existéncia de contraindica¢des maternas ou obstaculos estru-
turais e materiais. Nesses casos, as opgdes ainda sdo precarias e escassas,
oferecendo resultados pouco otimistas e de eficicia questionavel. No caso
da anestesia geral, ndo existe uma definicdo da melhor droga (fentanil,
meperidina, diamorfina) e geralmente sdo associados a nduseas maternas,
vOmito, sonoléncia, alteragdes nos BCF e depressio respiratéria no RN, in-
terferindo negativamente no aleitamento.

A analgesia inalatéria pela utilizagdo de 6xido nitroso ou sevoflu-
rano em concentragdes fixas pode reduzir a dor em partos rapidos, em
locais em que ndo ha disponibilidade de analgesia regional. H4 necessi-
dade de estudos em larga escala para avaliar a incidéncia de efeitos cola-
terais.

5.2) ASSISTENCIA AO SEGUNDO PER{ODO DO TRABALHO DE PARTO:

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

Préticas assisténcias recomendadas:
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1) Monitoriza¢do do bem-estar materno e fetal: observar o comporta-
mento materno, a eficicia dos puxos e o bem-estar fetal. A ausculta fetal
devera ser a cada 5 minutos, durante e apds cada contragdo. O suporte
emocional nesse momento é imprescindivel.

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

2) Posi¢des maternas para o periodo expulsivo: Recomenda-se que no
segundo periodo do trabalho de parto, as mulheres adotem a posigdo que
lhes seja mais comoda e que os profissionais da assisténcia incentivem po-
sicdes ndo litotdmicas. As posi¢des mais comuns sdo: semissentadas, de
cdcoras, quatro apoios e laterais.

kura B -Fusl o Inglesa, de Gaskin, ou de quatm apolos

SUMARIO
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Figura 2. Posi¢Ges maternas no trabaho de parto e parto (Fonte: Parto e Nascimento;
Diretrizes para o cuidado multidisciplinar, 2015).

3) Se as contragdes forem inadequadas no inicio do segundo periodo, con-
siderar o uso de ocitocina.

4) Para as nuliparas, suspeitar de prolongamento se o progresso (em ter-
mos de rotacdo ou descida da apresentacdo) ndo for adequado apds 1 hora
de segundo periodo ativo. Pode-se realizar amniotomia se as membra-
nas estiverem intactas, apds consentimento. Sempre descrever no
prontuario.

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

mos de rotagdo ou descida da apresentagio) nio for adequado apds 30 mi-
nutos de segundo estdgio ativo. Pode-se realizar amniotomia se as

SUMARIO
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membranas estiverem intactas, apés consentimento e descrever no
prontuario.

6) Intervengdes para reduzir o trauma perineal: Para protecdo peri-
neal, as evidéncias atuais recomendam as técnicas Hands On (posiciona-
mento das mios de modo a controlar a deflexdo da cabeca fetal) e Hands
Off (as maos do assistente sdo mantidas preparadas, mas sem tocar na ca-
bega fetal e no perineo).

OBS.: A massagem perineal com lubrificantes ainda é um caso em discus-
sdo na literatura; algumas sociedades cientificas recomendam, outras nio;

7) Ndo é recomendado que se faga episiotomia de rotina. Ela deve ser
realizada em casos seletivos e quando indicada, sendo indispensavel que
a mulher seja informada sobre o procedimento. Recomenda-se a médio-
lateral originando na furcula vaginal e direcionada para o lado direito,
com um angulo do eixo vertical entre 45 e 60 graus. Assegurar analgesia
efetiva antes da realizagdo de uma episiotomia.

8) Nio realizar pressdo do fundo durante o trabalho de parto. A ma-
nobra de Kristeller ndo deve ser realizada no segundo periodo do trabalho
de parto.

9) Estimular o contato pele a pele entre a mie e o recém-nascido na
primeira hora pés-parto: chamada HORA DOURADA, deixando os pro-
cedimentos de rotina (exame fisico geral do RN, aplicacdo de vitamina K,
credé) para serem executados em momento oportuno, conforme proto-
colo de assisténcia da Neonatologia do servigo.
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Foto 5: Contato pele a pele e estimulo 2a amamentacio “HORA DOURADA”

(Acervo Hospital Edson Ramalho)

Foto 6: Estimulo 4 amamentagao
“HORA DOURADA” em parto
normal gemelar.

(Acervo Maternidade Frei Da-
mido)

SUMARIO
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10) E recomendada a presenca de um médico pediatra / neonatologista
adequadamente treinado em todos os passos da reanimagdo 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 e membranas. Préticas assistenciais recomenda-

das:

1)

2)

3)

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

Manejo ativo: o qual compreende trés agGes:

a) Uso de ocitocina (10 unidades IM administrada ap6s o des-
prendimento biacromial);

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

c) Tragdo controlada do cordio, associada a manobra de
Brandt-Andrews (elevacio do corpo uterino com a outra
mio, via abdominal). Esse manejo estd associado com me-
nor duragdo 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. Se mesmo assim, ndo aceitar e for de baixo risco para he-
morragia, aceitar a recusa e anotar no prontudrio.

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

- Hemorragia;
- A placenta ndo dequitou 1 hora apds o parto.

Se houver hemorragia, retencdo placentaria, colapso materno ou
qualquer outra preocupagdo quanto ao bem-estar da mulher:

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

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



4)

5)

Rede Cegonha |76

- Se 0 parto ocorreu em domicilio ou unidade de parto extra ou
peri-hospitalar, a puérpera deve ser transferida imediatamente
para uma maternidade.

N&o realizar a sec¢do do corddo antes de 1 minuto apds o nasci-
mento, a menos que haja necessidade de manobras de ressuscita-
¢d0 neonatal. Se uma mulher solicitar o clampeamento e secgdo
do corddo apés 5 minutos, apoid-la em sua escolha.

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

Apds a saida da placenta, convém examinar com calma a integri-
dade dos cotilédones, abertura das membranas, caracteristicas do
corddo, alteragdes com enfartos, hematomas, ou outros achados,
e descrever no prontudrio.

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

Esse periodo inicia-se apds a saida completa da placenta e membranas.

Préticas assistenciais recomendadas:

1)

2)

revisdo do canal de parto (vagina e genitalia externa) de forma
criteriosa, explicando a mulher o que planeja realizar, a necessi-
dade de correcgdo de laceragdes e porque essa revisdo é necessaria.

Identificar as laceragGes perineais: O trauma perineal ou genital
deve ser definido como aquele provocado por episiotomia ou la-

ceragdes, da seguinte maneira:

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

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

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

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

- 3¢ - laceracgdo do esfincter anal interno.

Quarto grau - lesdo do perineo envolvendo o complexo do esfinc-
ter anal (esfincter anal interno e externo) e a mucosa anal.

Explicar a paciente o que serd realizado e porqué;

- Providenciar analgesia local (com a infiltragio de até 20 ml de lido-

caina 1%) ou regional efetiva;

Avaliar visualmente toda a extensio do trauma, 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 retal apds a conclusdo do reparo em casos de

trauma de dificil abordagem ou de 30 ou 40 graus, para garantir que o
material de sutura nio foi acidentalmente inserido através da mucosa re-

tal.

Realizar a reparagdo perineal usando uma técnica de sutura con-

tinua para a camada de parede vaginal e misculo. Recomenda-se a utili-
zagdo de material de sutura sintética absorvivel para suturar o perineo.
Ap6s a conclusdo do reparo, documentar detalhadamente a extensdo do
trauma, o método de reparagdo e os materiais usados.

3)

4)

Observagio e vigilancia das condigdes da mulher, com registro dos
seguintes parametros: mucosas, pressdo arterial, temperatura,
pulso, tdnus uterino e sangramento vaginal, como medida de se-
guranca para prevengdo de hemorragia pés-parto.

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

materno até que o utero esteja contraido e assegurar-se de que o

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

gem.

Esse é 0o momento considerado HORA DE OURO na prevengido da
hemorragia obstétrica, onde a execugio das agdes de controle do sangra-
mento, de forma sequenciada, consciente, correta e sem perda de tempo,
é o essencial.

6. RECOMENDAGOES GERAIS

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

- Explicar tudo o que for fazer, deixando-a participar como prota-
gonista do processo de parturi¢do e inclui-la na tomada de deci-
sdo.

- Identificar-se e usar crachd com nome e fungio.

- Informar a mulher e seu acompanhante sobre a sua situagéo cli-
nica e rotinas da maternidade, em qualquer setor onde estiverem.

- Tomar conhecimento do Plano (Preferéncias) de parto apresen-
tado pela mulher, se ela tiver um. Esclarecer que, durante a evo-
lugdo do seu trabalho de parto, poderio ser necessarias medidas
ou condutas que nio se adequam ao que esta definido nesse docu-
mento e que precisardo ser realizadas para garantir um desfecho
favoravel do parto. Entretanto, quaisquer condutas adotadas de-
vem ser informadas previamente e consentidas pela paciente.

- Avaliar de forma cuidadosa as informagdes anotadas no Cartio da
Gestante.

- Suporte emocional pela equipe multiprofissional. O acompa-
nhante deve receber orientacées basicas relacionadas ao trabalho
de parto, campos cirurgicos e local onde devera posicionar-se no
momento do parto. Sua presenga traz apoio emocional, contato fi-
sico, para estimular positivamente a parturiente.

- Incentivar toda a equipe de assisténcia, visando evitar atitudes
desrespeitosas ou contrdrias as evidéncias cientificas.

- Partograma: seu registro deve ser obrigatdrio, pois permite acom-
panhar a evolugio do trabalho de parto, documentar, diagnosticar
alteragdes e indicar a tomada de condutas apropriadas para a cor-
recgdo desses desvios, ajudando ainda a evitar interveng¢des desne-
cessarias.



Protocolo de Assisténcia Obstétrica |79

- Aindicag¢do de cesariana durante o trabalho de parto necessita de
justificativa no prontudrio.

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

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

- Nao sera permitido filmar os procedimentos. Deve-se permitir fo-
tografar o RN com a mie e durante os procedimentos de rotina,
sob a supervisio da equipe, se a paciente solicitar.
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AVALIACAO DA VITALIDADE FETAL

1. INTRODUCAO

A identificagdo das alteragdes na vitalidade fetal permite a aplica-
¢do de intervengdes oportunas para reducio do risco de desfechos perina-
tais adversos decorrentes da redugido da oferta de oxigénio para o feto.
Esses resultados adversos podem variar em grande espectro, desde gravi-
dade extrema, representada pelo ébito fetal, até sequelas de grande mor-
bidade em diversos sistemas, observadas anos apds o nascimento.

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

—

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

e Sofrimento fetal crénico: decorre da privagdo cronica de
nutrientes e de oxigénio, alterando o crescimento e desen-
volvimento normal do feto, antes de desencadeado o tra-
balho de parto.

2. INDICAC()ES PARA AVALIACAO DA VITALIDADE FETAL
2.1 Gestagdes risco habitual

Em geral, hd uma placentacdo adequada e um bom aporte de oxigé-
nio para o feto, permitindo crescimento e vitalidade adequados. Nessas
gestacdes, 0 acompanhamento pode ser realizado por meio de ausculta
dos batimentos cardiacos fetais, medicdo da altura uterina e registro da
movimentagio fetal.

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

2.2 Gestagdes de alto risco

Pode haver maior risco de placentagdo inadequada, ocasionando
menor drea de trocas materno-fetais, ou outras condi¢des danosas ao
compartimento intrauterino que restrinjam a oferta de oxigénio ao feto,
necessitando avaliagdo da vitalidade fetal por métodos variados.

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

Tabela 1: Indica¢des da avaliagdo da vitalidade fetal

Condi¢Ges maternas:

Diabetes mellitus pré-gestacional

Hipertensao

Lupus eritematoso sistémico

Doenga renal cronica

Sindrome antifosfolipide

Hipertireoidismo

Hemoglobinopatia

Doenga cardiaca cianética

Condigdes relacionadas a gravidez:

Hipertensdo gestacional

Pré-eclampsia




Protocolo de Assisténcia Obstétrica |83

Diminui¢io da movimentagio fetal

Diabetes gestacional (ndo controlada ou com tratamento
medicamentoso)

Oligodramnio

Restri¢do de crescimento fetal

Gestagdo pds-termo ou termo tardio

Isoimunizagdo

Obito fetal prévio (inexplicado ou recorrente)

Gestagdo multipla monocoriénica (com discrepancia de crescimento)

Fonte: Antepartum Fetal Surveillance, ACOG, 2014.
3. METODOS DE AVALIAGAO DA VITALIDADE FETAL

O objetivo principal da avaliacdo da vitalidade fetal anteparto é
identificar sinais da perda do bem-estar fetal em face de hipéxia. E reali-
zada através de métodos clinicos, biofisicos e hemodinamico.

Métodos clinicos

e Registro didrio da movimentagao fetal (RDMF)/mobilograma.
e Prova simplificada de aceleragdo cardiaca fetal.

Métodos biofisicos
e Cardiotocografia anteparto de repouso (CTG basal).
e Perfil biofisico fetal (PBF).

Método hemodindmico
e Dopplervelocimetria.
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3.1 REGISTRO DIARIO DA MOVIMENTACAO FETAL (RDMF) / MOBILO-
GRAMA

A diminui¢do do movimento fetal é prova indireta de insuficiéncia
placentéria e tem como interpretacdo a adaptagio fetal as condigGes de
balango negativo de oxigenacio. Assim, o registro didrio de movimentos
do feto é o teste clinico mais simples para avaliagdo das condi¢Ges de vi-
talidade fetal. A percep¢do materna dos movimentos fetais tem inicio en-
tre 17 e 20 semanas de gestagao.

Viérios protocolos de contagem tém sido utilizados, mas nio existe
consenso para o ndmero e duragio ideal dos movimentos fetais.

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

O Ministério da Sauide sugere registro materno dos movimen-
tos fetais por uma hora, apés alimentacdo e com a gestante em decii-
bito lateral esquerdo. Contagem inferior a seis movimentos por hora,
prolongando-se a avaliagido por duas horas, é considerado anormal.

Independentemente do método utilizado, o RDMF nio pode determi-
nar a conduta. Diante de um resultado anormal, o teste sempre deve ser
seguido por outro teste mais especifico de avaliagio da vitalidade fetal,
Como 0s que se seguem.

3.2 PROVA SIMPLIFICADA DE ACELERACAO CARDIACA FETAL

Consiste na verificagdo de aceleracgdo de batimentos cardiacos fetais
com sonar frente a movimentagio fetal espontinea, estimulos mecanicos
ou sonoros. Determina-se a frequéncia cardiaca fetal (FCF) basal ou de re-
pouso e verifica-se a elevagdo da frequéncia cardiaca fetal associada a mo-
vimentagdo espontinea fetal.

A presenca de elevagio da FCF ¢é sinal de boa oxigenacio fetal. Na
auséncia de resposta, faz-se a estimulagdo mecanica ou sonora do polo ce-
falico fetal, a ocorréncia de aceleragdes apds o estimulo sdo sinais de boa
oxigenagdo fetal. Sdo considerados sinais de alerta: FCF menor que 110
bpm ou maior que 160 bpm; desaceleracdes (FCF <110 bpm mantidas por
véarios segundos); auséncia de aceleragdes da FCF aps movimentagio fetal
ou estimulacdo mecanica/sonora.
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A prova de aceleragdo cardiaca fetal, por ser método de triagem, ndo
pode determinar a conduta definitiva. Diante de um resultado anormal, o
teste sempre deve ser seguido por outro método mais especifico de avali-
acdo da vitalidade fetal.

3.3 CARDIOTOCOGRAFIA (CTG)

Consiste no registro simultaneo da frequéncia cardiaca fetal (FCF),
dos movimentos fetais espontineos e das contragdes uterinas.

O pardmetro da FCF depende da integracdo do sistema nervoso cen-
tral, autdnomo e do sistema cardiovascular. Assim, a andlise cardiotoco-
grafica possibilita a avaliagdo da integridade dos mecanismos envolvidos
no controle da frequéncia cardiaca e da cinética fetal. Um resultado nor-
mal reflete um suprimento adequado de oxigenacio fetal.

A CTG é classificada em anteparto (ou basal) e intraparto. A pri-
meira é largamente utilizada em gestagGes de alto risco, bem como em
condi¢des associadas a risco de presenca de sofrimento fetal, como no caso
do relato materno de redugdo de movimentos fetais. A CTG intraparto pro-
pde-se a avaliagdo do bem 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 gestagdo de baixo quanto de alto risco, sdo cientificamente in-
conclusivos. Revisdo sistematica comparando ambos evidenciou que o uso
da CTG continua ndo melhora resultados perinatais e esta associado a um
aumento de cesarianas e partos vaginais instrumentais. Ainda, esse estudo
demonstrou reducio nas convulsdes neonatais, mas sem diferencas signi-
ficativas na paralisia cerebral, mortalidade infantil ou outras medidas pa-
drdo de bem-estar neonatal com o uso da CTG continua. Apesar disso, a
maioria dos especialistas acredita que a cardiotocografia continua du-
rante o trabalho de parto deva ser considerada em gestagbes de alto risco
ou quando anormalidades forem detectadas na ausculta intermitente.

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

A técnica consiste na coloca¢io de um transdutor sobre o dorso fetal
para captagdo da FCF e outro no fundo uterino para registrar as contra-
¢Oes. A velocidade de registro do equipamento pode ser de 1, 2 ou 3
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cm/minuto, devendo ser utilizado a que o profissional esteja mais famili-
arizado. A gestante deve ser posicionada em dectbito lateral esquerdo,
posicdo semideitada (de 30 até 45°) ou sentada. O ideal é que o exame seja
realizado apds alimentacio e o periodo prévio de jejum prolongado deve
ser evitado. A duracdo média de avaliagdo é de 10 minutos, podendo ser
necessario periodo adicional de até 30 minutos para que alteragdes sejam
detectadas. No caso de duvidas na interpretacio do tragado, pode-se es-
tender o periodo de observagio.

Destaca-se que nio ha indicagio de administragio de glicose a mie
e de manipulagio fetal, pois essas condutas ndo diminuem os resultados
alterados. Cabe também lembrar que o ciclo de sono no feto normal dura
cerca de 20 a 40 minutos nio ultrapassando 90 minutos.

Os pardmetros avaliados na CTG sdo linha de base, variabilidade,
aceleragdes transitdrias, desaceleragdes e contragdes. As micro-oscilagdes
ou short-term variation (variabilidade de curta duragdo) s6 podem ser ava-
liadas na CTG computadorizada.

e LINHA DE BASE

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

Normal: FCF basal entre 110 e 160 bpm.

Fetos prematuros tendem a ter valores na extremidade superior e
fetos pds-termo na extremidade inferior da normalidade.

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

A febre materna é a causa mais frequente de taquicardia fetal. Nos
estagios iniciais de um processo de hipoxemia fetal, a secrecdo de cateco-
lamina também pode resultar em taquicardia. Outras causas menos fre-
quentes sdo o uso de drogas beta agonistas (salbutamol, terbutalina, rito-
drina, fenoterol), bloqueadores parassimpéticos (atropina, escopolamina)
e taquiarritmias fetais. A hiperatividade fetal também pode causar taqui-
cardia.

Bradicardia: FCF basal < 110 bpm.
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A bradicardia pode ser resultante de hipdxia fetal. Outras causas
sdo hipotermia materna, administracdo de betabloqueadores e arritmias
fetais, como bloqueio atrioventricular. Valores entre 100 e 110 bpm po-
dem ocorrer em fetos normais, especialmente em gestagdes pds-data.

e VARIABILIDADE

Sdo oscilagdes da linha de base, em amplitude e frequéncia, obser-
vadas num periodo de 10 minutos, excluindo aceleragées ou desacelera-
¢oes. Pode ser de dois tipos: a microscilatéria (short-term variation), avali-
ada em milissegundos e sé possivel de interpretagdo através da cardioto-
cografia computadorizada; e a macroscilatdria ou variabilidade oscilaté-
ria, avaliada através da cardiotocografia convencional.

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

Variabilidade reduzida (padrdo comprimido): pode ocorrer devido a hi-
péxia do sistema nervoso central e consequente diminui¢do da resposta
simpdtica e parassimpdtica, mas também pode ser resultante de lesdo ce-
rebral prévia, infec¢do, administragdo de depressores do sistema nervoso
central ou bloqueadores parassimpdticos. 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 na avaliagdo deste para-
metro e, portanto, uma reavaliagio cuidadosa é recomendada em situa-
¢bes 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 (padrio saltatdrio): A fisiopatologia desse pa-
drio ainda nio foi completamente elucidada, mas pode ser visto associado
a desaceleragdes recorrentes, quando a hipéxia / acidose evolui muito ra-
pidamente. Acredita-se que seja causado por instabilidade ou hiperativi-
dade do sistema nervoso autdnomo. E também associado 2 movimentagdo
fetal excessiva.

Padrio sinusoidal: E de ocorréncia rara e é caracterizado por onda em
forma de sino, com variabilidade entre 5 e 15 bpm, com frequéncia de 3 a
5 ciclos por minuto, com auséncia de aceleragdes. Pode estar relacionado
a situagGes de hipdxia, mas classicamente € associado a fetos isoimuniza-
dos ou hidrépicos com anemia grave.

e ACELERACOES TRANSITORIAS
Sdo elevagdes abruptas (inicio da aceleragdo até o pico em menos
de 30 segundos) na FCF acima da linha de base, com mais de 15 bpm de

amplitude e duracio acima de 15 segundos, mas nio ultrapassando 10 mi-
nutos.

SUMARIO
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Acima de 10 minutos, considera-se mudanga de linha de base.
Antes de 32 semanas, devido a menor maturidade do SNC, considera-se
aceleragdo a elevagdo de 10 bpm por periodo superior a 10 segundos.

A maioria das aceleracdes coincide com os movimentos fetais,
sendo sinal de feto neurologicamente responsivo. Durante o periodo de
sono fetal, raramente ocorre presenca de aceleragio fetal.

A auséncia de aceleragdes tem significado incerto, mas isolada-
mente é improvavel que indique hipéxia/acidose fetal. Diante da variabi-
lidade ausente ou diminuida e/ou auséncia de aceleracio transitéria é re-
comendado repetir o exame apds realizar estimulo mecanico ou vibroa-
custico sobre o polo cefilico.

e DESACELERACOES

Sdo redugdes na FCF abaixo da linha de base de mais de 15 bpm de
amplitude e com duragéo superior a 15 segundos.

DesaceleragGes precoces = DIP 1: desaceleragdes rasas, de curta duragio,
com nadir da desaceleragdo coincidente com o pico da contragio uterina.
Acredita-se que sejam causadas pela compressdo do polo cefilico e nio
indicam hipéxia/acidose fetal.

Desaceleragdes tardias (em forma de U) = DIP 2: desacelera¢des com ini-
cio e/ou retorno gradual a linha de base (intervalo entre o inicio e o nadir
desaceleragdo superior a 30 segundos), com o nadir da queda ocorrendo
ap6s o pico da contragdo. O inicio da desaceleragio ocorre pelo menos 20
segundos apds o inicio da contragdo uterina. Essas desaceleragdes sdo in-
dicativas de uma resposta mediada por quimiorreceptores a hipoxemia
fetal, indicando baixa reserva de oxigénio no feto.
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Figura 2: Desaceleragdes tardias (DIP II) (Fonte: Tratado de Obstetricia da Febrasgo,
2018)

Desaceleracgdes variaveis (em forma de V) = DIP 3: desaceleragdes que
exibem uma queda répida (intervalo entre o inicio e o nadir da desacele-
ragdo inferior a 30 segundos), com boa variabilidade na desaceleragio e
recuperagdo rapida para a linha de base, variando tamanho, forma e rela-
¢do com as contragdes uterinas.

As desaceleragdes varidveis constituem a maioria das desaceleragdes du-
rante o trabalho de parto, e traduzem uma resposta mediada por barorre-
ceptores a pressdo arterial aumentada, como ocorre com a compressio do
corddo umbilical. Raramente estdo associados a um importante grau de
hipéxia / acidose fetal, a menos que exibam critérios de mau progndstico,
como: duragdo superior a um minuto, taquicardia ou bradicardia apés o
retorno a linha de base, recuperacio lenta a linha de base, queda da FCF
abaixo de 70 bpm, morfologia em W e perda da variabilidade durante a
desaceleracgio.

Desaceleracdes prolongadas: duragio superior a 3 minutos. Acima de 10
minutos considera-se mudanca de linha de base. £ provavel que sejam de-
sencadeadas por respostas de quimiorreceptores diante de hipoxemia. De-
saceleragdes superiores a 5 minutos, FCF mantida inferior 80 bpm e vari-
abilidade reduzida dentro da desaceleragio associam-se a hip6xia/acidose
aguda e requerem intervengdo emergente.

SUMARIO
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CLASSIFICAGAO DO TRAGCADO

Segundo consenso da FIGO, a cardiotocografia classifica-se em trés
classes: normal, suspeita ou patoldgica, conforme a tabela 2:

Tabela 2: Classificacdo cardiotocografia intraparto (FIGO, 2015)

Normal —~Linha de base:110-160 bpm.
—>Variabilidade: 5-25 bpm.
- Sem desaceleragdes recorrentes.
- Considera-se feto sem hipdxia.
—>Nao é necessario intervengao.
Suspeita —Falta uma das caracteristicas de normalidade, porém

sem caracteristicas patoldgicas.
—>Sugere baixa probabilidade de hipéxia fetal.
~>Recomenda-se agdo para corrigir causas reversiveis ou

prosseguir com métodos adicionais para avaliagdo de
oxigenacdo fetal.

Patoldgica

- Linha de base abaixo de 100 bpm.

- Variabilidade reduzida, acentuada ou de padrio sinu-
soidal.

“Desaceleracdes tardias recorrentes (em mais de 50%
das contragdes uterinas).

—~Desaceleragdes prolongadas em tracado superior a 30
minutos ou superior a 20 minutos com variabilidade re-

duzida.

~>Uma desaceleracio prolongada com mais de 5 minu-
tos.
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->Sugere alta probabilidade de hipdxia fetal.

->Recomenda-se agdo para corrigir métodos reversiveis,
métodos adicionais de avalicdo de oxigenacdo fetal. Na
indisponibilidade, considerar interrupgio da gestagéo.

Uma outra classificagdo para interpretagdo da cardiotocografia,
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 modifi-
cado

Parametro Normal Pontuagdo
Linha de base 110-160 bpm 1
Variabilidade 10-25 bpm 1
Aceleracgio transitéria 1 2
Desaceleracoes Nenhuma 1

0O indice cardiotocométrico é o resultado do somatdrio dos valores
para cada pardmetro. Considera-se indice 4 ou 5 como feto ativo (normal),
indice 2 ou 3 como feto hipoativo (suspeito) e indice 0 ou 1 como feto ina-
tivo (anormal).

0 exame ja é considerado normal se o feto for classificado como
feto ativo. Nos casos de fetos hipoativos ou inativos é preconizado estimu-
lagdo sdnica para interromper o ciclo sono-vigilia fetal e reduzir taxas de
falso-positivo do exame, diferenciando fetos no estado de sono daqueles
com suspeita de hipoxemia fetal. Aplica-se fonte sonora com frequéncia
de 500 a 1000 Hz e de 110 a 120 decibéis (dB) por 3 a 5 segundos na regido
do abdome materno correspondente ao polo cefalico fetal. De acordo com
a reposta apds o estimulo, os fetos sdo classificados:

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

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

e Nio reativo: quando ndo se verifica resposta cardiaca fetal apds o
estimulo.
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Classifica-se, ainda, como resposta bifdsica quando, posteriormente
ao término da resposta ao estimulo s6nico (ap6s retorno da linha de base
por pelo menos 30 segundos) aparecem aceleragdes transitérias, e mono-
fasica, quando isso ndo ocorre.

Ap6s estimulo sonoro, o exame é considerado normal quando eviden-
cia feto reativo ou hiporreativo bifdsico. Exames anormais (fetos ndo rea-
tivos ou hiporreativos com resposta monofésica) podem estar relaciona-
dos a inadequacgdo do estimulo sdnico por aplicagdo incorreta ou obesi-
dade materna, imaturidade neuroldgica por prematuridade, uso de medi-
cagles sedativas, beta bloqueadores ou mesmo hipdxia fetal. Portanto,
resultado anormal deve ser interpretado com parciménia e, muitas vezes,
podendo ser indicado exames adicionais de vitalidade fetal, como o perfil
biofisico fetal.

3.4 PERFIL BIOFiSICO FETAL (PBF)

O PBF é viavel a partir de 28 semanas de idade gestacional e inclui a
avaliagdo ultrassonografica e a cardiotocografia. As varidveis biofisicas
(movimentos corpdreos fetais, movimentos respiratérios, ténus fetal e re-
sultado da carditocografia) refletem a integridade do SNC e, portanto, o
estado de oxigenagio fetal. O volume do liquido amniético é considerado
marcador de sofrimento fetal crénico, apesar da correlagdo entre oli-
godmnio e acidemia fetal ndo estd totalmente estabelecida.

Conforme a teoria da hipoxemia gradual, a sensibilidade desses cen-
tros a hipoxemia respeita a ordem inversa do desenvolvimento embriona-
rio. Assim, a FCF é o primeiro pardmetro a se alterar e, a seguir, os movi-
mentos respiratdrios, corporais e, por ultimo, o tonus fetal.

As varidveis ultrassonograficas sdo avaliadas por periodo de até 30
minutos para evitar analises equivocadas devido ao estado de sono fetal.
Cada parametro recebe pontuagdo 2 ou 0 de acordo com sua presenga ou
auséncia, respectivamente (tabela 4).
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Tabela 4: Pontuacio do Perfil Biofisico Fetal

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

xdo/extensio de membros ou
abertura/fechamento da mio
Movimento 3 ou mais movimentos corporais <3 movimentos

corporal lentos ou 1 movimento corpdreo
amplo
Movimento 1 ou mais movimento respiratd- Ausente ou < 30 se-
respiraté-  rio com duragdo de 30 segundos  gundos
rio
Liquido am- Maior bolsdo = 2cm ou ILA 25 Maior bolsdo < 2 cm
nidtico oulLA<5
CTG Normal Anormal

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

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

3.5 DOPPLERVELOCIMETRIA

A dopplervelocimetria possibilita a avaliagdo da vitalidade fetal
através do estudo da hemodindmica dos vasos. A analise da resisténcia ao
fluxo sanguineo das artérias uterinas, umbilicais, cerebral média e ducto
venoso constitui importante ferramenta da propedéutica obstétrica, de-
vendo ser preferencialmente avaliada durante a auséncia de movimentos
corporais e movimentos respiratérios fetais.

0 sonograma pode ser interpretado de maneira qualitativa (aspecto
da onda) ou de maneira quantitativa (indices). Os indices gerados so: re-
lagdo sistole/diastole (S/D), indice de resisténcia (IR) e indice de pulsatili-
dade (IP). Cabe destacar que o Indice de Pulsatilidade (IP) utiliza a veloci-
dade média em sua férmula, sendo o preferivel para a avaliagdo dos vasos
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em Obstetricia. Outra consideragdo importante é que cada indice apre-
senta uma curva de normalidade em relagdo a idade gestacional.

e ARTERIAS UTERINAS

O Doppler das artérias uterinas reflete a circulagdo uteroplacen-
taria e indices anormais representam placentagio inadequada e aumento
de risco de pré-eclampsia e crescimento intrauterino restrito (CIUR).

Metanadlise recente evidenciou que o IP médio das artérias uteri-
nas acima do percentil 95 no primeiro trimestre, isoladamente, apresenta
uma sensibilidade de 48% no rastreamento de pré-eclampsia precoce, en-
quanto o rastreamento combinado (doppler das artérias uterinas, histéria
clinica materna e pressdo arterial média) tem taxas de detec¢io superio-
res a 88 % para pré-eclimpsia abaixo de 34 semanas e 73% para pré-
eclampsia abaixo de 37 semanas. Cabe destacar que utilizando o rastrea-
mento combinado, com softwares especificos para tal fim, a gestagdo é
considerada de alto risco para tais patologias quando o risco calculado é
superior a 1: 100.

Outra utilidade do Doppler das artérias uterinas é na diferenciacdo
de fetos pequenos constitucionais dos fetos com restrigdo de crescimento
quando o peso fetal se encontra entre o percentil 3 e 10 (vide capitulo de
Restri¢do de Crescimento Fetal).

e ARTERIA UMBILICAL

O Doppler da artéria umbilical permite a avaliagdo da circulagdo
fetoplacentdria e representa o estudo indireto da perfusio intervilosa. A
medida que as vilosidades placentdrias ficam comprometidas, a resistén-
cia vascular nesse vaso aumenta progressivamente. Os resultados obtidos
na artéria umbilical sdo considerados alterados quando se encontram
acima do percentil 95 para a idade gestacional.

Os indices, que representam a resisténcia vascular (como o IP), co-
megam a elevar-se quando hd comprometimento de aproximadamente
30% da drvore vilositéria. A progressdo para fluxo ausente (diastole zero)
ou reverso (didstole 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 artéria umbilical. B) Resisténcia aumentada na artéria umbilical. C) Di4s-
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 elevagdo anormal dos indices Dopplervelocimétricos da artéria
umbilical geralmente precede as alteracoes da FCF (CTG) e do PBF em ca-
sos de comprometimento placentario. Uma vez detectado alteracdo do
fluxo na artéria umbilical, a deterioracdo do estado de oxigenacio fetal
pode ocorrer em dias ou até semanas, neste ultimo caso principalmente
em gestagles longe do termo. Nesse periodo, podemos observar até me-
lhora do fluxo diastdlico com o tempo, embora frequentemente seja ape-
nas transitdrio, sendo visto, na pratica clinica, geralmente secundéria ao
uso do corticoide para maturagdo pulmonar fetal.

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

e ARTERIA CEREBRAL MEDIA

A andlise do fluxo na artéria cerebral média informa a respeito da
presenca vasodilatacdo cerebral. Na hipoxemia ocorre mecanismo com-
pensatdrio hemodinamico, com redistribuigdo do fluxo sanguineo através
de um aumento no suprimento para 6érgios vitais como: cérebro, miocar-
dio e glandulas suprarrenais, em detrimento da perfusio dos rins, trato
gastrointestinal e extremidades inferiores, fenémeno chamado centrali-
zacdo fetal. Este fendmeno se apresenta com vasodilatagdo cerebral, au-
mento do fluxo diastdlico nos vasos cerebrais e, portanto, redugido do IP;
e vasoconstric¢do periférica, com redugdo do fluxo diastélico na artéria
umbilical e, consequentemente, aumento do IP neste vaso.

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

A diminuicio do IP da artéria cerebral média é um dos marcadores
de alteracdo hemodinimica fetal frente a hipoxemia. No entanto, é consi-
derado uma manifestacio tardia e de baixa sensibilidade. Em muitos fetos
normais, nas ultimas semanas de gestacdo, observa-se habitualmente um
aumento da velocidade diastdlica nas artérias cerebrais sem que isso re-
presente sinal de comprometimento da oxigenagio fetal ou centralizagio
da circulagio. Também pode ocorrer vasodilatagdo cerebral fetal transi-
téria devido a hipotensdo materna pela posi¢do supina prolongada. Por-
tanto, a alteragdo da ACM deve ser interpretada com cautela e um valor
anormal da ACM n3o deve ser interpretado obrigatoriamente como cen-
tralizagdo hemodinamica fetal, devendo ser avaliado em conjunto com de-
mais fatores.

Em fetos com resultados normais na Dopplervelocimetria da arté-
ria umbilical e com crescimento fetal adequado, a avaliagdo da circulagido
cerebral ndo demonstrou associagdo com resultados perinatais adversos,
indicando pouca utilidade do método em discriminar casos patoldgicos. Ja
em fetos com restri¢do de crescimento fetal tardio, estudos demonstram
que a dilatagdo dos vasos cerebrais corresponde a um dos primeiros me-
canismos de redistribuicdo hemodindmica e estd associada a resultados
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perinatais e neuroldgicos adversos. Entretanto, ainda ndo hé consenso se
a antecipag¢do da interrupgio frente a esta alteragdo em fetos com CIUR
tardio podera proporcionar qualquer beneficio, sendo atualmente atil no
diagnéstico dessa patologia.

e RELACAO CEREBRO PLACENTARIA

A relagdo cerebroplacentdria (RCP) 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 relagdo demonstrou ser mais sensivel que a artéria umbilical
ou ACM isoladamente frente a hipdxia fetal e, em geral, a alteragdo da RCP
ocorre 1 semana antes da alteracdo da artéria umbilical ou ACM.

Em fetos com restricdo de crescimento fetal tardio, sua alteracdo
estd 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 diagndstico de CIUR para diferenciagio
destes com fetos pequenos constitucionais (vide capitulo de restri¢do de
crescimento fetal). J4 em fetos de crescimento adequado, até o momento
as evidéncias disponiveis sdo inconclusivas. Em metandlise realizada em
2020, com 18.731 pacientes incluidas no estudo, a RCP nio adicionou valor
preditivo para resultados perinatais adversos além do IP da artéria umbi-
lical em gravidezes tnicas, independentemente da idade gestacional e do
tamanho fetal. Portanto, atualmente nio ha evidéncia suficiente para seu
uso e/ou para defini¢do de conduta em fetos de crescimento adequado.

e DUCTO VENOSO

0 ducto venoso comunica a veia umbilical com a veia cava inferior,
possibilitando que o sangue proveniente do territdrio placentario chegue
ao atrio direito fetal e, assim, transpasse o forame oval e atinja 6rgéos no-
bres do feto, como o cérebro e o coragio. A avaliagdo Dopplervelocimé-
trica deste vaso demonstra indiretamente a resposta cardiovascular fetal
frente a hip6xia e é considerado um dos principais parametros hemodina-
micos preditores de morbimortalidade em fetos com prematuridade ex-
trema.

0 didmetro do DV é um terco do didmetro da veia umbilical. Assim,
o fluxo sanguineo tem alta velocidade nesse vaso, evidenciado por um tur-
bilhonamento sanguineo neste local (fenémeno de aliasing ao estudo
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Doppler). Altera¢do no ducto venoso pode representar descompensagio
cardiaca fetal.

AlteragGes no Doppler do ducto venoso podem ser secunddrias a
reducio da contratilidade cardiaca, aumento acentuado da pés-carga e ar-
ritmias. Essas alteragdes podem ser encontradas na insuficiéncia placen-
taria, na sindrome de transfusio feto-fetal, em fetos hidrépicos ou com
arritmias.

Na insuficiéncia placentaria, primeiramente ocorre aumento da
vasoconstric¢io periférica, com alteracdes do fluxo da artéria umbilical e
vasodilatagdo cerebral, com alteragdo da ACM; com a progressdo do qua-
dro hipoxémico e manutengio da vasoconstric¢do periférica, hd aumento
da pressio cardiaca nas cAmaras direitas, acarretando fluxo retrégrado na
veia cava inferior e ducto venoso durante a contracio atrial. Na veia cava
inferior, pode ser fisioldgico a presencga de fluxo diastélico ausente ou re-
verso, mas este padrdo de fluxo no ducto venoso sempre é considerado
patoldgico.

Estudo realizado em 2006 demonstrou relagio direta entre o IP do
ducto venoso e a presenca de acidemia fetal. Nesse estudo, a presenca de
IP do ducto venoso entre 1,0 e 1,5 foi relacionado com probabilidade de 50
a 75% de acidemia fetal e IP acima de 1,5 relacionou-se com probabilidade
superior a 80%. Diante destes achados, quando o IP se encontra entre 1,0
e 1,5 sugere-se conduta ativa em relacdo ao parto, apds corticoterapia se
indicada. De outro modo, quando o IP se encontra acima de 1,5, reco-
menda-se 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 gestagdes e sdo responsa-
veis por até 11% dos 6bitos maternos. No Brasil predominam as doengas
adquiridas, principalmente em fungio da cardiopatia secundéria a do-
enca reumadtica, cuja proporgdo na gravidez é estimada em 50% entre ou-
tras cardiopatias.

Universalmente, a cardiopatia é considerada a maior causa no
obstétrica de morbidade e mortalidade materna. Quanto maior a sobre-
vida das mulheres com cardiopatias congénitas ou adquiridas, maior de-
vera ser a atenc¢do dos médicos quanto as dificuldades que estas 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 pré-natal deve obedecer a rotina habitual, tendo-se o cui-
dado de afastar os fatores que precipitam as complicagbes cardiovascula-
res, como: anemia, arritmias, infec¢do e hipertireoidismo. De acordo com
as exigéncias do quadro clinico, recomendam-se consultas simultaneas
com obstetra e cardiologista.

Deve-se definir claramente o diagnéstico cardioldgico e estado funcional
da cardiopatia com o objetivo de elaborar uma estratégia conjunta para o
seguimento da paciente. A gestante e seus familiares deverdo ter conhe-
cimento dos riscos, sendo fundamental a participagdo consciente de to-
dos os envolvidos.

2. MODIFICACOES GRAVIDICAS GERAIS

Comegam durante as primeiras seis a oito semanas de gestagdo e
atingem o seu pico no final do segundo trimestre. As alteragGes
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hemodindmicas podem se tornar clinicamente evidentes em algumas
cardiopatas preexistentes. Sdo elas:

e O volume sanguineo aumenta cerca de 45% a partir do primeiro
trimestre da gestacio.

e O aumento do volume sanguineo ocorre mais pelo aumento do vo-
lume plasmatico do que pelo aumento dos glébulos vermelhos, no-
tadamente até a 20 semana de gestacdo, justificando a presenca
de anemia fisiol4gica na gravidez.

e 0 débito cardiaco (DC) comeca a se elevar em torno da 10° a 12¢
semanas de gestacdo. Esse aumento do DC é da ordem de 30 a 50%
e se mantém até o final da gravidez, ocorrendo um maior aumento
até a 28? semana de gestagdo e sendo maior na gravidez multipla.

e Ocorre queda importante na resisténcia vascular sistémica e,
mesmo com o aumento do débito cardiaco (PA = RVP x DC), h4 di-
minui¢do da pressdo arterial sistémica desde o inicio da gestagdo
até o final do segundo trimestre.

e Elevagdo média da frequéncia cardiaca em torno de 16 batimentos
por minuto, iniciando na 4? semana de gestagZo.

e Estado de hipercoagulabilidade que, associado a estase venosa, re-
sulta em maior risco de fendmenos tromboembdlicos.

3. QUADRO CLiNICO

As modificagbes anatémicas e funcionais do aparelho circulatério
durante a gestagdo favorecem o aparecimento de menor capacidade fisica,
cansago, dispneia, palpitagdo, tontura, edema de membros inferiores e li-
potimia que podem simular cardiopatias e dificultar o diagnéstico.

A gravidez favorece o aparecimento de sopros funcionais (princi-
palmente um sopro sistélico fisiolégico, por sobrecarga volémica), o apa-
recimento de terceira bulha e o aumento na intensidade e/ ou desdobra-
mento de bulhas. No entanto, sopros diast6licos (podem ocorrer em até
18% de gestagdes normais) geralmente se associam a lesGes cardiacas ana-
tOmicas.

Os principais sinais e sintomas sugestivos de cardiopatia na gravi-
dez sdo:
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Presenga de sopro diastélico. Progressio rapida da dispneia.
Cardiomegalia inequivoca ao Raio X | Dispneia paroxistica noturna.

de térax. Dor precordial ou sincope apds
Presenga de sopro sistélico grau Il | esforgo fisico.

ou IV, rude e com irradiagio. Cianose e estertores pulmonares.

Presenca de fibrilagio atrial ou ar-
ritmia cardiaca grave.

4. DIAGNOSTICO FUNCIONAL

0 diagndstico funcional constitui elemento de prognéstico impor-
tante na gestagio e visa estabelecer a capacidade funcional do coragio.

As gestantes também s3o classificadas pela NYHA (New York Heart
Association), em classe funcional de 1a 1V, segundo a capacidade de realizar
esforgo fisico:

* Classe I: gestantes com doencga cardiaca e sem limitagdo pz@
atividade fisica (assintomaticas).

* Classe II: discreta limitacdo para atividade fisica (sintomatica
aos médios esfor¢os).

* Classe III: grande limitagdo frente a um esforco fisico (sinto-
matologia persistente aos minimos esfor¢os).

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

\ repouso). J

Na gesta¢do normal podemos realizar testes ndo invasivos do cora-
¢do como eletrocardiograma, ecocardiograma e, em alguns casos, radio-
grafia de térax.

Alteragbes normais atribuiveis a gravidez incluem: aumento do
ventriculo esquerdo (massa e dimensdes), aumento da fragio de ejegdo,
aumento dos didmetros das cAmaras direitas e consequente dilatagdo do
anel tricispide e insuficiéncia tricuspide.
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5. CLASSIFICACAO DE ACORDO COM O RISCO MATERNO AO EN-
GRAVIDAR

A Organizagdo Mundial da Satde (OMS) propds uma classificagdo

que mostra, em ordem crescente, o risco materno ao engravidar.

mWHO I mWHO II ;IIIIWHO 1S mWHO III mWHO IV
Extra-sisto. | CIAOU Disfungéo Disfungdo VE | Hipertensdo
les CIV ndo VE leve (45- | moderada arterial pul-
corrigidos | 60%) (30-45%) monar
Lesdes sim- Cardiomio-
ples corrigi- | Fallot Cardiopatia pZ;lt?)I:"Zrclll— D;Ziuen\(’éo
das, como operado hipertréfica gera da (FE (gFE <30%)
0
CIA ou CIV normal)
EP, ducto Arritmias | Lesdes val- R Carfi 1omio=
Valvameci- | patia peri-
patente ou supraven- | vares mode- nica arto com
PVM leves triculares | radas* P .
FE reduzida
Turner Marfan com | VD sistémico
com aorta | aortanor- com fungio EM grave
DIAGNOS- normal mal boa
TICO
Valva adr-
tica bicts- Fontan sem EA grave
pide com complica- A grave
~ sintomatica
aorta <45 coes
mm
Coarctacio Cardiopatia | VD sisté-
corrigi di congénita ci- | mico com
& anética disfungdo
. Aorta > 50
]s):ficl)tZtrio— EM mode- mm ou > 45
pto; rada mm (Mar-
ventricular
fan)
EA grave as- | Ehlers-Dan-
sintomdtica | los



https://pebmed.com.br/tag/oms/
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Aorta 45-50 ~
mm ou 40-45 Coarctagao
mm (Marfan) grave
. . F
Taquicardia ontar.1 com
. complica-
ventricular ~
coes
A .
RISCO m‘;;ﬁlts U 1 Leve Moderado Alto Muito alto
TAXA DE
EVENTOS
CARDIO- 2,5-5,0% 5,7-10,5% 10-19% 19-27% 40-100%
VASCULA-
RES

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

A gravidez esta contraindicada na mWHO IV. Nas situagdes em que
a paciente j4 esteja gravida, devera ser acompanhada em um centro com
experiéncia em doenga cardiaca e gestagdo, podendo ser discutida a inter-
rupcdo da gravidez (prevista em Lei).

Para gestantes que se enquadram na mWHO III, embora ndo haja
contraindicagdo para gestagdo, o aconselhamento devera ser realizado em
conjunto com “heart team” e ser acompanhada em um servigo com expe-
riéncia em doenga cardiaca e gravidez.

Deve ser realizada estimativa do risco em todas as mulheres com do-
enca cardiaca em idade fértil antes da concepgio.

6. TIPOS DE CARDIOPATIAS
6.1 Doenca Valvar Cardiaca na Gravidez

Normalmente, os pardmetros clinicos relacionados com mau prog-
néstico materno em portadoras de valvopatias sdo: classe funcional III e
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IV, hipertensdo pulmonar, fibrilagdo atrial, antecedente de tromboembo-
lismo e/ou endocardite infecciosa.

Lesdes regurgitantes leves ou moderadas, como insuficiéncia mitral e
adrtica, geralmente cursam sem complicagdes durante a gravidez;
Lesdes estendticas (estenose mitral e adrtica) moderadas ou graves, apre-
sentam pior evolugdo 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 gestacio.

Na gestante com estenose mitral de grau moderado a grave (4rea
valvar menor que 1,5cm?), o aumento da pressdo no atrio esquerdo pode
resultar em edema pulmonar e também predispor a arritmias cardiacas,
como flutter ou fibrilagdo atrial, com aumento da morbidade e mortali-

dade.
Terapéutica:

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

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

Restri¢do cautelosa da ingestdo de sal e limitagdo da atividade fisica.

Os sintomas principais da estenose critica da valva adrtica sdo: dis-
pneia, dor toracica e sincope. Como na estenose mitral, o ecocardiograma
é 0 exame de escolha para o diagndstico e avaliagdo da gravidade da lesdo.
Gestantes com gradiente sistélico maior ou igual a 75 mmHg e 4rea valvar
menor ou igual a 1cm? apresentam alta incidéncia de complicagdes du-
rante a gravidez e o parto, devendo-se considerar o tratamento interven-
cionista.
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6.2 Cardiopatias Congénitas

A evolugdo materno-fetal é determinada pelos seguintes fatores:
e Tipo de cardiopatia;
e (Cianose;
e Fungdo ventricular;
e Arritmia;
e Hipertensdo arterial pulmonar (PA média = 25 mmHg);
e Corregdo cirurgica prévia.

As cardiopatias acianogénicas (comunicagio interatrial, comunica-
¢do interventricular, persisténcia do canal arterial, estenose pulmonar,
estenose adrtica e coarctagdo da aorta) podem cursar com complicagdes
clinicas durante a gestagio, parto e puerpério, inerentes a cardiopatia e a
prépria gravidez (sindrome hipercinética). Destacam-se a insuficiéncia
cardiaca, os disturbios do ritmo cardiaco e a maior possibilidade de endo-
cardite infecciosa e tromboembolismo.

Entre as cardiopatias congénitas cianogénicas, a Tetralogia de Fallot
é a mais frequente. O progndstico materno é grave quando ha sincope, he-
matdcrito superior a 60%, saturacio arterial periférica de oxigénio menor
que 80% e pressdo sistdlica do ventriculo direito maior que 100mmHg. O
trabalho de parto, o periodo expulsivo e o puerpério imediato conferem
especial risco, uma vez que qualquer redugdo na pressdo arterial e na re-
sisténcia vascular sistémica pode aumentar o shunt direita/esquerda (com
piora da hipoxemia) e levar ao ébito materno. A corregio cirtirgica total
ou parcial desta cardiopatia melhora a evolugido materna e promove nitida
reducdo da mortalidade fetal, devendo ser realizada antes da gravidez.

6.3 Doenga de Chagas

O prognostico da gravidez depende de:
e Forma clinica da doenga;
e Grau de acometimento do sistema de conducdo e/ou do
miocardio.
As manifesta¢Ges da doenca na gravidez:
o Alteragdes eletrocardiograficas (por exemplo: bloqueio atrioven-
tricular, bloqueio de ramo direito e dntero-superior esquerdo, al-
teragdes de repolarizagdo ventricular).
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e Arritmias - mais frequentes s3o as ventriculares e mesmo na ges-
tacdo recomenda-se o uso de amiodarona (dose méaxima de
600mg/dia por via oral). O implante de marcapasso e a cardiover-
sdo elétrica, quando indicados, podem ser realizados em qualquer
época da gestacio.

¢ Insuficiéncia cardiaca - tratamento semelhante ao realizado fora
da gestacdo com digital e hidralazina para reduzir a p4s-carga, ni-
tratos para reduzir a pré-carga, diuréticos como a furosemida e,
nas emergéncias, recomenda-se o uso de dobutamina (6 a
10mg/Kg/min).

e Tromboembolismo.

e Morte subita.

6.4 Cardiopatia isquémica

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

e Medidas farmacoldgicas (tromboliticos) - Tromboliticos
podem provocar hemorragia materna grave se utilizados
por ocasido do parto, parto pré-termo e perda fetal.

e Medidas mecénicas (angioplastia ou cirurgia), realizada
dentro das primeiras horas apds oclusdo corondria, me-
lhora a hemodiniamica, reduz o tamanho do infarto e a
mortalidade, sendo o beneficio relacionado ao grau de re-
perfusio obtido. Devem ser realizadas em centros hospita-
lares adequados, por equipes capacitadas e com reta-
guarda cirdrgica; considerando-se também o risco da ra-
diagdo ionizante para o feto.

6.5 Miocardiopatia periparto

A miocardiopatia periparto é o aparecimento subito de insuficién-
cia cardiaca congestiva e dilatagdo ventricular esquerda, que pode se ini-
ciar desde o ultimo trimestre da gestacdo até o sexto més do puerpério,
em gestantes sem doenga cardiaca prévia.

0 quadro clinico é semelhante ao da ICC classica e a etiologia in-
certa: viral, autoimune, humoral, nutricional. Durante a gestacio indica-
se o tratamento convencional, exceto com inibidores de ECA,
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bloqueadores de receptores da angiotensina (BRA), inibidores da neprili-
sina e dos receptores da angiotensina (INRA), ivabradina, antagonista do
receptor mineralocorticoide e nitroprussiato de sédio. Recomenda-se:
diurético (as vezes necessério diurético de alga e tiazidico), beta bloquea-
dor cardiosseletivo, digitalicos, vasodilatador (nitrato e hidralazina), an-
ticoagulante. Mais recentemente, tem sido incluido nas situagdes pds-
parto a bromocriptina, a qual é um inibidor especifico da secrecdo de
prolactina e estimulante dos receptores dopaminérgicos, mostrando bons
resultados nas publicagdes iniciais.

6.6 Doencas da Aorta

A sindrome de Marfan e a valva adrtica bicuspide sdo as duas pa-
tologias mais conhecidas e associadas com maior risco de dilatagdo, dis-
seccdo e ruptura da aorta toricica.

Maior chance de complicagdes ocorre com o didmetro da aorta >
40 mm em Marfan e > 45 mm nas demais aortas. O risco de dissec¢do é de
1-10% em Marfan e outras sindromes genéticas, mas <1% na valva adrtica
bictspide. H4 um aumento do risco no terceiro trimestre e puerpério ime-
diato e a gestagdo é contraindicada se aorta > 45 mm em Marfan e > 50 mm
na valva adrtica bictspide.

6.7 Arritmias

As arritmias sdo complicagGes frequentes na gravidez, associadas
ou nio a doenga cardiaca estrutural ou elétrica. A primeira manifestagdo
pode ser na gestagdo ou pode ocorrer agravamento de arritmias preexis-
tentes. A maioria sdo arritmias benignas, como bradicardia, taquicardia
sinusal e extrassistoles supraventriculares e ventriculares monomérficas.
Porém, pode ocorrer fibrilagdo atrial e taquicardia paroxistica supraven-
tricular e, mais raramente, taquicardia ventricular sustentada ou fibrila-
¢do ventricular.

Os distarbios sustentados do ritmo cardiaco podem levar ao com-
prometimento hemodindmico materno, ao risco de tromboembolismo e a
morte cardiaca subita (MCS). Podem, também, comprometer o desenvol-
vimento fetal, determinando baixo peso, parto prematuro, anormalidades
fetais e mais indicagGes de parto cesdrea. Por essa razdo, tais disturbios
devem ser diagnosticados e adequadamente tratados.

Para taquicardia paroxistica supraventricular pode ser usado ma-
nobra vagal, massagem do seio carotideo ou colocagio de toalha molhada
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na face. Quando essas medidas falharem, a droga de escolha é a adenosina
endovenosa. A cardioversio elétrica sincronizada, indicada para a rever-
sdo de TSV instaveis (FA, flutter atrial, taquicardias atriais, TPSV) e TV
instaveis ou estdveis (estas, quando na presenca de cardiopatia), é segura
em todas as etapas da gestacdo, ndo comprometendo o fluxo sanguineo
para o feto.

7 Drogas de A¢do Cardiovascular

7.1 Diuréticos (risco C e D)

* Sdo utilizados na gravidez em situagdes especiais, como insuficién-
cia cardfaca congestiva, insuficiéncia renal, congestdo pulmonar
secunddria a estenose mitral e hipertensio arterial cronica.

* Efeitos colaterais: hiponatremia, hipocalemia, hiperuricemia, alca-
lose metabdlica, hiperglicemia, redugio do volume plasmatico e da
perfusdo placentdria.

» Diuréticos osméticos, mercuriais, inibidores da anidrase carbdnica
e antagonistas da aldosterona ndo devem ser administrados a ges-
tantes. A furosemida é segura, podendo ser prescrita durante todo
o ciclo gravidico-puerperal.

7.2 Digitalicos (risco C)

* Atravessam a barreira placentdria.

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

+ Podem predispor ao trabalho de parto prematuro, devido a dimi-
nuic3o do fluxo placentério.

7.3 Beta-bloqueadores (risco C)

* Escolha seletiva: Bisoprolol e metoprolol.

* Podem estar associados com restri¢do 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)

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

* A maioria dos antiarritmicos pode ser empregada durante a gesta-
¢do, no entanto o tratamento deve ser criterioso, com avalia¢des
clinicas periddicas para prevenir efeitos colaterais, muitas vezes
sérios.

7.5 Inibidores da enzima de conversao da angiotensina

* Sdo formalmente contraindicados na gestagio.
7.6 Anticoagulacido

A anticoagula¢do permanente em gestantes cardiopatas é recomen-
dada quando os beneficios superam os riscos.

Indicages: uso de préteses valvares mecanicas e fibrilagdo atrial
permanente.

A indicagdo de anticoagulacio transitdria para gestantes submeti-
das a repouso hospitalar prolongado é controversa, a despeito da presenca
de situagdes predisponentes ao tromboembolismo, como cardiopatias
congénitas ciandticas, hipertensio arterial pulmonar e insuficiéncia car-
dfaca.

Os esquemas recomendados para anticoagulagdo estdo no capitulo
de tromboembolismo no ciclo gravidico puerperal.

8. Profilaxia da Endocardite Bacteriana

Ainda que a antibioticoprofilaxia para Endocardite Infecciosa (EI)
seja questionada em procedimentos obstétricos ndo complicados, reco-
menda-se essa medida, uma vez que na pratica cotidiana de obstetricia
nem sempre se pode antecipar complicagdes ou contaminagdes.

Lesdes consideradas de alto risco para endocardite infecciosa e que
tém indicagdo do uso rotineiro de profilaxia antibiética antes de procedi-
mentos obstétricos (indicada antes de curetagem pds-aborto, partos vagi-
nais e cesareas):

e Valvopatia reumatica;
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Prétese valvar cardiaca;

Antecedente de endocardite infecciosa;

Valvopatia corrigida com material protético;

Cardiopatias congénitas cianéticas ndo corrigidas;

Cardiopatia congénita cianética com lesdo residual;

Cardiopatia congénita corrigida com enxertos de material proté-
tico (primeiros 6 meses);

Valvopatia em paciente transplantada cardiaca.

ESQUEMAS DE PROFILAXIA PARA O PARTO

Antibidtico Dose

Ampicilina* venosa 2g

Gentamicina venosa 1,5 mg/kg (méximo 120 mg)

*Repetir 1g IV 6 horas apés (Recomendagio I1B)
Alergia a penicilina Dose
Vancomicina venosa 1g (diluida em 100 ml de SF,
infundir em uma hora)

Gentamicina venosa 1,5 mg/kg (méximo 120 mg)

Para procedimentos dentarios, endoscopia, procedimentos em teci-

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

9.

ASSISTENCIA AO PARTO

A cardiopatia nio é indicacio para indugio precoce do trabalho
de parto. Portanto, salvo raras excegdes, deve-se permitir o inicio
do trabalho de parto espontineo.

Recomenda-se a indugio do parto quando a gestagdo completar 40
semanas para todas as mulheres com doenga cardiaca (diretriz da
sociedade europeia publicada em 2018).

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

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

= Decubito elevado;
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» Alivio da dor (analgesia - peridural);

=  Abreviar o periodo expulsivo: Fércipe da Alivio;

* N3o usar ergotamina (devido ao efeito vasopres-
sor).

O maior nimero de complicagdes pds-operatdrias em uma ges-
tante cardiopata faz com que o risco de cesarea seja maior que o
do parto vaginal bem assistido.

Havendo indica¢do obstétrica, deve-se proceder a realizagdo 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 intratdvel e nas formas graves
de Hipertensdo Pulmonar (incluindo a sindrome de Eisenmenger).
A administracdo de liquidos deve ser cuidadosa, fazendo-se con-
trole rigoroso dos fluidos (equipamento de microgotas) devido ao
risco de uma hipervolemia iatrogénica.

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

Sempre reservar vaga de UTL.

ﬂLTERACf)ES HEMODINAMICAS IMPORTANTES NO\
TRABALHO DE PARTO E PARTO

Cada contracgido uterina resulta no deslocamento de

300 a 500ml de sangue na circulagio geral.

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

e 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 cesarea)

\pode comprometer ainda mais o estado hemodiné‘y
mico.
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As alteragdes hemodinidmicas durante o puerpério se devem prin-
cipalmente a descompressdo da veia cava apés o parto. O aumento no re-
torno venoso aumenta o débito cardiaco e provoca uma diurese abun-
dante. As alteragdes hemodinidmicas voltam as condigdes normais de trés
a quatro semanas apoés o parto.

10. ASSISTENCIA AO PUERPERIO

Deambulagio precoce.

* Controle com ecocardiograma.

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

* Planejamento reprodutivo.
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CEFALEIA POS-PUNCAO DURAL (CEFA-
LEIA POS-RAQUIANESTESIA)

1. DEFINICAO

A cefaleia pdés-pungio dural (CPPD) é a complicagdo mais fre-
quente da pun¢io lombar. Uma perda aproximada de 10% do total de li-
quido cérebro espinhal resulta em sintomas que se resolvem prontamente
apds a reconstituicio desse déficit.

2. CLINICA

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

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

0 aumento da gravidade da cefaleia em posicdo ortostatica é con-
di¢do sine qua non desse evento pés-puncio da dura-mater.

A cefaleia é sempre bilateral, com distribuicio: frontal (25%), oc-
cipital (27%), ou ambas (45%). Usualmente sdo descritas como dor tipo
pressdo, “doida” e latejante, podendo se irradiar para regido cervical e
ombros. Em 50% dos casos, as pacientes experimentam cervicalgia e rigi-
dez cervical.

Outros sintomas como nduseas (pode estar presente em mais de
80% dos pacientes), vomitos, distirbios auditivos (hipoacusia, zumbidos),
distarbios visuais (fotofobia, diplopia) e até paralisia de nervos cranianos
podem acompanhar o quadro.



Rede Cegonha | 118

3. TRATAMENTO

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

ras.

N

(S}

Hidratac¢do: 2L didrios (via 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 nduseas ou vomitos.

Mesilato de diidroergotamina 1 mg + Dipirona sédica 350 mg +
Cafefna 100 mg (tomar1 a 2 cp VO de 6/6h) OU Paracetamol
500mg + e cafeina 65mg (2 cp VO 6/6h).

Cafeina: mostrou-se efetiva na diminuicio de casos de pes-
soas com a cefaleia pés-puncio dural e o nimero daquelas
que precisaram de drogas adicionais.

Ap6s melhora, podem ser utilizados;

Dipirona 1 a 2g de 6/6h OU Paracetamol 750mg de 6/6h OU
Paracetamol 500mg + Fosfato de codeina 30mg 6/6h.
Cetoprofeno 100mg VO de 8/8h OU Cetorolaco de trometamol
10mg de 8/8h.

A medida invasiva é o blood patch (tamp3o sanguineo) que consiste
na injegdo de 20 mL de sangue autélogo no espaco peridural. E reservado
para os casos mais graves de cefaleia ou quando ha persisténcia do quadro,
mesmo apds medidas de suporte.

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

Observar que as pacientes com cefaleia grave e incapacitante de-
vem ser candidatas ao blood-patch ja no primeiro dia, especialmente se
puérpera, em funcdo da maior necessidade de devolvé-la as suas ativida-
des normais.
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Se ndo houver melhora satisfatéria, o quadro deve ser reavaliado
para afastar outros diagndsticos através da realizacdo de exames de ima-
gem (ressonincia e tomografia).
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DIABETES E GESTACAO

1. INTRODUCAO

Hiperglicemia é uma das condi¢des médicas mais comu-
mente encontradas na gestagdo. 1 em cada 6 nascimentos ocor-
rem em mulheres com alguma forma de hiperglicemia. Conside-
rando o periodo gravidico-puerperal, é possivel a ocorréncia de
hiperglicemia tanto em mulheres ja sabidamente diagnosticadas
como portadoras de DM previamente a gestagdo quanto em ges-
tantes sem esse diagndstico prévio.

2. DEFINICAO

e Diabetes mellitus gestacional: hiperglicemia detectada pela pri-
meira vez durante a gestagdo, cujos niveis glicémicos sanguineos
nio atingem os critérios diagndsticos da OMS para Diabetes Mel-
litus (DM).

e Diabetes mellitus na gestacio: hiperglicemia detectada na gravi-
dez em mulheres sem diagndstico de diabetes e com niveis glicé-
micos que atingem os critérios da OMS para DM.

Hiperglicemia na
gestacao

Diabetes mellitus
(tipo 1, tipo 2)

Diabetes mellitus gestacional

Fluxograma 1: Classificagdo da hiperglicemia na gestacao (fonte: MS, 2017)
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3. RASTREAMENTO

e Deve ser feito em todas as gestantes

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

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

e Terceiro trimestre: Glicemia de jejum naquelas com ras-
treio anterior negativo.

TOTG 75g valores de normalidade

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

4. DIAGNOSTICO

¢ Diabetes mellitus gestacional: glicemia de jejum (GJ) entre
92 mg/dL e menor que 126mg/dL ou 1 ou mais valores al-
terados do TOTG 75g (exceto quando o valor de 2h for
maior ou igual a 200mg/dL, quando ser4 classificado como
diabetes mellitus na gestagio);

e Diabetes mellitus na gestacdo: glicemia de jejum >
126mg/dL ou Glicemia aleatéria > 200mg/dL ou de se-
gunda hora do TOTG > 200mg/dL ou, ainda, hemoglobina
glicada (Hbalc) > 6,5% (OMS, 2013).

mmmm) ATENCAO: ndo é necessario repeticio de exame para con-
firmacgdo 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

P I

Glicemiade | | Glicemiade
jejum jejum

92 a 125 mg/dL <92 mg/dL

| Glicemia de
jejum

> 126 mg/dL

o .
. o| 24 a 28 semanas ' ‘ Imediatamente '
.

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

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

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

é H 2* hora = 200 mg/dL

Diabetes

Diabetes Mellitus

Mellitus

Gestacional

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

5. TRATAMENTO

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

e Retorno apés 15 dias com o perfil glicémico (controle dia-
rio da glicemia em jejum e 1h apds café, almogo e jantar)
dos ultimos dois dias > Caso 30% ou mais do perfil glicé-
mico esteja alterado, havera necessidade de insulinotera-
pia.

SUMARIO
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e O tempo para retorno pode variar de acordo com a idade
gestacional ao diagndstico, podendo ser encurtado caso
muito préximo ao termo.

¢ Insulinoterapia: iniciar com Insulina NPH em doses fraci-
onadas usando a férmula: 0,5 UI x peso atual da paciente
na seguinte distribuicdo:

* 1/2 da dose em jejum
* 1/4 antes do almogo
* 1/43s22horas

Sendo o préximo retorno agendado para uma semana. Nesta oca-
sido, serd ajustado e/ou iniciado insulina Regular (4 UI - 30 minutos antes
das refeigdes) caso o perfil glicémico apresente picos ap6s 1 hora das prin-
cipais refeicdes.

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

70295
JEJUM  mg/dL
1 H(?RA~3P°5 —— 140 mg/dL
Metas B
Glicémicas 5
2HORASapds 120mg/dL
refeicdes
Pré-prandiais R
P mg/dL

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

Os ajustes devem ser realizados de acordo com os HGTs conforme
os tipos de insulina e tempo de acdo a seguir:
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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 | 0,5-1h 2-3h 5-8h

ULTRARAPIDA | ASPARTE | 5-15 min 0,5-2h 3-5h
LISPRO

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

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

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

Falta de adesdo 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 didrias de insulina (>100UI) sem resposta
adequada no controle glicémico.

Nas pacientes portadoras da sindrome dos ovdrios policisticos
(SOP) e que estavam em uso de Metformina antes da gestagio, essa
medicacdo deve ser descontinuada apds confirmagio da gestago.

6. Acompanhamento Pré-Natal

e Apds o diagndstico, iniciar imediatamente a primeira li-
nha de tratamento (ATENCAO: encaminhar para nutricio-
nista apds primeiras orientagdes dietéticas);

e Oretorno serd apds 15 dias, trazendo o perfil glicémico re-
alizado na unidade basica ou em domicilio. Para a
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definigdo da necessidade de insulinoterapia serdo solicita-
das, preferencialmente, trés medidas didrias de glicemia
(jejum, e 1 ou 2 horas apds o café e almogo). Sempre que
possivel, fazer também a medida da glicemia 1 ou 2 horas
ap0s o jantar).

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

¢ Considerar manutengio de Insulinas andlogas (Detemir ou
Glargina) naquelas com uso prévio (DM1) e bom controle
metabdlico.

e Internamento serd indicado diante de mau controle meta-
bélico, impossibilidade da paciente de realizar o perfil gli-
cémico, cetoacidose, nefropatia, infec¢des, sofrimento fe-
tal, intercorréncias obstétricas (amniorrexe, pré-
eclampsia, trabalho de parto prematuro).

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

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

Fluxograma 3: Avaliac¢do da vitalidade fetal durante o pré-natal

SUMARIO ISBN 978-65-5608-081-9
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DOPPLERVELOCIMETRIA n3o deve ser indicada como ro-
tina!!

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

e Outros exames complementares (Diabetes mellitus na ges-
tacao)

- Fungdo renal (creatinina, relagdo proteina/creati-
nina);

- Fundoscopia;

- ECG + avaliagdo cardioldgica;

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

- Labstix: cetonuria, glicostiria e proteintria;

- USG morfolo'gica entre 18 e 24 semanas;

- Ecocardiograma fetal entre 24 e 30 semanas nas di-
abéticas mellitus na gestacdo e em casos em que o
USG sugira cardiopatia fetal.

e ATENGAO: Evitar o uso de corticoides para maturagao pul-
monar fetal de forma rotineira devido a seu efeito diabe-
togénico. Porém, caso haja iminente risco de parto prema-
turo, fazer com a paciente internada e sob vigilancia rigo-
rosa pelo risco de cetoacidose diabética.

e Em paciente ja em uso de insulina, caso haja necessidade
do uso de corticéide, poderd ser necessaria a administra-
¢do endovenosa de insulina regular em bomba de infusdo
conforme tabela:
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Insulina SCemuso: <40U/dia 41-80U/d 81-120U/d >120U/d
Dose de insulina suplementar IV (U/hora)

Glicemia capilar (mg/dL) Regime A Regime B Regime C Regime D
<108 0 0 0 0

109-126 0,5 1 2 3

127-144 1 2 3 5

145-162 1,5 3 4 7

163-180 2 4 6 10

>180 3 6 8 13

Tabela 2: Administracdo endovenosa de insulina regular em bomba de infusdo

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

7. Momento da interrupgio

- DM1 e DM2 sem complicagdes e com bom controle glicémico

- interrupg¢do com 38 semanas. Via de parto obstétrica.

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

- 36 a 37 semanas. Via de parto obstétrica.

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

- interrupg¢io com 40 semanas. Via de parto obstétrica.

- DMG sem complicag¢Ges e com bom controle glicémico com me-
dicagdes (insulina e/ou hipoglicemiantes orais)

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

1
Controle glicémico dificil, dbito _
intrauterino prévio e/ou doenca Sim
vascular
—

Expectante até Indugdo é) fergcer
40 semanas esariana

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

9. Assisténcia ao Parto

- Dieta: dieta branda para diabético deve ser mantida durante a
inducdo do trabalho de parto e nos trabalhos de parto esponta-
neos.

- Insulina:

¢ Indugido programada
=  Fazer as doses normalmente e alimentar a

paciente.

e Cesdrea eletiva
= DMG
- Suspender insulina da manha.

= DM1le2

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

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

- Seguir esquema para corre¢do com Insulina regular:

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

>400=10UI

10. Assisténcia ao puerpério

- DMG - Dieta LIVRE e suspender medicacdes e HGTs;

- Incentivar a amamentacao;

- Oferecer contracep¢io;

- Novo rastreio apds 6 semanas na consulta de egresso;

- DM1 e DM2 - Manter dieta para diabético; vigiar sinais de hipo-
glicemia; atentar para infecgBes puerperais; orientar contracep-
¢do; incentivar amamentagdo; manter HGT durante internacio.
Retornar valores de insulinoterapia pré-gestacional gradativa-
mente, ou se fazia uso de hipoglicemiante oral, retornar uso antes
da alta.

11. Avaliagdo pés-parto

Na puérpera com diabetes gestacional orienta-se a suspensido da
terapia farmacoldgica antidiabética e em seis semana a realizagdo
de Teste Oral de Tolerancia a Glicose ou glicemia de jejum con-
forme viabilidade. Segue abaixo as consideragdes quanto aos re-
sultados desses exames.
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l Puérperio - 6 semanas

I

TOTG 75G
Jejum e 2h

Jejum: 100 a 125 Jejum < 126 mg/dL

Jejum < 100 mg/dL

Jejum > 126 mg/dL

mg/dL e 2a. hora: 144 a 199
e 2a. hora < 140 e 2a. hora < 140 me/dL e/ou 2a. hora >=200
mg/dL Hls/di mg/dL

I

|
|
l - Glicose labetes
jejum alterada Mellitus

Fluxograma 5: Avalia¢do pés-parto (fonte MS, 2017).

Ap6s o primeiro rastreio negativo, recomenda-se avaliagdo anual
por meio da glicemia de jejum e/ou TOTG 75 g ou pela medigdo da
HbAlc.
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DISTURBIOS DO LIQUIDO AMNIOTICO

1. INTRODUGAO

0 liquido amnidtico é o fluido que envolve o feto apéds as primeiras
semanas e durante grande parte da gestacdo, sendo composto por adgua
(98%) e elementos sélidos organicos e inorginicos (2%). Ele deriva quase
inteiramente do feto e possui fun¢des essenciais para o crescimento e de-
senvolvimento fetal.

O principal mecanismo responsavel pela produgio do liquido am-
niético é o trato urindrio, seguido da secregdo traqueal e membranas fe-
tais. J4 a eliminacdo é realizada pelo trato gastrointestinal (degluticio fe-
tal), trato respiratério (movimentos respiratérios fetais) e reabsorgéo in-
tramembranosa.

As alteragdes do volume de liquido amniético, oligodmnio ou poli-
dramnio, estdo associadas a efeitos adversos como: ruptura prematura de
membranas, anomalias congénitas fetais (obstrugio do trato urindrio ou
gastrointestinal, anormalidade renal), anormalidades cromossémicas fe-
tais (trissomia 18) e insuficiéncia uteroplacentdria (restri¢io do cresci-
mento fetal).

O polidramnio pode ser agudo ou crénico. A forma aguda geral-
mente é grave e evolui para trabalho de parto prematuro e elevados indi-
ces de mortalidade perinatal. A forma crénica é diagnosticada com maior
frequéncia no terceiro trimestre da gestagdo e a evolugio fetal é mais fa-
voravel.

2. DIAGNOSTICO

0 exame ultrassonografico é o unico método clinico para avaliar o
volume de liquido amnidtico.
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2.1 Avaliagdo qualitativa

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

2.2. Avaliagdo semiquantitativa

» MAIOR BOLSAO

e Oligodmnio <2 cm
e Normal 22cme<8cme

e Polidrimnio =8 cm (método limitado para casos de am-
niorrexe prematura)

> INDICE DE LIQUIDO AMNIOTICO

e OligoAmnio <5 cm (OligoAmnio severo < 3)
e Normal >5 cm e <24 cm
e PolidrAmnio 224cm
v' ILA entre 25 e 29: polidramnio leve
v ILA entre 30 e 34: polidrimnio moderado
v" ILA igual ou maior que 35 cm: polidramnio severo

Em gestacdes multiplas, 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 nos disturbios do liquido amnidtico devera ser direcio-
nada de acordo com a etiologia, quando se identifica uma causa etioldgica

potencialmente tratavel.

3.1 OLIGOAMNIO

e ETIOLOGIA

A investigacdo da causa do oligodmnio deve considerar:
o Avaliacdo materna
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> Uso de medicamentos como anti-inflamatérios e inibido-
res da enzima conversora da angiotensina (indicar a pa-
rada imediata do uso destes)

» Rotura prematura de membranas ovulares

» Doengas maternas que podem cursar com alteracdes pla-
centdrias (pré-eclampsia, HAC, trombofilia, tabagismo).

o Avaliacgio fetal

» Avaliar malformagdes fetais, principalmente do aparelho
urindrio (cariétipo fetal deve ser solicitado em casos sele-
cionados)

» Restri¢do de crescimento, pds-datismo, 6bito intrauterino

» Transfusio feto-fetal em gemelares.

e TRATAMENTO

NZo existe tratamento eficaz a longo prazo para o oligodmnio.

O

A hidratagdo materna (1-2L de 4gua) pode aumentar transito-
riamente o volume de liquido amniético nos casos de oligodm-
nio como achado isolado.

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

e MOMENTO E VIA DE PARTO

A idade gestacional para interrupg¢io da gestagdo ainda é con-
troversa, podendo o parto ser antecipado na presenca de alte-
ragdes maternas ou fetais.

Nas gestagdes pré-termo a conduta expectante é indicada,
com internagido hospitalar e com monitorizagdo da vitalidade
fetal, do volume de liquido amnidtico e crescimento fetal.
Casos de oligoAmnio idiopaticos ndo devem ultrapassar as 37
semanas.

O uso de prostaglandinas para indugio do parto nio esta con-
traindicado.
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o Nos casos de ILA < 3 cm, idiopaticos, sugere-se interrupgao
através de cesariana.

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

3.2 POLIDRAMNIO

e ETIOLOGIA

A investigacdo da causa do polidramnio deve considerar:

o Avalia¢do Materna

>
>

>

Teste oral de tolerancia a glicose para afastar diabetes.
Pesquisa de anticorpos irregulares para afastar a isoi-
munizagao.

Sorologias para toxoplasmose, sifilis e parvovirus B19.

o Avaliagdo Fetal

>

>

>

>

>

Avaliagdo detalhada da anatomia fetal através da ul-
trassonografia em especial do trato digestivo superior.
Auséncia do estdmago ou o estdmago pequeno pode
ser sugestivo de atresia de es6fago.

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

Dilatacdo intestinal sendo sugestiva de obstrugio in-
testinal.

Caridtipo fetal.

e TRATAMENTO

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

Nas pacientes com polidrdmnio grave (ILA=35 cm ou maior bolsioz
16cm) que causa dispneia materna progressiva e dor abdominal persis-
tente, a amniocentese é indicada.

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

o INIBIDORES DAS PROSTAGLANDINAS (INDOMETA-
CINA)

Atuam diminuindo a filtracdo glomerular fetal com consequente re-
dugdo da produgio de urina fetal e favorecem a reabsorg¢do pulmonar e a
passagem do liquido através das membranas, promovendo, dessa forma,
uma diminui¢do na quantidade de liquido amniético.

0O uso desses inibidores nio estd 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 mg/8-12 horas por um periodo méximo
de 05 a 07 dias.

Deve-se realizar controle ecocardiografico fetal a cada 24-48 horas
e antes de iniciar o tratamento para detectar precocemente uma possivel
restri¢do do ducto arterioso.

e MOMENTO E VIA DE PARTO

o A idade gestacional para interrupgdo vai depender da etiolo-
gia e da gravidade do polidramnio.

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

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

o O parto deve ser realizado entre 34-37 semanas nas pacientes
com sintomas intoleraveis e que ndo respondem a amniocen-
tese.
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o A melhor via de parto seguira as indicagdes obstétricas, le-
vando-se em conta as condi¢des disponiveis ao nascimento em
cada servico.

o Haum aumento do risco para a ocorréncia de atonia uterina e
embolia amnidtica pds-parto portanto, a administragido de mi-
soprostol profilatico (400 mcg VR) deve ser considerada.

4. CONSIDERACOES IMPORTANTES

e [ necessario afastar as malformagdes nefrouroldgicas e neu-
rolégicas no oligodmnio e as digestivas, cardiacas e neuroldgi-

cas no polidrimnio.

e As principais causas de alteragdo do volume de liquido amnié-
tico sdo a rotura prematura de membranas e a restri¢io de
crescimento fetal no oligodmnio e o diabetes no polidrimnio.
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DOENCA HEMOLITICA PERINATAL
(DHPN)

1. DEFINICAO

Aloimunizagdo é a resposta imunoldgica a um antigeno (Ag) da
mesma espécie. Embora mais 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 patoldgico (98% dos casos). Outros
antigenos, chamados de irregulares, raramente causam doenca e, quando
causam, em geral tém apresentagdo branda.

Apesar da incompatibilidade ABO responder pela maioria dos casos,
a doenga decorrente da produgio de anticorpos (Ac) a partir do fator Rh
(aloimunizagdo Rh), tem maior relevincia devido sua gravidade, sendo
responsavel por cerca de 80% dos casos de doenga clinicamente detectd-
vel.

1.1 SISTEMA ABO

e Engloba dois antigenos: A e B. A produgio de Ac por um individuo
acontecerd sempre que houver contato de seu sangue com hema-
cias que possuam um ou mais Ag ndo encontrados em suas células
vermelhas.

Pessoas A produzem Ac contra Ag B

Pessoas B produzem Ac contra as A

Pessoas AB nio produzem Ac (receptor universal)

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

[

Para existir incompatibilidade ABO, a mie deve ser O e o feto A, B ou}
AB
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e Nio hd necessidade de exposigdo prévia da mie a sangue A, B ou
AB para o desenvolvimento de Ac anti-A ou anti-B, eles ja sdo na-
turalmente encontrados no organismo através, por exemplo, da
exposicdo a bactérias com esses Ag. Os Ag A, B e O sdo encontrados
em outras células e tecidos do organismo, exceto cérebro.

e Incide em 25-30% das gestacdes, porém, somente 2-5% dos fetos
apresentam evidéncias clinicas de hemdlise, geralmente branda,
com ictericia precoce (< de 24h apés 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 anti-A e anti-B
nas hemadcias e a maioria dos Ac produzidos sdo IgM de alto peso
molecular que nio atravessam a barreira placentaria.

e Protege o feto parcialmente contra a incompatibilidade Rh (hema-
cias ABO incompativeis sdo destruidas antes de estimular o sis-
tema imunoldgico materno a formar Ac anti-Rh).

1.2 SISTEMA RH (Rhesus)

e E 0 mais complexo, com vdrios antigenos e protefnas. Dentre os
antigenos o mais implicado na aloimunizagdo é o Ag D que deter-
mina se o individuo é positivo, se ausente, o individuo é Rh nega-
tivo.

e O individuo Rh negativo que possui a variante Du, por exemplo, se
comporta como Rh positivo e ndo desenvolve Ac anti-D (anti-Rh).
Os Antigenos do sistema Rh sdo encontrados apenas nas membra-
nas das hemdcias e raramente levam a produgio de Ac naturais,
sendo produzidos apds transfusdo incompativel ou gestacdo de
feto Rh positivo.

1.3 ANTIGENOS ATIPICOS OU IRREGULARES

e Respondem por 2% dos casos de DHPN. A sensibilizacdo por eles é
rara, geralmente apés transfusio, alguns podendo causar doenca
hemolitica rara (anti-Kell, anti-Duffy, anti-M, anti-N), devendo ser
conduzidos da mesma forma que pacientes com Ac anti-D.
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Embora as circulagGes fetais e maternas sejam separadas, pode ha-
ver uma mistura pré-natal de sangue fetal e materno, mesmo em mulhe-
res assintomaticas. Alguns eventos potencializam a sensibilizagdo em mu-
lheres Rh negativas na gravidez:

* Bidpsia de vilocorial, amniocentese, cordocentese
« Abortamento ou aborto espontineo

* Gravidez ectdpica

« Aspiracdo da gravidez molar

« Interrupgio terapéutica da gravidez

* Hemorragia anteparto

« Trauma abdominal

* Morte fetal intra-uterina

« Versdo cefélica externa

* Parto

Apesar das recomendagdes existentes em relagdo a profilaxia com
imunoglobulina anti-D serem divulgadas e conhecidas, a aloimunizagdo
materno-fetal ainda afeta cerca de cinco a cada 1.000 gestagdes.

2. FISIOPATOLOGIA

Devido a sua maior relevancia 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 circulagdo sanguinea em mulheres Rh negativo. Com isso, ocorre a
produgio de anticorpos especificos que cruzam a placenta indo aderir-se
a membrana do eritrdcito Rh positivo causando hemdlise fetal.

O feto procura compensar a destrui¢io de suas hemadcias pelo incre-
mento na eritropoiese medular e, mais tardiamente, pelo aparecimento
de focos extramedulares de eritropoiese no figado, bago, rins e placenta.
Isso leva a hepatoesplenomegalia e ao aparecimento de células imaturas,
principalmente reticuldcitos e eritroblastos, circulando no sangue perifé-
rico, e, por isso, justificando o termo eritroblastose fetal.

Quando o processo atinge intensidade suficiente para a velocidade
de hemdlise superar a de formagdo de novas células sanguineas, instala-
se a anemia. A persisténcia do processo hemolitico gera hepatomegalia
crescente, ocasionando alteracio na circulagdo hepdatica com hipertensio
portal; concomitantemente, a fungio do hepatdcito é afetada, provocando
hipoalbuminemia. Tal associagdo pontua o inicio do aparecimento da
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ascite, hipoproteinemia grave 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 v

Anemia Disfuncao  Placenta Lesao endotelial
hepatica
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v
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1 cardiaca l extravascular
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amnio6tico

Figura 1: Representagido esquemadtica da fisiopatologia da Aloimunizacdo Rh. (Fonte:
Protocolo Febrasgo 2018).

Para a ocorréncia do quadro clinico da DHPN sdo necessarios dois
contatos do sangue fetal com o sangue materno: no 1° contato, ocorre a
resposta imunoldgica primdria com formacao de Ac da classe IgM incapa-
zes de atravessar a barreira placentdria; no 2° contato, h4 formacio de
resposta secundaria, com formagdo de Ac da classe IgG que atravessam a
placenta e causam dano fetal. A cada nova exposicdo, o processo tende a
se acentuar e o acometimento fetal serd, em geral, mais precoce e mais
grave do que na gestagao anterior.

SUMARIO
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3. DIAGNOSTICO

3.1 CLINICO

A histéria clinica pode levantar suspeita: nimero de partos, aborta-

mentos, passado de filho com ictericia grave, hidropsia e/ou morte (ge-
ralmente apds nascimento de 1-2 filhos normais).

3.2 LABORATORIAL

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

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

Obs.: Em caso de desconhecimento, técnicas de Reagdo em Cadeia
da Polimerase (PCR) no plasma materno sdo capazes 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%, podendo ser pesquisado a genotipagem do
parceiro para estabelecer precisamente o diagndstico.

Pesquisa dos anticorpos antieritrocitarios através do teste de
Coombs Indireto (TCI): Deve ser realizada na primeira visita pré-
natal e repetida na 282 semana de gestagdo. O TCI é a identificagdo
do Ac no plasma materno, usado como marcador de risco da do-
enca e ndo para definir sua gravidade, sendo possivel doenga
grave em pacientes com niveis baixos ou doengas menos graves
em pacientes com niveis elevados.

A toda gestante com histdria de hidropisia fetal ou neonatal, com
mau passado obstétrico, hemotransfusio ou uso de drogas deve
ser solicitado o TCI, independentemente da tipagem Rh (positivo
ou negativo). A sensibilizagio materna sé é caracterizada quando
esse exame € positivo, isto é, existem anticorpos antieritrocitarios
na circulacio materna.
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e Nos casos em que o resultado é negativo, a gestante é considerada
de risco para a sensibilizagdo, sendo orientada a realizar a profi-
laxia ante e pds-natal. Quando for caracterizada a DHPN por TCI
positivo, esta s6 terd repercussio clinica importante quando a ti-
tulagdo 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. Nos casos de TCI com titulos menores que 1:16,
este exame deve ser repetido mensalmente ate 24 semanas e quin-
zenalmente até 36 semanas.

3.3 AVALIACAO DA ANEMIA FETAL

> Métodos invasivos

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

e Cordocentese: padrdo-ouro de avaliagido da anemia fetal, permite
dosar hematdcrito (Htc) e hemoglobina (Hg), confirmar tipagem
sanguinea fetal e quantidade de Ac eritrocitarios presente na cir-
culagdo fetal (Coombs Direto), além da realizagdo de terapéutica
intrauterina, através de transfusio sanguinea. Devido aos riscos
relacionados ao procedimento (hemorragia feto-materna, acentu-
ando a gravidade da doenca), fica restrita aos casos em que ha
forte suspeita de anemia fetal avaliada pelo estudo dopplerveloci-
métrico visando sua confirmacéo e tratamento.

» Métodos nio-invasivos

e Cardiotocografia: alteragBes classicas que indicam progndstico
adverso, como auséncia de variabilidade e desaceleracdes tardias,
e o padrio caracteristico que indica fase terminal da doenga, a
“oscilagdo sinuséide”. Ndo tem grande valia na defini¢do de con-
duta, pois se altera geralmente em fases avancadas da doenca.

e Ultrassonografia: £ método propedéutico pouco sensivel para pre-
dizer os estados anémicos do concepto, detectando-os apenas nos
estadios avangados. Os achados mais importantes sio:
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o Aumento do liquido amniético;

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

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

o Aumento da circunferéncia abdominal compativel
com hepatoesplenomegalia;

A hidropsia fetal, grau maximo de comprometimento do concepto,
é caracterizada por pelo menos dois derrames serosos (ascite, derrame
pericardico ou derrame pleural) acompanhado de edema de pele. A ultras-
sonografia sé detecta alteragdes tardias e de gravidade acentuada e é util
para guiar a cordocentese.

e Dopplervelocimetria: A avaliagdo do pico de velocidade sistdlica
na artéria cerebral média (PVS-ACM) é o método mais eficaz, se-
guro, nio invasivo, de facil repeticdo 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 de velocidade ma-
xima do pico sistélico acima do limite 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 mensuragdes da velocidade do pico sistélico sdo
obtidas e a maior é registrada. Quando o PVS-ACM 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 DHPN nZo h4 alteracio na placentagio, sendo o doppler das ar-
térias uterinas e umbilicais usualmente normais, independente da gravi-
dade da anemia fetal, exceto quando existem outras doengas associadas
como pré-eclampsia.
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CONDUTA

Nas gestacOes com Teste de Coombs Indireto negativo, sem histé-
ria de sangramento, sugere-se a repeticdo do exame ao redor da
28 semana (antes disso ndo hé consenso) e, caso permaneca nega-
tivo, faz-se a profilaxia antenatal com imunoglobulina anti-D.
Caso nio seja possivel, deve-se repetir o TCI com 32, 36 e 40 sema-
nas.

Nas gestantes sensibilizadas com TCI = 1:8, repetir mensalmente
(ndo precisa rastrear anemia). E possivel existir diferencas nos ti-
tulos de Ac entre laboratérios, por isso, idealmente, deverido ser
titulados no mesmo laboratdrio. Somente aumento de mais de
uma titulagdo devera ser considerada ascendente quando reali-
zada em laboratdrios distintos.

Nas gestantes sensibilizadas com TCI = a 1:16, deve-se fazer o
acompanhamento através da andlise dopplervelocimétrica do
pico de velocidade sistélica da artéria cerebral média.

» Nos fetos cujo pico da velocidade sistdlica da artéria cere-
bral média é acima de 1,5 mdltiplo de mediana (MoM),
com idades gestacionais superiores a 34 semanas, o parto
deve ser imediato. Abaixo de 34 semanas, a avaliacdo deve
ser cuidadosa e discutida com equipe de medicina fetal,
neonatologia, sempre com a participacio da paciente.

> Valores de PVS-ACM acima de 1,5 MoM relacionam-se com
hemat{crito abaixo de 30% (falso-positivo de 12%), sendo
indicado cordocentese (risco de 2% de 6bito) para confir-
macio de anemia e indicacdo de hemotransfusio. A trans-
fusdo intrautero (TIU) est4 indicada em casos de doenca
grave (Htc < 30%, Hg < 10g/dL ou hidrépicos) em fetos
muito prematuros.

» Pode ser feita apés 20 semanas (corddo mais espesso, in-
fundindo sempre o sangue O negativo, apds prova cruzada
e irradiagdo) para obter um Htc entre 40-45%. Apds a pri-
meira, o seguimento nio serd mais por doppler, e sim, por
cordocentese a cada 2 a 21 dias, de acordo com os niveis
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hematimétricos de cada transfusio, considerando que o
Htc tende a diminuir 1% ao dia.

» Estando a PVS-ACM abaixo da mediana para a idade ges-
tacional, ndo h4 hipercinesia e, portanto, ndo h4 anemia
fetal que necessite intervencdo. Reavaliar a cada uma a
duas semanas.

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

A cesariana é a via de parto preferencial para fetos gravemente aco-
metidos. Ap6s 35 semanas, hd aumento das taxas de resultados falso-posi-
tivos, portanto, valores alterados préximos ao termo indicam a interrup-
¢do da gravidez (fazer exsanguineotransfusdo apds o nascimento).

5. PROFILAXIA

e Administragdo de imunoglobulina anti-D apds o parto, com
300mcg de Imunoglobulina anti-D entre 72 horas até 28 dias, res-
saltando-se que, quanto menor o intervalo entre o evento e a apli-
cagdo da imunoglobulina, maior a eficicia.

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

e Se nio disponivel, manter vigildncia materna com TCI mensal ou
na 322,36 e 40* semanas. A meia-vida é de 24 dias, porém, apés a
administragdo, titulos baixos de Ac poderio ser detectados no san-
gue materno por vdrias semanas e o TCI ficara positivo pela pre-
senga da Imunoglobulina, mas n3o deverd ser maior que 1:4 com
35 semanas. Se o parto ocorrer até 3 semanas apds a dose profila-
tica, é possivel abrir mio de nova dose no puerpério. Passado esse
periodo, justifica-se aplicar nova dose.
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e Em casos de abortamento, gestacdo molar ou ectdpica, sangra-
mentos genitais e trauma abdominal na gravidez, biépsia de vilo
corial, amniocentese, cordocentese, versdo cefélica externa ou
feto morto em pacientes Rh negativo, com TCI negativo e parceiro
Rh positivo ou desconhecido, deve-se proceder com a profilaxia
administrando-se 300pug de anti-D intramuscular, preferencial-
mente nas primeiras 72 horas apds o evento, reaplicada a cada 12
semanas naquelas que se mantenham gravidas.

e A dose de 10ug da imunoglobulina é capaz de neutralizar 1 ml de
sangue fetal Rh positivo, assim, 300pg neutralizam 30ml de sangue
fetal transfundido. No Brasil, as Gnicas apresenta¢des disponiveis
sdo de 250 e 300pg.

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

e Gestantes Rh negativo submetidas a laqueadura tubaria também
deverdo receber imunoglobulina anti-D.
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DOENCA TROFOBLASTICA
GESTACIONAL (DTQ)

1. DEFINICAO

E uma anomalia proliferativa do cito e sinciciotrofoblasto com dife-
rentes estagios histoldgicos que diferem na regressio, invasdo, metastase
e recorréncia. Porém, todas as formas possuem como marcador a gonado-
trofina coridnica humana (hCG).

2. CLASSIFICAGAO

Mola Hidatiforme Completa (MHC) - geralmente resulta da fecundagdo
de um odcito sem material genético por um espermatozéide hapléide que
se duplica. Ndo ha tecido embrionario, mas uma hidropisia difusa e hiper-
plasia trofobléstica.

Mola Hidatiforme Parcial (MHP) - o caridtipo é tripléide, em sua maioria
resultante da fertilizagdo de um odcito hapldide por dois espermatozéi-
des. Caracteriza-se por edema focal de vilosidades coridnicas e presenca
de tecidos fetais.

Mola Invasora (MI) - representa a invasido miometrial de 10-17% das mo-
las hidatiformes. Seu diagndstico é clinico-hormonal no seguimento am-
bulatorial da paciente com gestacdo molar.

Coriocarcinoma (CorioCa) - pode resultar de qualquer evento gravidico
(50% origina-se da mola hidatiforme, 25% de abortamento ou gestagio ec-
tépica e 25% de gestagdes normais) (Braga et al, 2018). £ uma doenga ma-
ligha com hiperplasia e anaplasia trofoblastica anormal. Caracteriza-se
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 s3o:

e Extremos de idade materna (fase reprodutiva);

e Histdria prévia de DTG (um episédio prévio aumenta em 10 a 15
vezes o risco de MH em relagdo a populagio geral);

e Para coriocarcinoma: MHC prévia e idade materna avancada.

4. QUADRO CLINICO
4.1 MOLA HIDATIFORME COMPLETA

A maioria das pacientes apresentam sangramento transvaginal entre
8 e 12 semanas gestacdo. Quando a gestagdo atinge o segundo trimestre
podem ser observados outros sinais e sintomas como crescimento uterino
anormal, massas anexiais (cistos tecaluteinicos nos ovdrios), hiperémese
gravidica, sinais precoces de pré-eclampsia 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 diagndstico é dado apds avaliagdo histoldgica do
produto da curetagem.

4.3 NTG (Coriocarcinoma, mola invasora e tumor trofoblastico de sitio placentario)

Normalmente apresenta sangramento persistente e irregular apds
esvaziamento molar ou subinvolugdo uterina pds-parto acompanhada de
hemorragia. Na presenca de metastases, a clinica pode variar, pois de-
pende dos locais acometidos (cefaleia e convulsdes nas metdstases cere-
brais ou dispneia e dor tordcica nas metastases pulmonares, por exemplo).
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5.1 Na suspeita de gestacdo molar na emergéncia

v'  Exames laboratoriais

YVVVYVYYVYYVY

Beta-hCG quantitativo (marcador tumoral);

Tipagem sanguinea e fator Rh;

Hemograma completo;

Coagulograma;

Perfil toxémico (na suspeita de pré-eclampsia precoce);
T4 livre e TSH (na suspeita de hipertireoidismo ou crise
tireotdxica).

v" Ultrassom transvaginal

>

MHC - material intracavitdrio ecogénico com mdltiplas
vesiculas anecéicas de tamanhos variados (imagens em
flocos de neve) e auséncia de feto.

MHP - 4rea focal de espacos cisticos na placenta e feto
malformado (triploide), restrito e com pouco liquido am-
niético.

5.2 Na suspeita ou diagnéstico estabelecido de NEOPLASIA TROFO-
BLASTICA GESTACIONAL

v’ Histdria e Exame fisico completos

v Exames complementares

YVVYYVY

US transvaginal;

Rx de térax;
Hemograma completo;
Coagulograma;

Fungio renal e hepdtica.

v’ Outros exames de imagem (somente na paciente sintomdtica com
suspeita de metdstases, a depender da localizagdo)
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» TC de térax se Rx normal;
» TC de abdome;
» 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 de MHP com feto, pode-se proceder primeiro a in-
dugio do aborto molar e depois esvaziamento uterino.

- Reservar 2 concentrados de hemaécias se o volume uterino for maior
que 16 semanas;

- Dilatacdo do colo uterino (cinulas) - se necessério;

- Aspiragdo do contetido uterino (vicuo-aspiragdo);

- ENVIAR MATERIAL PARA BIOPSIA!

- Infundir ocitocina no inicio do procedimento e manter apés (10Ul
em 1L soro fisioldgico-50gts/min);

- Se Rh negativo, fazer imunoglobulina;

- Histerectomia e quimioterapia profilatica somente em casos seleci-
onados.

Na alta hospitalar

- Prescrever contraceptivo (preferencialmente anticoncepcional oral
combinado ou injetavel mensal/trimestral);

- Solicitar beta-hCG quantitativo para ser colhido uma semana apds o
esvaziamento;

- Encaminhar para ambulatdrio de seguimento pés-molar;
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Foto 1: Vesiculas da mola hidatiforme (“cacho de uva”) - acervo Hospital Universi-
tario Lauro Wanderley

7. SEGUIMENTO DA DTG

- Esclarecer a paciente sobre a patologia e a necessidade de manter o
acompanhamento;

- Nio é necessario USG de rotina (solicitar somente se sangramento
persistente ou beta-hCG em plat6 ou ascensio);

- Manter contracepgdo durante todo o acompanhamento;

- Dosagem de beta-hCG:

Semanal até 3 valores consecutivos negativos (< 5,0 mUI/ml);
Quinzenais até 3 valores negativos;

Mensal até completar 6 meses.

- Alta ambulatorial apés 6 meses de acompanhamento mensal com
beta-hCG negativo;

- Liberar paciente para nova gestagdo, se assim ela desejar, e orientar
pré-natal de baixo risco no posto de saide de sua localidade.

- Para estimar o risco de a paciente evoluir com uma das formas de
NTG utiliza-se o escore da Tabela 1.

SUMARIO



Rede Cegonha | 156

Tabela 1 - ESCORE DE RISCO PARA PACIENTES COM MOLA HIDATI-
FORME COM MAIORES CHANCES DE DESENVOLVER NEOPLASIA TRO-

FOBLASTICA GESTACIONAL (FIGO, 2002)

Fatores
prognosti-
cos

Histéria de
MH em ges-
tacdo ante-
rior e tipo
de MH a US
na gestacao
atual
Tamanho
uterino em
relagdo a IG
(meses)
Niveis
beta-hCG
(mUI/ml)
Diametro
de cistos te-
caluteini-
cos (cm)
Idade
paciente
(anos)
Complica-
¢Oes associ-

adas (*)

de

da

Pontos de
escore

0
Parcial

<ou=1

<50.000

1
Completa

>50.000
<100.000

<6

<20

>ou=1

a

2

Recorrente

>2

<100.000 a
<1.000.000

>6 a<10

>0ou = 40

>3

>1.000.000

>10

>50

(*) = hipertireoidismo, hiperémese, embolizagio trofoblastica, CIVD.
Escore final: < 4 = baixo risco 4=alto risco

Nos casos de pontuagdo menor que quatro, paciente de baixo risco.
Naquelas que o escore foi maior ou igual a quatro, tem-se alto risco para
desenvolvimento de NTG.
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8. INVESTIGACAO E DIAGNOSTICO DE NTG

Nas pacientes em controle pds-molar, o diagndstico de NTG pode
ser feito precocemente (em cerca de 6 a 8 semanas) por meio de andlise da
curva individual de regressdo do beta-hCG.

O Quadro a seguir mostra os indicadores para investigagdo de NTG de
acordo com os critérios da FIGO (2002).

Quadro 1 - INDICACOES PARA INVESTIGACAO E TRATAMENTO DE NTG

1- Niveis séricos de beta HCG-acima de 20000 mUI/ml, decor-
ridas 4 ou mais semanas apds o esvaziamento uterino (em
razdo do risco de perfuracio uterina pelo tumor

2- Niveis séricos de beta-hCG quantitativo em ascensdo (mais
de 10%) ou estaveis, em platd, respectivamente por 2 a 3
semanas consecutivas (dias 1, 7, 14, 21)

3- Diagnéstico histoldogico de CorioCa

4- Evidéncias de metastases no cérebro, figado e/ou trato ge-
niturinario

5- Opacidades nos pulmdes, identificadas pelo RX de térax

6- Hemorragia persistente pds-esvaziamento molar na ausén-
cia de identificacdo de contetido molar na cavidade uterina

7- Presenga de hCG nos liquidos corporais por 4 a 6 meses ap4s
o esvaziamento molar

Se houver qualquer dos critérios acima, encaminhar para o Hospital
Napoledo Laureano para estadiamento e tratamento quimioterapico.

A NTG pode ser estadiada do ponto de vista anatémico de acordo
com a tabela 2.
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Tabela 2- ESTAGIOS DA NEOPLASIA TROFOBLASTICA GESTACIONAL

ESTAGIO CARACTERISTICAS

I Doenga confinada ao dtero

II Doenga se estende além do utero, mas se limita as
estruturas genitais (anexos, vagina e ligamento
largo)

II1 Doenga acomete pulmdes com ou sem envolvimento
do trato genital

1Y Doenca acomete outros sitios de metdstases

9. SEGUIMENTO DA NTG
e Manter contracepgdo durante todo o acompanhamento.

e Dosagem de beta-hCG apés alta da QT:

- Quinzenal por 3 meses

- Mensal por um ano ap6s remissio (primeiro valor negativo)

- Alta ambulatorial apds 1 ano de acompanhamento com beta-
hCG negativo

- Liberar paciente para nova gestacio, se assim desejar e orien-
tar pré-natal de baixo risco (encaminhar pro pré-natal de alto
risco somente em caso de nova gestagdo antes da alta)
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EPILEPSIA E GESTACAO

1. DEFINIGCAO

Distdrbio do cérebro caracterizado por uma predisposi¢do dura-
doura a gerar crises epilépticas. £ uma condicio heterogénea caracteri-
zada por vérios tipos de convulsGes, etiologias e progndsticos variaveis,
sendo a patologia neuroldgica mais frequente na gestacio.

Mulheres com epilepsia tém um risco aumentado de uma série de
complica¢des perinatais em comparagio com a populagio em geral, inclu-
indo pré-eclampsia, parto prematuro, hemorragia, restri¢io de cresci-
mento fetal, natimortalidade e um risco dramaticamente aumentado de
mortalidade materna.

Na maioria das mulheres portadoras de epilepsia, a gravidez nao
tem efeito sobre a frequéncia das convulsdes, sendo assim, se as crises es-
tiverem bem controladas, é provavel que continuem assim durante a gra-
videz. No entanto, em aproximadamente 20% a 35% das gestagdes em mu-
lheres com epilepsia, ocorre um aumento da frequéncia de convulsées du-
rante a gravidez.

As razdes para a recorréncia das crises durante a gravidez sdo mul-
tifatoriais, incluindo a redugdo ou interrup¢do dos medicamentos anti-
convulsivantes, flutuagdes hormonais que levam a um aumento da relagéo
estrogénio/progesterona (especialmente nas semanas 8 a 16 de gravidez),
privagdo de sono e fatores psicossociais. A causa mais comum de recor-
réncia de crises na gravidez, no entanto, é provavelmente a redugio da
concentragdo plasmatica das drogas antiepilépticas e alteracdo do meta-
bolismo das pacientes.

2. CONDUTA OBSTETRICA
¢ Drogas Anticonvulsivantes

Pacientes com distirbios convulsivos que desejam engravidar pre-
cisam inicialmente ter o diagndstico bem estabelecido, avaliar a
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necessidade de drogas anticonvulsivantes e a dose minima para manter o
controle das crises. Seria ideal que toda mulher epiléptica em idade repro-
dutiva fizesse uso de método anticoncepcional adequado e programasse
a gestagdo em condigdes que pudessem minimizar os riscos perinatais: em
monoterapia, na menor dose possivel, com bom controle das crises
por cerca de um ano.

Se uma mulher ficou sem convulsdes por um periodo satisfatério e
atende aos critérios gerais para considerar a interrupgio dos medicamen-
tos, devemos realizar isso pelo menos 6 a 12 meses antes de engravidar,
pois o risco de recorréncia das convulsGes apds a retirada é maior durante
esse periodo devido as alteragdes fisioldgicas maternas e aquelas que
mantém a medicacio tém oscilagdes nos niveis séricos da droga.

Um dos principais efeitos adversos das drogas antiepilépticas no
feto e no recém-nascido é um risco aumentado de grandes malformagges
congénitas (tubo neural, coragdo congénito e defeitos do trato urinério,
anormalidades esqueléticas e fendas orais). Também podem existir efeitos
tardios na fungio cognitiva e neuroldgica.

De maneira geral, ndo se deve suspender o tratamento farmacolé-
gico da epilepsia, durante a gravidez, sem a supervisdo de um especialista.
Essa conduta esta associada a risco de aumento do ntimero de crises e
complica¢des maternas e fetais.

As pacientes que planejam a gestagdo devem utilizar monoterapia
com lamotrigina (LAMICTAL/LAMITOR - Cp 25/50/100mg - primeira li-
nha), pois é a droga que possui os dados mais abundantes e consistentes
para baixo risco teratogénico estrutural e do desenvolvimento neurolé-
gico durante a gravidez. Levetiracetam (Cp 250mg e 750mg) e oxcarbaze-
pina (Cp 300 e 600 mg) também sdo alternativas seguras.

0 valproato (DEPAKOTE/DEPAKENE - Cp 125/250/300/500mg)
deve ser evitado em todas as situagGes, com a rara excegdo de que pode
ser usado como ultimo recurso quando outras drogas foram tentadas e
falharam em fornecer um controle adequado das crises. Se o valproato for
usado, ele deve ser prescrito na menor dose efetiva.

Fenitoina (HIDANTAL - Cp 100mg), fenobarbital (GARDENAL - Cp
50/100mg) e topiramato (AMATO/TOPAMAX - Cp 25/50/100mg) também
foram associados a taxas basais relativamente altas das principais malfor-
magdes. Muitos regimes de politerapia com drogas antiepilépticas tam-
bém aumentam o risco, por isso devem ser evitados.

Nas gestacOes estabelecidas, o tratamento medicamentoso nio
deve ser substituido unicamente para reduzir o risco de teratogenicidade.
A mudanga pode gerar precipitagdo de crises convulsivas e a sobreposi¢do
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de drogas expde o feto a efeito de medicamento adicional. A vantagem é
limitada para mudanca se a gravidez ja foi estabelecida ha semanas. Uma
possivel exce¢do seria uma paciente em uso de valproato cujas convul-
sdes ndo provaram ser refratdrias a outras drogas. Nesse caso, a transi¢do
do valproato a qualquer momento da gravidez (quanto mais cedo melhor)
pode diminuir o risco de atraso no desenvolvimento e autismo.

¢ Suplementagio de acido félico

E recomendada para toda mulher com potencial para engravidar 1-3
meses antes da concepgdo e deve ser mantida durante a gestagdo para evi-
tar os defeitos do tubo neural.

A dose recomendada é de 5mg/dia
e Parto

A via de parto deve ser obstétrica. A cesariana eletiva deve ser reali-
zada em pacientes com convulsdes frequentes no terceiro trimestre ou
histéria de mal epiléptico em situagdes de estresse acentuado.

A convulsdo durante o parto deve ser tratada com benzodiazepinicos
intravenosos e sua ocorréncia nio deve alterar a via de parto. Deve ser
realizada monitorizagio fetal continua e o rastreamento cardiaco fetal po-
dera ser temporariamente deprimido por uma convulsdo materna.

e Pés-parto

Observar ajuste de drogas que foram alteradas durante a gravidez e
condi¢des maternas para o cuidado com o recém-nascido, pois os farma-
cos podem provocar sonoléncia e irritabilidade materna.

e Amamentacgio

Todas as medicagdes antiepilépticas podem passar para o leite ma-
terno, mas esta quantidade é muito menor do que a transmitida anterior-
mente através da placenta para o feto.

A amamentacgio, em principio, deve ser recomendada para todas as
mulheres epilépticas, individualizando a conduta e levando em conside-
racgdo outros aspectos, como a seguranca e os efeitos indesejados para os
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recém-nascidos, bem como a privagdo do sono que pode ocorrer com o
aleitamento natural, o que pode ser deletério para o bom controle das cri-
ses.

ﬂ’ONTOS IMPORTANTES:

v’ Gravidez ndo é associada a piora ou a melhora no controle
das crises

v’ Nio suspender a medicagdo antiepiléptica, caso ja em tra-

tamento

Evitar valproato

Evitar politerapia

Se a primeira convulsdo acontecer na gestagdo, devemos

fazer diagnéstico diferencial com trombose venosa cere-

K bral e eclampsia.

3. ESTADO DE MAL EPILEPTICO (EME)

ANANEN

Define-se pela presenca de:
e C(rises epilépticas prolongadas (>5 minutos) ou repetidas sem me-
lhora evidente do nivel de consciéncia entre elas; OU
e Flutuagdes inexplicadas do nivel de consciéncia, tremores, desvios
oculares, piscamentos, clonias, abalos.

E uma condicdo resultante da falha dos mecanismos responsaveis
pelo término das crises epilépticas ou pelo desencadeamento de mecanis-
mos que levam ao prolongamento anormal das crises. Trata-se de uma
Emergéncia Médica.

O tratamento precoce e rapido reduz a 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, respiragio e circulagdo. (ABC)

Posicionar a paciente em decubito lateral esquerdo

3. Acesso venoso calibroso (se possivel dois acessos), mantenha
com solugio salina fisiolégica intravenosa (1.V.) a 30 gotas/mi-
nuto.

N
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4. Administre oxigénio inalatdrio.

5. Monitorar a frequéncia cardiaca, ritmo cardiaco e pressdo ar-
terial

6. Monitorar a frequéncia respiratdria e avaliar a necessidade de
intubacdo/ventilagdo

7. Evitar hipertermia

8. Colher hemograma, NA, K, Ca, Mg, fungio renal e hepatica, gli-
cemia, gasometria arterial, sumario de urina.

9. Solicitar vaga em Unidade de Terapia Intensiva

10. Fenitoina (amp de 5ml com 50mg/ml-total de 250mg) -diluir
em 250-500ml de SF 0,9% (ndo usar SG) e fazer 15- 20 mg/kg
L.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 medicagdo é cdustica é pode causar lesio lo-
cal, caso extravase. Administrar em veia calibrosa ou central,
com monitorizag¢do do ECG e da pressio arterial. Ex: paciente
de 60kg: 250ml de SF a 0,9% + 1200mg de fenitoina(4-5amp) e
fazer em 30min(40mg/min).
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GESTACAO E HIV - MANEJO
OBSTETRICO E VIAS DE PARTO

1. INTRODUCAO

Toda gestante deve ser orientada sobre a importancia da testagem
da infecgédo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) no pré-natal e
quanto aos beneficios do diagndstico precoce, tanto para o controle da in-
fec¢do materna quanto para a prevengido da transmissédo vertical (TV). Em
gestacdes planejadas, com intervengdes realizadas adequadamente du-
rante o pré-natal, o parto e a amamentacio, o risco de TV é reduzido a
menos de 1%, no entanto sem adequados planejamento e seguimento estd
bem estabelecido que varia de 15% a 45%.

2. INDICAGCAO DA VIA DE PARTO EM GESTANTES VIVENDO COM
HIV/AIDS

Em mulheres com carga viral DESCONHECIDA ou DETECTAVEL apés
34 semanas de gestagdo, a cesarea eletiva na 382 semana de gestagdo dimi-
nui o risco de transmissdo vertical. Estudo incluindo 12.486 mulheres no
Reino Unido/Irlanda evidenciou que quando a carga viral (CV) < 50 cépias
o risco de transmissdo é igual a 0,09%, CV 50-399 cépias o risco de trans-
missdo € igual a 1% e CV 400-999 cdpias o risco de transmissdo é de 2,6%.
Para gestantes em uso de antirretroviral e com supressdo da CV susten-
tada (CV indetectdvel na 342 Semana), caso ndo haja indicagio de cesérea
por outro motivo, a via de parto vaginal é indicada.

3. ASSISTENCIA AO PARTO VAGINAL

e Havendo condigGes favoraveis para o parto vaginal e estando este
indicado, iniciar o AZT intravenoso logo que a parturiente chegar
ao servico, conforme o protocolo estabelecido, e manter a infusao
até a ligadura do cordido umbilical.

e Sabendo-se que o tempo de trabalho de parto estd associado a
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maior ocorréncia de TV do HIV, nas situac¢des de colo desfavoravel
e auséncia de atividade uterina deve-se considerar a realizagdo de
parto por cesdrea, com a intengao de evitar indugdes prolongadas.
Diante da integridade da bolsa amnidtica, a progressdo normal do
trabalho de parto é preferivel a sua indugao, pelo risco de ruptura
artificial das membranas e aumento de risco de transmissdo ver-
tical do HIV.

Estdo contraindicados todos os procedimentos invasivos durante
o trabalho de parto (amniocentese, amniotomia, escalpo cefalico).
O parto instrumentalizado deve ser evitado mas, quando indicado,
o férceps deve ser preferido ao vacuo-extrator. A aplicagdo do fér-
ceps (ou vacuo-extrator) sé serd admitida se houver uma indica-
¢do obstétrica precisa e que supere os riscos maiores de infec¢do
da crianga pelo procedimento.

O trabalho de parto deve ser monitorado cuidadosamente, evi-
tando toques desnecessédrios e repetidos (usar o partograma).
Deve-se evitar que as parturientes permanecam com bolsa rota
por tempo prolongado, visto que a taxa de transmissdo vertical
aumenta progressivamente ap6s 4 horas de bolsa rota.

O uso de farmacos que aumentam a atividade uterina ndo est4 con-
traindicado e deve ser utilizado segundo os padrdes de seguranca
ja conhecidos. A amniotomia artificial deve ser evitada, a menos
que extremamente necessaria.

A episiotomia s6 deve ser indicada apds avaliagdo cuidadosa de
sua necessidade. Sendo realizada, a mesma devera ser protegida
por compressas umedecidas com degermante (0 mesmo utilizado
para degermar a vagina e perineo durante o parto). Manter a epi-
siotomia coberta pela compressa umedecida deve ser tarefa de um
auxiliar, visto ser impossivel para um tnico profissional dar assis-
téncia ao parto e evitar o contato direto do nascituro com a episi-
otomia.

Frente 3 previsdo de um parto demorado ou distécico, deve-
se considerar a resolucio por cesariana.

Diante de trabalho de parto prematuro, deve-se introduzir AZT
intravenoso materno concomitantemente a inibi¢io medicamen-
tosa do parto, a investigagdo de causas infecciosas e seus respecti-
vos tratamentos e ao uso de corticosteroides para maturagido
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pulmonar. Ao se conseguir a inibi¢do do parto, o AZT intravenoso
deve ser descontinuado.

4. ASSISTENCIA A CESARIANA

e A cesarea eletiva deve ser realizada a partir da 38* semana de ges-
tagdo, a fim de se evitar a prematuridade e/ou o trabalho de parto
e a ruptura prematura das membranas.

e Confirmar aidade gestacional adequadamente utilizando parame-
tros obstétricos como data da dltima menstruagdo correta, altura
uterina, ultrassonografia precoce (preferencialmente no 1° tri-
mestre, ou antes, da 20* semana).

e Caso a gestante com indicagdo para a cesdrea eletiva inicie o tra-
balho de parto antes da data prevista para a cirurgia e chegue a
maternidade com dilatagio cervical minima (menor que 4 cm), o
obstetra deve iniciar a infusdo intravenosa do AZT e realizar a ce-
sarea, se possivel, apds 3 horas de infusao.

e Realizar a completa hemostasia de todos os vasos da parede abdo-
minal.

e Realizar troca das compressas ou campos secundarios antes de se
realizar a histerotomia, minimizando o contato posterior do re-
cém-nascido com sangue materno.

e Utilizar antibidtico profilatico, tanto na cesarea eletiva quanto na-
quela de urgéncia: dose tnica endovenosa de 2g de cefalotina ou
Cefazolina (60 min antes da incis3o).

5. ASSISTENCIA AO RN NO MOMENTO DO PARTO

e Sempre que possivel, proceder ao parto empelicado (retirada do
neonato mantendo as membranas integras).

e A ligadura do corddo umbilical deve ser imediata a expulsdo do
feto, ndo devendo ser executada, sob nenhuma hipétese, a orde-
nha do cordio.

ATENGAO: Quando ocorrer hemorragia pds-parto por atonia uterina,
nio se deve administrar derivado do ergot se as parturientes fizerem
uso de medicamentos inibidores da enzima citocrémica P, CYP450 e
CYP3A4 (inibidores de protease: lopinavir, ritonavir, saquinavir, ata-
zanavir). O uso concomitante de IP e derivados do ergot estd associado
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arespostas vasoconstritoras exageradas e isquemias periféricas e cen-
trais graves. Havendo condigGes clinicas, preferir ocitocina ou miso-
prostol.

6.

ASSISTENCIA AO PUERPERIO

A puérpera deverd ser orientada quanto a importancia de seu
acompanhamento clinico e ginecoldgico, assim como sobre o
acompanhamento da crianga até a defini¢do de situagdo imunol4-
gica. E muito comum, apéds o parto, haver diminuicao da adesio da
mulher ao tratamento, principalmente, o ndo comparecimento a
consultas agendadas em servico de referéncia para HIV, quando o
diagndstico é feito na maternidade. O comparecimento as consul-
tas deve ser estimulado e monitorado, lancando-se mao de busca
ativa, se necessario.

O seguimento obstétrico da mulher com HIV no puerpério, salvo
em situagGes especiais de complicagdes ocorridas durante o parto
e o puerpério imediato, é igual ao de qualquer outra mulher, de-
vendo-se prever o retorno entre o 5° e o 8° dia e no 42° dia pds-
parto.

A caderneta da gestante tem informagdes importantes para o
acompanhamento da crianca e para futuras gestagdes. Por esse
motivo, devera ser devolvida a puérpera com todas as anotacdes
referentes ao periodo da internagio para o parto.

E necessario considerar que mulheres que ndo amamentam ten-
dem a ter um periodo menor de amenorreia, podendo voltar a
ovular a partir de quatro semanas apds o parto.

Sempre orientar uso de preservativo.

As mulheres e suas parcerias devem ser acompanhadas com agdes
de satude sexual e planejamento reprodutivo, para que fagam es-
colhas de forma consciente e segura.
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7. INDICAGAO DE ZIDOVUDINA (AZT) NA PROFILAXIA DA TRANS-
MISSAO DO HIV NO PARTO E PUERPERIO

e DURANTE O PARTO

O AZT injetavel é indicado para a prevencao de transmissao 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 dgua, durante o trabalho de parto ou no dia da cesarea pro-
gramada.

Recomenda-se a manutengdo 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 gestagdo. A mater-
nidade devera encaminhar ao servigo de referéncia todas as anota-
¢Oes referentes ao periodo da internagio para o parto para que sejam
anexadas ao prontuario da puérpera.

ESQUEMA POSOLOGICO DE AZT INJETAVEL

e Apresentagdo comercial do AZT injetavel (IV): frasco ampola de
200mg com 20ml (10mg/ml). Dose de ataque na primeira hora é
de 2mg/Kg e manuten¢io com infusdo continua de 1mg/Kg, dilu-
ido em 100 ml de soro glicosado a 5%.

e A parturiente deve receber AZT endovenoso desde o inicio do tra-
balho de parto até o clampeamento do corddo umbilical.

e A concentragdo nio deve exceder 4 mg/ml.
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Quadro 1 - Esquema posoldgico do AZT injetdvel no parto para a gestante
vivendo com HIV

Peso Quantidade de Nudmero gotas/min
zidovudina
40kg 8 mL 36
50kg 10 mL 37
60kg 12 mL 37
70kg 14 mL 38
8okg 16 mL 39
90kg 18 mL 39
| O Rl TSRS OERITIE
40kg 4 mL 35
50kg 5 mL 35
60kg 6 mL 35
70kg 7 mL 36
80kg 8 mL 36
90kg 9 mL 36

Fonte: DIAHV/SVS/MS.
Esquema alternativo ao AZT EV (apenas em situagio de excegido)

0 esquema alternativo ao AZT injetdvel deve ser utilizado apenas
em situagdes de indisponibilidade dessa apresentagdo do medicamento no
momento do parto. A dose de AZT é 300mg VO, no comego do trabalho de
parto ou na admissdo, seguida de 300mg a cada trés horas, até o clampea-
mento do corddo umbilical. Esse esquema nio é recomendavel pela absor-
¢do erratica do AZT VO, sem evidéncia que garanta nivel sérico adequado
no momento oportuno.

e DURANTE O PUERPERIO
A Terapia anti-retroviral (TARV) ndo deve ser suspensa apds o parto, in-
dependente da contagem de LT-CD4+ 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 especialista da drea, para adequagédo de es-
quema terapéutico.

8. INIBICAO DA LACTAGAO

Inibir a lactagdo com o uso de cabergolina 0,5mg, 2 comprimidos,
dose uinica logo apds o parto, evitando-se o desconfortdvel enfaixamento
das mamas por 10 dias e de efetividade questionavel. Orientar o manejo
adequado do leite artificial e informa-la sobre o direito a receber férmula
lactea infantil, pelo menos, até completar seis meses de idade.

9. BIOSSEGURANCA NO PARTO

As precaugdes basicas e universais sdo medidas de prevengio que
devem ser adotadas em qualquer paciente, independente do diagndstico
definido ou presumido de doengas infecciosas, quando da manipulacdo de
sangue, secrecdes, excre¢des, mucosas ou pele ndo integra.

As medidas de biosseguranga incluem a utilizagdo de equipamen-
tos de protecdo individual (EPI), luvas, méascara, 6culos de protegio, capo-
tes e aventais, com a finalidade de reduzir a exposi¢do da pele e das mu-
cosas do profissional de satide ao sangue ou fluidos corpdreos de qualquer
paciente.

Em caso de exposicdo a materiais bioldgicos, o profissional ex-
posto deve ser avaliado com rapidez para que possa, caso seja indicado,
realizar a profilaxia devida. A profilaxia ao HIV ndo confere segurancga ab-
soluta e, portanto, ndo substitui a boa prética de satide no que confere
minimizar risco através do uso correto dos EPI e técnica de exceléncia.

Durante o parto (vaginal ou cesdrea) da mulher infectada pelo
HIV, devem-se tomar os seguintes cuidados:

e Preferir sempre o uso de tesouras, em vez de bisturi;

e Nunca utilizar lAmina de bisturi desmontada (fora do cabo);

e Preferir fios de sutura agulhados;

e Evitar agulhas retas de sutura, por causa do maior risco de aci-
dente percutineo;

e Utilizar sempre pingas auxiliares nas suturas, evitando manipula-
¢do dos tecidos com os dedos durante a sutura da episiotomia
(quando esta for necessaria), durante o fechamento por planos na
operacio cesariana e outros procedimentos;
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e Evitar sutura por cirurgides, simultaneamente, no mesmo campo
cirargico;

e Atentar para que a passagem de materiais perfurocortantes (bis-
turi, porta-agulhas montados, etc.) do auxiliar para o cirurgido
seja feita por meio de cubas, apds aviso verbal;

e Utilizar EPI na manipulagdo da placenta, do corddo umbilical e nos
cuidados imediatos ao recém-nascido, devido a possibilidade de
exposi¢do a sangue e liquido amnidtico.
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GESTACAO ECTOPICA

1. INTRODUGAO

Denomina-se gestagdo ectépica (GE) quando a implantagdo e o de-
senvolvimento do ovo ocorrem fora da cavidade corporal do utero.

A localizagdo mais frequente é a tubdria (90% a 95% dos casos) e é a
principal causa de morte materna no primeiro trimestre.

Com o aprimoramento dos exames subsidiarios, como as dosagens
da fragdo beta do horménio gonadotrépico coridnico (beta-hCG) e a ul-
trassonografia transvaginal, o diagndstico é realizado com maior precisdo
e em uma fase mais inicial.

Existem localizag¢des pouco comuns de gestacdo ectépica como:

e Cervical - Gestagdo se desenvolve abaixo no canal cervical,
abaixo do orificio interno.

e Cicatriz de cesdrea - O saco gestacional é totalmente envolvido
pelo miométrio e fibrose da cicatriz de cesariana e separado
da cavidade endometrial.

e Abdominal - Gestagio se desenvolve na cavidade peritoneal.

e Gravidez Heterotépica - Gestagdo combinada intra e extraute-
rina.

e Gravidez Intersticial - Gestagdo se desenvolve na porg¢do in-
tersticial da trompa.

e Gravidez Ovariana - Gestagdo se desenvolve no ovério.

Nesse capitulo abordaremos a gestagio ectdpica tubdria, ji que é a
mais frequente.

2. DIAGNOSTICO

Deve ser o mais precoce possivel. Geralmente os sintomas ocorrem
apds a sexta ou oitava semana. Atengdo para a triade cléssica:
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DOR
ATRASO MENSTRUAL
SANGRAMENTO GENITAL

2.1 ACHADOS CLINICOS

DOR ABDOMINAL

e E o principal sintoma da GE, sendo intensa quando ocorre
a ruptura tubdria. No abortamento a dor tem carater de
célicas.

e Deve-se suspeitar de hemoperitonio quando a dor acentua
e generaliza em todo o abdome, com ocorréncia de nau-
seas e vomitos. Pode haver defesa abdominal.

e Pode acontecer dor escapular.

SINAIS DE CHOQUE

e Palidez cutdneo-mucosa sem perda sanguinea visivel;
e Sudorese;

e Taquicardia;

e Hipotensdo arterial.

EXAME DOS GENITAIS INTERNOS

e Palpacdo de massa anexial ou abaulamento do fundo de
saco com queixa de intensa dor - grito de Douglas (sinal
de Proust). Nos quadros iniciais, o exame clinico, muitas
vezes, ndo é elucidativo.

2.2 EXAMES SUBSIDIARIOS

e Dosagem da fracio beta do hormodnio gonadotrépico
coridnico (beta-hCG).
e Ultrassonografia transvaginal (USTV).
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Em alguns casos em que o beta-hCG é positivo e a USTV nio con-
segue identificar a localizagdo da gestacdo, ou seja, ndo se visualiza saco
gestacional na cavidade uterina nem massa anexial, define-se como gra-
videz de localizagdo desconhecida.

Nessas situagles, devem-se associar, na investigagdo, os valores
quantitativos do beta-hCG, cujo valor discriminatdrio é 2.000 mUI/mL -
ou seja, com valores superiores a este, a gestagdo intrauterina deveria ser
confirmada a ultrassonografia transvaginal.

Os valores do beta-hCG tendem a aumentar a cada 48 horas na gra-
videz tépica viavel; o ritmo de evolugdo é o aumento de 35% ou mais dos
valores do beta-hCG em dois dias. A auséncia de saco gestacional tépico
com beta-hCG acima da zona discriminatéria, ou com curva de evolucdo
anormal, ou titulos em declinio, sugere uma gravidez invidvel;

2.1 FLUXOGRAMA DE DIAGNOSTICO DE GESTACAO ECTOPICA

ATRASO MENSTRUAL + SANGRAMENTO GENITAL + DOR PELVICA

T
w

| BETA HCG QUALITATIVO |
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FONTE: Adaptado de ELITO JUNIOR, Julio; MONTENEGRO, Nuno Aires Mota de Men-
donga; 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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Exames complementares: Beta-hCG, Ultrassonografia transvaginal
(visualiza o saco gestacional intrauterino com cinco semanas de atraso
menstrual), hemograma e classificagdo sanguinea.

3. CONDUTA
3.1 EXPECTANTE

A conduta expectante pode ser adotada em algumas gestantes se-
lecionadas obedecendo-se os seguintes critérios:

e Pouca dor ou sangramento;

e Confiabilidade na gestante para seguimento;

e Nenhuma evidéncia de rotura tubdria;

e Nivel de Bhcg < 200 mUl/ml e em queda;

e Massa ectdpica ou anexial <3 cm ou nio detectavel;
e Auséncia de BCF;

e Estabilidade hemodindmica.

Estes casos podem representar uma gestacdo de localizagdo desco-
nhecida, podendo tratar-se de um aborto ou mesmo gestacio ectpica em
resolucio.

3.2 METOTREXATO (MTX)

Critérios de inclusdo

e Niveis de B-hCG inferiores a 5000 mUI/mL;

e Massa anexial com didmetro inferior a 3,5 cm;

e Auséncia de batimentos cdrdio-embriondrios;

e Auséncia de liquido livre na cavidade;

e Paciente hemodinamicamente estdvel e assinto-
matica ou com sintomatologia minima;

e Termo de consentimento livre e esclarecido assi-
nado (TCLE).

Exames antes da administra¢do de MTX: Transaminase glutdmico
oxalacética (TGO), transaminase glutdmico pirdvica (TGP), tempo de Pro-
trombina, hemograma com plaquetas, creatinina e tipagem sanguinea.
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[ Dose: Metotrexato 50 mg/m? IM em dose tinica no dia “1”. ]

Monitoriza-se o 3-hCG no dia “4” e no dia “7”. Uma queda de no
minimo 15% dos niveis de B-hCG entre esses dias indica o sucesso do tra-
tamento e a alta hospitalar pode ser concedida, com acompanhamento
através do B-hCG semanal até negativar (média de 5 a 7 semanas).

Caso contrdrio, uma nova dose do metotrexato devera ser reali-
zada (apenas uma vez). Aumento ou manutenc¢io dos niveis de $-hCG, in-
dica-se cirurgia. A USTV seriada apds o tratamento com MTX é desneces-
saria, exceto quando existe suspeita de ruptura tubaria.

A paciente deve ser alertada do risco de rotura tubaria mesmo em
uso de metotrexate.

Nos casos de localizagdo atipica da gravidez ect6pica (gestagdo in-
tersticial, cervical ou a da cicatriz de cesarea) que, em geral, cursam com
titulos do beta-hCG elevados, superiores a 5.000 mUI/mL, o protocolo com
multiplas doses é mais empregado.

| 01 ampola (2ml) de Metotrexato = 50mg |

Contraindicac¢des ao uso de metotrexato:

e Doenga hepdtica ou renal prévias

e Supressdo da medula éssea

e Gravidez intrauterina

e Imunodeficiéncia

e Anemia, leucopenia

e Amamentagdo

e Recusa em receber transfusdo sanguinea
e Doengas pulmonar ativa

3.3 CIRURGICA
e CONSERVADORA
Critérios de inclusio

e Em pacientes ainda desejosas de engravi-
dar
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e GEintegra
e Contraindicacdo ou falha do tratamento
clinico

Na ectdpica rota, quando a tuba nio estd excessivamente danificada
pode-se realizar o tratamento preservando-a.

Deve ser realizada salpingostomia linear, através incisdo longitudinal
de cerca de 2 cm com remocdo do tecido trofoblastico.

A via laparoscépica é a preferida, se houver disponibilidade no ser-

vigo.
e RADICAL

Critérios de inclusdo
e Quando a paciente tiver a prole definida
e Quando o dano tubdrio tiver sido extenso

A opgio terapéutica é a salpingectomia total. No caso de compro-
metimento hemodindmico, proceder, de imediato, a laparotomia. Provi-
denciar reserva de sangue. Na estabilidade hemodinimica, a via laparos-
cépica deve ser preferida.

Nas pacientes Rh negativo fazer profilaxia para isoimunizagio com
imunoglobulina anti D 300 mcg IM dose tinica
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FLUXOGRAMA PARA O TRATAMENTO DA GESTACAO ECTOPICA
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Figura 1: Gestagdo ectépica rota. Fonte: acervo do Hospital Universitario Lauro Wan-
derley (HULW-UFPB).
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GESTACAO GEMELAR

1. INTRODUCAO

E a presenca simultinea de dois ou mais conceptos, no titero ou
fora dele. Nos tultimos anos, a frequéncia de gestagbes mdaltiplas vem au-
mentando de maneira significativa, devido a postergagio da maternidade,
da idade materna avancada na concepgio e da consequente ampla utiliza-
¢do das técnicas de reprodugio assistida.

A gestacgdo gemelar apresenta maior risco de complicagdes, tanto
do ponto de vista materno (anemia, pré-eclampsia, eclimpsia, diabetes
gestacional, hemorragia, infeccio puerperal, tromboembolismo, hiperé-
mese), quanto fetal (abortamento, restri¢ao do crescimento fetal, prema-
turidade e malformagbes congénitas), quando comparadas as gestacdes
Unicas.

2. ZIGOTICIDADE E CORIONICIDADE

Na gestagdo polizigdtica (70 a 75% das gestagbes multiplas) cada
zigoto desenvolve seu préprio 4mnio, cdrio e placenta (policoridnica). Nas
gestacdes monozigéticas (20%-25% dos casos), dependendo do momento
em que ocorre a divisdo da massa embriondria, podem-se encontrar pla-
centas distintas ou compartilhadas, assim como os sacos amniéticos ou até
mesmo 6rgios fetais.

- Dicori6nicas e diamnidticas (DC/DA): 20%-25%

- Monocoridnicas e diamniéticas (MC/DA): 70%-75%

- Monocoridnicas e monoamniéticas (MC/MA): 1%-2%
- Gémeos conjugados: <1%

3. DATAGCAO DA GESTACAO

Até 13 semanas e 6 dias ou comprimento cabega-nddega (CCN) até
84 mm, a datagdo € feita a partir do CCN do maior feto para evitar subes-
timagdes em caso de feto restrito precoce.
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Se a gestacdo estiver com mais de 14 semanas ou com CCN maior
que 84 mm, a medida da maior circunferéncia craniana deve ser utilizada
para a datacdo.

A discordancia de CCN maior de 10% (CCN feto maior - CCN feto
menor/CCN feto maior x 100) estd associada ao aumento de resultados ad-
versos na gravidez, tanto nas gestagdes MC quanto DC (aborto, morte fetal
> 24 semanas, discrepancia de peso no nascimento, parto prematuro e
malformacdes).

4. DETERMINAGCAO DA CORIONICIDADE

Todo esforgo deve ser empreendido para se determinar a corioni-
cidade de uma gravidez multipla. Entre 6 e 9 semanas, na gestacado dicori-
Onica, sdo visualizados dois sacos gestacionais separados por septo es-
pesso, enquanto que na gestagdo monocoridnica apenas um saco gestaci-
onal é visualizado.

Entre 11 semanas e 13 e 6 dias de gestagdo utiliza-se a espessura
da membrana amnidtica no local de sua insercdo placentdria, visuali-
zando-se o sinal do "'T** ou sinal do "1™, e 0 nimero de massas placenta-
rias.

Na gravidez dicoridnica diamnidtica, os gémeos sdo separados por
uma camada espessa de membranas coridnicas fundidas com duas mem-
branas amnidticas finas, uma em cada lado, dando a aparéncia de um
“lambda completo™. J4 na gestagdo gemelar monocoridnica diamnidtica
(MCDA) h4 apenas duas camadas amni6ticas finas "’o sinal do T** sepa-
rando os dois fetos. (Figura 1)

Com o avangar da gestagdo, pode ocorrer o desaparecimento do
sinal do lambda, sendo assim, a ndo visualizagio desse sinal apds 14 sema-
nas ndo exclui gestacdo dicoriénica. Além disso, a visualizacdo de duas
massas placentdrias e de sexos fetais discordantes pode ser util na avalia-
¢do da corionicidade em gesta¢des com idade mais avangada.

Recomenda-se acompanhar a gestagdo como monocoribnica nos
casos em que a determinagio da corionicidade ndo seja possivel.
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Figura 1: Imagens de ultrassom no primeiro trimestre de: (a) gestacdao gemelar dico-
ridnica diamnidtica (b) gestacio gemelar monocoridnica e diamniética. Fonte:
ISUOG, 2016.

5. ACOMPANHAMENTO PRE NATAL

Na gestagdo gemelar DC/DA nio complicada, as consultas ambu-
latoriais devem ser programadas com intervalos de 3 a 4 semanas; sendo
que apds 28 semanas deve ser a cada 2 ou 3 semanas e apds 36 semanas,
semanalmente conforme figura 2. Esses intervalos podem ser 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 ultrassonografico em gestacdo gemelar DC/ DA nio compli-
cada. Fonte: Febrasgo, 2018.

Nas gestacdes MC/DA o seguimento de pré-natal serd semanal
apds 34 semanas (figura 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 gestacdo gemelar MC/DA nio compli-
cada. Fonte: Febrasgo, 2018.

Ja o acompanhamento ultrassonografico da gestagdo trigemelar
ndo complicada é sugerido conforme figura 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 nio complicada.
Fonte: Febrasgo, 2018.

6. PRINCIPAIS COMPLICACOES DAS GESTACOES GEMELARES:
6.1 PREMATURIDADE

Tanto os nascimentos pré-termos espontaneos quanto os iatrogé-
nicos sdo mais comuns nas gestagdes gemelares. Cabe destacar que mais
da metade dos gémeos nascem antes das 37 semanas de gestago.

Quanto ao rastreamento para trabalho de parto prematuro, reco-
menda-se a avaliagdo do comprimento do colo uterino entre 20 e 24

SUMARIO
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semanas de gestagdo. O colo uterino é considerado curto quando estd
abaixo do percentil 5 para idade gestacional sendo que geralmente 25 mm
é utilizado como ponto de corte.

Para prevengdo de prematuridade em gestagGes gemelares ainda
nio hé evidéncias cientificas 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 nio existirem evidéncias conclusivas
quanto ao beneficio. Quanto a indicagdo de pessdrio na gestagio gemelar,
0 seu uso parece promissor, mas ainda s3o necessarios mais estudos para
comprovar seus beneficios nesta populagio de alto risco.

6.2 PRE ECLAMPSIA

A gravidez multipla é considerada um fator de risco moderado
para pré-eclampsia, sendo aconselhavel iniciar 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:

- Primipara; idade materna maior que 40 anos; intervalo gestacional > 10
anos; IMC > 35 kg/m2, histéria familiar da pré-ecldmpsia; nefropatia cré-
nica; diabetes pré-gestacional; hipertensao arterial cronica ou histéria de
pré-eclimpsia em gestagio anterior; doengas autoimunes tipo SAF ou LES.

6.3 OUTRAS COMPLICACOES

Anemia; émese acentuada ou hiperémese gravidica; hiperten-
sdo/PE; diabetes gestacional; polidramnia; abortamento; amniorrexe pre-
matura; placenta prévia; DPPNI; hemorragia pds-parto; insuficiéncia pla-
centdria; maior incidéncia de esteatose hepatica aguda; sindrome trom-
boembdlica; erupgdo polimérfica gravidica; estrias gravidicas; edema su-
pra pubico e de MMII; varizes, morte de um dos fetos (se a perda fetal
ocorrer apds a 16 semana de gestagdo, o gémeo sobrevivente apresenta
risco aumentado de morte intrauterina).

7. COMPLICAGOES FETAIS EM GESTAGCOES MONOCORIONICAS
7.1 SINDROME DE TRANSFUSAO FETO-FETAL (STFF)
A STFF ocorre em 10%-15% das gestacdes MC e esta associada ao

aumento de morbimortalidade perinatal. Cabe destacar que existem anas-
tomoses vasculares conectando as duas circula¢des fetais e a STFF ocorre
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quando ha um desequilibrio entre o processo hemodinimico e de liquido
amnidtico.

0 diagnéstico, entdo, da STFF requer um desequilibrio dos fluidos
amniéticos. O feto doador apresenta o maior bolsdo de liquido amnidtico,
inferior a 2 cm (oligodmnio), e o feto receptor apresenta o maior bolsdo
superior a 8 cm (polidrimnio). A discordincia de peso normalmente é en-
contrada, porém ela nio é necessaria para o diagndstico de STFF.

@ssificaqﬁo de Quintero para STFF
e Estédgio I: maior bolsdo vertical > 8cm no receptor e < 2cm no do-
ador.

e  Estdgio II: ndo visualiza¢do da bexiga no doador/anidramnio. Do-
ppler normal.

e Estégio III: Doppler anormal (distole zero ou reversa na artéria
umbilical, ducto venoso com onda A reversa, pulsagio na veia
umbilical)

e Estégio IV: hidropsia de um ou ambos os fetos

\ e Estagio V: 6bito de um ou ambos os fetos J

CONDUTA (BASEADA EM ESTAGIOS)

Estagio I:

v’ Expectante, em acompanhamento semanal através de USG com
Doppler e programagio da interrupgdo da gestagdo com 34 sema-
nas.

v OBS: Polidrdmnio com desconforto respiratério materno ou colo
< 2,5cm: considerar laser ou amniodrenagem seriada se laser ndo
é possivel (>26 semanas).

Estagio Il aIV:
v’ <26 semanas: Laser (padrdo-ouro). Prolonga a gravidez e reduz

taxa de danos neuroldgicos.
v' > 26 semanas: amniodrenagem seriada. Programar interrupgio
com 34 semanas ou na viabilidade se Doppler alterado.
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7.2 SEQUENCIA ANEMIA-POLICITEMIA (TAPS)

A origem da sequéncia de anemia-policitemia conhecida como
TAPS (Twin Anemia-Polycytemia Sequence) 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 arterioarterial (AA) acompanhante, permite a passagem lenta
de células vermelhas de um gémeo para outro, elevando gradualmente os
niveis de hemoglobina discordantes.

CLASSIFICACAO EM ESTAGIOS

Tabela 1: Classificagdo da TAPs em estdgios conforme achados antenatal
e pés-natal.

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 anemia-polycythemia sequence: diag-
nostic criteria, classification, perinatal management and outcome. Fetal Diagn Ther
2010; 27: 181-190.

CONDUTA

Estagios 1 e 2 - Expectante
Estagio 3 - Ablagdo a laser ou resolugio da gravidez a depender da idade

gestacional
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7.3 PERFUSAO ARTERIAL INVERTIDA EM GEMEOS (TRAP) - TWIN RE-
VERSED ARTERIAL PERFUSION

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 circulagdo normal fetal. Além disso, uma parte do
seu débito cardiaco viaja através de anastomoses arterioarteriais placen-
tarias para a artéria umbilical e, eventualmente, para a circulagdo sisté-
mica do cogémeo receptor, assim, criando a circulagido “reversa” nesse
gémeo. A presenca de anastomoses arterioarteriais permite que o sangue
seja bombeado do gémeo normal para o gémeo acardico sem passar por
um leito capilar.

A TRAP deve ser suspeitada em gestagdes MC quando um feto apa-
rece anatomicamente normal e o outro ndo possui estruturas cardiacas
aparentes e/ou atividade. O fenétipo acérdico varia de extremidades infe-
riores bem-desenvolvidas, pelve e abdémen a uma massa de tecido que
nio é facilmente reconhecivel como partes do feto. O gémeo bomba pode
ter sinais de insuficiéncia cardiaca de alto débito: polidramnia, cardiome-
galia, derrames pericardicos e pleurais, ascite e regurgitagio tricuspide.

Figura 5: Gémeo acardico
(Acervo do Hospital Edson Ra-
malho).

SUMARIO
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CONDUTA

Fetos entre 18 e 26 semanas de gestagdo, com sinais indicativos de
um mau progndstico, sdo candidatos a intervengéo (discordancia de peso
>0,7 e/ou hidropsia). O tipo de tratamento pode ser ablagio a laser ou por
radiofrequéncia (RFA), de acordo a experiéncia do servigo. Resolucgdo das
gestacdes TRAP é recomendada entre 34 e 36 semanas de gestacio.

7.4 GEMEOS CONJUGADOS

E um tipo raro de gémeos monoamniéticos, estimados em 1,5 por
100.000 nascimentos em todo o mundo. Sio classificados como cephalopa-
gus, thoracopagus, omphalopagus, isquiopagus, parapagus, craniopagus,
rachipagus e pygopagus, com base no local de fusio.

CONDUTA

De forma geral, recomenda-se cesarea logo apds a confirmagio da
maturidade pulmonar fetal. Nao hé evidéncia suficiente para orientar o
tempo especifico da resolugdo da gestagdo sendo as decisdes tomadas de
acordo com a individualidade de cada caso. A incisdo uterina ideal de-
pende dos fatores especificos, incluindo a idade gestacional, o nivel da
unido e o progndstico neonatal. O parto vaginal pode ser tentado no se-
gundo trimestre, particularmente, para gémeos nio vidveis ou para inter-
rupgdo da gravidez.

7.5 RESTRICAO DE CRESCIMENTO INTRAUTERINO SELETIVO (RCIUs)

A RCIU seletivo é definida como a presenca de um gémeo com peso
fetal estimado abaixo do percentil 10. Esta situagdo estd comumente asso-
ciada a discordancia de peso entre os fetos superior a 25%, porém isso ndo
é essencial para o diagndstico.

Nas gestagdes dicoribnicas, a restricido de crescimento seletivo é
conduzida como nas gestagGes Unicas. Para gestagdes monocoridnicas, a
classificagdo de RCIU seletivo é baseada no Doppler da artéria umbilical
(AU) do gémeo menor:

» Tipo I (fluxo diastélico persistentemente positivo)

» Tipo II (fluxo diastdlico persistentemente ausente ou didstole reversa)

» Tipo III (fluxo diastdlico intermitentemente positivo/ausente/didstole
reversa)
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CONDUTA

v RCIUs tipo I: conduta expectante e acompanhamento ultrassono-
grafico com Doppler semanal ou quinzenal. Resolugio: piora do
Doppler da AU. Em geral, o parto é com 34-36 semanas.

v RCIUs tipo II e tipo III: ndo existe ainda tratamento ideal. O mo-
mento do parto é definido pelo seguimento rigoroso do ducto ve-
noso (deterioragéo fetal) realizado, semanalmente, até 26/28 se-
manas e, diariamente, apds esse periodo. O parto deve ser consi-
derado entre 32-34 semanas, na auséncia de outras complicagdes.

7.6 MORTE DE UM DOS FETOS

Quando um gémeo monocoridnico morre durante a gravidez, o gé-
meo sobrevivente pode perder parte do seu volume circulante para o gé-
meo morto, levando a hipotensido potencialmente grave no sobrevivente.
Consequentemente, pode haver hipoperfusdo do cérebro e outros érgios,
o0 que pode causar danos cerebrais ou o ébito.

CONDUTA

Deve-se realizar a avaliacdo do Doppler fetal, especialmente do
pico sistélico da artéria cerebral média (PVS-ACM), a fim de procurar por
sinais de anemia fetal no gémeo sobrevivente. Em gestagGes pré-termo, a
manutengdo da gestagdo mostra-se, na maioria dos casos, como a conduta
mais apropriada. O nascimento imediato geralmente nao é indicado, pois,
se o gémeo sobrevivente sofreu algum dano neuroldgico, isto frequente-
mente ji aconteceu no momento em que a morte foi diagnosticada. Nas
gestagdes a termo, ndo ha sentido em atrasar o parto.

7.7 ENTRELACAMENTO DE CORDAO

0 entrelagcamento dos corddes € frequente nas gestagdes monoam-
nidticas, ocorrendo em 48 a 71% dos casos. Pode complicar até 50% dessas
gestacgdes e apresenta mortalidade de cerca de 15% apds a idade gestacio-
nal de 20 semanas. O rastreamento ultrassonografico rotineiro do entre-
lacamento de corddes pode permitir o diagndstico antes que surjam alte-
ragdes fetais severas.
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CONDUTA

A monitorizagdo fetal durante a gestacdo é controversa. Nas ges-
tacdes monocoridnicas e monoamniéticas, estd recomendado o nasci-
mento entre 32 e 34 semanas, ap6s curso de corticoide para maturagdo
pulmonar.

Figuras 6: Entrelacamento de corddo em gestagido gemelar monocoridnica (Acervo
Instituto Candida Vargas).

8. RESOLUCAO DA GRAVIDEZ

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
e GESTACAO = 32 SEMANAS OU PESO FETAL >1500 G:

> Apresentacdo cefélica-cefélica: parto vaginal.

» Apresentacio cefdlica-ndo cefalica: cesarea ou parto vaginal com
versdo interna e extragdo pélvica do segundo gémeo a depender
da experiéncia da equipe assistencial e se a paciente desejar e
fornecer o consentimento informado.

e GESTACAO <32 SEMANAS OU PESO FETAL ESTIMADO <1500G:

» Ambos em cefilica: intengdo de parto vaginal.

> Um ou ambos nio cefalicos: cesarea eletiva (exceto em fetos ndo
vidveis). Em situagdes nio eletivas, pode-se individualizar se-
gundo o critério do obstetra.

10. INDICACOES DE CESAREA

* Primeiro gémeo em apresentagio ndo cefalica.

=  Gémeos MC/MA.

»  Gestagdes mdltiplas = 3 fetos.

* Patologia materna, fetal ou placentéria.

» Segundo gemelar com peso > 20 a 25% em relagdo ao primeiro
gémeo (ou maior que 500g), especialmente, em apresentagdo
nio cefélica, ou segundo gemelar que pese menos de 1500g.

» Suspeita de alteragdo da vitalidade fetal, impossibilidade de uma
correta monitorizagdo de um ou de ambos os fetos durante o
parto.
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GESTACAO POS-TERMO

1. INTRODUGCAO

A ocorréncia do parto no momento adequado esta associada a um
melhor resultado perinatal, enquanto as gestagdes pds-termo estdo rela-
cionadas ao aumento da morbidade materna, morbimortalidade fetal e do
nimero de indugdes de partos e de cesarianas em todo o mundo, consti-
tuindo um problema de satide publica.

E sabido que os resultados perinatais adversos aumentam grada-
tivamente apds 40 semanas de gestagdo, especial e consideravelmente
apds 42 semanas (pds-termo). No mundo, acredita-se que cerca de 14% dos
casos de natimortos sejam associados a gestagdo pds-termo.

2. DEFINICOES
GestagGes pds-termo sdo aquelas com duragio igual ou superior a

42 semanas completas ou com mais de 294 dias, contados a partir do pri-
meiro dia do ultimo periodo menstrual.

CLASSIFICA(;AO A PARTIR DE 37 SEMANAS
DAS GESTACOES
TERMO PRECOCE 37 semanas até 38 semanas e 6 dias
TERMO 39 semanas até 40 semanas e 6 dias
TERMO TARDIO 41 semanas até 41 semanas e 6 dias
POS-TERMO > 42 semanas

Tabela 1: Defini¢Ges; Fonte: Spong CY. Defining “term” pregnancy: recomendations
from the Defining “Term” Pregnancy workgroup. JAMA 2013;309:2445-6.

3. FATORES PREDISPONENTES

e Erro no célculo da idade gestacional (causa mais comum);
e Anencefalia ou outras anormalidades fetais;
e Histéria pessoal materna;
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e Nuliparidade;

e Obesidade;

e Idade materna mais avancada;

e Defeitos na produgio fetal de horménios envolvidos no parto (ca-
SOS raros);

e Deficiéncia de sulfatase placentdria;

e Produgdo em excesso de progesterona.

4. DIAGNOSTICO

0 célculo da idade gestacional (IG) pode ser baseado na data da
ultima menstruagio (DUM), mas estudos mostram que se usando apenas
esse parametro hd maior probabilidade de superestimagdo da IG no mo-
mento do parto e que a estimativa da IG baseada em um exame de ultras-
som realizado antes de 22 semanas resulta em frequéncia significativa-
mente mais baixa de gravidez prolongada, evitando intervengdes desne-
cessarias.

Existe uma diferenca aceitavel entre as idades gestacionais defini-
das pela DUM e pela USG para cada fase da gestacdo em que foi realizado
0 exame,

IG em que foi reali- Variacdo 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
De 22 a 27,6 semanas Até 14 dias
Ap0ds 28 semanas Até 21 dias

Tabela 2: Variacdo aceitdvel entre IG calculada pela DUM e USG;Fonte: Adaptado de
Committee on Obstetric Pratice, American Institute of Ultrasound in Medicine Soci-
ety for Maternal-Fetal Medicine. Method for estimating due date. Obstet Gynecol
2014; 124:863.

Havendo divergéncia acima dessa variagio, o profissional esta autori-
zado a redefinir a data provavel do parto baseado no exame ultrassono-
grafico.
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5. COMPLICACOES

5.1 Riscos maternos

e Partos distécicos com laceragGes de terceiro e quarto grau, he-
morragia e trabalho de parto prolongado relacionado a macrosso-
mia fetal

e Desproporgio cefalopélvica

e Obito fetal antes e durante o trabalho de parto

e Elevagio dos indices de partos abdominais e consequente elevagdo
do risco de hemorragia pds-parto, infeccdo puerperal e trom-
boembolismo.

5.2 Riscos fetais

e Oligodmnio

e Macrossomia (tocotraumatismos)

e Alteragdes do ritmo cardiaco

e Hipdxia neonatal

e Valores baixos de Apgar aos 5 minutos
e Sindrome de aspiragio de mec6nio

e Complicagdes neuroldgicas com maiores taxas de convulsdes neo-
natais, alteragdes no desenvolvimento psicomotor aos 4 anos,
maior taxa de encefalopatia hipdxico-isquémica

e 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 apés a 41° semana, sendo duas vezes maior nas gestagdes com
duragio = 42 semanas comparado a gestagdes a termo.

6. CONDUTA

e Por volta da 412 semana de idade gestacional a gestante deve ser
encaminhada para um centro de referéncia para testes de vitali-
dade fetal, incluindo avalia¢do do indice do liquido amnidtico e
monitoramento cardiaco fetal (cardiotocografia).
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A Dopplefluxometria ndo tem nenhum beneficio compro-
vado na avaliacido desses fetos e ndo é recomendada para
esta indicagdo, sendo preferivel a cardiotocografia.

e A Organizagdo Mundial de Saide (OMS) recomenda indu¢io do
trabalho de parto em gestantes com 41 semanas completas ou
mais. (VER PROTOCOLO DE INDU(;AO DO PARTO COM FETO VIVO).

e Estudos recentes sugerem que a indugio deve ser oferecida a ges-
tantes com idade gestacional = 41semanas, podendo ser uma das
poucas interven¢des que reduz a taxa de natimortalidade.

e Em gestantes que recusam submeter-se a inducio, deve ser feita
avaliagdo do bem-estar fetal duas vezes por semana (assinar
TCLE).

A conduta de indugio do trabalho de parto apés 41 semanas comple-
tas ou mais, em comparacido com o trabalho de parto espontineo,
aguardando-se indefinidamente ou, pelo menos, uma semana (42 se-
manas completas) em comparagio com a espera espontéinea, é asso-
ciada com menos mortes perinatais e menos sindrome de aspiragdo
de mecoénio, sem um aumento do risco de cesariana.
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HEMORRAGIA POS-PARTO

1. INTRODUCAO

A hemorragia p6s-parto (HPP) é uma das principais causas de mor-
bimortalidade materna no mundo. No Brasil, é a segunda causa de morte
materna perdendo apenas para os distirbios hipertensivos.

Considerando que a quantidade de sangramento uterino no pds-
parto pode ser vultosa em curto tempo, faz parte das estratégias de acdo
que os profissionais permanegam a beira do leito até que a situagio seja
estabilizada e que procurem a causa da hemorragia enquanto instituem o
tratamento da perda volémica.

[A maioria das mortes maternas sio evitéveis!!]

2. DEFINICOES

HPP: perda sanguinea acima de 500 ml apds parto vaginal ou acima
de 1000 ml apés o parto cesareo, em 24 horas, ou qualquer perda de
sangue pelo trato genital capaz de causar instabilidade hemodinamica.
Perdas entre 500 e 1000mL de sangue em mulheres saudaveis sdo tam-
ponadas pelo sistema de reorganizacao fisioldgica;

HPP maciga: sdo as hemorragias caracterizadas por sangramentos su-
periores a 2000 ml/24h ou que necessitem da transfusdo minima de
1200 ml (4 unidades de concentrado de hemdcias) ou que resultem na
queda de hemoglobina = 4g/dl (comparando com hemoglobina de
base) ou, ainda, que sejam capazes de provocar disturbios de coagula-
cao.
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ﬁ Hora de Ouro na hemorragia pés-parto consiste na recomea
dacgdo do controle do sitio de sangramento puerperal, sempre
que 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-

\mia. J

3. CAUSAS

“4 Ts” CAUSA ESPECIFICA

FREQUENCIA

Tonus Atonia Uterina 70%

Trauma Laceragdes, hematomas, inversio e ro- 19%
tura uterina

Tecido Retengdo de tecido placentério, codgu- 10%
los, acretismo placentario

Trombina | Coagulopatias congénitas ou adquiridas, 1%
uso de medicamentos anticoagulantes

Obs.: H4 também o sangramento relacionado a Doenga Trofoblastica Ges-
tacional (mola hidatiforme), especialmente para aquelas pacientes que
sangram apds 24 horas pds-parto ou sangramentos mais tardios.

4. ESTRATIFICAGAO DE RISCO
A maioria dos quadros de HPP ocorre em pacientes sem fatores

de risco evidentes, contudo, as pacientes de risco apresentam quadros
hemorrégicos que tendem a ser mais graves e ameacadores.
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BAIXO RISCO

MEDIO RISCO

Auséncia de cicatriz
uterina

Gravidez tnica

< 3 partos vaginais
prévios

Auséncia de distarbio
de coagulacao

Sem histéria de HPP

Cesariana ou cirurgia
uterina prévia
Pré-eclampsia leve
Hipertensao gestacional
leve

Superdistensdo uterina
(Gestagao maltipla,
polidramnio, macrosso-
mia fetal)

= 4 partos vaginais
Corioamnionite
Histéria prévia de
atonia uterina ou

Placenta prévia ou de
insercao baixa
Pré-ecldmpsia grave
Hematocrito < 30% +
fatores de risco
Plaquetas < 100.000/
mm?

Sangramento ativo a
admissao
Coagulopatias

Uso de anticoagulantes
Descolamento prematu-
ro de placenta

hemorragia obstétrica | = Placentacao anémala
= Qbesidade materna (acretismo)
(IMC > 35kg/m2) = Presenca de > 2 fatores
de médio risco
BAIXO RISCO MEDIO RISCO ALTO RISCO
= Manejo ativo do 3° = Manejo ativo do 3° = Manejo ativo do 3°
estagio estagio 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 1. ES-
TRATIFICACAO DO
RISCO PARA HPP
(Fonte: Organiza-
¢do Pan-Ameri-
cana da Saude
2018)

QUADRO 2. CON-
DUTAS PREVENTI-
VAS BASEADAS NA
ESTRATIFICAGAO DE
RISCO PARA HPP NA
ADMISSAO (Fonte:
Organizagao Pan-
Americana da Sa-
ude 2018)

5. PREVENCAO
Todos os centros obstétricos devem ter protocolos de admi-
nistracdo de rotina de uterotdnicos no pdés-parto imediato.

Prevenc¢do medicamentosa universal: Ocitocina - reduz em >50%
os casos de atonia uterina. Nenhuma outra medida preventiva substi-
tui a ocitocina profilatica.

SUMARIO
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e Parto vaginal: 10 UI de ocitocina, via intramuscular, logo apés
o nascimento

e (Cesariana: 10 UI (02 ampolas de 5UI) de ocitocina, via intramus-
cular, logo apéds o nascimento (Obs.: Em pacientes anestesiadas,
administrar preferencialmente em uma area indolor, como a
do musculo vasto lateral da coxa).

ou
e Esquema endovenoso de 5UI de ocitocina em infusdo lenta por
3 minutos, seguido de dose de manutengio (20 UI de ocitocina
diluidas em 500 ml de SF 0,9% a 125ml/h) por 4 a 12 horas, em
bomba de infusdo continua.

Medidas de preven- Caracteristicas

¢ao
Uso universal da oci- Injetar 10 Ul intramuscular de ocitocina,
tocina apds o parto logo apds o nascimento, em todos os par-

tos (vaginais e cesarianas)

Clampeamento opor- Realizar o Clampeamento do corddo um-
tuno do corddo umbi- bilical apds 60 segundos na auséncia de
lical contraindicagdes

Tragdo controlada do Realizar apenas se profissional treinado.

corddo umbilical Associar a tragdo controlada de cordio a
manobra de Brandt-Andrews (para estabi-
lizagdo uterina)

SUMARIO
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Vigilancia/massa- Massagem gentil a cada 15 minutos nas
gem uterina apds de- primeiras 2 horas apds a retirada da pla-
quitacgao centa

Outras medidas de Uso racional da ocitocina no trabalho de
prevencgao propostas parto
Episiotomia seletiva
Evitar Manobra de Kristeller
Contato pele a pele com a mie na 12 hora
de vida
Acido tranexdmico nos partos de alto
risco (em estudo)

( MANEJO ATIVO DO TERCEIRO PERIODO \

e USO UNIVERSAL DA OCITOCINA APGS O PARTO

e CLAMPEAMENTO OPORTUNO DO CORDAO UMBILICAL

e TRACAO CONTROLADA DO CORDAO UMBILICAL*

e  VIGILANCIA/MASSAGEM UTERINA APOS DEQUITACAO*

\ *MANEJO CUIDADOSO J

6. DIAGNOSTICO E ESTIMATIVA DE PERDA VOLEMICA

As metodologias mais frequentemente utilizadas para a estima-
tiva da perda volémica sio:

e Estimativa visual:

- Compressa média (30x30cm) ensopada ............ perda de 140ml
- Poga de 50cm (diAmetro) .......ccevevrreverercrerernennne perda de 500ml
-P0Ga de 75Ml ..t perda de 1000ml
- POGA COM 100CIMN .auevrrrerrrrrrressassesssssesssssesssnns perda de 1500ml
- Cama com poga de sangue sobre o lengol..................... <1000ml

- Sangue escorrendo para 0 Chio ........cvevcererescurcnnee. >1000ml
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Hemorragia vaginal com
sangue fluindo para o chao

Figura 1: Estimativa visual da perda volémica (Fonte: Organiza¢io Pan-
Americana da Satide 2018)

e Pesagem de compressas sujas de sangue: perda estimada (ml) =
peso das compressas sujas de sangue (gramas) - peso estimado das
compressas secas (gramas). Do ponto de vista pratico, pode-se di-
zer que 1 ml de sangue equivale a aproximadamente 1 grama de
peso.

e Estimativa clinica (através do indice de choque e/ou sinais vi-
tais). O indice de choque parece ser um marcador clinico de insta-
bilidade hemodinidmica mais precoce que os sinais vitais utiliza-
dos isoladamente e parece elevar-se a medida que o quadro ma-
terno se agrava.

o Indice de choque: na pratica, valores a partir de 1,0 (FC > do que
a PA sistdlica) sinalizam para manejo agressivo do quadro hemor-
ragico, incluindo possibilidade real de transfusdo macica.

SUMARIO
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(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, INTERPRETACAO E CONSIDERACOES NA
ABORDAGEM - importante

para nortear as agoes da equipe (Organizacdo Pan-Americana da Saude 2018)

Frequéncia

Cardiaca

20.9
Pressao Arterial
sisoica )

Figura 2: Indice de choque. (Fonte: Organizag¢do Pan-Americana da Satide 2018)
7. ABORDAGEM INICIAL

1. CHAMAR AJUDA: 2 médicos obstetras, 1 enfermeira obstétrica e 2
técnicos de enfermagem

2. INICIAR COMPRESSAO UTERINA BIMANUAL IMEDIATA E CONTI-
NUA

3. PROVIDENCIAR 2 ACESSOS VENOSOS CALIBROSOS (14 A 16G)

FORNECER 02 EM MASCARA A 8 LITROS POR MINUTO

5. AQUECER A PACIENTE (MANTA TERMICA)

=

SUMARIO
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6. ELEVACAO DOS MEMBROS INFERIORES

7.

MONITORIZAGAO CONTINUA (FC, PA, TEMP E SAT DE 02)

8. CALCULAR O INDICE DE CHOQUE (IC=FC/PA SISTOLICA)

ACESSO 1

COLETAR EXAMES - HEMOGRAMA, COAGULOGRAMA, TIPAGEM
SANGUINEA, PROVA CRUZADA, PROVA DO COAGULO (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 coagular estima-se uma concentragio de fibrino-
génio menor que 150mg/dL)

INFUNDIR SF 0.9% OU RL 500ML - CORRER RAPIDO

REAVALIAR ESTABILIDADE HEMODINAMICA APOS CADA SORO - A
reposicio de fluidos deve ser racional, com avaliacdo da resposta
hemodinimica materna a cada 250 a 500ml).

REPETIR ATE O TOTAL DE 1500ML, USAR SORO AQUECIDO - Paci-
entes instaveis ou que ndo respondem adequadamente a infusdo
de fluidos apds 1500ml de infusdo de cristaloides sdo candidatas a
hemotransfusio emergencial.

ACESSO 2

INICIAR TRATAMENTO DE ATONIA UTERINA OU ENQUANTO SE
PROCURA OUTRO FOCO (REVISAO DA CAVIDADE (RESTOS), REVI-
SAO DO CANAL DE PARTO (LACERAGAO, HEMATOMA), COAGULO-
PATIA.

8. TRATAMENTO

8.1 MEDICAMENTOSO

O tratamento medicamentoso da HPP consiste principalmente no uso
de uterotdnicos para combater a atonia uterina (que corresponde a maio-
ria dos casos) e no uso do antifibrinolitico (4cido tranexamico) como tera-
pia adjuvante para controle do sangramento (indicado na hemorragia por
atonia ou por traumas-laceragdes e cesarianas).

v' MEDICACOES UTEROTONICAS

A. OCITOCINA (Droga de 12 escolha no tratamento da HPP). Cada am-

pola de 1 ml: contém 5UI de ocitocina.
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5UI de ocitocina, EV lento (3 min) associada a 20UI- 40U1
em 500ml SF 0,9% a 250 ml\h.

Manutengdo a 125 ml/h por 4h.

Nos casos de atonia grave, avaliar dose de manutencio de
ocitocina até 24h (a uma velocidade de 67,5ml/h ou
3UI/hora).

Obs.: A ocitocina endovenosa apresenta inicio de agdo em
1 min e meia-vida de 3-12 min.

B. MALEATO DE METILERGOMETRINA (Cada ampola de 1 ml: con-
tém 0,2mg de maleato de ergometrina).

O

Injetar 0.2 mg, intramuscular, repetir em 20 min se neces-
sario (Se a 1* dose falhar, é improvével que a segunda fun-
cione).

Nos casos de sangramentos graves: realizar mais 3 doses
de 0.2 mg, IM, a cada 4h/4h (Dose méx.: 1mg/24h - 05 am-
polas de 0,2mg).

Contraindicagdo principal: pacientes hipertensas.

Obs.: O inicio de a¢do da droga, via intramuscular, ocorre
entre 2 e 3 minutos e sua meia-vida varia de 30 a 120 mi-
nutos.

C. MISOPROSTOL (comprimidos de 25mcg, 100mcg ou 200 mcg de
misoprostol).

O

Colocar 800 mcg de misoprostol via retal
Obs.: Considerar o tempo do inicio de acdo do misopros-
tol: via retal: 15-20 min. Via oral: 7-11 min.

v MEDICAGAO ANTIFIBRINOLITICA

A. ACIDO TRANEXAMICO (Cada ampola de 5ml: contém 250mg de
4cido tranexamico).

O

Infundir 1 grama, EV lento, em 10-20min (04amp + 250 ou
500ml de SF ou SRL - médx de 50mg/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 atraso para a realizacgdo da
primeira dose do acido tranexamico, ocorre uma redugio
de 10% no seu efeito hemostatico.

8.2 INVASIVO NAO CIRURGICO

Em algumas situagdes é possivel utilizar metodologias nao cirdrgi-
cas para o controle de sangramentos, transitdria ou definitiva, a depender
da causa da hemorragia.

v Compressio intrauterina bimanual:

o Deve ser a primeira manobra durante um quadro de ato-
nia uterina (manobra de Hamilton) a fim de se obter con-
trole transitério do sangramento, enquanto se aguarda a
realizac3o e o inicio de a¢do das drogas uteroténicas.

o Comprimir por 20min ou até obter contracdo continua e
efetiva.

o Deve ser realizada apds o esvaziamento da bexiga, dei-
xando-se sonda vesical de demora para monitoramento da
diurese.

Figura 3: Compressio uterina
bimanual (Fonte: Organizacao

v Baldo de tamponamento intrauterino (se ndo houver disponibili-
dade no servigo, pode-se fazer artesanalmente, descri¢do da téc-
nica no final do capitulo)

SUMARIO
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Indicagdo: controle tempordario ou definitivo do sangra-
mento relacionado a atonia uterina, nas situagdes em que
as drogas uterot6nicas falharam em controlar a HPP.

Util no controle do sangramento do sitio placentério nos
casos de placenta prévia, atonia uterina e na prevengdo de
inversdo uterina recorrente.

Podem ser usados pds-parto vaginal ou cesarea.

Contraindicagdo: neoplasias e infec¢Ges cervicais, vaginais
ou uterinas; sangramentos uterinos arteriais que reque-
rem abordagem cirurgica; suspeita ou presenca de lacera-
¢Oes ou rotura uterina; anomalias uterinas que distorcam
a cavidade uterina, coagulopatias.

Uso cauteloso: Risco potencial do posicionamento do BTI
precipitar uma perfuragio nos casos de acretismo placen-
tario, pelo adelgacamento da parede uterina.

Existem situa¢des em que a Gnica opgdo para o controle do foco

sangrante é a abordagem cirurgica.

Além disso, nos casos de atonia uterina, a laparotomia estara indi-

cada quando as drogas uterotdnicas e o baldo de tamponamento intraute-
rino ndo forem suficientes para controle da HPP.

v" Conservador

A) Ligaduras vasculares (entrar com cirurgido): as ligaduras vasculares

B)

mais conhecidas sdo as das artérias uterinas, ovarianas e hipogas-
trica. Podem ser tteis no controle de sangramentos no segmento
uterino S1 (regido do corpo e fundo). A ligadura vascular seletiva
baixa é 4til nos casos de sangramentos no segmento uterino S2 (re-
gido cervical).

Suturas compressivas: sutura compressiva mais conhecida é a sutura
de B-Lynch. E 1itil no controle dos sangramentos na regido do corpo
e fundo uterino (Segmento uterino 1) por atonia. Frequentemente
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associada a ligadura bilateral de artérias uterinas. A sutura de Cho
pode ser ttil em sangramentos dos segmentos uterinos 1 e 2.

Sutura de Cho

Sutura de B-Lynch

Sutura de Hayman

Figura 4: Suturas compressivas (Fonte: Organiza¢do Pan-Americana da Saide 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 HEMOSTATICAS DE ACORDO COM A AREA UTERINA
ACOMETIDA, Organizacio Pan-Americana da Satde 2018

C) Embolizacio seletiva de vasos pélvicos (ndo dispomos no servico): a
embolizacio seletiva de vasos pélvicos é util em pacientes estaveis
com sangramento persistente, mas nio excessivo. Procedimento
usualmente reservado aos casos eletivos de HPP, em funcdo de ne-
cessidade de estrutura e equipe especializadas. Ex: cesariana eletiva
por acretismo placentario.

v’ Extirpativo
A. Histerectomia: ultima etapa do tratamento cirdrgico. Determina
perda adicional de mais 2l de sangue (que estdo represados), po-

rém, quando feita oportunamente, evita o choque e a coagulopa-
tia. Quando indicada, ndo deve ser postergada para evitar o

SUMARIO
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estabelecimento da coagulopatia. A histerectomia subtotal é a téc-
nica de escolha (mais rdpida e exige menos habilidade cirdrgica),
porém, se sangramento no segmento inferior, esté indicada a his-
terectomia total.

v" Cirurgia de controle de danos

A. Empacotamento pélvico com laparotomia:

o Indicagdo: pacientes histerectomizadas, instaveis, com co-
agulopatia, hipotermia ou com disttrbio 4cido basico, em
que se estima um tempo cirurgico prolongado.

o Objetivo: corrigir a coagulopatia, o distarbio 4cido basico
e combater a hipotermia. Curativo da laparotomia: cura-
tivo a vacuo, preferencialmente.

o Corregio cirurgica definitiva: usualmente ocorre 2 a 5 dias
ap6s o procedimento, quando a paciente ja se encontra es-
tavel.

9. TRATAMENTO POR CAUSA ESPECIFICA

9.1 ATONIA
MASSAGEM UTERINA BIMANUAL
A 4
Sim
< OCITOCINA Dose de
= S5UI EV lento {3 min) seguido de SF0,9% - 500 ml —
E O E com 20-40 Ul ocitdcito, 250mi/h, EV manutencio
oc 1=
[TT] =T Sem resposta
- 3 §
= Z ¢ METILERGOME TRINA Avaliar Dose de
= K (01 ampola - 0,2mg, IM — manutencio
<: - Nao utilizar em quadros hipertensivos
- o
= E = sem resposta
O << B
[ ] MISOPROSTOL
<L (800 pg - via retal
s 2 Sem resposta B
TRAJE ANTICHOQUE NAD PNEUMATICO BALAO DE TAMPONAMENTO INTRAUTERINO

Associagho com o Balso de tamponamento Se houver falha dos uteroténicos
Sem resposta &5 Sem resposta

LAPAROTOMIA

(Suturas compressivas/ligaduras vasculares/histerectomia/cirurgia de controle de danos)

Fonte: Organizagdo Pan-Americana da Satide 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
| =
IRVERSAOUTERSA Laparotomia / Balao de tamponamento

Fonte: Organizacdo Pan-Americana da Satide 2018

9.3 TECIDO
T TECIDO -

| 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;ac::t:"::::m:r::l]
risco de ACRETISMO e hemorragia grave) P P
Histerectomia com
CURETAGEM placenta in situ ou
conduta conservadora

Fonte: Organizagdo Pan-Americana da Satude 2018

SUMARIO
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9.4 TROMBINA

TROMBINA/DISTURBIOS DE COAGULACAO

Historia prévia de deficiéncias especificas
(ex.: Doenca de Von Willebrand), uso de
DIAGNOSTICO — anticoagulantes, sangramento excessivo
intraoperatorio (CIVD), paquetopenia
hipofibrinogenmia

TRATAMENTOS ESPECIFICO Transfusdo 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

. v

Fonte: Organizagdo Pan-Americana da Satde 2018

10. RESSUSCITAGCAO HEMOSTATICA

A ressuscitagdo hemostatica emergiu como um novo conceito para
0 manejo de sangramentos graves. Protocolos de transfusdo macica po-
dem melhorar os resultados dos pacientes através da administragio pre-
coce de hemocomponentes e hemoderivados e secundariamente por uma
intervengdo multidisciplinar agressiva e precoce.
As estratégias de tratamento do choque hemorragico tém como objetivo:

1. Controle rapido do sangramento
2. Restauragio da perfusio tecidual
3. Abordagem precoce da coagulopatia

A. Infusdo racional de liquidos: avaliar a paciente a cada 250 a 500ml
de cristaloides infundidos para determinar sua resposta hemodi-
nimica e a melhor conduta a ser considerada naquele momento.

B. Os fluidos devem ser aquecidos para se evitar a hipotermia.

C. Tem-se evitado o uso de coloides.

SUMARIO
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D. Aquelas pacientes com resposta inadequada (recorréncia ou ma-
nutencgio de instabilidade hemodinimica) apés infusdo de 1500ml
de soro fisiolégico (ou ringer lactato) sdo candidatas a hemotrans-
fusdo.

E. Transfusdo de hemocomponentes e hemoderivados: as pacientes
com instabilidade hemodinimica sdo candidatas a hemotransfu-
sdo imediata, assim como aquelas que ja receberam 1500ml de
cristaloides e ndo apresentam resposta adequada (rdpida e susten-
tada) a infusdo de cristaloides.

F. Pacientes com HPP desenvolvem, de forma mais precoce, quadros
de hipofibrinogenemia. Deve-se manter fibrinogénio acima de
200mgdl. Aquelas pacientes com fibrinogénio <200mg\dl devem
receber 1 dose de crioprecipitado ou 2 gramas de concentrado de
fibrinogénio. Nivel adequado de fibrinogénio deve ser almejado
durante a transfusdo macica.

o Hemocomponentes mais utilizados na pratica clinica
da HPP

CONCENTRADO DE HEMACIAS (CH) 250 - 300ml/unidade. Indicacio: me-
lhorar oxigenagio tecidual nas hemorragias graves. Cada unidade eleva
hemoglobina 1 a 1,5 g/dL e hematécrito em 3%.

PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC) 180-200ml/unidade. Indicacio: san-
gramentos sempre que RNI > 1,5 ou TP > 1,5 x o valor normal, reposigdo de
fatores de coagulagio e nas transfusGes macigas.

CONCENTRADO DE PLAQUETAS (PLT) 50 ml/unidade rand6mica. Indica-
¢do: sangramentos com contagens de plaquetas inferiores a 50.000/ ou
100.000 mm3 se sangramento ativo (ou portadores de disfuncdo plaqueta-
ria). Cada Unidade Randbémica: aumenta as plaquetas em 5.000-
10.000/mm3.

Observagdes: 01 dose de adulto de plaqueta refere-se a: 1 “pool” de pla-
quetas (volume: +250mL. Equivale #5 unidades randdmicas) 1 aférese de
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plaquetas (volume: + 350ml. Equivale a +6-8 unid. randdmicas) 7 unidades
plaquetas randémicas (volume: +300mL).

CRIOPRECIPITADO (CRIO) 10-20ml/unidade randdmica. Indica¢io: Fi-
brinogénio < 200mg/dL, transfusdo maciga. Cada unidade randémica: au-
menta o fibrinogénio em 10 mg/dL.

Observacdo: 01 dose de adulto de CRIO refere-se a 7 a 10 unidades.
METAS TRANSFUSIONAIS NAS PACIENTES COM HEMORRAGIAS OBS-
TETRICAS

+ Hemoglobina> 8g/dl \

+ Hematdcrito> 21-24%

+ Plaquetas > 50 000 (ou >100.000 se sangra-
mento ativo)

+ Protrombina <1.5 (vezes o plasma controle)

« PTTA < 1.5-1.7 (vezes o plasma controle)

+ Fibrinogénio> 200mg/dL j

Nas situagdes em que persistem os sinais de instabilidade hemodi-
nimica apds a resolucdo de um quadro de HPP, deve-se considerar a pre-
senga de anemia grave que necessite hemotransfusio e/ ou a presenca de
um sangramento ativo nio identificado. Avalia-se a hemotransfusio e re-
visam-se novamente os possiveis sitios de sangramento (mnemdnico 4 Ts).

11. KIT DE EMERGENCIA HEMORRAGIA POS-PARTO

v" PROTOCOLO/CHECK LIST = 01 fluxograma e 01 checklist- plastifi-
cados disponiveis no Kit

SORO FISIOLOGICO 0,9% = 02 frascos de 500 ml

RINGER LACTATO = 02 frascos de 500 ml

EQUIPO DE SORO = 02 unidades

THREE-WAY + EXTENSOR = 02 unidades

OCITOCITO (5U1/1 ml) = 08 ampolas de 1 ml

SANENENEN
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METILERGOMETRINA (0,2mg/ml) = 02 ampolas de 1 ml
MISOPROSTOL 200mcg/cp = 04 comprimidos

ACIDO TRANEXAMICO 250mg / ampola = 04 ampolas

JELCO 16 OU 14 = 02 unidades de cada

JELCO 18 =02 unidades (para os casos em que nio for possivel AVP

ANANENENEN

com jelco de maior calibre)

SERINGAS = 02unidades 5mL, 02 unidades 20mL

AGULHAS = 4 unidades 40x12mm, 4 unidades 25x8mm

MASCARA FACIAL OXIGENIO + LATEX = 01 unidade de cada
SONDA VESICAL DE DEMORA + COLETOR URINARIO = 02 unidades
TERMOMETRO = 01 unidade

BALAO DE TAMPONAMENTO INTRAUTERINO (material para con-
feccionar) = 01 unidade

TUBOS DE COLETA DE SANGUE = tubos para coleta de sangue - 6
unidades de cada Tampa amarela\vermelha (soro), roxa (EDTA),
azul (citrato de Sédio), cinza (fluoreto) e seringa para gasometria
v FACILITADORES = pedidos de exames ja preenchidos e pré-apro-

AN N NN NN

AN

vados
v' TRAJE ANTICHOQUE NAO PNEUMATICO = 01 unidade (quando dis-
ponivel)

12. CONFECGCAO DO BALAO ARTESANAL COM CONDOM
12.1 MATERIAL

e Sonda de FOLLEY ntimero 16 ou 18

e Luvas

e Fios de algoddo

e Preservativo masculino

e Equipo de soro

e Soro fisiol4gico 500ml (lembrar de aquecer no momento do uso)
e Pinga Kelly ou Cherron (pinga 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 algodio a cerca de 3-4 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 a temperatura ambiente para evitar hipotermia
(ndo usar liquidos frios).

4. Compressas vaginais podem ser inseridas para ajudar a man-
ter o baldo intrauterino.

5. Preenché-lo com soro até o volume de 300 a 500ml. Nas cesa-
rianas, deve-se infundir volumes inferiores nos balGes quando
comparado ao parto vaginal, para evitar deiscéncia de sutu-
ras.

Tempo de permanéncia maximo: por até 24 horas.
Manter o uso de uteroténicos (ocitocina) e antibioticoprofila-
xia (Cefalotina 1g EV 6-6h) durante o seu uso.

8. Se falhar em conter o sangramento na atonia, estd indicada
abordagem cirdrgica.

9. Retirada gradual (50ml de cada vez) em local adequado pelo
risco de reativacdo de um sangramento uterino.
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13. FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO

HEMORRAGIA PUERPERAL
"HORA DE OURO"

AJUDA
de plantio

= Chamar
< Chamar equipe multidisciplinar

of

COLETAR EXAMES
Hemograma/Prova Cruzada/Coagulograma
Fibrinogénio/lonograma

**Lactato e gasometria nos casos graves

DETERMINAR CAUSA DA HEMORRAGIA
AT (Trauma/Tbnus/Tecido/Trombina)
Tratamento Especifico

MANTER OXIGENACAO\ PERFUSAO TECIDUAL
- 02 Acessos venosos calibrosos: 16 ou 14 gauge
- Elevaciio de membros inferiores (Trendelemburg)
- Infundir soro fisiolégico ou Ringer lactato aquecido
L (avaliar resposta materna a cada 500m! infundido)
~Oxigénio a 8 1/minem mascara facial
- Esvaziar a bexiga

- Sonda vesical de demora (monitorar diurese)
=Prevenir a hipotermia (Manta térmica - Tax: 15'/15')

AVALIAR GRAVIDADE DA PERDA VOLEMICA

FC, 507, otc)

=Sinais Cli

- Indice de Chogque:»09 sgnifica risco de Wransfusdo macka

TONUS
TRATAMENTO DA ATONIA
MASSAGEM UTERINA TECIDO
SIMANUAL (imaciare) (REVISAO CAVIDADE UTERINA) TRAJETO
+
= (REVISAO CANAL PARTO|
OCITOCINA RETENCAO PLACENTARIA { U
501 EV lento (3 min) seguido de
$F0,9% - 500 ml com 20Ul ocitdcito, Dequitagio demorada: SUTURA DAS LACERACOES || TROMBINA
150 a 250mL/h, EV (>30-45 min. sem sangramento excessivo) (revisio colo feavidad
vaging) (COAGULOPATIA)
Extragio manual placenta
METRERGOMETRINA (Se sem plano de clivagem ndo Insistir: risco g COAGULOGRAMA
01 ampola, 0,2mg, IM de hemorragia grave. PENSAR ACRETISMO) AVALIAR HEMATOMAS
Até 5 doses/24h cmsemeserasenmessnsnsans (toque vaginal/ Sodireta
N30 utilizar em hipertensio Restos pés-dequitagio: vagina) TRATAMENTO
Revisio cavidade uterina SR — ESPECIFICO
INVERSAO UTERINA: .
MISOPROSTOL CURETAGEM e P PONINTE
(800mcg viaretal) ||  ——— anobra de Taxe oo
Acretismo placentirio S
BALAO TAMPONAMENTO Avaliar histerectomia com placenta em ROTURA UTERINA: mm
INTRAUTERINO sitio ou conduta comservadora
LAPAROTOMIA (sangramento)
AVALIAR LAPAROTOMIA L -"_"*":"."-'?' e com
REAVALIACAQ DO TRATAMENTO INICIAL

TRAJE ANTICHOQUE NAS PACIENTES COM INSTABILIDADE HEMODINAMICA
AVALIARTRANS FUSAO HEMOCOMPONENTES APOS 1500-2000 mL DE INFUSAQ DE CRISTALOIDE
CONSIDERAR ACIDO TRANEXAMICO EM CASOSDE HEMORRAGIAS GRAVES ~ 1.000mq/250 ml SF > 12 mL/min nas primeiras 3 hors
COMBATER A HIPOT ERMIA: MANTAS TERMICAS, COBERTORES, SORO AQUECIDO
AVALIAR TRATAMENTO CIRURGICO/LAPAROTOMIA SE FALHA DOTRATAMENTO CONSERVADOR

SUMARIO [SBN 978-65-5608-081-9
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14. CHECK-LIST

CHECKLIST— SEQUENCIAMENTO DO ATENDIMENTO DA HPP

___Verbalizacao clara do diagndstico para equipe/comunicar paciente

____Chamar obstetra/anestesista/enfermeiros imediatamente

__ Estimar gravidade da perda inicial (por meio dos dados vitais e indice de choque ou perda sanguinea)

____Avaliacao rapida da causa da hemorragia (tecido, ténus, trajeto, trombina)

__ Cateterizagao de dois acessos calibrosos (J 16 ou 14) e iniciar infusao de SF 0,9%

__Exames: hemograma/ionograma/coagulograma/fibrinogénio/prova cruzada. Caso grave: lactato e
gasometria

____Oxigenoterapia: (8-10 I/min.) em mascara facial

__ Elevacéo dos membros inferiores (posicéo de Trendelemburg)

___ Monitorizagao materna continua

___ Esvaziar bexiga e posicionar sonda vesical de demora (monitorar diurese)

____Avaliar antibioticoprofilaxia (medicamento e doses habituais)

___ Estimar gravidade da perda volémica (indice de choque: FC/PAS =0,9: avaliar necessidade de transfusao)

__ Cristaloide: reavaliar a resposta da paciente a cada 250-500 ml de soro infundido

___ Transfuséo: se instabilidade hemodinamica e considerar apés 1500 ml de cristaloide e HPP grave
(coagulopatia)

4. DETERMINAR ETIOLOGIA: (4T - TONUS, TECIDO, TRAJETO, TROMBINA)

__ Determinar ténus uterino (palpacao uterina)

___ Revisao da cavidade uterina (restos de placenta)

___ Revisao do canal do parto (lesao/hematoma: vagina, colo e segmento uterine — nos casos de cesariana prévia)
____Avaliar histéria de coagulopatia (doencas prévias, CIVD, uso de medicamentos: AAS, heparina, warfarin etc.)
5. ESPECIFICO E ADJUVANTE: TRATAMENTOS

___ Tratar causa da hemorragia: vide fluxograma
____Tratamento adjuvante: &cido tranexamico, 1g, EV lento, em 10 minutos
6. FOCO NA ATONIA: SE ATONIA CONFIRMADA, ASSOCIADA

OU ENQUANTO SE PROCURA OUTRO FOCO NAS PRIMEIRAS 3 HORAS

__ Compressao uterina bimanual (iniciar imediatamente, enquanto aguarda medicacao)

__ Ocitocina (5 UIEV lento + SFO, 9% 500 ml com 20 Ul ocitdcito (quatro ampolas) a 250 ml/h

__Metilergometrina (uma ampola, 0.2 mg, intramuscular)

___ Misoprostel (800 mcg, via retal)

_ Acido Tranexamico, 1g, EV lento, em 10 minutos, logo apés o incio do sangramento e em

concomitancia com os uterotonicos, dentro das primeiras 3 horas.

____Baldo de tamponamento intrauterino: se falha do tratamento medicamentoso. Avaliar associacdo ao TAN

___ Reavaliagao da hemorragia e do estado hemodinamico da paciente (indice de choque)

___ Traje antichoque ndo pneumatico nas pacientes com instabilidade hemodinamica ou iminéncia

___ Transfusdo de hemocomponentes, caso seja necessario (basear-se na clinica da paciente)

___Evitar a hipotermia. Tax: 15 em 15 min. Na primeira hora. Manta térmica/cobertores. Soro aquecido

____ Sefalha tratamento conservador: avaliar tratamento cirtrgico

___ Sutura compressiva (B-Lynch; Cho, Hayman, outras)

__ Ligadura de vasos (uterinas e/ou ovarianas, hipogastricas)

___Histerectomia

____"Damage control” (empacotamento abdominal e outros)

___Meonitorizacao rigorosa no pré-parto (ou sala equivalente) nas primeiras 24 horas

___N&o encaminhar para enfermaria (ou equivalente) apés quadro de HPP: risco de falta de monitorizacdo
rigorosa

___ (Tl de acordo com a gravidade

SUMARIO
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15. RECOMENDAGCOES FINAIS

+ Reconhecer fatores de risco para HPP no pré-natal e durante a
assisténcia ao parto pode constituir-se no primeiro passo para se
evitar uma morte materna por HPP.

+ Gestantes com cesariana prévia devem realizar ultrassom na
gestacdo para definir a localizagdo da placenta. Se a placenta for
prévia, de inserc¢do baixa ou estiver localizada na parede uterina
anterior, encaminhe-a para servico de referéncia para exclusdo de
acretismo placentdrio e/ou realiza¢io do parto com equipe
preparada, caso nio seja possivel afastar tal diagnéstico.

+ Diante da suspeita de sangramento aumentado, v4 imediatamente
ao leito da paciente e ative o protocolo de HPP.

O controle precoce do sitio de sangramento é a medida mais eficaz
no combate ao choque hipovolémico. Paciente sangrando: v ao
leito e examine!

+  Seguir o check-list!

« Pedir o kit de hemorragia pds-parto do servigo!

¢ A terapéutica da HPP deve ser direcionada para a causa do
sangramento.

¢ Durante um quadro de HPP, a equipe médica ndo deve se afastar da
paciente até a resolugio do quadro hemorragico.

* Os sinais clinicos s3o os critérios mais importantes na defini¢do da
necessidade de transfusio sanguinea imediata.

+ Ap6s um quadro de HPP, manter as pacientes em leitos que
permitam observagdo rigorosa nas primeiras 24 horas. Ndo as
encaminhe para enfermarias ou quartos que oferecam vigilancia
habitual, de risco habitual.

+ Hora de ouro na hemorragia obstétrica: recomenda-se o controle do
sitio de sangramento dentro da 12 hora a partir do seu diagndstico,
se possivel. Executar a¢bes de controle do sangramento de forma
sequenciada, consciente, correta e sem perda de tempo.

Apds a resolugdo de um quadro de HPP, a persisténcia de sinais de
instabilidade hemodinimica pode indicar: a presenga de um sitio ativo de
sangramento (oculto ou nio) ou a necessidade de hemotransfusio ou
ambos.
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HIPEREMESE GRAVIDICA

1. INTRODUCAO

A ocorréncia de nduseas e vomitos ocasionais até cerca de 14 sema-
nas de gestagdo é chamada émese gravidica (NVG - nduseas e vémitos da
gravida), e pode ser considerada normal. Sua forma grave é chamada de
hiperémese, com vémitos persistentes que obrigam ao jejum forgado e le-
vam a perda de peso e desidratagdo, respondendo por 1,1% de todos os
quadros de NVG. As NVG sdo mais graves entre gestantes que apresentam
situagdes com aumento das concentragdes de GC (gonadotrofina cori6-
nica), a exemplo da gestacdo mdltipla, doenga trofoblastica gestacional,
gestantes com fetos do sexo feminino e de gestantes com fetos portadores
da sindrome de Down.

A maior parte das pacientes apresenta melhora a partir da segunda
metade da gestagdo, tornando-se ocasional apds 20 semanas, mas em al-
guns casos o quadro clinico pode persistir até o parto.

2. DIAGNOSTICO

e VOmitos incoerciveis antes de 20 semanas de gravidez. Nauseas
que iniciem apds o 1° trimestre chamam atengio para doengas or-
ganicas

e Perda de peso corporal (4% a 10%) por redugdo do aporte alimen-

tar

Sinais de desidratacdo grave, com reducido do volume urindrio

Disturbios hidroeletroliticos

Cetose

Cetontria

Alteragdes laboratoriais

E importante determinar, nas mulheres com NVG, se existe um fa-
tor predisponente, como a insuficiéncia do cardia, hipertireoidismo ou
dispepsias. As doengas do trato digestivo devem ser tradadas concomitan-
temente, para evitar evolugio para quadros mais graves.
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A gravidade dos sintomas tem influéncia sistémica, com reflexo
direto sobre as fungdes hepdtica e renal, e se os desvios metabdlicos ndo
forem corrigidos, afeta o sistema cardiovascular (arritmias) e sistema ner-
voso central. A espoliagdo vitaminica e de aminodcidos, precursores da
formagdo dos neuromediadores, predispde o aparecimento de alteragdes
comportamentais e neuroldgicas de intensidades variadas.

3. EXAMES

e Hemograma.

e Perfil eletrolitico (Na e K)

e Gasometria (de acordo com a gravidade)

e Funcdo hepdtica (TGO/AST, TGP/ALT, Gama GT, Bilirrubinas) e renal

(ureia e creatinina)

e Amilase, lipase
e Glicemia
e TSH/t4 livre
e Sumdrio de urina e urocultura
e USG obstétrica e abdominal
e Esofagogastroduodenoscopia (nos casos sem remissio)
EXAMES RESULTADOS
Hemograma Hematdcrito elevado, anemia mega-
loblastica
Transaminases, Amilase, Li- Elevadas
pase, Bilirrubinas
Ureia, Creatinina Elevadas
Glicose Diminuida
Proteinas Diminuidas
Tiamina Baixa
Hormdnios tireoidianos TSH diminuido, T3 e T4 altos
Perfil eletrolitico Cloro, Potéssio e Sédio diminuidos
Gasometria Alcalose metabdlica
Rotina de urina Densidade alta, cetondria
Ultrassom Abdominal Diagndstico diferencial
Ultrassom pélvico Gestacdo multipla, Neoplasia trofo-
blastica Gestacional

Tabela 1: Avaliagdo laboratorial e complementar na Hiperémese gravidica. (Fonte:
série orientacdes e recomendagdes Febrasgo émese da gravidez 2018).
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4. CLASSIFICACAO
e Quanto a gravidade (avaliar as ultimas 24h).

Determinacio da gravidade da NVG - Escore de PUQE (Pregnancy Uni-
que Quanti cation of Emesis)

1 - Por quanto tempo se sentiu nauseada nas tltimas 24 horas?

Nunca (1) - Até 4 horas (2) - Até 8 horas (3) - Até 12 horas (4) - > de 12
horas (5)

2 - Quantos episddios de vomitos apresentou nas ultimas 24 horas?
Nenhum (1) - Um episédio (2) - Até 3 episddios (3) Até 4 episddios (4) -
mais de cinco (5)

3 - Quantos momentos observou intensa salivacdo e esfor¢o de vémito
nas ultimas 24 horas?

Nenhum (1) - Até 3 vezes (2) - Até 5 vezes (3) - Até 8 vezes (4) - Todo
tempo (5)

Classifica¢do - Pontuagdo

<6 forma leve

entre 7 e 11 forma moderada

>12 forma grave

Fonte: Traduzido de Koren G, Piwko C, Ahn E, Boskovic R, Maltepe C, Einarson A, et
al. Validation studies of the Pregnancy Unique-Quanti cation of Emesis (PUQE) sco-
res. J Obstet Gynaecol. 2005;25(3):241-4

As formas moderadas e graves (PUQE >6), abordar de maneira mul-
tidisciplinar em ambiente hospitalar. O reconhecimento da hiperémese é
fundamental para evitar a elevagido da morbidade associada ao atraso do
tratamento.

Avaliar o comprometimento materno:

- Fase de desidratagdo: nausea e ptialismo intensos, vomitos, le-
vando a um quadro de desidratacdo. Distirbios hidroeletroliti-
cos podem estar presentes (Sédio alto, Cloro e Potdssio um pouco
diminuidos), hematdcrito um pouco aumentado.

- Fase metabdlica: somam-se ao quadro anterior distirbios nutri-
cionais (perda de peso > 5%), alterac¢des da fungdo hepdtica (au-
mento de transaminases e bilirrubinas, com leve ictericia), ceto-
acidose e cetontria ++ ou +++, hipoalbuminemia, hiponatremia,
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hipopotassemia, hipoglicemia, ainda hipotermia e torpor podem
ocorrer.

- Fase neuroldgica: soma-se ao anterior um quadro de comprome-
timento oftdlmico com lesdes retinianas e altera¢des neuroldgi-
cas iniciais com hiporreflexia e dor a palpagdo das panturrilhas
e coxas, que antecedem o acometimento encefélico( que é irre-
versivel) em uma semana (intersticio critico de Briquet), periodo
em que a gravidez deve ser interrompida imediatamente.

- Fase da psicose de Wernicke-Korsakoff: encefalopatia amoniacal
caracterizada por instabilidade hemodindmica de dificil con-
trole, alucinacées e coma, irreversivel na maioria das vezes.

5. CONDUTA

5.1 MEDIDAS GERAIS

¢ Internagdo nos casos moderados/graves.

e Apoio psicoemocional / psicoterapia.

e Manter cabeceira elevada.

e Suspender alimentacio nas primeiras 24-48h (ou por mais tempo,
a depender da evolugdo do quadro clinico), retornando progressi-
vamente a dieta liquida e, em seguida, alimentos sdlidos, de prefe-
réncia pobres em lipidios e ricos em carboidratos, em pequenas
porgdes, em curtos intervalos (3-3h).

e Avaliar necessidade de nutri¢do parenteral nos casos mais graves.

e Controle diario de peso e diurese.

e Evitar medicamentos a base de ferro (piora os sintomas).

e Esclarecer a paciente e familiares sobre o caréter transitério dos
sintomas, e sobre a necessidade da gestante de atengio e apoio.

5.2 TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

e Hidratagdo venosa e reposi¢do idnica: a hidratacdo parenteral
deve ser iniciada de imediato (Ringer lactato ou Solugéo Salina).

e Oideal é areposigdo de 2.000 a 4.000 ml em 24 horas, ndo devendo
exceder 6.000 ml/24 horas.
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e Nos casos de hidratagdo venosa prolongada, repor:

* Vitamina C 100mg/mL (ampola com 5 ml) 1 am-
pola ao dia

* Vitamina K 10mg IM a cada 3 dias

* Vitamina B1 (Tiamina) 100mg/mL (ampolas de
1mL) - 100 mg em 100 ml de solug¢io salina, admi-
nistrada em 30 minutos, pode prevenir a Sindrome
de Wernicke

» Vitamina B6 (piridoxina) - utilizada na dose de 10
a 25 mg a cada 6 a 8 horas VO

e Reposicio de Potéssio estd indicada nos casos de hipopotassemia,
isto é, valores abaixo de 3,5 mEq/I, o que raramente é necessario.

Se K < 2,5mEq/L ou sintomatico: reposi¢do EV (a repo-
si¢do por via venosa nio deve ultrapassar 20 mEq/h)

*  KCl 19,1% (ampolas de 10 ml, contém 2,5 mEq de
K por ml), administrar 1 ou 2 ampolas diluidas em
solugdo fisiolégica (500ml a 1 litro), correr em 6
horas.

* KCl 10%, EV, na dose de 0,3 - 0,5 mEq/kg/h de po-
téssio em 6 horas, em bomba de infusdo (usar SF
0,9%);

Se K entre 2,5-3,5mEq/L: reposi¢do oral (Repor entre
40 a 80 mEq/dia)

» KCl xarope 6% (0,78 mEq K/mL); 15 a 30 ml apés refei-
¢Oes 3 vezes ao dia, 15 mL = 12 mEq

» Comprimido de liberagio entérica (slow K = 1 drégea
= 8mEq) 2 drageas de 8/8h

* Ampolas de KCl a 10% via oral 10 a 20 mL 3 vezes ao
dia acrescentado a dieta.
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e Evitar solugdes com alta concentragio de glicose
e Evitar reposi¢do vigorosa de sédio

e Antieméticos

* Dimenidrinato: 50 a 100 mg IV, a cada 4 - 6 horas até
o méximo de 200 mg/dia

* Dramin B6 (amp de 10ml com 3mg/ml=30mg + 50mg
de piridoxina + 1g glicose e de frutose) 1 ampola por
via endovenosa até a cada 8 horas

» Metoclopramida: 10 a 20mg, IV, de 6/6 h

* Ondansetrona (em casos graves): 4 a8 mgIV até de 6/6
h - 1V lento por 15 a 20 minutos, evitar o uso no pri-
meiro trimestre

* Prometazina: 12,5 a 25 mg IM a cada 6 ou 8 h (amp de
2ml - 25mg/ml)

e Sedativos
* Levomepromazina - (em solugio a 4%) - 3 gotas VO de
8/8h
* Diazepam 5 mg VO ou 10 mg IV até de 8/8 h

e Corticosterédides
* Dexametasona (50 mg-IV de 12/12 horas por 24 a 48
horas
* Hidrocortisona (50mg VO 12-12h por 24-48h)
* Prednisona (10mg VO 12-12h por 7 dias - cp de 5 e
20mg-) ndo necessita de retirada gradual (esquema
curto)

5.3 TERAPEUTICA ADJUVANTE

Omeprazol: 20 mg VO/ dia ou 40 mg (1 famp) EV/dia
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INDUCAO DO PARTO COM FETO VIVO

1. INTRODUGAO

Consiste em estimular artificialmente o preparo do colo e as con-
tragdes uterinas coordenadas e efetivas antes do seu inicio espontineo,
levando ao desencadeamento do trabalho de parto, em mulheres com IG =
23semanas.

L A inducdo deve ser consentida e documentada (TCLE) ]

2. CONTRAINDICAGOES

2.1ABSOLUTAS

o Placenta prévia centro-total | o Herpes genital ativo

o Vasa prévia

Tumores prévios de colo e va-

gina
o CTG anteparto nao tranquili- Cancer invasivo de colo ou va-
zadora gina

o Apresenta¢do andmala

Mioma em segmento inferior

o Prolapso de corddo umbilcal

Desproporgio céfalo-pélvica

o Anormalidades na pelve ma-
terna

Cicatriz de miomectomia

o Incisdo uterina longitudinal
ou em “T” invertido em cesd-
rea anterior

Ruptura uterina prévia
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2.2RELATIVAS

o Macrossomia fetal (= 4kg por | o FCF nio tranquilizadora
USG)

o Gemelar o Doenga cardiaca materna

o Apresentagdo pélvica/cérmica | o Infecgdo por HIV

3. METODOS

Para escolha do método a ser utilizado, usa-se o escore de Bishop
modificado:

PONTUACAO (] 1 2 3
Altura da apresentagio -3 -2 -1/0 +1/+2
Dilatagdo do colo (cm) 0 1-2 3-4 >4
Comprimento do colo (cm) >2 2 1 <1
Consisténcia do colo Firme | Inter- | Amole- -
media- cido

rio

Posigdo do colo Poste- Inter- Cantra- -
rior medid- lizado
rio

3.1 FARMACOLOGICO
o OCITOCINA
Indicada em pacientes com colo favoravel (Bishop = 6)

Apresentacdo: ampolas de 5 Ul (ideal administrar em
bomba de infusio).
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DOSE: 01 ampola (5 Ul) + SF 0,9% 500ml IV 8 gotas/minuto (ou
24 ml/h em BIC). Aumentar o gotejamento, gradualmente a
cada 30 minutos até dose mdxima de 32 gotas/minutos (alguns
autores preconizam dose maxima de até 64 gts/min). Se apds
2h de dose méaxima de ocitocina o padrio contatil ideal nio seja
atingido, pode-se considerar falha de induco.

Obs.: Caso tenha sido administrado misoprostol para amadure-
cimento do colo, respeitar o intervalo minimo de 6h antes de
iniciar a ocitocina.

Tabela 1: Orientagédo para infusdo de ocitocina

Tempo apds o Dose de ocitocina | Volume infundido ml/hora
inicio (min) (mU/min) (Diluigdo 5UI em 500mL)
30 4 24ml/h ou 8 gts/min
60 8 48ml/h ou 16 gts/min
90 12 72ml/h ou 24gts/min
120 16 96ml/h ou 32 gts/min

» RISCOS DA OCITOCINA:

e Alteragdes da contratilidade uterina: se mais de 5 contra-
¢bes em 10 minutos ou uma contracdo durando mais de
120 segundos

o Deve-se diminuir a velocidade de infusdo e reavaliar
a situagdo. Reiniciar a uma dose e velocidade meno-
res caso as condi¢cGes melhorem.

e Sindrome de hiperestimulacdo uterina: alteragdes da
contratilidade uterina com desaceleragdes e ou anorma-
lidades da FCF.

o Conduta:
* SUSPENDER A INFUSAO DE OCITOCINA;
* Posicionar a gestante em decubito lateral es-
querdo;
» Oferecer 02
* por mdscara a 101/min ou cateter 51/min;
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»  Avaliar pressio arterial;

* Fazer um toque vaginal e avaliar dilatagdo cervi-
cal

* Considerar infusio rapida de cristaloides;

* Preparar para uma possivel cesariana se as con-
dicdes fetais ndo retornarem ao normal;

* Administrar um agente tocolitico

Terbutalina 0,25mg (1/2 amp) subcutineo (amp de 0,5mg) ou
Nifedipina 20mg VO a cada 30min (maximo de 4 doses)

e Sinais de iminéncia de rotura uterina (sinal de Brandl-
Frommel), rotura uterina.
o Deve-se solicitar ajuda, monitorizagio, sala de cirur-
gia disponivel, estabilizacdo materna e laparotomia.

o MISOPROSTOL

Indicado em pacientes com colo desfavoravel (Bishop < 6)
Apresentacdo: comprimido de 25mcg.

DOSE: Aplicar 01 comprimido via vaginal, em fundo de saco va-
ginal posterior, embebido em 4gua destilada (evitar o uso de
gel). Apds introdugdo do comprimido via vaginal, a paciente
deve permanecer em repouso por 30 minutos.

A partir de 26 sem, 25mcg, via vaginal, 6/6h por 24h (de prefe-
réncia as 6-12-18-24h). Manter até o colo atingir Bishop = 6 em
até 24h.

Se ndo houver resposta, o caso deve ser revisto, e um novo
ciclo deve ser repetido.

Apds 48h sem evolugio satisfatdria, considerar falha de indu-
¢do = cesarea. Se colo favoravel (Bishop > 6) - iniciar ocitocina.
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Misoprostol é um analogo sintético da PGE1, atuando no amadureci-
mento cervical por meio da degradacdo do coladgeno do tecido con-
juntivo do colo uterino, bem como no aumento das contragdes
uterinas.

» RISCOS DO MISOPROSTOL:

e Atividade uterina excessiva ou taquissistolia: mais de 5 con-
tragdes em 10 minutos ou uma contragio durando mais de
120 segundos;

e Sindrome de hiperestimulagdo uterina: alteragdes da con-
tratilidade uterina com desacelera¢des e/ou outras anorma-
lidades da FCF;

e Sinais de comprometimento fetal.

o Conduta
* Administrar um agente tocolitico

Terbutalina 0,25mg (1/2 amp) subcutineo (amp de 0,5mg) ou
Nifedipina 20mg VO a cada 30min (méax de 4 doses)

» Remover as partes do comprimido que nio forem
absorvidas

eSinais de iminéncia de rotura uterina (sinal de Bandl-
Frommel), rotura uterina.
o Solicitar ajuda, monitorizagdo, sala de cirurgia disponi-
vel, estabilizagdo materna e laparotomia.

Contra-indicagdo ao uso de misoprostol =sssp Mulheres
com cesdrea anterior

SUMARIO
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FLUXOGRAMA DE INDUCAO COM MISOPROSTOL

MISOPROSTOL 25MG 6/6h VV (24h)

REAVALIAR APOS 24h

BISHOP 26

BISHOP < 6

OCITOCINA

REAVALIAR NOVO

3.2 MECANICO

CICLO (MAIS 24h)

DOSE TOTAL: 8
COMPRIMIDOS

o Sonda Vesical de Demora (Foley) - método de Krause

Indicado quando hé contra-indicagdo ao misoprostol (CICA-
TRIZ UTERINA), e o colo é desfavoravel.

Técnica:

Por meio do exame especular, limpar o colo e a vagina
com solugdo antisséptica (clorexidina aquosa)
Introduzir no canal cervical uma sonda vesical de de-
mora n° 16 (pode ser 16 a 24)

Insuflar o baldo com 50 a 60 ml de 4dgua destilada ou
soro fisioldgico
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e Tracionar e fixar na face interna da coxa da paciente
com esparadrapo

e Tracionar a sonda a cada 6 horas até sua expulsio e
manté-la tracionada por, no maximo, 24h.

e Apds expulsdo espontinea da sonda ou retirada do ba-
140, iniciar ocitocina cuidadosamente caso nao se veri-
fiquem contragdes efetivas.

Remover o cateter apds rotura de membranas. (Contra-indicagdo -
amniorrexe).

Obs.: Fazer CTG antes do inicio da induc¢io e ausculta fetal de
2/2h nos fetos vidveis durante inducéo até o inicio das contra-
¢oes.

o Amniotomia

Para a indugdo, a amniotomia seguida da infusdo endovenosa
de ocitocina mostrou-se mais eficaz. E um método reservado para
mulheres com colo uterino favoravel (escore de Bishop = 6).

Realizar a amniotomia por meio de amniétomo, avaliando a
frequéncia cardiaca fetal antes e apés. A indicagdo deve ser criteriosa na
presencga de apresentacio fetal alta.

Risco da amniotomia: Prolapso de cordio apés realizagio da am-
niotomia, principalmente em mulheres com apresentagio fetal alta. No
prolapso de corddo hé indicacdo de a¢Bes imediatas para a realizagio do
parto.
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4. FLUXOGRAMA

PACIENTE COM INDICAGCAO DE INDUGAO

iNDICE DE BISHOP

<6 26
| |
MISOPROSTOL 25MCG VV DE —” | INDUGCAO COM
6/6H, MAX 8 DOSES OCITOCINA
| I—Iﬁ
APOS A OITAVA DOSE ~
BISHOP > 6 L) AL
l—|—|
~ 4_
NAO SIM

| CESAREA PARTO

FALHA DA J/ AGINAE
INDUCAO

SUMARIO
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INFECCAO DO TRATO
URINARIO NA GESTACAO

1. INTRODUCAO

As infecgdes do trato urindrio (ITU) ocorrem em 17 a 20% das gesta-
¢Oes e se associam a complica¢des como rotura prematura de membranas
ovulares, trabalho de parto prematuro, corioamnionite, febre no pés-
parto, sepse materna e infec¢do neonatal. Podem ser assintomaticas (bac-
teritria assintomdtica) ou sintomadticas (cistite ou pielonefrite).

As modificagdes gravidicas aumentam a prevaléncia de bacteritria as-
sintomadtica, pielonefrite e quadros recorrentes de ITU durante a gravidez.

A gestacdo se associa a uma maior estase de urina, seja por dificulda-
des de esvaziamento associadas a compressdo pelo ttero gravidico, seja
pelo peristaltismo ureteral reduzido e pela leve dilatagdo ureteral obser-
vada durante a gestacdo. Essa tendéncia a estase perturba um dos meca-
nismos de protecio do trato urindrio contra a aderéncia e invasdo bacte-
rianas - o fluxo de urina e esvaziamento miccional, acarretando a desca-
magdo de células superficiais e a eliminagdo de bactérias eventualmente
aderidas.

Em 80% das infec¢des do trato urindrio, a Escherichia coli (E.coli) é o
agente etioldgico identificado.

2. CLASSIFICAGAO E CONDUTA
2.1 BACTERIURIA ASSINTOMATICA
A bacteridria assintomatica (BA) é definida como crescimento maior

ou igual a 100.000 unidades formadoras de col6nia por mililitro (UFC/ml)
de um tnico uropatdgeno em pacientes sem sintomas urinarios.
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e CONDUTA

e Aurocultura deve ser realizada como rotina pré-natal no pri-
meiro trimestre da gestacio, e, posteriormente, uma em cada
trimestre.

e Toda bacteritria assintomdtica na gestagdo deve ser tratada.

e Antibidticos

Gitrofurantoina* 100mg VO de 6/6 horas por 5 a 7 dias \
Cefalexina 500mg VO de 6/ 6 horas por 7 dias

Cefuroxima 250mg VO de 8/8h por 7 dias

Fosfomicina 3g dose unica

Amoxicilina-clavulanato (500mg + 125mg 8/8h ou 875mg + 125mg
12/12h) por 7 dias

Sulfametoxazol - trimetoprim (SMT+TMP)* (160/800mg) VO de 12/12
horas por 5 dias

* Devem ser evitados nos ultimos dias antes do parto.

Nitrofurantoina: risco de hemdlise em fetos ou recém-nascidos com de-
ficiéncia de glicose-6-fosfato desidrogenase (G6PD), prevalente em
0,0004% dos conceptos, devendo, portanto, ser evitada nas ultimas sema-
nas da gestacao.

Sulfametoxazol + trimetoprim: aumento tedrico do risco de Kernicterus.
Associar 4cido félico (sulfa é antagonista do 4cido f6lico). H4 relatos na
populagdo brasileira de taxas de até 30% de resisténcia da E.coli a
SMT+TMP. Deve ser evitada no primeiro trimestre.

2.2. CISTITE

E a infecgdo sintomadtica baixa do trato urindrio. Caracteriza-se por
polacitiria, disdria principalmente terminal e/ou desconforto suprapd-
bico.

» EXAMES

e Sumdrio de urina: presenca de bactérias, pidria e nitrito,
sendo importante reforcar que a auséncia de nitrito ndo
exclui a presenca de cistite.
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e Urocultura = 50 UFC/ ml (confirma o diagndstico na pre-
senga de sintomas).

> CONDUTA

e O tratamento deve ser iniciado sempre que houver sus-
peita clinica.

e Aumentar a ingesta hidrica.

e Colher urocultura antes do inicio do antibidtico (apds o
resultado da urocultura e antibiograma, pode se ajustar o
antibidtico).

e Antibidticos: mesmos da cistite.

e Sempre solicitar urocultura de controle apés o tratamento
(7 dias ap6s).

e Se cistite recorrente, conforme definicio descrita mais
adiante, recomenda-se iniciar profilaxia com antibiotico-
terapia oral, uma vez ao dia durante a gravidez e até duas
semanas apds o parto, com:

* Nitrofurantoina 100 mg OU
*  Amoxicilina 250mg OU
= Cefalexina 250mg

2.3. PIELONEFRITE

Caracteriza-se pela presenca de sintomas sistémicos como: febre,
calafrios, cefaleia, nduseas, vomitos e/ ou hipersensibilidade do 4ngulo
costovertebral (sinal de Giordano +). Afeta 1 a 2% das gestantes.

Pode estar associada a desidratacdo, perda de fungio renal, ane-
mia, sepse, prematuridade, baixo peso ao nascer, infec¢do feto-anexial e
puerperal. Em razio do alto risco de complicagdes, o tratamento da ges-
tante com pielonefrite deve ser feito em regime de internagio, permitindo
a monitorizagdo dos sinais vitais, a identifica¢do precoce de sinais de gra-
vidade, o controle da diurese, a hidratacdo e a utilizagdo parenteral dos
antibiéticos.

Todas as gestantes com diagnéstico de pielonefrite devem ser hos-
pitalizadas.
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e EXAMES

Hemograma,

Sumdrio de urina;

Urocultura com antibiograma;

PCR;

Ultrassom de aparelho urindrio (nos casos de suspeita de
pielonefrites complicadas como gestantes em uso de imu-
nossupressio, portadoras de litiase, insuficiéncia renal, e/
ou rim Uinico).

=» Nos casos mais graves: Gestantes com sinais clinicos de gravidade
como taquicardia, hipotensio, taquipneia, dentre outros, devem
ser submetidas também a exames de dosagem de eletrdlitos, ava-
liagdo de fungio renal e coleta de hemoculturas e pesquisas de ou-
tros focos e complicagdes, com realizagdo de radiografia de térax.

e CONDUTA

1. Vendclise + Hidratacdo (2000ml de SF ou SRL) + monitori-
zagdo de sinais vitais e curva térmica;
2. Antibioticoterapia venosa.

Cefalotina 1g EV 6/6h por 7 dias
Ceftriaxona 1g EV 12/12h por 7 dias
Cefepime 1g EV 12/12h por 7 dias

Se a resposta terapéutica for satisfatéria (paciente afebril por 48
horas), avaliar mudanga para terapia oral, preferencialmente guiada por
urocultura com antibiograma. Manter tratamento por via oral por 10 dias.

Em todos os casos de infec¢do urindria deve-se realizar cultura de
urina para controle de cura 7 dias apds o final do tratamento.

As ITU sdo consideradas recorrentes quando preenchem pelo me-
nos um dos critérios abaixo:
+ Dois ou mais episédios de ITU na gestagdo, sintomaticos ou
nao;
* Duas infec¢es urinarias nos tltimos seis meses ou trés nos
ultimos 12 meses, antes do inicio da gestagio.
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3. PROFILAXIA

A profilaxia com antibiéticos reduz em até 95% a chance de nova
infeccdo e deve ser realizada quando houver:

* Histdria prévia de ITU recorrentes antes da gestagio;

« Um episédio de pielonefrite durante a gravidez;

« Duas ou mais ITU baixas na gestagéo;

+ Uma ITU baixa, complicada por hematdria franca e/ou febre;

+ Uma ITU baixa associada a fatores de risco importantes para
recorréncia.

Recomenda-se realizar profilaxia com antibioticoterapia oral,
uma vez ao dia durante a gravidez e até duas semanas apds o parto, com:

e Nitrofurantoina 100 mg OU;
e Amoxicilina 250mg OU;
e Cefalexina 250mg.

Em caso de BA recorrente (dois ou mais episédios): os dados
sdo insuficientes para recomendar o uso de profilaxia com antibidtico.
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INFECCAO PUERPERAL

1. DEFINIGCAO

Entende-se por infec¢do puerperal qualquer infecgdo do trato genital
ocorrida durante o puerpério. Entre outras manifestacdes, a paciente
pode apresentar febre puerperal, definida por temperatura axilar maior
ou igual a 38° C manifestada apds 24 horas do parto, com duragdo minima
de dois dias, nos primeiros 10 dias apds o parto.

Juntamente com estados hipertensivos e hemorragicos, a febre puer-
peral forma a triade letal do ciclo gravidico-puerperal, uma vez que pode
evoluir para quadro de sepse, constituindo um importante problema de
saude publica que demanda medidas de prevencio nos servigos de saude.

O parto por cesariana é, isoladamente, o principal fator de risco para
a infecgdo puerperal, provavelmente em decorréncia de prolongamento
da incisdo miometrial em segmento inferior espesso, ocorrido apds partos
prolongados e muito manuseados (multiplos toques), apés amniorrexe
prolongada com infec¢do materna (corioamnionite) ou por manipulagdes
para desprendimento da apresentagdo profundamente insinuada.

A etiologia é geralmente polimicrobiana e por microrganismos que fa-
zem parte da microflora do trato genital inferior ou introduzidos por fon-
tes exdgenas.

2. FORMAS CLINICAS
2.1 INFECCAO DE FERIDA OPERATORIA - SITIO CIRURGICO (ISC)

As infecgBes no pds-operatdrio de cirurgias obstétricas sdo, na sua
maioria, provocadas por bactérias enddgenas. Estima-se que, apds 24hs do
procedimento, a ferida cirtirgica esta selada e, portanto, protegida da con-
taminacgdo exdgena. Fontes exdgenas podem ter importincia durante o
ato cirdrgico; portanto, uma rigorosa técnica asséptica deve ser mantida
com o intuito de prevenir a contaminagio.
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De forma geral, o quadro clinico se caracteriza por eritema circuns-
crevendo a incisdo, dor, calor, induragio, deiscéncia e drenagem puru-
lenta pela incisdo cirtrgica.

0 termo infecgéo de sitio cirdrgico compreende trés subgrupos:

+ Infecgdo superficial (pele e tecido celular subcutineo);

+  Infecgdo profunda (abscessos no nivel subaponeurético ou
submuscular);

+ Infecgdo de érgdos e espagos (infec¢do/abscessos cavita-
rios).

v' ISC Incisional Superficial (ISC-IS)

Critério 1: Ocorre até 30 dias subsequentes ao ato cirurgico.
Critério 2: Envolve apenas pele e tecido subcutineo.
Critério 3: Atende a pelo menos UM dos seguintes critérios:

«  Drenagem purulenta da incisdo superficial;

¢ Cultura positiva de secrecdo ou tecido superficial obtido as-
septicamente; Microrganismo isolado em cultura de secregio
ou tecido endometrial, obtido durante cirurgia por aspiracio
ou bidpsia;

« Incisdo superficial aberta pelo cirurgido na vigéncia de pelo
menos um dos seguintes sinais e sintomas: dor, hipersensibi-
lidade, edema local, calor, hiperemia e cultura positiva ou ndo
realizada; desconsiderar cultura negativa;

« Diagnéstico de infecgdo superficial feita pelo médico assis-
tente.

CONDUTA

e Hemograma (para controle clinico);
e Sintomaticos;
e Antibidticos.

Apesar de a maioria das pacientes receber antibiéticos no inicio do
diagndstico de ISC, esta pratica tem pouco suporte em evidéncias cientifi-

cas.

. Com celulite - Antibiético:
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Cefalotina 1g IV 6/6h por 7 dias ou até tornar-se afebril por 48h,
sendo mantida cefalexina 500mg VO de 6/6h até completar 7 dias.
Para pacientes alérgicas: clindamicina 600mg 6/6h IV.

+ Se necessario, realizar exploracdo e excisdo do tecido necré-
tico;
« Sem celulite - drenagem.

Parecer da CCIH e Comissdo de pele do hospital em casos seleciona-

dos.

v" 1SC Incisional Profunda (ISC-IP)

Critério 1: Ocorre nos primeiros 30 dias apds a cirurgia;

Critério 2: Envolve tecidos moles profundos a incisdo (por exemplo:
fascia e/ou musculos);

Critério 3: Com pelo menos UM dos seguintes sinais ou sintomas:

¢ Drenagem purulenta da incisdo profunda, mas nio de 6r-
gdo/cavidade;

+  Deiscéncia parcial ou total da parede abdominal ou abertura
da ferida pelo cirurgido, temperatura axilar = 38°C, dor ou au-
mento da sensibilidade local, exceto se a cultura for negativa;

+  Presenca de abscesso ou outra evidéncia de que a infecgdo en-
volva os planos profundos da ferida, identificada em reopera-
¢do, exame clinico, histocitopatolégico ou exame de imagem;

« Diagndstico de infecgdo incisional profunda pelo médico as-
sistente.

EXAMES

e Hemograma;

e Hemocultura;

e Fungdo renal;

e Cultura de urina com antibiograma;

e Cultura do material;

e Raios X do térax e abdome (nos quadros graves);

e Ultrassonografia na suspeita de abscessos intracavitarios ou
da parede abdominal;
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e Considerar tomografia e ressonancia nuclear magnética nos
casos de dificil elucidagio.

CONDUTA

+ Internacao;

« Hidratagio;

+ Sintomaticos;
+ Antibidticos:

Clindamicina 600mg 6/6h + Gentamicina 240mg IV dose unica di-
aria ou

Ampicilina 2g IV 6/6h + Gentamicina 240mg IV dose tnica + Me-
tronizadol 500mg IV 8/8h por 7 a 10 dias

. Parecer da CCIH e Comissdo de pele do hospital em casos se-
lecionados.

v Infecgdo de 6rgios e espagos (infecgdo/abscessos cavitarios)

Critério 1: Ocorre até 30 dias apds ato cirurgico.

Critério 2: Envolve qualquer 6rgido ou cavidade que tenha sido

aberta ou manipulada durante cirurgia.

Critério 3: Com pelo menos UM dos seguintes sinais ou sintomas -
cultura positiva de secregdo ou tecido do 6rgdo/cavidade obtida assepti-
camente; abscesso ou qualquer evidéncia de que a infecgdo envolva planos
profundos da ferida identificada em reoperagio, exame clinico, histocito-
patoldgico ou de imagem; diagnéstico feito pelo médico assistente.

EXAMES

e Hemograma;

e Hemocultura;

e Funcdo renal;

e Cultura de urina com antibiograma;

e Cultura do material;

e Raios X do térax e abdome (nos quadros graves);

e Ultrassonografia na suspeita de abscessos intracavitarios ou
da parede abdominal;



Rede Cegonha | 252

e Considerar tomografia e ressonancia nuclear magnética nos
casos de dificil elucidagio.

CONDUTA

* Internacao;

* Hidratagio;

+ Sintomaticos;
+ Antibidticos:

Ampicilina 2g IV 6/6h + Gentamicina 240mg IV dose dnica + Me-
tronizadol 500mg IV 8/8h

« Parecer da CCIH e Comissdo de pele do hospital em casos seleci-
onados.

2.2 INFECCAO DE EPISIOTOMIA OU DE LACERACOES VAGINAIS

A incidéncia de infec¢do na episiotomia geralmente é baixa, ainda
mais por se tratar de procedimento com indicagdes restritas na obstetricia
atual. As demais infec¢des resultam de laceragdes, deiscéncias e hemato-
mas contaminados pela microflora vaginal.

0 quadro clinico se caracteriza por dor intensa na regido perineal,
hiperemia, calor e abscessos em formagao.

Em geral ndo é um caso grave. Quando ha infec¢do grave com areas
extensas e necrose de estruturas perineais, é necessario desbridamento e
antimicrobiano sistémico em regime de internagio hospitalar.

CONDUTA

« Explorar a ferida com abertura e limpeza com SF 0,9%;

«  Avaliagdo cuidadosa do canal vaginal para excluir a formagao de
fistulas vaginais ou retais;

« Toque retal para avaliar integridade da mucosa retal e esfincteres;

Antibioticoterapia (casos mais graves):

[ Cefalotina 01g EV 6/6h ou Cefalexina 500mg VO 6/6h ]
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+ Cicatrizagdo por segunda intencio;
+ Comunicar a CCIH.

2.3 ENDOMETRITE

E a forma clinica mais frequente de infec¢do puerperal. Surge en-
tre o 4°- 5° dia pds-parto, sendo geralmente o inicio dos processos infecci-
osos do utero e anexos.

QUADRO CLINICO

Elevagdo da temperatura (excluindo as primeiras 24h apés o
parto);

Taquicardia (frequéncia cardiaca maior que 120), calafrios, dor ab-
dominal, itero amolecido e subinvoluido, l6quios purulentos com odor fé-
tido.

[ Utero doloroso, amolecido e subinvoluido (Triade de Bumm) ]

Nas formas graves pode-se observar febre alta, mal-estar, letargia,
sensibilidade abdominal e dor intensa a mobilizac¢do uterina, hipotensio,
ileo paralitico, podendo progredir para peritonite.

ACHADOS LABORATORIAIS

+  Hemograma: Leucocitose >20.000/mm?® com desvio a esquerda. >
Lembrar que a leucocitose é comum apds o parto. A proporgio
normal de bastonetes e segmentados é de 1:16, podendo haver
presenca de granulagGes téxicas grosseiras.

+  Sumidrio de urina / urocultura - descartar infec¢io urinéria.

+ Lactato (formas graves).

+  Hemocultura (solicitar em imunossuprimidas, sepse ou falha tera-
péutica).

EXAMES DE IMAGEM

« Ultrassonografia transvaginal - restos placentdrios, abscessos e
hematomas intracavitarios ou de parede abdominal.
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CONDUTA

+ Hidratacio;

« Curetagem uterina, se restos placentarios;

+  Antibioticoterapia inicial - como a infecgdo é polimicrobiana a an-
tibioticoterapia deve ser de amplo espectro;

« Profilaxia para trombose venosa profunda com enoxaparina sé-
dica 40 mg SC 1 vez ao dia;

+  Antibioticoterapia:

[Clindamicina 600mg IV 6/6h + Gentamicina 240mg IV 1 vez ao dia

Esquemas alternativos:

Cefalotina (1g 6/6h V) + Metronidazol (500mg 6/6h V)
Ceftriaxona (1g IV 12/12h) + Clindamicina 600mg IV 6/6h
por 7 dias.

(se houver comprometimento renal)

A antibioticoterapia endovenosa deve ser mantida até a paciente
tornar-se afebril e assintomdtica por 72 horas. A continuagio do trata-
mento com antibiéticos VO nido é necessaria nos casos ndo complica-
dos.

A persisténcia de febre apds 48 horas de antibioticoterapia indica
reavaliacdo da paciente através de exame ginecoldgico, ultrassonografia
abdominal e pélvica com doppler colorido, tomografia computadorizada e
ressondncia magnética. Nesses casos, deve-se avaliar a mudanga de es-
quema terapéutico e intensificar a vigilincia materna, pois um quadro in-
feccioso local pode evoluir para anexite, parametrite, abscesso pélvico,
tromboflebite pélvica séptica e sepse.

O tratamento cirdrgico é indicado para a remogao de restos placen-
tarios através da curetagem uterina; desbridamento de material necrético
em feridas cirdrgicas (perineal e abdominal); drenagem de abscessos (pe-
rineal, de parede abdominal e intracavitario); histerectomia com ou sem
anexectomia nas formas disseminadas e nas localizadas ou propagadas
que nio respondem ao tratamento clinico.
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2.4 ANEXITE / PARAMETRITE / ABSCESSO PELVICO

Sdo evolugdes da endometrite, sendo a anexite a forma mais fre-
quente.

QUADRO CLINICO

e Febre elevada (39°C);

e Dor abdominal aguda com ou sem defesa abdominal;

e Toque vaginal: dor importante em anexos com ou sem tumoragio
anexial;

e Sinais de peritonite: dor abdominal intensa com Blumberg posi-
tivo, irritagdo peritoneal e pode ter ileo paralitico.

EXAMES

e Hemograma: Leucocitose > 20.000/mm3 com desvio a esquerda.
Lembrar que a leucocitose é comum apds o parto. A propor¢io
normal de bastonetes e segmentados é de 1:16, podendo haver
presenca de granulagdes téxicas grosseiras.

e Sumdrio de urina / urocultura - descartar infec¢io urinéria.

e Lactato (formas graves).

e Hemocultura (solicitar em imunossuprimidas, sepse ou falha tera-
péutica).

e USG: util quando ha tumoracido anexial ou para visualizagdo de
abscesso pélvico.

CONDUTA

1- Antibiéticos (mesmo da endometrite).

2- Drenagem do abscesso (laparotomia exploradora) + 10 dias de anti-
bidticos

Obs.: enviar material para cultura.

Abscessos Intracavitarios = coleg¢des purulentas=> Laparotomia Ex-
ploradora
Abscessos em Fundo de saco de Douglas = Colpotomia e drenagem
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2.5 TROMBOFLEBITE PELVICA SEPTICA

Em alguns casos as parametrites e peritonites podem complicar
com trombose das veias pélvicas (trombose de veia ovariana e trombofle-
bite pélvica séptica profunda), seguida por contaminagdo microbiana, po-
dendo ocorrer embolizacdo de trombos infectados para o cérebro, pul-
mdes e rins, caracterizando choque séptico.

0 quadro clinico manifesta-se com febre de origem desconhecida e,
na auséncia de obstrucdo venosa, o diagndstico torna-se extremamente
dificil e inespecifico, podendo surgir calafrios, taquicardia, dor pélvica, si-
nais de trombose (TVP, TEP).

Pode ser indistinguivel da endometrite, exceto pela ndo resposta
aos antibidticos.

EXAMES

+ Hemograma + Coagulograma.

«  Dopplerfluxometria - na ocorréncia de infec¢do puerperal, a au-
séncia de fluxo na veia ovariana é um indicativo de tromboflebite
pélvica.

« Tomografia computadorizada e ressonincia nuclear magnética -
avaliam com mais precisdo a extensdo dos processos infecciosos,
tais como salpingite com piossalpinge, abscessos e tromboflebite
pélvica.

«  Parecer do cirurgido vascular.

CONDUTA

+  Admissdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI);

«  Manter antibioticoterapia IV;

+  Associar heparinizagio plena:
Dose de ataque: 5000 a 10.000 IV em bolus;
Dose de manutencdo: 1.000 a 1.500/h até TTPA 1,5 a 2 vezes o valor
basal.

Espera-se melhora clinica e cessacdo da febre com 24-36 horas apés
inicio do tratamento.
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2.6 MASTITE

Trata-se de processo inflamatdrio resultante da estase lactea, dis-
tensdo alveolar e obstrugio ao fluxo do leite. Posteriormente ocorre pro-
liferacdo bacteriana, especialmente na presenca de traumas mamilares, e
0 processo se torna infeccioso, podendo evoluir, inclusive, para quadros
mais graves, com abscessos mamarios e sepse.

Podem ser divididas em 2 tipos:
v' EPIDEMICA

Causada por cepas altamente virulentas de Staphylococcus aureus
produtor de penicilinase, com aparecimento precoce (4° dia pds-parto); é
menos frequente, sendo associada a piodermite do recém-nascido.

v' ENDEMICA

Staphylococcus aureus é o principal agente, presente em 60% das
vezes, mas também podemos encontrar Staphylococcus epidermidis,
Streptococcus sp., Escherichia coli, entre outros. A mastite endémica, geral-
mente, é mais tardia, apds a 22 semana ou no desmame.

QUADRO CLINICO

e Sinais flogisticos (dor, calor e rubor mamério);
e TFebre;
e Mamas tdrgidas.

EXAMES

«  Ultrassonografia mamaria;
* Hemograma.

CONDUTA
+  Apoio do banco de leite/posto de coleta de leite humano;

«  Esvaziamento da mama afetada (ordenha manual, mecinica ou
elétrica), posicionamento adequado das mamas;
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+  Hidratacéo oral;

+ Analgésicos e anti-inflamatérios (paracetamol, ibuprofeno,
piroxicam);

+  Antibidticos (7 a 10 dias):

MASTITE EPIDEMICA vV

CLINDAMICINA 600mg 6/6h

ou

CEFALOTINA 1g 6/6h

ou

CEFALOTINA ou METRONI- | 1g 6/6h + 500mg 8/8h
DAZOL

MASTITE ENDEMICA VO
CEFALEXINA 500mg 6/6h
CLINDAMICINA 600mg 6/6h

AMOXICILINA + CLAVULA- 875/125mg12/12h
NATO

Alérgicas as cefalosporinas - Eritromicina 500mg VO 6/6h por 7 a 10 dias
(usar preferencialmente o estearato de eritromicina, uma vez que o esto-
lato de eritromicina est4 relacionado a risco aumentado de colestase). Ndo
h4 indicacio de inibicdo da lactacio.

2.7 ABSCESSO MAMARIO
DEFINICAO

E um processo infeccioso agudo decorrente da mastite, com forma-
¢do de “lojas” (Unicas ou muiltiplas), podendo evoluir para necrose do te-
cido mamario.

Além de dor intensa, o quadro clinico infeccioso pode cursar com
prostragdo e queda importante do estado geral.
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EXAMES

* Hemograma;
+ USG mamadria;

CONDUTA

Drenagem: esvaziamento das lojas, que pode ser por meio de pun-
¢do guiada por US (para abscessos < 5cm), ou drenagem cirurgica e remo-
¢do de areas necréticas quando mais extenso, sendo recomendada coloca-
¢do de dreno por 24 h (Penrose).

Esvaziamento manual: o aleitamento materno pode ser suspenso
provisoriamente na mama afetada, com esvaziamento por ordenha ma-
nual, mecanica ou elétrica.

Antibioticoterapia: semelhante ao da mastite, com antibidtico pre-
ferentemente guiado por cultura e antibiograma;

Apoio do banco de leite/posto de coleta de leite humano;

Lembrar-se de fazer diagndstico diferencial com cancer de mama
(inflamatdrio).

3. MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTOLE

3.1 MEDIDAS GERAIS

e Capacitacio da equipe sobre prevengio da infecgio;
e Prover retorno dos indices de infecgdo aos profissionais de saide;

e O profissional de satde deve higienizar as maos antes e apds o con-
tato com as pacientes:

[ 0 USO DAS LUVAS NAO SUBSTITUI A LAVAGEM DAS MAOS!]

e Utilizagdo racional de EPIs;

e Nio utilizar adornos (anéis, pulseiras, relégios de uso pessoal, co-
lares, brincos, broches, piercings expostos, gravatas e crachas pen-
durados com cordio).

3.2 PARA O PARTO VAGINAL

e Realizar menor niimero possivel de toques vaginais.



Rede Cegonha | 260

e Antibioticoprofilaxia (Cefazolina 2g até 120 kg e 3g acima de 120
kg) para parto vaginal deve ser indicada nas seguintes situagdes:
o Remogdo manual da placenta;
o LaceragGes de perineo de 3° ou 4° graus;

3.3 PARA A CESARIANA

e Banho pré-operatério;

e Preparo cirdrgico da pele;

e Embrocagio ginecoldgica com produto antisséptico aquoso;

e Antissepsia cirdrgica das mios;

e Antibioticoprofilaxia 12 escolha: Cefalosporina de primeira gera-
¢do: Cefazolina 2g até 120 kg e 3g acima de 120 kg. Deve ser admi-
nistrada nos 60 minutos que antecedem a incisdo, em dose unica.
Em caso de duragdo da cirurgia maior que 4 horas, sangramento
maior que 1,5 L, nova dose deve ser administrada. Pacientes alér-
gicas a cefalosporinas, ou com reacio anafilatica grave a penici-
lina: Clindamicina 900 mg com ou sem aminoglicosideo (Gentami-
cina 5mg/kg);

e Evitar remogdo manual da placenta;

e Manutengio da normotermia durante a cirurgia;

e Técnica operatéria e reducdo do tempo cirtrgico.

A infecgdo puerperal é uma das principais causas de morbimortali-
dade materna, constituindo um importante problema de satide pi-
blica que demanda medidas de prevengio desses eventos nos servigos
de satde.

REFERENCIAS

ACOG Practice Bulletin No. 199: Use of Prophylactic Antibiotics in Labor and
Delivery. Obstetrics & Gynecology. 2018;132(3):e103-e19.

Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Prevencéo e Critérios Diagnds-
ticos de Infec¢es Puerperais em Parto Vaginal e Cirurgia Cesariana/Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitéria. Brasilia: Anvisa, 2017.

Federagdo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia - FEBRASGO. Manual de Orien-
tacdo Assisténcia ao Abortamento, Parto e Puerpério. 2010.



Protocolo de Assisténcia Obstétrica | 261

Federagdo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia. Mastite Puerperal. 2018. Dis-
ponivel em : https://www.febrasgo.org.br/pt/noticias/item/309-mastite-puer-
peral.

Karsnitz, DB. Puerperal Infections of the Genital Tract: A Clinical Review. ]
Midwifery Womens Health 2013; 58:632-642.

Mackeen A, Packard RE, Ota E, Speer L. Antibiotic regimens for postpartum endome-
tritis. Cochrane Database of Systematic Reviews 2015, Issue 2. Art. No.: CD001067.
DOL 10.1002/14651858.CD001067.pub3.

Maternidade Escola Assis Chateaubriand. Protocolos clinicos e diretrizes tera-
péuticas. Infecgdes do Sitio Cirdrgico. Disponivel em: http://wwwz2.eb-
serh.gov.br/documents/214336,/1106177/Cap%C3%ADtulo-12-In-
fec%C3%A7%C3%B5es-de-S%C3%ADtio-Cir%C3%BArgico.pdf/be3a92a2-db4de-
48a7-b7c1-97fac3893caf.

Mathai M, Hofmeyr GJ, Mathai NE. Abdominal surgical incisions for caesarean sec-
tion. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 5. Art. No.: CD004453.
Ministério da Satide. Secretaria de Politicas de Satide. Area Técnica de Satide da
Mulher. Parto, aborto e puerpério: assisténcia humanizada a mulher. Brasilia:
Ministério da Sadde, 2001; 199p.

Say L, Chou D, Gemmill A, Tungalp O, Moller A, Daniels J, et al. Global causes of
maternal death: a WHO systematic analysis. Lancet Glob Health. 2014;2: e323-
e333.

van Schalkwyk J, Van Eyk N. Antibiotic prophylaxis in obstetric procedures. J
Obstet Gynaecol Can. 2010 Sep;32(9):878-92. Disponivel em:
https://www.jogc.com/article/S1701-2163(16)34662-

X/ pdf#:~:text=USE%200F%2OANTIBIOTIC%2OPROPHYLAXIS%ZOIN,and%ZOPOS-
tpartum%20dilatation%20and%20curettage.

World Health Organization. As recomendagdes da OMS para a prevengao e o tra-
tamento de infec¢bes maternas no periodo periparto. 2015. Disponivel em:
https://apps.who.int/iris/bitstream/han-
dle/10665/205681/WHO_RHR_16.01_por.pdf;jsessionid=42CBB-
FEE314364752AF2AC799F4AAB427sequence=4.


https://www.febrasgo.org.br/pt/noticias/item/309-mastite-puerperal
https://www.febrasgo.org.br/pt/noticias/item/309-mastite-puerperal
http://www2.ebserh.gov.br/documents/214336/1106177/Cap%C3%ADtulo-12-Infec%C3%A7%C3%B5es-de-S%C3%ADtio-Cir%C3%BArgico.pdf/be3a92a2-db4e-48a7-b7c1-97fac3893caf
http://www2.ebserh.gov.br/documents/214336/1106177/Cap%C3%ADtulo-12-Infec%C3%A7%C3%B5es-de-S%C3%ADtio-Cir%C3%BArgico.pdf/be3a92a2-db4e-48a7-b7c1-97fac3893caf
http://www2.ebserh.gov.br/documents/214336/1106177/Cap%C3%ADtulo-12-Infec%C3%A7%C3%B5es-de-S%C3%ADtio-Cir%C3%BArgico.pdf/be3a92a2-db4e-48a7-b7c1-97fac3893caf
http://www2.ebserh.gov.br/documents/214336/1106177/Cap%C3%ADtulo-12-Infec%C3%A7%C3%B5es-de-S%C3%ADtio-Cir%C3%BArgico.pdf/be3a92a2-db4e-48a7-b7c1-97fac3893caf
https://www.jogc.com/article/S1701-2163(16)34662-X/pdf#:~:text=USE%20OF%20ANTIBIOTIC%20PROPHYLAXIS%20IN,and%20postpartum%20dilatation%20and%20curettage.
https://www.jogc.com/article/S1701-2163(16)34662-X/pdf#:~:text=USE%20OF%20ANTIBIOTIC%20PROPHYLAXIS%20IN,and%20postpartum%20dilatation%20and%20curettage.
https://www.jogc.com/article/S1701-2163(16)34662-X/pdf#:~:text=USE%20OF%20ANTIBIOTIC%20PROPHYLAXIS%20IN,and%20postpartum%20dilatation%20and%20curettage.
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/205681/WHO_RHR_16.01_por.pdf;jsessionid=42CBBFEE314364752AF2AC799F4AAB42?sequence=4
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/205681/WHO_RHR_16.01_por.pdf;jsessionid=42CBBFEE314364752AF2AC799F4AAB42?sequence=4
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/205681/WHO_RHR_16.01_por.pdf;jsessionid=42CBBFEE314364752AF2AC799F4AAB42?sequence=4

Rede Cegonha | 262

INSERCAO DE DISPOSITIVO
INTRAUTERINO DE COBRE NO
POS-PARTO E POS-ABORTO

1. INTRODUGCAO

O pés-parto é um periodo oportuno para iniciar uma contracepgao
efetiva devido a intensa motivagio de limitar gestacdes subsequentes, a
certeza de ndo estar gravida e a facilidade de estar internada. Assim, para
mulheres com acesso limitado aos cuidados médicos, 0 momento do parto
é a oportunidade para contato com o profissional de satide e com as infor-
magdes acerca de planejamento familiar.

Os contraceptivos reversiveis de longa duragio (LARCs - Long-acting
reversible contraceptives), como os DIUs e o implante, proporcionam uma
contracepg¢io segura e eficaz a longo prazo, reduzindo assim a taxa de gra-
videz ndo planejada. Iniciar o uso de LARCs com menos de 8 semanas pds-
parto diminui a chance de uma nova gravidez em 89%.

O DIU de cobre é um LARC de baixo custo e ndo interfere na ama-
mentagcdo. E seguro, apresenta baixa taxa de complicagdes e ndo depende
da motivacio da usuéria para manter sua eficcia. E, ainda, considerado
um método altamente eficaz, porque apresenta uma taxa de falha de seis
a oito gestagdes em 1000 mulheres usudrias do método por 12 meses.

A inser¢do imediata do DIU pés-placentaria é definida como a inser-
¢do dentro dos 10 minutos apés a saida da placenta.

Estimam-se taxas de expulsdo de 10%, 29,7% e 1,9% para as inser¢des
pbs-placentdria, pds-parto precoce e pés-parto tardia, respectivamente.
Embora a taxa de expulsdo na inserc¢do pds-placentdria imediata seja su-
perior a inser¢do pds-parto tardia, os beneficios da contracep¢io imedia-
tamente apds o parto podem superar os riscos de expulsdo, uma vez que
muitas mulheres nio retornam para a inser¢do do DIU no periodo pds-
parto tardio.
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Estudos mostram nio haver diferencas nas taxas de expulsdo entre
DIUs colocados pelo método manual e com o uso da pinga. Comparando-
se os tipos de parto vaginal e cesariana, menores taxas de expulsdo sdo
demonstradas quando o DIU é inserido durante o parto cirtrgico, sendo a
chance de expulsdo de 5,19 vezes maior no parto vaginal.

Estudos tém mostrado que a inser¢do imediata ndo aumenta o risco
de perfuragdo. Revisdes sistematicas sobre a colocagdo do DIU no pds-parto
ndo encontraram nenhum caso de perfuracdo uterina entre os estudos re-
visados.

Pesquisadores compararam as taxas de infec¢do uterina e de sangra-
mento em mulheres apds colocagdo do DIU de cobre T380A dentro de 10
minutos da saida da placenta e naquelas que ndo inseriram o DIU de cobre
nesse momento. Os resultados ndo evidenciaram diferencas significativas
nas taxas de infeccgdo e sangramento entre os grupos.

A nio visualizac¢do dos fios do DIU inserido no pés-parto imediato é
uma situagio frequente.

Em geral, conforme o ttero vai regredindo, em torno de quatro a
seis semanas ap0s o parto, os fios tornar-se-do visiveis. A descida dos fios
pode ndo ocorrer, todavia isso nido interfere na eficacia do método.
Desde que o dispositivo esteja topico - dentro da cavidade uterina - seu
efeito contraceptivo se fara presente.

As razdes para a ndo visualizagio dos fios podem ser: expulsio; fios
enrolados no canal cervical; fios retraidos na cavidade uterina com e sem
gravidez; perfuracio e deslocamento para cavidade abdominal; e fios que-
brados.

A remogdo do DIU, mesmo quando os fios ndo estdo visiveis, é um
procedimento simples e na maioria das vezes realizado ambulatorialmente
com pinga de Hartmann.

2. CRITERIOS DE INCLUSAO

e Qualquer idade (inclusive adolescentes);
e Desejo da paciente em utilizar DIU de cobre como método
anticoncepcional;
_* Termo de Consentimento informado assinado.
3. CRITERIOS DE EXCLUSAO
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e Febre durante o trabalho de parto;

e Hipotonia ou atonia uterina pés-dequitacio;

e Hemorragia pds-parto ndo controlada;

e Condigdes clinicas consideradas categorias 3 ou 4 para
uso do DIU de cobre (o uso do método nio é recomendado
ou contraindicado), segundo a Organizagdo Mundial de
Sadde (WHO, 2015);

e Trauma vaginal extenso, na opinido do investigador
(para parto vaginal);

e Ruptura prematura das membranas por 18 horas ou mais;

e Presencga de corioamnionite;

e Retencio placentaria exigindo sua remog¢ao manual ou ci-
rurgica.

4. TECNICAS DE INSERCAO
e Técnica de inser¢io MANUAL apés parto vaginal

Depois do delivramento placentario, mas antes do reparo perineal,
colocar luvas estéreis. Remover DIU do insertor. Colocar o DIU entre os
dedos indicador e médio. Coloque a mio oposta no abdémen para estabi-
lizar externamente o utero. Dentro de 10 minutos apds a dequitagio, in-
serir o DIU até o contato com o fundo uterino. A medida que a mio interna
vai sendo retirada, gird-la cerca de 45 graus sentido horario ou anti-hora-
rio ajuda a evitar a exteriorizagdo do DIU. Nio cortar os fios; eles devem
ser aparados no retorno 4-6 semanas apds a insergao.
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Figura 1: Técnica de inser¢io manual. (Fonte: ACOG, Women’s health care physici-
ans).

e Técnica de inser¢gio COM PINCA apés parto vaginal

Depois do delivramento placentario, mas antes do reparo perineal,
colocar luvas estéreis. Remover o DIU do insertor. Apreender o DIU com
a pinga de DeLee/ F(’)rceps/ Cheron/ Foerster; a ponta superior do DIU
deve estar nivelada com a extremidade da ponta da pinga. Os fios devem
ficar longe do eixo da pinga, evitando que fiquem enrolados ou presos no
instrumento quando este for removido do utero.

SUMARIO
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Figura 2: Posicionamento do DIU na pinga. (Fonte: ACOG, Women’s health care physi-
cians).

Usando uma mio ou vélvula de Doyan ou espéculo, expor e visuali-
zar o labio anterior do colo do utero. Apreender o labio anterior, tracio-
nar delicadamente o colo do ttero e, sob visdo direta, introduzir o DIU
através dele. Soltar a m3o que estava tracionando o colo e coloca-la no
abdome para estabilizar o fundo uterino. Avancar o DIU ao fundo uterino.
Confirmar o posicionamento findico tanto com a mao abdominal quanto
com a mdo de inser¢do. Soltar o DIU da pinga, abrindo-a o0 méaximo possi-
vel. Girar a pinga cerca de 45 graus e mové-la lateralmente para evitar a
retirada do DIU. No cortar os fios.

Graphic by Tracy Angulo

Figura 3: Técnica de inser¢do do DIU com pinga. (Fonte: ACOG, Women’s health care
physicians).

SUMARIO
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e Técnica de insergdo para cesarea

Colocar o DIU no topo do fundo uterino manualmente ou
com uma pinga de De Lee. Antes da histerorrafia, direcionar os
fios no sentido do orificio cervical interno. N3o tentar passar os
fios através do colo do utero.

e Técnica de insergido pds-abortamento

Apds o completo esvaziamento da cavidade uterina, manter o pin-
¢amento e ndo retirar o instrumental, que servird para medir o compri-
mento da cavidade uterina (histerometria). Adequar o aplicador do DIU
na medida mensurada da cavidade uterina e inseri-lo com a mesma téc-
nica usada na pratica ambulatorial na ginecologia. No caso de aborta-
mento com idade gestacional superior a 16 semanas, utilizar a técnica de
inserc¢do de DIU pds-parto imediato com pinga.

0 protocolo para inser¢io de DIU exige preenchimento adequado do
livro de registro, formulario de solicitagdo e dos cartdes do DIU (do
médico e da paciente).

5. ORIENTACOES E ACOMPANHAMENTO

Antes da alta, a paciente deve ser instruida sobre efeitos colaterais,
possiveis complicagdes e sinais de alerta, como febre, dor pélvica aguda e
persistente. No caso de ser diagnosticada uma doenga inflamatdria, deve
ser prescrito antibiético apropriado, ndo sendo necessaria a remogido do
DIU com cobre, se houver melhora clinica.

Além disso, a usudria deve ser orientada para reconhecer sinais de
expulsdo do DIU e retornar para reinser¢do ou para iniciar outro método
contraceptivo alternativo. Ela também deve ser informada de que, dentro
de algumas semanas, os fios do DIU podem sobressair através do introito
e serdo aparados em um retorno. Ndo deve puxa-los.

No caso de gravidez com DIU in situ, a paciente deve ser comunicada,
e o DIU deve ser imediatamente retirado se o fio for visivel.

Em casos de perfuragio uterina e DIU em cavidade abdominal, a pa-
ciente deve ser encaminhada para laparoscopia.
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Mulheres com a inser¢do do DIU pés-placentério deverdo ter um
acompanhamento ambulatorial agendado em 45-60 dias pés-parto, no
qual serdo realizados exame clinico-ginecoldgico e ultrassonografico. De-
vem ser avaliadas as queixas clinicas e satisfagdo; no exame especular,
deve ser avaliado o aspecto da secre¢io vaginal e observar se os fios estdo
visiveis. Pode ser necessdrio corta-los a 3cm do orificio cervical externo.
A avaliag¢do da localizagio do DIU serd realizada através da ultrassonogra-
fia. A ndo visualizagdo dos fios do dispositivo é comum na inserg¢do pés-
parto; a paciente deve ser tranquilizada quanto a ndo necessidade da re-
mogdo e manutengio da eficicia do método mesmo na auséncia dos fios,
se o dispositivo estiver bem posicionado pelo exame de ultrassonografia.

As demais consultas de satide da mulher com avaliagdo ginecoldgica
e coleta de citologia cérvico-vaginal devem ocorrer na Unidade Bésica de
Saude.
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INSUFICIENCIA CERVICAL

1. INTRODUCGAO

Insuficiéncia cervical (IC) é a inabilidade do colo uterino em man-
ter-se convenientemente fechado e reter o concepto até o termo. Esta ina-
bilidade pode ser decorrente de um defeito estrutural ou funcional.

Estima-se que sua incidéncia varia de 0,1% a 1,8%, sendo responsa-
vel por 20% a 25% dos abortos tardios de repeticdo e 3% a 5% dos aborta-
mentos tardios esporadicos.

2. ETIOLOGIA
Em relagdo a etiologia, pode ser classificada em quatro classes:
« Traumadtica: decorrente de dilatagdes da cérvice nas curetagens,
roturas cervicais pds-partos, inducdo de parto em colo imaturo e

amputagoes cervicais.

» Congénita: inversdo na relagdo conjuntivo/muscular na istmica.
Presente em 25 a 30% das pacientes com malformacdes uterinas.

* Fisioldgica: aquela que sé se manifesta na gestacio, sendo transi-
tdria, ndo havendo associacdo com lesdes traumaticas ou histol4-

gicas (polidramnio, gemelidade).

¢ Anatdmica: Sdo devidas as lesdes ou tumores que distorcem a re-
gido istmo-cervical, como o mioma do segmento inferior.

3. DIAGNOSTICO
3.1 CLINICO

0O diagnéstico é, sobretudo, clinico, por meio do antecedente obsté-
trico de perda fetal de repeticdo de segundo trimestre (entre a 12% e 20?
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semana de gestagéo) ou partos prematuros extremos (entre 21 e 32 sema-
nas de gestagio).

A maioria das gestantes refere histdria de dilatagdo silenciosa do
colo na auséncia de contragdes uterinas, com herniacdo da bolsa pelo colo
uterino, nascendo um produto vivo, morfologicamente normal e fale-
cendo poucas horas apds por imaturidade.

A cervicodilatagio ocorre sem sintomas dolorosos ou hemorrégicos,
com protrusdo de membranas fetais através do canal cervical, as quais se
rompem, resultando na eliminagao rapida do concepto.

Histdria classica de IC

Pelo menos dois abortamentos de segundo trimestre (entre 12 e
20 semanas) e/ou partos prematuros extremos (entre 21 e 32 se-
manas) relacionados a dilata¢io cervical indolor e na auséncia de
trabalho de parto ou descolamento da placenta.

0 exame ginecoldgico é imperativo na avaliagdo do colo uterino a
fim de identificar laceragdes, esvaecimento, dilata¢do do orificio interno
e encurtamento cervical.

3.2 EXAMES COMPLEMENTARES

Os exames complementares podem ser realizados antes ou durante
a gravidez.

A) ANTES DA GESTACAO

* Histerossalpingografia (HSG): deve ser realizada na fase lutea
do ciclo menstrual. A confirmagdo do diagndstico se da ao ob-
servar alargamento do segmento istmocervical, na altura do
orificio interno do colo uterino, cujo limite superior é de 10
mm.

 Passagem da vela de Hegar n°. 8: a introdugdo de vela de Hegar
nimero 8 confirma o diagndstico.

B) DURANTE A GESTACAO
« Ultrassonografia do colo do utero: deve ser realizada por via
transvaginal. Sdo sugestivos de insuficiéncia cervical: colo
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uterino com comprimento menor que 25 mm, abertura do ori-
ficio interno do colo (afunilamento), com invaginacdo das
membranas para o canal cervical nas pacientes com antece-
dente de abortamento espontaneo tardio.

Obs.: Colo do utero curto (< 25 mm), por si sé, ndo é critério
diagndstico de IC.

4. TRATAMENTO
4.1 CERCLAGEM CERVICAL ELETIVA

O tratamento da incompeténcia cervical é a cerclagem cervical, que
deve ser realizada preferencialmente entre a 122 e a 16* semana de gesta-
¢do. Sempre tratar as vulvovaginites antes do procedimento.

Contraindicagdes:

e Hemorragia ativa;

e Trabalho de parto prematuro;
e Rotura de membranas;

e Corioamnionite;

e Polidramnio;

e Anomalia fetal letal.

A técnica mais utilizada no Brasil é a de McDonald (1963), que con-
siste em uma sutura circular, na altura do orificio interno do colo. Alguns
utilizam a técnica de McDonald modificada por Pontes, que consiste em
dupla sutura, a primeira no nivel do orificio interno do colo, e a segunda,
1 cm abaixo. Ambas as técnicas podem ser realizadas com os fios Prolene
2-0 ou 0 (agulha de 25 ou 30mm) ou Ethibond Excel n® 5, Seda n® 5.

E realizada a antibioticoprofilaxia com cefazolina 2g IV. Ndo se re-
comendam uteroliticos no intra-operatério ou pds-operatdrio rotineira-
mente.

A alta hospitalar pode ser dada no primeiro dia pds-operatério (en-
tre 6 e 24 horas), apés a realiza¢do de ultrassonografia obstétrica para ava-
liar integridade das membranas por meio da avaliagdo do liquido amnié-
tico. As pacientes sdo orientadas quanto ao repouso relativo, abstinéncia
sexual e retorno ao ambulatdrio em trés semanas.
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F A B

Figura 1. Técnica de Mc Donald. (Fonte:https://www.bibliomed.com.br/biblio-
med/bmbooks/ginecolo/livro8/cap/fig40-01.htm)

A retirada dos pontos de cerclagem é realizada em nivel ambulato-
rial, entre a 37% e 382 semanas da gestagdo ou na presenca de rotura pre-
matura das membranas ovulares.

A via de parto é vaginal, e a cesdrea se reserva a indicagdo obsté-
trica.

4.2 CERCLAGEM DE URGENCIA

Realizada em gestantes assintomadticas e de alto risco, com achados
ultrassonograficos transvaginais sugestivos de incompeténcia cervical,
incluindo comprimento cervical < 25 mm, principalmente < 15 mm ou pro-
trusdo de membranas ovulares no nivel do orificio cervical interno. Pode
ser realizada entre 16 e 24 semanas de gestacdo.

A cerclagem de urgéncia prorroga a gestagdo em, aproximadamente,
8 semanas e pode evitar situagdes em que o concepto morreria por ndo
atingir idade gestacional de viabilidade. Deve-se manter progesterona 200
mg via vaginal até 36 semanas.

4.3 CERCLAGEM DE EMERGENCIA

Esta indicagdo restringe-se a pacientes com dilatacio cervical supe-
rior a 3 cm no 2° trimestre, esvaecimento cervical pronunciado, membra-
nas protrusas através do canal cervical até o orificio externo do colo ou na
vagina, podendo inclusive conter partes fetais.
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Nestes casos, nos quais o aborto parece inevitavel e a sobrevida fetal
é baixa, a cerclagem de emergéncia pode ser realizada até a 242 semana da
gestacdo. Administrar Cefazolina 2g intravenosa profilatica, e a interna-
¢do devera ser por maior periodo, com avaliagdo individual de cada caso.

O sucesso das cerclagens eletiva e de emergéncia é de 90% e 50%,
respectivamente, porém as taxas de prematuridade ficam em torno de
30%.

As complicagdes infecciosas, rotura prematura de membranas ovu-
lares, corioamnionite, mortalidade materna e fetal sio maiores na cercla-
gem de emergéncia do que na eletiva.

Na presenga de rotura prematura das membranas ovulares ou de
sinais de corioamnionite as suturas devem ser removidas imediatamente.

Na exposi¢do das membranas deve-se ter muito cuidado com a pos-
sibilidade de infec¢do (corioamnionite subclinica). Recomenda-se o uso de
antibidticos conforme esquema a seguir:

Azitromicina 1g VO, DU + Amoxicilina 500mg VO de 8/8h por 7
dias + Clindamicina 300mg VO de 12/12h por 7 dias

Figura 2: Cerclagem de emergéncia: antes a apés a sutura do colo uterino. Acervo
Instituto Candida Vargas.

SUMARIO
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4.4 CERCLAGEM ABDOMINAL

F indicada apenas nos casos de duas falhas de cerclagem via vagi-
nal anteriores e em amputagdes de colo uterino. Realizada preferencial-
mente com 11 - 13 semanas devido as dificuldades operatérias decorren-
tes do aumento do volume uterino apds esta fase.

E utilizada a técnica de Benson & Durfee (1965), com passagem da
fita cardfaca ao nivel do orificio interno do colo uterino. O parto é progra-
mado para 38 semanas de gestagdo por operagdo cesariana.

4.5 CONTRAINDICAGCOES PARA REALIZACAO DA CERCLAGEM

e Colo com dilatagdo acima de 4 cm;

e Colo muito esvaecido;

e Suspeita de corioamnionite;

e O concepto com vitalidade comprometida.

4.6 COMPLICACOES DA CERCLAGEM

e Laceracdes cervicais (3-4%)

e Estenose cervical (1%)

e Hemorragia por lesdo dos vasos uterinos

e Transfixagdo da bexiga

e Necrose da parede vaginal anterior ou posterior
e Amputagdes de colo

e Esterilidade secundaria

e Fistula vésico-vaginal.

Pontos importantes:

As cerclagens mais dificeis sdo aquelas com membranas prolabadas
para dentro da vagina, em que ha necessidade de reduzi-las para dentro
da cavidade uterina. Pode-se fazé-lo com chumago de gaze embebido em
soro fisioldgico, baldo da sonda de Folley ou pela redugio do liquido am-
niético por amniodrenagem orientada por Ultrassom no momento da ci-
rurgia.

Antes da realizacdo da cerclagem deve ser discutido com o casal os
riscos do procedimento durante assinatura de termo de consentimento
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(TCLE). Dentre os riscos estdo: rotura pré-termo de membranas, trabalho
de parto prematuro, infec¢des puerperais, maior risco de internagdes hos-
pitalares e de realizagdo de cesarianas.

5 ACOMPANHAMENTO PRE-NATAL
No pré-natal, devem ser solicitados como exames pré-operatdrios:

* Papanicolaou;

* Pesquisa de infecgdo vaginal (bacterioscépico, pesquisa para
Trichomonas vaginalis, Chlamidia spp., cultura para Neisseria go-
norrhoeae, fungos e anaerdbios);

» Coagulograma;

* Exames de rotina pré-natal, inclusive ultrassonografia obsté-
trica com medida da translucéncia nucal.

Ap6s a cerclagem, as consultas sdo agendadas a cada 3-4 semanas
até 34 semanas, passando para consultas quinzenais e, apds 38 semanas,
semanais.

E realizado o rigoroso controle das infec¢des vaginais, com repeti-
¢do de pesquisa infecciosa laboratorial entre 20 e 24 semanas e 28 a 30
semanas. Entre 35 e 37 semanas, é colhida cultura vaginal e anal para es-
treptococo do grupo B.

0 uso da progesterona natural micronizada é preconizado nos casos
de cerclagem de emergéncia ou quando presente alguma intercorréncia
(atero irritavel, dilatagdo do colo uterino, encurtamento e afunilamento a
ultrassonografia transvaginal). E utilizada a dose de 100 a 200 mg, intra-
vaginal até 36 semanas de gestagdo.

6 RETIRADA DO FIO

e Em torno de 37 semanas de gravidez;

e Apés aretirada, deve-se aguardar que a paciente entre em tra-
balho de parto;

e O tempo entre a retirada do fio e a parturi¢do, em média, é de
7 dias;

e Caso haja indicagdo obstétrica de cesarea, o fio devera ser re-
tirado, ainda sob efeito da anestesia, logo apds o parto;
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e O fio também devera ser retirado se houver rotura das mem-
branas, trabalho de parto ou se houver alteracio da vitalidade
fetal.

REFERENCIAS

American College of Obstetricians and Gynecologists. ACOG Practice Bulletin
No.142: Cerclage for the management of cervical insufficiency. Obstet Gynecol.
2014;123(2 Pt 1):372-379.

Carvalho MH, Bittar RE, Brizot ML, Maganha PP, Borges da Fonseca ES, Zugaib M.
Cervical length at 11-14 weeks' and 22-24 weeks' gestation evaluated by transva-
ginal sonography, and gestational age at delivery. Ultrasound Obstet Gynecol.
2003 Feb; 21(2):135-9.

FEBRASGO. Como diagnosticar e quando tratar Insuficiéncia Istmocervical? Co-
missdo de Gestagdo de Alto Risco FEBRASGO dezembro 2018. Disponivel em:
https://www.febrasgo.org.br/pt/noticias/item/709-como-diagnosticar-e-
quando-tratar-insuficiencia-istmocervical ?highlight=WyJjZXJjbG-
FnZW0iXQ==Acesso.

Gomes ALFM, Lima CF, Gomes DC, Carlos IIR, Figueiredo NO, Porto SS, Antunes T,
Amorim C. Incompeténcia istmo-cervical: atualizagdo. Rev Med Minas Gerais
2012; 22 (Supl 5): S67-570.

Tams JD, Berghella V. Care for women with prior preterm birth. Am J Obstet Gyne-
col. 2010; 203:89-100.

Nelson L, Dola T, Tran T, Carter M, Luu H, Dola C. Pregnancy outcomes following
placement of elective, urgent and emergent cerclage. ] Matern Fetal Neonatal
Med. 2009;22(3):269-73.

Silva SV, Damifo R, Fonseca EB, Garcia S, Lippi UG. Reference ranges for cervical
length by transvaginal scan in singleton pregnancies. ] Matern Fetal Neonatal
Med. 2010 May;23(5):379-82.


https://www.febrasgo.org.br/pt/noticias/item/709-como-diagnosticar-e-quando-tratar-insuficiencia-istmocervical?highlight=WyJjZXJjbGFnZW0iXQ==Acesso
https://www.febrasgo.org.br/pt/noticias/item/709-como-diagnosticar-e-quando-tratar-insuficiencia-istmocervical?highlight=WyJjZXJjbGFnZW0iXQ==Acesso
https://www.febrasgo.org.br/pt/noticias/item/709-como-diagnosticar-e-quando-tratar-insuficiencia-istmocervical?highlight=WyJjZXJjbGFnZW0iXQ==Acesso

Protocolo de Assisténcia Obstétrica |279

LAQUEADURA TUBARIA

1. INTRODUGCAO

A laqueadura tubdria é um método de esterilizacdo definitiva das
mulheres, ndo devendo ser ofertada inadvertidamente, nem fora dos pro-
tocolos da lei de planejamento familiar, salvo em condigdes de risco de
vida materna, sob realizacio de junta médica realizada no servico.

1.1 LEI DA LAQUEADURA 1996

No Brasil, a esterilizagdo cirtrgica estd regulamentada por meio
da Lei n® 9.263/96 Constitui¢do Federal Portaria n® 048/99(126) que
trata do planejamento familiar a qual estabelece no seu artigo 10 os crité-
rios e as condi¢des obrigatdrias para a sua execugio.

Somente é permitida a esterilizagdo voluntdria nas seguintes situa-
coes:

I - Em homens ou mulheres com capacidade civil plena e maiores
de 25 anos de idade ou, pelo menos, com dois filhos vivos, desde
que observado o prazo minimo de 60 dias entre a manifestacdo
da vontade e o ato cirdrgico, periodo no qual sera propiciado a
pessoa interessada acesso a servigo de regulacio da fecundidade,
incluindo aconselhamento por equipe multidisciplinar, visando
desencorajar a esterilizagdo precoce;

II - Risco a vida ou a satide da mulher ou do futuro concepto, teste-
munhado em relatério e assinado por dois médicos (BRASIL,
1996).

A legislagdo federal impde, como condigdo para a realizagdo da es-
terilizacdo cirdrgica, o registro da expressa manifestagio da vontade em
documento escrito e firmado, apds a informagao a respeito dos riscos da
cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldades de sua reversao e opgdes
de contracepgdo reversiveis existentes.


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l9263.htm
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A legislacdo federal estabelece, ainda, que em vigéncia de sociedade
conjugal, a esterilizagdo depende do consentimento expresso de ambos os
cOnjuges.

Além do exposto acima, a legislacdo federal ndo permite a esteri-
lizagdo cirdrgica feminina durante os periodos de parto ou aborto ou
até o 42° dia do pés-parto ou aborto, exceto nos casos de comprovada
necessidade, por cesarianas sucessivas anteriores. Essa restri¢o visa a re-
dugdo da incidéncia de cesdrea para procedimento de laqueadura, le-
vando-se em consideracdo que o parto cesariano, sem indicagdo clinica,
constitui-se em risco inaceitavel a satide da mulher e do recém-nascido.
Além disso, esses momentos sdo marcados por fragilidade emocional, em
que a angustia de uma eventual gravidez ndo programada pode influir na
decisdo da mulher. Ademais, hd sempre o risco de que uma patologia fetal,
nio detectada no momento do parto, possa trazer arrependimento poste-
rior a decisdo tomada.

Quando a mulher for portadora de doenga de base e a exposi¢do a
segundo ato ciriirgico ou anestésico representar maior risco para
sua satde, também podera ser realizada no momento da cesarea.
Nesse caso, a indicacdo devera ser justificada em relatério escrito e
assinado por dois médicos, respeitando as demais exigéncias da lei.

O planejamento familiar deve ter acompanhamento por equipe multi-
disciplinar a fim de desencorajar a esterilizagdo precoce e orientar acerca
de outros métodos contraceptivos, para que a decisdo seja bem pensada e
registrada em documento.

2. CONTRA-INDICACOES

e Doenga ou problemas clinicos que contraindiquem a cirurgia e/ou
anestesia;

e Infecgdes que contraindiquem a colocagio do "stent tubdrio”, nos
casos de laparoscopia;

e Nio estar em conformidade com a Lei 9.263/96 relativo ao Plane-
jamento Familiar*.
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3. VANTAGENS

e Método permanente e eficaz (uma das maiores entre os métodos
contraceptivos. indice de Pearl: 0,5);

e Eficacia precoce;

e Economia;

e Nio interfere na libido;

e Complicagbes sdo raras;

e Nio interfere na amamentacio;

e Benéfico para mulheres que sdo portadoras de doengas que ofere-
cem risco a saude durante a gravidez.

4. DESVANTAGENS

e Nio evita transmissdo de DSTs;

e Arrependimento (15-20%, principalmente quando realizada entre
25-30 anos ou quando acontece separacdo seguida de novo relaci-
onamento);

e Nio é um método simples (cirurgia), sendo sujeito a complica¢des
intra e pés-operatdrias (anestésicas, lesdo de 6rgaos, hematomas,
infeccdo de sitio cirdrgico);

e Quando hd falha, o risco de gravidez ectépica é maior;

e A sindrome pés-laqueadura: caracterizada por desarmonia do ci-
clo menstrual (metrorragia, sangramento intermenstrual,
“spotting”, amenorreia), algia pélvica, dismenorreia, dispareunia,
tensdo pré menstrual e manifestacoes psicoldgicas. (controverso
na literatura, pois alguns estudos ndo comprovam sua existéncia).

5. REVERSAO

A laqueadura é considerada esterilizacdo definitiva. Em alguns ca-
sos a reversdo é possivel, mas h4 riscos (necessita de outra cirurgia) e a
taxa de sucesso é 20%. A reversdo espontinea (recanalizagio) pode ocor-
rer em cerca de 1-4% (indice de Pearl de 0,5). O indice de falha da laquea-
dura gira em torno de 2%, em 10 anos.
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6. CUIDADOS ANTES DO PROCEDIMENTO

Deve ser assinado um termo de consentimento livre e esclarecido
e estar dentro dos artigos da Lei 9.263/96 relativo ao Planejamento
Familiar;

Avaliagdo psicoldgica da paciente e casal antes do procedimento,
se os profissionais da satide acharem necessario;

Discutir e observar as orientagdes médicas em relacdo aos medi-
camentos de uso continuo e esporadicos;

Exames de rotina pré-operatdrios para cirurgias, com avaliagdes
do anestesista e especificas que o cirurgido achar necessario
como: risco cirurgico, coagulograma, hemograma, tipagem san-
guinea, teste de gravidez, USG pélvica, citologia e exame clinico
ginecolégico;

Jejum de oito horas antes dos procedimentos cirtrgicos.

7. TECNICAS CIRURGICAS

Laparotomia
o A técnica mais utilizada em cirurgia aberta é a de Pome-
roy.

o Astécnicas de Uchida e Irving sdo mais complexas, podem
ser utilizadas apds a ineficicia das técnicas habituais e sdo
executadas mais facilmente por laparotomia.

Laparoscopia vem avangando suas técnicas com coagula¢do por
energia bipolar, ou colocagio de anéis de silicone de Yoon; os clips,
por HULKA JF.

Histeroscopia (técnica ESSURE®): colocagdo de uma pequena mola
nas tubas, que causa uma inflamac3o e cicatrizagio local.
Culdotomia (incisdo no fundo de saco vaginal). A técnica realizada
dependera da experiéncia do cirurgido.

7.1 OPERACAO DE POMEROY

Identifica¢do da tuba
Preensdo de um segmento da tuba (mais frequentemente o istmo)

Ligadura desta al¢a com fio absorvivel, do tipo Vicryl ou CAT-GUT
(1ou0)
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e Seccdo do segmento incluido na laqueadura

e Incluir todas as camadas da tuba

e Revisar a hemostasia da ligadura destes cotos

e Depois da cicatrizagdo e reabsor¢do do fio, os cotos tubdrios se
afastam

Figura 1: Técnica de Pomeroy (Fonte: http://www.womenshealthsection.com)
7.2 TECNICA DE IRVING

e Identifica¢do da tuba

e Pingamento sem tracionar a tuba

e Confecgdo de uma pequena janela no mesosalpinge escolhendo re-
gido entre os vasos e bem préxima a tuba

e Passam-se dois fios a volta da tuba, amarrando-os para cada lado

SUMARIO


http://www.womenshealthsection.com/
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e Secciona-se cerca de 4 cm da tuba
e Confeccdo de dois tineis lateralmente na parede posterior do
utero, junto aos cornos, com 1- 2 cm de profundidade

e Os fios do coto proximal da tuba n3o sdo cortados e vio ser passa-
dos através do tunel, saindo de novo na parede posterior do ttero

e Traciona os fios para guiar a entrada da trompa no tdnel que fica
«enterrado» na espessura do miométrio

e Os fios sdo entdo atados um ao outro

Figura 2: Técnica de Irving (Fonte: http://www.womenshealthsection.com)

7.3 TECNICA DE UCHIDA

e Identificagdo da tuba
e Pingcamento sem tracionar a tuba

e Infiltragio na serosa da trompa por cerca de 5 cm com solugéo sa-
lina de vasopresina

e Incisdo da serosa expondo a camada muscular da trompa
e Ligadura e sec¢do deste segmento

SUMARIO
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e Secciona-se o ponto proximal e a trompa se retrai para o mesosal-
pinge

e Faz-se um posto em “bolsa” no mesosalpinge para que os cotos tu-
barios fiquem entre os folhetos

e Revisar a hemostasia da ligadura destes cotos

Figura 3: Técnica de Uchida (Fonte: http://www.womenshealthsection.com)
8. SALPINGECTOMIA BILATERAL OPORTUNISTA

A tuba uterina é considerada uma via importante de carcinogénese
ovariana por transportar células do endométrio para o ovario (endome-
tréide e células claras) e por serem possiveis sitios de origem para o car-
cinoma seroso. So fatores protetores para cincer de ovario o uso de con-
traceptivo hormonal oral e a laqueadura tubdria.

A salpingectomia completa bilateral é uma alternativa que tem
como vantagem a prevencio do cincer de ovario.

Também diminui a dor pélvica, o risco de nova cirurgia, hidrossal-
pinge, além de ser o método mais efetivo de esterilizagdo permanente.

SUMARIO
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Entretanto, os estudos referentes a salpingectomia bilateral para

esterilizagdo tubaria ainda sdo pequenos e escassos, tanto na avaliagdo da
fungido ovariana quanto para profilaxia do cancer de ovario.

A esterilizagdo tubdria excisional pode ser realizada através da rea-

lizagdo de salpingectomia completa, fimbriectomia distal ou salpingecto-
mia parcial.

Deve-se discutir essa possibilidade com a paciente e registrar em

prontudrio e TCLE.

9. ORIENTACOES FINAIS

>

Durante o pré-natal, deve-se informar a paciente se ela tem di-
reito a laqueadura tubaria no momento parto, como no caso das
iterativas (duas ou mais cesarianas), pois deixar de informar as
pacientes sobre seus direitos configura violéncia obstétrica, se-
gundo item XXIII da legislacdo local. Deve-se encaminhar essas
pacientes ao servico de planejamento familiar antes do 7° més de
gestacdo (respeitar os 60 dias de antecedéncia exigidos por lei).
Conferir se os documentos do planejamento familiar estdo assina-
dos.

Descrever em prontudrio a realizagdo da laqueadura.

Na impossibilidade de fazer o procedimento (como no caso de
pelve congelada por aderéncias, impossibilitando o acesso as tu-
bas), descrever em prontudrio e avisar a paciente.

Oferecer a insercdo do DIU nas pacientes que teriam direito por
lei a laqueadura, mas ndo procuraram o servico de planejamento
familiar para regularizar a protocolo. Nao fazer a laqueadura sem
a documentacio.

O artigo 15 da Lei estabelece que, realizar esterilizagdo em desa-
cordo com o estabelecido no artigo 10, implica em pena de RECLU-
SAO, DE 2-8ANOS, E MULTA, SE A PRATICA NAO CONSTITUI CRIME
MAIS GRAVE. Esta pena é aumentada de UM TERCO se a esteriliza-
¢do for praticada:

e durante os periodos de parto ou aborto

e com manifestacio da vontade do esterilizado expressa du-
rante a ocorréncia de alterages na capacidade de discerni-
mento por influéncia de 4lcool, drogas, estados emocionais
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alterados ou incapacidade mental temporaria ou permanente.
Atencdo! Pacientes com dores do trabalho de parto se incluem
facilmente nesse inciso.

e através de histerectomia ou ooforectomia

e em pessoa absolutamente incapaz, sem autorizagio judicial

e através de cesdrea indicada para fim exclusivo de esterilizagdo
(ATENCAO!!)

» Caso o médico tenha alguma objecio de consciéncia, tem o direito
de n3o realizar o procedimento, devendo encaminhar a paciente
a outro profissional.
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MORTE MATERNA E O “NEAR MISS”

1. INTRODUCGAO

A morte materna é um triste capitulo da histdria da sociedade que
tem um forte impacto, uma vez que cada mulher cuja vida é ceifada no
auge de sua idade reprodutiva, deixa um lar de 6rfaos, uma familia frag-
mentada e uma eterna sensacdo na alma de que algo diferente poderia ter
sido feito.

A mortalidade materna é um retrato fiel da realidade sociopolitica
e cultural de uma regido sendo, portanto, um importante indicador de sa-
ude publica e da desigualdade social. Apresenta-se como uma das mais
graves violagdes dos direitos humanos das mulheres, por ser uma tragé-
dia evitavel em 92% dos casos e por ocorrer principalmente nos paises
em desenvolvimento.

2. DEFINICAO

A Organiza¢io Mundial de Sadde (OMS) define morte materna
aquela ocorrida durante a gestagdo ou em um periodo de 42 dias apds o
seu término, independente da duragdo ou da localizagio da gravidez, de-
corrente de qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou
seu tratamento, porém ndo provocada por acidentes ou incidentes.

J4 a Federagdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO),
considera materno o ébito ocorrido nas mesmas circunstancias anterio-
res, porém amplia até o periodo de um ano apés o término da gestagdo
desde que tenha sido possivel identificar o processo gestacional como de-
sencadeante do dbito.

3. CLASSIFICACAO

3.1 Morte materna direta: representa a principal causa em paises sub-
desenvolvidos e resulta de complicagGes relacionadas a gestagio,
parto e puerpério decorrentes de intervengdes, omissdes, tratamen-
tos incorretos ou ainda de uma sequéncia de eventos resultantes de



3.2

3.3

3.4

3.5

3.6
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qualquer uma dessas situagées. Tem como causas principais a hiper-
tensdo, hemorragia, infecgdes, doenca tromboembdlicas, acidentes
anestésicos, etc.

Morte materna indireta: resulta de doengas cronicas preexistentes
ou que surgem durante a gestagdo e sdo agravadas pelas alteragGes
fisioldgicas que ocorrem neste periodo como por exemplo cardiopa-
tias, nefropatias, diabetes, HIV e outras.

Morte materna nao obstétrica: resulta de acidentes ou incidentes
nio relacionados a gravidez em mulheres no periodo gravidico-puer-
peral.

Morte materna declarada: aquela cuja informagio na declaracio de
6bito torna possivel classificar o 6bito como materno.

Morte materna nio declarada: aquela cuja informacio na declara-
¢do de 6bito ndo permite classifica-la como materna, apenas apés in-
vestigacdo do ébito.

Morte presumivel: quando, por falha no preenchimento da declara-
¢do de dbito, a causa basica relacionada ao ciclo gravidico-puerperal
ndo estd declarada, e sim, apenas a causa final do ébito.

4. RAZAO DE MORTE MATERNA

A razdo de Mortalidade Materna (RMM) é um marcador utilizado

universalmente como método comparativo entre as regiGes refletindo a
assisténcia prestada no ciclo gravidico-puerperal. E calculada com base no
numero de nascidos vivos conforme férmula abaixo sendo ainda ajustada
no Brasil por um fator de correcio de 1,4 segundo a OMS devido as subno-
tificagbes e registros incorretos.

RMM-= ébitos maternos (diretos ou indiretos) X 100.000
Total de Nascidos vivos
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Em 2018 a RMM no Brasil foi de 59,1 ébitos para cada 100.000 nas-
cido vivos, ndmero muito além das metas estabelecidas para o milénio
pela ONU, sendo cerca de 75% representados pelas causas obstétricas DI-
RETAS tendo as doencas hipertensivas como responsavel por um terco
dessas mortes, seguida das sindromes hemorragicas. Em mais de 60 % das
vezes 0s Obitos ocorreram no puerpério.

Na Paraiba, a RMM em 2019 foi de 61,62 mortes por 100 mil nascidos
vivos sendo as principais causas desses 6bitos devido as sindromes hiper-
tensivas seguidas das sindromes hemorragicas, doengas tromboembdli-
cas, infec¢des e outras causas.

A ONU, reestabeleceu entdo uma meta a ser alcancada até 2030 de
RMM de até 70 mortes por 100 mil nascidos vivos onde cada pais se com-
prometeu a reduzir em 7,5% a sua RMM a cada ano. Algumas ag¢les pro-
postas para se atingir tais objetivos sdo trabalhar o acesso e a qualidade
da assisténcia reprodutiva e materno-infantil com treinamento das equi-
pes, estruturagdo dos servigos de emergéncia, qualificacdo dos Pré-Natais
de alto risco, vigilancia e discussdo dos dbitos pelos comités locais de mor-
talidades, qualificagdo dos sistemas de informacdo e melhor uso dos dados
coletados.

“NEAR MISS” MATERNO
1. DEFINICAO

A “quase perda” (near miss) materna é definida como “uma mulher
que quase morreu, mas sobreviveu a uma complicagdo grave, ocorrida du-
rante a gravidez, o parto ou em até 42 dias ap6s o término da gravidez” e
é sinénimo de morbimortalidade materna grave. Foi definida pela OMS
em 2009 através de critérios especificos que levam em conta sinais clini-
cos, resultados laboratoriais e intervengdes utilizadas na conduc¢io dos ca-
sos e que leva ao diagnéstico de disfuncido/faléncia de érgios ou sistema.

Estudar o near miss materno e seus indicadores parece ter um
grande valor para a compreensio dos atrasos na cadeia dos cuidados, fa-
vorecendo a melhoria da qualidade de assisténcia e fortalecendo os siste-
mas de satide regionais visto que ocorre em maior nimero do que o 6bito
propriamente dito. Além disso, as mulheres que passam por essas circuns-
tancias ameagadoras da vida compartilham os mesmos fatores e eventos
patoldgicos daquelas que vieram a falecer.

O Ministério da Satde estimou um indice de 37,5 casos de near miss
materno para 1000 nascido vivos no ano de 2010 no Brasil, sendo o risco
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maior em usudrias do SUS, que precisaram viajar mais de uma hora para
receber assisténcia ou que aguardaram mais de uma hora para a admissao,
o que fortalece o modelo causal dos 3 atrasos:

( 1. Atraso em procurar assisténcia: ndo reconhecimento de sinaim
de alerta, falta de permissédo familiar ou religiosa, etc.
2. Atraso em chegar a um servico de assisténcia apropriada:
falta de transporte, longas distancias, etc.
3. Atraso em receber assisténcia adequada no servigo de satude:
diagnésticos inadequados, retardo no tratamento, equipa-
\ mentos inadequados, etc.

A incidéncia do near miss em paises desenvolvidos varia de 0 a 1,8%
enquanto nos paises de baixa renda esté entre 0,5% e 20,7% o que demons-
tra ser também um marcador da desigualdade sociocultural e econdmica
das regides.

2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Os critérios diagndsticos do near miss materno sdo divididos em: cli-
nicos, laboratoriais e de tratamento.

Quadro 1. Critérios diagndsticos de near miss (OMS, 2009)

CLINICOS

Cianose aguda

Gasping (padrio respiratdrio terminal)

FR > 40 ou < 6 irpm

Choque (hipotensdo grave persistente, definida como PAS < 90 mmHg
por mais de 60 minutos com pulso de pelo menos 120 bpm, apesar da
infusdo de liquidos (>2 L)

Oliguria ndo responsiva a liquidos ou diuréticos (débito < 30 ml/hora
por 4 hora ou < 400 ml nas 24 horas)

Distdrbios da coagulagdo

Perda da consciéncia por 12 horas ou mais (Glasgow < 10)

Perda da consciéncia e auséncia de pulso ou batimentos cardiacos
Acidente vascular cerebral

Convulsdes ndo controladas
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Convulsdes na presenca de pré-eclimpsia
LABORATORIAIS

SO, <90 % por 60 min ou mais

Pa0,/FiO, < 200 mmHg

Creatinina ) 300 umol/L ou ) 3,5 mg/dL

Bilirrubinas ) 100 umol/L ou ) 6 mg/dL

pH<7,1

Lactato > 5

Trombocitopenia aguda (< 50.000)

Perda de consciéncia e presenca de glicose e cetonas na urina
TRATAMENTO

Uso de medicacGes vasoativas

Histerectomia em razdo de infec¢do ou hemorragias

Transfusio ) 5 unidades de concentrados de heméaceas

Intubacio e ventilagdo por ) 60 min no relacionadas com a anestesia

Didlise por faléncia renal aguda
Parada cardiorrespiratdria

PAS: Pressdo arterial sist6lica; PAD: Pressdo arterial diastélica; SO,: saturagio de oxigénio;
Pa0,/Fi0,: pressdo arterial parcial de oxigenagdo/fragio inspirada de oxigénio.
Fonte: Say L, Souza JP, Pattinsos RC; WHO working group on Maternal Mortality and Mor-
bidity classifications. Maternal near miss-towasdr a standard tool for monitoring quality
of maternal health care. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol 2009;23(3):287-96.

Nio existe quantidade necessaria de critérios para o diagnéstico
de near miss.

Quaisquer das condigdes citadas acima sdo consideradas near
miss.

A andlise dos critérios diagndsticos do near miss tem como objetivo
pratico monitorar a qualidade da assisténcia em satide pois vai servir de
base para avaliar o cuidado desde a atengio bésica (como a paciente chega
ao servico hospitalar) até a assisténcia intra-hospitalar determinando a
sequencia de complicagdes maternas graves que podem levar ao dbito ma-
terno.

Sendo assim é importante que a instituicdo de saiide promova um
plano de agdo com notifica¢do dos eventos adversos, educagio em satde,
capacitagdo das equipes de assisténcia para levar a uma reflexdo sobre a
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qualidade da assisténcia prestada, buscando inovagdo e adequagio da as-
sisténcia de forma a reduzir desfechos desfavoraveis.

A OMS padronizou um método para avaliagdo do near miss ma-
terno aplicado nas unidades de satde para garantir a andlise, implantagio
e monitoramento de intervengdes no cuidado da satde para que a partir
dos resultados produzidos sejam promovidas agdes e mobilizagio politica,
de gestio e dos profissionais de satide para melhorar a qualidade do aten-
dimento as mulheres gravidas.

Avaliac@o de Nivel Inicial

Visdes das usuarias do servico de
salde (mulheres near miss), dos
provedores e gestores

Auditoria clinica baseada no
critério de near miss

Analise da situacao

Identificagao de oportunidades
(e obstaculos) para aperfeigoar
o atendimento

[

Implementac¢ao de uma intervencao sob medida e multifacetada
para aperfeigcoar o atendimento

Engajamento de formadores Desenvolvimento e
Auditoria e feedback de opiniao e dos pioneiros na uso de protocolos
utilizagée da abordagem locais

Identificacao Lembretes e atividades
prospectiva de caso educacicnais

Uso de checklists
baseados em
evidéncias

[

Reavaliagdo, andlise da situagao,
ajuste da intervencao e novas
agoes para aperfeicoar
o atendimento

Figura 1: A estrutura conceitual da abordagem do near miss (fonte: OMS, 2011)

SUMARIO
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O propésito fundamental da abordagem do near miss é aperfeicoar a
prética clinica e reduzir casos evitaveis de morbidade e mortalidade ma-
ternas.

REFERENCIAS

Brasil. Ministério da Satude. Boletim Epidemiolégico N° 20. Volume 51
Ministério da Saude. Secretaria de Vigildncia em Sadde. Boletim Epidemioldgico
N° 20. Volume 51. maio/2020.

Brasil. Ministério da Sadde. Guia de vigilancia epidemiolégica do dbito materno
Brasil. Ministério da Sadde. Secretaria de Vigilancia em Sadde. Departamento de
Andlise de Situagdo em Saude. Guia de vigilincia epidemioldgica do bito materno
/ Ministério da Satide, Secretaria de Vigilancia em Satide, Departamento de Anéa-
lise de Situagdo em Satide. - Brasilia: Ministério da Sadde, 2009. 84 p.: il. - (Série
A. Normas e Manuais Técnicos).

Brasil. Ministério da Satide. Manual de Preenchimento das Fichas de Investigacdo
do Obito Materno Brasil. Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Sadde.
Departamento de Anélise de Situagdo em Satide. Manual de Preenchimento das
Fichas de Investigacdo do Obito Materno/Ministério da Satde, Secretaria de Vi-
gildncia em Satde, Departamento de Andlise de Situacdo em Satide-Brasilia: Mi-
nistério da Sadde, 2011.

Valente EP et al. Obstetricia: Diagndstico e tratamento. 22, Edi¢do. Rio de Janeiro:
CAM/IMIP. Medbook, 2018.

Victora CG, Aquino EM, do Carmo Leal M, Monteiro CA, Barros FC, Szwarcwald CL.
Maternal and child health in Brazil: progress and challenges. Lancet (London,
England). 2011;377(9780):1863-76.

World Health Organization. Maternal mortality ratio (per 100 000 live births)
WHO - World Health Organization. Health statistics and information systems.
Maternal mortality ratio (per 100 000 live births). Disponivel em:
<https://www.who.int/healthinfo/statistics/indmaternalmortality/en/>.

WHO - World Health Organization. Avaliagdo da qualidade do cuidado nas com-
plicacdes graves da gestagdo. A abordagem do near miss da OMS para a satde
materna. 2011. Disponivel em: https://www.paho.org/clap/index.php?op-
tion=com_docman&view=download&category_slug=guias-clinicas-3&alias=405-
avaliacao-da-qualidade-do-cuidado-nas-complicacoes-graves-da-gestacao-a-
abordagem-do-near-miss&Itemid=219&lang=es


https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/biblioteca/boletim-epidemiologico-no-20-maio-2020/
https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/biblioteca/guia-de-vigilancia-do-obito-materno-normas-e-manuais-tecnicos/
https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/biblioteca/manual-de-preenchimento-das-fichas-de-investigacao-do-obito-materno/
https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/biblioteca/manual-de-preenchimento-das-fichas-de-investigacao-do-obito-materno/
https://www.who.int/healthinfo/statistics/indmaternalmortality/en/

Rede Cegonha | 296

PARADA CARDIORESPIRATORIA
NA GESTACAO

1. DEFINICAO

A parada cardiorespiratéria (PCR) na gestacdo € a interrupgio su-
bita e brusca da circulagio sistémica e/ou da respiragdo na paciente ges-
tante. A PCR na gravidez é um evento raro (1:30.000/1:20.000 das gesta-
¢Oes), porém catastréfico.

A sobrevivéncia é baixa e comumente associada a sequelas. As mo-
dificagdes fisioldgicas da gestacdo alteram as necessidades do organismo
materno e tornam mais dificil a reanimagédo cardiopulmonar (RCP).

2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

e PERDA DA CONSCIENCIA;

e AUSENCIAS DE MOVIMENTOS RESPIRATORIOS OU RESPIRACAO
AGONICA (“GASPING”);

e AUSENCIA DE PULSO OU DUVIDA DA PRESENCA.

Ac¢do imediata é fundamental, j4 que a condugdo inicial modifica o
prognéstico. O atendimento deve sempre ser integral e padronizado.

3. CAUSAS

As principais causas de PCR na gestagdo no mundo estio relaciona-
das a hipertensdo (eclampsia - AHC hemorrégico), hemorragia e sepse.
Outras causas como as cardiopatias (congénitas em paises desenvolvidos
e reumdticas em paises em desenvolvimento), vasculares (TEP / 1AM / dis-
secgdo de aorta), anafilaxia e efeito de drogas (como sulfato de magnésio)
também sido relevantes e devem ser sempre lembradas.
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4. CONDUTA

A prioridade é sempre a reanimagio materna, e todos os protocolos
de reanimagio e eletrocardioversdo sio semelhantes aos praticados em
pacientes ndo gravidas.

A compressdo da aorta e da veia cava pelo ttero gravidico, principal-
mente apds a 20° semana de gestacdo, reduz o retorno venoso, o débito
cardiaco e a eficacia das compressdes toracicas durante a RCP. A reserva
pulmonar diminuida, o aumento no consumo de oxigénio e o desloca-
mento do diafragma pelo dtero trazem dificuldades a ventilagdo, com um
maior risco de broncoaspiragdo. H4, também, um risco aumentado de he-
morragias devido ao estado hiperdinidmico.

4.1 CADEIA DE SOBREVIVENCIA

Refere-se ao conjunto de agdes a serem realizadas conforme preco-
nizado na American Heart Association (AHA, 2015). Funciona como uma sis-
tematizagdo, uma padronizagio das etapas a serem seguidas num atendi-
mento de parada cardiorrespiratéria (PCR), com o intuito de melhorar as
acles e minimizar o tempo de agdo até a vitima receber os atendimentos
especificos.

CADEIA DE SOBREVIVENCIA

Vigilancia e Reconhecimenta  RCP imediata de Rapida Suporte avangado

prevengio e acionamento alta qualidade desfibrilagio de vida e cuidados
do servigo médico pos-PCR
de emargéncia
Profissionais de salide basica 'sggh'g’m‘go Lh::ﬂnée uTl

Figura 1: Cadeia de sobrevivéncia RCP (Fonte: AMERICAN HEART ASSOCIATION,
2015).

SUMARIO
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1° Elo - Vigilancia e prevengido

Os pacientes no ambiente hospitalar, independentemente do setor
onde se encontram, devem estar sob vigilancia para se prevenir a PCR;
nesse momento, devem ser considerados diversos fatores como, por
exemplo, a monitorizacdo dos sinais vitais e exames.

2° Elo - Reconhecimento e acionamento imediato do servigo médico
de emergéncia

0 reconhecimento utiliza a mesma técnica do atendimento extra-
hospitalar - avaliam-se a responsividade, a respiragdo e o pulso (central -
carotideo). Apés a identificagdo da PCR, pede-se para trazer o carrinho de
emergéncia com o desfibrilador e demais itens. Porém, enquanto nio
chega o carrinho, ja se inicia a RCP, que é o préximo elo.

3° Elo - RCP imediata de alta qualidade

Realizar as compressdes toracicas com qualidade.
4° Elo - Rapida desfibrilac¢do

Este elo se inicia com a chegada do desfibrilador manual; o médico
devera colocar as pas conforme a técnica e verificar se hé indicagdo ou ndo
de choque e, logo apds, deve-se retornar as compressdes.
5° Elo - Suporte avancado de vida e cuidados pés-PCR

A paciente sera conduzida para o setor de emergéncia (sala de es-
tabiliza¢do, UTI) para a realizacdo de exames laboratoriais, monitorizagdo

e investigacdo diagndstica da causa da PCR e outros atendimentos especi-
alizados.
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- IMPORTANTE!

Ao se identificar a PCR, deve-se comecar imediatamente a ressusci-
tagdo para individuos ndo responsivos sem respiracido normal: INICIAR
IMEDIATAMENTE A MASSAGEM CARDIACA!

C - CIRCULAGAO

A - VIAS AEREAS - AJUDA

B - BREATHING - RESPIRAGAO
D - DESFIBRILACAO

4.2 SEQUENCIA DE ATENDIMENTO

1. Solicitar ajuda de equipe multidisciplinar;

2. Documentar a hora de inicio da parada cardiaca;

3. Monitorizagdo da paciente.

4, Colocar a paciente em posigdo supina: outros membros da
equipe devem adequar a posi¢do da paciente, colocando-a em
decubito dorsal com a cabeca em ligeiro declive (Trendelem-
burg), com membros inferiores elevados (para facilitar o re-
torno venoso) e promover o desvio manual do utero gravido
para a esquerda (quando AFU for acima do umbigo).

Descomprimir a veia cava, afastando manualmente o utero para a
esquerda; apds 32 semanas, a posi¢do de decdbito lateral esquerdo (DLE)
favorece o retorno venoso.

Figura 2: Manobra de desvio do titero uni- e bimanual para descompressdo aortocava
e melhora da hemodinidmica materna (Fonte: http://departamentos.car-
diol.br/dcm/gravidez/20190125-parada-cardiorrespiratoria-na-gestante.pdf).

SUMARIO
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Recomenda-se o uso de tadbua para massagem, a qual deve ser co-
locada sob o térax da paciente, de forma que, em pacientes acama-
das, a massagem se torne eficiente.

5. Estabelecer acesso venoso: durante a RCP outros membros da
equipe estabelecem acesso venoso em veia de grosso calibre, acima
do diafragma, para garantir que a terapia administrada IV nio seja
obstruida pelo utero gravidico.

6. Antecipar vias aéreas de acesso dificil (chamar atendente com
experiéncia).

7. Manter as compressdes toracicas, com massagem cardiaca ex-
terna (MCE) pelo algoritmo BLS (suporte basico de vida) - profundi-
dade de 5-6 cm, num ritmo de 100-120 compressdes/minuto.

Os socorristas devem evitar apoiar-se continuamente sobre o térax
da paciente, permitindo o retorno do esterno a sua posi¢do original apds
cada compressio, garantindo, assim, um enchimento cardiaco adequado.

As compressdes toracicas devem prosseguir ininterruptamente (ex-
ceto para desfibrilagdo e checar os pulsos, quando indicado), com troca de
socorrista a cada 2 minutos, pois massagens efetivas e continuadas resul-
tam em uma perfusdo miocdrdica mais elevada. De forma sequencial, ou-
tro socorrista deve iniciar o manejo das vias aéreas, que é critico na ges-
tante.

COMPRESSOES

e COMPRIMA FORTE E RAPIDO
> 5CM PROFUNDIDADE E = 100 VEZES/MIN

e REVEZAR FUNCAO DE MCE A CADA 2 MIN

8. Ventilacdo ambu-mdscara com O, a 100% antes da intubagdo é es-
pecialmente importante na gestante. Manter permeabilidade das
vias aéreas é fundamental enquanto se prepara o material para in-
tubacdo orotraqueal. Isso é obtido com a leve extensdo da cabeca e
auxilio de uma via aérea proviséria (cAnula de Guedel).

A ventilagdo ambu-mascara com 02 a 100% ¢é a estratégia mais ra-
pida de se iniciar ventila¢do (principalmente para assistentes com pouca
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experiéncia com vias aéreas), e se estiver sendo eficiente (elevacdes ade-
quadas do térax), pode-se aguardar para que intubagio seja feita por um
laringoscopista mais experiente, habitualmente, o anestesista que integra
a equipe. Para ventilagdo, recomenda-se 0, a 100% com tempo de inspira-
¢do de cerca de 1s.

Antes da intuba¢ido, mantem-se ritmo de 30 compressdes toracicas
para 2 ventilagGes e, apds a intubacio, as ventilagdes sdo ininterruptas a
uma frequéncia de 8-10 rpm, evitando a hiperventilacdo. Lembrar que a
progesterona causa edema de mucosas e pregas vocais (dificultando a in-
tubacio orotraqueal) e relaxa o esfincter gastroesofégico inferior, predis-
pondo a broncoaspiragio.

VENTILAGCAO
e 0,A100%
e INSPIRAGAO DE 1 SEG
e 30 COMPRESSOES
e 2 VENTILACOES

9. Realizar desfibrilacdo o mais precocemente possivel em ritmos
chocaveis, que geralmente estdo ligados a doenca cardiovascular.
Iniciar imediatamente a RCP com massagem cardiaca e ventila¢do
ambu-mascara até que o desfibrilador esteja pronto e, nesse mo-
mento, checar o ritmo e proceder a desfibrilacio, se necessdria.

0 mesmo protocolo de desfibrilagdo atualmente recomendado
deve ser utilizado na paciente gravida.

Recomenda-se choque tnico, com desfibrilador bifasico, com 120-
200 joules, seguido imediatamente de novo ciclo de RCP.

Deve-se utilizar a mdxima energia do aparelho, de 360 ] no desfibri-
lador monofasico, e de 120 a 200 J no desfibrilador bifasico, conforme ori-
entacio do fabricante. Se esta orientacdo é desconhecida, deve ser admi-
nistrado choque de 200 J.

CHOQUE
= BIFASICO 120 A 200]
= MONOFASICO 360]

= DESCONHECIDO 200]
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RITMOS CHOCAVEIS RITMOS NAO-CHOCAVEIS
Taquicardia ventricular sem Assistolia
pulso (TV)
Fibrilagdo ventricular (FV) Atividade elétrica sem pulso
(AESP)

A assistolia como ritmo inicial de PCR estd associada a progndstico
extremamente reservado (7% de alta hospitalar). Na maioria das vezes é
secundaria, sendo evolugao tardia da FV/TV, ou via final de hipéxia pro-
longada, acidose ou necrose miocardica.

Apés 2 minutos de RCP, se houver um ritmo organizado no monitor,
procede-se a checagem do pulso carotideo por 5 a 10 segundos. Caso ndo
haja pulso palpével nesse periodo, identifica-se AESP.

10. Drogas e doses conforme necessidade, sem postergar nenhum
passo devido a gestagdo; tanto na PCR com ritmo chocavel (FV/TV
sem pulso) ou ndo chocével (assistolia, AESP), deve-se administrar
1 mg de epinefrina tdo logo possivel, intravenosa ou intradssea, a
cada 3-5 minutos. Se ndo houver retorno do ritmo apds desfibrila-
¢d0, administrar amiodarona por infusio rdpida intravenosa de 300
mg. Pode ser repetida na dose de 150 mg, apds 3 a 5 minutos. Todas
as medicagles intravenosas devem ser administradas em bolus se-
guido imediatamente de 20 ml de solu¢do salina a 0,9% e elevagdo
do membro. Para FV/TV refratéria (resistente ao choque), adminis-
tra-se amiodarona por infusdo rapida de 300 mg com repeticdo de
150 mg, conforme necessario.

FARMACOS
e EPINEFRINA IV/IO: 1MG A CADA 3 A 5 MIN;
e AMIODARONA IV/IO:
12. DOSE 300MG BOLUS;
2. DOSE 150MG BOLUS;
e 20 ML DE SOLUCAO SALINA A 0,9%.

As doses de medicamentos utilizadas sdo as mesmas que para ndo gestan-
tes e nenhuma medicacdo deve ser suspensa por receio de teratogenici-
dade fetal.

Verificar e reverter hipovolemia com fluidos em bolus se necessario.




Protocolo de Assisténcia Obstétrica | 303

Algoritmo de Atendimento PCR Adulto

Chame por Ajuda/Ative SME
1 Inicie RCP

Forneca Oxigénio
Acople Monitor / Desfibrilador

¥

Sim__ Ritmo desfibrildvel? Nie
L J L
2
VEAT Assistolia/AESP
3 r Chogue
b
r CPR 2 mi
2 minutos a L
Acessa VIO
CPR mnutos
v Aresso IV /IO
MNao Epinafrina cada 3 a 5 min
*  Ritmo dosfibrilivel ? - Considers Via Mrea Avangada
A T s Capnaografia
im
5
Ch
. 10 v
Slm -
& Ritmo desfibrilavel
CPR 2 minutos -
Epinefrina cada 3 a 5 min. Nio
Considere Via Afrea Avancada 11 ¥
CPR 2 minutos
LS - Tratar causas reversiveis
Ritmo desfibrilivel? — 20 p
'.' Sim L) Sim
7 - Ritmio desfibrilavel? L
Choque 5
12 ¥ ¥ Mo ¥
8 :
‘Sem Retomo ds o espantines —
CPR 2 minutos 1000 11 e VA porw
- Amiodaronz Retoeno da circulacss espontines - Cubdades aud
Tratar causas reversiveis phs-raanimacio

Figura 3: Algoritmo de atendimento PRC adulto (Fonte; AHA 2015).

SUMARIO
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5. PRINCIPAIS CAUSAS REVERSIVEIS DE PCR (5Hs e 5Ts)

e Hipovolemia.

e Hipdxia.

e Hipotermia.

¢ Hidrogénio (acidose).

¢ Hipo/Hipercalemia.

e “Tablets” (drogas).

e Tamponamento cardiaco.

e Tensdo no térax (pneumotdrax)
e Tromboembolismo pulmonar.

e Tromboembolismo coronariano.

Durante toda a reanimacio, avaliagdo fetal ndo deve ser realizada,
pois a vitalidade fetal ndo modificara a conduta e essa avaliagdo pode
prejudicar e retardar as manobras de reanimacio.

6. ORIENTACOES PARA USO DO DESFIBRILADOR

e Despir o térax e seca-lo.

e Nos aparelhos automadticos, aplicar os eletrodos nas por¢des do t6-
rax correspondentes a base e ao dpice cardiaco.

e Afastar a equipe.

e Ligar o aparelho e aguardar que ele identifique o ritmo cardiaco,
ou, em caso de aparelho manual, identifique o ritmo no monitor.

e Em caso de ritmo chocavel, aguardar que o aparelho carregue.

e Apertar o botdo de descarga, ou, em caso de aparelho manual,
aplique as pas e realize a descarga.

e Aplicar cargas de 200 J (bifasico), ou 360 J (monofasico), a cada 60
segundos. Retomar a RCP mais brevemente possivel, caso mante-
nha se as PCR entre os choques.

7. CESAREA PERIMORTEM (CPM)

Se em 4 minutos a mulher grdvida (com AFU acima do umbigo) nido
conseguiu retorno ao ritmo sinusal com as medidas de reanimagio
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habituais, é aconselhavel iniciar o preparo para a histerotomia de emer-
géncia ou cesdrea perimortem (CPM) enquanto a reanimagio continua.

A CPM deve ser realizada até o 5° minuto de RCP e é indicada se o
fundo uterino estiver na altura da cicatriz umbilical ou acima dela (idade
gestacional acima de 20 semanas), independentemente da vitalidade fetal.

A realiza¢do da CPM com inicio no quarto minuto apds o colapso
melhora as chances de sobrevivéncia da mae e do feto. A retirada do con-
cepto esvazia o utero, melhorando o retorno venoso e a compressao adr-
tica, possibilitando, ainda, a realizagdo de RCP, se necessdria.

N&o transportar para outros locais ou esperar por equipamentos ci-
rurgicos para iniciar o procedimento; apenas um bisturi é necessario. Ndo
gastar tempo em procedimentos antissépticos. Desvio manual e continuo
do utero para a esquerda deve ser realizado ao longo da CPM. Nio inter-
romper a RCP em nenhum momento. Deve-se ter sempre em mente que a
CPM faz parte das medidas da RCP em gestantes, com o intuito de melho-
ria da hemodindmica materna. A sobrevivéncia fetal pode ser considerada
um ganho secundério de medida salvadora materna.

O procedimento é simplificado com incisdo mediana infraumbilical,
abertura da parede abdominal a bisturi e por divulsdo bidigital e incisdo
uterina corporal com comprimento de 5-7 cm a partir do fundo. Sdo reti-
rados feto e placenta e, em seguida, deve ser realizada sutura continua do
utero e fechamento dos demais planos anatémicos. Administrar ocitocina
intravenosa. Concomitantemente devem prosseguir as manobras de res-
suscita¢do cardiopulmonar O parto é uma etapa da RCP!

A equipe de reanimagdo neonatal deve ser notificada desde a cons-
tatacdo da PCR em gestante, permitindo um tempo preparatério maximo.
A reanimagdo é mantida até se obter resposta ou se determinar o insu-
cesso. Na presenca de inconsciéncia profunda e auséncia de movimentos
musculares, de reflexos e respiracdo espontinea, e observando-se pupilas
fixas e dilatadas, provavelmente existe um progndstico reservado com
provavel morte encefilica.

Nas mulheres que reassumem ritmo cardiaco e as compressdes ndo
s30 mais necessarias, manter em decubito lateral esquerdo para minimi-
zar compressdo aortocava (mesmo apds cesariana). Cuidados intensivos e
especializados sdo necessarios ap0s a recuperagio da atividade cardiaca.

Um dado de extrema relevancia é que 40% das PCR em gestantes
seriam de causas evitaveis. A identificagdo precoce dos sinais de perigo e
uma rotina segura de hospitais com maternidade para estabelecer proto-
colos para TEV, hemorragia, pré-eclampsia / eclimpsia e sepse sdo passos
fundamentais para a reducdo desses eventos catastréficos. A PCR em



Rede Cegonha | 306

gestantes é sempre uma situagdo critica e de alto estresse para a equipe.
O conhecimento dos protocolos de RCP e o preparo da equipe sdo funda-
mentais para o aumento das taxas de sucesso.
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PARTO DISTOCICO

1. INTRODUGCAO

Pode-se definir distocia como qualquer perturbacio no bom anda-
mento do parto em que estejam implicadas altera¢des em um dos trés fa-
tores fundamentais que participam do parto (trajeto, objeto e forga mo-
triz).

2. DISTOCIA FUNCIONAL / DISCINESIA (Forga motriz ou contratili-
dade uterina)

Caracterizada como a alteracdo na forca motriz durante o trabalho
de parto, pode estar presente em até 37% das nuliparas com gestagGes de
baixo risco.

As contragdes uterinas durante o trabalho de parto (TP) tém a fun-
¢do de promover a dilatagio do colo uterino e permitir a progressio do
feto pelo canal de parto e, no pés-parto, promover a hemostasia (miotam-
ponamento). O tempo necessério a dilatagdo cervical ainda é controverso,
pois a parturiente e a evolugao do trabalho de parto devem ser individua-
lizados.

A OMS recomenda que para pacientes de baixo risco, a fase ativa
ndo ultrapasse 12h em primiparas e 10h em multiparas, mas ndo reco-
menda manejo ativo antes de 5cm de dilatagdo. Em contraposicdo, o
tempo prolongado de trabalho de parto pode inferir em riscos ao bindmio
materno fetal, como corioamnionite, sofrimento fetal e lesGes de trajeto.

O profissional deve, portanto, ter discernimento da evolugio habi-
tual de um trabalho de parto, cabendo a ele julgar a necessidade ou nio
de intervengao.
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2.1 CLASSIFICAGCAO E CONDUTA

* Distocia funcional por HIPOATIVIDADE UTERINA: € a parada
na progressdo do TP por falha nas contragdes (falta de tonus ou
alteragdo na frequéncia)

> Conduta

o Amniotomia;

o Ocitocina 01 ampola (5UI) + SF 0,9% 500ml IV 8 gotas/mi-
nuto (ou 24ml/h em BIC). Aumentar o gotejamento, gra-
dualmente a cada 30 minutos até dose maxima de 32 go-
tas/minutos (alguns autores preconizam dose méaxima de
até 64 gts/min).

Obs.: se necessitar as duas condutas, separa-las entre si por no minimo 40
a 60 minutos.

» Distocia funcional por HIPERATIVIDADE UTERINA: ¢ a ativi-
dade uterina exagerada, com aumento na frequéncia e intensi-
dade das contragGes. Pode ser resultado da administragdo exces-
siva de ocitocina/misoprostol. Frequentemente leva a laceragdes
do canal de parto e maior risco de hemorragia intracraniana fetal.
Pode ocorrer por um processo obstrutivo (desproporgio cefalo-
pélvica, tumor prévio ou sinéquia do colo uterino) ou ndo-obstru-
tivo (hiperatividade intrinseca, geralmente levando a um parto
rapido, que ocorre em 3h.

» Conduta: a hiperatividade por processo obstrutivo geralmente é
irreversivel, sendo a cesariana o tratamento indicado devido ao
risco de sofrimento fetal agudo ou rotura uterina.

* Distocia funcional por HIPERTONIA: causada pelo aumento na
frequéncia das contragdes uterinas (taquissistolia: ndo ha tempo
para o completo relaxamento), que leva ao aumento no tdnus ute-
rino basal. Também pode ser causado pelo uso indevido de oci-
tocina (causa mais frequente de hipertonia, sendo sempre prefe-
rivel o uso com BI), por sobredistensdo uterina (gemelaridade,
polidramnia...), incoordenag¢do das contrag¢ées ou DPPNI.
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> Conduta

o Suspensio imediata da ocitocina (tem meia-vida curta)

o DLE

o Se ndo resolver: hidratacdo venosa, uso de betamiméticos
(terbutalina) ou até analgesia do parto

o Tentar amniodrenagem ou amniotomia (sobredistensio)

o Tocoliticos (se taquissistolia)
e Terbutalina 0,25mg (1/2 amp) subcutaneo (amp tem

0,5mg) ou

¢ Nifedipina 20mg VO a cada 30min (max de 4 doses)

o DPPNI- interrupgéo da gravidez

Distocia funcional por HIPOTONIA: nio possui relevincia clinica
durante a dilatagdo ou no periodo expulsivo, mas pode acarretar
em uma dequitagio retardada.

Conduta: deve ser corrigida com ocitocina, amniotomia.

Distocia funcional de DILATACAO (distocia de incoordenacio):
é definida pela ndo progressdo na dilatagio do colo uterino em pa-
ciente em fase ativa do TP, a despeito de contragdes com intensi-
dade e frequéncia adequadas.

Conduta

O

(©]
o

Analgesia de parto (oferecer, se possivel, principalmente
nas pacientes ansiosas e poliqueixosas, onde a liberacdo
de catecolaminas decorrente do estresse pode levar a in-
coordenacio uterina)

Amniotomia

Ocitocina (a ocitocina sensibiliza o marcapasso uterino,
sendo 1til nas inversdes de gradiente ou incoordenagio de
1° grau)

2.2 FATORES QUE FAVORECEM A DISTOCIA

Diagndstico incorreto do trabalho de parto
Admissdo hospitalar precoce
Restrigdo no leito
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e Monitorizagio fetal continua
e Analgesia peridural

2.3 PREVENCAO

e Maior integragdo da equipe

¢ Indugio por estdgio do TP (iniciar maturacio cervical com miso-
prostol e uso posterior de ocitocina SN)

e Apoio emocional continuo, presenca do acompanhante

e Uso de medidas alternativas no controle da dor (banho morno,
deambulagio, apoio fisico e emocional) ao invés de analgesia

e Evitar posicionar a paciente muito cedo em dectibito dorsal ou
litotomia e evitar puxo precoce (exaure a paciente)

e Partograma: importante na detec¢do de distocia, mas nao iniciar
antes dos 6cm, pois termina incitando intervengdes desnecessa-
rias e iatrogenias.

3. DISTOCIA DO TRAJETO (bacia e partes moles)

Deve-se a presenca de anormalidades ésseas ou de partes moles, o
que gera um estreitamento do canal de parto e dificulta ou até impede a
evolugdo normal do trabalho de parto e a passagem do feto.

3.1 DISTOCIAS OSSEAS
Sdo anormalidades no formato, no tamanho ou nas angulagdes da

pelve, o que torna dificil ou até impede o parto por via vaginal. Para diag-
nostica-las, o principal meio de avalia¢do ainda é clinico.
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Os pardmetros para defini¢do de vicio
pélvico, baseados na biometria da
pelve menor ou bacia obstétrica, sdo:
conjugata vera obstétrica menor que
10 cm (estreito superior);

bi-isquidtico com menos de 9,5 cm (es-
treito médio); e bituberoso menor que
8cm (estreito inferior).

» ESTREITO SUPERIOR: didmetro anteroposterior < 10 cm ou dia-
metro transverso médio < 12 cm sdo paradmetros da presenca de
vicio do estreito superior, que impedem a insinuacio, ficando a
apresentacgdo “alta”, apesar da contragio uterina efetiva.

Como medir: através do toque vaginal, procura-se atingir o pro-
montdrio com a ponta do dedo médio, e marca-se a parte proximal do
dedo que entra em contato com o dngulo subpubico. A distincia entre es-
ses dois pontos é a “conjugata diagonalis”; subtrai-se 1,5cm dessa medida
e temos o valor do didmetro anteroposterior (conjugata vera obstétrica).
Sinal de Muller presente (a mao abdominal forga a cabega para a entrada
da bacia, e o toque bidigital explora as rela¢des do polo cefalico com a pa-
rede pélvica e a possibilidade de descida deste).

SUMARIO
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> ESTREITO MEDIO: local mais frequente de distocia, ocorrendo pa-
rada de progressdo da descida em variedade transversa. Ha tenta-
tiva de acomodagio fetal com surgimento de bossa serossangui-
nea. Para avaliacdo desse estreito, mensura-se a didmetro trans-
verso (bi-isquidtico) que, clinicamente, coincide com o didmetro
bituberoso na maioria das vezes. Como medir: localizar a borda
interna das tuberosidades isquidticas pela palpagdo e medir com
fita métrica (tangenciando a borda superior do 4nus) a distincia
entre elas. No partograma, geralmente se observa a parada do
polo cefalico ao nivel do plano 0 de De Lee.

Didmetro bi-isquiatico

SUMARIO
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> ESTREITO INFERIOR: essa forma de distocia deve ser considerada
quando o didmetro bituberoso se encontra < 8cm. E raro e deter-
mina traumatismos perineais.

» CONDUTA: como o polo cefalico sofre um processo de moldagem
durante o TP, reduzindo seus didmetros, a prova de trabalho de
parto é, em geral, a conduta mais usada na pratica. Deve-se acom-
panhar o TP, avaliando a descida da cabeca fetal, monitorando e
assegurando o bem-estar do bindmio. Se contragdes efetivas sem
progressao, indicar cesarea.

3.2 DISTOCIAS DE PARTES MOLES

E a presenca de anormalidade em algum dos componentes do canal
de parto: colo, vagina e vulva, impedindo a progressio do parto.

> Vulva e perineo: presenca de veias varicosas, edema vulvar, este-
nose, condiloma acuminado extenso, etc. Geralmente n3o impe-
dem o parto por via baixa, porém ha maior risco de sangramento
e de infecgdes pds-parto.

» Vagina: a principal causa é a presenga de septos vaginais trans-
versais ou longitudinais, completos ou incompletos. Devem ser
ressecados antes da gestagdo, de preferéncia.

> Colo uterino:

e Rigidez: colo endurecido, principalmente em primiparas
tardias, com isquemia provocada pela compressdo do polo
cefalico, pode-se tentar a prova de trabalho de parto,
sendo indicada a cesarea caso haja falha.

e Aglutinagdo: geralmente causada por processos infeccio-
sos, as bordas externas do colo ficam aproximadas, apesar
do apagamento completo. Durante o toque vaginal, pode-
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se tentar remover as aderéncias formadas, pratica usual-
mente bem sucedida. Caso contrdrio, hé indicagdo de ce-
sariana.
14 . .
e Estenose pés-cirurgia local: sequela de cerclagem ou co-
nizacao.
e Edema: colo uterino edemaciado.

» Tumores prévios: qualquer tumor que se interponha entre a
apresentacio fetal e o canal de parto, sendo os mais comuns: mio-
mas uterinos, tumor de ovario e cancer de colo. Estas podem as-
cender durante a gestagio, permitindo o parto; caso contrdrio,
estd indicada a cesarea.

4. DISTOCIA DO OBJETO

Sdo as anormalidades que ocorrem no trabalho de parto atribuidas
ao feto e as relagdes materno-fetais. As principais sdo:

4.1 Tamanho fetal (anomalias do volume fetal)

Fetos que apresentam peso maior que 4000g podem prejudicar a evo-
lugdo do trabalho de parto. Em alguns casos, a bacia materna nio apre-
senta didmetro que permita a passagem do feto, mesmo que estes nido
apresentem um peso adequado, ao que se denomina desproporgio cefalo-
pélvica (DCP).

4.2 Distocia biacromial (ou de ombros)

Apds o desprendimento do polo cefalico, ocorre uma impactagao ds-
sea do didmetro biacromial entre o pubis e promontdrio sacral maternos,
impedindo a passagem dos ombros. Geralmente nio ocorre a rotacdo ex-
terna e observa-se a chubby face fetal (impressdo de gordura facial exces-
siva, mesmo em fetos ndo-macrossémicos, pela compressido da face contra
a vulva materna). Pode-se observar, também, o “sinal da tartaruga” (re-
tracdo da cabeca fetal durante as contragdes).

A distocia de ombro é um evento grave e imprevisivel. Existe uma
associacdo nitida com o peso fetal, no entanto, cerca de 50% dos casos
ocorrem em conceptos com peso normal, necessitando que estejamos
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prontos para diagndstico e manejo adequado da situagio, a fim de melho-
rar os desfechos maternos e perinatais.

Este evento pode causar graves consequéncias a parturiente - como
laceragdes, atonia uterina, rotura uterina ou disjuncio da sinfise pubica -
e ao feto - lesdes de plexo braquial, fratura de clavicula ou umero, po-
dendo evoluir para ébito intraparto ou neonatal.

Conduta: as manobras tém como objetivo tentar aumentar o didmetro an-
tero-posterior da pelve materna, diminuir o didmetro biacromial do feto
e alterar as relagdes entre a pelve materna e o biacromial fetal. Esta pros-
crita a tragdo do polo cefdlico e/ou a pressio flindica uterina, pois aumen-
tam a impactagdo dssea.

E importante manter a calma e conhecer os passos do manejo. Ndo
hé evidéncias de que uma manobra seja mais efetiva do que outra ou que
haja uma ordem obrigatdria para realiza-las.

1. Informar a gestante sobre o que estd acontecendo e a necessidade
de manobras.

2. Ampliar a equipe para atendimento da emergéncia: chamar outro
obstetra, equipe de enfermagem de apoio, neonatologista e aneste-
siologista.

3. Apds 60 segundos do desprendimento cefélico, realizar a rotagdo
externa (reconstitutir a rotagdo interna) tracionando o polo cefa-
lico (parietais sob as palmas das maos) com cuidado e firmeza, sem
exceder em forga, para confirmar a impactagio.

4. Confirmada a distocia, fazer a manobra de McRoberts: aumentar
o agachamento (se posigdo vertical) ou hiperflexdo das coxas (se
deitada).

5. 0 auxiliar, posicionado no lado do dorso/occipito fetal, deve reali-
zar a pressdo supra-pubica (manobra de Rubin I) continua, na di-
agonal, por 30 segundos (tentativa de aduzir o ombro anterior); ndo
tendo sucesso, fazer por mais 30 segundos em pulsos (tipo massa-
gem cardfaca) com punho fechado ou mio espalmada.
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6. Colocar paciente em 4 apoios (manobra de Gaskin), para aumentar
o didmetro anteroposterior da pelve e repetir a manobra de tragdo
do polo cefélico para desprendimento, agora, do ombro posterior
(que estard anterior nessa posi¢do). Como a referida manobra solu-
ciona 80% das distocias, recomenda-se realiza-la antes das mano-
bras internas.

7. Em caso de insucesso ao utilizar a manobra anterior, solicitar a pa-
ciente que fique na posi¢do de running start (elevar e dobrar o jo-
elho do lado do dorso fetal, como se fosse iniciar uma corrida), ma-
ximizando a mobilidade pélvica. Ndo resolvendo, iniciar manobras
internas.

8. As manobras internas podem ser feitas em posigdo de litotomia ou
em 4 apoios (melhores resultados). Iniciar da manobra menos pra
mais invasiva.

a. Rubin II: colocar os dedos indicador e médio sobre a esca-
pula posterior fetal, empurrando o concepto que se en-
contra com o biacromial no didmetro anteroposterior
para um didmetro obliquo, com leve tragdo simultinea da
cabeca para desprendimento.

=

SUMARIO
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Woods: se ndo houver resposta, manter os dedos sobre a
escapula posterior e o assistente coloca os dedos indicador
e médio da mao contralateral sobre a clavicula fetal, ante-
riormente, repetindo a tentativa de rotacdo para o mesmo
obliquo.

=

N

c. Woods reversa ou parafuso: sem sucesso, os dedos indi-

cador e médio do assistente colocados sobre a escapula fe-
tal devem deslocar-se anteriormente para a clavicula ipsi-
lateral, e os dedos da clavicula posterior deslocar para a
escapula posterior, fazendo a rotagdo no sentido inverso,
para o obliquo seguinte.

e

=

9. Jacquemier: pode ser realizada com a paciente em litotomia ou 4
apoios. E a retirada do ombro posterior, realizada introduzindo-se
a mio que se encontra do lado da face fetal na chanfradura sacroci-
atica da pelve materna, passando pela face e ventre fetal até alcan-
¢ar o brago posterior. Traciona-se entdo delicadamente a mio fetal,
passando pelo ventre e face fetal. Essa manobra transforma o dia-
metro biacromial em axiloacromial (menor tamanho) e causa rota-
¢do do feto, que sai em occipitosacro, podendo fraturar ossos do
braco, mas raramente lesando os nervos.

SUMARIO
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10. Medidas de resgate: se nenhuma manobra funcionar, as opgdes se-
rao: fratura de uma ou ambas as claviculas fetais, a cesariana, a
manobra de Zavanelli (recolocar a cabeca fetal dentro do utero
mediante anestesia geral-halogenados) e fazer a cesariana.

Para facilitar o manejo da distocia de ombros pode-se utilizar o
mnemonico “ASAIDA”

A Avisar a parturiente; Chamar Ajuda; Anestesista a postos; Au-
mentar o Agachamento (McRoberts modicada)

S Pressdo Suprapubica

A Alterar a posicdo (quatro apoios)

I Manobras Internas - Manobra de Rubin I, Manobra de Woods
Manobra do parafuso invertido

D  Desprender o ombro posterior

A Avaliar manobras de resgate

Ap6s 7-8 minutos de tentativas de extragdo fetal ha maior probabili-
dade de danos neurolégicos fetais e obito neonatal. Mesmo apés ma-
nobras bem sucedidas ha risco de tocotraumatismo.

As complicagdes de uma distocia de ombro sao:

- Maternas: hemorragia, lesdo de reto, laceracio de vagina e colo,
atonia vesical, fistula, rotura uterina, disjungio pubica e neuro-
patia femural.

- Fetais: escoriagdes, lesdo de plexo braquial, fratura de mero e
clavicula, paralisia facial e do diafragma, sofrimento fetal, ence-
falopatia hip6xico-isquémica e ébito.

Sempre documentar o evento, anotando os fatores de risco exis-
tentes, o peso do RN, anormalidades do TP, hordrio da saida da cabega e
do corpo, membros da equipe presentes, episiotomia, anestesia, forca
aplicada antes do reconhecimento da distocia, manobras realizadas por
ordem, duragio e quem as realizou, registro do ombro anterior (direito ou
esquerdo) e peso estimado antes do parto.
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O mnemdnico abaixo - protocolo ALEERTA, orientado pelo ALSO
(Advanced Life Support of Obstetrics) também pode ser usado para facilitar a
organizagdo no manejo da distocia:

o

- = mm

A

Chamar Ajuda; Avisar a parturiente; Anestesista a postos
Levantar os membros inferiores em hiperflexdo (manobra de
McRoberts)

Pressdo suprapubica Externa (manobra de Rubin I)

Considerar Episiotomia

Remover o brago posterior

Toque para manobras internas:Manobra de Rubin [IManobra de
WoodManobra do parafuso invertido

Alterar a posi¢do: quatro apoios (manobra de Gaskin)

Diante da impossibilidade de alcangar os ombros, deve-se indicar
resolucdo da gestagdo por via alta, reintroduzindo a cabega na pelve ma-
terna até as espinhas isquidticas (manobra de Zavaneli).

4.3 Anormalidades de situacio e apresentagido

N3o sdo tdo frequentes no trabalho de parto quanto as distocias ja

citadas.

> Cefalicas defletidas

o 1°grau (apresentagio de bregma) - didmetro occitofron-
tal = 12 cm. E possivel a evolucio vaginal, desde que nio
haja comprometimento da vitalidade fetal. Ponto de refe-
réncia: glabela.

o 2°grau (apresentagdo de fronte) - didmetro occitoglabelar
igual a 13cm. E possivel tentar prova de TP, pois pode fletir
ou defletir na evolugdo, mas ndo se deve insistir por muito
tempo. Geralmente a interrupgao é por via alta. Ponto de
referéncia: naso.

o 3°grau (apresentagio de face) - didmetro submentobreg-
matico igual a 9,5cm; é possivel haver evolugdo de parto
vaginal na variedade mentoanterior (se mento voltado
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para o sacro, necessita rotacdo interna para mentoante-
rior). Ponto de referéncia: mento.

20

Apresentagdes cefalicas defletidas graus 1, 2 e 3 (Fonte: https://med-
pri.me/upload/texto/texto-aula-705.html)

> Apresentagdo composta: um ou mais membros se insinuam jun-
tamente com o polo cefalico na pelve materna; estd associado a
prolapsos de corddo; em caso de prolapso de corddo ou nio ha-
vendo redu¢do do membro, indica-se cesarea.

> Variedades de posi¢do occipitoposterior(0S) e occipitotrans-
versa (OT): evidenciado ao toque (se dificultado, principalmente
na presenca de bossa serossanguinea, tentar tocar orelhas e nariz
para defini¢do). Aguardar no méximo 1h o periodo expulsivo, com
vigilancia na ausculta; o fércipe de Kielland é uma opgao para ro-
tacdo fetal, se obstetra habil.

SUMARIO
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Foto 1: Desprendimento fetal
na variedade OS em parto na
banqueta.

(acervo da Maternidade Frei
Damido)

Situacdo transversa: a palpacdo nido evidencia polo fetal ocu-
pando o fundo uterino. No toque vaginal, ndo ha parte fetal apre-
sentada, estando a escava vazia. Normalmente opta-se pela cesa-
rea.

Apresentacdo pélvica: pode ser completa (modo de pés) ou in-
completa (modo de nddegas). A versdo cefdlica externa apre-
senta-se como uma alternativa efetiva em mulheres com apresen-
tagdo pélvica, visando diminuir as complicagdes de um parto pél-
vico. O procedimento exige habilidade técnica do profissional e
parece nio ser efetiva em fetos pré-termo, sendo indicada apds 36
semanas. A cesariana programada pode ser uma alternativa na as-
sisténcia a mulher com feto de apresentacdo pélvica idealmente
apds 39 semanas, porém sugere-se aguardar o trabalho de parto.

A melhor proposta para assisténcia em situagdes emergenciais é o

parto em 4 apoios, que aumenta o dngulo anteroposterior da pelve ma-
terna, diminuindo a morbidade materna, duragio do periodo expulsivo e
necessidade de manobras, sem alterar desfechos.

Algumas orientacdes importantes no parto pélvico:

1.
2.

Ausculta fetal intermitente a cada 5min.
E comum o liquido meconial (compressdo abdominal fetal).

SUMARIO
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Evitar manipulacdo do cord3o.

Contraindicada a amniotomia (a bolsa facilita o desprendimento e
diminue risco de compressio funicular).

Colocar em 4 apoios assim que a apresentagio se encontrar visivel
no perineo (antes: deambular).

Evitar manobras, tracio ou mobilizacdo desnecessérias do feto,
que podem levar a deflexdo da cabeca e piorar o progndstico.
Presenca de neonatologista (maior necessidade de reanimacio)
Didmetro bitrocantérico apresenta-se em variedade obliqua, faz
uma rotagdo de 45° e se exterioriza, primeiro o trocanter anterior
(relagdo com o pube materno), seguido pelo posterior, geral-
mente. O sentido da rotagdo deve ser para posicionar o dorso fetal
ANTERIORMENTE em relagdo a paciente (dorso fetal voltado para
0 pube materno). Se ocorrer rotagdo espontinea no sentido dorso
posterior, corrigir delicadamente (mios sobre ileos fetais, sem
tracdo, com compressas), fazendo a rotac¢do no sentido ventrodor-
sal durante as contracdes, restabelecendo o dorso ANTERIOR.

Na sequéncia, observa-se o abdome fetal e o corddo umbilical, ha-
vendo rotagdo para um dos obliquos da pelve para desprendi-
mento da cintura escapular. A presenca de uma pequena depres-
sdo toracica (dobra peitoral) evidencia a cintura escapular no es-
treito inferior, indicando progressio normal do parto.
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10. A permanéncia do feto em posigdo obliqua, sem desprendimento
dos MMSS sugere distocia de ombros (brago nucal): fazer a mano-
bra de rotagdo 180°-90°: segura-se o feto (com compressas) en-
quanto realiza-se rota¢do de 180° no sentido ventrodorsal, sem
tracdo, transformando a posi¢do inicial no obliquo contralateral,
e depois 90° no sentido oposto, posicionando novamente com
dorso anterior.

90°

180°

11. Nesse momento, a parturiente pode aumentar naturalmente o
agachamento, aproximando a pelve da superficie de apoio
(“tummie crunch”), auxiliando a manutencéo da atitude fetal fle-
tida.

12. A protusdo do 4nus materno indica a cabeca fetal fletida em des-
prendimento iminente. Sua auséncia indica cabega hiperexten-
dida, necessitando manobra de Frank’s Nudge: segurar o térax

SUMARIO
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fetal com ambas as mios (encaixa nas axilas, com polegares nas
claviculas e restante dos dedos nas escépulas), deslocando fron-
talmente em dire¢do ao pube materno, pressionando o occipito
frontal contra este, levando a flexdo e desprendimento da cabega.
Corresponde a manobra de Bratch em litotomia (cambalhota fe-
tal sobre o abdome materno)

Manobra de Frank’s Nudge

13. Se houver falha no desprendimento, realizar a manobra de Mau-
riceau-Cronk, com dedos indicador e médio da mao dominante
do assistente sobre malares fetais e mao contralateral (dedos in-
dicador, médio e anelar) no occipicio, forgando a flexdo da cabega
enquanto empurra contra o pube materno.

Desenhos realizados pela estudante de me-
dicina da Universidade Federal de Séo Car-
los, Larissa Evelyn Oliveira.

14. Se ndo desprender (raro), aplicar fércipe de Piper (posigdo de lito-
tomia)

SUMARIO
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PARTO VAGINAL APOS
CESARIANA (PVAC)

(Assisténcia 2 mulher com operacdo cesariana prévia)

1.INTRODUCAO

Com o crescente numero de mulheres submetidas a uma operagio
cesariana primdria nas ultimas décadas, cresce proporcionalmente o nu-
mero de gestantes com cesariana(s) prévia(s).

Os riscos de um parto vaginal apds cesariana, em geral, sdo baixos,
com taxa de sucesso em torno de 70%. As melhores evidéncias propdem
deixar que a mulher entre em trabalho de parto espontaneamente (prova
de trabalho de parto) como a melhor conduta a ser adotada, reduzindo
o risco de uma segunda cesariana.

A morte materna de mulheres com operagio cesariana prévia é um
evento raro (4/100.00). O risco de rotura uterina é maior, porém a taxa de
mortalidade materna é maior nas submetidas a uma nova cesariana pro-
gramada quando comparadas aquelas que tiveram parto vaginal plane-
jado.

2. CRITERIOS

Existem alguns critérios que precisam ser avaliados na admissdo de
gestantes com cesarianas prévias:

e As preferéncias e prioridades da mulher, respeitando sua autono-
mia;

e Osriscos e beneficios de uma nova cesariana;

e Osriscos e beneficios de um parto vaginal apds uma cesariana, in-
cluindo o risco de uma cesariana nio planejada (DE URGENCIA);

e Histdria de parto vaginal prévio (especialmente se ele ocorreu
ap6s uma cesariana prévia);

e Condigdes favoraveis do colo do tdtero (avaliado ou nio através do
escore de BISHOP);
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e Trabalho de parto espontaneo;

e Numero de cesarianas anteriores e suas indicacdes;

e Histéria pré-natal;

e Ocorréncia de complicag¢des durante o procedimento anterior;
e Status atual da prole (ndmero de filhos vivos e mortos).

CONDICOES QUE PODEM REDUZIR A TAXA DE SUCESSO PARA UM
PARTO VAGINAL APOS CESARIANA PREVIA:

e Falha de progressio do trabalho de parto;
e Parada secunddria de descida;

e Histdria de duas operagdes cesarianas;

e Idade materna maior que 40 anos;

e IMC maior que 30Kg/m2;

o Idade gestacional maior que 41 semanas;
e Histdria de GIG/ peso acima de 4000g;

e Diabetes.

3. DIRETRIZES DO MINISTERIO DA SAUDE (2016)

e Levar em consideracio o desejo e a autonomia da mulher;

e Preenchimento do TCLE;

e Autonomia dos profissionais e institui¢des de saide em relagio a
aceitagdo ou nio da assisténcia ao parto vaginal apds 2 cesarianas;

¢ Individualizar a conduta quando o intervalo interpartal for infe-
rior a 15 meses (ou intergestacional abaixo de 6 meses);

4. CONDUTA FRENTE A PACIENTE COM CESAREA ANTERIOR
4.1. Parto vaginal ap6s UMA cesariana:

O parto vaginal apds uma cesariana é possivel e recomendavel, com
altas taxas de sucesso e baixas taxas de complicagdes. Essas mulheres tém
menor morbidade quando submetidas a uma prova de trabalho de parto.

A rotura uterina é uma complicagdo rara e de exce¢do, mas pode
associar-se a complicagdes graves (hemorragia, necessidade de hemo-
transfusio, histerectomia, desfechos neonatais desfavoraveis, morte ma-
terna e/ou fetal).
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A probabilidade de uma rotura uterina em uma gestante
com UMA cesariana anterior é em torno de 0,5% a 1%.

4.2. Parto vaginal apés DUAS cesarianas:

Mulheres com duas cesarianas prévias tém morbidade semelhante
aquelas com uma cesariana anterior, dessa forma, podem ter a prova de
trabalho de parto oferecida, apds aconselhamento sobre risco de ruptura,
morbidade materna e fetal e chance individual de sucesso.

Em mulheres com duas cesareas anteriores
o risco de rotura é de 1,7% a 2%

4.3. Parto vaginal ap6s MAIS DE DUAS cesarianas:

A operagio cesariana é recomendada em mulheres com trés ou mais
cesarianas prévias.

No entanto, é importante informar a essas mulheres que o risco de
infecgdo, lesdo vesical e traumatismo cirtrgico ndo varia no parto vaginal,
existindo maior risco de rotura uterina neste tipo de parto.

0 trabalho de parto e parto vaginal NAO s3o recomendados para mu-
lheres com cicatriz  uterina longitudinal de operagido cesariana /
miomectomia anterior.

OBSERVACOES:
NO PARTO NORMAL APOS CESARIANA

- A profilaxia da hemorragia pds-parto segue o protocolo
habitual;

- Realizar revisdo sistemética da cavidade uterina, em busca
de roturas assintomaticas;

- Revisdo OBRIGATORIA do canal de parto

- Investigacdo de ACRETISMO PLACENTARIO
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5. INDUCAO DE TRABALHO DE PARTO EM MULHERES COM
CESARIANA PREVIA

e A inducido do parto em gestantes com cesariana prévia aumenta
moderadamente o risco de rotura uterina quando comparado ao
trabalho de parto espontineo;

e A inducdo deve ser realizada apenas se houver indicacio médica,
ndo se devendo realizar indugio eletiva por conveniéncia do mé-
dico ou da gestante;

e Prostaglandinas (Misoprostol/ Dinoprostone) ndo devem ser uti-
lizadas para preparo cervical ou indugio;

e Quando indicada indugdo, deve ser feita com sonda de Foley ou
baldo cervical para preparo de colo, e depois ocitocina ou amnio-
tomia (conforme protocolo especifico);

e 0 uso de ocitocina estd associado a risco minimo a moderado de
ruptura uterina, necessitando, portanto, de cautela e com veloci-
dade de gotejamento controlada com bomba de infusio (alguns
autores recomendam dose maxima de 20mUI/min).

6. ROTURA UTERINA

O fato da rotura uterina ocorrer com muito mais frequéncia em mu-
lheres com cicatriz de cesarea faz dela uma complicagio cada vez mais
temivel, sendo que 18% das roturas ocorrem no periodo expulsivo do tra-
balho de parto.

6.1 DIAGNOSTICO

Um dos principais sinais de distensdo uterina é a sensacdo de des-
conforto diferente da contragdo uterina, pois o desconforto persiste du-
rante o intervalo das contragdes. As contra¢des sdo subentrantes, intensas
e excessivamente dolorosas.

Na mulher em dectbito dorsal horizontal, percebe-se uma corcova,
um afundamento, uma divisdo visivel entre o fundo uterino e o segmento
inferior (“Gtero em ampulheta” pela visio frontal e “titero em corcova de
camelo” na visdo lateral).

e Sinal de Bandl (anel préximo ou contiguo a cicatriz umbilical que
separa o corpo do segmento inferior do ttero)
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e Sinal de Frommel (ligamentos redondos retesados e desviados
para frente).
e Sindrome de distensdo segmentar (Bandl-Frommel).

Outros sinais:
+ Deterioragdo do padrio dos batimentos cardiacos fetais;
 Sangramento vaginal;
+ Parada das contragdes;
+ Subida da apresentagio ao toque vaginal;
+ Partes fetais palpaveis facilmente no abdome materno;
+ Taquicardia importante e hipotensdo grave.

6.2 CONDUTA

e Assegurar vias aéreas pérvias, respiracdo - fornecer 02 em maés-
cara a 10l/min ou cateter a 51/min, puncionar dois acessos veno-
sos calibrosos infundindo 1.000ml de solugio cristaloide em cada
acesso na velocidade inicial de 500ml nos primeiros 10 minutos e
manter com a velocidade de infusdo de 250ml/hora;

e Deve ser realizada laparotomia imediatamente com anestesia ge-
ral para ndo agravar ainda mais a hipotensado. Nos casos mais gra-
ves, na abertura da cavidade o feto é encontrado total ou parcial-
mente localizado no abdome materno juntamente com a placenta;

e Em geral é necessario realizar histerectomia para tratar a rotura
uterina, pois ocorrem lesGes vasculares, com dificuldade de con-
servagdo do utero.

Levando em consideragio a qualidade da assisténcia, equipe especia-
lizada e hospital capacitado, é possivel e deve ser oferecido as mulhe-
res com cesarea anterior o direito de escolha, discutindo SEMPRE,
seus riscos e beneficios, numa decisio COMPARTILHADA.
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PARTO VAGINAL INSTRUMENTAL

INTRODUCAO

Alguns instrumentais cirurgicos podem ser utilizados na assisténcia
ao parto vaginal, quando o nascimento deve ser ultimado a fim de reduzir
o risco materno e fetal. Eles executam a preensio e tragio do polo cefalico
do feto visando abreviar o segundo periodo do parto. Quando bem indica-
dos e com boa aplicabilidade técnica, oferecem grande utilidade na obste-
tricia, entretanto, a constante diminui¢do de seu uso nos tempos atuais,
tem dificultado a experiéncia com as técnicas. S3o eles, o férceps e o vacuo
extrator.

1. FORCEPS

Destinado a apreender o polo cefélico do feto e retird-lo, dimi-
nuindo o segundo periodo do parto.

1.1 FUNCAO
v' Preensio, tragdo (principal agdo) e rotagdo
1.2 COMPONENTES

v’ Cabo: local de tracdo

v Ramo (zona articular): Pediculo e Articulagdo

v" Colher (Cada colher tem trés curvaturas: cefélica, pélvica e peri-
neal)

1.3 TIPOS DE FORCEPS
v Simpson - é o mais empregado nas maternidades brasileiras e é

composto de dois ramos cruzados. Indicado em variedades obli-
quas e pegas diretas (OP / 0S).
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Figura 1: Forceps de Simpson. Fonte: Tratado de Obstetricia de Febrasgo 2018.

v' Kielland - a articulagdo é por deslizamento facilitando a pega
assimétrica nos casos de assinclitismo e permitindo a sua cor-
re¢do. Indicado em variedades transversas, posteriores, defleti-
das e occipito-sacras. Elevada morbidade.

Figura 2: Forceps de Kielland. Fonte: Tratado de Obstetricia de Febrasgo 2018.

v' Piper - Extracio na cabega derradeira (feto pélvico)

Figura 3. Forceps de Piper. Fonte: Tratado de Obstetricia de Febrasgo 2018.

SUMARIO
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1.4 INDICACOES

- Maternas

Segundo periodo prolongado

Discinesias uterinas (inércia uterina)

Exaustdo materna

Analgesia de parto

Evitar o esfor¢o secunddrio em portadoras de certas doencas car-
diacas, pulmonares, neuromusculares, tumores cerebrais ou
aneurismas

Presenca de cicatriz uterina, cuja solicitagio no periodo expulsivo
possa causar a rotura uterina

- Fetais

Cabeca derradeira no parto pélvico

Condigdes fetais ndo tranquilizadoras, com intuito de abreviar o
periodo expulsivo

Procidéncia de cordio

Parada de rotagdo

1.5 CONDICOES DE APLICABILIDADE

e Dilatagdo completa;

e Proporcionalidade da bacia ao concepto;

e Feto vivo ou morte recente;

e Cabega insinuada (apresentagio no plano +2 e +3 de DeLee);

e Membranas rotas;

e Boa analgesia;

e Bexiga e reto vazios;

e Diagnéstico preciso da variedade de posicao;

e A paciente deve concordar com o procedimento (o prontudrio
deve conter a indicagdo do procedimento, a avaliacdo clinica
da mie e do feto e um resumo do consentimento informado).

1.6 APLICACAO

+  Posicdo de litotomia;
+ Cuidados de assepsia e antissepsia;
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Analgesia peridural do periodo de dilatagdo ou bloqueio bila-
teral dos pudendos

Esvaziamento vesical;

Determinar variedade de posigdo e apresentar, de forma espa-
cial, o fércipe a vulva (a palpagio da face posterior da orelha
é sempre uma boa maneira de confirmar a variedade de posi-
¢do, o que deve ser feito mesmo diante da certeza. Se houver
dificuldade, buscar a borda supraorbital);

Aplicar o fércipe - introdugido da mio-guia homdéloga ao
ramo que se vai introduzir, aplicagdo das colheres, articula-
¢do, verificacdo da pega e extragdo. Pega ideal: biparieto-
malo-mentoniana (figura 4);

|n

“Pega ideal” biparieto-malo-
mentoniana (OS)

Figura: kimberly martens for
obg management

Figura 4: aplicagdo do férceps. (Fonte: Operative Vaginal Deliveries in Contemporary
Obstetric Practice, 2012).

SUMARIO
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* Retirada dos instrumentos (inversamente a sua colocacio: a ul-
tima colher a ser introduzida serd a primeira a ser retirada);
* Revisdo do canal de parto (OBRIGATORIA).

/ Sequéncia para aplicacido do Férceps \

A. Ajuda (solicitar). Avise a paciente. Anestesia Avaliar

B. Bexiga vazia

C. Colo uterino completamente dilatado

D. Determinar a variedade de posi¢do. Preparar Distdcia de
Ombro

Equipamento (conferir colheres do férceps)

Fércipe (inser¢do das colheres)

Gentil Tragdo (prova tragdo e tragdo nas contragdes)

. Hora de elevar os cabos

. Incisdo: realiza¢do de episiotomia
. J4 é hora de retirar o férceps (quando mandibula acessivel)

1.7 COMPLICACOES DO FOREPS

T omm

KH

MATERNAS FETAIS
Laceragdes do colo uterino, da va-
gina, da vulva e do reto

Prolongamento da episiorrafia Céfalo-hematoma
Disjungio da sinfise pubiana Sequelas neuroldgicas tardias
Infecgdo Puerperal Hemorragia intra-craniana
Lesdo vesical Paralisia do nervo facial e/ou hi-
poglosso
Hematoma perineal Fratura de cranio

Fratura do céccix

1.8 CONTRA-INDICACOES DO FORCEPS
+  Auséncia de indicagdo precisa
« Prematuridade
+ Bolsa integra - risco de promover DPP e lesdo de partes moles
+ Dilatagdo cervical incompleta
+  Cabega mével
«  Desproporgdo cefalopélvica

SUMARIO
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+  Feto morto: deslizamento dos ramos (contraindicacio rela-
tiva)
¢+ Inexperiéncia do operador

2 VACUO EXTRATOR

Condicdes e indicagdes semelhantes as do férceps, no entanto nio
esta indicado na ausculta fetal ndo tranquilizadora, pela necessidade de
maior tempo para extragdo fetal nem nos fetos com menos de 34- 36 se-
manas pelo risco de hemorragia intraventricular (a seguranca do vacuo é
incerta). No deve ser usado em doencas fetais desmineralizantes (osteo-
genesis imperfecta).

Figura 5: Modelo de vacuo-extrator
Fonte: Tratado de Obstetricia de Febrasgo 2018

2.1 VANTAGENS DO VACUO EXTRATOR

+  Exerce menor tracio sobre a cabega do feto

* Requer menos anestesia

«  Provoca menor laceragdo da vagina e do colo do utero

«  Pode reduzir a frequéncia de episeotomias, laceragdes de esfincter
anal e roturas.

2.2 DESVANTAGENS DO VACUO EXTRATOR

« O periodo expulsivo pode ser mais demorado em relagdo ao
férceps
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+ O eixo da tracdo deve ser apropriado para evitar a perda do vacuo
«  Aumento na incidéncia de céfalo-hematoma e

« Hemorragia retiniana do RN

« Nio é primeira escolha no sofrimento fetal agudo

/ Sequéncia para aplicagdo do Vacuo-extrator \

Ajuda (solicitar). Avise a paciente. Anestesia Avaliar

Bexiga vazia

Colo uterino completamente dilatado

Determinar a variedade de posi¢do. Preparar

Equipamento (Conferir vicuo-extrator)

Fontanela Posterior

Gentil Tragdo (Prova tragdo e Tragdo com técnica adequada)
Hora de elevar

Incisdo: avaliar eplslotomla ( pode nio ser necessaria)

J J4 é hora de retirar o vicuo (Quando raiz mandibula acessivel)

/”.EQT”?”_UOW?

2.3 APLICACAO

e Posicdo de litotomia

e Cuidados de assepsia e antissepsia

e Verificar as conexdes e o vacuo do aparelho

e Aplicar a ciipula sobre a sutura sagital e préximo da fontanela pos-
terior (centro: 3cm a frente) apds enxugar a regido do couro cabe-
ludo fetal

e Verificar se ndo existe tecido materno entre o dispositivo e a ca-
beca fetal palpando em circulo ao redor do mesmo

e Aplicar sucgdo entre 500 a 600 mmHg, com duracido de 1 a 2 min
para atingir a pressdo desejada

e A tragdo deve ser realizada em conjunto com os puxos maternos,
no inicio da contragio, com a mio dominante, enquanto a outra
apoia a descida da cabega fetal e a cipula

e Havendo progressdo, admite-se duas ou trés tragdes em um peri-
odo de tempo de 15 a 30 minutos

e Remover o dispositivo apds desprendimento do polo cefilico

SUMARIO
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Havendo falha desse método, nido tentar aplicar férceps, pois au-
menta a morbidade fetal.

o ™y

Aplicagdo correta
daclpula

&
B
D

Figura 6: Aplicacdo correta da cipula do vacuo extrator. Fonte: Tratado de Obstetricia
de Febrasgo 2018

3. COMO REDUZIR INCIDENCIA DE PARTO OPERATORIO
» SUPORTE EMOCIONAL CONTINUO

Reducio na duragio do trabalho de parto e probabilidade de parto
vaginal assistido.

» ADOCAO DE POSICAO VERTICAL OU LATERAL
Redugdo na duragdo do 2° periodo do trabalho de parto, no nd-
mero de partos operatérios e de episiotomias.

> RETARDAR OS PUXOS EM PRIMIPARAS
Reducio da necessidade de rotagido instrumental do polocefalico
fetal.

» EVITAR ANALGESIA PERIDURAL
Analgesia peridural se associa com aumento de procedimentos

operatdrios.

SUMARIO
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3 PONTOS IMPORTANTES

Sé realizar parto instrumental se for familiarizado com o método;
Uso do antibiético deve ser individualizado;

Sempre descrever detalhadamente o procedimento no prontudrio
e a sua indicagdo!

e O parto vaginal operatdrio deve ser abandonado quando no hou-
ver evidéncia de descida progressiva com tracio moderada du-
rante cada contragdo ou quando o parto nio é iminente apds trés
tentativas de tragdo quando aplicado corretamente por um ope-
rador experiente. H4 aumento do risco de toco traumatismo com
indicacdo imediata de cesariana;

e Presenca de equipe capacitada para cuidados neonatais;

Nio existe evidéncia da obrigatoriedade da episiotomia.
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PNEUMOPATIAS E GESTACAO

PNEUMONIA NA GRAVIDEZ
1. INTRODUGCAO

As pneumonias sdo a maior causa de morte por infec¢do ndo-obsté-
trica em mulheres gravidas e estio também associadas a morte fetal e a
prematuridade.

Os agentes mais frequentes costumam ser os mesmos da pneumonia
comunitaria (PAC) na ndo gestante: Pneumococo, Mycoplasma pneumo-
niae, Chlamydia pneumoniae e Haemophillus infuenza e, menos frequen-
temente, a Legionella pneumophilla e os virus (influenza e varicela), além
da pneumonia por aspiragio.

2. DIAGNOSTICO

e Tosse produtiva

e Febre

e Dor toracica

e Dispneia / taquipneia
e Astenia

e Estertoracdo

e Taquicardia

3. EXAMES

e RX de térax (em exposi¢do postero-anterior) deve ser realizado
com prote¢do abdominal e apesar de ser conclusivo em apenas
40% dos casos, estabelece o diagndstico com mais firmeza. Nao ha
justificativa para nio o realizar, uma vez que a dose de radiacio é
minima e indcua para o feto, todavia, alguns cuidados podem e
devem ser tomados em pacientes gravidas, tais como usar prote-
tores de chumbo sobre o abdome, colimar o feixe de raios X para
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a drea de interesse e utilizar equipamentos permanentemente ca-
librados e aferidos.

e Hemograma pode apresentar leucocitose discreta

e Avaliar fung¢do renal

e Exame do escarro por bacterioscopia direta

e Cultura do escarro

e Hemocultura

e Coleta do material broncopulmonar

e Puncio do liquido pleural

e Pungao aspirativa transtoracica

A investigacdo etioldgica é recomendada apenas para pacientes com
PAC grave ou nido respondedora a terapia empirica inicial, bem como nos
internados em UTI.

4. CONDUTA

Para qualquer paciente com pneumonia, recomenda-se avaliacdo
clinica preliminar do risco ou estratificagido de risco para avaliar a gravi-
dade e estabelecer se o tratamento podera ser ambulatorial ou hospitalar.

Entretanto, para maior seguranca das pacientes gravidas com pneu-
monia, ainda que a estratificacdo seja importante, a decisdo devera ser
predominantemente clinica.

Um bom método de estratificacdo de risco é o CURB-65, que avalia
os itens: confusdo mental (C), ureia (U) (superior a 50mg/dl), frequéncia
respiratdria (R) (superior a 30 irpm), pressdo sanguinea arterial (B) (di-
astélica inferior a 60 e sist6lica inferior a 90 mmHg) e idade (superior a 65
anos). Ainda que a idade superior a 65 anos nio se aplique as pacientes
gestantes, sugerimos utilizar os demais pontos do CURB-65 para nortear
os critérios de gravidade.
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ITEM AVALIADO PRESENTE
C Confusido Mental (nivel de Consciéncia) 1
U Ureia superior a 50mg/dl 1
R Frequéncia Respiratéria = 30 irpm 1
B Baixa pressdo sanguinea arterial: sist6lica menor que 90 mmHg
ou pressdo diast6lica menor que 60mmHg (Blood pressure) 1
65 Idade superior a 65 anos™*
Total
CURB-65
v v v
0-1 2 23
Mortalidade Mortalidade Mortalidade
baixa intermediaria alta
1,5% 9,2% 22%
Candidato ao Considerar Tratamento hospitalar
tratamento tratamento como PAC grave
ambulatorial hospitalar 4-5: avaliar UTI

Escore CURB-65 e sugestGes do local de tratamento de pacientes
com pneumonia adquirida na comunidade. (Adaptado de Corréa et al.)
* ndo se aplica as pacientes gestantes.

Algumas contraindicagdes para tratamento ambulatorial podem ser
utilizadas para defini¢do de internagio, como a hipoxemia (Sat 02 < 90%
em ar ambiente), a instabilidade hemodindmica, a presenca de comorbi-
dades (diabetes, hipertensdo, imunodeficiéncia), raio X de térax com
achados importantes e dificuldade de acesso ou intolerancia aos antibié-
ticos por via oral.

Geralmente, é iniciado tratamento empirico das pneumonias bac-
terianas.
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1. Antibioticoterapia

Para o tratamento ambulatorial da pneumonia comunitaria podem ser
empregados os seguintes antibiéticos:

e Amoxicilina 500 a 1000mg VO 8/8h por 10 a 14 dias ou Amo-
xacilina+clavulanato 875/125mg VO 12/12h.

e Azitromicina 500 mg ao dia VO ou Claritromicina VO 500 mg
VO 12/12 horas por 7 dias.

e Cefuroxima 500 mg 12/12h, 7 a 10 dias, VO

Para gestantes que necessitem de internacgdo hospitalar podem ser
empregados os seguintes antibiéticos:

e Ceftriaxona 2 g EV uma vez ao dia ou Cefotaxima 1g EV 8/8h OU
¢ Amoxicilina+clavulanato 500/100 mg EV de 8 em 8 horas ou
1000/200 mg 12/12 horas por 7 dias.
Associado a:
e Azitromicina VO 500 mg/dia.
Duragio do tratamento - 7 a 10 dias

2. Cuidados gerais.
3. Oxigenoterapia.
4. Hidratagdo venosa.

ASMA AGUDA GRAVE NA GRAVIDEZ
1. INTRODUCAO

A asma é uma doenga respiratdria cronica das vias aéreas associada
a inflamacdo, hiper responsividade das vias aéreas e obstrugio reversivel
ao fluxo aéreo, caracterizando-se por episddios de constrigdo das vias aé-
reas. E considerada a doenca pulmonar mais comum no mundo todo e a
doenga crénica que mais complica a gestagdo.

A asma grave é definida como aquela que permanece néo contro-
lada com o tratamento maximo otimizado ou que necessita desse trata-
mento para evitar que a doenga se torne ndo controlada (na tentativa de
reduzir a dose de corticosteroide inalatério ou corticosteroide oral),
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apesar da supressdo ou minimizagdo dos fatores que pioram o controle da

asma.

2. DIAGNOSTICO

O diagndstico da asma é eminentemente clinico, caracterizado por
quadro respiratdrio tipico e recorrente, geralmente ocorre desde a infin-
cia, mas pode iniciar ou agravar em qualquer fase da vida, inclusive du-
rante a gestagdo. A maioria das pacientes, no entanto, ja sabe que tem
asma quando estd gestando.

Sinais e sintomas mais comuns da asma exacerbada:

taquipneia;

uso da musculatura acesséria do térax durante a respiragio;
sibilancia difusa ou diminui¢cdo do murmurio vesicular;
roncos;

taquicardia;

ansiedade;

sudorese;

posicdo de ancoragem do térax (paciente sentada, com os
membros superiores ao lado do térax, apoiados no leito)
dificuldade e desconforto em decubito dorsal;

dessaturacio;

“fome de ar”

Entre os sinais de extrema gravidade, est3o:

alteracido do estado de consciéncia;

pulso paradoxal (queda inspiratdria na pressdo sistélica apSs
inspiragdo profunda);

hipercapnia ou PaCo2 > 40mmHg (fadiga respiratdria);
respiragdo paradoxal (faléncia do diafragma, aumento do vo-
lume abdominal na inspirago);

cianose central (I14bios, mucosa oral)

O evento extremo da asma é a parada cardiorrespiratoria, geralmente

em atividade elétrica sem pulso (AESP)
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3. EXAMES

e Saturacdo de oxiemoglobina: avaliagdo indireta e ndo invasiva da
oxigenacdo, obrigatdria no pronto-atendimento.

e Hemograma: na suspeita de infec¢io respiratéria (embora inespe-
cifico); atentar para a leucocitose neutrofilica que surge 4 horas
apds a dose de corticoide sistémico

e Dosagem de eletrdlitos e pH do sangue: se houver comorbidades
cardiovasculares ou renais, em usudrias de diuréticos, altas doses
de broncodilatadores b-2-agonistas, corticoides sistémicos e xan-
tinas.

e Gasometria arterial: indicada se houver falha na resposta inicial
ao tratamento, em suspeita de hipercapnia gerando carbonarcose
e em caso de deterioracio clinica.

e RX de térax: nos casos graves ou de pacientes candidatas a inter-
nacgdo hospitalar. Util no diagnéstico diferencial e de complica-
¢des como pneumonia, pneumotdrax, pneumomediastino e ate-
lectasia.

4. CONDUTA

O tratamento da asma na gravidez segue os mesmos principios ge-
rais, sendo os medicamentos convencionais (broncodilatadores beta-2
adrenérgicos e corticosteroides) considerados seguros. A paciente deve
ser orientada que ndo existe evidéncia de teratogenicidade associada as
drogas utilizadas no tratamento da asma.

e Suporte de oxigénio (cateter nasal ou méscara): a SatO2 deve ser
mantida > 92% e Pa02 superior a 65 mmHg. Geralmente, esses va-
lores sdo obtidos com uso de 3 litros de oxigénio por minuto, atra-
vés de cateter nasal.

Nos casos severos (Pa02 abaixo de 60 - 65 mmHg persistente, PaC02
maior do que 40mmHg e exaustdo materna), é indicada a intubagdo e a
ventilagdo mecinica.

e Beta2-agonista de rapida acdo: medida mais importante para
alivio dos sintomas, sendo que a via inalatdria apresenta melhor
eficicia e menos efeitos adversos.
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ﬂalbutamol spray (100 mcg/jato) 2 a 4 jatos até de 20 em 20 rm
nutos na primeira hora ou Salbutamol soluc¢do para nebulizagdo
(5 mg/ml) 2,5 a 5 mg a cada 20 min (10 a 20 gotas) por 3 doses e
apds de hora em hora até melhora clinica OU
- Inalagdo: - Soro Fisiol4gico 10 ml com

- Fenoterol 6 a 10 gotas e

- Ipratrépio 30 a 40 gotas;

Qma inalagdo até de 20 em 20 minutos na primeira hora. J

Corticosteroides Sistémicos: promovem a resolugdo mais rapida
da exacerbagdo e prevencdo de recorréncia. Estdo indicados em
crises graves, auséncia de melhora dos sintomas apds inalagdo, e
em pacientes que ja estavam utilizando corticosteroide ou que uti-
lizaram recentemente. Deve ser mantido por via oral por 5 a 7
dias.

- Hidrocortisona: ataque de 200 a 300 mg IV
- Metilprednisolona: ataque de 40 mg IV
- Prednisona 40 a 60 mg via oral

Sulfato de Magnésio: apresenta acio broncodilatadora, sendo in-
dicado quando no houver resposta ao tratamento inicial. Dose de
1 a 2 g de Magnésio IV (diluido em 100 ml de SF, correr em 20 mi-
nutos)

Metilxantinas (aminofilina): ndo devem ser utilizadas rotineira-
mente, pois apresentam efeitos colaterais (arritmias, convulsdes)
e risco aumentado de intoxicacdo em gestantes. Além disso, seu
efeito benéfico ndo é bem demonstrado na literatura.



Rede Cegonha | 348

Broncodilatadores inalatérios

Droga Posologia
Salbutamol 2-4 jatos até de 20 em 20 minutos na primeira hora
Inalagao: Uma inalagao até de 20 em 20 minutos na primeira
Soro Fisiolégico 10 ml; hora

Fenoterol 6-10 gotas;
Ipratrépio 30-40 gotas;

Corticosteroides Sistémicos

Hidrocortisona Ataque de 200-300mg IV

Metilprednisolona Ataque de 40mg IV

Prednisona 40-60mg via oral

Magnésio

Sulfato de magnésio 1-2g de Magnésio IV (diluido em 100ml de SF,

correr em 20 minutos)

Tabela 1: Tratamento das exacerbag¢Ges asmaticas. Fonte: Protocolo Febrasgo.

Apds a melhora clinica e funcional, a paciente pode receber alta
para complementagdo do tratamento em regime ambulatorial. Reco-
menda-se o uso de prednisona 40 a 60 mg/dia, via oral, por 5 a 7 dias, as-
sociado a broncodilatadores inalatérios pelo mesmo periodo.

e Emuito importante a hidratagao venosa durante a crise asmatica,
evitando-se desidratacio.

A necessidade de avaliacio fetal dependera da gravidade da situa-
¢do aguda. Em situagdo que merega rastreio da saude fetal, a monitoriza-
¢do fetal continua e/ou o perfil biofisico fetal podem ser indicados.

5. VIA DE PARTO

Em gestantes asmaticas, preconiza-se via de parto obstétrica, ndo
havendo contraindicagio para parto vaginal. Naquelas pacientes com bom
controle clinico, a gravidez pode ser seguida até 40 semanas. Casos mais
graves, com controle clinico inadequado, podem ser interrompidos com
37 semanas. Na indicagio obstétrica, é possivel a utilizagdo do misopros-
tol, pois a prostaglandina E1 ndo desencadeia broncoespasmo.

SUMARIO
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6. AMAMENTACAO

A amamentagdo no pds-parto deve ser incentivada. Nao ha contra-
indicagdo para o uso de corticoide e B2-agonista durante esse periodo.

EDEMA AGUDO DE PULMAO NA GRAVIDEZ
1. INTRODUCAO

Edema agudo de pulmio (EAP) é uma das formas mais graves e fre-
quentes de apresentagdo da insuficiéncia cardiaca, sendo uma das princi-
pais emergéncias clinicas.

Caracteriza-se pela presenca de dispneia, associada ao acimulo
rapido e subito de liquido no intersticio e alvéolos pulmonares. Trata-se
de condigdo rara em gestantes, sendo uma complica¢do da pré-eclampsia
que ocorre em aproximadamente 7% de todas as gestacdes (destas, 30%
primigestas), com elevada mortalidade, levando a ébito 3,2 % das pacien-
tes.

2. DIAGNOSTICO CLINICO

1. Quadro moderado:
Tosse seca e persistente
e Ansiedade
e Poucos estertores crepitantes a ausculta pulmonar
e Taquipneia
e Taquicardia

2. Quadro grave

e Tosse produtiva

e Palidez

e Sudorese

e Dispneia intensa

e Estertoragdo difusa

e Uso de musculatura acesséria (tiragem intercostal, retracdo de
farcula)

e Secrec¢do résea e bolhosa pela boca e nariz.

e Turgéncia jugular



Rede Cegonha | 350

3. EXAMES

e Eletrdlitos - sédio e potéssio
e Hemograma
e Uréia e creatinina
o Diminuig¢do do nivel de sédio e elevagio dos niveis de ureia
e creatinina estdo associados a mau prognoéstico.
e Glicemia
e Gasometria arterial pode ser normal ou evidenciar alcalose respi-
ratdria. Nos casos moderados, hipoxemia, retencdo de CO; e, nos
casos mais graves, acidose respiratéria.
e ECG pode mostrar taquicardia, bradicardia, alteragdes isquémicas
(infradesnivelamento de ST, supradesnivelamento de ST).
e RXde térax:
aumento da trama vascular
acentuagio da circulagdo no apice
ingurgitamento das artérias pulmonares
opacidade pulmonar difusa nos casos graves

o op

4.CONDUTA

4.1 MEDIDAS GERAIS

e Chamar ajuda, utilizar profissionais treinados

e Monitorizacdo

e Acesso venoso periférico

e Elevagio da cabeceira: paciente sentado ou elevagio da parte su-
perior do tronco e cabega a 45°

e Suporte de oxigénio (oxigenoterapia e suporte respiratério meca-
nico sdo muito importantes).

o Oxigénio sob cateter (5 a 10 L/ min). Recomenda-se a ma-
nuten¢io da saturagio de oxigénio acima de 95%, evi-
tando-se hiperoxia.

o Ventilacdo nio invasiva (VNI - 10 a 15 L/min): méscara fa-
cial de 02, procurando manter a PO2 > 60 mmHg. Indicada
na falha do oxigénio sob cateter, deve ser tentada antes da
intubagdo. Lembrar que gestante tem via aérea dificil.



Protocolo de Assisténcia Obstétrica |351

o Intubagdo Orotraqueal (I0T): indicada na falha ou contra-
indicagdo a VNI,

4.2 TERAPIA MEDICAMENTOSA

A. Diuréticos (Furosemida (Lasix® - ampola de 20 mg): para controle
de sintomas de hipervolemia.

Dose: 40 a 80 mg EV (Furosemida EV: 0,5 a 1 mg/kg). Infundir lenta-

mente (em 2 minutos) diluida, pode ser repetida apdés 20 minutos.

Dose maxima: 120 mg.

B. Sulfato de Morfina (Dimorf ® - 01 ampola de 2 mL de solugdo in-
jetavel a 1,0 mg/mL): para reduzir a ansiedade, reduzir o gasto de
energia respiratdria, diminuir a pressio arterial direita e diminuir
as catecolaminas maternas.

Dose: 3 a 5mg EV em solug¢do diluida (1mg/ml - diluir 1 ampola de mor-

fina + 8 mL de 4gua destilada) administrar lentamente pelo risco de

hipotensao - 1mg/min. Pode ser repetida em intervalos de 15 minutos
até um maximo de 10 a 15 mg. Em caso de depresséo respiratdria, usar

Naloxone 0,4 mg EV e repetidos a intervalos de 2 a 3 minutos se neces-

sario.

C. Os vasodilatadores (Nitrato e Nitroprussiato) sdo recomendados
e devem ser introduzidos nos estagios iniciais do quadro de EAP
sem hipotensdo arterial.

e Nitroprussiato de sédio (Nipride®): em casos de hiperten-
sdo arterial grave e insuficiéncia cardiaca congestiva
(ICC), descartando-se infarto agudo do miocardio (IAM).
Dose: 0,5 - 10,0 mcg/kg/min - Diluir em soro glicosado a
5% com frasco e equipo protegidos da luz.

e Nitratos (dinitrato de isossorbida): Dose :10mg SL a cada 3
horas

e Nitroglicerina (Tridil®): preferido na sindrome coronari-
ana, 10 a 20 mcg/min. Devendo ajustar a dose a cada 5 mi-
nutos com aumento de 10 mcg/min. Mdximo 200 mcg/min
EV. Droga de escolha na vigéncia de pré-eclimpsia com
EAP.

e Uso em Unidade de Terapia Intensiva.
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Outros recursos terapéuticos como Inotrépicos (dopamina na dose de 2.5
a 20 mgc/Kg/min), dobutamina (na dose de 2,0 a 20 mcg/Kg/min), nora-
drenalina, digitalizagdo, tromboliticos, amrinone (dose de ataque de 0,75
mg/Kg em 2 a 3 min e manutencio de 2 a 20 mcg/Kg/min) e aminofilina
(dose de ataque de 5 mg/Kg em 10 a 20 minutos, seguida de manutengdo
de 0,5 a 0,7 mg/Kg/hora), devem ser utilizados em suporte de UTI e de
acordo com a etiologia do EAP.

INFLUENZA A (H1N1)
1. INTRODUGAO

A influenza (ou gripe) é uma doenga viral febril aguda geralmente
benigna, com inicio abrupto, que pode causar varios sintomas sistémicos
e respiratdrios. Os virus influenza A e B sdo responsaveis pelas epidemias
sazonais. O A tem subtipos, principalmente A(H1N1) e A(H3N2), que sdo os
mais comumente identificados em humanos, principalmente o HIN1.

0 impacto da influenza na gravidez refor¢a a necessidade de manter
a conscientizagdo sobre o risco especial em gestantes, necessidade de va-
cinagdo preventiva, e diagndstico e tratamento precoces nos quadros agu-
dos de sindrome gripal em todas a situagGes de risco nas quais a gestante
se inclui.

Periodo de Incubagio: 1 a 4 dias.
Transmissdo: 24 horas antes do inicio dos sintomas até 3 dias apds

final da febre.
2. DIAGNOSTICO

2.1 Sinais e sintomas: febre > 37,8°C (curva térmica declina geralmente
em 2 a 3 dias), dor na garganta, artralgias, calafrios, mal-estar, cefaleia,
mialgia, prostragao, rinorreia e tosse seca. Em alguns casos: diarreia, vo-
mito, fadiga, rouquiddo e hiperemia conjuntival.

2.2 Complicagbes: pneumonia bacteriana e por outros virus, sinusite,
otite, desidratagéo, piora da ICC, asma, diabetes e pneumonia primaria por
influenza, mais comum em gestantes em qualquer idade gestacional e
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puérperas até 2 semanas apds o parto (incluindo as que tiveram aborto ou
perda fetal).

2.3 Sinais de agravamento: dispneia, taquipneia ou hipoxemia (Sp02 <
95%), persisténcia ou aumento da febre por mais de trés dias, exacerba¢io
de doenga preexistente (DPOC, cardiopatia, etc), disfungdes organicas gra-
ves (IRA), miosite (CPK > 2 a 3 vezes o valor de referéncia), alteracdo do
sensério e desidratacio.

SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG)

Sindrome gripal (febre de inicio subito, mesmo referida, tosse ou
dor na garganta e pelo menos um dos seguintes sintomas: cefaleia, mialgia
ou artralgia, na auséncia de outro diagndstico especifico) associada a dis-
pneia ou os seguintes sinais de gravidade:

e Sat02: < 95% em ar ambiente

e Sinais de desconforto respiratério ou aumento da frequéncia res-
piratéria

e Piora das condigdes clinicas de doencga de base

e Hipotensdo em relagdo a pressdo arterial habitual da paciente

e Gestante com quadro de insuficiéncia respiratdria aguda durante
periodo sazonal.

3. CONDUTA

3.1 Fosfato de oseltamivir (Tamiflu®), para todas as gestantes com sin-
drome gripal e sintomas referidos acima, independentemente da situagio
vacinal, mesmo em atendimento ambulatorial. Nas gestantes e puérperas
até duas semanas apds o parto, o antiviral ainda apresenta beneficios,
mesmo se iniciado apds 48 horas do inicio dos sintomas. Neste grupo, o
antiviral também estd indicado na auséncia de sinais de agravamento.

e Dose: 75 mg (01caps de 12 em 12h por 5dias). H4 necessidade
de alteracgdo da dose em caso de insuficiéncia renal.
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e Obs: Para os pacientes que vomitam até uma hora apés a in-
gestido do medicamento deve ser administrada uma dose adi-
cional.

3.2 Medidas de Apoio Terapéutico nas Infecgoes Respiratorias

- 02 por cinula nasal 1- a 3 I/min (Pa02 >70mmHg)
- Hidratacédo

- Antitérmicos

- Tocoliticos

- Toracocentese (se derrame pleural ou empiema)
- Manter nutri¢do adequada

- Considerar associar antibidtico.

3.3 Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG)

- Iniciar terapéutica de suporte, incluindo hidratacio venosa e oxige-
nioterapia com monitorizago clinica adequada.

- Iniciar imediatamente o tratamento com fosfato de oseltamivir
(Tamiflu®), apds a suspeita clinica, independentemente da coleta de
material para exame laboratorial e preferencialmente nas 48 horas
de doenca, conforme tabela abaixo.

- Realizar internamento hospitalar em leito de isolamento ou, se in-
dicado, em Unidade de Terapia Intensiva, preferivelmente em iso-
lamento respiratério.

- Coletar amostras de secre¢des respiratdrias para exame laborato-
rial, de preferéncia antes do inicio do antiviral, porém nio retar-
dando desnecessariamente a terapéutica preconizada (para orien-
tacdes da coleta acessar link:).
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ﬁdicaqﬁes para internagdo em unidade de terapia intensiva (UTN

e Instabilidade hemodindmica persistente apds reposi¢do volé-
mica.

e Sinais e sintomas de insuficiéncia respiratdria, incluindo hi-
poxemia com necessidade de suplementagdo de oxigénio para
manter saturacao arterial de oxigénio acima de 90%.

renal aguda, insuficiéncia hepatica, disfungdo neuroldgica.

K e Evolugdo para outras disfungdes organicas, como insuficiéncia

4. MEDIDAS PREVENTIVAS
4.1 MEDIDAS GERAIS

« Precaugdes padrdo com reforco da higienizacdo das maos conforme
protocolos, obedecendo os 5 momentos da higienizacdo das maos
(antes de contato com o paciente, antes da realizagdo de procedi-
mentos, apds risco de exposicdo a fluidos bioldgicos, apds contato
com a paciente e com areas proximas a ela, mesmo sem té-la to-
cado).

« Precaugdes para goticulas para todas as pacientes com suspeita ou
confirmagdo de infec¢do por influenza.

+ Em procedimentos em que haja geragdo de aerosséis (exemplo: in-
tubagdo, sucgdo, nebulizagio), seguir orientagdes dos protocolos,
focando no uso dos EPIs, da médscara N95 ou PFF2.

+ Manter a paciente em quarto privativo, se possivel.

« Colocar mdscara cirtrgica na paciente durante o transporte, reali-
zado dentro e fora do servigo de origem.
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4.2 QUIMIOPROFILAXIA

Indicada para individuos que tiveram contato com caso suspeito ou
confirmado para influenza. A mesma deve ser instituida nas primeiras 48
horas do contato. Para ser efetiva a quimioprofilaxia deve ser feita e con-
tinuada por mais 7(sete) dias apés a dltima exposigdo conhecida.

Indicacdes:

Pessoas com risco elevado de complicagdes nido vacinadas ou va-
cinadas ha menos de duas semanas, apds exposi¢do a caso sus-
peito ou confirmado de influenza.

Pessoas com graves deficiéncias imunoldgicas (exemplos: pes-
soas que usam medicamentos imunossupressores, pessoas com
aids com imunodepressio avangada) ou outros fatores que pos-
sam interferir na resposta a vacinagdo contra a influenza, apés
contato com pessoa com infecgio.

Profissionais de laboratédrio, nao vacinados ou vacinados ha me-
nos de 15 dias, que tenham manipulado amostras clinicas de ori-
gem respiratdria que contenham o virus influenza sem uso ade-
quado de EPI.

Trabalhadores de sadde, ndo vacinados ou vacinados hd menos
de 15 dias e que estiveram envolvidos na realiza¢do de procedi-
mentos invasivos geradores de aerossdis ou na manipulagio de
secregdes de caso suspeito ou confirmado de influenza sem o uso
adequado de EPI.

Residentes de alto risco em institui¢des fechadas e hospitais de
longa permanéncia, durante surtos na instituicdo.

POSOLOGIA E ADMINISTRACAO DA QUIMIOPROFILAXIA

Fosfato de Oseltamivir (Tamiflu) - 1 dose (cdpsula de 75mg) didria, VO
por 10 (dez) dias.
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5. CONDUTA OBSTETRICA NA PACIENTE COM SRAG

Considerar que, apds 20 semanas, o Utero tem tamanho suficiente
para comprimir a veia cava inferior, podendo causar hipotensio e taqui-
cardia pela diminuigdo do retorno venoso. A oxigenagio fetal adequada
requer uma Pa02 de 70mmHg, que corresponde a uma SO2 de 95%.

Em relacdo ao bem-estar fetal, fazer ausculta dos BCF antes da via-
bilidade. A partir da viabilidade (26 semanas) avaliar a vitalidade fetal 2
vezes por semana ou no caso de alteragdo na condi¢do materna.

Interrupgio da gravidez: considerar idade gestacional, condicdo
fetal e materna e capacidade da UTIN. Fetos abaixo de 32 semanas,
apresentam melhor progndstico permanecendo intrattero. Acima
34 semanas, havera melhora funcional apéds o parto. Sugere-se in-
terrupgdo eletiva em mulheres com SRAG, mesmo estaveis.

Via de parto: o parto vaginal exige maior demanda de 02. Levar em
conta a capacidade de manter a oxigenagdo materna adequada e a
possibilidade de controle da dor durante o trabalho de parto.

Amamentagdo: ordenhar e oferecer ao RN se a paciente apresenta
sintomas de influenza. O leite materno nio é potencial transmissor.
O tratamento ou profilaxia com antivirais ndo é contraindicagio
para a amamentagio (categoria C).

6. VACINAGAO

Deve ser realizada no periodo de recrudescéncia da epidemia. E se-
gura para a mie em qualquer periodo da gravidez e reduz morbimortali-
dade. Confere protegdo ao RN quando administrada até 15 dias antes do
parto, diminui a natimortalidade e ndo apresenta relagio com malforma-
coes.
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RESTRICAO DE CRESCIMENTO FETAL

1. DEFINIGCAO

A restrigdo de crescimento fetal (RCF), também designada de cres-
cimento intra-uterino restrito (CIUR), é definida como um peso fetal ao
nascimento inferior ao percentil 10 (p 10) da curva de crescimento fetal
para a idade gestacional correspondente. E também definido como uma
limitagdo patoldgica de um feto em atingir o seu potencial de crescimento.

Tais conceitos permitem a definicdo de outra categoria de feto: o
feto pequeno para a idade gestacional (PIG), quando o seu peso estd abaixo
do p 10 sem uma causa referida.

A RCF e o PIG sdo termos usados de maneira equivalente na pratica
clinica. Para evitar confuséo e se estabelecer uma terminologia adequada,
0 American College of Obstetricians and Gynecologists sugere o uso de RCF para
descrever os fetos com peso abaixo do p 10 e PIG para descrever o recém-
nascido cujo peso de nascimento é inferior ao p 10 da curva de cresci-
mento para a idade gestacional correspondente.

Um feto com RCF nem sempre é PIG ao nascimento, e um feto PIG
nem sempre é diagnosticado como restrito a avaliacdo ultrassonografica.
Cerca de 18 a 22% dos fetos diagnosticados como portadores de RCF serdo
neonatos constitucionalmente pequenos, mas sdo saudaveis, apresen-
tando um desenvolvimento normal.

0 grande desafio no acompanhamento pré-natal é o de diferenciar
fetos constitucionalmente pequenos com evolugdo normal, daqueles com
restrigdo de crescimento patoldgico e risco de desenvolver complicagbes
no periodo pds-natal. Um feto com estimativa de peso fetal abaixo do p10
e acima do p3, sem alteragdo dopplervelocimétrica, com morfologia nor-
mal e sorologias negativas, é designado de PIG normal ou constitucional,
enquanto que aquele com estimativa de peso fetal abaixo do p10 e acima
do p3, sem alteragdo da dopplervelocimetria, porém com morfologia alte-
rada e/ou sorologia positivas, é chamado de PIG anormal.

A RCF é a manifestacgdo final de uma variedade de alteragdes ma-
terna, fetal e placentdria. Apesar de o mecanismo primdrio para a ocor-
réncia de RCF ser muito variado, ele apresenta a mesma via patoldgica de
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déficit nutricional fetal e da perfusdo ttero-placentéria. As alteragdes cro-
mossdmicas e as malformacdes congénitas se responsabilizam por cerca
de 20% dos casos de RCF. A diminui¢do da perfusdo na circulagdo ttero-
placentaria é a causa mais frequente da RCF, constituindo 30 a 40% de to-
dos os casos de RCF. Dessa forma, as possiveis causas de déficit de cresci-
mento fetal podem ser divididas em placentérias (mais comuns), fetais
(cromossomopatias, sindromes genéticas, malformagdes) e maternas. Das
causas maternas, destacam-se a hipertensado, o uso de alcool, tabagismo,
diabetes, lapus, nefropatia crénica, cardiopatia, doengas inflamatdrias in-
testinais, desnutricdo e gestacio tardia. A etiologia infecciosa também é
descrita (toxoplasmose, CMV, rubéola, herpes, HIV, varicela, zika).

A RCF ocorre em mais de 10% de todas as gestagdes, sendo conside-
rada a segunda causa de parto pré-termo e importante causa de morbi-
dade e mortalidade perinatal.

Além de a RCF determinar um impacto perinatal significativo, ela
tem sido associada a alteragdes na saude fetal a longo prazo. A RCF tem
sido associada a um risco adicional de desenvolvimento de sindrome me-
tabdlica, alteracdes cardiovasculares e enddcrinas na vida adulta. Tam-
bém contribui para a remodelagio cardiaca, levando a disfungio cardio-
vascular, que pode persistir na infincia e adolescéncia, além de alteragdes
neuroldgicas a longo prazo.

2. CLASSIFICACAO

2.1. Quanto a época do diagnéstico: A RCF tem sido categorizada em:

e RCF Precoce: quando o diagnéstico ultrassonografico de
RCF é estabelecido antes de 32 semanas de gestacio;

e RCF Tardia: quando o diagndstico ultrassonografico de
RCF é estabelecido apds 32 semanas de gestagdo.

A apresentacdo clinica da RCF de inicio precoce é diferente da RCF
de inicio tardio. A RCF precoce é tipicamente mais grave e tende a apre-
sentar uma deterioracdo dos parametros de Doppler do feto, estando co-
mumente associada a doencas hipertensivas materna, com significante
disfuncdo placentaria. Fetos com anormalidades genéticas podem tam-
bém apresentar RCF precoce e comumente se associam com alteragdes do
volume de liquido amnidtico. A RCF tardia representa 70 a 80% dos casos
de RCF e se apresenta de uma forma mais moderada. A Tabela 1 sumariza
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as diferencas entre as duas categorias de fetos com RCF segundo a época
de sua instalagdo. No ano de 2016, um grupo de especialistas na area se
reuniu e estabeleceu a definicdo de RCF como sendo precoce e tardia, a
qual denominaram de Procedimento Delphi. (Tabela 2).

2.2 Quanto a simetria entre as relaces de biometria fetal:

e RCF simétrico;
e RCF assimétrico.

Essa classificagdo é baseada na relagdo entre a circunferéncia cefa-
lica (CC) e a circunferéncia abdominal (CA).

Quadro 1: Classificacdo e categorizagdo dos fetos com RCF, segundo a
época de sua instalagio.

. Instalagdo antes de 32 semanas de gestacio;

. Associagdo com pré-eclampsia em 50% dos

RCF Precoce €asos;

(20-30% dos casos) . Alta associa¢do com insuficiéncia placentaria
e hipéxia fetal crénica;

. Progride com alteracdo do Doppler da arté-
ria umbilical e do Ducto Venoso (DV);

. Instalagdo apds 32 semanas de gestagio;

. Associagdo com pré-eclampsia somente em

RCF Tardia 10% dos casos;

(70-80% dos casos) . Insuficiéncia placentéria leve;

. Geralmente ndo progride com alteragdo do
Doppler da artéria umbilical e do DV.
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Quadro 2: Consenso para defini¢do de RCF segundo o procedimento DEL-

PHI.

RCIU precoce (1-2%)

RCIU tardia (3-5%)

Idade gestacional

< 32 semanas e auséncia de
Malformagdes fetais

= 32 semanas e auséncia de
Malformacées fetais

Pelo menos 1 parametro maior
isolado

CA <p3
PFE <p3
AU: em diastole zero ou reversa

CA <p3
PFE <p3

Parametros menores
*RCIU precoce: combinacéo de
parametros menores.
"RCIU tardia: Pelo menos 2

1. PFE ou CA < p10, combinados
com:
2. IP Médio Aut > p95 e/ou

1. PFE ou CA < p10
2. Queda PFE ou CA > 2 quartis
3.RCP <50ulP AU > p95

parametros menores. 4P AD> @R

CA: circunferéncia abdominal; PFE: peso fetal estimado; IP: indice de pulsatilidade; AU: artéria umbilical; Aut:
artéria uterina; RCP: relagao cerebroplacentaria.

2. DIAGNOSTICO
3.1 ULTRASSONOGRAFIA

Configura-se no método de imagem de escolha para o diagnéstico e
analise evolutiva dos possiveis casos de RCF. O achado ecografico tipico
que caracteriza a RCF é uma discrepancia significativa de alguns ou de to-
dos os paradmetros biométricos do feto quando comparados com as men-
suragles esperadas para a idade gestacional correspondente. Os pardme-
tros de biometria fetal mais comumente avaliados sdo: didmetro biparietal
(DBP), circunferéncia craniana (CC), circunferéncia abdominal (CA) e
comprimento do fémur. A partir da andlise de tais pardmetros, é possivel
através de férmulas se estimar o provavel peso do feto. Vale salientar que
o célculo do peso fetal por meio dessas férmulas apresenta uma varia¢io
de até 20%. Sendo assim, faz-se necessdrio que o diagndstico e manejo do
feto portador de RCF seja guiado por uma avaliagdo ecografica detalhada.

Nos casos graves de RCF associados a disfungdo placentaria, a dimi-
nuic¢do do volume de liquido amniético é um achado frequente. Nesses ca-
sos, quando o volume estd normal ou aumentado, deve-se postular uma
aneuploidia ou uma anormalidade estrutural do feto.

3.2 DOPPLERVELOCIMETRIA

A analise dopplervelocimétrica da artéria umbilical pode revelar
anormalidades no fluxo sanguineo nos casos de RCF. Com o aumento da
resisténcia vascular no compartimento placentdrio, o fluxo na artéria

SUMARIO
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umbilical durante a diastole diminui. O decréscimo da velocidade diast4-
lica fetal ocorre quando aproximadamente 1/3 dos vasos no espago inter-
viloso placentério sdo muito pouco perfundidos.

Eventualmente o fluxo diastdlico na artéria umbilical desaparece, po-
dendo evoluir para uma reversio de fluxo (auséncia de fluxo diastdlica
final e fluxo reverso no final da distole). A auséncia de fluxo diastélico
final na artéria umbilical acontece quando 60 a 70% do compartimento
vilositario estdo comprometidos. Quando tais alteragdes ocorrem, a fre-
quéncia da vigilincia da condi¢do de bem-estar fetal se intensifica e, na
dependéncia desses resultados, a resolugdo da gestagdo devera ser cogi-
tada. O risco/beneficio do parto versus a conduta expectante deve ser
sempre avaliada. As alteracdes da dopplervelocimetria da artéria umbili-
cal precedem as alteragGes dos pardmetros da frequéncia cardiaca fetal
(FCF) avaliadas por meio da cardiotocografia anteparto.

De forma compensatéria, é observado um incremento de fluxo na ar-
téria cerebral média demonstrado através de um aumento de fluxo diast6-
lico final. Mudangas na circula¢do venosa também s3o observadas antes
da deterioracio no tracado da FCF.

Mudangas na circulagdo venosa, observada através do fluxo no DV,
podem demonstrar auséncia ou reversdo durante a onda de contragio
atrial (onda a) ou, ainda, pulsagio no fluxo da veia umbilical.

3. ESTAGIOS

De acordo com a estimativa de peso fetal e a analise dopplerveloci-
métrica, os fetos com RCF sdo divididos em quatro estégios:

e Estagio I: inclui os critérios para diagndstico de RCF precoce e tar-
dio, segundo o Procedimento Delphi (Tabela 2), excetuando-se a
distole zero ou reversa na artéria umbilical;

e Estagio II: caracterizado pela auséncia de fluxo diastélico final na
artéria umbilical (didstole zero). Avaliar mais de 50% dos ciclos em
alca livre de corddo umbilical e, se a idade gestacional estiver com
menos de 28 semanas, deve-se analisar as duas artérias e conside-
rar o melhor fluxo. Se a idade gestacional estiver com mais de 28
semanas, avaliar somente uma artéria umbilical;

e Estdgio III: presenca de didstole reversa na artéria umbilical em
mais de 50% dos ciclos em al¢a livre de corddo umbilical e, se a
idade gestacional for inferior a 28 semanas, devem-se analisar as
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duas artérias e considerar o melhor fluxo; se a idade gestacional
for superior a 28 semanas, avaliar somente uma artéria umbilical
ou Ducto Venoso, os quais podem apresentar uma onda “a” (onda
de contragio atrial) ausente.
e Estagio IV: caracterizado pela presenca de desaceleragdes espon-
taneas da frequéncia cardiaca fetal observadas a cardiotocografia
won

anteparto convencional (CTG) ou pela presenga da onda “a” re-
versa a analise Doppler do ducto venoso.

4. AVALIACAO DAS CONDICOES DE VITALIDADE FETAL

A avaliacdo das condigbes de vitalidade fetal inclui a andlise dop-
plervelocimétrica, que € a principal ferramenta da investigagdo do bem-
estar fetal:

e Doppler da Artéria Umbilical (AU): constitui-se no método pri-
mario de investigagido do bem-estar fetal; avalia o fluxo no nivel
placentério, expresso através do indice de Pulsatilidade (IP). O
risco de hipoxemia e acidemia fetal estd diretamente relacionado
a gravidade da anormalidade do Doppler da artéria umbilical. Se
o Doppler da AU se apresentar normal e a idade gestacional for
inferior a 32 semanas, a andlise dopplervelocimétrica devera ser
repetida semanalmente. Se o IP da AU se apresenta acima do P95
com diastole positiva e os demais parametros permanecerem nor-
mais, a andlise dopplervelocimétrica deverd ser feita duas vezes
na semana. No entanto, se o fluxo diastélico se apresentar ausente
ou reverso, a andlise dever4 ser didria.

e Doppler da Artéria Cerebral Média (ACM): a resposta de qui-
miorreceptores a diminui¢do da pO, e ao aumento da pCO. e de
fons H* é verificada por um incremento de fluxo no territério da
ACM, expresso por meio da diminui¢do do IP. Esse fendmeno, de-
finido como centralizacao.

e Relagdo Cérebro-placenta (RCP): A RCP consiste na razdo entre
os indices de impedancia vascular entre a ACM e a AU (IP ACM/TP
AU). Apresenta uma maior capacidade preditiva de resultado pe-
rinatal adverso. Um valor da RCP inferior a 1,0 apresenta
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sensibilidade de 66% e especificidade de 85% de resultado perina-
tal adverso.

e Doppler de Ducto Venoso (DV): o Doppler de DV avalia a fungéo
cardiaca nos casos de centralizagdo fetal (indicador de hipoxe-
mia). Estd indicado nos casos de fetos centralizados e/ou Doppler
da AU apresentando didstole ausente ou reversa. O Doppler de DV
expressa a faléncia cardiaca fetal através da auséncia da onda “a”
ou de sua reversdo.

Normal umbilical artery Elevated Doppler index Absent/reversed end-diastolic velocity

Early-onset FGR

Evolution over 4-6 weeks

Normal umbilical artery Flevated Doppler index

Late-onset FGR

Evolution over 6-9 weeks

Non-reactive FHR

| Declining AFI

Loss of breathing
.
>

Figura 1: Pardmetros clinicos de progressio da RCF em fun¢io da idade gestacional
(inicio da RCF) e da resisténcia de fluxo na artéria umbilical (Fonte: Baschat, 2011).

5. CONDUTA

5.1.Recomendacdes gerais durante o pré-natal

e Nio se recomenda o repouso absoluto domiciliar;

SUMARIO
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Orientar a eliminacdo de fatores de risco externo, tais
como tabagismo.
Indugdo da maturacdo pulmonar - de uso de corticotera-

pia.

5.2. Fetos com RCF e Idade Gestacional < 32 semanas

Doppler da AU:

» Normal: Avaliacdo semanal da AU; CTG; Perfil bio-
fisico fetal (PBF); Avalia¢do da movimentagio fetal
pela gestante (mobilograma); Avaliagdo de ACM;

» 1P AU > P 95: Avaliacdo da AU e da ACM duas vezes
por semana; CTG; PBF; Avaliacdo da movimenta-
¢do fetal pela gestante (mobilograma). Avaliar a
possivel resolugio da gestagio.

» IP AU com Didstole Zero: Avaliagdo da AU, da ACM
e do DV didrio. CTG; PBF; Avaliacio da movimen-
tagdo fetal pela gestante (mobilograma). Avaliar a
possivel resolugio da gestagio.

5.3. Fetos com RCF e Idade Gestacional > 32 semanas (RCF Tardia)

Usualmente associado a uma disfungdo placentdria mais
leve e Doppler (IP) da artéria umbilical normal:

Doppler da AU;

CTG;

PBF;

Relagdo Cérebro-placenta.

6. CRITERIOS PARA A INTERRUPCAO DA GESTACAO

Os critérios para interrupgio da gestacdo baseiam-se na idade ges-
tacional. Os objetivos principais s3o atingir a viabilidade fetal, aumentar
a taxa de sobrevida, diminuir a morbidade neonatal e reduzir a taxa de
admissdo em unidade de tratamento intensivo.
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e Idade gestacional entre 24-26 semanas - a indicagdo da re-
solucdo da gestacdo esta na dependéncia da patologia de
base materna;

o Idade gestacional entre 26-28 semanas - a indicagdo da re-
solugdo da gestagio estd na dependéncia de um PBF< 6;

o Idade gestacional entre 28-32 semanas - a indica¢do da re-
solucdo da gestagdo estd na dependéncia de um Doppler
de DV anormal (IP > 1,5);

o Idade gestacional entre 32-34 semanas - a indica¢do da re-
solugdo da gestagdo esta na dependéncia de diastole re-
versa na AU, Doppler anormal de DV (IP > 1,0);

o Idade gestacional entre 34-38 semanas - a indica¢do da re-
solugdo da gestacdo estd na dependéncia de diastole zero
na AU, ACM ou RCP anormal;

e Idade gestacional > 38 semanas - conduta ativa.

7. VIA DE PARTO

O parto devera ser realizado em um servigo especializado
que possua uma assisténcia neonatal intensiva. A via de parto es-
tara na dependéncia da gravidade do comprometimento fetal e
das condi¢bes maternas. Na vigéncia de acidemia fetal (DV anor-
mal e/ou PBF anormal e/ou di4stole reversa na artéria umbilical),
o parto deverd ser cesariano. A presencga de um Doppler de AU e
de ACM normais permitem a indugdo de um trabalho de parto, sob
monitorizac¢do continua da FCF, salientando-se a eventual neces-
sidade de um parto cirdrgico de emergéncia.

8. CONSIDERACOES FINAIS

A diferenciagdo de fetos constitucionalmente pequenos, que tém
bom progndstico, daqueles com restri¢do de crescimento patoldgico é um
desafio. Cabe lembrar que devemos sempre discutir o seguimento e os ris-
cos com a paciente e seus acompanhantes, além de solicitar assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Segue na Tabela 3
abaixo um sumadrio do estadiamento e conduta obstétrica baseada no es-
tagio do CIUR.
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Quadro 3: Estadiamento e conduta obstétrica baseada no estagio do
CIUR.
ESTA- | CRITERIOS INTERPRETACAO REAVALI- | RESOLUCAO
DIO ACAO
PFE <P3 PIG severo Semanal Programar para
RCP<P5 Insuf placentéria 37sem (pode in-
I IP AUmb >95 | leve (centralizado, duzir)
IP ACM <P5 mas sem compro-
IP AUt >P95 metimento da dias-
tole da AUmb)
I | Didstole zero | Insuf placentdria | A cada 2-3 | 34sem (cesdrea)
grave dias
Il | Didstole re- | Hipéxia crénica, | A cada 24- | 30sem  (cesa-
versa mas baixa suspeita | 48horas rea); fazer TCLE
IP DV >P95 de acidose
IV | DV onda "a" | Alta suspeita de | A cada 12- | 26sem  (ces4-
reversa acidose 24horas rea); fazer TCLE
CTG alterada
OBSERVACOES:

e A avaliacdo dos fetos pequenos contitucionais é a cada duas
semanas.

e Nas gestantes com pré-eclampsia, recomenda-se seguimento
de acordo com estagio superior subsequente. Por exemplo,
para uma gravida no estagio Il com pré-eclampsia o segui-
mento serd feito como estagio 111, ou seja, a cada 24-48 horas,
porém continuard como estagio II, devido a histdria natural
da RCIU ser imprevisivel na presenca de pré-eclampsia.
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SANGRAMENTO DE SEGUNDA
METADE DA GESTACAO

INTRODUCAO

As hemorragias na segunda metade da gestagdo sdo eventos
frequentes em obstetricia e constituem uma das principais causas de
internacdo de gestantes no periodo anteparto, com importante aumento
da morbimortalidade materna e perinatal, bem como de partos
operatdrios. Entre as causas obstétricas, as mais importantes esto:

DESCOLAMENTO PREMATURO DE PLACENTA
PLACENTA PREVIA

ACRETISMO PLACENTARIO

ROTURA UTERINA

ROTURA DE VASA PREVIA

ROTURA DE SEIO MARGINAL

AN

1. DESCOLAMENTO PREMATURO DE PLACENTA (DPP)
1.1. DEFINICAO

Hemorragia na interface decidual placentdria, que provoca
descolamento total ou parcial da placenta antes do parto (>20 semanas).
Ocorre devido a rotura dos vasos maternos na decidua basal e raramente
por vasos fetais. Representa causa significativa de morbimortalidade
materna e perinatal. A maioria das mortes perinatais (até 77%) ocorre
intradtero. A hipertensao é responsavel por até 50% dos casos de DPP ndo
traumadticos. Tanto a pré-eclampsia quanto a hipertensao arterial cronica
sdo fatores de risco importantes para o DPP.

1.2. DIAGNOSTICO

¢ Sangramento vaginal (20% dos casos apresentam sangramento
oculto)
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¢ Dor abdominal e lombar

*  Hipertonia uterina

*  Persisténcia da dor entre as contragdes no trabalho de parto

»  Sensibilidade uterina

»  Alteracdo da ausculta fetal

* Hipotensdo materna

¢ Morte fetal e repercussio materna (quando a d4rea de
descolamento é maior que 50%).

Em pacientes com sintomas classicos, achados de anormalidades da
frequéncia cardiaca fetal, auséncia de batimentos cardiofetais e/ou
coagulacdo intravascular disseminada apoiam fortemente o diagndstico
clinico e indicam DPP extenso. O DPP grave pode levar a coagulacdo
intravascular disseminada (CIVD) e, em 10% a 20% desses, leva ao ébito
fetal. A CIVD se deve aoconsumo dos fatores de coagulacio pelo codgulo
retroplacentario e pela liberagdo de tromboplastina na circulagdo
materna devido ao descolamento placentdrio.

0 diagnéstico por imagem tem sensibilidade limitada, de 25-50% e
o achado classico é a presenca de hematoma retroplacentdrio que tem
aparéncia variavel. Sua auséncia n3o exclui o diagndstico. O exame de
ultrassonografia também é 1til para excluir outros distdrbios associados
a sangramento vaginal e dor abdominal.

1.3.COMPLICACOES
MATERNAS FETAIS
Choque hemorrégico Prematuridade
CIVD Anemia
Utero de Couvelaire Sofrimento fetal
Cor pulmonale agudo Obito fetal
Necrose renal tubular e Prematuridade
cortical
1.4. CONDUTA

A conduta deve ser individualizada e depende da extensdo e
classificagdo do DPP, do comprometimento materno e fetal e da idade
gestacional. Tem como principais objetivos a parturicio rapida,
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transfusdo sanguinea adequada, analgesia adequada e monitorizagdo das
condi¢des materna e fetal.
O DPP é classificado em trés graus (Classificagdo de Sher), levando-
se em conta os achados clinicos e laboratoriais:
¢ Grau L: Assintomatico ou apresenta sangramento genital discreto,
sem hipertonia uterina significativa e com vitalidade fetal
preservada. Sem repercussdes hemodindmicas e coagulopatias
materna. O diagndstico é realizado apds o nascimento por presenca
de codgulo retroplacentario.
¢ Grau II: Sangramento genital moderado com hipertonia uterina,
causando repercussdes hemodinidmicas na mae, como aumento de
frequéncia cardiaca, alteragdes posturais da pressdo arterial e
queda do nivel de fibrinogénio. Feto vivo, porém com vitalidade
fetal prejudicada.
¢ Grau III: Caracteriza-se por 6bito fetal e altera¢des mais acentuadas
de hipotensdo arterial materna e hipertonia uterina. Divide-se em:
- IIIA: Sem coagulopatia instalada.
- IIB: Com coagulopatia instalada
e MEDIDAS GERAIS
0 Monitorizagao materna (avaliar condicdes
hemodinimicas da paciente)
o FC,PA, Sat02,FR
0 Dois acessos venosos calibrosos (com 1.000 ml de solu¢io
cristaloide correndo em cada um deles, a velocidade
inicial de 500 ml nos primeiros 10 minutos e manutengao
de infusio de 250 ml/hora, mantendo-se débito urinério >
30mL/h)
0 Cateterismo vesical
0 Exames: Hemograma, coagulograma, fibrinogénio,
tipagem sanguinea e fator Rh para reserva de sangue
0 Exames de rotina para doenga hipertensiva, caso haja
indicacdo
0 Teste de Weiner - controle imediato da coagulopatia.

Teste de Weiner ou teste do Codgulo

Coleta-se aproximadamente 10 ml de sangue em tubo de
ensaio seco, mantido em temperatura ambiente.
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Apds 7 a 10 minutos devera ser observada a formacdo de um
coagulo rigido, caso contrario héd coagulopatia instalada.

-

Leitura do Teste de Weiner ou teste do Coagulo:

Coagulo Firme - sem lise - Fibrinogénio >150mg/100ml

Coagulo firme - com lise em 1h -Fibrinogénio: 100 a
150mg/100ml

Coagulo frouxo- lise total em 1h -Fibrinogénio: 60 a

100mg/100ml

KCoégulo ausente - Fibrinogénio < 60mg/100ml

~

)

Tratamento dos distdrbios da coagulagdo e Intervengido
cirtrgica: vide capitulo de hemorragia pés-parto.

e FLUXOGRAMA DA CONDUTA DO DPP

FETOVIVO FETO MORTO
GESTANTE ESTAVEL GESTANTE ESTAVEL
PARTO IMINENTE —‘ SIM NEO
l- ' INSTABILIDADE :
SIM NAO MATERNA PARTO VAGINAL
SEA
I TP LENTO
. CESAREA
PARTO VAGINAL CESAREA
CESAREA

Fluxograma 1: Conduta no DPP (Fonte: DPP Protocolos Febrasgo 2018).

SUMARIO



Rede Cegonha | 376

No parto vaginal deve ser realizado amniotomia e ocitocina para que
0 parto seja rapido.

A cesariana de urgéncia é indicada quando ha instabilidade materna
e/ou sofrimento fetal e o parto vaginal ndo é iminente.

Em caso do feto morto, o parto vaginal é aconselhdvel. Devem-se
adotar os mesmos cuidados de monitoracio materna do ponto de vista
hemodinidmico e do estado de coagulagio.

Apdés o parto, a monitorizagdo materna rigorosa impde-se,
principalmente quando se identifica a presenca de utero de Couvelaire
como achado intraoperatdrio.

1.5 PONTOS IMPORTANTES

e O DPP provoca altos indices de mortalidade.

e Os fatores de risco mais importantes sdo: hipertensio-
tabagismo-drogas-mecanicos.

e O diagndstico essencialmente clinico.

e A assisténcia visa controle da hemorragia: manutencio da
volemia, controle da coagulopatia, prevengio de complicagGes
e consequentemente preservar as duas vidas.

e Obito fetal - descolamento >50% da 4rea placentéria.

2. PLACENTA PREVIA
2.1 DEFINICAO

Presenca de tecido placentdrio préximo ou se estendendo ao longo
do orificio cervical interno, apds 28 semanas de gestagio.

2.2. CLASSIFICACAO

«  Placenta prévia: a placenta recobre total ou parcialmente
o orificio interno do colo uterino (anteriormente
denominada  placenta  prévia  centrototal ou
centroparcial).

* Placenta de insercido baixa: a borda placentaria insere-se
no segmento inferior do utero, ndo chega a atingir o
orificio interno e localiza-se em um raio de 2cm de
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distincia desta estrutura anatémica (anteriormente
denominada placenta prévia marginal).

A placenta prévia esta relacionada com alteragdes atroéficas e
inflamatdrias do endométrio, acompanhada de vascularizagdo
defeituosa.

Terreno indspito.

A placenta migra para areas sadias do endométrio.

2.3. DIAGNOSTICO

¢ Clinico

0 quadro clinico consiste em sangramento vaginal indolor (70-80%) de
inicio subito e colora¢io vermelho vivo, imotivado, reincidente, de
gravidade progressiva, na segunda metade da gravidez.

Pacientes com sangramento de segundo ou terceiro trimestre nio
devem ser submetidas a exame de toque vaginal que seja afastado o
diagndstico de placenta prévia. Deve-se realizar exame especular, quando
sera evidenciada a presenga de sangramento vermelho-vivo.

¢ Imagem
O diagndstico de placenta prévia ¢é ultrassonografico. A
ultrassonografia transvaginal deve ser realizada apds 28 semanas de
gestacdo, sendo o padrio ouro, com melhor defini¢do placentdaria.

Atentar para fendmeno da migragdo placentdria no 1°e 2°
trimestres que podem confundir o diagndstico.

Migracio Placentdria: expansdo do segmento inferior, no 2°e
3¢ trimestres, elevando a implantacdo da placenta.

A ressonancia nuclear magnética sé deve ser solicitada quando, na
ultrassonografia, houver suspeita de acretismo placentario, tais como:
perda da interface entre a placenta e a bexiga, espagos hipoecdicos na
espessura da placenta, adelgacamento do miométrio adjacente a placenta
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e protrusdo da placenta para o interior da bexiga. Nesses casos, ha risco
de grande hemorragia se ndo for diagnosticado o acretismo antes do
parto.

2.4. Tratamento

As pacientes com placenta prévia devem ser acompanhadas em
regime de internagdo hospitalar.

» Tratamento Conservador

¢ O tratamento conservador estéd indicado quando o sangramento
materno nio for intenso (auséncia de alteracdo hemodinimica)
em gestacdes com fetos pré-termo.

*  Solicitar reserva de sangue.

*  Repouso no leito.

*  Administrar Nifedipina caso seja necessario o uso de corticéide.

* Tocolise é contra-indicada nos casos de sangramento profuso com
repercussdo hemodinidmica importante.

¢ Tratamento da anemia.

¢ Hemotransfusdo nos casos de Hb abaixo de 7.0 mg/dl ou se houver
sinais de descompensagdo hemodinimica.

*  Solicitar classificagdo sanguinea e fator Rh.

* As pacientes Rh negativo nido sensibilizadas, devem receber
imunoglobulina anti-Rh quando houver sangramento.

* Sempre avaliar necessidade de manutengio do internamento.

0 seguimento ambulatorial pode ser realizado em pacientes que ndo
apresentam sangramento por mais de 48 horas, na auséncia de outras
complicagdes e caso consigam chegar ao hospital em menos de 20
minutos. Devem continuar o repouso em casa, manter abstinéncia sexual,
entender os riscos do acompanhamento ambulatorial e ter um
acompanhante permanentemente.

» Tratamento ativo: parto
Estd indicada a interrupg¢do imediata por cesarea se:

¢ Sangramento materno incontrolavel (alteracdo
hemodinamica),
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+ Vitalidade fetal alterada,
+ Idade gestacional acima de 37 semanas.

O parto vaginal é indicado:

* Fetos mortos

«  Estabilidade materna

¢ Placentas de inser¢do baixa / marginal (mais que 20 mm do
orificio cervical interno).

4 Gestagdo a termo: depende das condicdes maternah
localizagdo da placenta e vitalidade do feto.

Placenta Prévia total: cesariana.

Placenta marginal, feto morto ou com anomalias
incompativeis com a vida: parto transpélvico, a depender
das condi¢cGes maternas. Realizar amniotomia e preparar o

k Centro Cirurgico. /

Obs.: Fazer a neuroprotecio fetal no caso de interrupg¢io abaixo de 32
semanas de gestagdo (vide capitulo de neuroprotecio).

3. ACRETISMO PLACENTARIO

E a aderéncia anormal da placenta a decidua, ou a parede uterina.
Importante realizar o diagndstico no periodo pré-natal para manejo
adequado do caso. De todos os fatores de risco, o crescente nimero de
cesarianas é o que contribui para o aumento da associa¢do de placenta
prévia e acretismo placentério.

3.1 CLASSIFICACAO
De acordo com o grau de invas3o:
- Placenta acreta - a placenta que penetra na decidua, mas nio o

miométrio.
- Placentaincreta - a placenta penetra até a musculatura do utero.
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- Placenta percreta - a placenta ultrapassa o miométrio e atinge a
serosa (periténio visceral).

- Esta diferenciacio se determina, em virtude do grau de
deficiéncia em sua decidualizacio, que quando alterada, ocorre
penetracdo do trofoblasto em graus variados.

3.2. QUADRO CLiNICO

Na presenga de placenta prévia que nio sangra, deve-se suspeitar
de acretismo. A hemorragia, semelhante a da placenta prévia, pode
ocorrer na presenca do acretismo em razdo da formagdo do segmento
inferior do utero e da dilatagdo do orificio interno que leva ao
rompimento da drea da placenta que recobre este orificio, ocasionando o
sangramento.

3.3 DIAGNOSTICO

0 melhor, mais seguro e mais simples método para realizagdo do
diagndstico de placenta previa é a ultrassonografia com equipe experiente
para diagndstico de acretismo placentario.

Quando a ultrassonografia ndo for esclarecedora, nos casos de
placenta prévia com predominio posterior, a ressonancia magnética pode
ser solicitada, porém trata-se de exame de alto custo, ndo disponivel em
todos os servigos.

3.4 MOMENTO DO PARTO

O parto deve ser realizado com 36 a 37 semanas, em centro de
referéncia com experiéncia em casos de acretismo e uma equipe
multidisciplinar ~ com  obstetra, anestesiologista, radiologista
intervencionista, neonatologista, urologista, cirurgifo geral, intensivista,
hemoterapeuta e enfermagem especializada.

Caso o acretismo seja identificado préviamente, indica-se uma
cesariana, porém este digadstico precoce é dificil de ser realizado.

Sem invasdo uterina profunda - curetagem do leito

. Com penetragdo do miométrio - histerectomia;

Uma alternativa estd na embolizacio dos vasos iliacos ou
ligadura das artérias uterinas.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Serosa
https://pt.wikipedia.org/wiki/Perit%C3%B4nio

Protocolo de Assisténcia Obstétrica |381

Cuidados no parto de gestantes com suspeita de acretismo
placentério:

Reserva de hemocomponentes e UTI,

Termo de consentimento livre e esclarecido assinado;

Acesso venoso com jelco 16 (dois acessos);

Anestesia: duplo bloqueio;

Sondagem vesical com Foley 18;

Radiologia intervencionista SE DISPONIVEL (restrita a situacdes
especiais);

Cesarea com histerectomia findica (corporal, findica);

Tragdo suave do corddo, ndo tentar descolamento manual,;
Histerectomia com placenta in situ;

Tamponamento pélvico em casos de sangramento difuso com
instabilidade hemodinamica;

Conservar o Gtero deve ser tratamento de excecio.

Foto 1: Histerotomia findica com extragdo fetal pélvica (acervo Instituto Candida

Vargas).

SUMARIO
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Foto 2: Placenta prévia centro total com acretismo (acervo Instituto Cindida Vargas).

4. ROTURA UTERINA
4.1 DEFINICAO

Ocorre quando hd separacio de todas as camadas uterinas, inclusive
a serosa.

Pode acontecer durante a gravidez ou no parto e estd associada a
hemorragia grave, laceragio de bexiga, histerectomia, sofrimento fetal,
6bito materno e perinatal.

Pode ser completa, quando ha separacgdo de todas as camadas da
parede uterina, ou incompleta quando ha separagio da camada muscular,
mantendo o peritdnio parietal intacto, constituindo um achado durante a
cesariana e promove repercussdes clinicas significativas.

4.2 QUADRO CLINICO

0 Durante a gravidez
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No inicio é semelhante a gravidez ectdpica:
¢ Dor intensa
*  Sinais de irritagdo peritoneal
«  Sangramento vaginal (pode ser oculto)

Na segunda metade a evolugio é lenta:
¢ Extrusdo progressiva do feto (massa palpavel)
¢ Dores abdomino-pélvicas
* Sangramento.
0 Durante o parto:

Na iminéncia de rotura uterina percebe-se distensdo segmentar
(sindrome de Bandl-Frommel), contragdes enérgicas e dolorosas, agitagdo
e ansiedade.

Préximo a cicatriz umbilical, percebe-se o relevo do anel, que
separa o corpo uterino do segmento inferior (sinal de Bandl) e, a palpagio,
observam-se os ligamentos redondos retesados e desviados para a face
ventral do dtero (sinal de Frommel).

Ocorre ainda alteragdo na frequéncia cardiaca fetal, sangramento
vaginal, dor abdominal subita e intensa, choque hipovolémico, subida da
apresentacgdo fetal, palpacio de partes fetais, taquicardia e hipotensido
materna.

4.3 DIAGNOSTICO

O diagnostico é clinico e deve ser suspeitado em mulheres com
fatores de risco e frequéncia cardiaca fetal ndo tranquilizadora subita,
agravamento da dor abdominal, sangramento vaginal e/ou instabilidade
hemodinamica.

4.4 CONDUTA

e Solicitar ajuda

e Monitorizagao

e Sala de cirurgia disponivel

e Estabiliza¢io materna

e Laparotomia (a incisdo deverd ser preferencialmente
mediana infra-umbilical).
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DIAGNOSTICO DE CHAMAR AJUDA E VIAS
ROTURA UTERINA AEREAS PERVIAS 02 SUPLEMENTAR
OBTER SE FETO VIVO, CABECA DOIS ACESSOS
CONSENTIMENTO ENCAIXADA E CALIBROSOS E
PARA LAPAROTOMIA E DILATACAO INFUSAO DE
POSSIVEL COMPLETA: AVALIAR CRISTALOIDES
HISTERECTOMIA PARTO INSTRUMENTAL

ANTIBIOTICOPROFI-
LAXIA

HISTERECTOMIA
(PROLE CONSTITUIDA E
CONDIGOES CLINICAS)

ANESTESIA GERAL

INFORMAR FAMILIA E
REGISTRAR EVENTO E
MANOBRAS EM
PRONTUARIO

| N N

{ REPARO UTERINO OU

Fluxograma 2: Conduta na rotura uterina.
5. ROTURA DE VASA PREVIA
5.1 DEFINICAO
Presenca de vasos umbilicais do feto préximos a inser¢do

placentaria. Ocorre em 1% gestagdo Unica e 15% gestacdo gemelar
monocoridnica. Tem fisiopatologia desconhecida.

SUMARIO
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5.2 DIAGNOSTICO

Presenca de vasos pulsateis através da membrana durante o toque
vaginal, sangramento genital (indolor) iniciado apds amniorrexe,
anormalidades na FCF secunddrias a sangramento fetal (anemia,
hipotensdo, choque cardiogénico, morte por exsanguinagio).

A ultrassonografia endovaginal com Doppler é sensivel (78%) e
especifica (91%).

5.3 CONDUTA

Apbés diagndstico de vasa prévia deve ser realizada
ultrassonografia e cardiotocografia duas vezes por semana entre 28-30
semanas, corticoterapia, e internagdo hospitalar apds 28 semanas. A
interrupgdo da gestagdo pode ser a partir de 35 semanas e a cesariana de
urgéncia vai ser realizada nos casos de trabalho de parto, amniorrexe
prematura, sangramento genital ou taquicardial fetal.

6. ROTURA DE SEIO MARGINAL
6.1 DEFINICAO

O seio marginal constitui a borda periférica do espago interviloso,
circundando toda a placenta. O local habitual de rotura geralmente é a
zona inferior do bordo placentdrio.

Usualmente é um diagndstico de exclusao.

6.2 QUADRO CLINICO

Sangramento genital de pequena intensidade, vermelho vivo,
indolor, sem alteragio do t6nus uterino e podendo ou nio ter relagio com
o TP (etiologia indefinida), e a vitalidade fetal estd preservada. Nio
aumenta morbimortalidade materna e fetal.

Apds o parto, o exame da placenta pode confirmar o diagnéstico.
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SEPSE EM PACIENTE OBSTETRICA

1. INTRODUGCAO

A sepse materna é uma condi¢do ameacadora a vida, definida
como disfun¢do de 6rgidos resultante de infecgGes durante a gestagio,
parto, pés-aborto ou puerpério.

Representa a terceira causa de morte materna em todo o mundo.

Apesar da maioria das pacientes obstétricas ser formada por jo-
vens sem comorbidades, a mortalidade pode chegar a 40 a 60%.

2. CAUSAS DE SEPSE MATERNA
2.1 Infecgbes de origem obstétrica
Infecgdes do trato genital, aborto séptico, corioamnionite, endome-

trite, infecgdo na ferida operatdria da cesariana, da episiotomia ou de la-
ceragdes do parto.

DEVE-SE FAZER ANTIBIOTICOPROFILAXIA:

Laceracdes de 3° e 4° graus

Mulheres submetidas a extragdo manual da placenta

Em cesarianas, deve ser feita antes da incisdo da pele, assim como em
qualquer cirurgia abdominal.

Os procedimentos invasivos durante a gestacdo também sio fatores de
risco para infecgdes, podendo ser causas de sepse materna, a exemplo da
cerclagem do colo uterino.

2.2 Infecgdes nio genitais relacionadas ao ciclo gravidico-puerperal:
mastite ou pielonefrite, trombose pélvica séptica.

2.3 Infecgdes de origem ndo obstétrica: apendicite, colecistite, pancre-
atite, pneumonia e outras.
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3. DIAGNOSTICO

Os sinais clinicos sugestivos de sepse incluem um ou mais dos se-
guintes: febre, hipotermia, taquicardia, hipotensdo, hipéxia, oligtiria e
comprometimento da consciéncia.

Para identificar esse quadro é necessario utilizar algum tipo de es-
core, seja 0 SOFA ou Quick SOFA (qSOFA), que sdo os mais utilizados atu-
almente, devem ser aplicados a beira do leito para identificar pacientes
com suspeita de infec¢do, as quais apresentam maior risco de desfechos
adversos (sepse materna presumida).

A maior recomendacgio para se identificar precocemente a sepse
materna é a utilizagdo do Quick SOFA modificado para a obstetri-
cia, avaliando-se a pressdo arterial, a frequéncia respiratdria e o
estado mental, jA no momento da admissdo da paciente na Tria-
gem / Classificacdo de risco.

Os critérios utilizados no Quick SOFA (qSOFA) s3o:
* PA sistélica < 90mmHg - 1 ponto

« Frequéncia Respiratdria > 25 IRPM - 1 ponto

» Alteragio do estado mental (ndo alerta) - 1 ponto

Um escore maior ou igual a 2 indica um maior risco de mortalidade
ou permanéncia prolongada em UTI e justifica a institui¢do do tratamento
precoce descrito adiante como o pacote da primeira hora. Inicialmente
é dado o diagndstico de infec¢do sem disfungio.

mm=) INFECCAO SEM DISFUNGAO: paciente que possui foco infeccioso
suspeito ou confirmado (bacteriano, viral, fingico, etc.) sem apresentar
disfungdo organica.

Posteriormente a paciente deve ser investigada quando a presenga
de disfungio orginica através do escore SOFA; se maior ou igual a 2 estd
fechado o diagnéstico de SEPSE.
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PARAMETRO 0 PONTO 1 PONTO 2 PONTOS
Pa02/Fi02 2400 300 - 400 < 300
PLAQUETAS X 10%/pL 2150 100 - 150 <100
BILIRRUBINA (mg/dL) <1,2 1,2-19 >1,9
PRESSAO ARTERIA MEDIA 270 <70 Vasopressores
CONSCIENCIA Alerta Resposta a voz Resposta a dor
CREATININA (mg/dL) <1,0 1,0-1,4 >1,4

Tabela 1 : Escore SOFA modificado para a obstetricia (fonte: guidelines for the inves-
tigation and management sepsis in pregnancy, 2017).

L‘ SEPSE: infecgdo suspeita ou confirmada associada a disfung¢io or-
ganica.

Quando falamos em choque séptico estamos nos referindo a um
quadro semelhante a sepse, mas que precisa de drogas vasopressoras para
manter uma pressao arterial média maior que 65 mmHg.

m==) CHOQUE SEPTICO: sepse que evolui com hipotenso nio corrigida
ap0s reposicdo volémica, necessitando de drogas vasopressoras.

4. CONDUTA

O protocolo de 2016 preconizava intervengdes em 3h e 6h mas, pos-
teriormente, observou-se que isso ndo era o bastante.

A recomendagio langada em 2018 sugere condutas que devem
ser tomadas na primeira hora apds a suspeita de sepse materna. Im-
portante lembrar que nio é a primeira hora de contato com o médico, mas
sim a primeira hora da chegada da paciente no servigo de saide, na tria-
gem.

Apds identificagdo do paciente com suspeita de sepse, usualmente
pela enfermagem durante a classificagdo de risco, a equipe médica decide
se deve ou ndo haver o seguimento do protocolo.

4.1 PACOTE DA PRIMEIRA HORA
e Coleta do lactato arterial - que deve ser imediatamente encami-

nhado ao laboratério, a fim de se evitar resultados falsos positivos.
O objetivo é ter resultado deste exame em 30 minutos. O lactato é
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medidor de hipdxia tissular e se ele estd maior que 2, precisa-se
medir novamente apds 2 a 4 horas. A maioria dos servigos mede o
lactato arterial no processamento da gasometria.

e Obter culturas - hemocultura de pelo menos 2 sitios distintos em
até uma hora e culturas de todos os outros sitios pertinentes (as-
pirado traqueal, liquido ascitico, liquor, urocultura) antes de co-
megar antibioticoterapia.

e [Iniciar antibidticos de amplo espectro:

e Iniciar ressuscitag¢do volémica - com quantidade de liquido bas-
tante agressiva (30ml/kg), de cristaldide. A solugdo de escolha é o
ringer lactato. Também se indica a elevagio dos membros inferi-
ores da paciente. Ex: paciente com 65 kg: 2000ml.

ESQUEMA SUGERIDO (ENDOVENOSO)
(duracdo tipica do tratamento: 7 a 10 dias)
1. Gentamicina 240mg dose tnica + clindamicina 600 mg 6/6h

2. Gentamicina 240mg dose tnica + clindamicina 600mg 6/6h +
Ampicilina 1g de 6/6 h

3. Ceftriaxona 1g de12/12 h + clindamicina 600 mg de 6/6 h

4. Ciprofloxacino 400 mg 12/12h + metronidazol 500 mg de 8/8h
ou clindamicina 600 mg de 6/6h.

e [Iniciar o uso de drogas vasopressoras - caso ndo se consiga man-
ter a PAM (pressdo arterial média) acima de 65 mmHg, deve-se ini-
ciar o uso de drogas vasopressoras (Noradrenalina por bomba de
infusdo continua 0,01 a 2 mcg/kg/min). N3o se deve tolerar PAM
abaixo de 65 mmHg por periodos superiores a 30 a 40 minutos.

e Aferigdo precisa do débito urinario
Essas intervengdes s3o sequenciais e devem ocorrer quase que
simultaneamente
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-

o

e Medir Lactato, se >2mmol/L, medir novamente apés 2-4h
e Obter 2 amostras de hemocultura antes de iniciar antibid-

e Iniciar antibi6ticos de amplo espectro
e Ressuscita¢do volémica 30ml/kg de cristaléide se hipoten-

e Iniciar vasopressor se mantiver hipotensdo apds ressusci-

. PACOTE DE PRIMEIRA HORA
ticos

sdo ou lactato >4mmol/L

tagdo volémica (manter PAM > 65mmHg

e Ofertar oxigénio suplementar
e Monitorar débito urinario /

4.2 REAVALIAGAO DAS 6 HORAS

Em sequéncia com o pacote inicial de tratamento, hd um pacote de

acOes para 6 horas. Nesse momento, em geral, a paciente ja estd em uma
Unidade de Terapia Intensiva.

Uso de vasopressores para manter a PAM (pressdo arterial média)
acima de 65 mmHg;

Reavaliacdo do status volémico e da perfusdo tecidual, através de
exame clinico e laboratorial;

Nova mensuragdo de lactato para pacientes com hiperlactatemia
inicial

Avaliar necessidade de abordagem cirurgica

IMPORTANTE! \
Sempre registrar em prontudrio a condigio clinica antes de ini-
ciar o tratamento, apds 1h e apds as 6h.
Os pacotes devem ser iniciados imediatamente apds o diagndstico
e ndo devem ser adiados até admissdo em UTI.
Os antibidticos devem ser iniciados em, no méximo, 1 hora da che-
gada a maternidade. Frente a uma paciente com suspeita de sepse
materna, ndo se deve esperar os resultados das culturas para
iniciar o antibiético.
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e Também, quando nio se tem os resultados do lactato, deve-se ini-
ciar a reposicdo volémica. Ndo se pode atrasar o tratamento
aguardando estes resultados.

4. ESCORE DE MEOWS

Na maioria dos casos, a sepse tem um carater rapidamente progres-
sivo que exige observagdes clinicas frequentes. O Royal College of Obste-
tricians and Gynaecologists (RCOG) estipulou, em 2012, a utilizac¢io de ta-
belas MEOWS (Modified Early Obstetric Warning Score) em todos os casos
de infec¢do materna.

Deve ser instituida como rotina nos cuidados de enfermagem com
puérperas frente a prevengio de sepse. Neste sistema, a avaliagdo horaria
dos sinais vitais é registada numa tabela impressa sob uma base colorida,
que estipula alertas cromdticos (amarelo ou vermelho) capazes de identi-
ficar precocemente doentes com manifestagdes prodrémicas de sepse e
ditam uma avaliagdo célere por obstetra, anestesista e/ou médico inter-
nista experientes.

MODIFIED EARLY OBSTETRIC WARNING SCORE (MEOWS)

Pontuacao

Temperatura aC 35,1-36,0

TA sistdlica mmHg 91-100

TA diastdlica mmHg -
ruke -
Frequéncia S

Respiratdria P

Saturagéo 02 % -

. Resposta

Consciéncia e v
* Score de Dor: 0-Semdor;  1-Dor leve com movimentos;

2- Dor intermitente em repouso ou dor moderada com movimentos
**A—aleta V- resposta ao estimulo verbal P - resposta ao estimulo doloroso U - inconsciente

Adaptado de Singh, etal.

SUMARIO
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Fluxograma de agao baseado no Score do MEOWS

Score 01

01 achado amarelo

Avaliagdo do enfermeiro
Rever plano de cuidados
E> Rever prescri¢do médica
Colocar em DLE, se gestante
Reavaliar em 1 hora

Se Score permanecer em 01
E> Reavaliar a cada 4h

~ [ e—

— .

o)
K

Em obstetricia, o reconhecimento precoce destas situages, a res-
suscitacdo agressiva, a institui¢do imediata de antibioticoterapia de largo
espectro, o controle da fonte infeciosa e uma atuag¢do multidisciplinar, sdo
os pontos chave na abordagem de sepse materna grave.

5. PONTOS IMPORTANTES

0 atendimento ao paciente séptico é multidisciplinar e todos de-
vem estar envolvidos para que o objetivo seja atingido.

As alteragdes fisiolégicas, imunoldgicas e mecanicas da gravidez
tornam as mulheres mais susceptiveis as infecc¢des, além de difi-
cultar ou retardar o diagnéstico de sepse.

Nio postergar a curetagem uterina ou a histerectomia nos casos
de sepse por foco uterino.

Sdo medidas adjuvantes e de suporte: tromboprofilaxia, controle
da glicemia, protegio gastrica, avaliar necessidade de hemotrans-

fusio.

Comunicag¢do com a familia é essencial.

SUMARIO
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A sepse materna é uma condigdo absolutamente devastadora para
a saude das mulheres. Se uma infec¢do materna nio for reconhe-
cida precocemente e tratada oportunamente ela pode progredir
para choque e morte. TEMPO E VIDA!
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SIFILIS E GESTACAO

1. INTRODUCGAO

A sifilis (ou lues) é uma infec¢do sexualmente transmissivel (IST) de
carater sistémico, curavel e exclusiva do ser humano causada pelo Trepo-
nema pallidum, uma bactéria Gram-negativa do grupo das espiroquetas.

A transmissdo vertical acontece mais frequentemente intradtero,
embora também possa ocorrer durante a passagem do feto pelo canal do
parto, se houver a presencga de lesdo ativa.

A sifilis congénita é passivel de prevencdo quando a gestante
portadora da doenga é tratada adequadamente.

A probabilidade da ocorréncia de sifilis congénita é influenciada
pelo estagio da sifilis na mie e pela duragdo da exposicdo fetal. Dessa
forma, a transmissdo é maior (em torno de 70% a 100%) quando a gestante
apresenta sifilis primaria ou secundaria.

As repercussdes da sifilis na gestacdo incluem graves efeitos adver-
sos para o concepto, desde abortos, ébitos fetais e neonatais até recém-
nascidos vivos com sequelas diversas da doenca, que poderdo se manifes-
tar até os 2 anos de vida ou tardiamente.

Estima-se que mais de 900 mil casos novos por ano ocorram no Bra-
sil; no mundo, o nimero de casos novos supera 12 milhdes por ano. O Bra-
sil vive uma epidemia de sifilis, conforme revelou o tltimo boletim epide-
miolégico do Ministério da Satde, mostrando um aumento de 32,7% da
sifilis adquirida entre 2014 e 2015.

A notificagdo compulsdria da gestante com sifilis no pais foi institu-
ida desde 2005 e a sifilis congénita é doenca de notificagio compulséria
desde 1986.

2. QUADRO CLINICO

As manifestagdes clinicas da sifilis em gestantes sdo semelhantes as
da sifilis adquirida que acomete a populagdo geral. O curso da sifilis ndo
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tratada consiste em trés fases sintomdticas entremeadas por periodos as-
sintométicos (laténcia).

A maioria dos diagndsticos em gestantes ocorre nesse estagio (sifilis
latente). No caso das gestantes, a maior parcela dos casos é diagnosticada
por meio dos testes preconizados durante o pré-natal e o parto, e nem
sempre a cronologia do tempo de infec¢do é bem determinada. Dessa
forma, diante de uma gestante com diagndstico confirmado, em que nio
é possivel inferir a duragdo da infecgio (sifilis de duragdo ignorada), clas-
sifica-se e trata-se o caso como sifilis latente tardia.

Nas gestantes HIV positivas, deve-se sempre realizar exame neuro-
l6gico. No caso de sinais/sintomas oculares/neurolégicos deve-se encami-
nhar para avaliagdo especializada e solicitar pun¢do lombar para investi-
gar neurossffilis.

Primaria Geralmente se manifesta como um nédulo indolor Gnico no
local do contato, que se ulcera rapidamente, formando o cancro
10-90dias(média | duro. Costuma surgir na genitalia, mas também pode ocorrer no
de 21dias) apds o perineo, anus, reto, orofaringe, labios ou maos. A lesdo primaria &
contato. rica em treponemas
Nessa fase da doenca, sdo comuns sinais e sintomas sistémicos
dainfeccao, mimetizando manifestacdes clinicas de outras
enfermidades e, dessa forma, sendo frequentemente confundida
Sifili com outros diagnosticos. Podem ocorrer erupcoes cutaneas
ifilis it
recente . emformade rpacule'ns (roséola) e/ou papulas, principalmente
Secundaria no tronco; lesdes eritemato-escamosas palmo-plantares (essa
(menos de 6 semanas a6 localizacao, apesar de ndo patognomonica, sugere fortemente o
2 anos de meses apos o diagnostico de sifilis no estagio secundario); placas eritematosas
duracao) contato branco-acinzentadas nas mucosas; lesées papulo-hipertroficas
Nnas mucosas ou pregas cutaneas (condiloma plano ou condiloma
lata); alopecia em clareira e madarose (perda da sobrancelha, em
especial do terco distal), febre, mal-estar, cefaleia, adinamia e
linfadenopatia generalizada. As lesdes secundarias sao ricas em
treponemas
Latente recente
- Periodo em que nao se observa nenhum sinal ou sintoma
Nos pnn'.lewus:"'. clinico de sifilis, verificando-se, porém, reatividade nos
anos da infeccao testes imunolégicos que detectam anticorpos. A maioria dos
Latente tardia diagnosticos ocorre nesse estagio. Aproximadamente 25% dos
individuos intercalam lesées de secundarismo com os periodos
Apos 2 anos de de laténcia, durante o primeiro ano da infeccao
Sifilis tardia | "NeCGa0
(rElscs Menos frequente na atualidade
2 anos de E comum o acometimento do sistema nervoso e cardiovascular
duracéo) Terciaria (dilatacao aortica, regurgitacdo aortica, estenose do ostio
carotideo). Além disso, verifica-se a formacdo de gomas
sifiliticas (tumoraces com tendéncia a liquefacdo) na pele,
mucosas, 0ssos ou qualquer tecido

Figura 1: Manifestagdes clinicas de acordo com a evolugio e estagios da sifilis (Fonte:
DCCI/SVS/MS).
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3. METODOS DE DIAGNOSTICO DE SIFILIS NA GESTACAO

0 diagnéstico da sifilis exige uma correlagdo entre dados clinicos,
resultados de testes laboratoriais, histérico de infec¢bes passadas e inves-
tigacdo de exposi¢do recente. Apenas o conjunto dessas informagdes per-
mitird a correta avaliagdo diagndstica de cada caso e, consequentemente,
o tratamento adequado. Os testes utilizados para o diagnéstico da sifilis
sdo divididos em duas categorias: exames diretos e testes imunoldgicos.

3.1 EXAMES DIRETOS

Alta sensibilidade e Positivo: infeccao
especificidade ativa. Considerar
diagnostico diferencial
E:r? e Exsudato Efg:r?gﬁc?; dotecnico | €M treponemas nao
campo Seroso delas patog?nlcos e oytros
G lesoes ativas Tedst% malis eficiente organismos espiralados
SaetaaCIoE  Negathesconscer
secundarias sifilis quel)nimerode 7.
! | pallidum na amostra nao
Pesquisa Esfregaco . X foi suficiente para sua
i em lamina Toda; as técn_lcas ten'! deFef:céo; 2) alesdo esta
com ou cor.tes sgnglbulidaqe inferior a | proxima a cura natural;
nataris] histolc_)glcos microscopia de campo | 3) apessoa rjecebe~u
do com diferentes | escuro tratamento sistémico ou
GOt corantes | | topico

Figura 2: Exames diretos para sifilis. (Fonte: DCCI/SVS/MS).
3.2 METODOS IMUNOLOGICOS

Sdo os mais utilizados na prética clinica. Dividem-se em:

e TREPONEMICOS - detectam anticorpos especificos produzidos
contra os antigenos do Treponema pallidum. Sdo os primeiros a se
tornarem reagentes.

e NAO TREPONEMICOS - detectam anticorpos ndo especificos anti-
cardiolipina, material lipidico liberado pelas células danificadas
em decorréncia da sifilis e possivelmente contra a cardiolipina li-
berada pelos treponemas.

SUMARIO



Protocolo de Assisténcia Obstétrica | 399

VDRL Quantificaveis (ex.: 12, 1:4, 1:8)
N3otreponémicos = RPR Importantes para o diagnostico
e monitoramento da resposta
TRUST ao tratamento
Na maioria das vezes,
FTA-Abs permanecem reagentes
mesmo apos o tratamento,
Treponémicos ELISA/EQL pelo resto da vida da pessoa
TPHA/TPPA/MHA-TP £ e b
Nao sao indicados para
Teste Rapido (TR) monitoramento da resposta ao
tratamento

Figura 3: Métodos imunolégicos para diagnéstico de sifilis. (Fonte: DCCI/SVS/MS).

Os testes ndo treponémicos devem ter seu resultado expresso em
fragdo (1:2, 1:4, 1:64 e assim sucessivamente) e sdo importantes para o di-
agndstico e monitoramento da resposta ao tratamento, uma vez que a
queda, manutencdo ou elevagdo das titulagdes indicam a evolugdo tera-
péutica.

Para o diagndstico da sifilis, deve ser realizado um teste treponé-
mico mais um teste ndo treponémico. Considerando a sensibilidade dos
fluxos diagnésticos, recomenda-se, sempre que possivel, iniciar a investi-
gacdo por um teste treponémico (teste rapido, FTA-Abs, ELISA etc.).

TESTE
TREPONEMICO TESTE:‘O
REAGENTE: TREPONEMICO
+ REAGENTE: DIAGNOSTICO
- Teste rapido | | DE SiFILIS
- FTA- Abs - VDRL | |
- TPHA - _RPR CONFIRMADO
-EQL - TRUST
- ELISA

Figura 4: Testes imunolégicos para diagnéstico de sifilis (Fonte: DCCI/SVS/MS).

SUMARIO
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EFEITO PROZONA

Sempre que um teste ndo treponémico é realizado, é imprescindivel
que se analise a amostra pura e diluida em virtude do fendmeno prozona.

0 fendmeno de prozona consiste na falta de reatividade no teste re-
alizado em uma amostra que, embora contenha anticorpos ndo-treponé-
micos, apresenta resultado ndo reagente quando é testada sem diluir. Fe-
némeno produzido por excesso de anticorpos em relagdo a quantidade de
antigenos com formagdo de imunocomplexos solaveis, gerando resulta-
dos falso-negativos.

4. TESTAGEM RAPIDA E TRATAMENTO IMEDIATO DA GESTANTE

A testagem para sifilis estd preconizada na gestagdo na 1? consulta
de pré-natal, idealmente no 1° trimestre, no inicio do 3¢ trimestre (a partir
da 28 semana), no momento do parto ou em caso de aborto, exposi¢do de
risco e violéncia sexual.

Em todos os casos de gestantes, o tratamento deve ser iniciado com
apenas um teste reagente, treponénico ou nio treponémico, sem aguardar
o resultado do segundo teste.

Testagem para prevencdo da transmissdo vertical da sifilis deve ser
realizada na primeira consulta do pré-natal (idealmente, no primeiro
trimestre da gestagdo), no inicio do terceiro trimestre (282 semana) e
no momento do parto ou aborto, independentemente de exames an-
teriores.
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Situacoes em que a testagem
de sifilis deve ser solicitada para
gestante, preferencialmente TR

Realizar teste
treponémico

Figura 5: Solicitagdo e conduta frente ao teste reagente

DCCI/SVS/MS).
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Figura 6: Resultados de testes trepon
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5. TRATAMENTO

O tratamento deve ser realizado o mais precoce possivel, ja que, pe-
las altas taxas de transmisséo vertical, se for realizado apds a 14%. semana
se considera tratamento de feto potencialmente infectado intra-dtero.
Penicilina benzatina é a Ginica opgio segura e eficaz para tratamento ade-
quado das gestantes. N3o existem estudos controlados em gestantes que
tenham determinado a eficcia da ceftriaxona no tratamento do feto, e
por isso esta ndo é uma medicagdo recomendada para o tratamento de si-
filis na gravidez.

Sifilis recente (com menos de 2 anos de evolucao): | Penicilina G benzatina 2,4 milhdes Ul, IM, dose

sifilis primaria, secundaria e latente recente unica (1,2 milhdes Ul em cada gluteo)
Sifilis tardia (com mais de 2 anos de evolucio): Penicilina G benzatina 2,4 milhdes Ul, IM, semanal,
sifilis latente tardia ou latente com duracdo por 3 semanas
ignorada e sifilis terciaria Dose total: 7,2 milhdes Ul, IM

Penicilina cristalina 18-24 milhdes Ul/dia, IV,
Neurossifilis administrada em doses de 3-4 milhdes de Ul, a

cada 4 horas ou por infusao continua, por 14 dias

Figura 7: Resumo dos esquemas terapéuticos da gestante com sifilis (Fonte:
DCCI/SVS/MS).

Obs.: Gestantes que ultrapassarem o intervalo de 14 dias entre as do-
ses devem reiniciar o esquema terapéutico.

5.1 REACAO ADVERSA AS PENICILINAS

A probabilidade de reagio adversa as penicilinas, em especial as re-
acOes graves, é muito rara.

A possibilidade de reagido anafilatica a administragio de penicilina
benzatina é de 0,002%.

A reagio anafilatica é sempre uma condi¢do de absoluta emergén-
cia. O objetivo do tratamento é a manutengio da oxigenagio e a perfusio
de drgios vitais.

A adrenalina é a droga de escolha e deve ser imediatamente admi-

nistrada. A epinefrina é administrada em solu¢do aquosa a 1:1.000
(1mg/mL), dose para adultos é de 0,3ml-0,5ml por via intramuscular ou

SUMARIO
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subcutinea, essa dose pode ser repetida a cada 15 minutos, de duas a trés
vezes. A via intramuscular tem agdo mais rdpida que a subcutanea.

O paciente deve ser colocado em posigdo de Trendelenburg e, se a
hipotensio estiver presente, deve-se fazer a infusdo rdpida de solugio fi-
sioldgica.

Considerar o uso de salbutamol (5mg/ml aerosol, 2mg-4mg VO de
6h/6h), bromidato de fenoterol (até 1 gota para cada 3 quilos em criangas,
maximo de 8 gotas, adultos 8 a 10 gotas) ou terbutalina (0,5mg-1mg/ina-
lagdo de 6h/6h , 2,5mg-5 mgVO de 6h/6h), se ocorrer broncoespasmo. O
uso de corticoides orais ou venosos e anti-histaminicos € util apenas para
evitar uma evolugio arrastada e nio é util para a fase aguda.

As pacientes com alergia comprovada a penicilina deverao reali-
zar preferencialmente a dessensibilizacdo e, em seguida, o tratamento
com penicilina sob internamento hospitalar. No entanto, na impossibili-
dade de realizar a dessensibilizagdo, a gestante podera ser tratada no am-
biente ambulatorial ou na Atencdo Primdria de Satide com Ceftriaxona 1
g, IV (intravenoso) ou IM (intramuscular), em dose tinica didria, por 8 a 10
dias ou eritromicina (estearato), 500 mg, por via oral, de 6/6 horas durante
15 dias, para a sifilis recente ou durante 30 dias, para a sifilis tardia.

As gestantes tratadas com outras drogas que ndo a penicilina serdo
consideradas inadequadamente tratadas em relagdo a transmissdo verti-
cal, sendo obrigatéria a investigagdo e o tratamento adequado do recém-
nato.

5.2 REACAO DE JARISCH-HERXHEIMER

Ap6s a primeira dose de penicilina, a pessoa pode apresentar exa-
cerbagdo das lesGes cutaneas com eritema, dor ou prurido, as quais regri-
dem espontaneamente apds 12 a 24 horas, sem a necessidade da desconti-
nuidade do tratamento.

Tipicamente, vém acompanhadas de febre, artralgia e mal-estar.
Essa reagdo ndo configura alergia a penicilina e ocorre em resposta a
grande quantidade de proteinas e outras estruturas liberadas na corrente
sanguinea pelas espiroquetas mortas com a administracdo de penicilina.
E mais comum em pessoas que recebem tratamento na fase secundéria da
sifilis.
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5.3 TRATAMENTO DAS PARCERIAS SEXUAIS

As parcerias sexuais de gestantes com sifilis podem estar infecta-
das, mesmo apresentando testes imunoldgicos nido reagentes; portanto,
devem ser tratadas presumivelmente com apenas uma dose de penicilina
benzatina IM (2.400.000 UI).

No caso de teste reagente para sifilis, seguir as recomendagdes de
tratamento da sifilis adquirida no adulto, de acordo com o estagio clinico
da infeccdo, utilizando preferencialmente penicilina benzatina.

E fundamental realizar busca ativa para diagnéstico e tratamento
das parcerias sexuais de gestantes com sifilis.

6. MONITORAMENTO POS-TRATAMENTO DE SIFILIS NA GESTANTE

0 seguimento da gestante com sifilis deve levar em consideragio
tanto os sinais e os sintomas clinicos quanto o monitoramento laborato-
rial da resposta ao tratamento. Os testes ndo treponémicos (VDRL, RPR,
TRUST, por exemplo) devem ser realizados mensalmente nas gestantes,
utilizando preferencialmente sempre o mesmo teste, para que seja possi-
vel comparagido entre eles. Apés o parto, repetir até completar 1 ano (3, 6,
9 e 12 meses).

F indicagdo de sucesso de tratamento a ocorréncia de diminuicdo
da titulagdo em duas diluigGes dos testes ndo treponémicos em trés meses,
ou de quatro diluigcdes em seis meses apds a conclusio do tratamento (ex.:
pré-tratamento 1:64 e em trés meses 1:16, ou em seis meses 1:4).

TITULO x DILUICAO

Afirmar que a titulagdo da amostra diminui em duas dilui¢des (de 1:64
para 1:16) é equivalente a afirmar que o titulo da amostra caiu 4 vezes.
Isso porque a amostra é diluida em um fator 2; logo, uma dilui¢do equivale
a 2 titulos.
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Queda da titulacao em

pelo menos 2 diluicoes Respostaimunologica
em até 3 meses apos a adequada
+ conclusao do tratamento
Instituicdo de tratamento Realizacao de teste nao
imediato adequado treponémico MENSAL
Aumento da titulacao em Investigar reinfeccao

pelo menos 2 diluicdes,
OU persisténcia ou
recorréncia dos sinais/
sintomas, OU auséncia de Investigar sinais/
queda esperada do titulo sintomas neurologicos e/
ou oftalmagicos

Figura 8: seguimento da gestante com sifilis (Fonte: DCCI/SVS/MS).

CRITERIOS PARA RETRATAMENTO DA GESTANTE COM SiFILIS

Nio reducgio da titulagdo em duas dilui¢des no intervalo
de seis meses (sifilis primdria, secunddria e sifilis latente
recente) ou 12 meses (sifilis tardia) apds o tratamento
adequado (ex.: de 1:32 para 1:8, ou de 1:128 para 1:32);
Aumento da titulagdo em duas dilui¢des (ex.: de 1:16 para
1:64 ou de 1:4 para 1:16) em qualquer momento do segui-
mento;

Persisténcia ou recorréncia de sinais e sintomas de sifilis
em qualquer momento do seguimento.

PONTOS IMPORTANTES

Para fins clinicos e assistenciais, alguns fatores sdo considerados
para o tratamento adequado da GESTANTE com sifilis, como:

Administragdo de penicilina benzatina;

Inicio do tratamento até 30 dias antes do parto;
Esquema terapéutico de acordo com o estégio clinico;
Respeito ao intervalo recomendado de doses;

Avaliagdo quanto ao risco de reinfecgio;

Documentac¢io de queda do titulo do teste ndo treponé-
mico em pelo menos duas dilui¢des em trés meses, ou de
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quatro dilui¢des em seis meses apds a conclusio do trata-
mento - resposta imunoldgica adequada.

REFERENCIAS

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Doengas de CondigGes Cronicas e Infecgdes Sexualmente Transmissiveis. Proto-
colo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Prevenc¢io da Transmissdo Vertical do
HIV, Sifilis e Hepatites Virais / Ministério da Satide, Secretaria de Vigilancia em
Sadde, Departamento de Doencas de CondigGes Crénicas e Infecgbes Sexualmente
Transmissiveis. — Brasilia: Ministério da Satude, 2019.

FEBRASGO. Sifilis na gravidez. FEBRASGO, 2018. Disponivel em https://www.fe-
brasgo.org.br/pt/noticias/item/700-sifilis-na-gravidez.

Menezes ML, Passos MR. Sifilis e gravidez. Sdo Paulo: Federagio Brasileira das
Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); 2018. (Protocolo FEBRASGO
- Obstetricia, no. 68/ Comissio Nacional Especializada em Doengas Infectoconta-
giosas).


https://www.febrasgo.org.br/pt/noticias/item/700-sifilis-na-gravidez
https://www.febrasgo.org.br/pt/noticias/item/700-sifilis-na-gravidez

Rede Cegonha | 408

SINDROMES HIPERTENSIVAS
NA GESTACAO

1. DEFINICOES

- PRE-ECLAMPSIA: hipertensdo (PAS > 140 mmHg e/ou PAD > 90
mmHg) e proteintria ou disfun¢do de érgdos apds 20* semana de
gestacdo em mulheres previamente normotensas.

- ECLAMPSIA: convulsdes em gestantes com pré-eclimpsia (na ausén-
cia de outras causas neuroldgicas).

- SINDROME HELLP: acrénimo de hemdlise, elevacio de enzimas he-
paticas e trombocitopenia. Pode acometer pacientes com pré-
eclampsia ou acometer pacientes normotensas e sem proteindria
(20% dos casos).

- HIPERTENSAO CRONICA: hipertensdo diagnosticada antes da gesta-
¢d0 ou antes de 20 semanas (pelo menos duas aferigdes). E também
em mulheres que permanecem hipertensas 12 semanas apds o
parto.

- PRE-ECLAMPSIA SUPERPOSTA: surgimento de proteintria ou dis-
fungido de érgdos apés a 20* semana em gestante com HASC, ou des-
controle pressérico agudo apds 20 semanas ou desenvolvimento de
gravidade.

- HIPERTENSAO GESTACIONAL: hipertensdo sem proteintria ou ou-
tros sinais de pré-eclimpsia em gestantes apds a 20° semana de ges-
tacdo. Ocorre resolugdo do quadro até 12 semanas apds o parto.
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2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

2.1 PRE-ECLAMPSIA

- HIPERTENSAO (PAS > 140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg) em duas
ocasiGes com pelo menos 4 horas de intervalo, apds 20 semanas
de gestagdo, em gestante previamente normotensa

E

- PROTEINURIA de 24 horas > 300 mg ou razio proteina/creati-
nina urindria > 0,3 ou proteintria de fita >1+

* Se proteindria for negativa, deve haver pelo menos um dos critérios
abaixo, associado a HAS:

Plaquetas < 100.000;

Creatinina plasmatica > 1,1 mg/dL,;

Transaminases hepaticas com aumento de pelo menos 2 x em re-
lagdo aos valores normais;

Edema agudo de pulmio;

Sintomas visuais ou cerebrais.

Atualmente, também se considera pré-eclimpsia quando, na ausén-
cia de proteintria, ocorre disfunc¢io de érgaos-alvo.

SINAIS E SINTOMAS DE GRAVIDADE

SINTOMAS DE DISFUNCAO
DO SNC

-Alteragdes visuais: escotomas, cegueira corti-
cal, fotopsia, vasoespasmo retiniano.
-Cefaléia de forte intensidade ou que persiste
apds o uso de analgésicos.

-Alteragdo da consciéncia.

CAS

ANORMALIDADES HEPATI-

- Dor epigéstrica ou em quadrante superior di-
reito ndo responsiva a analgésicos e/ou
- Transaminases > 2 vezes os valores normais.

ELEVAGAO DA PRESSAO AR- | PAS > 160 mmHg ou PAD > 110 mmHg persis-
TERIAL

tente apds repouso.

PLAQUETOPENIA <100.000

ANORMALIDADES RENAIS Creatinina plasmdtica >1,1 mg/dL

EDEMA AGUDO DE PULMAO | ---
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2.2 SINDROME HELLP

Esfregaco anormal de sangue periférico (es-
quisocitose, anisocitose, equinocitose, pe-
cilocitose)

Bilirrubina total > 1,2 mg%

HEMOLISE

ELEVACAO DAS ENZIMAS HE-

PATICAS TGO > 70 Ul
PLAQUETOPENIA <100.000/mm’®
3. CONDUTA

3.1 PRE-ECLAMPSIA SEM SINAIS DE GRAVIDADE (e também na
Hipertensdo cronica e Hipertensdo Gestacional)

- DEFINIGAO: Elevagdo da Pressdo Arterial acima de 140 x 90 mmHg
até <160 X 110 mmHg, com surgimento de proteindria entre 300 mg
e 2 gramas no exame de 24 horas e que ndo apresenta nenhum dos
sinais de gravidade.

- SEGUIMENTO: Ambulatorial em Pré-Natal de alto Risco com inter-
valo menor entre as consultas com o objetivo de manter controle da
PA, identificar precocemente sinais de deteriorizagdo clinica (he-
mograma, creatinina, bilirrubinas e TGO semanal, proteindria de
24h e/ou relagdo proteina/creatinina urindria quinzenal) e manter
vigilancia sobre vitalidade e crescimento fetal quinzenalmente.

- INTERRUPGAO da gesta¢do com 37 semanas na PE sem sinais de gra-
vidade e na Hipertensdo gestacional e Hipertensao arterial crénica
sem complica¢des com 38 a 39 semanas, por via obstétrica.

3.2 PRE-ECLAMPSIA COM SINAIS DE GRAVIDADE

- Internacao;

- Dieta normossédica;

- Solicitar exames laboratoriais (hemograma, proteindria 24
horas ou relagido proteina/creatinina urindria, TGO, creati-
nina e bilirrubinas);

- Ultrassonografia obstétrica com Doppler;

- Corticoterapia para maturac¢do pulmonar fetal entre 23 e 34
semanas;
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- Sulfato de Magnésio para profilaxia de convulsdes (Fazer
mesmo na auséncia de sinais e sintomas de iminéncia de
Eclampsia).

- Interrupgdo com 34 semanas ap0s estabilizagdo materna ou
antes se condigdes clinicas materno ou fetal instaveis.

ESQUEMA SUGERIDO

- ATAQUE: 6g = 12 mL de MgSO4 50% + 100 mL de SG 5% IV em 30 minutos
- MANUTENGAO: 1g/h = 12 mL de MgS0, 50% + 488 mL de SG 5% IV em
bomba de infusdo- 84 ml/h

ESQUEMA DE PRITCHARD

- ATAQUE: 4g (8 ml de MgS04 a 50%) + 12 ml de AD IV associado a 10g (20
ml de MgS04 a 50%) IM profundo (10 ml em cada nadega)

- MANUTENGAO: 5g (10 ml de MgS04 a 50%) IM (alternar nddegas) a cada
4h

3.3 EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS EM GESTANTES

- Nifedipina 10 mg VO a cada 30 minutos, 3 repeticdes;

- Hidralazina 5 mg a cada 20 minutos até 4 repeticdes;

- Nitroprussiato de sédio: em casos ndo responsivos, iniciar com
0,25 mcg/kg/min até 4 mcg/kg/min em infusio intravenosa con-
tinua, em ambiente de terapia intensiva.
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/ CUIDADOS E MONITORAMENTO: \

- Manter antagonista (Gluconato de Calcio a 10%) a beira do
leito;

- Cuidados da enfermagem a cada 2h: FR, PA, FC e diurese (me-
dir e anotar);

- Reavaliagdo médica a cada 4 a 6 horas: Pulso, pressao arterial
frequéncia respiratoria, reflexos profundos e diurese;

- Considerar diminui¢ao da dose caso altera¢gdes dos parame-

. /

e TRATAMENTO ANTI-HIPERTENSIVO DE MANUTEN(;AO NA

GESTANTE
MEDICAGCAO DOSE
12 Escolha: METILDOPA 750 a 2000 mg/dia
22 Escolha: NIFEDIPINA ou 30 a 120 mg/dia
ANLODIPINA 5 a 20 mg/dia
32 Escolha: METOPROLOL 50 a 200 mg/dia

3.3 SINDROME HELLP

7
0‘0

Transferéncia para UTI;

Sulfato de Magnésio (ataque e manutengio);

Corticoterapia para maturacdo pulmonar fetal entre 23 e 34 semanas
de gestacdo);

Interrupgio da gestagdo (via obstétrica);

Transfusdo de plaquetas estd indicado mesmo sem sangramento ativo
se contagem de plaquetas abaixo de 20.000/mm3, se houver indicagdo
cirurgica manter entre 40.000 a 50.000/mm3. A dose preconizada é de
uma unidade para cada 10 Kg de peso;

5

o

53

o8

7 7
0‘0 0’0
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J

% O uso de corticoide (dexametasona 10mg EV de 12/12h) para elevagao
das plaquetas parece ndo modificar o curso da doenga, porém seu uso
pode ser considerado em situagGes especiais.

3.4 ECLAMPSIA

e SEQUENCIA DE PROCEDIMENTOS RECOMENDADOS PARA AS-
SISTENCIA DE PACIENTE COM ECLAMPSIA

ETAPA PROCEDIMENTO

Ajuda: chamar equipe

Air: permeabilidade de vias aéreas (cinula de Guedel, as-
A pirar secregdes, intubagido se Glasgow <8. Manter decubito
lateral esquerdo e conter membros e cabeca.

Breathing: oxigenacdo sob mascara (8 a 10L/min). VMI se
B Glasgow <8.

Circulation: dois acessos venosos periféricos calibrosos
C (Jelco 16-18). Infundir Ringer lactato com cautela.

Disability: prevengio de dano: administrar MgSO4.

Exame clinico geral e obstétrico: altura e ténus uterino,
presenca de metrossistoles;

Estabilizacdo: monitorar Sat02, cardioscopia, instalar
SVD

Exames laboratoriais

Feto: ausculta fetal, cardiotocografia e USG com
Doppler se possivel
Iniciar Corticoide (pelo menos a primeira dose)

Gestacdo: providenciar interrupgdo da gestagdo por via
obstétrica. Avaliar colo uterino e possibilidade de parto
normal. Evitar Cesariana logo apds convulsdo devido hi-
péxia materno-fetal transitdria (exceto se DPP e/ou SFA)
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Resgatar Plaquetas para definir procedimento anestésico
(Bloqueio ou Geral)

« FLUXOGRAMA PARA ATENDIMENTO DE ECLAMPSIA

ECLAMPSIA (CHAMAR AJUDA!!)
Oxigenacio sob mascara (8 a 10L/min)
Dois acessos venosos (Jelco 16-18)
Sonda vesical de demora

v
i
AVAUACAO FETAL SULFATO DE SOLICITAR EXAMES
CORTICOIDE MAGNESIO (Mgs04) (PERFIL TOXEMICO)

ATAQUE: 6g = 12 mL de MgS04 a 50% + 100 mL de $G 5% IV em 30
minutos

MANUTENCAO: 1g/h = 12 mL de Mg$04 a 50% + 488 mL de $G 5% IV
em bomba de infusio— 84 ml/h

=

v
[ Manter Gluconato de Calcio a 10% a beira do leito ]

¥

[ Se recorréncia: repetir metade da dose de ataque do MgS04 }

/ Nova recorréncia \

Hidantal 1g IV (4 ampolas) + 100mL de SF 0,9% - correr em 1 hora UTI MATERNA
A seguir: 500mg + 500mL de SF 0,9% - correr em 4h IV de 12/12h NEUROIMAGEM

Fonte: Adaptado de Obstetricia: Diagnéstico e Tratamento -IMIP

4. PROPEDEUTICA FETAL
- Ausculta fetal intermitente;

- Mobilograma;
- Cardiotocografia;

SUMARIO
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- Ultrassonografia Obstétrica com Doppler para avaliar vitalidade
fetal, confirmar idade gestacional (através do exame de primeiro
trimestre) e estimar o peso fetal.

5. INTERRUPCAO DA GESTAGCAO

3

¢

Pré-eclampsia sem sinais de gravidade - 37 semanas.

Pré-eclampsia com sinais de gravidade = 34 semanas ou antes de
acordo com condigdes clinicas materno-fetais.

% Hipertensao gestacional e Hipertensao arterial cronica sem complica-
¢des > 38 a 39 semanas

R/
0.0

Indicagdes para antecipacdo do parto em gestantes com disturbios
hipertensivos (qualquer uma das situagdes)

Eclampsia

Sindrome HELLP

Sofrimento Fetal

RCIU grave

Oligoamnio severo

Hipertensdo refrataria grave (3 hipotensores em dose médxima)
Descolamento prematuro da placenta

Edema agudo de pulmao

Oligtiria refrataria

Amaurose

Obito fetal

6. TRATAMENTO ANTI-HIPERTENSIVO DE MANUTEN(;AO NO POSs-
PARTO - Iniciar 24 horas apds o parto se persistirem as crises hiper-
tensivas

Medicagdo Dose

12 escolha: Captopril 75 a 150 mg/dia

22 escolha: Nifedipina 20 a 120 mg/dia
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32 escolha: Diurético
- Hidroclorotiazida 25 mg/dia pela manha
- Furosemida 20 mg/dia pela manh3a

Outra escolha: Propranolol | 40 a 240 mg/dia

ATENCAO:

- Manter MgS04 por 24 horas apés o parto de preferéncia em UTI
materna;

- Solicitar exames laboratoriais didrios em casos mais graves;

- Nos casos de pacientes com hipertensdo pré-existente que fa-
ziam uso de medicagdo anti-hipertensiva recomenda-se reinicia-
la no pés-parto imediato.

- Objetivo do controle pressérico é manter PAS em torno de
140/150 mmHg e PAD em torno de 90/100 mmHg;

- Se houver necessidade de inibi¢do da lactacdo, evitar derivados
do Ergot ou agonistas da dopamina pelo risco de agravamento da
hipertensao;

- Anti-inflamatérios ndo hormonais (AINH) no manejo da dor no
pds-parto nio interferiram no controle da PA e outros eventos
adversos, entretanto recomenda-se o uso criterioso, principal-
mente nos casos graves.

- Profilaxia de Tromboembolismo: Clexane 40mg/dia para todas
as pacientes que receberdo Sulfato de Magnésio por 24h pés-
parto.

- Protegdo Gastrica - Omeprazol ou Pantoprazol 40 mg/dia.

- NaEmergéncias Hipertensivas:

e Clonidina: 0,1 mg VO a cada 60 minutos se necessario até
6 doses ou
e Captopril: 25 mg VO a cada 60 minutos

- Alta hospitalar apés duas avaliages laboratoriais normais, com
a menor dose possivel de hipotensor, com orientagdo contra-
ceptiva e retorno para cardiologista e ambulatério de egresso.

7. PREVENCAO DA PRE-ECLAMPSIA

As intervengdes recomendadas para as gestantes com alto risco
para pré-eclampsia sdo:
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e Acido acetilsalicilico (AAS) - 100 a 150 mg ao dia a partir da 12°
semana de gestacdo, administrar a noite e suspender apds a
36* semana.

e Suplementacio de célcio - 1,0 a 2,0g ao dia para gestantes com
dieta pobre em ciélcio.
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TIREOIDOPATIAS E GESTACAO

1. INTRODUGAO

A gravidez tem profundo impacto sobre a tireoide e sua fungdo. A
glandula aumenta de tamanho em 10% quando hd suficiéncia de iodo e em
20% a 40% na sua deficiéncia. A necessidade de iodo e a produgio dos
horménios da tireoide triiodotironina (T3) e tiroxina (T4) aumentam em
aproximadamente 50%.

As doengas da tireoide costumam se manifestar na fase reprodutiva
e sdo a segunda endocrinopatia mais comum na idade fértil. Estima-se que
as disfung¢des tiroidianas (hipotireoidismo e hipertireoidismo) ocorram
em 3-4% das gestantes, enquanto as formas subclinicas podem atingir ni-
mero ainda maior de mulheres (ao redor de 10%). Os nédulos e o cAncer
de tireoide também apresentam aspectos diferenciados na gravidez, tanto
na evolugdo quanto no tratamento.

A condugio das doengas tireoidianas durante a gestacdo requer cui-
dados especiais porque a gravidez produz alteragdes importantes na fun-
¢do desta glandula. No primeiro trimestre, as dosagens hormonais podem
revelar diminui¢io do hormoénio tireo-estimulante (TSH), j4 que a gona-
dotrofina coridnica placentdria (hCG) estimula os receptores de TSH e a
secre¢do dos hormoénios tireoidianos, retornando ao normal ao longo da
gestacdo. O nivel de horménios tireoidianos totais também pode sofrer
uma elevagdo devido ao aumento da TBG (globulina ligadora de hormé-
nios da tireoide, mas a triiodotironina (T3) e a tireoxina (T4) livres perma-
necem dentro da faixa da normalidade.

As dificuldades de diagndstico na gravidez também podem ocorrer
devido a semelhanga entre as queixas tipicas da gestacdo e sintomas do
hipotireoidismo (fadiga, letargia, constipagio) e do hipertireoidismo (ir-
ritabilidade, ansiedade, taquicardia, aumento da tireoide). Portanto, a in-
terpretacdo dos resultados de testes de fungio tireoidiana durante a ges-
tagdo deve ser feita com cuidado. O quadro abaixo auxilia no diagndstico
diferencial.
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Quadro 1. Interpretagio dos exames laboratoriais para diagnéstico
diferencial das tireoidopatias na gravidez

Dosa- Gravidez | Hipotire- Gr'a Vld.ez ¥ Hipertireoi- GFaVId.eZ *
. 1 Hipotireoi- . Hipertire-
gem Normal | oidismo . dismo o
dismo oidismo
Tali- | Normal | Diminuido | Diminuido Aumentado | Aumen-
vre tado
T4 to- Aumen- .., Diminuido/ Aumen-
tal tado Diminuido Normal Aumentado tado
TSH Normal Aumen- Aumentado Diminuido Diminuido
tado

Fonte: Manual Técnico de Gestagdo de Alto Risco, MS, 2012

Nzo ha evidéncias suficientes para recomendar ou néo a triagem
universal de TSH na gravidez. Todas as gestantes devem ser triadas na
consulta inicial quanto a histéria de disfungio tireoidiana e de tratamen-
tos para doencas da tireoide. Recomenda-se a dosagem de TSH para ges-
tantes com:

- Histdria de hipotireoidismo ou hipertireoidismo ou sinais e sinto-
mas de disfuncdo tireoidiana;

- Positividade para anticorpos antitireoidianos ou bécio;

- Histéria de radiagio de cabega e pescogo ou cirurgia de tireoide;

- Idade superior a 30 anos;

- Diabetes tipo I ou outra doenga autoimune;

- Histéria de perda gestacional, parto pré-termo ou infertilidade;

- Mais de duas gestagGes anteriores;

- Histéria familiar de  autoimunidade ou
tireoidiana;

- Obesidade mérbida.

disfuncio
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2. HIPOTIREOIDISMO

O hipotireoidismo ocorre em 0,1 a 0,3% das gestagdes. Em locais
com suficiéncia na ingesta de iodo, a principal causa de hipotireoidismo é
a doenca autoimune conhecida como tireoidite de Hashimoto.

Os anticorpos anti-TPO (anti-peroxidase) e anti-TG (anti-tireoglo-
bulina) sdo encontrados em 2% a 17% das gestantes. Em mulheres com au-
toimunidade tireoidiana, o hipotireoidismo pode surgir na gravidez, pelo
comprometimento da habilidade da tireoide em aumentar a producio
hormonal.

Mulheres eutireoidianas portadoras do anti-TPO ou anti-TG de-
vem dosar TSH no diagnéstico de gravidez e a cada quatro sema-
nas.

A remocgdo cirurgica da tireoide, o tratamento prévio com iodo ra-
dioativo (mulher deve aguardar pelo menos seis meses para engravidar) e
a deficiéncia nutricional de iodo, embora menos frequentes, também cau-
sam hipotireoidismo.

O hipotireoidismo ndo tratado ou inadequadamente tratado tem
sido correlacionado com maior risco de abortamento, pré-eclampsia, des-
colamento prematuro da placenta, restri¢do de crescimento fetal, prema-
turidade, natimortalidade e diminui¢do do coeficiente cognitivo de filhos
de maes hipotireoideas. Niveis normais de hormdnios tireoidianos sio es-
senciais para a migra¢do neuronal, mielinizagio e outras mudangas estru-
turais no cérebro fetal.

2.1 QUADRO CLINICO

As gestantes acometidas s3o na maioria das vezes assintomaticas,
porém cerca de 20 a 30% desenvolvem sintomas.

Os sintomas moderados incluem ganho de peso modesto, letargia,
diminui¢do na capacidade de se exercitar e intolerincia ao frio. Em mu-
lheres com sintomas mais importantes pode-se encontrar constipagio,
rouquiddo, perda de cabelo, pele seca e unhas descamativas.

2.2 DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Exames laboratoriais s3o o método preferencial para a confirmagio
diagndstica.
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A dosagem do TSH é mais sensivel do que o T4 livre para detectar
o hipotireoidismo.
Se o TSH estiver alterado, deve-se dosar o T4 livre.

A determinacdo dos auto-anticorpos anti-tireoperoxidase (anti-
TPO) e/ou o achado ultrassonografico de tireoidite cronica sugerem a eti-
ologia auto-imune.

Devido a associagdo de desfechos negativos materno-fetais em al-
guns estudos recentes a partir de um limite de TSH de 2,5 um/L, o limite
superior de referéncia para o TSH durante a gestagdo tem sido definido
em:

2,5 mU/L - PRIMEIRO TRIMESTRE
3,0 mU/L - SEGUNDO E TERCEIRO TRIMESTRE

O hipotireoidismo subclinico ocorre quando o TSH se encontra
elevado, com T4L ou T4T normais e tem associacdo varidvel com resulta-
dos gestacionais adversos.

2.3 TRATAMENTO

O objetivo do tratamento da gestante com hipotireoidismo é obter
o eutireoidismo clinico e laboratorial.

0 medicamento de escolha é a levotiroxina sédica, com dose de
ataque de 1.0-2.0ug/kg/dia, cujo comprimido deve ser ingerido em jejum,
preferencialmente 1 hora antes do café da manha. A ingestdo de ferro,
célcio, aluminio ou produtos derivados de soja, diminuem sua absorgao.

O TSH deve ser dosado a intervalos de trés a quatro semanas e a dose
ajustada em incrementos de 25-50ug. O alvo do tratamento é manter o
TSH na metade inferior da faixa de referéncia para o trimestre. Quando
isso ndo é possivel, o TSH deve ser mantido abaixo de 2,5 mU/L.

Gestantes com TSH >2,5 mU/L devem ser avaliadas quanto a pre-
senca do anti-TPO (anticorpo anti—tireoperoxidase) e o tratamento com
levotiroxina é recomendado para mulheres com anti-TPO positivo (> 35
Ul/mL) e TSH acima de 2,5 mU/L, ou mulheres negativas para o
anti-TPO com TSH acima do limite superior da normalidade.

Até 85% das mulheres com hipotireoidismo tratadas com levotiro-
xina necessitam de aumento na dose durante a gestacdo. Mulheres com
hipotireoidismo em tratamento que engravidam devem contatar seu
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médico imediatamente e ter suas dosagens didrias de levotiroxina aumen-
tadas em 20% a 30%.

2.3 SEGUIMENTO

Depois do parto, a dosagem de tiroxina deve retornar aos niveis pré-
gravidicos e deve-se avaliar os niveis de TSH em seis a oito semanas pds-
parto. O aleitamento materno nio esté contraindicado para mulheres em
tratamento para hipotireoidismo. Recomenda-se o monitoramento perié-
dico com dosagem anual do TSH, dado que mudangas de peso e idade po-
dem alterar a fungio tireoidiana.

3. HIPERTIREOIDISMO

O hipertireoidismo incide em cerca de 0,2% das gestagdes. A doencga
de Graves é a causa mais comum de hipertireoidismo durante a gravidez
e é responsével por 95% dos casos. E um hipertireoidismo auto-imune, me-
diado por anticorpos estimulatérios anti-receptor TSH (TRAb), produzi-
dos pelas células T, os quais estimulam o receptor de TSH e a sintese de T3
e T4 pela tireoide, de maneira independente da regulacdo hipofisaria.

Outras causas de hipertireoidismo durante a gestacio sdo a doenca
trofoblastica gestacional, o adenoma téxico, a tireoidite viral subaguda
(de Quervain), bécio multinodular téxico, a tireoidite subaguda, o ade-
noma de hipéfise secretor de TSH, o struma ovarii e as metéstases funcio-
nais de cincer de tireoide.

A importancia do diagndstico e tratamento do hipertireoidismo du-
rante a gestagdo é a sua associacio com abortamento, prematuridade,
crescimento intrauterino restrito, pré-eclampsia, natimortalidade e fa-
léncia cardiaca. Mulheres com hipertireoidismo nio controlado devem
adiar a gravidez até que sua doenga esteja sob controle.

No ultimo trimestre de gestagdo pode ocorrer remissdo espontanea
do hipertireoidismo, permitindo a suspensdo da medicagao.

3.1 QUADRO CLINICO

Os sintomas de hipertireoidismo incluem taquicardia, nervosismo,
tremores, intolerancia ao calor, prurido, perda de peso, bécio, diarreia,
palpitagdes, taquicardia (> 100 bpm), exoftalmia, e hipertenséo arterial.
Embora a ndusea seja comum no inicio da gestacdo, a ocorréncia de
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hiperémese gravidica com perda de peso pode significar a presenca desta
patologia.

3.2 DIAGNOSTICO LABORATORIAL
Devido a dificuldade para estabelecer o diagnéstico clinico, a dosa-

gem laboratorial do TSH, do T4 livre e do indice de tiroxina livre sdo im-
portantes para confirmar a presenca do hipertireoidismo na gestagao.

O TSH é considerado subnormal quando entre 0,10 e 0,30mUI/1 e su-
primido quando inferior a 0,1 mUI/1.

Na presencga de TSH suprimido e T4 livre elevado caracteriza-se hi-
pertireoidismo clinico. Se o TSH estiver suprimido e o T4 livre normal,
denominamos hipertireoidismo subclinico.

3.2 TRATAMENTO

O objetivo do tratamento do hipertireoidismo durante a gravidez é
manter a gestante eutireoidea com o T4 livre no nivel superior da norma-
lidade para evitar o hipotireoidismo fetal ou neonatal.

As principais drogas antitireoidianas utilizadas para o tratamento
sdo o propiltiuracil (PTU) e o metimazol (MMI). Ambas s3o tionamidas,
mas o PTU deve ser preferido no primeiro trimestre por sua menor passa-
gem pela barreira placentdria (ainda assim pode causar bécio e hipotire-
oidismo no feto) e pela exposigdo ao MMI ter sido associada a aplasia cu-
tinea e a outros tipos de mas-formagdes congénitas. A partir do segundo
trimestre de gestacdo, o PTU pode ser substituido pelo MMI.

Normalmente, as gestantes recebem a dose mais baixa possivel de
propiltiouracil oral (50 a 100 mg, a cada 8 h) e a dose total diaria deve
ser de 300 a 600mg, dependendo da severidade da doenca A resposta
terapéutica é avaliada a cada 3 a 4 semanas. A dose do MMI é de 10 a
40 mg por dia, em uma ou duas tomadas.

Reacgdes adversas comuns as duas drogas ocorrem em cerca de 3 a
12% das gestantes em uso destas drogas, variando desde reagdes leves e
frequentes (erupgdes cutineas, prurido, intolerancia géstrica, leucopenia
e anemia) até quadros incomuns e mais graves (agranulocitose, hepatoto-
xicidade), quando a medicagdo deve ser suspensa.
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A melhora clinica é vista em quatro semanas e a normalizagdo do
TSH ocorre entre seis e oito semanas, ou até mais. Devido ao retardo de
ajuste dos valores de TSH, a dosagem do T4 livre e T4 total devem guiar o
ajuste de dose durante o seguimento. Apés o controle do hipertireoidismo,
(o qual geralmente ocorre apds 20 a 30 dias), a dose pode ser reduzida gra-
dualmente até a minima dose eficaz. A dose de manutencio deve estar
preferentemente abaixo de 150 mg ao dia de PTU.

Beta-bloqueadores (o propranolol na dose de 10 a 40 mg, a cada 6
ou8 horas) podem ser utilizados para controlar os sintomas hipermetabé-
licos e devem ser retirados tdo logo ocorra o ajuste da dose do PTU, devido
risco de restri¢do de crescimento fetal.

E importante o cuidado de evitar o super-tratamento, o qual pode
resultar em hipotireoidismo materno e fetal. O tratamento cirdrgico (ti-
reoidectomia sub-total) é raramente indicado durante a gravidez, sendo
reservado para os casos em que doses altas de PTU forem necessdrias para
controlar o hipertireoidismo. A radioiodoablagdo estd formalmente con-
traindicado na gestacio, devido ao risco de teratogenicidade e atrofia ti-
reoidiana fetal.

Em gestantes com doenca de Graves eutireoidiana com dose baixa
de MMI (5-10 mg/d) ou PTU (100-200 mg/d), deve-se considerar a suspen-
sdo da medicagio, dado o seu potencial teratogénico, e a avaliagdo do TSH
e T4L ou TAT dever ser feita a cada duas semanas.

3.3 SEGUIMENTO

Mulheres com doenca de Graves devem ser seguidas depois do
parto, devido ao risco de recorréncia ou agravamento dos sintomas nos
primeiros meses de puerpério. As mulheres assintomdticas devem ter o
TSH e o T4 livre dosados cerca de seis semanas apds o parto.

0 aleitamento materno nio esta contraindicado, mas a medicacgdo
deve ser tomada apds a mamada e deve ser dado um intervalo de trés ho-
ras até a préxima mamada, para diminuir a concentragido da medicagdo
no leite materno.
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3.4 TIIREOTOXICOSE GESTACIONAL TRANSITORIA (TGT)

E uma condicio autolimitada, ndo relacionada 3 autoimunidade,
cujo mecanismo patogenético esta relacionado ao estimulo da tireoide por
niveis sustentadamente elevados de beta-hCG. E possivel que variantes
moleculares de beta-hCG com meia-vida mais prolongada e com agio tire-
otréfica mais potente sejam produzidas.

A prevaléncia da TGT em todas as gestagdes é de 2,4%, porém ela
raramente é sintomadtica e clinicamente significativa. Quando ha sinto-
mas, estes ocorrem entre a 8% e a 14* semana e limitam-se até a 20? semana.
A TGT esta associada a gestacdo gemelar e a hiperémese gravidica, mas
ndo parece estar associada a um aumento de complica¢des materno-fetais,
o que dispensa o uso de antitireoidianos de sintese na grande maioria das
pacientes. Para gestantes muito sintomaticas, o uso transitério de beta-
bloqueadores pode ser util.

3.4 CRISE TIREOTOXICA

A crise tireotdxica durante a gravidez é uma emergéncia obstétrica
caracterizada por estado de extremo metabolismo. Ocorre em 10% das
gestantes com hipertireoidismo e estd associada com alto risco de faléncia
cardiaca materna.

0 diagndstico deve ser suspeitado quando a gestante apresenta uma
combinagdo de sintomas tais como febre, confusdo mental, tonteiras, ndu-
seas, diarreia e arritmias cardiacas. A infecgdo pode precipitar o apareci-
mento dos sintomas e deve ser sempre descartada.

O tratamento adequado da crise tireotdxica é feito com combinagio
de medicamentos e medidas de suporte (oxigénio, hidratagdo venosa, re-
posicdo de eletrdlitos, antipiréticos e compressas frias). O tratamento
deve ser feito em uma unidade de tratamento intensivo.

Propiltiuracil 1g pode ser dado oralmente ou, apds ser macerado,
por sonda nasogastrica, e depois continuado com doses de 200mg a cada 6
horas. Pode-se associar o iodeto de sédio IV 500mg a 1g a cada 8 horas.
Vérios autores recomendam o uso de quatro doses de dexametasona 2mg
IV a cada 6 horas para ajudar a bloquear a conversao periférica de T4 para
T3. O tratamento com B-bloqueadores para controlar a taquicardia ma-
terna é reservado geralmente para as gestantes com frequéncia cardiaca
de 120bpm ou maiores.
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4. NODULOS TIREOIDIANOS

Importante realizar inspegio e palpacio da tireoide durante as con-
sultas pré-natais. Em casos suspeitos, a ultrassonografia é a ferramenta
mais acurada para detectar nédulos tireoidianos, determinar suas carac-
teristicas, monitorizar o crescimento e avaliar os linfonodos cervicais.

e Padrio ultrassonografico de alta suspeigdo: nédulos hipo-
ecicos com bordas irregulares, altura maior que a lar-
gura, com microcalcificagdes, os quais tém relacdo com
chance de malignidade maior que 70%.

e Padrdo ultrassonografico de baixa suspeigdo: nédulo
misto, s6lido-cistico ou espongiforme tém risco menor que
3% de malignidade.

A aspiragdo por agulha fina (PAAF) é um método diagndstico seguro
na gravidez e pode ser realizada em qualquer trimestre.

‘ Nédulo tirecidiano na gestagao

TSH normal
PAAF de nodulo palpavel
Maligna (suspeita Suspeita para Maligna (suspeita
para CA papilifero) neoplasia folicular para CA medular)

Excluir
feocromocitoma

1% ou 22 3° trimestre
trimestre
Cirurgia no Cirurgia no
22 trimestre periodo

pos-parto

| Obsewar| | 12 ou 2* rimestre | | 3 trimestre | Cirurgia no 2*
trimestre ou no
periodo pés-parto

Reaspirar se
ele crescer

Cirurgia no 2° trimestre
ou no periodo pos-parto

Cirurgia no periodo
pos-parto

Figura 1: Fluxograma diagnéstico e de conduta na doenca nodular tireoidiana de-
tectada na gestagdo. (Fonte: Tiredide e gravidez. Arq Bras Endocrinol Metab [on-
line]. 2008).
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TOXOPLASMOSE E GESTACAO

1. DEFINICAO

A toxoplasmose é uma zoonose causada pelo Toxoplasma gondii que
é um parasita com ciclo biolégico de duplo hospedeiro. O gato, onde
ocorre o ciclo reprodutivo, é o hospedeiro definitivo. Outros animais, in-
cluindo o homem, sdo hospedeiros intermediarios.

A toxoplasmose adquire especial relevancia quando atinge a ges-
tante, devido ao elevado risco de acometimento fetal cuja gravidade esta
relacionada a idade gestacional na qual ocorre a infec¢do aguda.

No inicio da gravidez a infec¢do é menos frequente, mas pode le-
var ao abortamento ou sequelas graves. O periodo entre 10 e 24 semanas
é considerado de maior risco. Agravos anatdmicos e funcionais da toxo-
plasmose congénita, podem ser descritos:

e Restricdo de crescimento intrauterino;

e Morte fetal, hidropsia fetal;

e Prematuridade e suas manifestaces clinica;

e Microftalmia, lesGes oculares, cegueira;

e Microcefalia, hidrocefalia, calcifica¢des intracranianas;
e Pneumonite;

e Hepatoesplenomegalia;

e Erupcdo cutinea;

e Retardo mental;

e Atraso no desenvolvimento neuropsicomotor;
e Surdez.

O Ministério da Saude, por meio da Lista de Notificacdo de Doengas
e Agravos Compulsérios, recomenda o monitoramento (notificacio obri-
gatdria) dos casos de toxoplasmose gestacional (CID 10 098.6 “Doencas
causadas por protozodrios complicando a gravidez, o parto e o puerpé-
rio”).
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2. TRANSMISSAO

A transmissdo da toxoplasmose pode ocorrer pela ingestdo de oo-
cistos por contato direto com fezes de gato ou manipulagio de dgua ou
alimentos contaminados. Também pode ocorrer por ingestio de cistos te-
ciduais em carnes cruas ou mal cozidas.

Além das vias supracitadas, ainda pode ocorrer a transmisso ver-
tical transplacentdria. Esta ocorre quando a mulher apresenta infec¢do
aguda durante a gestag3o.

Qualquer situagdo de imunocomprometimento (imunossupressio
ou imunodepressdo) pode ser seguida pelo recrudescimento ou reativagdo
da doenga. As condi¢des comumente vinculadas sdo HIV, doenca de Hod-
gkin e o uso de imunossupressores.

Ressalta-se que o recrudescimento em mulheres gravidas imunocom-
prometidas, infectadas antes da sua gravidez, pode levar a infecc¢do
congénita.

3. DIAGNOSTICO E CONDUTA

A maioria dos casos de toxoplasmose pode acontecer sem sinto-
mas ou com sintomas inespecificos. Embora ndo exista consenso sobre o
real beneficio do rastreamento universal para toxoplasmose na gravidez,
0 Ministério da Satide recomenda a realizagdo da triagem soroldgica, prin-
cipalmente em lugares onde a prevaléncia é elevada.

Diagnoéstico por método indireto: sorologia para detecgdo de
1gG, IgM, IgA e determinagdo da avidez de IgG.

Diagnéstico por métodos diretos: técnicas moleculares de Rea-
¢do em Cadeia da Polimerase (PCR e PCR em tempo real), por isolamento
(cultivos celulares e inoculagdo em camundongos) e histolégico ou imu-
nohistoldgico.

Os métodos utilizados para confirmacio dos casos pelos Laboraté-
rios Centrais de Satude Publica tém sido a sorologia IgM e IgG e avidez de
IgG.

Eventualmente, realizam PCR de acordo com a capacidade labora-
torial.

Recomenda-se a triagem por meio da detecgdo de anticorpos da
classe IgG e IgM na primeira consulta de pré-natal, uma vez que o diag-
néstico é eminentemente laboratorial.
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Tipo Viragem sorologica Caracteristicas

IgM - pode permanecer 18 meses ou mais. Nao deve ser
IgM - positiva cinco a usado como (nico marcador de infeccao aguda.

14 dias apos a infec¢ao Em geral, ndo esta presente na fase cronica, mas pode
ser detectado com titulo baixos (IgM residual).

|
< 3
= o 5 IgA - detectavel em cerca de 80% dos casos de
[=38 IgA - positiva ap0s & .
S . . - toxoplasmose, e permanece reagente entre trés e seis
=3l 14 dias da infeccao - ST ; z
= meses, apoiando o diagndstico da infec¢ao aguda.
S
1gG - aparece entre
sete e 14 dias; seu pico 1gG - declina entre cinco e seis meses, podendo
maximo ocorre em permanecer em titulos baixos por toda a vida.
aproximadamente dois A presenca da IgG indica que a infecgao ocorreu.

meses apos a infeccao.

Quadro 1: Cinética das imunoglobulinas para diagnéstico da toxoplasmose gestacio-
nal (fonte: BRASIL, 2014; MITSUKA-BREGANO, 2010).

O teste de avidez de IgG é importante para determinar a época da
infecgdo pelo toxoplasma na gestante, visto que alta avidez indica que
os anticorpos foram produzidos ha mais de 12-16 semanas.

A conduta recomendada frente resultados de sorologia de IgM e 1gG
para toxoplasmose encontra-se resumido no quadro a seguir:

SUMARIO
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Resultados
Situacao Interpretacao
18G IgM
= : Imunidade remota.
Positiva / Negativa/ i
reagente ndo reagente Gestante com dan_ga antiga ou
toxoplasmose cronica.

Negativa/ Negativa/ Suscetibilidade.

nao reagente | nao reagente | Realizar acdes de prevencao.

Possibilidade de infecgao durante a
Primeira gestagao. Realizar avidez de 1gG na mesma
sorologia no amostra:

12 trimestre Positiva/ Positiva/

5 = Avidez forte/alta: Infecgao adquirida antes
da gestacio reagente reagente

da gestacao.

= Avidez fraca/baixa: Possibilidade de
infecgdo durante a gestacao.

Infecgao muito recente ou IgM falso positivo.

N_egativa.f Positiva/ Repetir a sorologia em trés semanas, se
nao reagente | reagente 0 IgG positivar, a infecgao na gestante sera
confirmada.

" i Imunidade remota.
Positiva/ Negativa/

reagente ndo reagente Gestante com doenca antiga ou

toxoplasmose cronica.

Primeira Negativa/ Negativa/

ECICICEEERIEN 150 reagente | ndo reagente
0 19 trimestre

da gestacao Positiva/ Positiva/ Possibilidade de infeccao durante a
reagente reagente gestagdo.

Suscetibilidade

Negativa/ Positiva/

2 Infeccdo muito recente ou I1gM falso positivo.
nao reagente | reagente

Possibilidade de 1gG falso negativo na
amostra anterior. Provavel imunidade
remota.

Positiva/ Negativa/
reagente nao reagente

Sorologias
subsequentes
na gestante
inicialmente
suscetivel

Negativa/ Negativa/

- - Suscetibilidade.
nao reagente | nao reagente

Positiva/ Positiva/

reagente reagerite Infeccao durante a gestagao.

Negativa/ Positiva/

2 Infeccao muito recen IgM fi itivo.
ndo reagente | reagente ‘eccao muito recente ou IgM falso positivo.

Quadro 2: Conduta recomendada frente resultados de sorologia de IgM e IgG para
toxoplasmose (fonte: Adaptado do livro Gestacdo de alto risco: manual técnico. Mi-
nistério da Saude, Secretaria de Atengdo a Satide, 5. ed. Brasilia: Editora do Ministé-
rio da Saude, 2012. 302 p.)

SUMARIO
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3.1 GESTANTES IgG POSITIVO E IgM NEGATIVO (IMUNES)

- Gestante com doenga antiga ou toxoplasmose crénica.
- N&o hé necessidade de novas sorologias.

3.2 GESTANTES IgM e IgG NEGATIVOS (SUSCEPT{VEIS)

Quando sdo identificadas gestantes suscetiveis, deve-se adotar a
prevencdo primaria através das medidas listadas no quadro 1.

Além disso, todas as gestantes susceptiveis devem realizar, no mi-
nimo, trés sorologias durante a gestacdo visando prevenir a transmissdo
fetal e também proporcionar o tratamento caso haja contaminagio intra-
utero.

PREVENCAO PRIMARIA EM GESTANTES SUSCEPTIVEIS

+ Lavar as mios ao manipular alimentos;

+ Lavar bem frutas, legumes e verduras antes de se alimentar;

 Ndao ingerir carnes cruas, mal cozidas ou mal passadas, incluindo em-
butidos (salame, copa, etc.);

« Evitar contato com o solo e terra de jardim; se indispensavel, usar
luvas e lavar bem as mios ap0s;

« Evitar contato com fezes de gato no lixo ou solo;

 Apds manusear a carne crua, lavar bem as maos, assim como também
toda a superficie que entrou em contato com o alimento e todos os
utensilios utilizados;

+ Nio consumir leite e seus derivados crus, ndo pasteurizados, seja de
vaca ou de cabra;

+ Propor que outra pessoa limpe a caixa de areia dos gatos e, caso ndo
seja possivel, limpa-la e trocé-la diariamente, utilizando luvas e pazi-
nha;

+ Alimentar os gatos com carne cozida ou ragio, ndo deixando que es-
tes ingiram caga;

+ Lavar bem as mios apds contato com os animais.

Quadro 3: Medidas de prevencido primaria em gestantes susceptiveis.
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3.3 GESTANTES IgM POSITIVO E IgG NEGATIVO (POSSIBILIDADE DE
INFECGCAO DURANTE A GESTAGAO)

- Iniciar espiramicina imediatamente.
- Repetir a sorologia em trés semanas:
e 1gG positiva: confirma-se a infecgdo.
e 1gG negativa: suspender a espiramicina, orientar prevengio pri-
madria e repetir sorologia de trés em trés meses e no momento do
parto. (IgM falso positivo).

3.4 GESTANTES IgM E IgG POSITIVOS

e NAS PRIMEIRAS 16 SEMANAS GESTACIONAIS: deve- se rea-
lizar o TESTE DE AVIDEZ.

A presenca de baixa avidez de IgG associada ao resultado positivo
de IgM e IgG indica uma infecgdo recente, adquirida durante a gestagdo ou
antes dela, pois baixos indices de avidez podem durar até um ano. Nesses
casos, a repeticdo da sorologia apds 2 a 3 semanas pode mostrar elevagido
dos titulos dos anticorpos IgM e IgG evidenciando uma infec¢do aguda, ou
mostrar titulos estdveis de IgG e persistentemente baixos de IgM mos-
trando que a infec¢do ocorreu ha alguns meses e estamos diante de IgM
residual.

E importante destacar que, na gestante, a associagao entre baixa
avidez de IgG e titulos elevados de IgM e IgG sdo fortemente sugestivos de
infecgdo aguda adquirida na gestacio.

Avidez forte e gestacdo < 16 semanas: infec¢do adquirida antes da
gestacdo, ndo hd necessidade de mais testes.

Nio sdo requeridos exames de avidez apds a 16* semana de gestagio
pois a avidez alta ndo descarta a infec¢do adquirida durante a gesta-
¢ao.

e APOS A 162. SEMANA GESTACIONAL: iniciar espiramicina, se an-
tes da 30® semana e esquema triplice apés a 30° semana.

Se ha suspeita de infec¢do aguda materna, deve-se encaminhar a ges-
tante para centro especializado em medicina fetal para realizagdo de
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amniocentese, visando avaliar a presenca de infecgdo fetal por anélise do
liquido amnidtico por meio de PCR.

4. PROFILAXIA E TRATAMENTO

0 uso da Espiramicina em gestantes no quadro agudo de toxoplas-
mose pode reduzir em até 50% a transmissao vertical.

Todas as gestantes com diagnédstico de infec¢ido aguda
ou aguardando confirmag¢do devem receber a profilaxia.

Em gestantes suscetiveis com quadro clinico sugestivo de doenga
aguda, rash cutineo e/ou linfadenomegalia, deve ser solicitada sorologia
e introduzida espiramicina até a confirmacgio diagndstica, para depois re-
definir a conduta.

A profilaxia é realizada com Espiramicina 500mg
(1.500.000 UI - 2 comprimidos a cada 8 horas.

Deve ser iniciada na suspeita diagndstica e mantida até o parto. Se
descartada a infec¢do aguda, a profilaxia pode ser suspensa.

Caso a infecgio fetal seja confirmada pelo procedimento invasivo,
deve-se iniciar o tratamento com sulfadiazina, pirimetamina e acido foli-
nico e manté-lo até o parto. O tratamento é contraindicado no primeiro
trimestre, devendo ser iniciado a partir de 15 semanas.

- Sulfadiazina 500mg, 2 comprimidos VO a cada 8 horas
- Pirimetamina 25mg, 1 comprimido VO a cada 12 horas
- Acido folinico 15mg, 1 comprimido VO ao dia

Na toxoplasmose adquirida apds a 30* semana da gestagio, o risco
de infecgdo fetal é alto o suficiente para dispensar procedimentos de di-
agndstico fetal e indicar o inicio imediato do tratamento em esquema tri-
plice (pirimetamina, sulfadiazina e 4cido folinico).

Durante o tratamento é necessario realizar o controle materno
com hemograma a cada duas semanas. Devido a alta toxicidade das drogas
utilizadas hé risco de alteragdes como anemia megaloblastica, e nesses ca-
sos o tratamento deve ser suspenso e substituido pela profilaxia com Es-
piramicina. O 4cido folinico é imprescindivel para a prevencio de aplasia
medular causada pela pirimetamina.
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Em rela¢do ao acompanhamento fetal, deve ser realizado com con-
trole ultrassonografico a cada quinze dias, pesquisando sinais de anemia
fetal como a hidropsia. Além disso, aconselha-se a avaliagdo de vitalidade
fetal semanal.

5. AMAMENTACAO

A toxoplasmose materna ndo contraindica a amamentagio, em ne-
nhuma das duas situagées, uma vez que ndo hd nenhuma evidéncia de que
a toxoplasmose possa ser transmitida através do leite materno.
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TRABALHO DE PARTO PREMATURO

1. DEFINICAO

E o trabalho de parto que acontece quando a gestagdo se encontra
entre 22 e 37 semanas. A prematuridade permanece, nos dias atuais,
como sério problema perinatal, sendo responsavel por aproximada-
mente 75% de toda morbidade e mortalidade neonatais.

2. DIAGNOSTICO

a) Atividade uterina regular com contragdes em intervalos de 5 a 8
min, e duragdo minima de 20 segundos, mantendo esse padrio
por, no minimo, 30 minutos;

b) Alteragio progressiva da cérvice uterina com dilatagdo de 2 cm ou
mais, apagamento cervical de 50%;

c) Outros elementos que, se presentes, favorecem o diagndstico de
TPP sdo: formagdo da “bolsa das aguas”, colo solicitado pela
apresentagdo fetal e rotura prematura de membranas.

3. EXAMES COMPLEMENTARES

Sumdrio de urina + urocultura com antibiograma
Exame especular

Ultrassonografia obstétrica

Cardiotocografia se IG > 32 semanas

Pesquisa para estreptococo do grupo B

ASENENENRN

4. CONDUTA
4.1 INTERNAGAO HOSPITALAR
Necessdrio para acompanhar a evolugido das altera¢des do colo

uterino e para inicio da tocélise. Ndo é necessario manter a paciente em
repouso absoluto no leito.
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4.2 TOCOLISE (23 a 34 semanas)

0 uso de agentes tocoliticos ou inibidores das contragdes uterinas
deve ser iniciado assim que se concluir pelo diagndstico de trabalho de
parto prematuro, respeitadas as contraindicag¢des para o seu uso.

O objetivo da tocdlise ndo é sé inibir as contragGes uterinas, mas
ganhar tempo necessdrio para a agdo da corticoterapia e/ou
transporte materno-fetal com seguranga para um centro de
referéncia.

Contraindicagdes

» Maternas: corioamnionite, sangramento grave;

« Fetais: morte fetal, anomalias fetais incompativeis com a vida,
alteracdo na vitalidade fetal;

+ Contraindicag¢des relacionadas as drogas (tocoliticos).

A) NIFEDIPINA (Inibidor do canal de célcio - Droga de escolha)

Mostrou-se mais efetiva tanto no retardamento do trabalho de
parto prematuro, em relagio aos beta-miméticos, além de possuir menos
efeitos colaterais, sendo, portanto, o medicamento de escolha.

o Dose de ataque: 20mg VO a cada 20 min se persisténcia das
contragdes (total de 3 doses).

o Dose de manutengdo: 20mg a cada 6 horas nas primeiras 24 horas
e a cada 8horas nas 24 horas seguintes.

Dose maxima didria - 180mg
Contraindicagdes: 1AM, hipotensdo arterial, insuficiéncia cardiaca,
doenga do né sinusal, hipersensibilidade a nifedipina, estenose aértica

avancgada, angina instavel e pés-infarto, porfiria.

Efeitos colaterais: cefaleia, edema, sensacido de mal estar, vertigens,
prisdo de ventre, tremores, tonturas, palpitacdes, desmaio.
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B) TERBUTALINA (betamimético)

Os multiplos efeitos colaterais tém restringido o uso de betamiméticos
(dor torécica, dispneia, taquicardia, palpitacdo, tremores, cefaleia,
hipocalemia, hiperglicemia, nduseas/vOmitos, obstru¢do nasal e
taquicardia fetal, edema agudo de pulmio, aumento de tendéncia ao
sangramento em cesarianas).

o Dose de ataque: adicionar 5 ampolas em 500mL de soro glicosado
a 5%; iniciar com 10-20 gotas/minuto, EV. Pode ser administrado
em bomba de infusio, na velocidade de 120mL/hora (equivalente
a 40 gotas por minuto)

Observar a tolerancia da paciente; manter o pulso materno abaixo
de 120 bpm e os batimentos cardiacos fetais abaixo de 180bpm;

Se necessdrio, aumentar 10-20 gotas/minuto a cada 20-30 minutos
até obter a inibicdo e manter esta infusdo em torno de 12 horas (dose
maxima de 80 gotas/minuto, que sé poderd ser atingida desde que a
gestante e o feto estejam suficientemente monitorados em relagdo a
efeitos colaterais cardiovasculares e metabdlicos, devendo ser reduzida
ou suspensa a infusdo em qualquer dosagem, se tais efeitos manifestarem-
se).

o Dose de manutengdo: apds 12 horas, na auséncia de contragdes,
diminuir 10-20 gotas/minuto, a cada 20-30 minutos, mantendo
dose minima necessdria por cerca de mais 12 horas.

Contra-indicac¢Ges: hipersensibilidade aos componentes da
férmula.

C) ATOSIBAN (Antagonistas de receptores de ocitocina)

Revisdo sistemdtica da Biblioteca Cochrane (com 14 estudos
envolvendo 2485 pacientes), a respeito do uso dos antagonistas de
receptores de ocitocina (principalmente o atosiban), para inibir o trabalho
de parto prematuro, ndo conseguiu demonstrar qualquer
superioridade do farmaco em relagdo aos betamiméticos, placebo ou
nifedipina.

Possui duas apresentacdes (0,9mL e 5mL), ambas contendo
7,5mg/mL. A 1° para inje¢do EV em bolus e a 22 para infusio EV.
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Fase 1 (ATAQUE): infusio, via endovenosa, de um frasco de 0,9mL
(total de 6,75mg), correr em 1 minuto.

Fase 2: dois frascos de 5mL sdo adicionados em 90mL de soro
(Glicosado, Fisiolégico ou Ringer Lactato), realizando-se infusio
de 24mL/hora, durante trés horas; portanto, sdo infundidos, nesse
periodo, 72mL. O restante (28mL) é injetado 8mL/hora por mais
trés horas e meia. (tempo total: 6h e meia)

Fase 3 (caso persistam as contragdes): nova solugio é preparada
com 10mL (dois frascos de 5ml) de atosiban em 90mL de soro,
mantendo-se a infusdo de 8mL/hora por até 48 horas. Essas 3 fases
do atosiban podem ser repetidas, em casos muito bem-
selecionados, por até 3 vezes, no periodo de até 48h do inicio do
tratamento.

Efeitos colaterais: nduseas, hiperglicemia, cefaleia, tonturas,
palpitagdes, hipotensdo, vomito, fogacho, reagdo local, insonia,
prurido, febre, hemorragia uterina, hipersensibildade, dispneia,
edema agudo do pulmio.

Pontos importantes:

o

Duragdo média da tocdlise: 48 horas (tempo da corticoterapia);

Se nio inibir, iniciar Penicilina Cristalina (profilaxia para EGB);
Uso por tempo superior a 48-72 horas ndo mostrou beneficio
(nivel A), devendo ser realizado apenas em casos
seleccionados (idade gestacional muito precoce, com bem-
estar fetal assegurado e sem comprometimento infeccioso);
A utilizagdo da tocllise entre 34-36 semanas deve ser
individualizada de acordo com as

condigGes da paciente e do local de atendimento;

O uso da progesterona, 200mg, via vaginal, parece ser a op¢do mais
segura e promissora terapéutica de manutengdo pés-tocdlise.

4.3 CORTICOTERAPIA (23 e 36 semanas e 6 dias)

Utiliza-se betametasona e dexametasona por serem fluorocorti-

cbides e atravessarem a barreira placentdria.

Betametasona - 12mg IM, repete com 24h ou
Dexametasona 6mg IM 12/12h 4 doses
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Obs: os efeitos atingem seu beneficio maximo se o parto ocorrer apds 24
horas da ultima dose.

RESGATE:

Sugere-se repeti¢do da corticoterapia apds 15 dias da dose de ataque
inicial se apresentar novo episédio com risco elevado de parto pré-
termo antes de 34 semanas.

4.4 ANTIBIOTICOPROFILAXIA DA SEPSE NEONATAL PELO
ESTREPTOCOCO DO GRUPO B (EGB)

Gestantes em trabalho de parto ou com rotura de membranas
anterior a 37° semana, com risco iminente e significativo de parto
prematuro, que tenham cultura positiva para EGB, ou se a cultura nio foi
realizada.

K Penicilina G 5 milhGes UI IV seguida por 2.5 milhdes UI IV de 4 em m
ou;
- Ampicilina 2,0g IV seguida por 1,0g IV de 4 em 4h.

Se a gestante for alérgica a Penicilina, usar Clindamicina 600mg 1V de 6/6h
Outra opgdo: Cefazolina: 2 g, EV, dose de ataque; a seguir, 1 g, EV,8/8 horas
Qbs.: Manter até o parto. J

Outras indicagBes para profilaxia de infec¢do por EGB, independente-
mente da idade gestacional em gestantes com cultura nio realizada:

+  Membranas rotas >18h;

* Bacteritria por EGB;

* Histdria de recém-nascido prévio infectado por EGB;
« Temperatura intraparto maior ou igual a 38°C.

4.5 NEUROPROTEGCAO COM SULFATO DE MAGNESIO (23- 32 SEMANAS)
O uso de sulfato de magnésio reduz significativamente o risco de

paralisia cerebral, distirbio motor e do composto morte e paralisia
cerebral em prematuros.
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- Ataque: MgS04 50% - 12ml (6g) + SG 5%, SF 0,9% ou SRL 100ml EV
em 20 a 30 minutos.

- Manutengdo: MgS04 50% - 12ml (6g) + SG 5%, SF 0,9% ou SRL 488ml
em BIC (84ml/h) 6/6h.

o Indicagdes:

- Parto iminente (dilatacio 4 cm ou mais, com modificacdo
progressiva do colo associado a dindmica uterina regular) em 12h;

- Trabalho de parto inicial com rotura prematura de membranas;

- Parto eletivo por indicagdo materna ou fetal, seja cesariana ou
parto vaginal (em caso de indicagdo de parto vaginal com indugio,
somente iniciar o protocolo quando dilatagdo for maior que 4 cm).

o Duragio do tratamento:

Dose de manutengdo até o parto ou maximo de 12h;

O Sulfato de Magnésio deve ser suspenso caso trabalho de parto nio
seja mais iminente em 12h (auséncia de dilatacio cervical progressiva
no intervalo de 4 horas entre as avaliacdes)

Em caso de cesariana: Iniciar o protocolo 4h antes do parto (Ataque 4h
antes do parto e manter dose de manutengio até o parto).

o Retratamento:

Se o sulfato de magnésio foi suspenso ha > 6h: reiniciar o protocolo
(ataque e manutengio).

4.6 ANTIBIOTICOS NA PRESENCA DE SLUDGE

Sludge é definido como um agrupamento de particulas (agregados
bacterianos e células inflamatérias) assemelhando-se a lama ou barro,
préximo ao canal cervical observado pela ultrassonografia transvaginal.

Pacientes que apresentam esse marcador possuem maior risco de
infecgdo intra-amniética podendo levar a corioamnionite e parto
prematuro mesmo com membranas integras. Antibioticoterapia reduz a
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chance de nascimento espontineo antes de 34 semanas e esta indicada se
existir sinal de sludge no liquido amniético associado a colo menor que
25mm ou antecedente de alto risco (trabalho de parto prematuro anterior,
conizagdo do colo uterino, malformacdo Mulleriana, perda fetal
espontinea no segundo trimestre).

/

o Colo maior que (10mm) - Clindamicina 300mg 6/6h +\
Cefalexina 500mg 6/6h 7 dias VO.

o Colo menor que (10mm) - Clindamicina 600mg 6/6h +
Cefazolina 1g 6/6 h EV por 48h

Manter Clindamicina 300mg 6/6h / Cefalexina 500mg 6/6h VO por
Qnais 8 dias (10 dias de tratamento). /

Obs: Orienta-se o uso de probiéticos durante o tratamento.

Figura 1: Imagem ultrassonografica da presenga de sludge ( Acervo da
maternidade do Hospital Universitario Lauro Wanderley)

SUMARIO
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4.7 ORIENTACOES POS-ALTA

e Repouso fisico e sexual;
e Retorno ao pré-natal de alto risco em 7 a 15 dias;

e Progesterona natural micronizada 200mg/dia, via vaginal, até 36
semanas, se antecedente de parto prematuro em gestacdo
anterior e colo curto (menor que 2,5cm).
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TROMBOEMBOLISMO YENOSO NO
CICLO GRAVIDICO PUERPERAL

1. INTRODUCAO

0 tromboembolismo venoso (TEV) inclui a trombose venosa pro-
funda (TVP) e o tromboembolismo pulmonar (TEP). E uma complicacio
comum em pacientes hospitalizados e importante causa de morbidade e
mortalidade obstétrica.

Durante a gestacio, o risco de sua ocorréncia aumenta entre 5 e 10
vezes e 0 risco permanece elevado apds o parto, chegando a aumentar
em 20 vezes no puerpério.

A admissdo hospitalar durante a gravidez é associada a um aumento
de 18 vezes no risco de TEV em comparagio ao risco basal fora do
hospital.

A trombose de membros inferiores (TVP) é responsavel por 75% a
80% dos episddios de TEV na gestagdo. H4 predominio de 83,8% do mem-
bro inferior esquerdo. Podem cursar com sindrome pés-trombética que
consiste em insuficiéncia venosa crénica sintomatica apés TVP.

O TEP pode ser de dificil diagndstico na gravidez, pois os sintomas
podem facilmente ser confundidos com os da gestagio: dispneia e taqui-
cardia. Além disso, a embolia pulmonar na gravidez pode levar a morte
materna em um terco dos casos sendo uma das principais causas de morte
materna no mundo.

A gestante apresenta os trés componentes etiopatogénicos da triade
de Virchow:

a) Estase, devido a compressdo das veias cava e ilfaca comum es-
querda pelo utero gravidico e a diminuicao do tdnus venoso
por causa da agdo miorrelaxante da progesterona;
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b) Hipercoagulabilidade, secundéria a indu¢io da sintese hepa-
tica dos fatores VII, VIII e X de coagulagio pelo estriol placen-
tario, aumento do fibrinogénio e do inibidor do ativador do
plasminogénio tipo I e II, e diminui¢do da sintese de proteina
S;

¢) Lesdo endotelial, que ocorre na nidagdo, remodelagio endo-
vascular das artérias uteroespiraladas e com a dequitagdo.
Este risco de tromboembolismo é ainda maior nos primeiros
quinze dias do puerpério (em média, dez vezes maior).

No Brasil, embora nio aparecendo entre as causas principais, a sua
ocorréncia deve merecer a devida atengao ja que muitos casos de embolia
pulmonar s3o preveniveis com uma tromboprofilaxia adequada que é fre-
quentemente subutilizada.

A tromboprofilaxia eficaz é critério de qualidade de todos os servigos
de satide e os protocolos de profilaxia do TEV devem estar sempre
atualizados!

2. QUADRO CLINICO E DIAGNOSTICO

2.1TVP

e Edema de membros inferiores, acompanhado ou nio de
dor e empastamento na panturrilha;

e Dor nas extremidades;

e Diminuicio do pulso;

e Palpacio de corddo endurecido no membro afetado;

e Sinal de Homan (dorsiflexdo do pé provocando dor em
panturrilha);

e Diferenca de 2 cm entre a circunferéncia do membro
afetado e o normal.

0 exame diagnéstico de escolha é a ultrassonografia (USG) com Do-
ppler do membro inferior.

2.2 TEP
e Dispneia;
e Dor pleuritica;
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e Dor torécica ndo pleuritica;

e Hemoptise e sincope;

e Taquidispneia, taquicardia e febre;

e Sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva direita,
hipotenséo, convulsGes e deterioragdo clinica nos casos
mais graves.

Deve ser realizada gasometria arterial e raio-X de térax (para ex-
cluir outros diagnésticos). Pode-se solicitar USG com Doppler bilateral de
membros inferiores em busca de TVP. Nos casos de TEP, a angiotomogra-
fia pulmonar (angio CT) é o exame de imagem diagndstico de escolha.

3. CLASSIFICAGCAO DE RISCO E TERAPEUTICA INDICADA

Toda mulher deve ser submetida a uma avaliagdo de risco para
TEV na gestagio e essa avaliagdo deve ser reforcada se a mulher for in-
ternada por qualquer motivo ou a qualquer momento durante a gravi-
dez. Sdo classificadas em:

3.1 ALTO RISCO

e Tromboembolismo prévio;

e Trombofilia hereditdria ou adquirida de alto risco (SAF, homozi-
gose para fator V de Leiden e para mutagio da protrombina - fator
11, deficiéncia de antitrombina, associacdo de duas ou mais trom-
bofilia);

e Necessidade de heparina de baixo peso molecular (HPBM) durante
a gestacgao.

3.2 RISCO INTERMEDIARIO

1. Mulheres portadoras das seguintes comorbidades:
e Doenga cardiovascular ou pulmonar descompensada;
e LES em atividade;
e (Cancer;
e Condicdes inflamatdrias (doenca intestinal inflamatdria,
poliartropatia inflamatéria);
e Sindrome nefrdtica, (proteindria > 3 g/dia);
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e Anemia falciforme;

e Diabetes Mellitus tipo I com nefropatia;

e Trombofilias de baixo risco ((heterozigose para fator vV de
Leiden e para mutagio da protrombina - fator I, deficién-
cia de proteina C e proteina S);
* mutagio da MTHFR nio é trombofilia;

e Usudria de drogas endovenosas.

2. Mulheres que possuam DOIS ou mais fatores de risco menores
listados a seguir:

e Idade maior que 35 anos;

e Obesidade (IMC > 30 kg/m2);

e Gestagdo gemelar;

e Tabagismo;

e Pré-eclampsia leve;

e Histéria familiar de TEV ndo provocado ou relacionado a
estrogénio em parente de primeiro grau;

e Veias varicosas grossas;

e Cesarea de emergéncia;

e Multiparidade (=4).

Mulheres que possuam UM fator de risco maior listados a seguir:

Procedimento cirtrgico no puerpério;

Veias varicosas acentuadas associada a flebite ou trombo;
Imobilidade: Paraplegia, viagem de longa distincia (mais de
4h), internagdo (= 3 a 5 dias de repouso no leito);

Gravidez multipla (3 ou mais fetos);

Terapia de reprodugio assistida (FIV, hiperestimulagdo ovari-
ana);

Pré-eclampsia grave;

Hemorragia pés-parto (> 1 litro) que requer transfusio;
Internagido ou imobilidade;

Infecgio sistémica (infec¢do puerperal, pielonefrite);
Procedimentos cirdrgicos na gestacdo (laparotomia, apendi-
cectomia).
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3.3 BAIXO RISCO
Nenhum fator de risco listado acima.
4. CONDUTA

Divide-se em conduta profildtica, naquelas que possuem risco alto e
moderado e terapéutica naquelas com quadro agudo de TVP.

4.1 CONDUTA PROFILATICA

e ENOXAPARINA SC (seguro para pacientes com peso entre 40 e 120
kg)

Gestagdo: 1° e 2° trimestres > 40mg/dia
3¢ trimestre 2> 1mg/Kg/dia

Puerpério: 40mg/dia
e HEPARINA NAO FRACIONADA (LIQUEMINE)
(melhor opgio para portadoras de doenca renal cronica)
Gestacdo: 1° trimestre: 5.000UI SC de 12/12h
2¢ trimestre: 5.000UI SC de 8/8h ou 7.500UI de 12/12h

3¢ trimestre: 10.000UI SC de 12/12h

Puerpério: 5.000UI SC de 8/8h

GLTO RISCO - Devem manter profilaxia medicamentosa e meias compreg
sivas por 6 semanas apds o parto.
RISCO INTERMEDIARIO - Devem manter profilaxia medicamentosa e
meias de compressdo durante a internagio, preferencialmente por até 10
dias. (Manter meias compressivas por 6 semanas se fator de risco persis-
tente).

QAIXO RISCO - estimular deambulagio precoce e evitar desidratagio. J
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4.2 CONDUTA TERAPEUTICA (quadro agudo de TVP)

ENOXAPARINA: 1mg/ Kg SC de 12/12h

WARFARIN (Indicado no puerpério, 24h apés o parto)

Esquema: a conduta é baseada nos valores de INR (Razdo

Normalizada Internacional)

5.

Dia 1: iniciar enoxaparina; Solicitar INR basal; Solicitar plaquetas;
Dia 2: associar warfarin 10 mg

Dia 3: manter warfarin 10mg

Dia 4 diminuir warfarin para 5mg

Dia 5: solicitar INR a cada 48h

Se INR < 2: aumentar 2,5mg de Warfarin em dias alternados; se INR
continuar < 2 apds ajuste de dose, aplicar o aumento de warfarin
2,5mg para todos os dias.

Se INR entre 2-3: suspende enoxaparina; faz novo INR e plaquetas
ap0s 24h; se o INR se mantiver entre 2-3, ALTA.

Se INR >3, diminuir 2,5mg de warfarin em dias alternados; se
INR<2, aplicar aumento de warfarin 2,5mg para todos os dias.

ORIENTACOES ANTE-PARTO

Suspender anticoagula¢do quando:

12 horas antes da cesariana ou da indugio eletiva do parto para
pacientes em uso de Heparina de baixo peso molecular (HBPM) -
dose profilatica;

24 horas antes da cesariana ou da indugio eletiva do parto para
pacientes em uso de HBPM - dose intermedidria ou terapéutica;
Para pacientes em uso de Heparina ndo-fracionada (HNF - li-
quemine ou heparina): suspender 6h antes no caso de dose profi-
latica e 12 horas antes se dose terapéutica. No caso de parto de
emergéncia pode se utilizar sulfato de protamina (ampolas de
5mL, da dose de 10mg/ml) fazer 1mg para cada 100U de heparina
utilizada nas Gltimas 4 horas, lentamente EV (20 min).
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6. ORIENTACOES APOS O PARTO

e HPMB apds 8 a 12h se raquianesteia.
e HPMB imediatamente se anestesia geral.

7. CONTRAINDICACOES OU NECESSIDADE DE SUSPENSAO DA ANTI-
COAGULACAO

e Sangramento ativo;

e Alergia ou plaquetopenia (queda de 50% do valor basal) induzidas
por heparina;

e Hipertensdo arterial ndo controlada (= 180 x 110 mmHg);

e Coagulopatia (plaquetopenia < 70 mil ou TP com INR >1,5);

¢ Insuficiéncia renal (creatinina > 1,5mg/dL);

e Peso<40kg.
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