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PREFACIO

Esse livro foi feito para auxiliar médicos,
académicos de medicina e quaisquer outros
profissionais de saude que possam ter que
lidar com emergéncias ginecoldgicas e
obstétricas. Foi idealizado e realizado por
médicos e académicos de medicina que
percebem a importincia do tema na vida
profissional, tanto em plantdes quanto nos
afazeres da vida estudantil. Nao
poderiamos deixar de agradecer os
professores e residentes colaboradores da
Faculdade de Ciéncias Médicas e da Saude
de Juiz de Fora - Suprema e Hospital e
Maternidade Therezinha de Jesus, que
participaram de maneira impar em nossa
formacdo e, consequentemente, para que
todo esse material pudesse ser escrito com
clareza e qualidade. Esperamos passar para
voces todo esse conhecimento! Boa leitura.
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CAPITULO 1

ABDOME AGUDG
GINECOLOGICG

KAREN DE SA SCHETTINO'
FRANCISCO ROBERTO CHAVES?

1. Discente da Faculdade de Ciéncias Médicas e da Saude - Suprema.
2. Docente da Faculdade de Ciencias Médicas e da Saude - Suprema.

Palavras-chave: Abdome Aguda; Procedimentos Clirrgices em Ginecologia;
Doenga Inflamatoria Pélvica
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1. DEFINICAO alta € sugestivo de doenca inflamatoria

O Abdome Agudo Ginecoldgico € dos
uma das afec¢des mais importantes na pratica
médica, visto sua alta incidéncia e necessi-
dade de intervencdo precoce (clinica ou
cirargica). Caracteriza-se por dor aguda
subita (no geral menos de 7 dias) de causa
ginecoldgica, podendo cursar com irritagdo
peritoneal e levar a choque hipovolémico.

A importancia de intervir precocemente
advém das suas consequéncias graves como
infertilidade, cronificag¢do da dor e 6bito.

2. EPIDEMIOLOGIA

Acomete preferencialmente mulheres jo-
vens em idade reprodutiva.

3. QUADRO CLINICO

Na anamnese deve-se investigar histéria
clinica e cirurgica completa, aspecto geral
(aparéncia, facies de dor, diaforese, palidez
cutanea, agitacao) e emocional da paciente,
descricdo oral da dor e fatores associados.

Hé queixa de dor abdominal em andar
inferior inicialmente difusa, surda, constante
ou espasmodica que evolui para dor
localizada, unilateral e concentrada em um
dermétomo especifico. Pode estar associada a
nauseas e/ou vomitos, dor referida no ombro
e, menos frequentemente, quadros diarreicos.

4. EXAME FISICO

Dor a palpacdo no andar inferior do
abdome e/ou dor a mobilizacdo do colo do
utero.

Realizar ausculta pulmonar e cardiaca
para excluir pneumonia de base.

Verificar se hd instabilidade hemodina-
mica e posi¢ao antalgica.

Em caso de taquicardia, hipotensdo e
elevacdo da temperatura hd maior risco de a
patologia ser de origem intra-abdominal com
necessidade de rapida avaliagdo. Febre baixa
e constante sugere quadros inflamatérios
(apendicite e diverticulite). Ja se houver febre

pélvica (DIP) e pielonefrite.
5. EXAMES COMPLEMENTARES

1. Hemograma: Hematdcrito abaixo do
valor de referéncia com VCM normal, reflete
perda sanguinea. Leucocitose evidéncia
abdome agudo inflamatorio.

E indicada avaliacdo seriada para acom-
panhamento do quadro e auxilio no diag-
nostico.

2. EAS: Hematuria corrobora para possi-
bilidade de nefrolitiase.

Beta-HCG deve ser realizado em todas as
mulheres em idade reprodutiva.

3. BHCG

4. USG

5.RM

6. CLASSIFICACAO DO ABDOME
AGUDO GINECOLOGICO

6.1. Hemorragico

A Gravidez Ectdpica € a primeira maior
causa de abdome agudo hemorragico na
mulher seguido de Cisto de Ovario Roto.

Outras causas: Hemorragia ovariana; Pro-
cessos inflamatorios (piossalpinge, abscesso
tubo-ovariano, abscesso ovariano); Perfura-
cdo uterina; Torcdo de anexos; Torcdo de
mioma e utero.

Causa hemorrdgica ndo ginecoldgica:
Rotura de aneurisma abdominal.

6.2. Gravidez Ectopica

A gravidez ectopica (GE) caracteriza-se
pela implantacdo do embrido em ambiente
extrauterino. Dentre as possibilidades, a
trompa € o local mais frequente (70,3% a
99,4% dos casos) principalmente na ampola
e istmo. A implantacao ovariana pode ocorrer
em 1-3% e em regido abdominal é muito rara.

Diagnéstico: Dor abdominal, amenorreia
e sangramento vaginal irregular.

Exame Fisico: Sensibilidade anexial
ipsilateral, dor abdominal, massa anexial
(pode estar dolorosa a palpacdo), dor a
mobilizacdo do colo do utero, sangramento
escuro na luva, Beta-HCG positivo.
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Se gravidez ectopica rota: Irritacdo
peritoneal, dor difusa no abdome, dor intensa
ao toque, choque hipovolémico.

6.3. Diagnoéstico Laboratorial

1. Dosagem de Beta-HCG: Realizar beta-
HCG seriado. Apés primeira dosagem, se
>1500 UI/L com auséncia de gravidez
intrauterina visivel ao USG, deve-se realizar
nova dosagem em 48h. Neste caso o valor do
Beta-HCG ndo dobrard neste intervalo e
estard associado a uma USG sem gestacdo
intrauterina visivel.

2. Ultrassonografia: Padrdao ouro no
diagndstico. A auséncia de saco gestacional
intrauterino (com 5 semanas apds a DUM)
associado ao teste de gravidez positivo, a
presenca de liquido livre em fundo de saco e
a massa pélvica anormal € bastante sugestivo
de gravidez ectopica. US associada a
dosagem sérica do beta-hCG permite o
diagnostico da gravidez ectdpica na grande
maioria dos casos.

Tratamento Clinico: Indicado nos casos
diagnosticados de GE integra, com dosagem
de beta-HCG até 5000 mU/ml e saco gesta-
cional até 3,5 cm.

Conduta expectante:

Metotrexato 1 mg/kg em dias alternados
(1/3/5/7) com 4cido félico 50 mg/m? DU
(2/4/6/8): Se estabilidade hemodinamica;
auséncia de sinais clinicos de rotura tubaria;
B-hCG < 5000 mUI/mL e sem aumento
superior a 60% nas ultimas 48 horas; Exames
laboratoriais normais (hemograma, coagulo-
grama, funcdo, funcdo hepdtica e renal).

Tratamento Cirurgico: Deve-se realizar
salpingectomia ou salpingostomia, sendo a
via de eleicdo a laparoscopia, exceto se
instabilidade hemodinidmica, indisponibili-
dade do equipamento ou de cirurgido habili-
tado. A conversao de laparoscopia para lapa-
rotomia deve ser considerada nas seguintes
situacdes: se a paciente se tornar hemodina-
micamente instivel; Falha do equipamento
ou instrumental laparoscépico; Problemas
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para visdo adequada do campo cirdrgico
(falha na remocao dos coagulos).

Recomendacio:

Mulheres Rh negativas ndo imunizadas
devem receber imunoglobulina Rh (D) (300
mcg IM) dentro de 72 horas apds o
diagndstico, qualquer que seja a terapéutica
adotada.

7. INFLAMATORIO

7.1 Doenca Inflamatéria Pélvica

Trata-se de uma infec¢do ascendente que
acomete trato genital superior. Compreende
ao quadro de salpingite, anexite, parametrite,
ooforite, salpingo-ooforite, endometrite ou
abscesso tubo-ovariano. Em geral, ocorre por
ascensdo de germes pelo canal endocervical,
comumente coincide ao inicio da menstru-
acdo devido a alteragdes que ocorrem nesse
periodo, como alteragdo de pH, perda do
tampao mucoso natural, diminuicao da espes-
sura do endométrio e contracdes uterinas. Na
maioria das vezes, ha clinica de vulvova-
ginite prévia. A importincia de diagndstico
precoce e tratamento adequado estd relacio-
nado a associacdo com infertilidade primadria
(pela evolugdo com obstrucdo tubdria ou
formacdo de aderéncias pélvicas), além de
gravidez ectdpica e dor pélvica cronica.
Infelizmente, mesmo com conduta antimicro-
biana adequada, a longo prazo as complica-
coes ainda podem ser evidentes.

Agentes envolvidos Chlamydia tracho-
matis, Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma
hominis e Ureaplasma ureoliticum.

Exame fisico: Exame especular com
inspecao do colo do utero para friabilidade e
secrecdo mucopurulenta; exame bimanual
para avaliagdo uterina, dor a mobilizacdo
cervical ou anexial e massas pélvicas. Apenas
em 4% dos casos apresentardo sinais
sistémicos de febre, ndusea, vOmitos, secre-
cdo vaginal purulenta e dor abdominal
intensa.

Os  critérios  diagndsticos
evidenciados no Quadro 1.1.

estao
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Quadro 1.1 Critérios Diagnésticos
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Dor pélvica referida & palpacdo

Dor anexial

Dor a manipulag@o cervical

Temperatura axilar acima de 38°C

Leucocitose >10.500

de leucdcitos na microscopia

Secrecdo vaginal purulenta, com odor caracteristico ao exame especular e grande quantidade

VHS > 15 mm/h

Aumento da Proteina C Reativa

Material purulento evidenciado pela culdocentese ou laparoscopia

Cultura do material positiva para Neisseria gonorrhoeae ou Chlamydia trachomatis.

Massa inflamatdria observada por exame fisico ou ultrassonografico.

Complicagdes: Podem evoluir para
abscesso tubo-ovariano e peri-hepatite (sin-
drome de Fitz-Hugh-Curtis).

Diagnostico Diferencial: Cisto de ovério
roto; gravidez ectdpica; cOlica nefrética;
torcao anexial; diverticulite; apendicite.

Quando hospitalizar: Em casos avanga-
dos a conduta depende do julgamento médico
e em situacdes onde ndo se exclui emergéncia
cirirgica: como a apendicite; abscesso tubo-

ovariano; gravidez; doenga grave, nduseas e
vomitos, ou febre alta; incapacidade de tole-
rar antibidticos orais ou resposta clinica
insuficiente a antibioticoterapia oral.

Exames Complementares: Tomografia ou
ressonancia em caso de suspeita de apendicite
aguda. A Videolaparoscopia é considerada o
padrdo ouro.

O tratamento e regimes estdo evidenci-
ados no Quadro 1.2.

Quadro 1.2 Tratamento da Doenga Inflamatéria Pélvica

Doxicilina + Ceftriaxona
100 mg VO + 250 mg IM
12/12h + 1 dose por 14
dias + 1 dia

Doxicilina + Metronidazol
100 mg VO + 500 mg VO
12/12h VO por 14 dias

Cefoxitima
2,0 g IM dose unica

Doxicilina + Cefotetan
100mg VO +2¢glIV
12/12h por 7-14 dias

12/12h + 6/6h por 7-14 dias

Clindamicina +
Gentamicina 900 mg IV +
2,0 mg-kg IV ou IM 8/8h

por 7-14 dias.

Doxicilina + Cefoxitina
100 mg VO +2,0 g IV

Fonte: FEBRASGO, 2018.
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8. ISQUEMICO

8.1 Torc¢ao Anexial

Defini¢do: Define-se como tor¢ao anexial
quando ovdério e tuba uterina se torcem no
eixo entre ligamento infundibulo pélvico e o
ligamento utero-ovariano. Pode estar
relacionado a tumores grandes (8-12 cm),
hiperestimulacido ovariana.

8.2. Epidemiologia

Acomete mulheres em idade fértil, unila-
teral, com preferéncia pelo lado direito na
maioria dos casos devido a presenca do
sigmoide. Trata-se de 3% das causas de
cirurgia ginecoldgica de emergéncia.

Diagnéstico Diferencial: Gravidez ecto-
pica; Doenca Inflamatéria Pélvica; Apendi-
cite; Diverticulite; Célica nefrética.

Quadro Clinico: Cursa com quadro de dor
intensa unilateral (geralmente do lado direito)
do tipo “facada” ou “coélica” com irradiacio
para os flancos, massa dolorosa em fossa
iliaca, nduseas e vOmitos. Paciente pode
referir que o inicio do quadro surgiu com a
pritica de atividade fisica. Em casos de
torcdo parcial, pode haver periodos de
remissdo da dor. Febre pode estar presente
em casos de peritonite devido a necrose
tecidual.

Capitulo 01

8.3. Exame Fisico
Nao é esclarecedor, apenas em quadros
de peritonite.

8.4. Exames Complementares

O diagnéstico € clinico, podendo ser
sustentado por outros exames complemen-
tares como a ultrassonografia, dopplerfluxo-
metria, hemograma e VHS.

- Hemograma: Leucocitose.

- VHS: Aumentado;

- Ultrassonografia pélvica: aumento e
edema anexiais com a presenca de liquido
circundando o 6rgdo comprometido. Se asso-
ciada ao doppler € util na tomada de decisdao
cirdrgica e avalia viabilidade vascular do
orgao.

- Ressonancia e Tomografia: Exames
comumente usados na emergéncia que po-
dem evidenciar espessamento das tubas
uterinas, espessamento da parede do cisto
ovariano, ascite e desvio uterino em direcao
ao anexo torcido.

8.5. Conduta

Laparoscopia deve ser instituida o mais
rapido possivel com a finalidade de redugao
de danos. A idade, vontade de gestar e doenca
ovariana sdo fatores a serem analisados na
tomada de decisao.
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ANA CLARA VIANA DE SOUSA'
LEONARDO PANDOLFI CALIMAN?

1. Discente da Faculdade de Ciéncias Médicas e da Saide - Suprema.
2. Docente da Faculdade de Ciencias Médicas e da Saude - Suprema.

Palavras-chave: Conduta, Doenga Inflamatiria  Pelvica,
Infecgdes Sexualmente Transmissivers
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1. INTRODUCAO mulheres entre 15 e 25 anos sdo infectadas

A Doenca Inflamatéria Pélvica (DIP)
compreende um espectro de processos
inflamatorios do trato genital superior femi-
nino. E resultado de uma infec¢do ascendente
por microrganismos do trato genital inferior,
podendo ser espontanea ou devido a
manipulagdo (inser¢do de Dispositivo Intrau-
terino (DIU), curetagem, biépsia de endomé-
trio, dentre outros) comprometendo endomé-
trio (endometrite), peritonio, tubas uterinas e
estruturas adja-centes (salpingite, miome-
trite, ooforite, parametrite, pelviperitonite).

Aproximadamente 85% dos quadros sdo
causados por agentes sexualmente transmi-
tidos ou associados a vaginose bacte-riana.
Infec¢des Sexualmente Transmissiveis (IST),
como as causadas por Chlamydia tracho-
matis e Neisseria gonorrhoeae, sao comu-
mente implicadas nos casos de DIP. Apesar
de serem classicamente reconhecidos como
as principais etiologias, esses agentes tém
mostrado incidéncia decrescente, sendo
encontrados em apenas 1/3 dos casos em
alguns estudos. Os outros 15% dos casos ndao
sdo de transmissdo sexual, estando relaci-
onado a outros microrganismos. Alguns
agentes etioldgicos da DIP podem ser
encontrados no Quadro 2.1.

A doenca ocorre predominantemente em
mulheres jovens e sexualmente ativas e se
constitui um grave problema de sadde
publica, ja que estd relacionada tanto a
sequelas a longo prazo potencialmente grave,
como infertilidade (20%), gravidez ectdpica
(9%) e dor pélvica cronica (18%), como do
ponto de vista emergencial, no caso de uma
pelviperitonite.

Os estudos indicam que hd mais de
750.000 casos de DIP relatados anualmente
nos Estados Unidos. No entanto, a verdadeira
incidéncia da doenca € de dificil estimativa,
tendo em vista a frequéncia de oligossinto-
maticas que ndo sdo diagnosticadas. O
mesmo cendrio € visto no Brasil, ja que além
desse fato, a DIP nao é de notificacdo
obrigatéria. Contudo, considerando a Chla-
mydia trachomatis, seu principal agente, €
estimado que aproximadamente 10,7% das

por ela.

Quadro 2.1 Agentes Etioldgicos da Doencga
Inflamatéria Pélvica

Chlamydia trachomatis
Neisseria gonorrhoeae
Trichomonas vaginalis
Mycoplasma genitalium

Gardnerella vaginalis
Escherichia coli

Haemophilus influenzae
Streptococcus spp. e agalactieae

Bacteroides spp. e fragilis
Prevotella spp.
Peptoestreptococcus spp.

Mycoplasma hominis
Ureaplasma urealyticum

Os fatores de risco para Doenca
Inflamatéria Pélvica podem ser encontrados
no Quadro 2.2.

Quadro 2.2 Fatores de Risco relacionados a
Doenca Inflamatoria Pélvica

Idade jovem (< 25 anos)

Muiltiplos parceiros

Novo parceiro recente (nos trés meses
anteriores)

Historia anterior de IST na paciente ou
em seu parceiro

Relagdo sexual desprotegida

Idade precoce do inicio da atividade
sexual (< 15 anos)

Instrumentagdo do ttero / Interrupgdo
da barreira cervical

Interrupg¢do da gravidez

Inser¢do recente (< 1 més) de
dispositivo intrauterino (DIU)

Histerossalpingografia

Histeroscopia

Ultrassonografia de infusdo de solugéo
salina

Fertilizagdo in vitro

Uso de tampdes e duchas vaginais

Vaginites e vaginoses recorrentes

Condi¢des socioecondmicas desfavor-
veis (desemprego, baixa escolaridade,
baixa renda familiar)
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2. QUADRO CLINICO que pode haver potenciais danos a satide

A Doenca Inflamatéria Pélvica apresenta
um quadro clinico amplamente variado.
Muitas mulheres apresentam sinais e sinto-
mas sutis ou inespecificos ou sdo assinto-
maticas. O sintoma cardinal € o inicio abrupto
de dor abdominal inferior (geralmente
bilateral) ou pélvica de gravidade varidvel em
mulheres sexualmente ativas. Além disso,
outros sintomas relacionados sdo corrimento
vaginal anormal; sangramento intermenstrual
ou  pos-coito;  dispareunia  profunda
(particularmente de inicio recente) devido a
inflamacdo dos ligamentos pélvicos; e
disuria, sobretudo, na presenca de uretrite
associada. Embora as manifestacoes sistémi-
cas ndo sejam uma caracteristica proeminente
da doenca, febre, nduseas e vomitos podem
ocorrer em até 4% dos casos. Outra possibi-
lidade € a presenca de alteracdes do ciclo
menstrual representadas por aumento ou
prolongamento da menstruagdo em razao da
endometrite. Ocasionalmente, a dor no
quadrante superior direito, que piora com
movimentacdo e respiragdo, sugestiva de
inflamacao e aderéncias na cdpsula hepatica,
pode acompanhar a doenca inflamatdria
pélvica, sendo conhecida por peri-hepatite ou
Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis.

Além dos sintomas relatados que sdo
sugestivos da doenca, os seguintes sinais fisi-
cos podem estar associados a DIP:

e Sensibilidade abdominal inferior

e Sensibilidade anexial no exame
vaginal bimanual

e Sensibilidade ao movimento cervical
no exame vaginal bimanual

2.1. Diagnéstico

Devido a variabilidade de sinais e
sintomas associados a essa condi¢do, a DIP é
de dificil reconhecimento. Com isso, tendo
seu tratamento postergado, hd aumento das
chances de sequelas inflamatérias no trato
reprodutivo superior, que podem levar, den-
tre outras condic¢des, a infertilidade. Por essa
razdo, os profissionais de saude devem
manter um limite baixo para diagndstico, ja

reprodutiva da mulher.

Na anamnese, alguns pontos sdo
importantes de serem questionados, como:

e Duracdo, curso e localizacdo da dor.

e Relacdo da dor com o ciclo menstrual,
sendo comum iniciar durante ou logo apds a
menstruacdo ou até mesmo haver perda de
sangue entre os ciclos.

e Insercdo recente (< 1 més) de DIU ou
curetagem ou parto.

e Histéria prévia de apendicectomia,
calculo urindrio ou endometriose.

e Historia prévia de DIP ou gravidez
ectdpica.

e Risco de IST: especialmente jovens
(< 21 anos) com multiplos parceiros (ou
parceiro com contatos multiplos), sem
parceiro fixo, parceiro recente (< 3 meses),
parceiro com sintomas de uretrite ou de IST.

e Febre.

e Disfuncdo miccional ou sintomas
intestinais.

No exame fisico, o profissional de satde
deve atentar-se aos seguintes pontos:

o Aferi¢Oes da temperatura corporal.

e Exame abdominal: evidéncia de dor a
pressdo na regiao pélvica (classificar se € uni
ou bilateral), bem como de dor na
descompressao stbita ou defesa muscular.

e FExame especular: presenca de secre-
cdo purulenta ou turvacdo do muco ou
sangramento.

e Toque vaginal: dor a mobilizagdo do
utero e/ou da regido anexial uni ou bilate-
ralmente, importante para o diagndstico.
Além disso, palpacdo dos anexos, podendo
ser constatado “preenchimento” ou endureci-
mento das tubas, massa ou sensibilidade
pélvica.

O diagndstico da DIP geralmente € feito
por meio de achados clinicos inespecificos.
Dos critérios clinicos minimos para diagnds-
tico, podem ser citados:

e Sensibilidade ao movimento cervical;

e Sensibilidade uterina;

e Sensibilidade anexial.

Qualquer tipo de sensibilidade pélvica
tem alta sensibilidade (> 95%) para DIP. Em
contrapartida, apresenta baixa especificidade
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e, portanto, a presenca de um ou mais
critérios adicionais aumentam a
especificidade dos critérios clinicos minimos
mencionados, apoiando o diagnéstico. Os
critérios adicionais sdo:

e Temperatura oral > 38,3 °C ou
temperatura axilar > 37,5 °C
e Secrecio mucopurulenta cervical

anormal ou friabilidade cervical;

e Presenca abundante de leucdcitos na
microscopia salina de corrimento vaginal;

e Taxa elevada de hemossedimentagao;

e Proteina C reativa elevada; e

e Evidéncia laboratorial de infeccao
por N. gonorrhoeae ou C. trachomatis por
meio de teste de amplificacdo de 4cido
nucleico cervical ou vaginal.

Para concluir o diagndstico, deve-se ter a
somatodria de trés critérios minimos acres-
cidos de, aos menos, um dos adicionais. No
entanto, a exigéncia da presenca dos trés
critérios minimos para iniciar o tratamento
empirico pode levar a uma sensibilidade
insuficiente para o diagndstico. Portanto,
como o atraso no diagnéstico e tratamento
contribui para sequelas inflamatdrias no trato
reprodutivo superior feminino, mulheres
jovens sexualmente ativas e outras mulheres
em risco de DST com quadro de dor pélvica
ou abdominal inferior devem iniciar
tratamento presuntivo para DIP se nenhuma
outra causa puder ser identificada e se um ou

mais dos critérios clinicos minimos estiverem
presentes no exame pélvico.

Como rotina, um teste de gravidez deve
ser solicitado para auxiliar na exclusao de um
dos diagndsticos diferenciais, a gravidez
ectopica. Deve ser realizado, ainda, o teste
sorolégico para o virus da imunodeficiéncia
humana (HIV), j4 que o mesmo aumenta o
risco de abscesso tubo ovariano.

Diante de incerteza diagndstica, possiveis
complicacbes ou nos casos que nao
melhoram com a terapia empirica, uma
avaliacdo mais extensa englobando os
critérios elaborados que sao mais especificos
no que tange o diagndstico de DIP pode ser
necessaria, niao tendo seu uso rotineiro.
Nesses casos, a presenga de um critério ja
diagnostica a Doenca Inflamatdria Pélvica.
Os critérios elaborados sdo:

e Bidpsia endometrial evidenciando
endometrite;

e Ultrassonografia transvaginal ou res-
sonancia magnética mostrando tubos espes-
sos e preenchidos de liquido ou complexo
tubo-ovariano, ou estudos Doppler sugerindo
infeccdo pélvica (aumento do fluxo sangui-
neo das tubas uterinas);

o Achados laparoscopicos sugestivos
de infecg¢ao tubdria ou tuboperitonial.

Todos os critérios utilizados para diag-
nostico da DIP se encontram reunidos no
Quadro 2.3.

Quadro 2.3 Critérios Diagnésticos da Doenga Inflamatéria Pélvica

Sensibilidade ao
movimento cervical

Temperatura oral > 38,3 ° C ou axilar > 37,5 °C

Bidpsia endometrial evidenciando
endometrite

Sensibilidade uterina

Secrecdo mucopurulenta cervical anormal ou
friabilidade cervical

USGTV ou RNM mostrando tubos
espessos e preenchidos de liquido ou
complexo tubo-ovariano, ou estudos
Doppler sugerindo infec¢@o pélvica

Sensibilidade anexial

Presenca abundante de leucdcitos na microscopia
salina de corrimento vaginal

Achados laparoscépicos sugestivos de
infec¢do tubdria ou tuboperitonial

Taxa elevada de hemossedimentacio

Proteina C reativa elevada

Evidéncia laboratorial de infec¢do por N. gonorrhoeae
ou C. trachomatis por meio de teste de amplificacido
de 4cido nucleico cervical ou vaginal

DIAGNOSTICO: 3 critérios minimos + 1 ou mais critérios adicionais OU 1 critério elaborado
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2.2. Diagnéstico Diferencial

Os diagnésticos diferenciais de dor abdo-
minal inferior estdo listados no Quadro 2.4.
A consideracdo desses diagndsticos alterna-
tivos deve ser feita em toda paciente sem
melhora clinica ap6s mais de 72 horas do
tratamento recomendado para DIP.

3. CONDUTA

O tratamento tem a finalidade de com-
bater o quadro atual bem como prevenir as
possiveis complicacdes futuras (infertilidade,
gravidez ectdpica e dor pélvica cronica). Por
essa razdo, ¢ recomendado que, por menor
que seja a suspeita, o tratamento seja iniciado
0 mais precoce possivel.

Quadro 2.4 Principais Diagndsticos Diferenciais da Doenca Inflamatdria Pélvica

Sinais peritoneais
Apendicite
VoOmito/Anorexia

Dor peritoneal ou no quadrante inferior direito

Tomografia computadorizada (TC)
ou ultrassonografia (USG)

Hipotensao ou anemia
Atraso Menstrual

Teste de gravidez positivo
Dor pélvica unilateral

Gravidez ectdpica/
Tubdria rota

Ultrassonografia transvaginal

Disquezia O diagnéstico definitivo é
Endometriose Dismenorreia, sangramento intermenstrual laparoscopia com confirmagdo
Dispareunia histolégica ap6s bidpsia
Agudos: febre, dor pélvica, corrimento vaginal
Endometrite Cronico: desconforto pélvico, manchas vaginais, | Bidpsia Endometrial

leucorreia

Cisto ovariano/
Ruptura/Tor¢do

Inicio agudo de dor unilateral intensa

Ultrassonografia transvaginal

Feb
Abscesso tubo- eore

ovariano . .
Dor pélvica unilateral

Massa pélvica / anexial no exame bimanual

Ultrassonografia transvaginal

Disdria
Cilculo ureteral

Febre, nausea, vomito, hematuria
Dor (flanco, pélvica ou abdominal)

TC, radiografia simples, USG,
urinalise

Infec¢do do trato

urindrio Dor pélvica média ou bilateral

Aumento da frequéncia urindria, distria ou hematdria

Urindlise com exame microscépico,
cultura de urina

A monoterapia ndo € recomendada, tendo
em vista a diversidade de agentes etioldgicos
envolvidos na DIP (infeccdo polimicro-
biana). Nesse caso, a melhor conduta é a
associacdo de antibidticos, que devem ser
eficazes contra Neisseria gonorrhoeae, Chla-
mydia trachomatis, anaerdbios, vaginose
bacteriana, bactérias Gram-negativas, bacté-
rias facultativas e estreptococos, mesmo que
ndo tenham sido confirmados laboratorial-
mente.

A decisdo de realizar o tratamento ambu-
latorial ou hospitalar depende da gravidade

da infeccdo. Além disso, leva em considera-
¢do o custo, conveniéncia de administragao,
seguranca, disponibilidade e histérico de
alergia. No geral, o tratamento ambulatorial é
indicado para mulheres com quadro leve e
exame abdominal e ginecoldgico sem sinais
de pelviperitonite. Ja os critérios que indicam
o tratamento hospitalar sdo:

e (Gravidez

o DIP complicada com abscesso pélvi-
co (incluindo abscesso tubo-ovariano)

e Intolerancia aos medicamentos orais
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e Dificuldade de seguimento ambulato-
rial

e Incapacidade de tomar medicamentos
orais devido a nduseas e vOmitos

Os esquemas terapéuticos utilizados no
tratamento da DIP sdo evidenciados no

cia cirurgica (ex: gravidez ectdpica)

Quadro 2.5.

Quadro 2.5 Tratamento da Doenca Inflamatéria Pélvica

Ceftriaxona 500 mg, IM,
dose unica

MAIS

Doxiciclina 100 mg, 1
comprimido, VO, 2x/dia,

Cefotaxima 500 mg, IM, dose
Unica

MAIS

Doxiciclina 100 mg, 1
comprimido, VO, 2x/dia, por

por 14 dias

MAIS

Metronidazol 400 mg, IV,
de 12/12h

Gentamicina (IV ou IM): 3-5
mg/kg, 1x/dia, por 14 dias

Ambulatorial por 14 dias 14 dias T
MAIS MAIS
Metronidazol 250 mg, 2 Metronidazol 250 mg, 2
comprimidos, VO, 2x/dia, | comprimidos, VO, 2x/dia, por
por 14 dias 14 dias
Ceftriaxona 1 g, IV,
1x/dia, por 14 dias -
MAIS Clindamicina 900 mg, IV, 3x/ | \mpicilina/ sulbactam 3 g,
A . . IV, 6/6h, por 14 dias
Doxiciclina 100 mg, 1 dia, por 14 dias MAIS
Hospitalar comprimido, VO, 2x/dia, MAIS

Doxiciclina 100 mg, 1
comprimido, VO, 2x/dia,
por 14 dias

e O uso parenteral devera ser suspenso 24 horas apés a cessacéo dos sintomas e a continuagao
terap€utica antimicrobiana por via oral deve se estender até 14 dias.

e Orientar quanto ao ndo uso de bebidas alcodlicas durante e apés 24 horas do uso de metronidazol para
evitar efeito dissulfiram (antabuse) simile.

e A doxiciclina é contraindicada durante a gravidez (as gestantes t€m alto risco de abortamento e
corioamnionite, devendo ser internadas para inicio imediato de antibidticos intravenosos de amplo

espectro).

4. SEGUIMENTO

A melhora clinica deve acontecer nas
primeiras 72 horas apés inicio do esquema
terapéutico. A cura tem como base o desapa-
recimento de sinais e sintomas, podendo
ainda 40% das mulheres permanecerem com
a presenca de um ou mais agentes bacteri-
anos. As pacientes devem retornar ao
ambulatdrio na primeira semana apds a alta
hospitalar para seguimento.

Com relagdo aos parceiros sexuais de dois
meses anteriores ao diagndstico, 0s mesmos
devem ser tratados empiricamente para Neis-
seria gonohrroeae e Chlamydia trachomatis
estando sintomaticos ou ndo. Nesse caso, €
recomendado Ceftriaxona 500 mg IM associ-
ada a Azitromicina 1 g VO, ambas em dose
Unica.
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1. INTRODUCAO missiveis (ISTs) e abuso sexual também

Sangramento uterino anormal (SUA)
caracteriza-se por alteragdes dos parametros
menstruais em decorréncia de aumento no
volume (> 80 ml), na duracdo (> 8 dias) ou na
frequéncia (< 24 dias). E passivel de interferir
negativamente em aspectos fisicos, emocio-
nais, sexuais e profissionais, reduzindo
qualidade de vida da mulher acometida.

O SUA possui grande importincia na
pratica médica, pois além de ser uma afeccao
que impacta em diversos ambitos na vida da
mulher, afeta cerca de 10 a 30% das mulheres
em idade reprodutiva e até cerca de 50% das
mulheres em climatério.

2. CLASSIFICACAO E ETIOLOGIA

Com a finalidade de facilitar o
diagnéstico e atendimento das pacientes que
apresentam SUA, a Federation of Gyneco-
logy and Obstetrics (FIGO) propds uma
classificacdo para as desordens causadoras do
sangramento. E utilizado o sistema PALM-
COEIN, em que PALM representa as etiolo-
gias estruturais € COEIN as ndo estruturais.
Sao elas: Polipo, Adenomiose, Leiomioma,
Malignas - Coagulopatia, Ovulatéria, Endo-
metrial, latrogénica, ndo classificada.

O sistema PALM-COEIN s6 € aplicdvel
apos exclusdo de possivel gestacdo e,
consequentemente, de  suas  causas
relacionadas ao SUA.

Podemos, também, agrupar as principais
causas de acordo com as diferentes faixas
etarias. E quais sdo elas?

1. Infancia: o sangramento anterior a
menarca ¢ achado anormal. A fonte mais
comum nessa faixa etdria € a vagina, sendo a
vulvovaginite a etiologia mais frequente,
muitas vezes relacionada a ma higiene. No
entanto, ndo se deve descartar outras causas
como: neoplasias, trauma, abuso sexual,
corpo estranho, puberdade precoce e prolapso
uretral (hipoestrogenismo).

2. Adolescéncia: a causa mais frequente
nessa faixa etéria é a anovulacao. Além disso,
coagulopatias, infec¢des sexualmente trans-

devem ser abordadas durante a investigacao.

3. Idade reprodutiva: a incidéncia de
leiomiomas e pdlipos endometriais ¢ maior
nessa faixa etdria. Ademais, com o aumento
da atividade sexual, aumentam também as
taxas de ISTs e de sangramento relacionado
com a gravidez.

4. Perimenopausa: a anovulacdo é a
causa mais frequente e € decorrente da
disfuncdo do eixo hipotdlamo-hipdfise-
ovario. Contudo, lesdes pré-malignas e
malignas devem sempre ser consideradas.

5. Menopausa: o SUA apds a menopausa
€ caracteristicamente causado por doencas
benignas. Apesar de a maioria dos casos
ocorrerem por atrofia do endométrio, assim
como no grupo anterior, o cancer de
endométrio € a causa mais grave de sangra-
mento, devendo ser o foco da investigacgao.

2.1. Quadro clinico

O SUA possui repercussdes sobre
diferentes aspectos na vida da mulher. De
maneira generalizada, o sangramento pode
cursar com: anemia, dor, dismenorreia, limi-
tacdo para atividades diarias e fisicas,
absenteismo, submissdo a procedimentos
cirirgicos, piora da qualidade de vida e
influéncia sobre aspectos psicoldgicos e
sociais.

2.2. Propedéutica inicial

Ap6s exclusdao de gestacdo, a propedeé-
utica inicial inclui:

1. Coleta detalhada da histéria do
sangramento (pds coito, dor pélvica associa-
da, mudanca no padrao do ciclo menstrual) e
de antecedentes, com foco em fatores de risco
para cancer endometrial, coagulopatias,
medicamentos em uso (anticoagulante ou
anticoncepcional) e doencas concomitantes
(insuficiéncia hepdtica);

2. Realizagdo de um exame fisico
completo, com foco em sinais da sindrome do
ovario policistico, resisténcia insulinica,
doencas tireoidianas, petéquias, hematomas,
lesdes na vagina ou colo do utero e tamanho
uterino;
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3. Promoc¢do da investigacdo, de forma
complementar, por meio da solicitacdo de
hemograma, dosagem de ferritina e ultras-
sonografia (USG) pélvica.

Apo6s realizacdo dos passos iniciais e
conclusdo de possivel hipétese diagnodstica,
inicia-se o tratamento, cujo objetivo € a
redugdo do fluxo menstrual, visando melho-
rar a qualidade de vida. O tratamento por
medicamento ou terapia farmacoldgica é
considerado a primeira linha sempre que
possivel.

2.3. Sangramento uterino anormal de
causa estrutural (PALM)

1. Pélipo: sdo tumores intrauterinos de
consisténcia mole e carnuda formados por
glandulas endometriais e estroma fibrético,
cobertos por epitélio superficial.

Fatores de risco: idade avancada, obesi-
dade e uso de tamoxifeno.

Diagnéstico: pode ser realizado por USG
transvaginal, USG com infusdo salina e
histeroscopia.

Conduta: recomenda-se polipectomia his-
teroscopica para as mulheres sintométicas ou
para aquelas com fatores de risco para
transformagdo maligna (idade > 60 anos,
polipo com mais de 1,5 cm e uso de
tamoxifeno).

2. Adenomiose: ¢ a presenga de estroma
e glandulas endometriais no miométrio,
resultando em um difuso aumento do utero.

Sinais e sintomas: sangramento menstrual
intenso, dismenorreia € anemia.

Conduta: comumente histerectomia, po-
rém pode ser tratada sintomaticamente com
terapias supressivas semelhantes as utilizadas
para SUA de causa nao estrutural.

3. Leiomioma: tumor benigno formado
por fibras musculares lisas do utero com
estroma em propor¢des varidveis.

Classificagdo: pode ser submucoso, intra-
mural, subseroso ou com diferentes compo-
nentes; pediculado ou séssil.

Sinais e sintomas: se submucoso, a quei-
xa mais comum € SUA; se subseroso,
dismenorreia.

Conduta:

Se sintoma - tratamento farmacoldgico
(com terapias supressivas semelhantes as
utilizadas para SUA de causa ndo estrutural).

Se tratamento clinico falhar - tratamento
cirtrgico, no qual a via e o tipo de abordagem
dependerdo do nimero, da localiza¢do, do
tamanho do mioma e do desejo de concepgao.

Tratamento cirdrgico - é definido de acor-
do com a propor¢do de componente submu-
coso ou intramural. Se maior parte da lesao
for intracavitdria, a abordagem pode ser
exclusivamente histeroscopica. Se grande
parte da lesdo for de componente intramural,
a abordagem devera ser laparoscépica prefe-
rencialmente ou laparotdmica. No caso de
miomectomia histeroscopica, alguns critérios
podem aumentar a seguranga € o sucesso da
cirurgia, conforme citado na Tabela 3.1.

Tabela 3.1 Escore para nortear a conduta para miomectomia

0 0 =2cm =1/3 Inferior +1

1 =50 % >2a5cm >1/3a2/3 Médio +1

2 > 50 % >5cm >2/3 Superior +1

ESCORE + + + + =
0a4 I Miomectomia histeroscépica com baixa complexidade

>e6 Il em 2 tempos

Miomectomia complexa, pensar em preparo com andlogo do GnRH e/ou cirurgia

7a9 I

Indicar outra técnica néo histeroscépica

Fonte: FEBRASGO, 2017.
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Além da miomectomia, outra técnica que
pode ser empregada e promove a manuten¢ao
da fertilidade é a embolizacdo das artérias
uterinas (EAU), com cateterizacdo das
artérias nutrizes dos miomas; no entanto, o
risco de reabordagem nessa técnica € alto,
além da preocupacdo no impacto na reserva
ovariana.

Na impossibilidade de realizagdo da
miomectomia ou quando ndo had desejo de
preservar a fertilidade, a histerectomia esta
indicada. Pode ser realizada por via vaginal,
laparoscopica ou laparotomica.

fatores que levam a descamacdo e a
cicatrizacdo do endométrio.

O tratamento medicamentoso do SUA
baseia-se na acdo dos hormonios e de outros
mediadores inflamatérios sobre o endomé-
trio, além do controle hemostatico do
sangramento.

As opcdes farmacoldgicas de cada
categoria estabelecida na Tabela 3.2 podem
ser encontradas na Tabela 3.3.

Tabela 3.2 Terapéutica farmacoldgica do
sangramento uterino anormal

2.4. Sangramento uterino anormal de
causa nao estrutural (COEIN)

Estrogénio e progestagénio

o , . : Antiinflamatdrios
Estdo incluidas aqui todas as causas de combinados
SUA em que nao é possivel identificar uma cP;?ffisl:igemo oral ciclico ou | 4 et o oliticos

alteracdo estrutural ou anatdmica, como
coagulopatias, alteracdo da ovulacdo, altera-
cdo endometrial, iatrogenia ou outra etiologia
ndo classificada.

A terapéutica tem por principio atuar na
estabilidade endometrial ou no controle dos

Progestagénio injetavel

Sistema uterino liberador de
levonorgestrel

Outros

Tabela 3.3 Opcdes farmacoldgicas no tratamento do sangramento uterino anormal agudo e

cronico
Sangramento agudo
Contraceptivos com etinilestradiol 30 mcg ou 35 mcg 1 cp 8/8 horas por
Contraceptivos 7 dias, seguido de 1 cp/dia por 3 semanas. Alta
orais combinados | Sangramento cronico
Contraceptivos orais combinados, combinados transdérmicos ou anel
vaginal combinado - todos com posologia da bula.
Sangramento agudo
Acetato de medroxiprogesterona 20 mg de 8/8 horas por 7 dias.
Sangramento cronico
Acetato de medroxiprogesterona oral (2,5 mg - 10 mg) ou acetato de
- noretisterona (2,5 mg - 5 mg) ou acetato de megestrol (40 mg - 320 mg)
Progestagénio oral com posologia de bu%a ou p%ogesterona microniiada (200 mgg— 400 mgg), Alta
didrogesterona (10 mg).
- Sem disfung¢@o ovulatéria: 1 cp/dia do D5 ao D26 do ciclo ou continuo.
- Com disfuncdo ovulatéria: adequar dose/dia, uso por duas semanas a
cada quatro semanas.
Sistema intra- A .
uterino de Sangramento cronico . . . Alta
1 Colocacao do SIU-LNG a cada cinco anos, com libera¢do de 20 mcg/dia.
evonorgestrel
Acetato de
medroxipro- Sangramento cronico .
gesterona de 150 mg intramuscular injetados a cada 12 semanas. Baixa/Moderada
depdsito
Andlogo de GnRH | Sangramento cronico Alta
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Acetato de leuprolida (3,75 mg mensal ou 11,25 mg trimestrais)
intramuscular OU goserelina (3,6 mg mensal ou 10,8 mg trimestral) ou

subcutineo.

.. .. Sangramento cronico
Anti-inflamatorio 8

nao esteroidal
horas.

Ibuprofeno 600 mg - 800 mg 8/8 horas OU dcido mefenamico 500 mg 8/8

Moderada

Sangramento crénico

Acido tranexamico

5 dias.

- Swedish Medical Products Agency (MPA): 1 g- 1,5 g3 a4 vezes ao dia,
via oral, por 3 a 4 dias (podendo ser 1 g 6x/dia).

- European Medicines Agency (EMA): 1 g, 3 vezes ao dia por 4 dias
(podendo ser aumentada, mas respeitando a dose maxima de 4 g/dia. Alta
- U.S. Food and Drug Administration (FDA): 1,3 g, 3 vezes ao dia, por até

OU 10 mg/kg via intravenosa (com dose mdxima de 600 mg/dose, de 8/8
horas por 5 dias, em caso de sangramento sem lesdo estrutural.

Fonte: FEBRASGO, 2017.

e Hormonal:

Estrogénio e progestagénio combinados:
reduzem a perda sanguinea menstrual em 35
a 72%. Podem ser utilizados em esquemas
ciclicos, com pausas, ou de forma continua.
Limitacdbes ao seu uso sdo o desejo
reprodutivo imediato, visto que promove
anovulacdo, hipertensdo, enxaqueca com
aura, tabagismo apds os 35 anos,
trombofilias, entre outros.

Progestagénio oral ciclico ou continuo:
promove a atrofia endometrial e possui acao
anti-inflamatéria. Podem ser indicados para a
maioria das mulheres, mas preferencialmente
para aquelas que apresentam contraindicacao
ou ndo toleram o uso de estrogénio. O
principal limitante ao uso de progestagénio
isolado continuo s3o os sangramentos
inesperados decorrentes da atrofia endome-
trial.

Progestagénio injetdvel: ndo hd evidén-
cias conclusivas, porém, estudos demonstra-
ram que pode promover amenorreia em até
24% das mulheres. No entanto, os efeitos
adversos frequentemente levam a interrup¢ao
da sua utilizagdo, principalmente sangra-
mentos irregulares, ganho ponderal e
cefaleia.

Sistema uterino liberador de levonorges-
trel: € considerado mais efetivo para o
controle do SUA do que os tratamentos orais.
E contraindicado se cavidade uterina irregu-
lar. O principal efeito adverso é o sangra-
mento inesperado.

Andlogos do GnRH: podem ser conside-
rados antes de uma cirurgia, em especial para
possibilitar a recuperacdo do organismo e a
reducdo do volume do sangramento. Seu uso
deve ser temporario, por no maximo 6 meses,
por aumentar as chances de perda de massa
dssea, decorrente de hipoestrogenismo.

e Nio hormonal:

Anti-inflamatorios: sua indicacdo estd
baseada em estudos que comparam fluxo
menstrual normal e fluxo aumentado,
demonstrando que este dltimo estd mais
associado com inflamacdo endometrial; logo,
justifica-se seu uso, pois os anti-inflama-
térios ndo hormonais diminuem a produc¢do
de mediadores inflamatérios. Beneficiando
especialmente as pacientes com dismenorreia
associada.

Antifibrinoliticos: atuam reduzindo a
fibrindlise, de forma a diminuir o sangra-
mento. Nessa categoria, o dcido tranexamico
€ frequentemente indicado e deve ser usado
nos dias de sangramento; s3o contrain-
dicacdes dele: histéria de tromboembolismo
e insuficiéncia renal.

2.5. Tratamento do
uterino anormal agudo

Se perda sanguinea aguda e acentuada,
com paciente anémica e hipovolémica, o
primeiro passo € a restauracido do equilibrio
hemodinamico.

FASE 1: Iniciar o atendimento: anamne-
se + avaliacdo de dados vitais (pressdo arte-

sangramento
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rial, pulso, temperatura, cor, hidratagdo de
mucosas, nivel de consciéncia ou outros
sintomas) + solicitar exames laboratoriais, se
necessario (hemograma, tipo sanguineo, teste
para gravidez) + obter acesso venoso
periférico e iniciar reposicao volémica com
cristaloide de acordo com a perda; transfusdao
se necessario.

FASE 2: Determinar a provdvel etiologia
do SUA: detalhar a histéria clinica
(considerar o sistema PALM-COEIN) +
realizar exame clinico geral, especular e
toque bimanual + solicitar USG transvaginal
ou abdominal + solicitar coagulograma, se
suspeita de distirbio de coagulagdo.

FASE 3: Escolher alternativa terapéutica:

- Estrogénio conjugado endovenoso
(ECE): 25 mg ECE EV a cada 4 ou 6 horas
por 24 horas, seguido por uso de estrogénio

combinado a progestagénio ou progestagénio
isolado apds o controle inicial do sangra-
mento;

- Etinilestradiol 35 mcg + noretisterona 1
mg de forma monofasica, 1 cp 8/8 horas por
7 dias, seguido por 1 cp/dia por mais 21 dias;

- Acetato de medroxiprogesterona 20 mg
1 cp 8/8 horas por 7 dias, seguido por 1 cp/dia
por mais 21 dias;

- Agonista de GnRH associado a inibidor
de aromatase;

- Antagonista de GnRH;

- Tamponamento intrauterino utilizando
sonda de Foley com baldo insuflado com 3 a
10 ml;

- Acido tranexdmico, na mesma
posologia apresentada na tabela 3.3, pode ser
utilizado em associacdo com alguma das
terapéuticas descrita acima.
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1. DEFINICAO

O abortamento definido pela OMS como
a interrupcdo da gravidez antes de atingir a
viabilidade fetal, ou seja, com menos de 22
semanas ou com feto até 500 g oude 16,5 cm.
Outro conceito valido fala sobre a expulsao
espontanea ou induzida do feto antes de sua
viabilidade. Em suma, o quadro € precedente
de sangramento vaginal (decidua basal mais
tecido necrosado subjacente) e dor em baixo
ventre tipo célica, sendo sua prevaléncia de
20% a 31% entre gestacdes diagnosticadas.
Apesar disso, 66% dos abortamentos de
primeiro semestre sdo silenciosos e a mulher
ndo chega a ter consciéncia da gravidez.

Trata-se de um assunto polé€mico
envolvendo crencas religiosas, culturais e
questdes legais. Porém, na pratica médica
este assunto deve ser livre de julgamentos e
rotulacdes. Atualmente, é a quarta causa de
morte materna no Brasil, diferentemente do
que ocorre em paises desenvolvidos. A
ilegalidade, contudo, ndo impede a pratica,
estando relacionada a desigualdade social e
permanecendo como um problema de ordem
global.

O Abortamento € subdividido em precoce
(até a 12* semana) e tardio (13% - 22 semana).
O abortamento provocado refere-se a
interrupcdo da gravidez causada por uma
intervencgdo externa e intencional, em grande
maioria de forma insegura, ou seja, realizado
por pessoas inaptas e/ou em ambiente sem
estrutura basica. As consequéncias do aborta-
mento provocado de maneira insegura refle-
tem economicamente, com gastos exuberan-
tes para o Sistema de Saudde, principalmente
pela complicagdo de aborto infectado.

2. ETIOLOGIA

A principal etiologia observada no
abortamento € genética, sendo anomalias
cromossOmicas responsaveis por 50% dos
casos. No ranking, trissomias, monossomias
X e poliploidias. Depois, nos deparamos com
defeitos estruturais como causa de aborta-
mento - alteracdes anatdmicas do dtero (mal-
formacdes miillerianas, leiomiomatose, en-
docrinopatias), causas metabdlicas como
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diabetes e hipotireoidismo. Nao menos
importantes, causas imunoldgicas e trombo-
filias. Sabe-se também que outras condi¢des
como doenga celiaca, anorexia, bulimia,
obesidade e SAF também podem estar
associadas ao quadro. O meio externo
também pode ser responsdvel pelo quadro:
infeccdes, exposicdo a agentes teratogénicos,
febre, tabagismo, consumo de édlcool e outras
drogas, banda amnidtica. Nesse contexto,
procedimentos invasivos também podem
cursar com abortamento: bidpsia do vilo
corial, amniocentese, ndo sendo considerado
iatrogenia e observado apenas em 0,5% dos
abortos. Por fim, muitos abortamentos aca-
bam ficando sem uma etiologia estabelecida.

3. EPIDEMIOLOGIA

Em relacdo a incidéncia de abortamento
espontaneo, 10-15% dos casos sdo clinica-
mente reconhecidos. Porém, quando feitos
testes altamente sensiveis da gonadotrofina
coridnica humana os ndmeros sobem para
62%. Dessa forma, o abortamento espon-
taneo € a complicacdo mais frequente da
gravidez e a grande maioria ocorre no
primeiro trimestre (80% sdo precoces), sendo
primordialmente ocasionados por anormal-
dades cromossdmicas, podendo entdo ser
caracterizado como um mecanismo evolutivo
de nossa espécie.

Quanto aos abortos induzidos, estima-se
em torno de 1 milhdo de abortamentos
provocados e 220% das mulheres brasileiras
entre 35-39 anos ja provocaram aborto.

4. QUADRO CLINICO

Na maioria das vezes a mulher que passa
por um aborto apresentard queixa de cOlica
intensa, sendo que primiparas referem dor
mais intensa que observada no periodo
menstrual. Multiparas relatam que estdo com
dor como se fossem dar a luz. Tal quadro é
decorrente do processo de contratura uterina
e dilatacdo do canal cervical cujo objetivo €
expulsar o conteddo presente na cavidade
uterina. Sangramento vaginal pode estar
presente, e sua intensidade variar de mode-
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rado a intenso. O colo uterino pode se
encontrar amolecido e pérvio. Ainda ¢
passivo de observacdo o odor da secrecdo
vaginal e temperatura, sinais estes que podem
sinalizar abortamento infectado. Apesar de a
ultrassonografia ser um exame complementar
e o diagnéstico de aborto ser clinico, o
mesmo vem sido empregada com frequéncia
na pratica médica (Tabela 4.3) como meio de
confirmacdo de diagndstico e registro por
parte do profissional de saude antes de se
estabelecer condutas. Nesses casos opta-se
por realizar ultrassonografia por via vaginal.
Exames laboratoriais também podem ser
empregados, sendo que em um processo de
abortamento, a produ¢do de Beta HCG cai
50% a cada 24 — 48 horas, contrario a uma
gestacdo sauddvel em que a taxa cresce de 53
— 66% a cada 48h. A progesterona basal
também sofre alteragdes. Quando superior a
20 fala a favor de uma gestagdo saudavel,
enquanto valores abaixo de 5 falam a favor de
abortamento. As formas clinicas sdo varid-
veis, dependente da forma clinica que se
seguem de maneira continua: 1. Ameaca de
abortamento; 2. Abortamento Inevitavel; 3.
Abortamento Incompleto; 4. Abortamento
Completo (Vide Tabela 4.2).

4.1. Ameaca de Abortamento

Ao exame:

e Exame especular: sangue ou
sangramento ativo leve, colo impérvio.

e Toque vaginal combinado: ttero com
tamanho compativel para idade gestacional,
colo impérvio, sangramento de pequena
monta.

e Exame ecografico transvaginal: saco
gestacional regular, presenca de Batimento
Cardiaco Fetal regular e superior a 100 bpm
e drea de descolamento ovular inferior a 40%
do diametro do saco gestacional.

Diagnéstico Diferencial: Abortamento
inevitdvel e gravidez ectdpica.

4.2. Abortamento Iminente

Trata-se de um quadro de inviabilidade
gestacional, ou seja, ndo hé o que fazer para
interromper o curso.

Ao exame:
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1. Clinico: Sangramento intenso com
comprometimento hemodindmico.

2. Toque Vaginal Combinado: Dilata-
¢do da cérvice, podendo tocar as membranas
ovulares ou embrido.

4.3. Abortamento Incompleto

Trata-se da forma clinica mais comum.

Ao exame:

e Exame clinico: Expulsdo do concepto
com permanéncia da placenta ou restos
placentdrios; Sangramento considerdvel, sen-
do o estado geral dependente da intensidade;
Utero menos que o esperado para a idade
gestacional; Cdlicas intensas.

e Exame especular: Cérvice dilatada.

4.4. Abortamento Completo

Eliminacdo completa do ovo. Segue em
continuidade a forma incompleta.

Ao exame:

e Exame Clinico: Diminuicdo do
sangramento e das cdlicas apos a expulsdo do
ovo.

4.5. Abortamento Retido

Permanéncia do concepto sem vida na
cavidade uterina.

Ao exame:

e Exame Clinico: Regressdao dos sinais
gravidicos, ecografia mostra auséncia de
BCF, diminui¢do da circunferéncia abdomi-
nal, desaparecimento da turgéncia mamdria.
Muitas vezes, assintomatica.

4.6. Abortamento Infectado

Causado primordialmente pela tentativa
de esvaziar o udtero por técnicas inseguras,
como sondas e agulhas.

Anamnese: Importante colher o contexto
clinico para identificar os riscos de a mulher
ter se

Ao exame:

e Quadro inicial: Febre > 38°C, dor
média, colicas intermitentes, BEG, dor mode-
rada a mobilizacdo do colo uterino e palpacdo
abdominal;

® (Quadro prolongado: Febre > 39°C,
dor intensa, dor/irritacdo peritoneal. Sangra-
mento aguado escuro do tipo “lavado de
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carne” com odor fétido ou contetido
purulento.

e Sinais de Toxicidade: Altas tempera-
turas refratirias a medicagdo, -calafrios,
cianose, desidratacdo, hipotensdo, taquicar-
dia, distensdo abdominal, vomitos.

Diagnostico: Leucograma Infeccioso e
imagens ecograficas sugestivas de abscesso
no fundo de saco de Douglas.

5. CONDUTAS

Existem condutas gerais para serem
empregadas em um caso de aborto:

e Todo material expulso, caso acesso pelo
profissional seja possivel, deve ser
enviado para andlise, sendo esta a Unica
forma de se diferenciar um aborto de um
caso de Doenca Trofoblastica Gesta-
cional (DTG). Se a paciente apresenta
abortamento de repeti¢do, € interessante
coletar amostra, cultura e realizar analise
citogenética (primeira amostra do
material coletado colocado em solugdo de
cultura ou em soro fisioldgico sem
contaminar).

e Conhecer a tipagem sanguinea da
paciente. Caso a mesma apresente fator
Rh negativo, empregar o uso de imuno-
globulina anti-D para evitar no futuro
eritroblastose fetal, sendo essa preconi-
zada de ser fazer até 72 horas apds o
episddio. Em nosso meio estd disponivel
a medicacdo na dosagem de 300 mg,
sendo que a literatura orienta fazer 50 mg
quando abortos com menos de 12
semanas de duragdo.

e Solicitar sorologia para Sifilis e HIV
também ¢é fundamental e a paciente
precisa autorizar.

e Monitorizar a perda sanguinea via
hematimetria e avaliar necessidade de
hemotransfusdao também faz parte do
pacote.

e No caso de abortamento séptico, solicitar
também hemograma completo, coagulo-
grama completo, PCR, EAS Tipo 1, RX
abdome total, USG Pélvico e USG
transvaginal. TC de abdome total com
contraste também pode ser necessirio
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caso tenha suspeita de colegdes intra-

abdominais.

Condutas especificas ditadas pelo tipo de
aborto:

Atualmente é reconhecido que repouso,
abstinéncia sexual, uso de progesterona,
anticoagulante e uteroliticos ndo alteram
progndsticos de um processo de abortamento.
e Abortamento completo: Conduta expec-

tante, uma vez que ocorreu expulsio

completa do material gestacional. Caso
haja acesso a tal material, prosseguir com
primeiro item do tépico anterior. Lem-

brando que avaliar tipagem sanguinea e

fator Rh da Mulher € importante e

necessario, pois o contrdrio disso seria

uma iatrogenia. Apds a ocorréncia €
importante que a paciente receba suporte
em planejamento familiar e psicossocial
se necessario.

e Abortamento retido (Tabela 4.1).

Tabela 4.1 Condutas para abortamento retido
de acordo com idade gestacional em semanas

Misoprostol 400 mg 4/4 horas ou 800 mg
<12s 12/12 horas (trés doses) ou 400 mg 8/8
horas (trés doses).

Misoprostol 200 mg 6/6 ou 8/8 horas até
expuls@o ou colo vidvel para realizagdo
> 12s de AMIU ou Curetagem. Ocitocina pode
ser utilizada ao final do processo para
garantir tonus ao tutero.

Misoprostol 200 mg 6/6 horas (quatro

13-17s doses).

Misoprostol 100 mg 6/6 horas (quatro
doses), podem repetir a mesma poso-
logia ap6s 24 horas da ultima dose.

18 —20s

e Abortamento séptico: Trata-se do aborta-
mento mais complexo de se abordar, pois
temos um pacote de condutas que
precisam ser aplicadas.

1) Exames complementares conforme
quinto item de Condutas.
2) Iniciar esquema de antibioticoterapia:

a) Metronidazol 500 mg 8/8 horas EV ou
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b) Clindamicina 900 mg 8/8 horas associado
com Gentamicina 1,5 mg/Kg 8/8 horas ou

b) Penicilina cristalina 5 milhdes de unidades
4/4 horas associado com Cefalotina 1 g 6/6
horas ou Ampicilina 2 g 6/6 horas.

3) Para abortos sépticos com até 12 sema-
nas, optar por realizar esvaziamento uterino
com AMIU. Acima disso, individualizar a
conduta de acordo com o estado da paciente,
onde pode optar-se pelo uso de Misoprostol

ou dilatagdo mecanica do colo uterino.

Tabela 4.2 Diagnéstico diferencial para principais classificacdes de abortamento

. Volume normal para .,
Ameaga de Discreto Pouca p Fechado Resultado varidvel.
aborto IG
Varidvel, pode Diminui¢do L.A e
o Normal para IG ou L. .
. Ab.()r/to haver liquido Intensas P Entreaberto | sinais sugestivos de
inevitavel . menor . -
amniético infeccdo
Importante, T Volume menor que
. Aborto P ) Média a intensa 4 Entreaberto Restos ovulares
incompleto | com codgulos. 1G
CCN > 5 mm sem
Abgrto Ausente Nio Menor que IG Fechado
retido BCF
Média a intensa, Volume variavel, L,
. . o Variavel, de acordo
Aborto Discreto, odor febre e sintomas de consisténcia
. ) . . Entreaberto com o contexto
Séptico e leucorreia toxemia (dependendo amolecida, .
.. . envolvido.
do tempo) mobilidade reduzida

Tabela 4.3 Importincia da aplicacdo da ultrassonografia no diagndstico e progndstico de

quadros de abortamento

BOM PROGNOSTICO
Saco gestacional regular.

Presenca de atividade cardiaca do embrido/feto.

MAU PROGNOSTICO
Saco gestacional irregular.

Frequéncia cardiaca do embrido/feto <100 bpm entre 5 e 7 semanas.

Hematoma subcoridnico maior que 25% do saco gestacional.

SINAIS DE GESTACAO INVIAVEL

Saco gestacional >5 mm, na auséncia de embrido ou vesicula vitelinica.
Embrido/feto com CCN3 7 mm na auséncia de atividade cardiaca.

Intoxicacao por Misoprostol no Primeiro
Trimestre

O misoprostol € uma prostaglandina
(PGE1) sintética usada de maneira off label
na obstetricia pois dispde de acdo utero-
tonica e de amolecimento do colo uterino a
dose méaxima tolerada é 1600 mcg, que,
quando ultrapassada, caracteriza-se como
intoxicac¢ao por misoprostol.

Clinica da Intoxicaciao
Diminuic¢do do nivel de consciéncia;

Tremores;

Dor abdominal;
Dispneia;
Hipotensao;
Bradicardia;
Convulsao;
Diarreia;
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1. INTRODUCAO

Descolamento prematuro da placenta
(DPP) ¢ definido como a separacdo da
placenta normalmente inserida, de forma
total ou parcial, antes do nascimento do feto.
Ocorre quando ha comprometimento das
estruturas vasculares que sustentam a placen-
ta. Geralmente, trata-se de um diagnostico
reservado para gestacdes acima de 20
semanas.

E classificado em trés graus:

I — Assintomdtico ou com sangramento
genital discreto, sem hipertonia uterina
significativa, vitalidade fetal preservada,
auséncia de alteracdes hemodinamicas e de
coagulopatias maternas; nesse caso, o diag-
ndstico costuma ser feito apds o parto, através
da presenca de codgulo retroplacentério.

IT — Sangramento genital moderado com
hipertonia uterina, alteracdes hemodinamicas
maternas (aumento da frequéncia cardiaca,
queda postural da pressdo arterial e queda do
nivel de fibrinogénio), vitalidade fetal preju-
dicada.

I1I — Obito fetal, com hipotensio materna
e hipertonia uterina mais acentuada. Pode ser
associado a coagulopatia (IITA) ou nao (I1IB).

2. EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia de DPP € de cerca de 1% em
todas as gestacOes. Seu aparecimento € de
aproximadamente 6,5 para cada 1000 partos.
Dois tercos sdo classificados como graves e €
responsavel por cerca de 10% dos partos
prematuros, 15-20% das mortes perinatais e
1-2% da mortalidade materna. E descrito
como principal causa de 6bito fetal. O DPP
grave pode levar a coagulacdo intravascular
disseminada (CIVD), ocasionando 6bito fetal
em 10 a 20% das vezes.

A histéria de DPP prévio é o principal
fator de risco, apresentando chance 10 a 15
vezes maior de recorréncia. A recorréncia €
maior em situacdes de DPP grave e, em
quadros graves que culminam em Obito fetal,
ha risco de 7% de DPP com morte fetal em
uma gestacao futura.
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A hipertensdo responde por 50% dos
casos de descolamento ndo traumaticos,
sendo que as sindromes hipertensivas
constituem a comorbidades clinica mais
associada ao DPP. Além disso, a presenca de
hipertensdo confere a mulher um risco
adicional de ter um descolamento mais grave,
sendo que a terapia anti-hipertensiva nao
parece ter efeito significativo na reducdo do
risco de DPP.

Uma pequena parcela de descolamentos
esta associada a eventos mecanicos subitos,
como acidentes automobilisticos, que repre-
sentam a principal causa de DPP relacionada
ao trauma. O trauma materno grave aumenta
em cerca de 6 vezes o risco de descolamento.

Quanto aos fatores de risco modificaveis,
um dos principais € o tabagismo. O risco de
descolamento aumenta em 40% para cada
maco fumado por dia. A concomitincia de
tabagismo e hipertensdo € ainda mais deleté-
ria. O uso de drogas, como crack, cocaina e
alcool, também é um potente contribuinte.
Cerca de 10% das usudrias de cocaina no
terceiro trimestre de gestacdo desenvolvem
DPP.

Outros fatores de risco sao: idade materna
superior a 35 anos ou inferior a 20 anos,
multiparidade, rotura prematura de membra-
nas, cesdrea anterior, condicdes que causam
sobredistensdo uterina (polidramnio, gesta-
cdo gemelar), mé4 formacao uterina.

3. QUADRO CLINICO

Dor abdominal, associada ou ndo a
sangramento vaginal. Em caso de placenta
posterior, a dor € lombar. Juntamente com a
dor, pode haver aumento do tdnus uterino, se
manifestando como hipertonia ou apenas
como taquissistolia. H4 persisténcia da dor
entre as contragdes durante o trabalho de
parto.

O sangramento genital tem quantidade
varidvel, podendo aparecer desde uma
hemorragia exteriorizada até um sangra-
mento retroplacentario, em que o sangramen-
to € oculto. Essa tltima forma € vista em 20%
dos casos, sendo uma importante causa de
hemorragia pds-parto, por ocasionar déficit
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contratil. E por isso que ndo se deve usar a
quantidade de sangramento exteriorizado
como método para avaliar a exata perda
sanguinea. Sangramento de coloracdo mais
escura pode caracterizar a formacdo de
codgulo placentério.

Aumento da altura uterina, devido ao
codgulo retroplacentdrio e a alteracdes
vasculares, pode ser detectavel.

O codagulo retroplacentario e a CIVD
podem gerar coagulopatia.

Hé4 também a descricdo de um quadro
cronico de DPP, que cursa com hemorragia
leve, cronica e intermitente. Durante a gesta-
¢do, podem ocorrer manifestacdes indicativas
de injuria fetal, como oligodramnia, restricao
de crescimento fetal e risco de ruptura de
membranas. Os estudos de coagulacdo
normalmente se encontram normais.

Exame fisico: deve-se avaliar os sinais
vitais, lembrando que a gestante apresenta de
forma mais tardia sinais de instabilidade
hemodinamica; alteragdes posturais presso-
ricas e ou taquicardia sdo achados que apare-
cem mais inicialmente. Na palpacdo uterina,
pode haver hipertonia uterina. A monitori-
zacdo fetal geralmente exibe padrdo ndo
tranquilizador.

4. DIAGNOSTICO

E clinico, sendo que achados em exames
de imagem, laboratoriais ou no periodo pds-
parto podem contribuir para a confirmacdo
diagndstica.

Os achados ultrassonograficos mais
associados ao DPP sdo: presenca de coagulo
retroplacentério, espessamento anormal da
placenta e bordo placentdrio sem continui-
dade. No DPP agudo, frequentemente o cod-
gulo placentario ndo € visivel. Logo, apesar
da presen¢a de hematoma retroplacentdrio ser
uma forte evidéncia de DPP, sua auséncia nao
descarta o diagndstico.

Alguns estudos afirmam que o Doppler
de artérias uterinas pode ser uma valiosa
ferramenta para a previsdo de eventos
adversos relacionados aos segundo e terceiro
trimestres de gestacdo, incluindo DPP.
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O grau de hemorragia materna relaciona-
se com o grau de anormalidade hematolégica.
Portanto, é prudente que exames laboratoriais
sejam feitos. Os niveis de fibrinogénio tém
melhor relacdo com o grau de gravidade do
sangramento, com a coagulagdo intravascular
disseminada e com a necessidade de transfu-
sdo sanguinea. Valores de fibrinogénio
<200 mg/dL indicam maior risco de hemor-
ragia pds-parto, enquanto valores >400
mg/dL predizem um melhor progndstico. Um
valor < 150 mg/dL diagnostica coagulopatia.

O DPP leve pode cursar com achados
laboratoriais normais.

Um exame inespecifico, mas rapido e de
baixo custo € o teste do codgulo. Nesse teste,
realiza-se a coleta de 10 mL de sangue em
tubo de ensaio seco, que deve ser mantido em
temperatura ambiente. Apos 7 a 10 minutos,
o resultado é avaliado: se ndo houver
formacdo de um codgulo firme, ha presenca
de coagulopatia. O tempo de protrombina
parcial ativada (TPPA), a atividade de pro-
trombina e a contagem de plaquetas
costumam estar alterados na coagulopatia.

A elevacao da formacgdo de trombina, que
pode ser evidenciada pela queda de fibrino-
génio, e o aumento da fibrindlise, notado a
partir de produtos de degradacdo de fibrina
aumentados ou através do D-dimero, confir-
mam o diagnostico de CIVD aguda.

4.1 Diagnostico diferencial

Trabalho de parto; placenta prévia;
ruptura uterina; hematoma subcoridnico;
gestacdo ectdpica avangada.

Quanto ao trabalho de parto, a diferenca
consiste principalmente no fato de esse
apresentar sinais e sintomas que sao progres-
sivos e insidiosos. Comumente, ha saida do
tampao mucoso dias antes do parto.

A placenta prévia caracteristicamente
apresenta sangramento indolor e auséncia de
contragdes uterinas, sendo que, quando
presentes, as contracdes cursam sem aumento
do tonus.

Muitos dos sintomas de ruptura uterina
sdo frequentes no DPP, pois a ruptura uterina
pode causar DPP. Deve-se ter em mente que

30



Emergéncias em
GINECOLOGIAE

OBSTETRICIA Capitulo 05

a ruptura uterina € mais comum em mulheres
com histéria de histerotomia prévia.

5. CONDUTA

Depende dos graus de DPP, que refletem
as condicdes hemodindmicas maternas e a
vitalidade fetal, assim como da idade
gestacional.

Primeiramente, deve-se dar total atengcao
aos sinais vitais, verificando se as vias aéreas
estdo pérvias, o padrio de respiragdo e
circulacdo. Em caso de alteracio circulatdria,
devem ser instituidos dois acessos venosos
calibrosos com 1.000 mL de solucdo crista-
loide correndo em cada um deles a
velocidade inicial de 500 mL nos primeiros
10 minutos e manutencdo de infusdo de 250
mL/hora. O ideal é que se mantenha um
débito urindrio > 30 mL/h e hematdcrito >
30%.

O teste do coadgulo citado anteriormente
pode ser realizado para verificar o estado de
coagulacdo da gestante, assim como O0s
exames laboratoriais.

A monitorizacao cardiaca fetal continua é
indicada se houver risco de desenvolvimento
de hipoxemia ou acidose fetal.

Em caso de vitalidade fetal preservada e
estabilidade hemodindmica materna, o parto
por via vaginal pode acontecer, se a gestante
Ja estiver em trabalho de parto ou se este for

iminente. H& indicagdo de amniotomia,
visando diminuir a pressao intrauterina e a
passagem para a circulacio materna de
tromboplastina. Se o parto ndo for iminente
ou se houver instabilidade materna ou fetal,
deve-se realizar cesdrea imediatamente.

O intervalo de tempo entre a tomada de
decisdo pela resolug¢do da gestacdo interfere
nos resultados perinatais. Alguns estudos
demonstram que a resolucdo da gestacdao em
feto com bradicardia, em um tempo menor
que 20 minutos, estd associada a um melhor
progndstico neonatal.

Em caso de 6bito fetal, se a mae estiver
hemodinamicamente estavel, a via de escolha
para o parto € a vaginal. Ha recomendacdo de
aguardar 2 a 4 horas para realizar o parto.
Diante de parada de progressao superior a 1
hora, presenca de hemorragia ou instalacdo
de coagulopatia, a indicacdo € de realizar
cesdrea.

Alguns casos de DPP macico podem
cursar com hipotonia uterina, sendo
necessdria administragdo de ocitocina.

Deve haver monitorizacio materna
rigorosa apos o parto, especialmente diante
do achado de itero de Couvelaire. E
caracterizado por tdtero de aspecto trigoide,
com sufusdes hemorrdgicas. H4 comprometi-
mento da retracdo uterina, sendo que casos
que ndo apresentam resolucio com
massagens e uso de ocitdécitos devem ser
submetidos a histerectomia.
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1. INTRODUCAO futura: com historia de uma cesariana, o risco

Define-se placenta prévia como a
placenta que se implanta, total ou parcial-
mente, no segmento inferior do ftero,
dificultando a passagem do feto pelo canal de
parto.

Diversas classifica¢des ja foram propos-
tas, de acordo com sua posi¢ao em relagdo ao
colo uterino, sendo que a mais utilizada é: 1)
completa ou total: recobre totalmente o
orificio interno do colo uterino, ocorrendo em
cerca de 20% dos casos; 2) parcial: obstrui
parte do orificio cervical interno; 3) marginal:
atinge o orificio interno do colo uterino, mas
ndo o recobre; 4) baixa: localiza-se proxima
ao colo uterino, mas ndo o atinge, distando
normalmente 4 a 10 cm do orificio cervical
interno.

Recentemente, o protocolo da FEBRAS-
GO de 2018 propds uma classificacdo nova,
que consiste em: 1) placenta prévia:
anteriormente denominada placenta prévia
total ou parcial, representa a que recobre total
ou parcialmente o orificio interno do colo
uterino; 2) placenta de inser¢do baixa: é a
placenta localizada préxima ao orificio
interno do colo uterino, mas que nao o atinge,
com um raio de 2 cm de distancia dessa
estrutura.

A placenta prévia ocorre em 1 a cada 200
gestacdes que chegam ao terceiro trimestre.
A incidéncia € maior em mulheres com idade
avancgada, na multiparidade (1 para 20 nasci-
mentos) e nas portadoras de cicatrizes
uterinas prévias. Comumente, observa-se
achado compativel com placenta prévia na
ultrassonografia entre 16 e 20 semanas.
Porém, 90% se normalizam até o termo, por
conta da teoria da “migracao” placentdria. A
chance da persisténcia do diagndstico até o
termo depende principalmente se a placenta
recobre ou nao o orificio do colo uterino.

2. EPIDEMIOLOGIA

A presenca de cesariana anterior € o
principal fator de risco. A presenca de cicatriz
uterina eleva significativamente o risco de a
mulher ter placenta prévia em uma gestacao

dessa anormalidade acontecer € 4,5 vezes
maior; com historia de duas pode ser 7,4
vezes; com quatro ou mais chega a ser 45
vezes maior. Além de aumentar o risco de ter
essa condi¢do, o ndmero de cesarianas poten-
cializa o risco de hemorragia e de acretismo
placentério.

Como outros fatores de risco para
placenta prévia, sdo descritos: intervengdes
uterinas anteriores, como miomectomia e
curetagem; multiparidade, principalmente se
houver intervalo interpartal curto; tabagismo;
e gemelaridade.

A morbidade materna da placenta prévia
¢ decorrente principalmente da hemorragia,
mas também estd relacionada com compli-
cacdes operatérias do parto, complicacdes
anestésicas, necessidades de transfusdes e
infecgoes.

O acretismo placentédrio representa uma
das mais temidas complicacdes da placenta
prévia. E causado pela invasdo excessiva do
trofoblasto no miométrio, resultando em uma
aderéncia anormal da placenta ao utero.
Quando ha aderéncia de todos os cotilédones,
trata-se se acretismo total; de alguns cotilé-
dones, acretismo parcial; de apenas parte de
um deles, acretismo focal.

E responsavel por aproximadamente 64%
dos casos de histerectomia de urgéncia e em
torno de 2/3 dos casos de sangramento
puerperal. Seu diagndstico anteparto conti-
nua sendo um desafio nos dias atuais, o que
eleva exponencialmente o risco de
complicacdes ameacadoras a vida no
momento do parto.

A existéncia de placenta prévia € o
principal fator de risco para placenta acreta.
Outros fatores incluem: cirurgia uterina
prévia, idade materna maior que 35 anos,
multiparidade, fertilizag@o in vitro e miomas
submucosos.

3. QUADRO CLINICO

O sangramento na placenta prévia €
indolor, geralmente no segundo ou terceiro
trimestre da gestacdo. O intervalo € varidvel,
podendo ser de dias a semanas. Costuma ter
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pequena quantidade e ser autolimitado, sendo
que nas placentas prévias marginais, o
sangramento frequentemente estd ausente até
o momento do parto.

Nao se deve basear na intensidade do
sangramento para determinar o progndstico,
uma vez que, apds um sangramento insigni-
ficante, pode advir outro muito forte que
coloque em risco a saide materna e fetal.

Um tipo de sangramento chamado de
sangramento sentinela pode acontecer em
algumas gestantes, especialmente nas porta-
doras de placenta prévia completa. Esse tipo
€ caracterizado por surgir por volta de 28 a 29
semanas de gestacdo, e ser intermitente,
abundante e de colorac@o vermelho-vivo.

Na presenca de acretismo, € comum nao
haver sangramento até o parto, podendo
haver contracdes uterinas que cursam sem
aumento do tonus.

Exame fisico: devem ser avaliados: sinais
vitais; palpacdo abdominal com frequente
achado de apresentacdo andmala, como a
pélvica e cérmica; medida da altura uterina;
ausculta dos batimentos cardiacos fetais;
exame especular cuidadoso para evidenciar a
origem e quantidade de sangramento. O
toque vaginal estd contraindicado na suspeita
de inser¢do baixa da placenta, até que se
tenha conhecimento de sua exata localizagao.

4. DIAGNOSTICO

E clinico, sendo confirmado pela ultras-
sonografia. A ultrassonografia transvaginal
permite a localizacdo precisa em 95% dos
casos, sendo considerado o padrdo-ouro para
o diagnéstico pela maioria das referéncias.

Segundo o Ministério da Saidde (2010), a
ultrassonografia abdominal consiste no
melhor, mais seguro e mais simples método
para confirmacdo. Em casos em que ha
davida em relacdo a posicdo do bordo
placentério, recomenda preferencialmente a
ultrassonografia transvaginal; entretanto, sua
realizacdo deve ser cuidadosa, ndo introdu-
zindo mais do que 3 centimetros do
transdutor da vagina, de forma que esse nao
atinja o colo.

Se a suspeita de placenta prévia ocorrer
antes de 28 semanas de gestacao em paciente
assintomadtica, recomenda-se a realizacido de
uma nova ultrassonografia na 32* semana.

Havendo diagndstico confirmado de
placenta prévia ou implantagdo anterior baixa
sobre a area de cicatrizes anteriores,
recomenda-se a realizacdo do ecodoppler
obstétrico. Esse exame pode diagnosticar
acretismo placentdrio e placenta increta ou
percreta, com invasdo de 6rgaos locais, como
bexiga e reto.

A ressonancia nuclear magnética também
pode ser um método de confirmagdo, princi-
palmente no caso de placentas posteriores.
Seu uso estd indicado se a ultrassonografia
apresentar resultado inconclusivo. No entan-
to, seus resultados nio sdo superiores aos da
ultrassonografia transvaginal.

Quanto ao diagnéstico de acretismo,
estudos recentes mostram que a ressonancia e
a ultrassonografia possuem sensibilidade e
especificidade semelhantes, independente-
mente da localizacdo placentdria.

4.1. Diagnéstico diferencial

70 a 80% das hemorragias da segunda
metade da gestacdo decorrem de placenta
prévia. Outras hipéteses diagndsticas seriam:
descolamento prematuro da placenta normal-
mente inserida; sangramentos do seio margi-
nal; ectopias cervicais; polipos cervicais;
carcinoma cervical.

Essas hipoteses podem ser diferenciadas
da placenta prévia por meio da anamnese, do
exame especular e da ultrassonografia.

5. CONDUTA

Depende da localizacio da placenta
prévia, do volume de hemorragia materna, da
idade gestacional, da vitalidade fetal e da
presencga concomitante de acretismo.

Em gestantes sem sangramento ativo e
feto prematuro, a conduta expectante deve ser
adotada. De acordo com o Ministério da
Satde (2010), ndo h4 evidéncias que sugiram
que a gestante deva permanecer hospitalizada
até o parto, salvo algumas excecdes, como
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dificil acesso ao hospital. Ademais, a
FEBRASGO (2018) afirma que 75% dos
episddios de sangramento sdo autolimitados,
ndo havendo risco imediato materno fetal, o
que corrobora a indicagdo de conduta
expectante.

H3é recomendacao de repouso, reposi¢ao
de perdas maternas e orientacdo quanto a
abstinéncia sexual, visando levar a gestacdo
até o termo.

A indicacdo de tocdlise permanece
controversa. O que se afirma, é que beta-
miméticos devem ser proscritos.

Na presenca de sangramento vaginal ou
de contragdes uterinas, deve haver internagcao
imediata da gestante. Nesse caso, é essencial
que haja manutencio da estabilidade
hemodindmica e do débito urindrio, com
obtencdo de acesso venoso calibroso. Deve
haver aferi¢do da pressao arterial e do pulso
em intervalos de 15 minutos a 1 hora,
dependendo da intensidade do sangramento.

Deve ser feita avaliacdo laboratorial
inicial com concentracdo de hemoglobina e
hematdcrito, tipo sanguineo e avaliacdo da
funcdo renal. Em caso de sangramento
abundante, realizar provas de coagulacao.

Recomenda-se a administracdo de corti-
coide entre 25 e 34 semanas, a fim de
estimular a maturidade pulmonar fetal, nas
gestantes que apresentem sangramento.

Em gestantes com tipagem sanguinea Rh
negativo, deve-se prescrever imunoglobina
anti-D na ocorréncia de qualquer sangra-
mento pré-parto.

Pode-se agendar a interrupcdo da
gestacdo com 37 semanas, apds ser compro-
vada a maturidade pulmonar fetal.

Em gestantes no termo ou préxima ao
termo e com sangramento, especialmente se
associado a alteragdo hemodinamica, o parto
deverd ser realizado. A escolha da via de
parto depende das condi¢des maternas e
fetais. A distancia da borda placentéria vista
no ultrassom transvaginal, principalmente
ap6s 35 semanas, € um bom achado para
nortear essa decisao.

Se a borda placentdria estiver a uma
distancia menor que 2 centimetros do orificio
interno do colo, a chance de cesariana ser a

melhor opc¢do aumenta, ainda mais se a
placenta for posterior e com a borda espessa
(> 1 cm). A placenta prévia oclusiva parcial
ou total constitui indicacdo absoluta de
cesariana.

No parto operatério, o bloqueio
anestésico locorregional parece ser a melhor
alternativa anestésica. Opta-se pela incisao
uterina segmentar transversa, porém em
situagdes como apresentacdo andmala ou
placenta anterior, a incisdo corporal pode ser
necessaria.

A via vaginal € preferencial nas
placentas prévias marginais ou placentas
baixas, principalmente se a borda placentéria
for fina e houver apresentacdo cefdlica
encaixada, com a indica¢do de amniotomia e
uso de ocitdcicos, objetivando evitar o
descolamento da placenta. O parto deve ser
sempre acompanhado de monitorizacdo da
frequéncia cardiaca fetal. Sangue e
hemoderivados devem estar disponiveis no
intraoperatorio. Ndo se deve proceder ao
descolamento manual da placenta se houver
suspeita de acretismo placentério.

Gestantes com placenta prévia que
apresentem sinais clinicos e de imagem
fortemente sugestivos de placenta acreta:

Mulheres com placenta prévia e historia
de cesariana anterior possuem alto risco de
ter placenta acreta. Se essas gestantes
apresentarem exame de imagem sugestivo de
aderéncia anormal placentéria, o parto deve
programado em um servico hospitalar que
disponha de recursos adequados.

Ha controvérsia em relacdo ao melhor
momento para interrupcdo da gestagdo em
gestantes assintomdticas. De acordo com
Silver e Branch (2018), o planejamento do
parto com 34 semanas parece ser a melhor
escolha. Essa referéncia cita ainda que ha um
risco elevado de parto de emergéncia em
mulheres com parto pré-termo anterior,
sangramento e contragdes, sendo prudente o
parto antes de 34 semanas nesses casos.

Segundo a FEBRASGO (2018), o parto
deve ser realizado com 36-37 semanas,
devendo haver: reserva de hemocomponentes
e UTI, termo de consentimento livre e
esclarecido assinado, dois acessos venosos
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com jelco 16, duplo bloqueio anestésico,
sondagem vesical com Foley 18.

No acretismo placentdrio, o tratamento
mais aceito € a cesdrea eletiva com
histerotomia findica, fechando o ttero com a
placenta in situ e histerectomia.

Alternativas individualizadas podem ser
indicadas apds aconselhamento apropriado.
A preservagdo uterina com ressec¢do placen-
taria € controversa, mas pode ser considerada
em casos de placenta acreta focal ou placenta
acreta posterior. Alguns autores preconizam
deixar a placenta in situ em pacientes que
manifestem desejo reprodutivo no futuro ou

se o diagnéstico for realizado no periodo
intraoperatorio.

Devido ao grau de inflamacdo e invasao
placentdria, existe um grande risco de
sangramento, mesmo quando a histerectomia
¢ realizada, havendo frequente necessidade
de hemotransfusdo.

Para evitar o sangramento e suas reper-
cussOes clinicas, a cateterizagdo profilatica
das artérias uterinas, com ou sem

embolizacdo, vem sendo cada vez mais
empregada em alguns servicos, constituindo
medida auxiliar na preservacdo uterina ou na
diminui¢do do sangramento. Seu uso pode ser
avaliado em situacdes individuais.
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1. EPIDEMIOLOGIA producdo de 4cidos graxos livres e corpos

Apesar de ser uma condi¢do rara na
gravidez, a cetoacidose diabética constitui
uma emergéncia médica com impacto
significativo na morbimortalidade materno-
fetal. Estima-se que a sua incidéncia durante
a gravidez seja de 0,5-3%.

1.1. Definicao

A cetoacidose diabética € uma compli-
cacdo aguda do diabetes mellitus caractere-
zada por hiperglicemia, acidose metabdlica e
cetose. Acomete majoritariamente pacientes
com diabetes mellitus tipo 1, sendo geral-
mente precipitada por condi¢cdes infecciosas,
uso inadequado de insulina, ma adesdo
terapéutica ou desconhecimento do diagnés-
tico de diabetes.

Sua fisiopatologia estd relacionada a
redugdo na concentracdo efetiva de insulina
circulante associada a liberacdo excessiva de
hormonios contrarreguladores, resultando no
aumento da producdo hepdtica e renal de
glicose e na redugdo de sua captacdo pelos
tecidos periféricos sensiveis a insulina,
procedendo em hiperglicemia e hiperosmola-
ridade no espaco extracelular. Por fim, esse
processo segue com liberacdo excessiva de
acidos graxos livres do tecido adiposo
(lipdlise), os quais, no figado, serdo oxidados
em corpos cetdonicos (4cidos beta-hidroxi-
butirico e acetoacético), culminando em
cetonemia e acidose metabdlica.

Como causas estabelecidas de cetoaci-
dose diabética, a gravidez € considerada um
fator de risco devido as alteracdes fisiolo-
gicas e alteracdes nas demandas metabdlicas.
Primeiramente, hormoénios produzidos du-
rante o periodo gestacional - lactogénio
placentario humano, prolactina, e cortisol -
acentuam o antagonismo aos efeitos da
insulina a nivel celular e contribuem para a
hiperglicemia. Em concomitancia a tal
processo observa-se um aumento significa-
tivo da taxa metabdlica materna e dos niveis
de corpos cetdnicos circulantes ao jejum.
Ademais, a gestacdo constitui um estado de
alcalose respiratoria priméria com capaci-
dade residual funcional diminuida e, assim, a

cetonicos pode rapidamente sobrecarregar a
capacidade de compensar a acidose metabd-
lica. Finalmente, ha também um nimero das
condig¢des clinicas relacionadas a obstetricia
que sdo de fatores de risco para o desenvol-
vimento de cetoacidose. Estes incluem
hiperémese, medicamentos beta- adrenér-
gicos usados para tocélise e esteroides pré-
natais visando a maturidade pulmonar fetal.

Além das alteracdes metabdlicas fisiolo-
gicas esperadas durante a gravidez, em
gestacoes complicadas por quadros diabéti-
cos, a deficiéncia de insulina endégena ou a
maior resisténcia a essa impede o alcance de
um equilibrio adequado entre o catabolismo
acelerado e o anabolismo facilitado, contribu-
indo para o desenvolvimento da cetoacidose
diabética.

2. QUADRO CLINICO

Inicialmente manifesta-se polidria, poli-
dipsia, geralmente associados a sinais como
nauseas, vomitos, dor abdominal e hiperven-
tilacdo. Com a deterioracao do quadro e piora
da hiperglicemia surgem sintomas neurolo-
gicos, que podem progredir para letargia,
déficits focais, obnubilacdo e coma.

A anamnese consiste em avaliar histdria
patoldgica pregressa da gestante para quadro
diabético e buscar fatores precipitantes
(émese gravidica, quadro infeccioso, ma
adesdo a terapia, uso inadequado da insulina,
desconhecimento do diagnéstico de diabetes,
uso de drogas como corticoides, pentamidina
e tiazidicos). Ademais, avaliar presenca de
manifestagdes clinicas sugestivas de hipergli-
cemia, acidose e desidratacdo.

Ao exame fisico avaliar alteracdes do
estado mental (hipotonia dos globos oculares,
agitacdo, rebaixamento do estado de cons-
ciéncia, hipotonia muscular), sinais de desi-
dratagdo, halito cetdnico, alteracdes respira-
torias (hiperpneia e, em situagdes graves,
respiracdo de Kussmaul) e alteracdes do
aparelho cardiovascular (taquicardia, hipo-
tensdo, até evolugdo para choque hipovolé-
mico). Pode haver altera¢des ao exame fisico
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abdominal com presenca de defesa muscular
localizada ou generalizada.

3. DIAGNOSTICO

Decorre da evidéncia laboratorial de
hiperglicemia na vigéncia de quadro de
acidose e elevacdo da concentracio de corpos
cetonicos plasmaticos, mediante suspeita
clinica.

A avaliacdo laboratorial inicial na gestan-
te com suspeita de cetoacidose diabética
consiste em solicitacdo de glicose plasmatica,
hemograma completo, ureia, creatinina, ceto-
nemia, eletrolitos (sédio, potassio, fésforo -
com célculo do anion gap), transaminases
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hepaticas, andlise urindria
gasometria arterial.

Os critérios diagnoésticos para cetoaci-
dose diabética sdo glicemia > 250 mg/ dL
associada a pH arterial < 7,3, bicarbonato
sérico < 15 mEq/L e graus varidveis de
cetonemia/cetonuria. Em alguns casos a
glicemia pode-se encontrar normal ou
levemente alta devido ao uso prévio e
inadequado de insulina ou histéria de
alcoolismo.

A gravidade da cetoacidose diabética é
classificada como leve, moderada ou grave
com base na gravidade da acidose metabdlica
(pH do sangue, bicarbonato e cetonas) € no

estado mental da paciente (Quadro 7.1).

(EAS) e

Quadro 7.1 Critérios diagndsticos e classificagdo da cetoacidose diabética

pH arterial 7,25 -17,30 7,00 -7,24 < 17,00
Bicarbonato plasmatico (mEq/L) 15-18 10-14,9 <10
Cetonas urindrias* Positivo Positivo Positivo
Cetonemia* Positivo Positivo Positivo
Osmolaridade plasmatica ** Varidvel Varidvel Varidvel
Anion GAP ##* 10-12 >12 >12
Estado mental Alerta Sonoléncia Torpor ou coma

Legenda: *Método da reagdo com o nitroprussiato. ** Osmolalidade total efetiva: 2x[Na+ (mEq/L)] + glicose
(mg/ dL)+18: normal = 290 + 5 mOsm/kg/H20. ***Célculo do adnion Gap = (Na+) — [(Cl— + HCO3— (mEq/1)]

(normal entre 8 a 10 mEq/L).

3.1. Diagnésticos diferenciais

A cetose de jejum, a cetoacidose
alcodlica, a acidose lactica pelo uso inade-
quado de farmacos como salicilatos e metfor-
mina e outras causas de acidose com anion-
gap elevado e a acidose associada a insufi-
ciéncia renal cronica, sdo facilmente diagnos-
ticadas pela histéria clinica e avaliacdo
laboratorial.

4. CONDUTAS

4.1. Medidas gerais

Primeiramente, deve-se estabilizar via
aérea, respiracdo e circulacdo da paciente,
obter acesso venoso com o maior calibre que
a paciente suportar e realizar monitorizacao
cardiaca, capnografia e oximetria de pulso.

Recomenda-se avaliar sinais vitais a cada
15 minutos, diurese hordria, glicose plasma-
tica, eletrdlitos, cetonemia, osmolaridade
plasmadtica, anion gap e gasometria arterial a
cada duas ou quatro horas até que a paciente
esteja estdvel. Posteriormente, € imprescin-
divel determinar e tratar algum fator
precipitante da cetoacidose diabética (por
exemplo, pneumonia ou infec¢do urindria,
isquemia miocérdica).

4.2. Reposicao de fluidos

Na abordagem da paciente é necessdria a
administrago inicial de soro fisiol6gico (SF)
0,9% no volume de 1000 — 1500 mL ou 15 —
20 mL/Kg intravenoso (IV) em uma hora
para a reposi¢ao de fluidos.
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Ap6s a primeira hora, a taxa de fluidos
intravenosos deve ser ajustada com base no
status hemodinamico e eletrolitico da
paciente. Em pacientes com baixos niveis de
sodio plasmatico (< 135 mEq/L) administra-
se SF 09% em volume entre 250 e
500 mL/hora IV (dose de manutengdo).
Pacientes com sédio normal ou elevado (>
135 mEq/L) pode receber SF 0,45% durante
o periodo de manuten¢do, em volume de 250
a 500 mL/h IV;

Para controle da glicemia deve-se
associar soro glicosado (SG) 5% IV em
volume de 150 — 250 mL/h apds niveis
séricos de glicose < 250 mg/dL, evitando,
assim, a instalacdo de hipoglicemia apds
inicio da insulinoterapia.

4.3. Reposicao de potassio (K)

Nao iniciar insulinoterapia se K <
3,3 mEqg/L e repor 20 a 30 mEqg/L de cloreto
de potassio (KCl) 19,1% por hora IV por litro
de soro de reposi¢do até que a concentragdo
seja K> 3,3 mEq/L.

Se a concentracdo de K < 5,2 mEq/L
iniciar infusdo de 20 a 30 mEg/hora de
cloreto de potassio (KCl) 19,1% por hora IV
por litro de soro de reposicao, com a proposta
de manter o potdssio sérico entre 4 e
5 mEq/L;

Se a concentragdo de K > 5,2 mEq/L, ndo
repor o fon e checar potdssio plasmético a
cada 2 horas.

4.4. Administracao de insulina

A administracdo de insulina deve ser
iniciada apos inicio da reposicdo de fluidos e
inicio da reposicdo de potdssio. Assim, dois
regimes podem ser utilizados:

1. Insulina regular 0,1 U/kg IV em
bolus, e em seguida iniciar infusdo continua
de 0,1 U/kg/hora IV;

2. Ou ndo administrar bolus e iniciar
insulina regular em infusdo continua IV a
uma taxa de 0,14 U/kg/hora.

Se a glicose plasmdtica ndo diminuir 50-
75 mg/dL do valor inicial na primeira hora, a
infusdo de insulina deve ser dobrada a cada
hora.

ApOs a glicemia plasmatica atingir valor
superior a 200 mg/dL e houver normalizacdo
dos niveis de bicarbonato e quadro de acidose
e cetonemia pode-se reduzir a taxa de infusao
de insulina para 0,02 — 0,05 U/kg/hora
(aproximadamente 1 - 2 U/hora).

Quanto a transicao para a insulina por via
subcutanea, essa € indicada mediante a
resolucdo do quadro metabdlico, sendo que,
para evitar a recorréncia de hiperglicemia ou
cetoacidose durante o periodo de transi¢do
para insulina subcutdnea, € importante
permitir uma sobreposicdo de 1 - 2 horas
entre a descontinuacdo da administracdao
intravenosa insulina e administracdo de
insulina subcutanea.

Se a paciente apresentar intolerancia a
ingestdo por via oral/jejum é preferivel
continuar a infusao intravenosa de insulina e
a reposi¢do de liquidos. Caso contrdrio, a
transicdo para insulina por via subcutinea €
permitida, sendo que pacientes com diabetes
conhecido podem receber insulina na
dosagem que estavam recebendo antes do
inicio da cetoacidose diabética, desde que
estivesse controlando a glicemia correta-
mente. Em pacientes sem insulina, um regime
de insulina regular ou NPH multidose deve
ser iniciado na dose de 0,5-0,8 U/kg/dia (0,1
U/Kg a cada duas horas), mantendo a
glicemia entre 150 — 200 mg/dL.

4.5. Reposicao de bicarbonato

Se pH menor que 6,9: administrar 100 mL
HCO3 8,4% em 400 mL agua associado a 20
mEq KCl (19,1%) IV em duas horas. Repetir
a cada duas horas até atingir pH maior ou
igual a 7,00;

Se pH maior ou igual a 6,9: ndo se
recomenda a administragdo de bicarbonato.

4.6. Reposicao de fosfato

A queda nas concentracdes de fosfato
durante o tratamento € aguda, autolimitada e
geralmente assintomadtica, sendo rara a
presenca de mioglobinuria, rabdomidlise e
hemolise.

Assim, recomenda-se repor fosfato quan-
do pacientes apresentam disfun¢do cardiaca,
anemia hemolitica, depressdo respiratdria e
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naqueles com fosfato sérico menor que 1,0
mg/dL, sendo a reposi¢ao baseada na infusao
intravenosa de 20-30 mEq/L de fosfato de
potdssio adicionados as solugdes de repo-
si¢do.

4.7. Monitorizacao fetal e indicacoes de
parto

A avaliagdo da vitalidade fetal através da
cardiotocografia apés 24 ou mais semanas de
idade gestacional é recomendada.

E imperativo estabilizar a condigdo
materna primeiro, porque isso geralmente
melhora o status fetal e evita as complicacoes
decorrentes de um parto prematuro. Comu-
mente, apds correcdo dos distirbios metabd-
licos na cetoacidose diabética e estabilizacao
materna, anormalidades fetais apresentam
resolugdo. No entanto, pode levar de 4 a 8
horas para que o tracado cardiaco fetal se
normalize.

Se a condicdo materna se estabilizar e as
anormalidades fetais se resolverem, a
gravidez pode prosseguir até o termo e, na
maioria das vezes, as pacientes recebem alta
em casa com seguranca. Contudo, se a
vitalidade fetal nao evoluir com melhorara
e/ou se a condi¢do materna continuar a
deteriorar-se apesar da terapia agressiva, O
parto € justificado.

O Fluxograma 7.1 resume as principais
condutas.

4.8. Critérios de resoluciao

Glicose plasmdtica < 200 mg/dL asso-
ciada a dois ou mais dos seguintes critérios:

1. Bicarbonato plasmético > 15 mEq/L;

2. pH venoso > 7,30;

3. Calculo do anion gap < 12 mEq/L.

4.9. Complicacoes
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As complicagdes mais comuns inerentes
ao tratamento da cetoacidose diabética sdo a
hipoglicemia e a hipocalemia. Assim, a
monitorizacdo frequente da glicemia, geral-
mente a cada duas horas, é necessdria para
reconhecer a hipoglicemia, uma vez que
muitos pacientes com cetoacidose diabética
que desenvolvem hipoglicemia durante o
tratamento ndo apresentam manifestacoes
adrenérgicas significativas como sudorese
intensa, nervosismo, fadiga, fome e taqui-
cardia.

Acidose hiperclorémica pode ser obser-
vada durante a fase de recuperacao da cetoa-
cidose diabética, sendo comumente autolimi-
tada, com poucas consequéncias clinicas.
Essa complicacdo pode ser causada por perda
de cetoanions, que sdo metabolizados para
bicarbonato durante a evolucdo do quadro, e
infusdo excessiva de fluidos contendo
cloretos durante o tratamento.

O desenvolvimento de edema cerebral,
apesar de raro, estd associado a uma taxa de
mortalidade de 20 a 40%. Os principais
sintomas € sinais dessa complicacdo sdo
varidveis e incluem o inicialmente dor de
cabeca, deterioracao do nivel de consciéncia,
convulsdes, incontinéncia esfincteriana, alte-
racdes pupilares, papiledema, bradicardia,
elevacdo da pressdo arterial e parada
respiratdria. A prevencdo desse quadro inclui
evitar hidratacdo excessiva e rdpida redugdo
da osmolaridade plasmatica, bem como
diminui¢do gradual da glicose sérica e
manutengdo da glicemia entre 250 a 300
mg/dL até a normalizacdo da osmolaridade
plasmdtica e melhora do estado mental. A
infusdo de manitol e a ventilagdo mecanica
sdo sugeridas para tratamento do edema
cerebral.
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Fluxograma 7.1 Um algoritmo de manejo da cetoacidose diabética na gestante

Avaliagdo inicial completa (anamnese e exame fisico). Checar glicemia sérica e cetonas urinarias/séricas para avaliar presenca de
hiperglicemia e cetonemialcetontria. Obter perfil metabélico (s6dio, potasssio, uréia, creatinina, hemograma, gasometria). Assegurar vias
aéreas, oxigenacéo e acesso venoso adequado.

Administrar SF 0,9% 1000 - 1500 mL (15 - 20 mL/Kg) IV na
primeira hora

! !

Administracdo Potassio L
de fluidos (IV) K S
Determinar Avalliar se |:::g”‘ig? Infuséo
A bi u continua
grau de débito J
hidratagéo urinario 0,1U/Kg IV insulina
adequado (> em bolus regular
50mL/ hora) 0,14U/Kg/horaj
IV (aumentar
dose se
licemia néo
Hipovolemia Desidratagéo Choque K<33 K>5,2 infU§§o sge reduzir em
severa leve cardiogénico mEg/L mEg/L continua pelo menos
insulina
10% na
regular primeira hora
0,1U/Kg/hora d
¥ IV (aumentar tlatameento)
— N&o iniciar ldosg se_
Administrar Avaliar sadio Nonltgnz_acgo insulina e - glicemia nao
SF0,9% plasmatico | ['€modinamic administrar Ndo rﬁpor KK se reduzir em
(1L/hora) corrigido e drogas 20-30 mas Z ega' pelo menos
vassopres- mEg/L por a cada duas 10% na
soras hora até K > horas primeira hora
3,3 mEg/L de
tratamento)
Y
Sédio bai Sadio normal K=33-52
0dio haixo ou elevado mEg/L
Quando a glicose sérica atinguir < 200
mg/dL, reduzir a infusdo de insulina
l regular a uma taxa de 0,02 - 0,05
SF 0,9% 250 SF 0,45% — U/Kg/hora IV, ou iniciar insulina de agéo
- 500 mL/ 250 - 500 Administrar 20-30 mEq rapida 0,1 U/Kg SC a cada duas horas.
hora (a mL/ hora (a de K a cada ltro de Manter glicemia entre 150 - 200 mg/dL.
depender do depender do solugdo IV para manter
estado de estado de niveis séricos de K entre
hidratagéo hidratag&o 4-5mEgll
- Checar eletrdlitos, glicemia, uréia, creatinina e
Qlfjar.'do a g“;eom'a ?é'ng" nvers gasometria arterial até establiaza¢do do quadro.
Sg‘r: ”ﬁgi:d 0550/:”30; gisggg‘;n »| Avaliar vitaliade fetal através da cardiotocografia.
g 150 - 200 mU/hora Apos resolugéo e paciente apresentando tolerancia a
ingestéo por via oral iniciar regime de insulina por via
SC. Para tranferéncia da via IV para SC, manter

infusdo de insulina IV por 1 -2 horas apos inicio da
primeira dose SC. Em pacientes que ndo recebem
insulina, iniciar dose de 0,5-0,8 Ul/kg/dia e ajustar
conforme necessario. Bucar fatores precipitantes.

Legenda: *Nenhuma intervenc¢do em relacdo ao parto deve ser realizada até que a estabilizacdo da condi¢do
materna aguda seja alcancada, sendo que se a vitalidade ndo evoluir com melhora e/ou se a condi¢do materna
continuar a deteriorar-se apesar da terapia agressiva, o parto € justificado. **Uso do bicarbonato na acidose grave
(pH < 6,90) pode ser recomendado. Nesse caso, administrar 100 mL HCO3 8,4% em 400 mL 4gua associado a 20
mEq KCl (19,1%) IV em duas horas. Repetir a cada duas horas até atingir pH maior ou igual a 7,00. IV intravenoso;
SC subcutaneo; SF soro fisioldgico.
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1. EPIDEMIOLOGIA

A distocia de ombros acontece em 0,2 a
0,3% dos partos, sendo relacionada a uma
série de fatores, como distocia prévia,
macrossomia (principal fator), diabetes
mellitus gestacional, sobrepeso materno,
parto induzido, prolongado ou instrumen-
talizado.

Contudo, € um quadro imprevisivel, uma
vez que nenhum dos fatores acima sdao bons
preditores e que acontece em até 90% das
vezes sem que haja fator de risco isolado.
Dessa forma, a cesariana ndo € rotinei-
ramente indicada como forma de prevengao
do quadro.

1.1. Definicao

Ocorre pela impactagdo do diametro
biacromial entre o promontério e pubis
materno, normalmente pela impactacdo do
ombro anterior na sinfise ptibica materna.

E uma emergéncia obstétrica temida
durante o parto, tendo em vista sua elevada
morbimortalidade fetal e morbidade materna.
No concepto, a distocia de ombro pode causar
lesdo de plexo braquial, encefalite e 6bito. O
6bito, de modo geral, ocorre pela hipdxia e
acidose que se desenvolvem nos cinco
minutos iniciais do desprendimento do polo
cefalico. Na parturiente, o quadro esté associ-
ado a laceracdes de perineo e lesdes do
esfincter anal.

2. DIAGNOSTICO

O diagndstico é dado quando o despren-
dimento dos ombros ndo ocorre apds 60
segundos da exteriorizagdo do polo cefé-lico
ou quando hd necessidade de manobras
adicionais apds as tentativas habituais.

Geralmente nio ocorre a rotacdo externa
espontinea, sendo observado o sinal da
tartaruga, que consiste na retracdo da cabeca
fetal sobre o perineo materno.

3. CONDUTAS

Como se trata de uma emergéncia obsté-
trica, as condutas devem ser imediatas. O
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nascimento deve ocorrer dentro dos sete
minutos subsequentes ao diagndstico, a fim
de reduzir o risco de asfixia e morte
perinatais. O uso de mnemonicos nessa
situagdo € preconizado por facilitar a aplica-
¢do de manobras em sequéncia, diminuindo o
tempo de aplicacdo e permitindo menores
complica¢des. Um dos mais utilizados é o
proposto pelo Advanced Life Support of
Obstetrics (ALSO), sob o acrénimo
HELPERR, em inglés, traduzido para
ALEERTA (chamar ajuda, levantar membros
inferiores em hiperflexdo, pressdo externa,
episiotomia, remover braco posterior, toque
para manobras internas e alterar posi¢do para
quatro apoios), em portugués. O Fluxo-
grama 8.1 resume as principais condutas.

Primeiramente, a paciente deve ser
comunicada e ajuda deve ser requerida, sendo
necessdria a presenca de auxiliares, aneste-
sista e equipe de ressuscitacdo neonatal. Em
seguida, s@o iniciadas as manobras de
primeira linha, com a manobra de McRoberts
(levantar as pernas em hiperflexao dos mem-
bros inferiores — Figura 8.1), concomi-
tantemente, a pressdo supra-pubica externa
(Figura 8.1) deve ser aplicada. Essas duas
juntas resolvem mais de 90% dos casos de
distocia de ombros. Eventualmente a episio-
tomia estard indicada para a realizacdo de
determinadas manobras, bem como para
evitar maiores laceracdes. Nunca deve ser
utilizada a for¢a nesse momento, seja para
tracionar a cabeca do feto ou como pressao
no fundo do utero.

Figura 8.1 Manobra de McRoberts (seta
horizontal) e pressdo supra pubica (seta
vertical)
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Caso as duas primeiras nao sejam reso-
lutivas, o préximo passo serd a remoc¢ao do
braco posterior. Nessa manobra a mao do
operador € introduzida na vagina e o brago
posterior € trazido fletido em movimento de
varredura sobre o térax fetal. Em seguida, o
toque serd feito para a aplicacdo das
manobras de rotacdo interna, com objetivo de
rodar o feto para um plano obliquo da bacia.
Na manobra se Rubin II insere-se os dedos
atrds do ombro anterior, rodando em direcdo
ao torax fetal, enquanto na manobra de
Woods coloca-se a mao atrds do ombro
posterior na tentativa de rodd-lo progressi-
vamente 180°, de modo a desprender o ombro
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anterior. Ainda € possivel alterar a posi¢cdo
para a de quatro apoios, na manobra de
Gaskin, a qual frequentemente resulta em
desprendimento do ombro anterior, devendo
ser indicada apenas quando apropriado.

Por fim, caso nenhuma das a¢des acima
surtam efeito, deve-se partir para medidas
extremas a fim de se evitar o dbito fetal.
Nesses casos podem ser realizadas a
clidotomia, que € a fratura intencional da
clavicula anterior, ou a sinfisiotomia, que € a
sec¢do da cartilagem fibrosa da sinfise pubica
sob anestesia local. Como ultimo recurso, ha
manobra de Zavanelli, que € a recolocacgdo da
cabeca fetal no utero seguida de cesariana.
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Fluxograma 8.1 Manejo da distocia de ombros

Diagndstico de Distdcia de Ombros: atuar imediatamante iniciando sequéncia ALEERTA.
Realizar em até 7 minutos

v

AJUDA: Comunicar a parturiente e convocar ajuda

v

LEVANTAR: Manobra de McRoberts (hiperflexdo dos membros inferiores)

v

EXTERNA: Pressao suprapubica externa

v

EPSIOTOMIA: Considerar a realizacdo de epsiotomia

v

r =\

RETIRAR: Retirar brago posterior. Mao do operador € introduzida na vagina e brago posterior é
trazido fletido em movimento de varredura sobre térax fetal

Rubin IlI; Inserir os dedos atras do ombro anterior

rodando-o em dire¢ao ao térax fetal
TOQUE: Manobras de

rotagao interna Woods: Inserir a mao atras do ombro posterior, na
tentativa de roda-lo progressivamente 180°

v

ALTERAR: Realizar manobra de Gaskin, colocando parturiente em posicao de
quatro apoios

Distocia permanece _ | Clidotomia: fratura intencional
P . da clavicula fetal
\J Y
Sinfisiotomia: seccao da Zavanelli: recolocacéao da
cartilagem fibrosa sob > cabeca fetal no (tero e
anestesia local realizacdo de cesariana
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1. EPIDEMIOLOGIA

Os disturbios hipertensivos da gestagao
constituem importantes causas de morbidade
grave, incapacidade de longo prazo e
mortalidade tanto materna quanto perinatal.
Estima-se que a hipertensdo na gestacdo
incida em até 10% das gesta¢des no mundo,
sendo que a pré-eclampsia representa 3 a 5%
desses casos.

1.1. Definicido de hipertensao arterial
sistémica na gestacao

Hipertensdo arterial sistémica (HAS) na
gestacdo: definida a partir de valores de
pressao arterial sistlica (PAS) > 140 mmHg
e/ou pressdo arterial diastélica (PAD) > 90
mmHg, avaliada ap6s um periodo de repouso,
com a paciente em posicdo sentada e
manguito apropriado. A medida da pressio
arterial deve ser repetida para confirmar o
diagnéstico de HAS:

e Se valores de HAS grave (PAS > 160
mmHg e/ou PAD > 100 mmHg) repetir
afericdo em 15 minutos;

e Se valores de HAS ndo grave a
afericdo deve ser repetida apds algumas
horas.

2. MANEJO DA CRISE HIPERTENSIVA
NA GESTACAO

2.1. Classificacdo dos distiirbios
hipertensivos na gestacao

Os disturbios hipertensivos na gestacao
podem ser divididos em classes distintas,
dentre elas inclui-se a hipertensdo arterial de
qualquer etiologia, a hipertensdo induzida
pela gestacdo (hipertensao gestacional ou
pré-eclampsia/eclampsia) e a hipertensao
agravada pela gravidez (hipertensdo arterial
com pré-eclampsia ou eclampsia sobreposta).

e Hipertensao arterial cronica
(essencial ou secunddria): manifestacdo de
HAS reportada pela gestante ou identificada
anteriormente a 20 semanas de gestacao;

e Hipertensao gestacional:
manifestagdo de HAS identificada apds a 20°
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semana de gestacdo, na auséncia das
manifestacdes  caracteristicas da  pré-
eclampsia;

e Pré-eclampsia: manifestacdo de HAS
identificada apds a 20* semana de gestagao,
associada a proteindria significativa ou na
vigéncia de comprometimento sistémico ou
de Orgios-alvo, mesmo na auséncia de
proteinuria. Pode progredir para eclampsia,
caracterizada pelo desencadeamento de crises
convulsivas;

e Hipertensdo arterial com  pré-
eclampsia sobreposta: quando gestantes,
portadoras de HAS previamente a 20
semanas de gestacdo, evoluem com o
aparecimento ou piora da proteiniria ja
detectada na primeira metade da gravidez ou
necessitam de otimizagdo da terapia
antihipertensiva  ou  evidencia-se = 0
desenvolvimento de disfuncdo de Orgdos-
alvo.

2.2. CONDUTA

e Terapia anti-hipertensiva

Recomenda-se iniciar tratamento anti-
hipertensivo na vigéncia de PAS > 140
mmHg e/ou PAD > 90 mmHg, visando
manter niveis de PAS entre 110-140 mmHg
e PAD entre 80-85 mmHg. Assim, ao se
considerar a necessidade de tratamento
medicamentoso, indica-se, inicialmente, a
classificag@o da hipertensao arterial durante a
gestacdo em:

1) Hipertensao arterial leve: PAS > 140
e < 150 mmHg e/ou PAD > 90 e < 100
mmHg;

2) Hipertensao arterial moderada: PAS
entre > 150 e < 160 mmHg e/ou PAD > 100
e < 110 mmHg;

3) Hipertensao arterial grave: PAS > 160
mmHg e/ou PAD > 110 mmHg.

No tratamento da hipertensao arterial leve
a moderada a terapéutica € realizada com
farmacos anti-hipertensivos por via oral
como metildopa, clonidina, nifedipino,
hidralazina e beta bloqueadores (Tabela 9.1).

51



Emergéncias em
GINECOLOGIA E

OBSTETRICIA Capitulo 09

Tabela 9.1 Medica¢des empregadas no tratamento da hipertensdo arterial levem a moderada na

gestacao

Metildopa
Simpatoliticos de agdo

Comprimidos de 250 e 500 mg

750 a 2.000 mg/dia 2 a 4x/dia

central, a2-agonistas Clonidina

Comprimidos de 0,1 e 0,2 mg

0,2 20,6 mg/dia 2 a 3x/dia

Nifedipino retard

Comprimidos de 10 e 20 mg

20 a 120 mg/dia 1 a 3x/dia

Bloqueadores de canais de célcio Anlodipino

Comprimidos de 2,5, 5 e 10 mg

5 a20 mg/dia 1 a 2x/dia

Vasodilatador periférico Hidralazina

Dréageas de 25 e 50 mg

50-150 mg/dia

Metoprolol

Comprimidos de 25, 50 e 100 mg

100 a 200 mg/dia 1 a 2 x/dia

B-bloqueadores Carvedilol

Comprimidos de 6,25 e 12,5 mg

12,5 a 50 mg/dia 1 a 2 x/dia

Na abordagem da paciente com
hipertensdo arterial grave primeiramente
recomenda-se posicionar a paciente em
decubito lateral esquerdo e instalar soro
glicosado a 5% em veia periférica e
prontamente iniciar terapia anti-hipertensiva
imediata com destaque para o uso de

nifedipino, hidralazina e, casos de
encefalopatia hipertensiva, colapso
circulatério, edema pulmonar ou crise

hipertensiva ndo responsiva aos demais
tratamentos, recomenda-se o uso de
nitroprussiato de sédio (Tabela 9.2).

Posteriormente, deve-se verificar a
pressdo arterial materna de 5 em 5 minutos
durante 20 minutos apés a administracao da
medicacdo e avaliar a frequéncia cardiofetal
por pelo menos 20 minutos apds a
administracdo da medicagdo.

Recomenda-se repetir medicacdo se
necessdrio (pressdo arterial > 160/110
mmHg), até dose médxima para cada droga,
buscando como alvo pressérico na
hipertensao grave: PAS < 160 e >135 mmHg
e PAD <110 e > 85 mmHg, sendo necessdria
a reducdo das drogas anti-hipertensivas se
PAD < 80 mmHg.

Tabela 9.2 Agentes recomendados para o tratamento da crise hipertensiva em gestantes

Hidralazina
Ampola de 20 mg/mL

5 mg, via
intravenosa

5 mg, a cada 20 minutos 45 mg

A ampola de hidralazina contém 1 mL, na concentrag¢do de 20 mg/mL. Diluir uma ampola (1 mL) em 19 mL de
dgua destilada, assim, obtém-se a concentracdo de 1 mg/mL.

Nifedipino

Comprimido de 10 mg 10 mg, via oral

10 mg, a cada 20-30 minutos

(via oral) 30 mg

Nitroprussiato de sédio
Ampola 50 mg/2 mL

0,5 a 10 mecg/kg/min, infusdo intravenosa continua

4 pg/kg/min, por
bomba de infusdo

A ampola de nitroprussiato de sédio contém 2 mL, na concentragdo de 50 mg/2 mL. Diluir uma ampola (2 mL)
em 248 mL de soro glicosado 5%, assim teremos a concentragdo de 200 mcg/mL.

52



Emergéncias em
GINECOLOGIA E

OBSTETRICIA Capitulo 09

3. PRE-ECLAMPSIA E ECLAMPSIA

3.1. Definicao

Manifestacdo de hipertensdo arterial
identificada apds a 20" semana de gestacdo,
associada a proteintria significativa ou na
vigéncia de comprometimento sistémico ou
disfuncdo de 6rgaos-alvo (trombocitopenia,
disfuncdo hepdtica, insuficiéncia renal,
edema agudo de pulmdo, iminéncia de
eclampsia ou eclampsia), mesmo na auséncia
de proteindria.

E uma doenca sistémica caracterizada por
exuberante resposta inflamatéria e intensa
lesao endotelial, cursando com
vasoconstri¢do, edema tecidual por alteracdao
da permeabilidade vascular e ativacdo da
cascata de coagulacao.

3.2. Quadro clinico

Quadro multissistémico com evolugdo
imprevisivel, no qual observam-se alteracoes
vasculares e cardiorrespiratérias como
hipertensdo arterial, edema corporal, edema
agudo de pulmao, hemdlise microangio-
patica, necrose hemorrigica, dor tordcica,
dispneia, isquemia miocardica ou infarto.
Ademais, alteragcdes renais ocorrem e podem
se manifestar através de oliguria, creatinina e
cido drico elevados.

Alteragdes hepdticas incluem manifes-
tacdes relacionadas a nduseas, vOmitos,
epigastralgia, dor no quadrante superior
direito abdominal, hematoma subcapsular e
alteracdes laboratoriais como AST, ALT,
DHL e bilirrubinas elevadas e albumina
plasmdtica baixa. Ainda, em quadros mais
graves, alteracoes neurolégicas como
hiperreflexia, cefaleia, e alteracOes visuais
sdo marcantes e alteragdes uteroplacentdrias
(oligoidramnio, crescimento intrauterino
restrito, doppler da artéria umbilical com
fluxo diast6lico ausente ou reverso) podem
também estar presentes.

3.3. Diagnéstico

e Pré-eclampsia: considera-se, entio,
para o diagndstico de pré-eclampsia, a
hipertensao arterial sist€émica ap0s a vigésima

semana de gestacdo associada a pelo menos
um dos critérios a seguir:

1) Proteintria significativa (proteinuria
> 300 mg em amostra de urina de 24 horas ou
relacdo proteindria/creatinuria > 0,3 ou > 1,0
g/l em fita reagente);

2) Trombocitopenia  (plaquetas <
100.000  /mm3) e/ou hemdlise e/ou
coagulac¢do intravascular disseminada;

3) Insuficiéncia renal aguda (creatinina
> 1,1 mg/dL ou duplicagdo da cretina
plasmética em dois dias em mulheres sem
doenca renal);

4) Comprometimento hepatico
(aminotransferases > 2 vezes o limite
superior da normalidade, epigastralgia);

5) Edema pulmonar;

6) Sintomas visuais ou cerebrais
(alteracao do estado mental, clonus, cefaleia
severa, escotomas visuais persistentes,
cegueira, turvamento visual, diplopia,
Doppler da artéria oftdlmica materna com
peak/ratio > 0,70)

7) Disfuncdo uteroplacentdria (como
restricio do crescimento fetal, andlise
anormal da forma de onda Doppler da artéria
umbilical ou natimorto).

e Pré-eclaimpsia com sinais e/ou
sintomas de deterioracido clinica: as
pacientes com pré-eclampsia devem ser
avaliadas quanto a presenca ou ndo de sinais
ou sintomas de comprometimento clinico
e/ou laboratorial. Os principais parametros
clinicos e laboratoriais a serem tratados e
monitorados sao:

1) Presenca de crise hipertensiva: PA >
160 e/ou 110 mmHg, confirmada por
intervalo de 15 minutos, preferencialmente
ap6s periodo de repouso € com a paciente
sentada;

2) Sinais de iminéncia de eclampsia:
comprometimento do  sistema nervoso
(cefaleia persistente, fotofobia, fosfenos e
escotomas visuais), nauseas e vOmitos, dor
epigéstrica ou em hipocondrio direito,
hiperreflexia patelar;

3) Sindrome HEELP (Hemolysis, Eleva-
ted Liver enzymes, Low Platelets): vigéncia
de hemodlise (presenca de esquizdcitos e
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equindcitos em sangue periférico e/ou
elevagdo dos niveis de desidrogenase latica
acima de 600 UI/L e/ou bilirrubinas indiretas
acima de 1,2 mg/dL), comprometimento
hepdtico determinado pela elevacdo dos
valores de aspartato aminotransferase (AST)
e alanina aminotransferase (ALT) acima de
duas vezes o seu valor de normalidade
(>70UI/L) e Plaquetopenia, definida por
valores inferiores a 100.000/mm?;

4) Oligiria:  diurese  inferior a
500 mL/24h;

S) Sinais de insuficiéncia renal aguda:
creatinina sérica > 1,2 mg/dL;

6) Edema agudo de pulmaio;

7) Dor em regido tordcica associada ou
nao a ventilagdo.

AVALIACAO LABORATORIAL NA
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e Eclampsia: desenvolvimento de
convulsdes geralmente tOnico-clonicas em
pacientes com o diagndstico de pré-
eclampsia, descartando-se outras causas,
antes, durante ou apos o parto, sendo mais
raras apdés 48 horas de puerpério, mas
podendo se manifestar até o décimo dia. As
crises convulsivas podem ser seguidas ou nao
de coma e geralmente sdo autolimitadas,
durando de dois a trés minutos.

As crises convulsivas podem = ser
precedidas de sinais como cefaleia, dor no
quadrante superior direito do abdome,
epigastralgia ou alteracdes visuais.

Solicitar relacido proteinidria/ creatininiiria

ou proteiniria em fita reagente.

Avaliar outras disfungoes: oximetria de
pulso, hemograma completo e contagem de
plaquetas, creatinina, transaminases

GESTANTE COM HIPERTENSAO
ARTERIAL

3.4. Condutas

e Medidas gerais

E recomendada a hospitalizacio da
paciente para acompanhamento em unidade
de gestacdo de alto risco, sendo que apds
resolucdo do quadro algumas gestantes
podem ser gerenciadas como pacientes
ambulatoriais, uma vez estabelecido que sua
condicdo € estdvel. Ademais ¢ indicado
manter a dieta normal da paciente, sem
preconizar restricao de s6dio e recomendar o
repouso relativo.

O monitoramento fetal pode ser realizado
através avaliacdo biometria fetal, liquido
amnidtico e ultrassom com doppler da artéria
umbilical.

O monitoramento materno inclui medidas
da pressdo arterial, avaliacdes repetidas de
proteintria, exames de sangue duas vezes por

hepaticas e desidrogenase latica

semana com  hemograma  completo,
contagem de plaquetas, transaminases
hepéticas, creatinina e acido drico.

e Terapia anti-hipertensiva

Ver terapia anti-hipertensiva em manejo
da crise hipertensiva na gesta¢do (paginas
57/58).

e Terapia preventiva anticonvul-
sivante

Todas as mulheres com pré-eclampsia
que apresentarem associada a esta proteindria
com hipertensdo grave e/ou hipertensdo com
sintomas ou sinais neuroldgicos e/ou sinais
de iminéncia de eclampsia e/ou eclampsia
devem receber sulfato de magnésio (MgSQO4)
para a profilaxia ou controle de crises
convulsivas, sendo este mantido até 24 horas
ap0s o parto (Tabela 9.3).
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Tabela 9.3 Esquemas do MgSO4 para prevencao e tratamento da eclampsia

4 g por via intravenosa (bolus),
administrados lentamente® + 10g
por via intramuscular (5 g em

Esquema de Pritchard
Intravenoso e intramuscular
cada nadega)

5 g por via intramuscular profunda a
cada 4 horas alternando a aplicagdo em
cada nadega**

Esquema de
Intravenoso exclusivo

Zuspan

4 g por via intravenosa (bolus),
administrados lentamente

1 g—2 g por via intravenosa por hora em
bomba de infusdo continua** ¢

Durante a administracdo do MgS0O4 ¢é
necessario monitorar pressao arterial (a cada
30 minutos), frequéncia respiratdria e/ou
oximetria de pulso (a cada 30 minutos),
frequéncia cardiaca materna (a cada hora),
diurese horaria e reflexos tendineos (apds
cada dose administrada e a cada 2 horas) e
realizar cardiotocografia se idade gestacional
maior ou igual a 26 semanas ( se idade
gestacional <26 semanas realizar ausculta
dos batimentos cardiofetais a cada 30
minutos).

Para tanto, alteracdes dos parametros
supracitados (frequéncia respiratéria <10
irpm ou saturacdo < 92% ou paralisia
muscular ou abolicdo de reflexos tendineos)
indicam a reducdo ou parada da infusao
endovenosa ou ndo realizacdo da dose
intramuscular. Procede-se, entao, a avaliacao
dos niveis de MgSO4 (Tabela 9.4) e da
funcao renal.

Diante de valores dentro dos limites de
normalidade, deve-se reiniciar o tratamento.
Recomenda-se que o gluconato de calcio (1 g
por via endovenosa — 10 mL a 10% em 10-20
minutos) seja empregado nos casos de sinais
de intoxicacdo pelo magnésio.

Tabela 9.4 Niveis do fon magnésio e
principais repercussoes clinicas

Concentracao terapéutica

p i 4 a7 mEq/L

do ion magnésio
Abolicdo do reflexo patelar 8 a 10 mEq/L
Risco de parada respiratéria > 12 mEq/L

e Conduta na ocorréncia de crise
convulsiva

Primeiramente deve-se proteger vias
aéreas e lingua, além de promover protecdao
contra traumas (por exemplo, elevando
grades do leito), instalar  monitor
multiparametros e monitorar vitalidade fetal
e fornecer oxigénio com maéscara.

Além disso, deve-se iniciar sulfato de
magnésio e tratamento anti-hipertensivo o
mais precocemente possivel, se ainda nado
administrados, bem como avaliar via de parto
e estar preparado para resolugdo da gestagao.
E necessdrio solicitar leito de terapia
intensiva ou transferéncia para hospital com
recurso € avisar a equipe de neonatologia
sobre 0 nascimento iminente e a preparagcao
dos recursos necessarios para a recep¢do do
recém-nascido. 231

e Conduta obstétrica

Recomenda-se conduta expectante até 37
semanas de gestacdo, exceto em situacoes de
deterioracdo clinica que indicam resolugdo
imediata da gestacdo, que incluem sindrome
HELLP, edema agudo de pulmdao ou
saturacdo de oxigénio < 90%, descolamento
prematuro da placenta, hipertensdo refrataria
ao tratamento com trés drogas anti-
hipertensivas, eclampsia ou alteracdes
neuroldgicas, insuficiéncia renal, evidencia-
da principalmente por elevacdo progressiva
dos niveis de ureia e creatinina (Cr sérica >
1,5 mg/dL), oligiria (< 500 ml/24 h) e
anasarca, alteracdes na vitalidade fetal
(crescimento fetal abaixo do percentil 3,
desaceleragdes fetais tardias repetidas na
cardiotocografia, Doppler venoso com onda
A patologica, morte fetal) e alteracoes
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laboratoriais progressivas (trombocitopenia,
elevacdo de enzimas hepdticas).

A via de parto se fundamenta na
indicacdo obstétrica, sendo o parto vaginal
sempre desejado, tanto na prematuridade
quanto no termo, podendo-se realizar os
procedimentos de preparo do colo diante da
vitalidade fetal preservada, sendo esta
evidenciada por dopplerfluxometria de
artérias umbilicais e/ou cardiotocografia.
Contudo, em casos de pré-eclampsia com
deterioracdo clinica e/ou laboratorial, colo
uterino  desfavordvel e alteragdes da
vitalidade fetal a cesdrea pode ser justificada.

° Se idade gestacional inferior a 24
semanas:

Diante de quadros de deterioragdo clinica,
recomenda-se a interrupcao da gestacdo, uma
vez que a viabilidade neonatal € baixa e
cercada de diversas complicacdes e sequelas.
Preconiza-se a  manutencdo  controle
pressérico adequado e administracdo do
sulfato de magnésio, € monitoramento
laboratorial de acordo com cada caso
(hemograma, funcao renal e hepatica).

° Se Idade gestacional > 24 semanas
e < 34 semanas (a resolucdo da gestagcdo so
deve ocorrer se a paciente se enquadrar nas
alteracdes descritas acima):

Preconiza-se a manuten¢do controle
pressorico adequado e administracdo do
sulfato de magnésio. O uso de sulfato de
magnésio nesses casos também guarda
importancia para a neuroprotecdo fetal,
devendo ser utilizado com essa finalidade
entre 24 e 32 semanas. Deve-se manter o
monitoramento laboratorial materno de
acordo com cada caso (hemograma, fun¢do
renal e hepatica).

No que tange a vigilancia do bem-estar e
do crescimento fetal recomenda-se a
combinacdo das avaliacdes biofisica (princi-
palmente a cardiotocografia) e hemodina-
mica (dopplervelocimetria).

Recomenda-se realizar corticoterapia
para a maturacdo pulmonar fetal com
betametasona (12 mg/IM a cada 24 horas/por
48 horas) ou dexametasona (6 mg/IM a cada
12 horas/por 48 horas). A droga de escolha é
a betametasona, devendo a dexametasona ser
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utilizada  apenas quando ndo  ha
disponibilidade da betametasona.

° Se Idade gestacional entre 34 e 37
semanas:

A condugdo dos casos nesse intervalo de
idade gestacional € igual aquela descrita
acima para as idades gestacionais entre 24 e
34 semanas. Recomenda-se que, diante da
melhora clinica e laboratorial materna, bem
como de vitalidade fetal preservada, o parto
seja postergado para mais proximo do termo
(Fluxograma 9.1).

e (Cuidados no puerpério

Inicialmente, € indicado realizar
monitorizacdo da pressdo arterial a cada 4
horas enquanto a paciente estd internada ou
mais frequente de acordo com casos
especificos, bem como evitar o uso de
medicamentos  especificos como  anti-
inflamatérios ndo esteroides para controle da
dor, principalmente em pacientes com
comprometimento da funcao renal e/ou perda
sanguinea importante que possa ter
determinado comprometimento renal, e de
medicacOes destinadas a supressdo da
lactacdo, como  bromoergocriptina e
cabergolina, uma vez que estas medicacdes
associam-se com aumento do risco de
eventos vasculares cerebrais.

Nos casos de uso de sulfato de magnésio,
manter a medicacdo por 24 horas apds o
parto.

Recomenda-se a utilizacdo de anti-
hipertensivos ja no puerpério imediato,
principalmente nos casos de maior gravidade,
exceto quando a pressdo arterial se apresente
< 110 x 70 mmHg. Nos casos de pacientes
com hipertensdo preexistente que faziam uso
de medicacao anti-hipertensiva e
apresentavam bom controle da pressdo com
ela, pode-se reinicia-la no pés-parto imediato
se nao houver contraindicacio para
amamentagcdo. Se a paciente referir mau
controle pressorico com a medicagdo prévia
ela deve ser substituida.

Dada a possibilidade de deterioragdo
clinica indica-se a reavaliacdo laboratorial
em até 24 horas pds-parto, bem como
monitoramento hospitalar pelo menos até o
terceiro dia pds-parto e orientacdo quanto a
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possibilidade de complicagdes e a  lares e renais, salientando necessidade de
reavaliagdo em torno de sete dias deve ser =~ acompanhamento com equipe multidisci-
realizada. plinar e vigilancia de determinados

Por fim, € necessdrio prover orientacdes parametros, principalmente pressdo arterial,
acerca do risco materno aumentado para  funcdo renal e perfis glicémico e lipidico.
desenvolvimento de doengas cardiovascu-

Fluxograma 9.1 Condugao obstétrica dos casos de pré-eclampsia

Pré-eclampsia pré termo -,

L

< 24 semanas | 24 - 37 semanas
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Legenda: Vitalidade fetal alterada se define pela presenca de dopplervelocimetria de artérias umbilicais com didstole
zero ou reversa e/ou ducto venoso com PI > P95 de acordo com a idade gestacional e/ou cardiotocografia considerada
anormal.
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4. SINDROME HELLP

4.1. Definicao

E uma das mais graves manifestacdes da
pré-eclampsia, na qual a lesdo endotelial
sist€mica atinge grau extremamente avan-
cado, provocando microangiopatia responsa-
vel por hemodlise intensa e consumo de
plaquetas, sendo que o O6rgdo sdlido
caracteristicamente comprometido no quadro
¢ o figado.

A incidéncia de sindrome HELLP
mostra-se em torno de 10% dos casos de pré-
eclampsia, sendo mais comum entre
pacientes com pré-eclampsia com idade
gestacional < 34 semanas.

4.2. Quadro clinico

Pode ser discreta, mimetizando sintomas
comuns da gestacdo, cursando com queixas
relacionadas a mal-estar, cefaleia, nauseas e
dor epigéstrica e/ou em hipocondrio direito,
até quadros mais graves que cursam com
ictericia, coluria e, até mesmo, formacao de
hematoma subcapsular hepatico.

Ademais, pode haver comprometimento
renal, manifestando-se uma insuficiéncia
renal aguda caracterizada por oliglria e
elevacdo da creatinina sérica, envolvimento
pulmonar, com edema agudo de pulmao,
cardiaco e cerebral, cursando com fendmenos
hemorragicos e edema cerebral. Associado a
essa clinica, ainda destaca o acometimento do
territério placentério, podendo evoluir com
descolamento prematuro da placenta. Algu-
mas pacientes podem iniciar o quadro de
sindrome HELLP sem apresentar hipertensao
arterial ou proteintria, sendo, contudo, o
cendrio mais comum o de pacientes com
diagndstico cléssico de pré-eclampsia.

Assim, todas as gestantes com idade
gestacional superior a 20 semanas que
procuram assisténcia a saide com queixa de
dor epigdstrica e/ou em hipocOndrio direito,
eventualmente associada a vOmitos, devem
ser consideradas elegiveis para o diagnostico
de sindrome HELLP e prontamente inves-
tigadas.
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4.3. Diagnéstico

A partir da suspeita clinica, parametros
laboratoriais devem ser empregados para a
definicao diagnostica:

e Hemodlise: identificada por anormal-
dades no esfregaco de sangue periférico
(esquistocitose, anisocitose, equinocitose,
pecilocitose) ou desidrogenase latica (DHL)
> 600 U/L ou bilirrubinas totais > 1,2 mg/dL;

e Alteracio da funcdo hepdtica:
identificada por elevac@o das transaminases
hepaticas (AST, ALT) duas vezes acima do
normal (por exemplo, TGO > 70 Ul);

e Plaquetopenia: contagem de
plaquetas < 100.000/mm?.

4.4. Diagnéstico diferencial

Destaque principalmente para a parpura
trombocitopénica, sindrome hemolitico-
urémica, figado gorduroso da gestacdo,
hepatite aguda, colecistite, pancreatite, lipus,
choque séptico ou hemorrégico, entre outras
patologias.

4.5. Condutas

As bases do tratamento s@o a prevengao
das complicagdes hemorrdgicas e da
eclampsia, o controle da hipertensdo arterial
grave e o desencadeamento do parto.

O manejo do quadro deve realizado em
centros tercidrios com UTI materna e
neonatal e, portanto, recomenda-se a
transferéncia imediata dos casos suspeitos,
em ambulancia adequada com a presenca de
médico socorrista apds contato com a
maternidade de referéncia.

Ademais, recomenda-se o uso de sulfato
de magnésio da mesma forma que se aplica
para os casos de iminéncia de eclampsia ou
eclampsia, evitando-se o esquema intramus-
cular se houver plaquetopenia
< 100.000/mm? pelo risco de hematoma no
gliteo (Tabela 9.4).

O tratamento anti-hipertensivo deve ser
prontamente iniciado de maneira similar ao
das crises hipertensivas da gestacdo (ver
terapia anti-hipertensiva em manejo da crise
hipertensiva na gestagdo — paginas 57/58).

Na presenca de sangramento anormal e
sindrome de HELLP, ou na presenca de
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trombocitopenia grave (< 20.000 plaquetas),
mesmo sem sangramento, a transfusdo de
concentrado de plaquetas estd sempre
indicada. Se a paciente for submetida a
cesariana, recomenda se a transfusdo de
plaquetas quando a contagem for menor do
que  50.000/mm?. Cada unidade de
concentrado de plaquetas eleva as plaquetas
em cerca de 5.000 mm? a 10.000 mm? em um
adulto de 70 kg.

e Conduta obstétrica

O momento da interrupcdo pode ser
programado na dependéncia da gravidade de
cada caso e da idade gestacional.

Em gestacoes acima de 34 semanas,
deve-se iniciar a indu¢do do parto
imediatamente controlando simultaneamente
a crise hipertensiva, utilizando sulfato de
magnésio e hemoderivados quando indicado.

Em gestacdes com menos de 34 semanas,
na auséncia de complicacOes graves, como
hematoma hepético, plaquetopenia grave e
eclampsia ou apds estabilizagdo do quadro
clinico, deve-se realizar corticoterapia para
maturacdo pulmonar antes de interromper a
gestacdo, sendo que em gestacdes entre 24 e
32 semanas também ¢ indicado o sulfato de
magnésio para neuroprotecdo fetal.

Em gestacoes abaixo de 30 semanas com
auséncia de trabalho de parto e escore de
Bishop < 5, ou em gestantes com menos de
32 semanas e fetos com crescimento restrito
e alteragdo do Doppler de artéria umbilical,
deve-se, preferencialmente, realizar cessaria-
na apds iniciar sulfato magnésio, excetuando-
se 0s casos ja em trabalho de parto.

Ao se indicar o parto cesdreo na sindrome
HELLP, com contagem de plaquetas inferior
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a 50.000/ mm3, recomendam-se os seguintes
cuidados: avaliar coagulograma, realizar
anestesia geral, repor plaquetas no ato
cirdrgico e realizar hemostasia cuidadosa.

Para prevencdo da atonia uterina, a
paciente deve receber 10Ul de ocitocina por
via intramuscular ou endovenosa apds a
extragdo fetal.

e Cuidados no puerpério

Primeiramente, € necessario manter a
paciente sob vigilancia da equipe assistencial,
sendo indispensavel, em determinados casos,
0 acompanhamento em UTIL.

Dada a possibilidade de deterioracdo
clinica indica-se a acompanhar a evolugao
clinica e laboratorial até estabilizagdo do
quadro, com avaliagdo da funcdo hepatica e
contagem de plaquetas, bem como controle
da diurese, que deve ser mantida acima de 25
mL/hora, e avaliagdo dos niveis de pressao
arterial, podendo fazer uso de terapia anti-
hipertensiva se necessario, no intuito de
manter pressdo arterial diast6lica em torno de
85 mmHg.

Nos casos de uso de sulfato de magnésio,
manter a medicacdo por 24 horas apds o
parto.

Por fim, é de extrema importancia prover
orientagdes acerca do risco materno aumen-
tado para desenvolvimento de doencas
cardiovasculares e renais, salientando neces-
sidade de acompanhamento com equipe
multidisciplinar e vigilancia de determinados
parametros, principalmente pressdo arterial,
funcao renal e perfis glicémico e lipidico.
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1. EPIDEMIOLOGIA

A hemorragia puerperal é responsavel por
150.000 mortes por ano em todo mundo,
correspondendo a uma morte a cada quatro
minutos e a 25% do total de 6bitos maternos
mundiais.

A hemorragia puerperal € a segunda
causa de morte materna, € no Brasil,
correspondeu a 7,9/100 mil nascidos vivos,
em 2010.

Como causa de morte entre puérperas de
10 a 19 anos, representa 13% dos casos,
ficando atrds de infec¢Oes puerperais e
doencas hipertensivas.

1.1. Definicao

Perda sanguinea acima de 500 mL apds
parto vaginal ou acima de 1000 mL apds o
parto cesdreo, em 24h, ou qualquer perda de
sangue pelo trato genital capaz de causar
instabilidade hemodinamica.

Macica: perda sanguinea superior a 2000
mL em 24h ou que necessite transfusdao
minima de 1200 mL (4U de concentrados de
hemdcias) ou que resulte na queda de
hemoglobina >4 g/dL ou que seja capaz de
provocar distdrbios de coagulagao.

1.2. Classificacao

Primaria, precoce ou imediata: nas
primeiras 24h apds o parto.

Secundéria ou tardia: apds as primeiras
24h até 6 a 12 semanas apds o parto, com pico
de incidéncia nas duas primeiras semanas
pos-parto.

1.3. Fatores predisponentes

Em maioria, as hemorragias pds-parto
(HPP) ocorrem em pacientes sem fatores de
risco identificdveis. Naquelas em que ¢
possivel a identificacdo, as hemorragias
costumam ser mais graves. Sao eles:
multiparidade, placentacao andmala, trabalho
de parto prolongado, trabalho de parto de
evolucdo muito rdpida, miométrio mal
perfundido, tdtero perfundido por sangue
(tutero de Couvelaire), sobredistensdo uterina
(gemeralidade, polidrimnio, macrossomia),
cesdrea prévia ou atual, parto vaginal
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operatdrio, atonia uterina
descolamento  prematuro de
corioamnionite, dentre outros.

prévia,
placenta,

1.4. Prevencao

O manejo ativo do terceiro periodo reduz
entre 30 e 50% os casos de HPP, e deve ser
feito conforme a Tabela 10.1.

Tabela 10.1 Manejo ativo do terceiro periodo

Clampeamento umbilical oportuno (1-3 min)

Massagem uterina

Tragdo controlada do corddo umbilical

10UI Ocitocina IM, logo apds a expulsdo fetal,
independente da via de parto ou 20 a 40 UI de
ocitocina diluidas em 1000 mL de SF 0,9% a
150 mL/h.

1.5. Diagnéstico

E eminentemente clinico, baseado na
avaliacdo de qualquer quantidade de perda
sanguinea que ameace a estabilidade
hemodinamica da puérpera.

1.6. Causas
4 T’s, conforme a Tabela 10.2.

Tabela 10.2 Causas de hemorragia puerperal

Tonus Atonia uterina (70%).
Laceracdo de trajeto,
Trauma hematomas, inversdes ou
roturas uterinas (10%).
. Retengdo placentéria ou de
ety fragmentos (20%).
Trombina Coagulopatias, uso de

anticoagulantes (1%).

1.7. Outras causas
Inversdo uterina aguda, rotura uterina,
placentacdo andmala.

2. ATONIA UTERINA

E a principal causa de hemorragia e
choque hipovolémico apds o secundamento,
correspondendo a aproximadamente 70% dos
casos. Também € a principal indicagdao de
histerectomia pds-parto.
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2.1. Diagnéstico

Sangramento vaginal,
moderado a continuo. Ao exame fisico,
observa-se utero subinvoluido, acima da
cicatriz umbilical, flacido e depressivel.
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2.2. Conduta

Sao diversas as estratégias disponiveis para
abordagem da hemorragia puerperal. Além
disso, devem ser realizadas de forma

sistematizada, como demonstrada na Tabela
10.3.

que pode ser

Tabela 10.3 Conduta diante de atonia uterina

Medidas Gerais

Farmacolégico
(Uterotonicos)

Farmacolégico
(Antifibrinoliticos)

Invasivo Nao-Cirargico

Ciruargico
(Nos Casos De Falha
Com O Tratamento
Clinico)

3. LACERACAO DE TRAJETO

- Acesso venoso calibroso com infusdo rdpida de 2000 a 3000 mL de soro
fisiologico (SF) ou ringer lactato;

- Solicitar hemograma, coagulograma e tipagem sanguinea;

- Cateter vesical de demora para controle do débito urindrio (manter > 30 mL/h);

- Manutencao de vias aéreas pérvias;

- Reserva de hemoderivados;

- Massagem de fundo uterino com uma mao, associada a compressdo de parede
anterior uterina com a outra mao cerrada por via vaginal (Manobra de Hamilton).

- Ocitocina (primeira linha): 10 a 30 UI em 500 mL de soro fisiolégico a 0,9% ou
ringer lactato, iniciando em 20 gotas/min até 32 gotas/min, via EV. A ocitocina EV
apresenta inicio de acdo em 1 min e meia vida entre 3-12 min;

- Maleato de Metilergometrina (segunda linha): 0,2 mg IM, repetir em 12h, se
necessdrio. Nao deve ser usada em hipertensas ou cardiopatas. O inicio de a¢do da
droga, IM, ocorre entre 2-3 min e sua meia vida varia de 30-120 min;

- Misoprostol: 800 a 1000 mcg VR. Seu uso € limitado por seus efeitos adversos,
como diarreia, calafrio e febre. O inicio de acdo VR se da de 15-20 min.

- Acido Tranexamico: 1 g EV lento, em 10min.

Iniciar imediatamente apds o inicio do sangramento ou até 3 horas do seu inicio.
Repetir se: persisténcia do sangramento apds 30 min ou reinicio do sangramento
em até 24 h da 1* dose. Nao se recomenda o seu uso apds 3 horas do inicio da HPP.

- Compressdo uterina bimanual: deve ser a primeira manobra a ser realizada (junto
com os uterotdnicos), apds esvaziamento da bexiga;

- Baldo de tamponamento intra-uterino: se falha dos uterotonicos; pode permanecer
por, no maximo, 24h e concomitante a antibioticoprofilaxia e uterotdnicos;

- Traje antichoque nao-pneumdtico: indicado nos casos de HPP associados a
instabilidade hemodindmica ou sangramento vultuoso com iminéncia de choque
hipovolémico e por até 72h.

- Revisao do canal de parto;

- Suturas de B-Lynch: sutura uterina com fio absorvivel (Categut cromado ou
Vicryl nimero um);

- Ligadura das artérias uterinas (sucesso de 80-96%);

- Ligadura das artérias hipogdstricas: logo apés a bifurcagdo das iliacas;

- Embolizacio seletiva das artérias uterinas;

- Histerectomia: preferencialmente, subtotal.

riamente por: episiotomia extensa, feto
macrossOmico, manobra de Kristeller

Segunda maior causa de hemorragia
puerperal precoce, principalmente de perine-
0, vagina e colo uterino. Causas majorita-

intempestiva ou inadequada ou parto pélvico
operatdrio.
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3.1. Diagnéstico
Sangramento persistente em paciente
com utero contraido.

3.2. Conduta

Revisdo sistemdtica do canal de parto,
hemostasia imediata e corre¢cdo das
laceracdes. As medidas gerais como acesso
venoso calibroso com reposi¢do volémica,
cateterismo vesical de demora e uso de
uterotOnicos estdo indicadas.

4. RETENCAO PLACENTARIA OU DE
RESTOS PLACENTARIOS

4.1. Diagnoéstico

Perdas sanguineas ora abundantes, ora
escassas; utero aumentado de tamanho em
relagdo a época do puerpério imediato e canal
cervical dilatado. Pode ser confirmado com a
ultrassonografia. O diagndstico histopatolo-
gico € mandatério, ja que € preciso excluir
doenca trofobldstica gestacional.

4.2. Conduta

Infusdo de ocitécitos, remogdo da
placenta ou restos placentdrios, apds
anestesia, com a manobra de Crede
(compressdo do fundo uterino antes do
desprendimento placentdrio) ou extracdo
manual da placenta (curagem) ou restos
placentérios (curetagem). Em tltimo caso,
histerectomia.

S.HEMATOMAS

Ocorre quando a perda sanguinea nao ¢é
exteriorizada e fica retida como hematoma.
Os mais comuns sdo vulvoperitoneais,
vaginais, pds-episiotomias e subperitoneais.

5.1. Diagnéstico

Tumoragdo de crescimento rapido, ndo
redutivel, de coloracdo violdcea e dolorosa.
Se houver infeccdo, pode haver febre. O
diagndstico se torna dificil nos casos de
hematomas subperitoneais, sendo necessario
método de imagem associado.
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6. INVERSAO UTERINA AGUDA

E a invaginagdo do fundo uterino, em
forma de dedo de luva, que pode alcancar o
segmento inferior, ultrapassd-lo, chegar a
vagina (inversdo parcial) e surgir fora da
vulva (inversdo total). Sdo causadas por
hipotonia uterina, esvaziamento subito da
cavidade uterina, pressdo violenta sobre o
corpo da matriz relaxada para extrair a
placenta, tracdo sobre o corddo ou sobre a
placenta parcialmente aderida, aumento da
pressdo abdominal ou adelgacamento
patolégico das paredes uterinas.

6.1. Diagnéstico

Dor aguda com sangramento precoce, que
pode levar a choque em pouco minutos,
algumas vezes desproporcional a perda
sanguinea; fundo uterino deprimido, massa
uterina na vagina ou fora dela.

6.2. Conduta

Dois acessos venosos distintos, um para
perfusdo de solucdo salina e outro para
hemotransfusdo e correcdo imediata da
inversdo uterina, preferencialmente sob
anestesia geral. Caso a placenta ainda esteja
aderida, deve-se retira-la, usar a Manobra de
Taxe (palma da mao no centro do fundo de
utero, pressionando-o para cima), fazer
uteroliticos (betamiméticos ou sulfato de
magnésio) para auxiliar o reposicionamento
do dutero na pelve. Apdés o sucesso da
manobra, suspende-se o uterolitico e
administra-se ocitocina em altas doses para
manter o utero na sua posi¢do. Se insucesso,
procede-se com a laparotomia e tracdo do
fundo uterino até sua posicao original.

7. RUPTURA UTERINA

Ocorre principalmente em mulheres
anteriormente operadas.

7.1. Diagnéstico

Se no momento do parto, pode haver
alteracdo na frequéncia cardiaca fetal,
sangramento vaginal, dor abdominal e
colapso circulatdrio.
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7.2. Conduta

Na grande maioria das vezes serd
cirirgico, porém se ruptura uterina do
segmento inferior, pequena e assintomatico,
o tratamento poderd ser conservador.

7.3. Complicac¢oes

Anemia, fadiga cronica, choque
hemorrigico (INFORMACAO COMPLE-
MENTAR), coagulacdo intravascular disse-
minada, insuficiéncia renal, hepdtica e
respiratdria, sindrome de Sheeran.

Sindrome de Sheeran (necrose hipofisaria
isquémica): é uma complicacdo tardia da
hemorragia obstétrica de qualquer etiologia,
mas principalmente por descolamento
prematuro de placenta e atonia uterina. Pode
gerar insuficiéncia hipofisaria de diferentes
graus, o que inclui agalactia, amenorreia,
atrofia genital, hipotireoidismo e
insuficiéncia adrenal.

8. INFORMACAO COMPLEMENTAR
CHOQUE HEMORRAGICO

E uma condicdo clinica aguda, represen-
tada pela incapacidade do sistema cardio-

Tabela 10.4 Classificacdo de choque
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vascular em manter perfusdo suficiente para
atender a homeostase.

O choque pode ser classificado em
compensado, leve, moderado e grave,
possibilitando prever a necessidade ou ndo de
hemotransfusdo (Tabela 10.4).

8.1. Estimativa de perda volémica

Indice de choque: o cdlculo é feito através
da frequéncia cardiaca/pressdao arterial
sistolica. Se > 0,9, sugere perda sanguinea
significativa com risco de necessidade de
transfusdo, devendo ser feita abordagem
agressiva.

Correlagdo do grau de choque, sinais
vitais, indice de choque e necessidade
transfusional, conforme a Tabela 10.4.

10-15% Usualmente
Compensado 500-1000 mL Normal Normal 60-90 >90 0,7-1 ndo
16-25% Normal e/ou . . p
Leve 1000-1500 mL. _agitada Palidez, frieza  91-100 80-90 1-1,3 Possivel
26-35% . Palidez, frieza, Usualmente
Moderado 1500-2000 mL Agitada sudorese 101-120 80-79 1,3-1,7 exigida
Palidez, frieza, .
>35% Letargica ou sudorese Possivel
Grave . _ >120 <70 >1,7 Transfusao
>2000 mL Inconsciente perfusdo o
maciga

capilar >3s.

O parametro clinico que estiver mais alterado (ou seja, que indicar maior gravidade) é que definird o grau de um choque

hipovolémico.

*Transfusdo Maciga: troca da volemia por Concentrado de hemdcia do adulto (CHA), > 8-10 bolsas/24h.

8.2. Conduta

Dois acessos venosos de grosso calibre
(14-16G);

Coleta de sangue para: hemograma,
coagulograma, tipagem sanguinea, prova

cruzada, fibrinogénio, gasometria arterial,
lactato;

Iniciar ressuscitacdo volémica com
infusdo livre de 1000 ml de soro fisiologico
ou ringer lactato morno;
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Avaliar resposta hemodindmica do
paciente a cada 500 ml de qualquer fluido
infundido;

Iniciar oxigénio por mdscara com
reservatorio com 8-15 1/min, independente da
saturacao de oxigénio materna;

Reservar 2 unidades de concentrado de
hemdcias e 2 de plasma fresco congelado.

Avaliar necessidade de medidas de
suporte  (vasopressores, acesso  VEenoso
central, intubacdo orotraqueal) e outras
condutas posteriores.

Apo6s a estabilizagdo clinica, a meta de
resultados deve ser atingida conforme a
Tabela 10.5.

Capitulo10

Tabela 10.5 Metas ap6s estabilizagdo clinica
no choque

Hemoglobina >8 g/dL
Hematdcrito 21-24%
Plaquetas >50 mil

Protrombina<1,5 vez o controle
PTTA < 1,5-1,7 vez o controle
Fibrinogénio >100 mg/dL
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INFECGAQ
PUERPERAL DO
TRATO GENITA
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1. EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia de infeccdo puerperal varia
significativamente dependendo da populacdo
estudada, do tipo de parto e do uso de
antibidtico profilatico. Tem como principal
fator de risco a cesariana, que ao ser
comparada ao parto vaginal, oferece cinco a
30 vezes mais chance de endometrite, de
bacteremia em duas a 10 vezes, de abscesso
ou tromboflebite pélvica em duas vezes e de
morte por infec¢do em 80 vezes.

No Brasil, a sepse € a terceira causa de
mortalidade materna direta, ficando atras
somente de hipertensido e hemorragias. Entre
puérperas de 10 a 19 anos, foi a segunda
causa de Oobito, em 2010, segundo o
Ministério da Saude.

J4& em paises desenvolvidos, a sepse
tornou-se a primeira causa de morte materna
obstétrica direta.

1.1. Definicao

Quadro febril (temperatura axilar > 38°C)
com durac¢ao maior do que 48h, nos primeiros
10 dias pds-parto, excluindo-se as primeiras
24h.

Capitulo11

1.2. Fatores de risco

Os fatores de risco se relacionam com
condi¢des pré-parto, durante e pds-parto,
desde  fatores  socioecondmicos  até
comorbidades o assisténcia pré-natal, como
demonstrado na Tabela 11.1. Além disso, a
via de parto, cesariana ou vaginal, e suas
particularidades também interferem na
possibilidade de infec¢do puerperal (Tabela
11.2).

Tabela 11.1 Fatores de risco para infec¢ao
puerperal no pré-parto, durante e pds-parto

Baixo nivel

. . Cesariana
socioecondmico
. Rotura prematura de
Desnutri¢do
membranas
Anemia materna Corioamnionite

Obesidade Miiltiplos exames vaginais
. . Trabalh
Diabetes mellitus rabalho de parto
prolongado
Terapi N .
. erapia Monitorizacao fetal interna
imunossupressora

Infeccdes do trato
genital inferior

Perdas sanguineas
acentuadas

Higiene pessoal Retencdo placentdria

Auséncia de Traumatismo do canal
assisténcia pré-natal de parto

Tabela 11.2 Fatores de risco para infec¢cao puerperal relacionados a pds-partos vaginais e pos-

cesarianas

Rotura de membranas > 12h

Trabalho de parto prolongado

Bacteridria intraparto

Rotura de membranas >6-12h

Miiltiplos toques vaginais

Anestesia geral

Monitorizacao interna

Monitoracio intrattero

Corioamnionite

Qualidade dos cuidados assistenciais e técnica operatdria

Laceragdes no canal de parto

Técnica de assepsia e preparo do paciente

1.3. Classificacao

Nosocomial (proveniente do ambiente
hospitalar), endégena (proliferacio de
bactérias do trato genital, intestino ou pele)
ou exdgena (proveniente de falta de higiene
com as maos, ambiente cirdrgico
contaminado ou infeccdo vaginal).

Agentes etiolégicos: quando enddgenas,
normalmente sao polimicrobianas, constitui-

das por bactérias que colonizam o perineo, a
vagina e o colo uterino. Normalmente, sdao
pouco agressivas, porém se tornam mais
virulentas na presenca de hematomas ou
tecidos desvitalizados.

Aer6bios gram-positivas: Streptococcus
B-hemoliticos do grupo B (Streptococcus
agalactiae  emastidis) —  associados,
principalmente a endometrite do grupo D
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(incluindo enterococos, principalmente S.
faecalis) e do grupo A (Streptococcus
pyogenes);  Staphylococcus  epiermidis;
Staphylococcus aureus — esses dois ultimos
associam-se principalmente a abscessos
vulvovaginais e mastites e Enterococcus.

Aerdbios gram-negativas: Escherichia
coli (principal responsdvel pelo choque
séptico);  Proteus  sp.;  Pseudomonas
aeruginosa; Klebsiella sp.; Enterobacter sp.;
Neisseria gonorrhoae — todos associam-se
comumente a infec¢des do trato urindrio.

Se refratariedade aos esquemas habituais
de antibidticos associados a infeccdo
puerperal, pensar em infeccOes por
Haemophilus influenzae, que, apesar de
rarissimas, evoluem comumente para sepse.

Anaerdébios gram-positivos: Peptococcus
sp; Peptostreptococcus sp — esses dois sdao
comuns em infec¢des mistas por aerdbios,
como E. coli e enterococos; Clostridium
perfringens; Clostridium Welchii — esses dois
ndo originam, normalmente, infeccdo
puerperal, porém quando  originam,
promovem mortalidade de 50 a 85% dos
casos.

Anaerdbios gram-negativos: Bacterioi-
des fragilis.

Outras:  Chlamydia  trachomatis —
relaciona-se a infec¢do puerperal, principal-
mente apds o terceiro dia de puerpério e
Mycoplasma hominis.

1.4. Prevencao

Cesarianas: ¢ realizada pela profilaxia
com antibidtico 60 minutos antes da incisdo
cirargica. O tipo de antimicrobiano varia
conforme perfil bacteriano de cada servigo
hospitalar, mas em geral utiliza-se cefazolina
1g, por via endovenosa (EV), em dose unica.
A realizacdo de embrocacdo vaginal com
iodopovidona logo antes do inicio da
cesariana também € indicada.

Partos vaginais: a realizacdo de alguns
cuidados € indicada, como a pesquisa de
infeccdo por Streptococcus do grupo B (e
tratar antes do parto, se positivo); realizar
antissepsia local e lavagem das maos antes de
conduzir o parto; toques vaginais com
parcimOnia, assim como cautela no uso de

forceps, episiotomia e demais procedimentos
invasivos.

1.5. Diagnostico

E eminentemente clinico e baseia-se
principalmente na presenga de febre.
Pacientes com desidratacdo, atelectasia,
ingurgitamento mamadrio e cistite, podem nio
apresentar febre, por isso, qualquer elevagdo
de temperatura acima de 38°C deve ser
valorizada.

O laboratério pode ser inocente, uma vez
que a leucocitose € achado comum no pds-
parto; as culturas também nao sdo definidoras
de diagnéstico, ja que apenas 10-20% dos
pacientes tem positividade no exame.

A tomografia computadorizada ou
ressonancia nuclear magnética podem ser
utilizadas para diagnéstico de tromboflebite
pélvica séptica e a ultrassonografia nos casos
de abscesso pélvico e tubo-ovariano
(presente uma a duas semanas apds o parto),
além de retencao de produtos da concepg¢ao e
hematomas.

1.6. Causas

Infecgdes do utero e anexos, infec¢des da
ferida operatéria (abdominal ou perineal),
infeccOoes de mama (mastites) ou infeccoes
em outros sitios, como trato urindrio, por
exemplo.

2. ENDOMETRITE

E observada como a principal causa de
infec¢do puerperal, surgindo entre o quarto e
quinto dia pds-parto e com origem
geralmente polimicrobiana, porém a Clami-
dia comumente associa-se a endometrite
puerperal tardia (apds 10 dias) e os virus, a
endometrite precoce.

2.1. Sinais e sintomas

Febre prolongada entre 38,5 a 39 °C,
inicialmente; dor em baixo ventre; utero
subinvoluido, hipersensivel, amolecido, colo
entreaberto, com l6quios piossanguinolento e
fétido (se germes anaerdbios presentes). A
miometrite acompanha, em geral, a
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endometrite, com o mesmo quadro clinico ou
mais intenso.

2.2. Conduta

A interveng¢do cirdrgica com curetagem
serd indicada na suspeita de retencdo de
restos ovulares com sangramento anormal e
persistente.

2.3. Antibioticoterapia

Devera ser iniciada ao diagndstico e
mantida até a paciente se tornar afebril e
assintomadtica por 48-72h - Clindamicina 900
mg EV 8/8h + Gentamicina 1,5 mg/kg 8/8h.

Se sepse, suspeita de infeccdo por
Enterococo ou cesariana, adiciona-se
Ampicilina 2 g EV 6/6h ou Metronidazol 500
mg EV 8/8h.

Se quadro leve, apos parto vaginal, pode
ser tratada com Ofloxacina 400 mg VO
12/12h, associado ou nao a Metronidazol 500
mg VO 12/12h.

3. PERINEOVULVOVAGINITE E
CERVICITE

Resultam de solucdes de continuidade
geradas pela passagem do feto no canal de
parto, além de episiotomias.

3.1. Sinais e sintomas

Dor intensa, hipertermia, calor e secre¢ao

purulenta na regido perineal; a febre ¢é
moderada, préximo a 38,5°C.

3.2. Conduta

A ferida operatéria deverd ser lavada
diariamente com soro fisiolégico 0,9% e
deverdo ser usados antissépticos locais.
Poder4 ser avaliada a necessidade de abertura
da episiotomia infectada e exploracdo
cirirgica, principalmente se nao houver
melhora com tratamento clinico por 48-72h.

3.3. Antibioticoterapia

Devera ser iniciada ao diagndstico e
mantida por sete a 10 dias. Clindamicina 600
mg EV 6/6h ou 900 mg EV 8/8h +
Gentamicina 240 mg/dia (até 70 kg) ou 320
mg/dia (acima de 70 kg), EV, em dose tnica
didria.
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4. }NFECC()ES DE FERIDA OPERA-
TORIA

Definida como infeccdo de ferida
operatdria ou de qualquer parte da anatomia
que foi manipulada durante o procedimento
cirdrgico, e aparece nos primeiros 30 dias de
pOs-operatério ou até um ano, no caso de
colocagdo de protese.

4.1. Sinais e sintomas

Dor intensa, hiperemia, calor, celulite e
secrecdo purulenta no local da ferida
operatdria.

4.2. Conduta

A retirada da sutura, o desbridamento da
area afetada e a lavagem exaustiva poderdao
ser necessarios, associados a antibidtico-
terapia (que deverd ser direcionada para o
germe encontrado na cultura,
posteriormente).

4.3. Antibioticoterapia

Deverd ser iniciada ao diagnéstico e
mantida por sete a 10 dias. Gentamicina 240
mg/dia (até 70 kg) ou 320 mg/dia (acima de
70 kg) EV em dose unica didria + Oxacilina
lg EV 4/4h, por 24h e depois trocar por
Cefalexina 500 mg VO 8/8h ou Cefadroxil
500 mg 8/8h.

Se infecg¢do superficial (apenas pele e
subcutaneo), pode ser usada Amoxicilina 500
mg + Clavulanato de potassio 250 mg VO
8/8h ou Clindamicina 300 mg VO 6/6h.

4.4. Complicacoes

Sao complicagdes relacionadas a infec¢ao
puerperal: parametrite, anexite (salpingite e
ovarite), abscesso pélvico, peritonite,
tromboflebite pélvico asséptica, fasciite
necrotizante e sepse puerperal. Cada uma

dela associa-se a diferentes fatores
predisponentes, sinais € sintomas €
abordagem terapéutica, conforme

demonstrado na Tabela 11.3.
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Tabela 11.3 Complicacdes relacionadas a infeccdo puerperal

Associa-se a endometrite.

Sinais e sintomas: espessamento de paramétrios, geralmente unilateral, toque vaginal
doloroso e febre alta e persistente por mais de 10 dias, com remissdes matutinas.
Tratamento: o mesmo descrito para endometrite.

Associa-se a endomiometrite e € mais comum apds aborto infectado.

Sinais e sintomas: dor abdominal aguda, principalmente nas fossas iliacas, defesa abdominal
discreta, toque vaginal doloroso e febre alta (>39°C).

Tratamento: o mesmo descrito para endometrite. Em casos excepcionais, € realizada
salpingectomia, por risco de piossalpinge.

Sinais e sintomas: febre persistente, geralmente vespertina, em paciente com
antibioticoterapia adequada e com massa pélvica abdominal (a0 exame bimanual ou
ultrassonografia).

Tratamento: drenagem do abscesso + envio de amostra para cultura + mesmo esquema
antibidtico da endometrite por 10 dias.

Associa-se a infecgdo por Streptococcus B-hemolitico.

Sinais e sintomas: febre alta (40°C), palidez, pulso > 140 bpm, dor pélvica intensa (com
inicio em baixo ventre e posteriormente difusa), compressdo e descompressdo brusca
dolorosa (Blumberg positivo), diminui¢ao do peristaltismo ou distensdo abdominal com {leo
paralitico. O toque vaginal € hipersensivel e pode haver abaulamento de fundo de saco.
Tratamento: o mesmo descrito para endometrite. A abordagem cirtrgica deve ser avaliada.

Associa-se principalmente a infecgdes causadas por Peptococos, Peptoestreptococos e
Bacterioides.

E diagnéstico de exclusdo (TC com ou sem contraste é o exame de escolha).

Ocorre em pacientes que possuem remissdo parcial dos sintomas, mas permanecem com
febre apds 48-72h.

Os picos febris sdo acompanhados de taquicardia significativa e desproporcional.

*Se taquipneia, dor tordcica e hemoptoicos, excluir embolia pulmonar.

Tratamento: antibidticos usados para endometrite associados a heparina nao fracionada, SC
ou EV (dose inicial de 5000U, seguida de infusdo continua de 16-18 U/kg, devendo-se
manter o tempo de tromboplastina parcial entre 1,5 a duas vezes o valor médio) ou heparina
de baixo peso molecular (Enoxaparina 1 mg/kg 12/12h ou 1,5 mg/kg 24/23h). Apéds o curso
inicial com enoxaparina, associa-se Varfarina 10 mg/dia e depois suspende-se a heparina
(lembrar que o INR deve ficar entre 2 e 3). O anticoagulante deverd ser mantido por 7-10
dias, apds a resolucdo da febre e o antibidtico por 48-72h.

Caso o trombo se estenda a veia renal ou a veia cava inferior, a Varfarina deve ser mantida
por 3 meses. Resposta clinica em 48-72h do inicio do tratamento.

Associa-se a infecgdes nas episiorrafias, feridas operatérias e laceragdes perineais. Ocorre
do 3° ao 5° dia pés-parto a partir de flora polimicrobiana ou Streptococcus B-hemolitico do
grupo A. O diagndstico poderd ser feito através da radiografia mostrando gds no subcutianeo
e cultura da secregdo.

Tratamento: desbridamento cirtirgico agressivo + antibiticos de amplo espectro
(Ceftriaxona 2 g 24h/24h + Metronidazol 500 mg 6/6h) + monitorizagdo em Unidade de
Terapia Intensiva.

INFORMACAO COMPLEMENTAR.

5. INFORMACAO COMPLEMENTAR
SEPSE PUERPERAL

E definida como aumento da temperatura

um dos critérios: dor pélvica, aumento
anormal da secrecdo vaginal, odor fétido na
secrecdo vaginal ou subinvolugdo uterina.
Geralmente causada por Streptococcus do

acima de 38°C durante pelo menos 24h nos grupo A.
primeiros 42 dias pds-parto com pelo menos
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5.1. Sepse
Infeccdo comprovada + SOFA> 2 (Tabela
11.4).

Capitulo11

Tabela 11.4 Escore SOFA — Sequential Organ Failure Assessment, para classificacdo da
gravidade do paciente e/ou diagnéstico de sepse, segundo o SEPSIS 3

0 1 2 3 4
>400 300-399 200-299 100-199 <100
>150 100-149 50-99 20-49 <20
<1,2 1,2-1,9 2-5,9 6-11,9 >12
1
PAM > PAM < Dopa is °“" Dopa'51al50u  Dopa! >15ou
70 mmHg 70 mmHg 1so ae nora” <0,1 nora® > 0,1
dobutamina
15 13 ou 14 10a12 6a9 <6
Crl2a Cr3,5a4,9ou Cr >5 ou diurese
Crei2 1.9 Cr2a3d diurese <500 <200

Legenda: 'Dopa = Dopamina em mcg/kg/min. 2Nora = Noradrenalina em mcg/kg/min.

5.2. Choque séptico

Sepse com anomalias circulatdrias,
celulares e metabdlicas que acarretam maior
risco de morte (>40%).

Sepse + vasopressores para manter PAM
>65 mmHg E lactato arterial >2 mmol/L
(>18 mg/dL), mesmo apds ressuscitacdo
volémica adequada.

5.3. Tratamento

Estabelece-se, inicialmente, monitoriza-
cdo, oxigenioterapia conforme necessidade
do paciente e dois acessos calibrosos para
ressuscitacao volémica.

5.4. Ressuscitacao volémica

500-1000 mL de solugdo cristaloide
isotonica — SF ou RL, em bolus, observando
a resposta do paciente (mdximo de 30-50
mL/kg em 3h), sem postergar a transfusao
sanguinea e o uso de drogas vasoativas

(DVA). Avaliar inotrépicos, se disfun¢do
cardiaca e corticoides.

5.5. Metas

PAM > 65 mmHg, débito urindrio >
0,5 mL/kg/h e normalizagcdo do lactato.
Idealmente nas primeiras 3h do atendimento.

Em até 45 minutos: laboratério de rotina
(hemograma, bioquimica, hepatograma,
coagulograma e renal), gasometria arterial,
lactato, duas amostras de hemocultura de
sitios diferentes, culturas especificas, exame
de imagem. Outras culturas podem ser
coletadas, de acordo com a suspeita da
etiologia.

Na primeira hora: antibioticoterapia
precoce. Primeiramente, de forma empirica, e
posteriormente, de acordo com o resultado da
cultura e antibiograma. A duracio € variavel,
mas hd uma tendéncia média de 7-10 dias.

Primeiras 6 a 12h: controle do foco
infeccioso, se for o caso.
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1. INTRODUCAO principal causa de mortalidade materna no

Neste capitulo iremos abordar sobre uma
emergéncia muito comum nos centros
obstétricos, a gravidez ectdpica e suas
repercussdes. E necessdrio saber muito bem
seu manejo por representar grande parte da
taxa de morbimortalidade materna e a

primeiro trimestre de gestacao.

A gravidez ectdpica (GE) € quando o
blastocisto (primeiro estdgio embriondrio) se
implanta e desenvolve fora da cavidade
corporal do utero. No Quadro 12.1 sado
apresentados os  principais locais de
implantacao do blastocisto.

Quadro 12.1 Locais de Comum Implanta¢ao do Embriao na GE

Tubaria 95%
Fimbrial 11%
Ovariana 2%
Intersticial 2%
Abdominal 1%
Cicatriz Cesariana <1%
Colo Uterino 0,1%

E uma complicagio relacionada ao 1°
trimestre de gestacdo, possui uma incidéncia
que varia de 1,5 a 2% das gestagdes e €
responsdvel por cerca de 6% das mortes
maternas. Nesse capitulo iremos focar mais
na gravidez tubdria, visto sua importancia
epidemiolégica, mas também iremos citar
brevemente sobre as outras etiologias.

2. FATORES DE RISCO PARA
GRAVIDEZ ECTOPICA

1) Alto

e Cirurgia/trauma tubdrio prévio

e GE prévia

e Esterilizacdo prévia

e Uso de dispositivo intrauterino (DIU)
e anticoncepcional oral

2) Médio
Infertilidade
Doenca Inflamatoria Pélvica
Tabagismo
Numero de parceiros sexuais > 1
Patologia tubéria

©
|

3) Baixo
e Acima de 40 anos de idade

Tem origem multifatorial e em relacdo a
gravidez tubdria, hd alguns mecanismos
propostos para falha na implantagcdo correta:
obstru¢do anatdomica e funcional da tuba
uterina, comprometimento da motilidade
tubular, disfun¢do dos cilios do epitélio da
tuba e fatores quimiotéaxicos.

Agora veremos o0s tOpicos mais
importantes que exigem mais ateng¢ao para o
reconhecimento, diagndstico € manejo
adequados. Sao fatores imprescindiveis para
que haja identificacdo clinica rédpida e
diminui¢do da taxa de mortalidade da
gestante relacionada a essa intercorréncia.

3. MANIFESTACAO CLINICA
A gravidez tubdria, em relacdo a seus

sinais e sintomas, pode ser de trés tipos:
assintomatica, sintomatica e rota.
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Figura 12.1 Gravidez tubdria ndo rota

E de extrema importincia o diagndstico
precoce de gestacao tubdria a fim de prevenir
uma possivel ruptura da tuba e,
consequentemente, um abdome agudo
hemorragico, podendo comprometer o futuro
reprodutivo feminino. Com isso, deve-se
prestar atengdo na triade sintomadtica
composta por: sangramento vaginal no
primeiro trimestre, dor pélvica e amenorreia
secunddria, presente em alguns casos, para
diagnosticar gestacdo tubdria integra, como
visualizada na Figura 12.1. O sinal de
Laffont, evidenciado pela irradiacao da dor
para os ombros, € comum, porém nao
patognomonico, ocorrendo por irritagao
diafragmatica pelo hemoperitonio.

O nivel de gravidade estd relacionado a
sinais de abdome agudo, instabilidade
hemodinamica e choque hipovolémico, que
normalmente cursam com alteragcdes nos
sinais vitais e sincope, normalmente apresen-
tadas quando ha evolucdo para gravidez
tubdria rota.

No exame fisico, quando feita a palpacao
dos anexos uterinos, normalmente ¢é
observada tensao, dor e muitas vezes sinais
de irritacdo peritoneal (principalmente
quando em gravidez tubdria rota). Além
disso, presenca do sangramento vaginal ativo
- como Vvisto na triade sintomatica -, utero
amolecido de tamanho normal e em algumas
vezes, massa anexial palpével.

3.1 Diagnéstico

O diagnéstico deve ser precoce (comum
entre a 6* e 9" semana), e normalmente €
iniciado com a gravidez de local

desconhecido (PUL), que € definida com a
positividade  sérica da  gonadotrofina
corionica humana (beta - HCG) e auséncia de
visualiza¢do de embrido na cavidade uterina
e também nos focos de GE (sempre ¢é
investigado nos sitios ja relatados no Quadro
12.1). Cerca de 30% dessas pacientes
diagnosticadas com PUL irdo desenvolver
gravidez intrauterina.

A importancia da precocidade da
identificacdo dessa condi¢do € a prevencgdo
dos riscos de GE rota e também um maior
sucesso nas condutas mais conservadoras,
que normalmente sdo mais efetivas quando
ha uma estabilidade hemodindmica da
paciente. O  diagndstico deve  ser
complementar a anamnese e exame fisico,
com uma suspeita provavel de GE, e quando
gravidez tubdria rota, ndo € possivel sua
realizacdo por imagem, sendo clinico.

3.2 Exames Laboratoriais

A 1identificac@o e acompanhamento do B-
HCG ¢ essencial para ter uma melhor
visualizagdo do prognéstico da paciente,
principalmente no primeiro trimestre de
gestacdo. Para uma melhor definicdo de
conduta, pode-se repetir o exame em 48
horas.

3.3 Exames de Imagem

Para o diagnéstico de gravidez, indepen-
dentemente de ser GE ou intrauterina, é
obrigatéria a ultrassonografia transvaginal
(maior sensibilidade e especificidade),
solicitada apds a positividade e aumento dos
niveis soroldgicos de B-HCG (acima de 1500
a 2000 mUI/mL). E necessdria a visualizacio
do saco gestacional fora da cavidade uterina,
como por exemplo na tuba uterina, e
envolvida por ao menos 5 mm de miométrio
em todos os planos ultrassonogrificos e
pediculo vascular (Figura 12.2). O ultrassom
abdominal € utilizado somente em caso de
necessidade.

Nos casos de gravidez menos comuns,
como na cicatriz cesariana prévia e ovariana,
pode ser necessdria investigacdo com
ressonancia magnética, mas visto a baixa
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incidéncia das outras GE nao tubarias, é
improvével que esse exame seja necessdrio.

Figura 12.2 Visualizacio de GE pela
ultrassonografia transvaginal

ovario.

\ 'eftopica

3.4. Diagnéstico Diferencial

Em relacdo ao diagndstico diferencial,
deve-se sempre suspeitar de cistos sélidos e
tumores  anexiais  causando  irritacdo
peritoneal, infeccdo dos anexos uterinos,
aborto, apendicite ou até mesmo sindrome da
hiperestimulacdo ovariana cursando com
ascite.

Todo o diagnéstico diferencial €
realizado a partir do exame fisico, que em
condicdes ndo obstétricas hd ainda
observacao do colo uterino fibroeldstico. Nao
serd observado aumento de B-HCG, sendo
entdo recomendada a avaliagdo por imagem.

Além disso, esses outros diagndsticos
podem seguir com outras manifestacdes pré-
urgéncia, como por exemplo hematuria,
sinais de irritacdo peritoneal e defesa, sinais
classicos como Blumberg e Rovsing -
apendicite, e uso de medicacdes prévias.

3.5. Conduta

Existem trés condutas que podemos
abordar, e € importante ressaltar que os
tratamentos expectante e clinico sdo de maior
risco e exigem experiéncia e indicagdo muito
reservada.

Tratamento Expectante: caso paciente
esteja assintomadtica e estdvel, B-HCG em
queda e menor que 1500 mUI/mL, massa
anexial menor de 3 cm, auséncia de
batimento cardiaco fetal (BCF). CONDUTA:

dosar B-HCG em 24 a 48 horas e realizar
ultrassom transvaginal semanalmente.

Tratamento Clinico: caso paciente esteja
estavel, pouco sintomdtica e com indicacdes
de GE tubaria, cervical ou ovariana, massa
anexial menor que 4 cm e tubdria menor que
3,5 cm, BCF ausente, 3-HCG menor que
5000 mUI/mL. CONDUTA: nunca deve ser
feito na primeira consulta, sempre esperar a
evolucdo; entretanto vendo a evolugdo
positiva da paciente pode ser prescrito
Metotrexato 50 mg via intramuscular, que é
um antagonista do 4cido félico. O B-HCG
deve ser dosado no momento do diagndstico
e repetido apds quatro e sete dias,
respectivamente. Além disso, € necessario
um acompanhamento semanal.

Tratamento Cirtirgico: é o mais utilizado
no caso de emergéncias, pois a paciente
normalmente é sintomadtica e até hemodina-
micamente instavel por muitas vezes ndo ter
acompanhamento prévio ou, caso tenha, falha
dos tratamentos anteriores propostos. Deve
ser feito nos casos de gravidez tubdria ndo
rota com sintomatologia hemodinami-
camente instivel e sempre nos casos de
gravidez tubdria rota - no ultrassom
normalmente nota-se presenca de liquido
livre na cavidade abdominal, causando um
hemoperitonio.

Também deve ser utilizado em primeira
escolha caso tenha presenca de BCF, massa
anexial maior que 5 cm e B-HCG maior que
5000 mUI/mL.

Visto os avangos  cirdrgicos, a
laparoscopia € o padrdao ouro, sendo menos
invasiva, entretanto em casos de hipovolemia
grave ou impossibilidade de realizacdo da
laparoscopia, € necessdrio realizar a
laparotomia. No caso da GE tubdria, seria
realizada e salpingostomia (preservacdo da
tuba) ou salpingectomia (procedimento
ablativo).

Indicagdes de salpingectomia: hemorra-
gia de dificil controle, destruicao tubdria,
recorréncia ipsilateral e priorizacdo de
esterilizacdo ipsilateral.

Algumas consideracdes devem ser feitas:
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e Na presenca de tuba uterina
contralateral saudavel, ¢é preferivel a
salpingectomia;

e Em mulheres com histéria de
questdes de infertilidade, € preferivel a
salpingostomia;

e C(Caso seja feita a salpingostomia, ha
necessidade de informacao sobre o risco de
trofoblasto persistente, com necessidade de
acompanhamento dos niveis de B-HCG.
Além disso, pode ser necessario o tratamento
clinico e cirdrgico com a salpingectomia
posterior;

Capitulo 12

No caso dos outros tipos de GE,
normalmente opta-se pelo seguimento
clinico, sendo utilizado o cirdrgico em caso
de instabilidade e hemorragia, excetuando-se
pela GE cervical que se opta pelo cirdrgico.

Ap6s a conduta, € necessdrio realizar o
seguimento da paciente com mensuracio dos
niveis séricos de B-HCG semanalmente até
sua normalizacdo, e caso de GE persistente €
necessario novamente o acesso cirirgico
Jjuntamente com o uso de metotrexato 50 mg.
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1. INTRODUCAO

N4useas e vOmitos na gravidez (NVG)
sdo considerados os distirbios mais comuns
na gestacdo, com predominio no primeiro
trimestre e prevaléncia que varia entre 30 e
80%. Diferentemente da NVG, a hiperémese
gravidica (HG) é caracterizada por nduseas
intensas € vOmitos excessivos por periodos
mais prolongados, com inicio antes do final
da 22° semana de gestagdo. Apesar de a HG
ocorrer em apenas 0,3 a 3,6% das gestacdes,
€ o motivo mais frequente de internagdo
hospitalar e de licenca médica na primeira
metade da gravidez, com custos substanciais
de saude.

A HG, se ndo tratada ou se tiver insucesso
do tratamento, pode implicar morbidade
materna e alteracdoes psicoldgicas signifi-
cativas, sendo excepcional a atencdo dos
profissionais de saude para diferencid-la da
NVG.

2. PATOGENESE

A fisiopatologia da HG ainda ¢
considerada desconhecida. No entanto,
acredita-se que esse disturbio tenha origem
multifatorial.

A histéria familiar € um importante fator
de risco para HG, na medida em que uma
mulher cuja mae tenha histérico de HG em
suas gestacOes possui risco trés vezes maior
de desenvolvé-la também. Recentemente, foi
identificada uma forte associagdo entre HG e
variantes genéticas na proteina do fator de
crescimento e diferenciacdo 15 (GDF15) e na
proteina de ligacdo do fator de crescimento
semelhante a insulina 7(IGFBP7). Ademais,
estudos apontam que mulheres que ja tiverem
tal disturbio em gestacdes anteriores t€ém uma
taxa de recorréncia entre 15 e 80%, devendo
ser alertadas pelos profissionais de saude
sobre tal recorréncia a fim de um melhor
planejamento pré-gravidez.

Além disso, as concentracdes de gona-
dotropina coridonica humana (hCG) parecem
ter correlacdo com a gravidade dos sintomas
em mulheres com HG. Dismotilidade
intestinal, infeccdo pelo H. pylori, os
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horménios progesterona e estrogénio e
hormoénios da tireoide sdo outras possiveis
etiologia para o desenvolvimento de HG.

3. QUADRO CLINICO

A clinica de uma paciente com HG €
caracterizada pela presenca de nduseas
intensas e de vOmitos excessivos por periodos
prolongados, tendo inicio antes do final da
22* semana de gestacao.

Sabe-se que as mulheres com HG tém
uma qualidade de vida relacionada a saude
inferior. Isso porque a condi¢do interfere na
ingestdo de liquidos e alimentos, podendo
levar a desidratacdo; hematémese; tonturas;
sincope; salivagdo excessiva; desequilibrio
eletrolitico e acido-basico; deficiéncia
nutricional; cetontria e perda de mais de 5%
do peso corporal. Ademais, as essas pacientes

também podem ter complicacdes mais
graves, que incluem encefalopatia de
Wernicke, mielindlise pontina central,

neuropatia periférica devido a deficiéncia de
vitamina B6 ou B12, lesdo renal aguda,
esdfago rompido e disfungdo hepética.

O sofrimento emocional estd presente em
grande parte das mulheres com HG, sendo a
principal consequéncia desse distdrbio.
Sugere-se que os sintomas psicolégicos
durante a gravidez de HG e o periodo pos-
parto podem refletir a gravidade, bem como a
duracdo dos sintomas de HG e, portanto,
felizmente podem resolver gradualmente
apos a cessacdo da HG. Estudos identifi-
caram depressdao provavel em 49% das
mulheres durante o pré-natal, principalmente
entre a 15 e 20 semanas de gestacdo, e 29%
no periodo poés-natal, consideradas taxas
significativamente mais altas em comparagdo
com mulheres que ndo sofreram de NVP
significativa na gravidez. Além disso, taxas
aumentadas de transtorno de estresse pOs-
traumdtico e vérios transtornos neurolégicos
foram identificadas, estimando que cerca de
10 a 15% das mulheres interrompem
voluntariamente pelo menos uma gravidez
desejada devido ao fardo fisico, emocional,
psicossocial e financeiro do disttrbio.
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4. DIAGNOSTICO como suas repercussdes fisicas e psicolo-

O diagnéstico da HG € clinico.
Entretanto, ferramentas como o indice de
Quantificagio Unica de Emese da Gravidez
(PUQE) podem ser utilizadas para rastreio
dos sintomas graves, assim como um guia
para determinar o tratamento apropriado e a
resposta ao tratamento (Quadro 13.1).

Quadro 13.1 Escala PUQE

1 - Por quanto tempo se sentiu nauseada nas dltimas
24 horas?

Nunca (1) — Até 4 horas (2) — Até 8 horas (3)
— Até 12 horas (4) - >de 12 horas (5)

2 - Quantos episédios de vOmitos apresentou nas
ultimas 24 horas?

Nenhum (1) — Um episédio (2) — Até 3 episodios (3)
— Até 4 episodios (4) — mais de cinco (5)

3 - Quantos momentos observou intensa salivacao e
esfor¢o de vomito nas udltimas 24 horas?

Nenhum (1) — Até 3 vezes (2) — Até 5 vezes (3)
— Até 8 vezes (4) — Todo tempo (5)

Classificagdo — Pontuacdo <6: forma leve; entre 7 e
11: forma moderada; > 12: forma grave.

4.1. Diagnéstico Diferencial

A HG € um diagndstico de exclusao e
diagnodsticos  alternativos  devem  ser
considerados quando as nduseas e os vOmitos
se iniciam ap0s 9 semanas de gestacao ou se
houver vomito bilioso, febre, dor abdominal,
cefaleia, achados neuroldgicos focais, leuco-
citose ou hipertensao. Gastroenterite, colecis-
tite, doenca do refluxo gastroesofédgico,
pancreatite, obstrucdo intestinal, alteracdes
tireoidianas, nefrolitiase, enxaqueca, tumores
no sistema nervoso central, intoxicacdes e
medicamentos, como antiarritmicos, anti-
hipertensivos, narcéticos, anticonvulsivantes,
antibidticos, suplementacdo de ferro, sao
alguns dos diagnosticos diferenciais para HG,
devendo ser sempre pesquisados na
anamnese e através de exames comple-
mentares, se necessario.

Diferenciar HG de NVG permanece
sendo desafiador, sendo necessario analisar o
tempo e a intensidade dos sintomas, assim

gicas. O niilismo pelos cuidadores acerca do
assunto pode levar a um atendimento precério
para os pacientes com HG.

5. CONDUTA

Como a patogénese da HG ainda ¢
desconhecida, ainda ndo ha atualmente um
consenso sobre a abordagem mais correta das
pacientes com HG. Diante disso, a terapia é
focada em melhorar os sintomas, a depender
da gravidade do quadro.

As mulheres que apresentam HG sdo
avaliadas com medidas seriadas de peso
materno, pressdo arterial ortostdtica, frequén-
cia cardiaca, eletrdlitos, cetonas na urina €
um ultrassom obstétrico, se nido obtido
anteriormente.

Nos casos de anormalidades eletroliticas,
cetondria mais grave, perda significativa de
peso, vOmitos graves ou persistentes apos
reidratacdo, a internacdo hospitalar ¢é
sugerida. Hidratacdo intravenosa, nutricao
parenteral e reposicdo apropriada de
eletrolitos e vitaminas costumam aliviar de
forma imediata os sintomas, com melhora
significativa um a dois dias apds o inicio da
reidratacao.

Em relacdo a alimentacdo, € recomen-
dado a realizacdo de pequenas refei¢des com
maior frequéncia no dia e a evitar alimentos,
odores ou atividades que exacerbe os
sintomas. A alimenta¢do por sonda enteral
em mulheres com HG grave e perda de peso
substancial no inicio da gravidez parece ser
uma boa opcdo. Cabe destacar que a
suplementacdo de tiamina estd indicada nas
mulheres com HG, por reduzir a morbidade
materna, principalmente a encefalopatia de
Wernicke. O uso de gengibre para alivio dos
sintomas, em especial das nduseas,
permanece controverso.

No que se refere as medidas farmaco-
l6gicas, a Piridoxina associada a anti-
histaminicos bloqueadores do receptor H1,
como a Doxilamina, € considerada a terapia
mais aceita, com reducdo significativa dos
sintomas de ndusea ¢ vOomito, além de ndo
estar associada a malformacdes fetais.
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Estima-se que tal combinagdo possa reduzir
cerca de 70% dos sintomas.

Como tratamento de segunda linha, a
Ondansetrona (antagonista do receptor de
serotonina) € considerada preferida entre as
mulheres que responderam a antieméticos, e
seu uso estd aumentando rapidamente nos
casos de HG e NVG. Ademais, antagonistas
da dopamina, como a metoclopramida,
também podem ser utilizados como
tratamento de terceira linha, apesar de seus
efeitos colaterais, que incluem sonoléncia,
tontura, distonia e discinesia tardia com seu
uso cronico. Como existem estudos que
relacionam os sintomas da doenga do refluxo
gastroesofdgico com o aumento da gravidade
da NVG, o uso de agentes redutores de acido
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pode ser sugerido para melhora da qualidade
de vida e do escore de PUQE.

Os corticosteroides t€m sido utilizados
em casos refratarios de HG e parecem exercer
um efeito antiemético na zona de gatilho dos
quimiorreceptores no tronco cefdlico. Além
de reduzirem a frequéncia de vOmitos em
geral durante a gravidez, os corticosteroides
parecem proporcionar beneficios em relacdo
ao bem-estar, ingestdo alimentar e ganho de
peso dos pacientes. Seu uso pode ser sugerido
durante o primeiro trimestre de gravidez,
apés a décima semana de gestacdo,
limitando-se a um meés.

Acompanhamento psicoldgico durante e
ap6s o periodo gestacional torna-se impres-
cindivel para as pacientes que sofrem de HG.
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1. INTRODUCAO

A parada cardiorrespiratdria na gravidez
€ um dos mais desafiadores cendrios clinicos.
Embora grande parte das caracteristicas
inerentes a ressuscitacio de uma gestante seja
semelhante a ressuscitagdo padrdio em
adultos, varios aspectos e consideracdes sao
diferentes. Primeiramente, a diferenca mais
6bvia é refere-se a vigéncia de dois pacientes,
a mae e o feto.

Dados recentes sugerem que a incidéncia
de paradas cardiorrespiratérias ocorra em
proporcao de 1: 12.000 admissdes de trabalho
de parto, apresentando mortalidade proxima
de 41% dos casos.

2. CAUSAS

A identificacdo precoce da causa ou fator
agravante, assim como nas recomendacoes de
paradas em adultos, ¢ fundamental para o
manejo das paradas em gestantes, visto que o
tratamento especifico direcionado para o
fator causal pode ser crucial para a reversao
do quadro. As causas mais comuns estdao
listadas na Tabela 14.1.

3. DIAGNOSTICO

A conduta inicial para avaliacdo de uma
suspeita de PCR inclui:

1. Avaliar inconsciéncia (chamar paci-
ente, movimentar seus ombros);

2. Avaliar respiracao e pulso simultane-
amente por 10 segundos.

Dé-se entdo o diagnéstico o PCR para
paciente inconsciente, com padrdo respira-
tério inadequado (apneia ou respiragdo tipo
gasping) e/ou auséncia de pulso. Assim que
identificada pelo socorrista, é precisa acionar
o servico de urgéncia (SBV) ou a equipe
médica (SAV).

4. CONDUTA

e Suporte Basico de Vida (SBV)

As manobras iniciais devem ser iniciadas
o mais rapidamente possivel, visto que as
alteracgoes fisioldgicas da gestacdo conferem
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a mulher maior risco de hipoxemia e de
instabilidade hemodinamica. Os socorristas
iniciais devem iniciar as medidas usuais de
ressuscitacdo simultaneamente, incluindo a
colocacdo de prancha rigida, inicio das
compressoes tordcicas, manejo adequado das
vias aéreas, desfibrilacdo quando apropriada
e deslocamento uterino manual para a
esquerda (Fluxograma 14.1). Lembra-se que,
para realizar todas as tarefas de forma eficaz,
ao menos quatro socorristas de SBV devem
estar presentes.

Tabela 14.1 Causas de parada cardiorres-
piratdria na gestante

Bloqueio neuroaxial alto
Depressao respiratéria

A - Hipotensao
Anestesia/Acidentes Perda da via aérea
Trauma
Suicidio
Atonia uterina

Descolamento de
placenta e placenta prévia
Placenta acrenta

Rotura uterina

Arritmias

Cariomiopatias
Disseccao de aorta
Infarto do miocérdio
Drogas ilicitas

Insulina

Ocitocina

Opioides

Sulfato de magnésio
Evento cerebrovascular
Embolia por liquido
amnidtico

Embolia pulmonar

B — “Bleeding” =
Hemorragia

C - Cardiovascular

D - Drogas

E — Embolia

F — Febre Sepse

G — Geral H’seT’s

Pré-eclampsia e
Eclampsia

Sindrome HELLP

H - Hipertensao

As compressdes tordcicas devem ser
realizadas a uma frequéncia de, pelo menos,
100/ minuto, a uma profundidade de pelo
menos cinco centimetros, permitindo o recuo
total antes da proxima compressdo, com
interrupgdes minimas e limitadas a 10
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segundos, € em um relacdo compressdo-
ventilacdo de 30: 2.

A paciente deve ser posicionada em
decubito dorsal e o socorrista deve colocar a
base de uma das maos no centro do peito da
vitima, na metade inferior do esterno e a outra
mao em cima da primeira de modo que as
maos se sobreponham e fiquem paralelas. O
deslocamento uterino manual continuo para a
esquerda deve ser realizado em todas as
gestantes em PCR com utero palpdvel na
linha umbilical ou acima dela, a fim de aliviar
a compressdo aortocaval durante a
ressuscitacao.

A aplicacdo imediata de desfibrilacdo no
contexto de fibrilacdo ventricular ou
taquicardia ventricular sem pulso € essencial
para maximizar a probabilidade de
sobrevivéncia, ndo diferindo na gestante,
uma vez que ndo ha evidéncias de dano fetal.
O Desfibrilador Externo Automatico (DEA)
deve ser aplicado o mais precocemente
possivel e, em caso de ritmos chocaveis, o
aparelho aplicard um choque elétrico, com
subsequente retomada das compressdes por 2
minutos. No caso de ritmos ndo chocdveis,
devem-se manter as compressdes por 2
minutos, até que o DEA realize uma nova
leitura.

Uma maior pressao parcial de oxigénio é
necessdria para atingir a mesma saturacao de
oxigénio materna em relagdo a adultos ndo
gravidos, destacando-se a importancia da
realizacdo da ventilacdo com bolsa-mdscara
precoce com oxigénio a 100%, sendo esta a
medida ndo invasiva mais rdpida para se
iniciar a ventilagdo. Caso tal técnica de
ventilacio ndo promova elevacdo toricica
visivel ou sinais de vazamento aéreo sejam
identificados, o uso de canulas orofaringeas
ou a aplicacdo da ventilacio com bolsa-
védlvula-mdascara com utilizando duas maos
podem  auxiliar, respectivamente, na
desobstru¢do da hipofaringe e na melhor
vedacdo da mdscara ao rosto da paciente.

e Suporte Avancado de Vida (SAYV)

A equipe do SAV continuard as tarefas de
SBV e providenciard, se necessdrio, a via
aérea avancada, um acesso intravenoso € a
administracdo de medicamentos. Na presenca
das equipes de obstetricia e neonatologia a
preparacdo para parto cesdreo perimortem
pode ser iniciada, uma vez que o algoritmo
ACLS inclui este procedimento como uma
op¢do de tratamento para a mae que nao
apresentou retorno da circulagdo espontanea
em até 4 minutos apds o inicio da parada
cardiorrespiratdria € que o utero se estende
até ou acima do umbigo. Ademais, as causas
da parada devem ser identificadas e
manejadas o quanto antes.

A via aérea da gestante deve sempre ser
antevista com dificuldade, sendo que, caso
opte-se por proceder com uma intubagdo
endotraqueal, a laringoscopia (direta ou
assistida por video) deve ser realizada por um
profissional experiente e ndo deve ultrapassar
2 tentativas antes da insercdo de um
dispositivo supraglético. Além disso, ndo €
recomendado interromper as compressoes
para ventilar ou intubar a paciente em um
primeiro momento.

Recomenda-se que os medicamentos
ACLS atuais nas doses recomendadas sejam
usados sem modificagdes. Dessa forma, a
administracdo de 1 mg de adrenalina por via
intravenosa ou intradéssea a cada 3 a 5
minutos durante a parada cardiaca deve ser
considerada. Para pacientes com fibrilacdao
ventricular refratdria (resistente ao choque) e
taquicardia, a droga de escolha é a
amiodarona 300 mg em infusdo rdpida,
repetida conforme necessdrio em doses de
150 mg.

A avaliacdo fetal ndo deve ser realizada
durante ressuscitacdo bem como monitores
fetais devem ser removidos ou desconectados
o mais rapido possivel, uma vez que podem
atrapalhar nas manobras de ressuscitacdo e
monitoriza¢ao maternas.
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Fluxograma 14.1 Atendimento de PCR intra-hospitalar em gestantes

‘ Identificagdo de PCR em gestante |

Alendimento de supore basioo de vida
+ Aentar para boa qualidade das compressdes
+ Desfibriagdo quando indicada
+ Realizar tracionamenty manual do Glero a esquerda
+ Monitorizar sempre qualidade das compressdes

| Time de alendimento avangado }—r{ Cansiderar eliologia da PCR® I

Alendimento matemo

v

Alendimento obstétrico
(para pacientas com itero acima da CU)

v v v

v i—‘—¢

Manefo de via aérea Acesso venoso » Drogas e dosagens
+ Prever via aérea difici | | a¢ima dodiafragma preconizadas pelo
* Considerar 10T ACLS
pelo provedor « Alentar para
mais experiente hipovolemia e
considerar reposicio
volémica e transfusdo
sanquinea quando
for indicado.

Alendimento neonatal '—r

Se a pacienles estiver Manter Considerar &
recebendo magnésioly,| | lrBcionamento preparar cesdrea
além de parar a infusgo | | Manual do ter de emergéncia
deve ser dar cloretode a esguerda

calcio 10% 10 ml ou
gluconato de calclo
10% 30 ml V.

r
Se ndo houver recuperagio da circulagdo espontinea nos
primeiras 4 minutes, considerar PCPM

Legenda: ACLS = Suporte Avancado de Vida em Cardiologia (Advanced Cardiovascular Life Support);
CU = cicatriz umbilical; IOT = intubagdo orotraqueal; IV = intravenoso; PCPM = parto cesireo posmorte;
PCR = parada cardiorrespiratdria. *As causas de parada sdo apresentadas na tabela 14.1.

5. MANEJO DO PARTO

Sabe-se que o ttero gravidico é propenso
a causar compressao aortocaval, sendo o peso
fetal, o nimero de fetos e o volume de liquido
amniodtico, fatores diretamente relacionados
com a intensidade desse fendmeno. Assim
sendo, tal agravante pode retardar o retorno
da circulagdo espontdnea materna, mesmo
com medidas de ressuscitacdo adequadas
(especialmente em  gestacdes  mais
avangadas).

Nesses casos, 0 parto cesdreo perimortem
(PCPM) deve ser ponderado como medida
para aliviar a pressdo sobre a veia cava
inferior. Além do beneficio hemodindmico
materno, a retirada precoce do feto também

reduz as chances de dano neuroldgico
permanente por anoxia. Os lideres da equipe
de ressuscitacdo devem ativar o protocolo
para PCPM assim que uma parada cardiaca é
identificada em uma gravida mulher cujo
utero se estende até ou acima do umbigo.
Quando o médico estiver pronto para realizar
o procedimento, as medidas de SAV devem
estar em andamento e as causas reversiveis da
parada cardiaca deveriam ser descartadas. O
Quadro 14.1 apresenta consideracdes
adicionais sobre o PCPM.

Sua execucdo é recomendada para todos
os casos de insucesso na recuperacdo da
circulacdo espontanea apés 4 minutos do
iniclto das manobras de ressuscitagdo
realizadas adequadamente. Todavia, em
casos de lesdo sem possibilidade de sobrevida
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materna ou em paradas ndo presenciadas
sugestivamente prolongadas, o parto cesireo

perimortem pode ser realizado mais
precocemente.
Quadro 14.1 Consideracdoes sobre a

cesariana perimortem

Quando realizada < 24 semanas, visa apenas
permitir reanimagdo materna.

Quando > 24 semanas, visa salvar mae e feto

Nao necessita de técnica estéril, ambiente ou
instrumental cirdrgico — apenas um bisturi €
suficiente

Deve ser realizada no proprio local de reanimagao
com a reanimagio ocorrendo concomitantemente
Tem os melhores resultados se realizada até o 4°
minuto, mas hé relatos de sobrevivéncia materna
até o 15° minuto apds o colapso.

O procedimento deve ser realizado no
local da parada, sendo que a equipe nao deve
esperar a chegada do material cirdrgico para
inicia-lo; apenas um bisturi € necessdrio. A
técnica antisséptica deve ser feita o mais
rapidamente possivel, com eliminagdo dessa
etapa caso  julgue-se que  atrasard
consideravelmente a retirada do feto. Por fim,
a compressdo uterina esquerda deve ser
mantida até que o parto seja completamente
finalizado.

O parto vaginal assistido pode ser
considerado quando o colo do utero esta
dilatado e a cabeca fetal estd em planos
adequadamente baixos, porém com poucos
relatos ainda descritos na literatura.

5.1. Cuidados Pés-Parada

Assim que houver sucesso na reversao,
deve-se transferir a paciente para uma
Unidade de Terapia Intensiva o quanto antes,
onde serd possivel monitorizar, manejar a via
aérea adequadamente e proceder com acesso
venoso caso este ainda ndo tenha sido obtido.
Nesses casos, cuidados multidisciplinares se
tornam essenciais a fim de otimizar a
recuperacdo e conduzir da melhor maneira
possiveis complicagdes decorrentes do tempo
de hipéxia prolongado.

Em caso de arritmias malignas, opta-se
por posicionar um cardioversor-desfibrilador
implantdvel ou terapia medicamentosa,
seguindo as mesmas premissas da paciente
nio gestante. Betabloqueadores (metoprolol
€ o mais indicado) sdo a droga de primeira
linha para a maioria das arritmias, sendo
seguros mesmo durante a gestacdo. Ja em
casos de taquicardia/fibrilacdo ventricular
recorrente, amiodarona € uma opg¢ao
considerdvel. Recomenda-se descartar causas
reversiveis de arritmias rotineiramente,
incluindo hipotireoidismo, efeitos medica-
mentosos, distirbios eletroliticos e isquemia
cardiaca.

Evidéncias vém mostrando um possivel
beneficio de uma hipotermia terapéutica,
visando uma temperatura de 32°C a 34°C por
12 a 24 horas apds o retorno da circulagdo
espontanea. Porém, visto a falta de estudos
mais concretos, tal conduta deve ser tomada
individualizando cada situacao.
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1. CONCEITO

Define-se como parto pré-termo aquele
que ocorre abaixo de 37 semanas completas
(259 dias), contadas a partir do primeiro dia
do dltimo periodo menstrual, ndo importando
o peso do recém-nascido, de acordo com a
Organizacdo Mundial da Sadde. Essa
defini¢do omite o limite inferior e considera
apenas recém-nascidos vivos. Adota-se,
como limite inferior, 20 ou 22 semanas
completas.

2. EPIDEMIOLOGIA

A prematuridade e suas consequéncias
representam um grave problema de saude
piblica. E  considerada a principal
preocupacdo da obstetricia atual por ser
evento frequente, cuja incidéncia ndo
apresenta diminuicao consistente nas ultimas
décadas. Embora a sobrevida dos recém-
nascidos prematuros tenha melhorado nos
ultimos anos, a prematuridade ainda é a
principal causa de morbidade e mortalidade
neonatal. Além disso, as implicacdes
econOmicas desfavordveis que se estendem
além do periodo neonatal tém sido cada vez
mais preocupantes.

A incidéncia média é de 10% no mundo;
entretanto nos paises desenvolvidos mostra-
se um pouco menor, sendo referida como 5 a
8%, enquanto pode atingir porcentagens até
maiores que 20% em localidades onde o nivel
socioecondmico e cultural ndo é favordvel.

Estudos epidemiol6gicos revelaram, no
Brasil, uma prevaléncia de 11,7% de
nascimentos prematuros.

3. CLASSIFICACAO

A prematuridade pode ser classificada,
segundo a sua evolucdo clinica, em eletiva ou
espontanea.

Na prematuridade eletiva, a gestacdo €
interrompida em virtude de complicacdes
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maternas (por exemplo, doenca hipertensiva,
descolamento  prematuro de placenta,
placenta prévia) e/ou fetais (como restri¢ao
do crescimento intrauterino ou sofrimento
fetal) nas quais o fator de risco é geralmente
conhecido e corresponde a 25% dos
nascimentos prematuros.

A prematuridade espontanea corresponde
a 75% dos casos e decorre do trabalho de
parto prematuro (TPP). Nesse grupo, a
etiologia € complexa e multifatorial ou
desconhecida.

4. FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia do parto prematuro é
complexa e admite-se que existam quatro
mecanismos: 1) ativacdo do eixo hipotdlamo
hipofise adrenal (estresse); 2) inflamacao e
infeccdo; 3) sangramento decidual; 4)
distensdo ou contracdo uterina patoldogica. O
estresse, tanto fetal como materno, pode
ativar a liberagdo de hormodnios hipotala-
micos e adrenais. Os processos inflamatérios
e infecciosos liberam endo-toxinas e cito-
cinas inflamatérias. A produgao de trombina
desencadeada pelo sangramento decidual,
leva ao aumento da contratilidade uterina.

5. FATORES DE RISCO

A realizacdo de anamnese detalhada é o
primeiro passo para identificar a mulher com
risco para o parto prematuro. A busca por
indicadores clinicos deve ser instituida, de
preferéncia, antes da concep¢do, para
permitir o controle dos riscos e contribuir
para uma evolucao favoravel da gestacao.

Apesar de o parto prematuro ser
considerado de etiologia desconhecida em
cerca de 50% dos casos, com frequéncia
ocorre associacdo de fatores de risco
maternos e fetais que podem ser classificados
em epidemioldgicos e sociais, obstétricos,
ginecoldgicos e intercorrentes na gravidez.
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Tabela 15.1 Fatores de risco associados a prematuridade

 Baixo nivel socioeconémico.

« Estresse.

* Desnutricao.

* Tabagismo, drogas, alcoolismo.

* Falta de higiene.

e Promiscuidade.

* Fatores ocupacionais: trabalhos estafantes, com muitas horas de

trabalho sem repouso.

* Amputag¢do do colo uterino.
* Malformacdes uterinas mullerianas.

* Miomas.

* Prematuridade prévia.

* Perdas de segundo trimestre anteriores.

* Primiparidade jovem e idosa.

* Intervalo interpartal curto (menos de 2 anos entre um e outro

parto).
* Multiparidade.

* Rotura prematura de membranas.

* Infec¢des sistémicas e locais.

* Episddios de sangramento na gravidez.
* Placenta de insercao baixa.

* Insuficiéncia istmocervical.

» Malformacdes fetais e anexiais.

* Gravidez multipla.

 Polidramnio.

* Gravidez concomitante a presenca de dispositivo intrauterino.

* Doencas maternas

O fator mais importante para a
prematuridade € a historia pregressa de parto
pré-termo. Diversos estudos mostram que o
risco de prematuridade gira em torno de 10%.
Caso a mulher tenha um filho a termo, o risco
de prematuridade na gestacdo seguinte €
menor: 5%, e se ela tiver um pré-termo
anterior, o risco aumenta para 15%. Caso a
mulher tenha dois prematuros, o risco de
prematuridade na terceira gravidez aumenta
para 32%. Sendo assim, € fundamental
encaminhar toda mulher que tenha um parto
pré-termo para uma avaliacdo interpartal.

6. ASSISTENCIA PRE-NATAL

A assisténcia pré-natal tem importancia
fundamental no rastreamento e diagndstico
das pacientes que terdo o parto pré-termo,
para que haja possibilidade de se tomar
medidas que tentem impedi-lo ou que, ao

menos, garantam sobrevida do concepto com
a menor morbidade possivel. Inicialmente, a
anamnese realizada na primeira consulta
deverd identificar os fatores de risco e
agrupar os pacientes em duas categorias: as
pacientes de alto e baixo riscos. Importante
ressaltar que um ter¢o dos casos de trabalho
de parto prematuro acontece em primigestas
sem nenhum fator de risco identificado sé
pela anamnese; portanto, para abrandar as
sequelas da prematuridade, devemos atuar
nos dois grupos.

Um grande desafio em relacdo a
prematuridade € que aspectos clinicos,
isoladamente, apresentam baixa sensibili-
dade e especificidade para identificar as
pacientes que terao TPP.

A ultrassonografia (USG) obstétrica
(transvaginal ou abdominal) é um aliado na
avaliacido da prematuridade e deve ser
realizada o mais precocemente possivel a fim
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de estabelecer com precisao a idade
gestacional e diagnosticar situagdes de risco,
como a presenca de malformacdes uterinas,
miomas e gestacdo gemelar. No segundo
trimestre de gestagdo, a medida do colo
uterino pela USG € de suma importancia,
visto que a presenga de encurtamento do colo
estd relacionada com o aumento do risco de
parto prematuro espontaneo. Além da medida
do colo do ttero, outros sinais podem estar
associados a prematuridade espontanea como
a auséncia do Eco Glandular Endocervical
(EGE) em que sua auséncia esta relacionada
ao processo de maturacdo cervical, porém ¢é
um dado controverso entre autores, € a
presenca de sludge ou “barro amnidtico” no
liquido amniético, que pode estar relacionada
a colonizac¢do bacteriana.

7. MANIFESTACOES CLINICAS

Fala-se que existe TPP ao se
identificarem contracdes uterinas regulares
apo6s 20 semanas e antes de 37 semanas, com
intervalo de 5 minutos ou menos, com
dilatacdo cervical de 2 cm e o encurtamento
progressivo da por¢do vaginal da cérvice e o
afilamento de suas paredes.

Em geral, a paciente queixa-se de dor
abdominal, desconforto em baixo ventre
associado a mucorreia provocada pela
dilatac@o do colo. Muitas vezes, o trabalho de
parto pode estar associado a rotura das
membranas em que hd relato de perda de
liquido.

8. PREVENCAO DO PARTO PREMA-
TURO

A 1importancia clinica do diagndstico
precoce do parto prematuro reside na
possibilidade de aumento nos dias de
gestacdo, mediante uma intervencdo em
tempo habil. Tal intervencdo permitiria uma
melhora no desenvolvimento do feto ao
nascer, associada a uma diminuicdo da
morbimortalidade neonatal.

Por tais motivos, o objetivo primordial de
qualquer programa de preven¢do da
prematuridade € a identificacdo acurada das
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pacientes com risco para o parto prematuro,
tornando mais eficazes as medidas de
prevengao.

As estratégias de prevencdo primdria
devem ser focadas em medidas gerais de
promocao a saude antes mesmo da mulher
engravidar e na qualidade do pré-natal. Entre
as  principais medidas  destacam-se:
prevencdo do fumo e drogas ilicitas, reducao
do estresse e controle nutricional. Levando-
se em conta que, na maioria das vezes, a
prevengdo primdria € dificil de ser
implementada, e tendo em vista que muitos
dos fatores de risco ndo podem ser
modificados antes ou durante a gestagdo,
assume-se a importancia da prevencdo
secunddria e tercidria. A  prevenc¢do
secunddria consiste no reconhecimento de
sinais e sintomas precoces do TPP além do
emprego de outros indicadores preditivos.
Entre estes, as modificacdes do colo uterino,
observadas pela USGTV e pelos métodos
bioquimicos. Com a melhora na detec¢do
desses casos, torna-se possivel a adogdo de
medidas preventivas secunddrias (repouso,
cerclagem do colo uterino e progesterona) e
tercidrias (tocolise, corticoterapia antenatal,
antibioticoterapia  profildtica  para o
estreptococo do Grupo B e a transferéncia da
gestante para unidade de referéncia). No
entanto, ainda existem duividas sobre a real
eficdcia da maioria dessas intervengdes em
relacdo a diminuicio da morbidade e
mortalidade neonatais.

9. TRATAMENTO

Uma vez identificado o trabalho de parto
prematuro, sempre que houver condicdes
adequadas de vitalidade fetal e condicdes
técnicas, deve-se tentar impedi-lo. A inibicdo
das contracdes uterinas ou tocoélise € o dltimo
recurso preventivo disponivel ao obstetra
para adiar o nascimento. Sabe-se que a
tocOlise comumente ndo evita o parto
prematuro, pois as causas desencadeantes do
TPP persistem e, na maioria das vezes, €
possivel apenas abolir as contragdes uterinas
por algum tempo. Para isso, devemos utilizar
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agentes tocoliticos que diminuam a  devem ser administrados por via endovenosa.

frequéncia e a intensidade das metrossistoles.

Inibir o TPP tem como objetivo postergar
o parto, para que se possa fazer um ciclo de
corticoterapia, evitando ou diminuindo
complicagdes respiratérias no recém-nascido
e, quando necessdrio, remover a mae para
hospital de referéncia com unidade de
tratamento intensivo neonatal.

Essas medidas melhoram significati-
vamente os indices de morbimortalidade
neonatal desses prematuros.

Apés internacdo hospitalar, deve-se
proceder a avaliacdo materno-fetal e tomar as
seguintes medidas: repouso, hidratacao,
antiespasmodicos, sedacdo, apoio psicol6-
gico e controles seriados dos parametros
materno-fetais. A indicacdo da tentativa de
impedir o TPP deve ser criteriosa. O trabalho
de parto ndo deve estar em estdgio avancado,
a vitalidade fetal deve estar preservada, ndo
devem existir patologias maternas que
possam pOr em risco a mae e o concepto e nao
pode haver infeccao intrauterina.

Estima-se que a tocolise possa e deva ser
indicada em cerca de 20% dos casos de TPP.
Como condigdes de uso, estabelece-se que a
idade gestacional ndo deve ser maior que 34
semanas, a dilatacdo cervical deve ser menor
que 4 cm e o esvaecimento do colo uterino,
nao pronunciado. As membranas devem estar
integras. A terapia deve ser iniciada
precocemente, assim que se estabeleca o
diagnéstico de TPP.

9.1. Agentes tocoliticos Beta-
adrenérgicos

Déa-se preferéncia as drogas de efeito
predominantemente beta-2 (com acdo em
miométrio, vasos sanguineos e bronquiolos),
como a terbutalina, fenoterol, salbutamol e a
ritodrina. Acoplam-se aos receptores beta-
adrenérgicos da membrana celular do
musculo promovendo a ativagdo da
adenilciclase com consequente conversao de
adenosina trifosfato (ATP) em adenosina
monofosfato (AMP) ciclico. Essas reacodes
promovem diminui¢io da concentragdo
intracelular de Ca+, prevenindo a ativagdo
das proteinas contrateis. Esses medicamentos

No Brasil o medicamento mais usado tem
sido a terbutalina, em infusdo endovenosa
(cinco ampolas em 500 ml de solugdo
glicosada a 5%, com gotejamento controlado
de 40 a 80 gotas por minuto, no maximo). A
administracio do medicamento deve ser
mantida por 24 horas apds o bloqueio das
contragdes uterinas. A eficicia atribuida a seu
uso € de 45 a 92%. No entanto, apresenta
efeitos colaterais importantes e frequentes,
como taquicardia, hipotensdo, hipocalemia,
precordialgia, edema agudo de pulmio e
outros efeitos colaterais menos graves,
incluindo cefaleia, €émese, tremores de
extremidades, febre e alucinagdes.

9.2. Atosibano

Durante o trabalho de parto, a ocitocina
estimula a contratilidade miometrial por meio
da conversao do fosfatidilinositol trifosfato a
inositol trifosfato. Essa molécula liga-se a
uma proteina no reticulo sarcoplasmadtico,
levando a liberacdo de cdlcio livre no
citoplasma. Os antagonistas dos receptores da
ocitocina competem com esse hormdnio
pelos receptores presentes na decidua e no
miométrio, impedindo o aumento do célcio
livre intracelular. O atosibano € um
antagonista especifico da ocitocina de
utilizacdo  cuja  especificidade  pelos
receptores da ocitocina no utero mostra maior
seguranca clinica sem apresentar efeitos
colaterais  significativos. Possui  duas
apresentacoes (0,9 mL e 5 mL). A dose de
ataque ¢é realizada com a infusdo, em 1
minuto, por via endovenosa de um frasco de
0,9 mL. A seguir, dois frascos de 5 mL sao
adicionados a 90 mL de soro glicosado ou
fisiolégico. Essa infusdo deve ser
administrada na velocidade de 24 mL por
hora durante 3 horas. Os 28 mL restantes
devem ser infundidos com a velocidade de 8
mL por hora por mais 3 horas e meia. Se
houver necessidade, nova solu¢do pode ser
preparada com 10 mL de atosibano em 90 mL
de soro, que deverd ser infundida na
velocidade de 8 mL/hora por até 45 horas.
Apesar de demonstrar bons resultados, o
elevado custo do tratamento pode inviabilizar
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sua utilizacdo em centros médicos de paises
em desenvolvimento.

9.3. Inibidores do calcio (nifedipina,
verapamil)

Inibem a entrada do célcio extracelular
através da membrana citoplasmatica,
impedem a liberagdo do célcio intracelular do
reticulo sarcoplasmatico e aumentam a saida
do célcio da célula miometrial. Existem
varios protocolos de administracdo do
medicamento por via oral. Nao hd uma
posologia bem definida. A dose mais
recomendada é de uma cdpsula de 10 mg via
oral a cada 20 minutos até se obter o cessar
das contragdes, utilizando-se, no maximo,
trés capsulas em 1 hora. A manutencao deve
ser feita com comprimidos de 20 mg a cada 8
horas por 48 horas. Sua eficicia em prolongar
a gestacdo ainda carece de ensaios clinicos
bem controlados. Por serem vasodilatadores
periféricos, os bloqueadores do canal de
calcio podem causar rubor facial, cefaleia,
tonturas, palpitacdes e hipotensdo arterial.
Sulfato de magnésio. Sua a¢do como inibidor
de TPP seria competir com o célcio,
impedindo a sua entrada pela membrana da
célula miometrial. Embora se tenha
acreditado em sua acdo como tocolitico, as
revisdes t€ém concluido que sua ac@o ndo é
melhor do que a do placebo. Era usado na
dose de 4 g, EV, por hora.

9.4. Inibidores de prostaglandina:
indometacina

Atuam inibindo a cicloxigenase, enzima
responsavel pela sintese de prostaglandinas a
partir do 4cido araquidonico. A indometacina
¢ a mais utilizada para a inibi¢ao do TPP, na
forma de supositérios de 100 mg a cada 12 a
24 horas, por 3 dias. Sua eficacia ainda é
discutivel. 89 Prematuridade Dentre os
efeitos colaterais maternos, destacam-se:
nduseas, vOomitos e disfuncdo plaquetdria.
Dos efeitos colaterais fetais mais comumente
relacionados, podem ser citados o oligoamnio
e o fechamento precoce do ducto arterioso,
principalmente quando a droga é utilizada
apos a 32* semana.

Capitulo15

9.5. Corticoterapia

Sempre que houver risco iminente do
parto evoluir prematuramente, a
corticoterapia € recomendada, pois existem
evidéncias de que seu uso diminui a
frequéncia e a gravidade de sindrome de
desconforto respiratorio, hemorragia
intracraniana e enterite necrosante. Ela deve
ser recomendada entre a 26* e a 34* semana
de gestacdo. E utilizada, preferencialmente, a
betametasona na dose de 12 mg por via
intramuscular ao dia, com intervalo de 24
horas em total de duas aplicacdes. A
dexametasona também pode ser utilizada, na
dose de 6 mg por via intramuscular a cada 12
horas, sendo 4 doses. O efeito maximo inicia-
se apOs 24 horas e persiste por 7 dias.
Geralmente, é utilizado apenas um tnico
ciclo de corticoide e, excepcionalmente dois,
em virtude dos efeitos colaterais para o feto.
O uso de corticoides estd contraindicado na
presenca de infecgdes maternas, diabetes
mellitus ndo controlada e ulcera péptica.

9.6. Profilaxia da sepse neonatal

Para o pré-termo que tem maior risco de
infeccdo perinatal, deve ser pensada a
profilaxia da sepse. Deve ser lembrado que,
durante o TPP, € importante instituir a
profilaxia para a infeccdo neonatal pelo
estreptococo do grupo B, a menos que se
disponha de culturas vaginal e retal negativas
com menos de 5 semanas. Para a profilaxia, é
recomendado o seguinte esquema: penicilina
G cristalina, 5 milhdes de UI, IV de ataque e
2,5 milhdes de U, 1V 4/4h até o nascimento,
ou ampicilina 2 g, IV, de ataque e 1 g, IV,
4/4h até o nascimento. S3o necessdrias, pelo
menos, duas doses de antibidticos com
intervalo de 4 horas antes do nascimento. Em
caso de alergia a penicilina, e ndo havendo
risco de anafilaxia, emprega-se cefazolina 2
g, IV, seguidade 1 g, IV, de 8/8h até o parto.
Se houver risco de anafilaxia: opta-se por
clindamicina 900 mg, IV, de 8/8h ou
eritromicina 500 mg, IV, 6/6h até o parto. Se
houver resisténcia a clindamicina ou
eritromicina, ou diante de suscetibilidade
desconhecida: vancomicina 1 g, 1V, de
12/12h até o parto.
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9.7. Profilaxia da
intracraniana

O concepto pré-termo tem maior risco de
complicagdes neurolégicas por terem matriz
com vascularizacdo imatura, circulacdo
cerebral passiva mais exposta a pressdo e
mais perturbacdes hemodinamicas, nos casos
de haver insuficiéncia placentdria. As
complica¢des neuroldgicas podem determi-
nar o futuro do concepto e sdo temidas pelas
repercussdes que acarretam. Vdrias interven-
coes e cuidados sao formulados para evitar os
agravos neuroldgicos. Mais recentemente
tem sido referida por alguns trabalhos a
vantagem do uso de sulfato de magnésio
antenatal, reduzindo o risco de paralisia
cerebral e disfun¢do motora nas criangas. Seu
uso estaria indicado em gestagdes com menos
de 30 semanas, imediatamente antes do parto
e na dose de 4 g por 20 minutos seguida de
infusdo de manutencao.

hemorragia

9.8. Progesterona

O uso de progesterona em pacientes com
histéria prévia de TPP espontaneo reduziu o
numero de partos antes de 37 semanas, apesar
do mecanismo de acdo ainda ser incerto.
Recomenda-se, portanto, em todas as
gestantes com histéria prévia de trabalho de
parto prematuro o uso de Progesterona
Natural 100 a 200 mg, intravaginal,
diariamente, da 18 a 36* semana de gestacao.

9.9. Assisténcia ao parto prematuro

Uma vez que ndo se tenha conseguido
inibir o TPP, ha que se garantir assisténcia
adequada ao concepto, assegurando o menor
agravo possivel para melhorar seu
progndstico.

A via de parto deve ser decidida pelas
condi¢des obstétricas. Nao existem evidén-
cias de que o parto cesdreo garanta melhor
progndstico neonatal, embora para prematu-
ros extremos, com peso pequeno, seja opiniao
de alguns pediatras, que a cesdrea garantiria
menor frequéncia de hemorragia intraven-
tricular e, com isso, melhor progndstico
neuroldgico. Para escolha da via de parto,
também deve ser considerada a apresentacao

fetal. A via baixa deve ser preferida nos casos
de cefdlicas fletidas. O parto de prematuros
em apresentacdo pélvica deve ser realizado
por via alta, tendo-se o cuidado de evitar
traumatismos, principalmente as deflexdes
bruscas que acarretam mais casos de
hemorragia intracraniana nos pré-termos. O
forcipe poderd ser uma opcdo para a
abreviacdo do periodo expulsivo, em
conceptos com peso fetal > 1.500 g.

A evolucdo do trabalho de parto ¢é
fundamental na op¢ao da via de parto. Devem
ser evitados os partos longos, em que ha
hipersistolia ou dificuldade de trajeto. Da
mesma forma, deve ser analisado o passado
obstétrico materno, pois a presenga de partos
normais anteriores € favoravel a decisdo de
via baixa; j4 a ocorréncia de partos
operatdrios prévios e o estudo da razdo pela
qual eles aconteceram pode ser decisivo na
op¢ao pela via alta.

A monitorizacdo da vitalidade fetal deve
ser continua por meio da ausculta dos
batimentos cardiacos fetais manual ou por
cardiotocografia intraparto. A andxia agrava
sobremaneira a evolu¢do do concepto
prematuro, dai a necessidade de controle
rigoroso da vitalidade. Devem ser evitados os
toques repetidos. A amniotomia deve ser
tardia, pois a bolsa das dguas poderd servir
como cunha dilatadora sem que haja pressao
sobre o polo cefdlico. O uso de ocitocina deve
ser criterioso, evitando contragcbes muito
intensas ou muito frequentes. Pode-se utilizar
analgesia por bloqueio peridural continuo,
dando-se preferéncia a menores doses
repetidas mais vezes. Para nao influenciar as
condicdes  fetais, nio devem  ser
administrados tranquilizantes ou sedativos
para a mae.

Optando-se pelo parto vaginal € preciso
ter cuidado para evitar traumas, fazendo com
que o desprendimento do polo cefélico seja
lento. Nao ha espacgo atual para a indicagdo
de episiotomia precoce e ampla de rotina.

A ligadura do corddo serd realizada de
acordo com as condicdes do recém-nascido e
deverd ser tardia, nos casos em que a crianga
estiver bem. E importante lembrar que se
deve realizar, sempre que possivel, a
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gasometria dos vasos do corddo para o estudo
das condic¢des de nascimento do concepto.
Na escolha pela cesdrea, ha que se ter
cuidado com a escolha do tipo de incisdo no
utero, pois € mais frequente ndo haver
segmento inferior bem formado e para que a
extracdo fetal seja a menos traumdtica

possivel, pode haver necessidade de incisdes

Capitulo15

longitudinais no utero. Também deve ser
considerado que, na prematuridade, existe
maior numero de fetos em apresentagcdo
andmala, o que exige do obstetra maior
cuidado na extragdo do concepto. A anestesia
para a cesdrea deve ser, de preferéncia, por
bloqueio raquidiano.
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1. INTRODUCAO

A rotura uterina € uma complicagdo rara
que acontece ainda no periodo gestacional ou
durante o parto que acomete cerca de 0,07 a
0,09% das mulheres. Entretanto, nos altimos
anos, estima-se que houve um aumento entre
2 a 8% da condi¢do devido a maior incidéncia
de pacientes com cicatriz uterina prévia,
principalmente devido a cesdrea prévia.

Estima-se que 76% das mulheres com
cesdrea  prévia  conseguem  evoluir
naturalmente e sem complicacdes para o
parto natural, e as baixas taxas de
complicacOes maternas e fetais encorajam a
pratica. Entretanto, deve-se sempre ter em
mente os riscos, principalmente em relacdo a
cicatriz uterina muito recente. Apesar de
muito baixas as taxas da ocorréncia, quando
dizemos a respeito do feto, a mortalidade
perinatal € de 10%.

Por isso, caso seja uma opcao realizar o
parto vaginal apds uma cesarea, € importante
controlar os parametros maternos e fetais
intraparto, sempre prestando aten¢cdo nos
sinais de rotura uterina. Com muita prética e
atencao, € possivel realizar um parto vaginal
seguro, sempre observando também e
orientando durante o pré-natal, informando a
gestante sobre os riscos e perguntando sobre
a historia gestacional prévia. Além da cesérea
prévia, ainda existem outros fatores de risco
que serdo citados ao longo do capitulo.

2. FATORES DE RISCO DE ROTURA
UTERINA

e C(Cesdrea prévia - incidéncia varia de
0,420,9%

e Cirurgia uterina prévia - incidéncia
varia de 0,006 a 0,02%

e Inducdo do parto vaginal, principal-
mente com cicatriz uterina prévia

e [dade materna acima de 40 anos

e Multiparidade

e Idade gestacional maior que 40
semanas

e Vicuo-extragdo fetal

e Peso fetal maior que 4 kg

e Pequeno periodo entre gestacoes
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e Placenta com instalacdo anormal

e Pressio de fundo uterino - muitos
obstetras ndo costumam levar isso em
consideragdo, mas quando associado a outros
fatores, ha uma incidéncia de 0,14%.

e Malformacdo congénita uterina - o
utero unicorno chega a ter uma incidéncia de
50 a 70%.

3. CLASSIFICACAO

Rotura uterina completa: envolve toda a
parede uterina

Rotura uterina incompleta: quando o
peritonio visceral continua intacto.

A classificacdo € importante pois também
afeta as taxas de mortalidade, complicagdes e
também a apresentacdo clinica. Enquanto a
rotura completa é dramética e capaz de causar
choque hipovolémico e danos a mae e feto, a
incompleta pode até mesmo ser uma
deiscéncia assintomdtica e estd muito
relacionada com cicatriz uterina prévia por
cesariana. A partir disso, podemos raciocinar
que muitos casos de rotura incompleta sdao
subnotificados.

4. MANIFESTACAO CLINICA

Sua manifestacdo pode ser pré, intra ou
pOs-parto.

A iminéncia de rotura uterina, chamada
de sindrome de Bandl-Frommel, é carac-
terizada principalmente pelo sinal de Bandl -
palpacdo de depressdo em faixa abaixo da
cicatriz umbilical - e sinal de Frommel -
estiramento dos ligamentos redondos que
desviam anteriormente o Tutero, e pode
acontecer em todos os periodos de
diagndstico, como visualizado na Figura
16.1.

4.1. Periodo pré-natal

O sintoma mais importante é a dor
abdominal, pode ocorrer sangramento
vaginal ativo, mas muitas vezes a hemorragia
€ interna. Deve-se sempre perguntar sobre
algum trauma abdominal, principalmente em
casos de violéncia doméstica, alguma
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cirurgia uterina prévia e cesdrea -
principalmente mais recente.

Exame fisico: sinais de choque, irritacao
peritoneal, dor a palpacdo abdominal e
tensdo, principalmente quando ha liberacdo
de conteudo uterino na cavidade abdominal.
Somente a tensdo a palpacdo da cicatriz

uterina prévia nao indica rotura uterina.

Figura 16.1 Sinal de Bandl

Nos casos de rotura incompleta e com
deiscéncia, normalmente nio ha
sintomatologia, sendo facilmente reparada
apods o parto.

4.2. Intraparto

Podem ser observadas anormalidades do
BCF, principalmente bradicardia, e hipoten-
sdo materna. Pode ser acompanhada de dor
abdominal constante, devendo ser feito o
diagnéstico diferencial entre rotura uterina e
descolamento prematuro de placenta. Ainda
alteracdes com subida da apresentacdo (Sinal
de Reasens), sinais de iminéncia de rotura ja
relatados anteriormente e partes fetais
palpdveis no abdome materno. Se as
contragdes uterinas pararem de evoluir e a
paciente continuar com dor abdominal, € um
importante sinal de rotura uterina.

4.3. Pos-parto

Pode apresentar com dor abdominal e
tensdo e ainda pode ter ou ndo hemorragia
pos-parto (HPP). Quando hd ocorréncia de
HPP sem uso de ocitocina intraparto, pode ser
um sinal de rotura ou inversdo uterina.
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Sempre estar atento a sinais de choque, e
também de hematuria, caso tenha
envolvimento da bexiga.

NOTA: TOCOGRAFIA

Em uma série de estudos feitos a partir do
padrdo de tocografia durante a rotura uterina,
foram constatados: hiperestimulagdo, perda,
aumento ou diminui¢@o do tonus uterino.

5. DIAGNOSTICO

O diagnéstico € clinico e baseado nas
manifestagcdes apresentadas:
e Dor Abdominal;

e Tensdao Abdominal;

e Alteracdo do BCF;

e Alteracdo na Tocografia;

e Na palpacdo abdominal pode ser
possivel  sentir  partes  fetais bem
identificadas;

e Subida da apresentacdo (Sinal de
Reasens);

e Sinais de Bandl e Frommel;

e Sangramento.

A confirmacao € feita a partir da conduta,
ja que é uma emergéncia.

6. CONDUTA

A abordagem deve ser rdpida para evitar
complicacOes maternas e fetais, sendo feita a
laparotomia para a confirmacdo da rotura e
avaliacdo de sua extensao e localizagdo.

Além disso, deve-se assegurar:

e Ventilacdo constante da paciente;

e Reposicdo volémica;

e Manutencdo dos pardmetros e sinais
vitais;

e Retirar o feto (caso esteja na cavidade
abdominal o progndstico € pior);

e Correcdo da hemorragia;

e Decisdo do reparo ou histerectomia.

Para evitar a rotura uterina, além de todo
o manejo adequado a avaliagdo durante o
parto, o partograma € essencial para prever
possiveis irregularidades e emergéncias,
antecipando condutas.
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6. NOTA: GRAVIDEZ POS ROTURA
UTERINA

Uma grande diivida que surge €: apOs
a rotura uterina € possivel ter uma nova
gestacao? Caso durante a conduta seja feita a
decisao pelo reparo e ndo histerectomia, sim,
€ possivel. Entretanto, alguns cuidados
devem ser tomados, principalmente de
posterior indicagdo de parto vaginal. Os
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riscos de recorréncia estao na faixa de 12,3%.
Estudos ainda mostram que as taxas de aborto
no primeiro semestre chegam a 40% entre
pacientes com rotura uterina prévia. Portanto,
a gravidez deve ser muito bem planejada e
antecipados riscos, sempre explicando a
paciente com decisdo conjunta.
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1. EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia do Sofrimento Fetal Agudo
(SFA) € muito varidvel, visto que estd
relacionada as condicdes fetais. A maioria
dos casos estd associada as situacodes
hipoxémicas intrauterinas. Ocorre principal-
mente durante o trabalho de parto, mas pode
ser presenciada no periodo anteparto. A
asfixia perinatal tem prevaléncia em torno de
2% de todas as gestacOes e considera-se,
atualmente, que cerca de 10% desses casos
sdo responsaveis pela paralisia cerebral.

1.1. Definicao

SFA € um evento marcado pelo
comprometimento abrupto da oxigenacao do
concepto devido a um desequilibrio nas
circulacdes uteroplacentdrias ou fetopla-
centdrias, responsdveis pela manutencio das
trocas gasosas e metabolicas entre o feto e a
mae. Caracteriza-se bioquimicamente por
hipdxia, hipercapnia e acidose metabolica.

Os fetos geralmente toleram as alteracdes
da perfusio quando s3o submetidos a
situacdes de comprometimento persistente da
vitalidade fetal. Os mecanismos adaptativos
sdo ativados visando proteger os Orgaos
nobres, como coragdo, cérebro e adrenais,
através da redistribuicdo do fluxo sanguineo.
Porém, quando ha insulto agudo e intenso,
esses mecanismos nao sdo ativados a tempo
de evitar danos que comprometam o bem-
estar fetal.

2. ETIOLOGIA

2.1. Circulacao Uteroplacentaria

O fluxo sanguineo materno que chega aos
espacos intervilosos, locais perfundidos pelas
artérias espiraladas, € controlado pela pressao
arterial média materna e pela pressdao
intramiometrial. Assim, algumas condicdes
maternas que alteram a perfusio placentdria,
como a hiperatividade uterina e a hipotensao
arterial materna, podem levar a redugdo do
fluxo  sanguineo, comprometendo a
oxigenacao fetal.
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2.2. Circulacao Fetoplacentaria

O cordao umbilical € o responsavel pela
circulacdo fetoplacentdria. Assim, qualquer
alteracdo que envolva a viabilidade deste
percurso, pode comprometer o fluxo
sanguineo entre a mae e o concepto.

3. DIAGNOSTICO

Fundamenta-se por parametros clinicos,
eletronicos e bioquimicos. Portanto, diante de
uma suspeita clinica, deve-se iniciar
precocemente monitorizacdo fetal, visto que
fetos com mé oxigenacdo podem evoluir com
lesdo permanente no sistema nervoso central,
com consequente paralisia cerebral e até
mesmo 6bito.

3.1. Avaliacao da Frequéncia Cardiaca
Fetal (FCF)

A ausculta da FCF com estetoscopio de
Pinard ou Sonar Doppler é um dos principais
exames utilizados que podem indicar
oxigenacdo fetal inadequada. Durante a fase
ativa da dilatagdo do trabalho de parto, a FCF
deve ser avaliada a cada 30 minutos se a
paciente se enquadrar em gestacdo de baixo
risco e a cada 15 minutos, se alto risco. Ja
durante o periodo expulsivo, deve avaliar a
cada 15 minutos se baixo risco e a cada 5
minutos, se alto risco. A avaliacdo deve ser
realizada durante e apds a contracdo uterina,
por cerca de 30 a 60 segundos. Nesse
momento é importante analisar a FCF basal e
a presenca de aceleracdes, desaceleragdes e
movimentacdo fetal.

3.2. Avaliar o movimento fetal

A contagem dos movimentos fetais € uma
técnica ficil e simples de ser realizada.
Porém, sua eficacia ainda é controversa. A
presenca de movimentos fetais demonstra a
vitalidade fetal preservada. Contudo, a
diminui¢do ou a auséncia dos movimentos
nio indica que obrigatoriamente ha
comprometimento fetal, mas sempre requer
melhor investigacao.
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3.3. Cardiotocografia (CTG)

E um dos principais exames que avalia a
vitalidade fetal por meio dos seguintes
pardmetros: batimentos cardiacos fetais,
contragdes uterinas € movimentos fetais, que
refletem indiretamente os efeitos hipoxé-
micos fetais. As contracdes uterinas sao
consideradas adequadas quando ocorrem até
cinco contragdes a cada dez minutos. Valores
acima de cinco contragdes, nesse mesmo
periodo, é considerado como taquissistolia,
sendo um dos fatores contribuintes para a
reducdo da oxigenacdo fetal.

Para realizar a CTG, a gestante deve estar
em posicdo semissentada ou em decubito
lateral esquerdo. Ha transdutores externos ou
internos. O sensor das contracdes € colocado
ao nivel do fundo uterino e o transdutor dos
batimentos fetais, na regido do dorso fetal.
Em situacdes as quais ndo sdo possiveis
realizar a monitoriza¢ao externa, realizar-se-
a4 pelos métodos internos, a partir da
introducdo de cateteres através do colo do
utero. Esse procedimento necessita da
ocorréncia da rotura de membranas.

Niao € indicado realizar CTG de rotina,
principalmente em pacientes de baixo risco,
devido a possibilidade de diagnésticos falso-
positivo, por ser um exame de baixa
especificidade, o que influencia indireta-
mente no aumento de procedimentos
invasivos, como a cesariana € parto
instrumentalizado, apesar de reduzir o risco
de convulsdes neonatais. O monitoramento
pela CTG € indicado para gestacOes de alto
risco materno-fetal, alteracdes na ausculta
intermitente, indugdo eletiva ou aceleracao
do trabalho de parto, gestagdo pds-termo ou
prematura, cesariana prévia, gestacao
multipla e desenvolvimento de fatores de
risco materno-fetal intraparto.

A interpretacdo desse exame deve levar
em consideragdo a clinica, a idade gesta-
cional e a fase do trabalho de parto. Fetos
prematuros geralmente apresentam FCF mais
elevada, menor variabilidade, aceleracdo de
menor amplitude e mais desaceleracoes
variaveis.
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3.4. Alteracoes basais

3.4.1. FCF basal

A linha de base representa a FCF média
arredondada  a  aumentos de S5 bpm.
Considera-se normal a varia¢do da FCF entre
110 e 160 bpm, durante 10 minutos de
avaliacdo, excluindo periodos de aceleracoes,
desaceleragdes e variabilidade acentuada.
Valores acima de 160 bpm € considerada
como taquicardia e valores abaixo de 110
bpm, como bradicardia.

3.4.2. Variabilidade
Representa a amplitude das oscilagdes da
FCF em relacdo a linha de base, provocada

por estimulos do sistema nervoso autonomo
(Tabela 17.1).

Tabela 17.1 Variabilidade das alteracoes
basais da CTG

Amplitude da FCF ndo detectada
(pode ser indicativo de hipoxemia
fetal, em fase terminal)

Amplitude < 5 bpm (pode ser
indicativo de hipoxemia fetal, em
fase inicial. Descartar periodo de
sono fisiolégico fetal, drogas,
prematuridade extrema, infec¢des

e malformacdes)

Amplitude entre 6 e 25 bpm
(padrdo normal).

Amplitude > 25 bpm (significado
indeterminado)

3.5. Alteracoes transitorias

3.5.1. Aceleracoes

Correspondem a elevacdoes da FCF
ocasionadas geralmente por movimentagcao
fetal ou atividade uterina. Sua presenca
indica uma boa oxigenacao fetal.

Define-se como aceleragdo o aumento de
> 15 bpm durante > 15 minutos. Fetos com
menos de 32 semanas, considera-se aumento
de > 10 bpm durante > 10 minutos. Entre 20
a 40 minutos da avaliagdo € necessdrio
apresentar pelo menos uma aceleragdo. Caso
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ndo ocorra, pode realizar teste vibroactstico
ou de estimulacdo do escalpo.

3.5.2. DIPs ou Desaceleracoes

Correspondem a quedas transitorias da
FCF (Tabela 17.2). As formas periddicas sao
aquelas associadas as contragdes uterinas e as
episddicas quando ndo estdo associadas as

contragdes. Classifica-se como recorrente
quando pelo menos 50% das contracdes
ocorrem desaceleracbes e intermitentes
quando menos de 50% das contragdes sao
desaceleragdes. De acordo com a
classificac@o obtida pelo tracado da CTG, ha
algumas condutas recomendadas (Tabela
17.3).

Tabela 17.2 Classifica¢des das DIPs (ACOG modificada)

Ocorre quando a desaceleracdo coincide com o periodo de contragdo uterina.
A FCF basal mantém dentro do limite de normalidade. Geralmente esta
relacionada a compressdo do polo cefdlico durante o trabalho de parto, que
estimula o centro vagal do feto. Ocorre na auséncia de complicagdes do
corddo umbilical e ndo provoca hipdxia ou acidose fetal.

Precoce ou Cefalico
ouDIP I

Esse padrdo pode indicar hipoxemia fetal resultante da diminui¢do do fluxo
sanguineo placentdrio em feto com baixa reserva de oxigénio ou durante o
trabalho de parto quando o feto é submetido a situa¢des de hipoxemia
persistente. A queda da FCF € atrasada em relagdo ao momento de contrag@o
uterina. O tempo de laténcia (entre inicio da desaceleracdo e o inicio da
contragdo) é > 30 segundos. A duragdo do intervalo (entre fundo do DIP e
pico da contrag@o) pode ser maior que 18, 20 ou 30 segundos. O tempo de
recuperacio (quando DIP retorna a linha de base e o fim da contragéo) é maior

que 15 segundos.

Tardio ou DIP II

Apresentam um padrdo varidvel, visto que a queda da FCF ndo
necessariamente estard relacionada com o momento de contragdo uterina e
apresentard forma e duracdo diferente. H4 uma desaceleragdo abrupta,
podendo apresentar aceleracdo antes e apds a desaceleracdo por compressdo
transitéria do corddo umbilical (ombros da desaceleracio).

Variavel ou Umbilical
ou DIP III

Queda da FCF com durag@o superior a 2 minutos e quando for >10 minutos
devem considerar alteracdo na linha de base. Geralmente estd relacionada a
compressdo persistente do corddo umbilical ou pode ocorrer durante um
prolapso de corddo, descolamento prematuro da placenta, ruptura uterina,
rotura de vasa prévia e hipotensdo materna.

Prolongada

Ocorre quando hd oscilagdo regular da FCF, com baixa variabilidade e em
forma de sino. Apresenta uma frequéncia de 3-5 ciclos por minuto por mais
de 20 minutos. Pode ocorrer em situagdes de anemia fetal por hemorragia
feto-materna, rotura de vasa prévia, isoimunizacgdo, transfusao feto fetal ou
por malformagdes fetais, hip6xia severa e infecg@o.

Padrao Sinusoidal

Semelhante ao anterior, mas apresenta variacdo da FCF de forma menos
ondulante. Geralmente associa-se a analgesia durante o parto e movimentos
de sucgdo fetal.

Padrao
Pseudosinusoidal
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Tabela 17.3 Classifica¢do do tracado da CTG (ACOG modificada)

Considerar todos os pardmetros:

- FCF basal 110 a 160 bpm

- Variabilidade moderada

- Aceleracdo presente ou ausente

- Desaceleragdo precoce presente ou ausente
- Auséncia de DIP II ou DIP varidvel

Manter conduta habitual, nio
sendo necessario instituir
medidas adicionais.

Considerar os parimetros que nio forem encontrados na
categoria [ e I1I:

- Bradicardia ou taquicardia

- Variabilidade minima ou aumentada ou ausente sem
desaceleragdes recorrentes

- Auséncia de aceleragdo apds estimulo fetal

- Desaceleracdes prolongadas ou tardias recorrentes com
variabilidade moderada

- Desaceleracdes varidveis recorrentes com variabilidade
minima ou moderada ou DIP varidvel com outras
caracteristicas: recuperacdo lenta a linha de base, com
aumento da FCF apds desaceleracéo ou “ombros”.

Manter monitorizagao continua e
estreitar as reavaliagdes. Se
necessario, instituir medidas de
reanimagdo intrauterina.

- Auséncia de variabilidade associada a: desaceleracdes

Intervengdo imediata. Avaliar a

tardias ou varidveis recorrentes e/ou bradicardia possibilidade de reanimagdo
- Padrao sinusoidal. intrauterina ou parto.
4. ELETROCARDIOGRAMA (ECG) lactato >4,8 deve repetir o exame

A instalacdo da hipoxemia fetal pode
influenciar nos resultados do ECG fetal,
apresentando elevacdes ou depressdes do
segmento ST e alteracdo da relagdo dos
intervalos PR e RR. E um exame utilizado de
forma complementar a CTG diante de uma
suspeita de SFA, visando a diminui¢dao de
resultados falso-positivos.

5. MICROANALISE DO SANGUE
FETAL

Método pouco utilizado atualmente por
ser um exame invasivo, visto que € necessaria
incisdo no couro cabeludo fetal para coleta do
sangue. Essa técnica permite analisar
alteracdes metabdlicas provocadas pela
hipdxia, hipercapnia e acidose apor meio da
gasometria e dosagem de lactato. Nao esta
indicada para gestantes com infec¢cdes com
risco de transmissdo vertical e quando o feto
apresenta alguma coagulopatia. A conduta ird
basear nos valores do pH e lactato
encontrado: pH entre 7,2 a 7,25 e lactato entre
4,2 a 4,8 deve repetir o exame e pH <7,2 e

imediatamente e intervir precocemente.

5.1. Conduta

Diante do quadro de SFA, institui-se
medidas de reanimacao intrauterina visando
melhorar a oxigenagdo fetal e reverter
qualquer estado hipoxémico instaurado:

1. Manter gestante em decubito lateral
esquerdo, aliviando a compressdo aorto-cava
e do cordio umbilical, para melhorar a
oxigenacdo e o fluxo sanguineo uteropla-
centério.

2. Fornecer oxigenacdo materna sob
mascara (8-10 L/min).

3. Promover hidratag@o intravenosa para
melhorar perfusao uteroplacentdria e corrigir
hipovolemia e hipotensdao materna (Infundir
500 ml de Ringer Lactato em bolus EV).

4. Interromper uso de ocitocina e
misoprostol, controlando as contragdes
uterinas € melhorando a oxigenagdo fetal e o
fluxo sanguineo uteroplacentario.

5. Administrar tocoliticos (Terbutalina
0,25 mg SC ou EV) visando controlar a
atividade uterina.
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6. Promover amnioinfusdo para aliviar a 8. Suspender os puxos maternos visando
compressdo do corddo (Soro Fisioldgico diminuir as compressdes do polo cefdlico.
aquecido).

7. Elevar a apresentacao fetal (quando ha
prolapso de corddo e estd aguardado a
cesarea).
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1. INTRODUCAO

A gestacdo traz diversas mudancgas
anatomicas e fisiolégicas em praticamente
todos os sistemas corporais, o que modifica a
abordagem ao trauma nessas situacoes,
implicando em peculiaridades que envolvem
desde a avaliagdo inicial dos sinais e sintomas
apresentados até quais exames diagndsticos
devem ser solicitados para complementar a
assisténcia.

O médico assistente deve sempre se
lembrar de que estd a atender dois pacientes:
mae e feto, por mais que a prioridade segue
sendo o atendimento inicial materno, assim
como no trauma convencional, essencial-
mente por conta de que um manejo feito
adequadamente constitui a melhor medida de
tratamento fetal concomitantemente.

2. MECANISMO DE TRAUMA

Os principais mecanismos envolvidos no
trauma relacionado a gestante estdo listados
na Tabela 18.1, sendo que estes, em geral,
ndo se alteram com relagdo a paciente nao
gestante. Contudo, algumas diferencas acerca
dos traumas contusos e penetrantes devem ser
pontuadas:

e Trauma contuso

Inclui mais de 90% de todos os traumas
relacionados a gestante, podendo ocorrer por
golpes diretos com um instrumento contuso
ou por impacto contra algum objeto ou
estrutura que atinjam a regido abdominal. No
entanto, o feto conta com algumas barreiras
que amenizam O impacto € minimizam 0s
danos diretos, tais como a parede abdominal,
o utero e o liquido amnidtico.

Ao se tratar de colisdes automobilisticas,
o uso correto do cinto de seguranca € fator
determinante para reduzir complicagdes,
visto que sua nao utilizacdo estd ligada a um
risco aumentado de trabalho de parto
prematuro e Obito fetal, enquanto seu
posicionamento inadequado pode levar a
rotura uterina de acordo com a quantidade de
energia envolvida. Ademais, a presenca de
airbags ndo parece aumentar riscos

especificos na gestacao.

e Trauma penetrante

Dentre os tipos de traumas penetrantes, as
feridas por arma de fogo sdo as causas mais
prevalentes (70%), sendo seguidas por
feridas de arma branca em propor¢ao bem
inferior (20%).

O dtero gravidico propicia alteracdes
peculiares no manejo desse tipo de trauma,
visto que a medida que ele se desenvolve ha
um risco reduzido de lesdo de visceras
abdominais, j4 que estas passam a ocupar a
por¢do mais superior da cavidade. Todavia, a
chance de lesdo uterina aumenta gradati-
vamente. Mediante tais dados, o progndstico
materno tende a ser bom nesse tipo de
trauma, enquanto o prognostico fetal costuma
ser reservado.

Tabela 18.1 Distribuicao dos Mecanismos de
Trauma nas Gestantes

Acidente automobilistico 49%
Queda 25%

Assalto 18%

Ferida por arma de fogo 4%
Queimadura 1%

2.1. Manejo Primario e Medidas
Aucxiliares

e Materno

Assim como no trauma da paciente nao
gestante, garantir uma via aérea patente,
ventilacdo adequada, oxigenacdo (manter
saturacdo de O2 acima de 95%) e volume
circulatério efetivo sdo as primeiras medidas
que devem ser tomadas. Em casos de
necessidade de suporte ventilatério, a
paciente deve ser intubada com tubos de
menor diametro (0,5-1 mm do usual para
pacientes do mesmo tamanho) e a PCO2 deve
ser controlada de acordo com a fase da
gestacdo (gira em torno de 30 mmHg na
gestacdo tardia).

O deslocamento manual uterino para a
esquerda deve ser realizado para aliviar a
pressao sobre a veia cava inferior, otimizando
o retorno venoso. Em casos onde a
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imobilizacdo completa na posi¢ao supina seja
necessdria e impeca a realizada adequada da
manobra, pode-se lateralizar a prancha rigida
cerca de 15-30° para a esquerda, a fim de
promover a descompressdo aortocaval.

A gestante encontra-se em um estado de
hipervolemia fisioldgica, o que faz com que
perdas significativas de volume possam
ocorrer antes que os sinais de hipovolemia
(taquicardia, hipotensdao) se desenvolvam,
culminando em uma perfusdo placentdria
inadequada enquanto a mae se encontra em
aparente estabilidade hemodinamica. Visto
isso, ndo se deve poupar o uso de cristaloides
e de concentrados de hemdcias. O uso de
vasopressores deve ser cogitado apenas como
ultimo recurso, pois essas medicacoes
reduzem também a perfusio uteroplacentéria
e podem acarretar hipdxia fetal.

Assim que possivel, deve-se monitorizar
a paciente, incluindo balanco hidrico
(fundamental para garantir o estado de
hipervolemia), oximetria de pulso e
gasometria arterial, lembrando que o
bicabornato sérico tende a ficar abaixo da
normalidade para compensar a alcalose
respiratéria. A dosagem de fibrinogénio
também € interessante, uma vez que o normal
€ haja um aumento durante a gestacdo, o que
indica que mesmo niveis dentro da
normalidade possam indicar precocemente
uma coagulagdo intravascular disseminada.

e Feto

A avalicdo da idade gestacional, da altura
uterina e da viabilidade fetal (via exame
fisico ou por ultrassonografia) deve ser feita
concomitante ou logo apds a avaliagdo inicial
materno. Nos casos em que ha risco de parto
pré-termo, estd indicada a administragdo de
corticosteroides, e quando a idade gestacional
foi menor que 33 semanas, o sulfato de
magnésio também esté indicado.

Cabe ao obstetra determinar, apds a
avaliacdo fetal, a necessidade de inibir o
trabalho de parto pré-termo, induzir o parto
ou indicar uma cesariana de urgéncia.
Independente da escolha, a manuten¢do ou
recuperacdo da saude materna sempre se
sobrepde a saude fetal.
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A monitorizacio dos  batimentos
cardiacos fetais deve ser feita em todo trauma
abdominal com feto vidvel. A ausculta fetal é
indicada a partir de 10-12 semanas de idade
gestacional, enquanto a monitorizagdo
continua com Cardiotocografia é indicada
para fetos a partir de 20-24 semanas.
Gestantes com baixo risco de perda fetal
devem ser monitoradas por ao menos 06
horas, enquanto aquelas com alto risco ou
com descolamento de placenta devem ser
monitoradas por 24 horas. Os fatores de risco
para perda fetal incluem:

1. Frequéncia cardiaca materna > 110

bpm
2. Batimentos cardiacos fetais > 160 ou
<120 bpm

3. Injury Severity Score (ISS) > 9

4. Evidéncia de
placenta

5. Ejecdo do veiculo durante a colisdao

6. Colisao de pedestre ou motocicleta

descolamento de

2.2. Manejo Secundario

A avaliacdo secunddria segue 0 mesmo
padrdo para pacientes nao gestantes: FAST,
tomografia computadorizada e lavado
peritoneal diagndstico. Porém, este deve ser
agora realizado acima do umbigo via técnica
aberta. Vale ressaltar que a tomografia pode
ser usada sem risco de perdas ou anomalias
fetais, uma vez que o exame emite cerca de
25 mGy e a dose necessdria para causar tais
dano deve ser > 50 mGy. O Quadro 18.1
resume alguns dos exames laboratoriais
recomendados.

Quadro 18.1 Avaliacdo laboratorial inicial
no trauma na gestante

Hemograma completo

Tipagem sanguinea com provas cruzadas
Coagulograma

EAS (Exame qualitativo de urina)
Eletrdlitos

Glicemia

Pesquisa toxicoldgica
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A avaliacdo perineal deve ser feita, de
preferéncia, por um obstetra ou médico
experiente. A presenca de liquido amnidtico
ou pH vaginal > 4,5 sugerem ruptura das
membranas.

Caso nao tenha sido feito anteriormente,
um exame ultrassonografico deve ser feito
nesse momento para documentar o estado
fetal, a idade gestacional e a apresentagdo do
feto, além de permitir identificar causas
relacionadas a desfechos fetais desfavo-
rdveis. A principal causa de morte fetal € o
choque materno ou 6bito materno, enquanto
o descolamento de placenta e a rotura uterina
vém logo em seguida.

® O descolamento de placenta ocorre
em 40-65% dos traumas abdominais graves.
Sangramento vaginal (70% dos casos), ttero
hipertdnico, contragdes uterinas frequentes e
irritac@o uterina (contracao uterina ao toque)
sdo seus grandes indicativos.

e A rotura uterina € uma causa menos
prevalente, na qual se encontra dor abdo-
minal, defesa, rigidez, irritacdo peritoneal,
incapacidade de identificar o fundo uterino e
palpacdo fécil de partes fetais.

3. PROCEDIMENTOS CIRURGICOS E
LAPAROTOMIA EXPLORADORA

Em casos de necessidade de uma cirurgia
ndo obstétrica, o foco se vira para manter a
perfusdo e oxigenacdo maternas adequadas.
A Laparotomia ndo implica, obrigatéria-
mente, em histerotomia e extracdo fetal,
sendo esta indicada apenas se o feto for
vidvel, se necessidade para melhor
abordagem das lesdes maternas, se lesdo
uterina ou se coagulopatia iminente. Em
casos de morte fetal conhecida, o parto fetal
apo6s laparotomia € uma opgao consideravel,
desde que a gestante apresente condicdes
para tal.

Caso seja necessdrio realizar uma
toracostomia, deve-se inserir o dreno de torax
1 ou 2 espagos intercostais acima do habitual,
devido a elevagao do diafragma pelo ttero
gravidico.
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4. CESARIANA PERIMORTEM

Poucas evidéncias comprovam o
beneficio da cesariana perimortem na parada
cardiorrespiratdria secunddria a hipovolemia.
Basta se lembrar: sendo a estabilidade
hemodinamica materna o principal determi-
nante do bem-estar fetal, o comprometimento
da circulagdo sanguinea na parada ja
pressupde que haverd dano fetal por hipoxia.
Porém, para parada cardiorrespiratoria
secunddria a causas maternas, pode haver
beneficio fetal se o procedimento for
realizado dentro de 4 a 5 minutos da parada.
Nesses casos, hd indicagdo quando houver
iminéncia de morte materna, parada
cardiorrespiratdria sem retorno da circulagdo
espontanea apds 5 minutos do inicio das
compressoes, apds estabilizagdo materna ou
tracado cardiotocogréafico nao tranquilizador
(monitorizag¢do anteparto categoria 3).

5. ACOES PREVENTIVAS DO
TRAUMA

e Acidentes automobilisticos

O uso correto do cinto de seguranga tem
impacto importante na seguranca do feto e da
gestante. E essencial que haja orientagio
médica sobre a maneira correta de utilizar o
apetrecho, ja que se estima que 30% das
gestantes ndo o utilizem adequadamente, o
que pode implicar em uma taxa de
mortalidade superior a 33%.

O posicionamento adequado de cinto
deve ser: a faixa horizontal sobre os ossos
pélvicos, logo abaixo do abdome; a faixa
transversal passando entre as mamas e por
cima do abdome.

O pré-natalista tem também a obrigacdo
de informa que o trafego em motocicletas é
absolutamente  contraindicado para as
gestantes, devido ao maior risco de trauma e
perda fetal.

e Violéncia Doméstica

A agressao, principalmente por parceiros,
¢ uma causa muito relevante de trauma nessa
populacdo. 17% das gestantes relatam ter
sofrido agressdes por outras pessoas, sendo
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que em 60% desses casos os episddios voltam
a se repetir.

E papel do médico ser cuidadoso no
rastreamento e aconselhamento desses casos.
Deve-se documentar e relatar qualquer
suspeita, observando alguns indicios suges-
tivos desse tipo de agressao:

1. Achado de lesdes ao exame fisico
inconsistentes com a histéria contada
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2. Diminuic¢do da autoestima, depressao
e/ou tentativas de suicidio

3. Autodepreciacdo ou descrigdo de
culpa pelas lesdes apresentadas

4. Sintomas sugestivos de abuso de
drogas

5. Injtrias isoladas no abdome gravidico

6. Parceiro que insiste em estar presente
na consulta, no exame e insiste em
monopolizar o discurso.
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