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APRESENTACAO

SAUDE PARA TODO PARANA!

Levar saude para todos os paranaenses € um desafio que demanda comprometimento de gestores
e profissionais de saude de todos os municipios. Adotar novas formas de gestao, melhorar processos de
trabalho e rever procedimentos faz parte da rotina de quem tem a funcao de cuidar da vida no Parana.

E com esse olhar que a Secretaria de Estado da Salde desenvolveu os “Cadernos de Atencao a
Saude”, nos quais sao detalhados os protocolos das redes Mae Paranaense e Parana Urgéncia para apoiar
as equipes de saude dos municipios da Regiao Metropolitana de Curitiba.

O conjunto de “Cadernos” constitui ferramenta essencial para a atuacao em Redes de Atencao, po-
litica publica de saude do Parana que tem se mostrado eficaz.

Queremos que cada profissional se aproprie dos conteudos disponibilizados nessa colecao e que
juntos possamos cada vez mais interferir para melhorar os indices de saude do Parana.

Michele Caputo Neto
Secretario de Estado da Saude
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OBJETIVO GERAL

Reducao da morbimortalidade materna, perinatal e infantil (principalmente seu componente neonatal
precoce) no Estado do Parand, através da sistematizacao do atendimento a gestante de ao recém-nascido
de alto risco nos hospitais de referéncia para gestacao de alto risco da Rede Mae Paranaense.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Padronizar acolhimento a gestante de alto risco;

2. Confirmar o risco gestacional com vistas a sua admissao na prépria Unidade ou encaminhamento
responsavel para outra

Unidade de competéncia para risco intermediario ou habitual;

3. Realizar avaliacao clinico-obstétrica com diagndstico das condi¢coes gestacionais e do trabalho de
parto;

4. Sistematizar rotina de admissao de parturientes, com elaboracao de plano de cuidados, de acordo
com perfil e necessidade da gestante/parturiente;

5. Implantar e/ou implementar assisténcia humanizada multiprofissional ao parto, puerpério e atendi-
mento ao recém-nascido; de alto risco;

6. Orientar conduta terapéutica, com bases cientificas para atendimento as parturientes, gestantes
de alto risco e recém-nascidos; de alto risco;

7. Auxiliar na organizacao da rede de assisténcia micro e macrorregional;

8. Verificar e acompanhar a implementacao de praticas baseadas em evidéncias;
9. Facilitar o treinamento do pessoal de saude;

10. Facilitar a comunicacao entre os diferentes niveis de atencao & saude;

11. Reduzir a mortalidade materna;

12. Reduzir a mortalidade perinatal;

13. Reduzir a mortalidade neonatal precoce, tardia e pds neonatal;

14. Minimizar a morbidade associada e prematuridade, baixo peso de nascimento e asfixia perinatal.

CONFLITOS DE INTERESSE

Realizacao de parto cesarea por: solicitacdo da parturiente, escalas incompletas de profissionais
para acompanhamento e monitoramento do trabalho de parto (medico obstetra e enfermeira obstétrica),
questdes de remuneracao de profissionais e indicacdes de cesariana nao respaldada por indicacoes técni-
cas e clinicas precisas e baseadas em boas praticas e/ou evidéncias.
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ABORTAMENTO

INTRODUGAO

De acordo com a Organizacao Mundial de Saude
define como abortamento como o término da gestacao antes
de 20 semanas de gestagcao ou com feto que nasce pesando
menos de 500g.

O abortamento espontaneo é a complicagdo mais co-
mum da gravidez, ocorrendo em aproximadamente 10 a 15%
das gestagoes clinicamente reconhecidas.

E considerado abortamento precoce quando a inter-
rupcéo da gravidez se da até 12 semanas (80% das vezes) e
tardio quando acontece com mais de 12 semanas e até 20 —
22 semanas.

Em que situagdes emitir a DECLARAGAO DE OBITO.

1. Quando a crianga nascer viva e morrer logo apos o
nascimento, independentemente da duragdo da gestacao,
do peso do recém-nascido e do tempo que tenha

permanecido vivo.

2. No obito fetal, se a gestacao teve duracao igual ou
superior a 20 semanas, ou o feto com peso igual ou
superior a 500 gramas, ou estatura igual ou superior a 25
centimetros.

Em que situagbes nao emitir a DECLARAGCAO DE

OBITO.

1. No ébito fetal, com gestacdo de menos de 20 semanas,
ou peso menor que 500 gramas, ou estatura menor que
25 centimetros.

Observacao:

A legislacdo atualmente existente permite que, na
prética, a emissao da Declaracao de Obito seja facultativa para
os casos em que a familia queira realizar o sepultamento do

produto de concepcgéo.

CONCEITUAGAO

Nascido vivo

Ea expulsdo ou extracao completa do corpo da mae,
independentemente da duragéo da gravidez, de um produto
de concepcao que respire ou apresente qualquer outro sinal
de vida, tal como batimentos do coracao, pulsagoes do cor-
dao umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de con-
tracao voluntaria, estando ou nao cortado o cordao umbilical e

estando ou nao desprendida a placenta.
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OBITO FETAL, MORTE FETAL OU PERDA FETAL

E a morte de um produto de concepcgao antes da ex-
pulsao do corpo da mae, independente da duragao da gravi-
dez. A morte do feto é caracterizada pela inexisténcia, depois
da separacao, de qualquer sinal descrito para o nascido vivo.

FORMAS CLINICAS

Abortamento espontaneo: é a perda involuntaria da
gestacao.

Ameaca de abortamento: é a ocorréncia de sangra-
mento uterino com a cérvix fechada sem eliminagao de tecidos
ovulares.

Abortamento completo: quando a totalidade do con-
tetido uterino foi eliminada.

Abortamento incompleto: quando apenas parte do
contetdo uterino foi eliminado.

Abortamento inevitavel: quando ha sangramento e
dilatagao cervical, mas ainda nao ocorreu eliminagao de con-
tetdo uterino.

Abortamento retido: quando ocorre a morte do em-
brido ou feto e 0 mesmo permanece na cavidade uterina, sem
ser eliminado. De uma maneira geral o colo se encontra fecha-
do, podendo ocorrer leve sangramento.

Abortamento infectado: é o processo de abortamen-
to acompanhado de infeccao genital, tais como endometrite,
parametrite e peritonite.

Abortamento habitual: perdas espontaneas e suces-
sivas de trés ou mais gestacoes.

TRATAMENTO

Abortamento evitavel (ameaca de aborto)

O tratamento se faz com uso de analgésicos e anties-
pasmodicos. Orienta-se repouso relativo e restringe a ativida-
de sexual. E discutivel o uso da progesterona, nao existindo
trabalhos que mostrem real validade desta droga.

Aborto inevitavel completo

Nao ha necessidade de esvaziamento uterino.

Aborto inevitavel incompleto

Gestacao com menos de 12 semanas

e Curetagem uterina, sob perfusao ocitécita (5 U de
ocitocina em 500ml se soro glicosado 5%).
Gestacao com mais de 12 semanas

* Misoprostol 200ug via vaginal de 6/6hs até a
eliminacéo do feto.

* Eliminado o ovo, e se a expulsao nao for completa,
faz-se a curetagem uterina
sob perfusao de ocitocina.
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Abortamento infectado

* Medidas gerais

Reposigao volémica com soro fisioldgico ou Ringer-
lactato 1000 ml de 8/8hs.

Oxigénio 6-8 litros/min.

Transfusdo de papa de hemécias (se houver
sangramento intenso) para controle

do quadro téxico-infeccioso.

Exames

Hemograma com contagem de plaquetas.

Urina tipo |.

Coagulograma.

Hemocultura.

Cultura da secrecao vaginal e do material
endometrial (aerébios e anaerébios).

Raios-x do abdome.

Ultrassonografia pélvica transvaginal ou de abdome
total.

Tomografia em situagdes especiais principalmente
para definir colegoes intracavitarias.
Antibioticoterapia

Esquema 01

Metronidazol — 500mg EV 8/8hs.

Gentamicina 240mg EV diluido em SF 100 ml em 45
minutos.

Cefalotina 1g EV de 6/6hs.

Manter por 48 horas sem febre ou sintomatologia
clinica, quando sera introduzida medicacéo oral por
10 dias (cefalexina 500mg de 6/6hs e metronidazol
400mg de 12/12hs.).

Esquema 02

Penicilina cristalina 4milhdes de unidades EV de
6/6hs.

Metronidazol 500mg EV de 8/8hs.

Gentamicina 240mg EV diluido em SF 100 ml em 45
minutos.

Curetagem uterina

A infusao intravenosa de antimicrobianos oferece
niveis plasmaticos rapidos, sem a necessidade de
espera para a curetagem.

Infusédo de 20U de ocitocina em 500 ml de soro
glicosado 5%.

Laparotomia

Quando ha colegbes intracavitarias.

Histerectomia total

Quando existir comprometimento da vitalidade dos
tecidos uterinos, é mandatéria para a retirada do
foco da infecgao.

10

Aborto retido

Em geral, o abortamento retido cursa com regressdo
dos sintomas e sinais da gestacao, o colo uterino encontra-se
fechado e nao ha perda sanguinea. O exame de ultrassono-
grafia revela auséncia de sinais de vitalidade ou a presenca
de saco gestacional sem embrido (ovo anembrionado). Pode
ocorrer 0 abortamento retido sem os sinais de ameaca.

Gestacao com menos de 12 semanas

e Misoprostol 200ug via vaginal, dose Unica, preparo
do colo uterino.

e 2. Curetagem uterina apds 4 horas do misoprostol,
sob perfusao ocitédcita (5 U de ocitocina em 500mi

se soro glicosado 5%).

Gestacao com mais de 12 semanas

e Misoprostol 200ug via vaginal de 6/6hs até a
eliminacéo do feto.

* Eliminado o ovo, e se a expulsao nao for completa,
faz-se a curetagem uterina sob perfusao ocitécita.

Aborto habitual

Em gestantes com historia de abortamento habitual
se faz necessaria uma anamnese detalhada para se detectar
as possiveis causas associadas:

* Malformacdes uterinas (Utero bicorno, Utero eptado,

Utero didelfo);

* Miomatose uterina;

¢ |nsuficiéncia istmo-cervical;
 Insuficiéncia do corpo Iuteo;
e Fatores imunoldgicos;

¢ Fatores infecciosos;

e Sindrome antifosfolipide;

* Fatores genéticos.

O exame ginecoldgico associado a ultrassonografia
pode ajudar a detectar anomalias uterinas, a miomatose e a
insuficiéncia istmo-cervical.

Os testes laboratoriais que podem ser uteis durante
a gravidez sdo a pesquisa de anticorpos antifosfolipide (anti-
cardiolipina e anticoagulante lUpico) e de anticorpos antinu-
cleares.

Caso a gravidez atual termine em aborto, deve-se,
sempre que possivel, realizar uma analise citogenética dos
produtos da concepcao.

Fora da gravidez, a investigacdo genética do casal
(cariotipo), a ultrassonografia e a pesquisa de anticorpos an-
tifosfolipideos (anticardiolipina e anticoagulante lupico) e de
anticorpos antinucleares sao os testes que apresentam evi-
dencias suficientes para justificar sua investigacdo. Recomen-
da-se o acompanhamento quinzenal por meio das consultas
de pré-natal.



No caso de insuficiéncia lUtea, utilizam-se compri-
midos de progesterona natural de 200mg por via vaginal por
dia, ou diidrogesterona de 10mg via oral, um ao dia, ate a 142
semana.

Em gestantes portadoras de sindrome antifosfolipide,
a utilizagcao de baixas doses de aspirina associada a heparina
pode melhorar os resultados.

Em gestantes com insuficiéncia istmocervical, com
historia de duas ou mais perdas nos 2° trimestre, sem san-
gramento, com dilatacéo cervical e sem dor, se recomenda a
cerclagem eletiva, que deve ser realizada entre 12-14 sema-
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nas da gravidez, apds a ultrassonografia mostrar feto vivo e
sem anomalias.

Para todos os abortamentos, deve-se enviar o mate-
rial abortado para estudo anatomopatoldgico.

Se for Rh negativo, com parceiro Rh positivo ou des-
conhecido, prescrever imunoglobulina anti-Rh até 72 horas
apos o esvaziamento uterino.

Indica-se nova curetagem se nos casos de sangra-
mento abundante apds curetagem e/ou USG com imagem
hiperecdica (restos) >1,5 cm.

Quadro 1 - Abortamento

Ameaca de aborto

Aborto Incompleto Aborto Retido

Sinais e sintomas 1. Colicas leves 1. Codlicas intensas 1. Sangramento escuro
2. Sangramento genital 2. Sangramento genital 2. Colo impérvio
discreto moderado / intenso 3. Utero menor que a idade
3. Colo impérvio 3. Colo dilatado gestacional.
4. Utero compativel com a 4. Utero compativel ou menor
idade gestacional. que idade gestacional
5. Saida de restos ovulares
Exames Laboratério 1. Hemograma completo 1. Hemograma completo 1. Hemograma completo
2. Tipagem sanguinea 2. Tipagem sanguinea 2. Tipagem sanguinea
3. Coagulogramaa (apés
quatro semanas)
Exames USG Confirma o diagnéstico Confirma abortamento Importante para demonstrar
completo auséncia de vitalidade fetal.
Tratamento Orientagao Antiespasmaodico 1. Gestacao com menos de 12 1. Gestagao com menos de
semanas: 12 semanas: Misoprostol
Curetagem uterina, sob 200mg via vaginal, dose
perfuséo ocitécita (5U de Unica, preparo do colo
ocitocina em 500 ml se soro uterino.
glicosado 5%); Curetagem uterina apés 4
2. Gestacao com mais de 12 horas do misoprostol, sob
semanas: perfusdo ocitécita (5U de
Misoprostol 200mg via ocitocina em 500 ml se soro
vaginal de 6/6hs até a glicosado 5%).
eliminacao do feto. 2. Gestacao com mais de
Eliminado o ovo, e sea 12 semanas: Misoprostol
expulsao ndo for completa, 200mg via vaginal de 6/6hs
faz-se a curetagem uterina até a eliminacao do feto.
sob perfuséo ocitdcita. Eliminando o ovo, e se a
expulsdo nao for completa,
faz-se a curetagem uterina
sob perfusao ocitdcita.
Alta 1. Apos atendimento se Se bom estado geral 6 a 12 Se bom estado geral 6 a 12

sangramento pequeno.
2. Manter em observacgao se
sangramento abundante.

horas ap6s curetagem. horas apés a curetagem.

11



ATENGCAO AO PRE NATAL ALTO RISCO

Quadro 2 - Aborto Infectado
Aborto Infectado

Sinais e sintomas 1. Colica leve/ moderada;
2. Febre (38°C);
3. Taquicardia;
4. Colo dilatado c/ saida de restos, odor fétido e secregao purulenta.
Exames 1. Hemograma com contagem de plaquetas;
2. Urina tipo |;
3. Coagulograma;
4. Hemocultura;
5. Cultura de secrecao vaginal e do material endometrial (aerébios e anaerébios);
6. Raio-x do abdome;
7. Ultrassonografia pélvica transvaginal ou de abdome total;
8. Tomografia em situagoes especiais principalmente para definir cole¢des intracavitarias.
Tratamento 1. Esquema 01:
Antibioticoterapia - Metronidazol — 500mg EV 8/8hs;
- Gentamicina 240mg EV diluido em SF 100 ml em 45 minutos;
Cefalotina 1g EV de 6/6hs;
Manter por 48 horas sem febre ou sintomatologia clinica, quando sera introduzida medicacéo
oral por 10 dias (cefalexina 500mg de 6/6hs e metronidazol 400mg de 12/12hs).
2. Esquema 02:
- Penicilina cristalina 4 milhes de unidades EV de 6/6h;
Metronidazol 500 mg EV de 8/8hs;
Gentamicina 240mg EV diluido em SF 100 ml em 45 minutos.
Tratamento Medidas 1. Reposigao volémica com soro fisioldgico ou Ringer lactato 1000ml de 8/8hs;
gerais 2. Oxigénio 6-8 litros/min;
3. Transfusdo de papa de hemécias (se houver sangramento intenso) para controle do quadro
téxico-infeccioso.
Tratamento Cirargico 1. Curetagem uterina:
Infuséao de 20U de ocitocina em 500ml de soro glicosado 5%;
2. Laparotomia:
Quando hé colecoes intracavitarias;
3. Histectomia total:
Quando existir comprometimento da vitalidade dos tecidos uterinos, € mandatéria para a retirada
do foco da infecgao.
Alta Apods 24 horas da troca da antibioticoterapia para via oral.

tépicas. os locais de implantacdo podem variar, nos diversos
PRENHEZ ECTOPICA segmentos tubarios.

Prenhez Ovariana: Representa 1% das ectopicas,

CONCEITO normalmente é secundaria.
Conceitua-se prenhez ectépica quando a nidacéo e QUADRO CLiNICO
o desenvolvimento do ovo ocorrem fora da cavidade endo- A dor e 0 sangramento vaginal sdo os sintomas mais
metrial. importantes da gravidez ectépica. Em quase todos os casos
ETIOPATOGENIA a dor esta presente. O sangramento pode ser de pequena

. g quantidade e/ou irregular, as vezes ap6s pequeno atraso da
* Doenca inflamatdria pélvica; .
menstruacao.

¢ Endometriose; i
A. SUB-AGUDA: E a mais comum (70%) na ampola

* Cirurgia tubaria prévia;

* Contracepcao com progesterona ou DIU; tubaria.
+ Antecedente de gravidez ectdpica; 1. Sinais e sintomas: de irritacao peritoneal.
Prenhez Abdominal: Cerca de 1 % das ectdpicas, * NAauseas e vomitos.
normalmente é secundaria. * Dor abdominal baixa.
Prenhez Tubaria: Representa 98 % das gestacoes ec- » Distensao abdominal

12
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» Estado subfebril. 1. Sinais e sintomas:
* Leucocitose moderada (10 a 12 mil/mm3). * Dor na fossa iliaca ou hipogastrio de forte
e Abdbémen doloroso a palpacéo. intensidade.

;. . . . . ° irei
2. Quadro clinico: é compativel com discreta hemorragia Dor escapular geralmente do lado direito (por

irritacdo do nervo frénico).

interna.
s 2. Quadro clinico é compativel com choque hemorragico:
e Lipotimia. )
* Taquisfigmia moderada (até 90 bpm). * Palidez.
* Sudorese.

* Mucosas descoradas.

- L » Extremidades frias, pulso fino, rapido.
* Pressao arterial ainda normal.

* Hipotensao.

3. Exame ginecoldgico: . , .
9 9 3. Exame ginecoldgico:

* Dor a pressao do fundo de saco posterior (grito de * Revela aspectos semelhantes & da forma subaguda.
Douglas). DIAGNOSTICO CLINICO
* Dor a manipulagdo do colo uterino. e Dor abdominal.
* Tumor anexial nem sempre é encontrado. « Atraso menstrual.
B. AGUDA: Istmo da trompa, 30 % dos casos. Rotura « Sangramento vaginal.
ocorre com intensa hemorragia intraperitoneal. o Massa anexial dolorosa.

* Mobilizacao dolorosa do colo uterino.

RELA(;AO IDADE GESTACIONAL, ULTRA-SONOGRAFICO VAGINAL E B-hCG SERICO
Quadro 3 - Idade gestacional, ultra sonografico

Idade Gestacional

<5 5 55 6 > 6
em semanas
USG Vaginal Ausencia f:le 800 5aco gestacional Vesicula vitelina Pdlo vitelina Atividade Cardi-
gestacional aca
b-hCG < 1.800 1.800 1.800 a 3.500 3.500 a 6.500 > 6.500
(mUI/ml)
A dosagem da fragdo beta do horménio gonadotro- e Estabilidade hemodinamica.
fico coriénico (B-hCG) é de fundamental importancia no diag- TRATAMENTO CLINICO

néstico da gravidez ectopica. Um exame negativo descarta

- . . ) O tratamento clinico com metotrexato (MTX) é uma
a possibilidade de gravidez e um exame positivo a confirma,

- . o L alternativa a cirurgia em mulheres selecionadas. O mesmo de-
embora ndo determine a sua localizagdo. A duplicacédo dos

e A . verd ser realizado em centro especializado e os critérios de
niveis séricos de B-hCG em 48 horas sinaliza uma gravidez P
. S selecao sao os seguintes:
com desenvolvimento normal. Caso tal duplicagcao nao ocorra,

trata-se de falha no desenvolvimento da gestacdo, podendo * Sinais vitais estaveis e pouca sintomatologia.

tratar-se tanto de uma gravidez ectépica como de um aborto. * Auséncia de contraindicagao medica para a

CONDUTA EXPECTANTE terapia (enzimas hepéticas normais, hemograma e

plaquetas normais).
E importante obter a concordancia da gestante e as- . T
i * Gravidez ectopica integra.
segurar o seguimento. A conduta expectante pode ser ado- o o ) o
. * Auséncia de atividade cardiaca embrionaria.
tada em algumas gestantes selecionadas obedecendo-se 0s

. s . o)o)] i
seguintes critérios: Massa ectopica medindo 4 cm ou menos.

+ Pouca dor ou sangramento. * Niveis séricos de B-hCG <5.000mUl/ml.

» Confiabilidade na gestante para seguimento. O esquema de tratamento consiste em dose Unica

* Nenhuma evidéncia de rotura tubaria. de 1mg/kg de peso ou 50mg/m2 administrada por via intra-

e Nivel de B-hCG <1.000 mUI/ml e em queda. muscular. O nivel sérico de B-hCG deve ser dosado no 42 e no

* Massa ectopica ou anexial <3 cm ou nao 72 dia apds o tratamento e depois semanalmente até atingir
detectavel. muUI/ml. Se isso ndo ocorrer, pode-se repetir a dose ou indicar

* Auséncia de BCF. tratamento cirdrgico.
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CIRURGICO ml, massa anexial > 4cm, atividade cardiaca

mbrionaria).
O tratamento cirurgico pode ser dividido em conser- embrionaria)

vador e radical. e Seguimento dificil.

» Conservador a trompa é preservada por intermédio * Contra indicagao ao tratamento clinico.
de uma salpingostomia linear. OBS: CONTRA INDICA-SE A VIA LAPAROSCOPICA NA

* Radical é realizada salpingectomia. PRESENCA DE SINAIS DE HIPOVOLEMIA.

* Ambos podem ser realizados por laparoscopia ou
laparotomia. PRENHEZ ABDOMINAL

0OS CRITERIOS PARA TRATAMENTO CIRURGICO SAO:

* Gestante com sinais vitais instaveis ou sinais de Uma gravidez abdominal pode ameacar a vida, e a

hemoperiténeo. conduta clinica depende da idade gestacional ao ser feito o
« Diagnéstico inconclusivo. diagnostico. Essa conduta comporta o risco de hemorragia
+ Gravidez ectépica avancada (8-hCG >5.000 mUl/ sUbita e potencialmente fatal. A gravidez deve ser interrompida

quando se faz o diagnostico por laparotomia.

Quadro 4 - Prenhez Ectopica

Subaguda: 1. Sinais e Sintomas (irritacao peritoneal)
E a mais comum (70%) * Nauseas e vomitos;
Ampola tubaria e Dor abdominal baixa;

¢ Distensao abdominal;
* Estado subfebril;
* Leucocitose moderada (10 a 12 mil/mm3);
e Abdémen doloroso a palpacéo.
2. Quadro clinico
e Lipotimia;
» Taquisfigmia moderada (até 90 bpm);

@ * Mucosas descoradas;
g * Pressao arterial ainda normal;
= 3. Exame ginecoldgico
% » Dor a pressao do fundo de saco posterior (grito de Douglas);
.g * Dor a manipulacéao do colo uterino;
.(‘JE) e Tumor anexial nem sempre é encontrado.
Aguda 1. Sinais e sintomas
Istmo da trompa, 30% * Dor na fossa iliaca ou hipigastrico de forte intensidade;
dos casos. Rotura ocorre * Dor escapular geralmente do lado direito (por irritacdo do nervo frénico)
com intensa hemorragia 2. Quadro clinico (choque hemorragico)
intraperitoneal « Palidez:
* Sudorese;
» Extremidades frias, pulso fino, rapido;
* Hipotensao.
3. Exame ginecolégico
* Revela aspectos semelhantes a da forma subaguda
1. Laboratério 1. b-hCG quantitativo
2. Hemograma
é 3. Tipagem sanguinea
I_‘u>‘<s 2. Ultra-som USG Vaginal
3. Puncéao de Fundo de Saco Positiva (seringa 20ml ¢/ 5ml de ar + abocath N° 18): Saida de sangue nao
de Douglas coagulavel.
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Expectante:

E importante obter a
concordancia da gestante e
assegurar o seguimento.

ATENCAO AO PRE NATAL ALTO RISCO

Critérios

Pouca dor ou sangramento;

Confiabilidade na gestante para seguimento;
Nenhuma evidéncia de rotura tubaria;

Nivel de b-hCG<1.000 mUI/ml e em queda;

Massa ectopica ou anexial <3 cm ou nao detectavel;
Auséncia de BCF;

Estabilidade hemodinamica;

Sinais vitais estaveis e pouca sintomatologia;
Auséncia de contra-indicacdo médica para a terapia (enzimas hepaticas normais,

Auséncia de atividade cardiaca embrionaria;

Gestante com sinais vitais instaveis ou sinais de hemoperitoneo;

Gravidez ectopica avancada (b-hCG>5.000mUl/ml, massa anexial >4cm,

A gravidez deve ser interrompida quando se faz o diagnostico por laparotomia.

@]
$  Tratamento Clinico -
% O tratamento clinico com -
f_& metotrexato (MTX) é uma hemograma e plaquetas normais).
o alternativa a cirurgia em - Gravidez ectdpica integra;
S mulheres selecionadas. -
=) g
T Deve ser realizado em - Massa ectopica medindo 4cm ou menos;
8  Centros Especializados - Niveis séricos de b-hCG <5.000mUl/ ml;
Cirargico -
Conservador: a trompa é - Diagnéstico inconclusivo;
preservada por intermédio de =
uma salpingostomia linear. atividade cardiaca embrionaria).
- Seguimento dificil;
- Contra indicagao ao tratamento clinico.
Prenhez Abdominal -
& Orientar Planejamento Familiar
<

1. Contra indica-se a via videolaparoscdpica na presenca de sinais de hipovolemia.

2. Solicitar sempre reserva de sangue.

NEOPLASIA TROFOBLASTICA

GESTACIONAL

Em 2000, o Comité de Oncologia da Federacado In-
ternacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) em reuniao
realizada em Washington (EEUU), propds novo estadiamento,
divulgado em 2002. Neste evento foi recomendado que o ter-
mo neoplasia trofoblastica gestacional (NTG) deveria substi-

tuir Doenca Trofoblastica Gestacional (GTD).

MOLA HIDATIFORME

A mola hidatiforme pode ser completa e parcial.
Aincidéncia relatada é de uma a cada 1.000 ou 2.000

gestacoes.

MOLA COMPLETA

Desenvolvimento a partir apenas de cromossomos
paternos, tendo o évulo fertilizado perdido seu nlcleo. A maio-
ria das molas completas ¢ dipldide com cariétipos 46,XX. 2%
degeneram em coriocarcinoma.

O nivel de B-hCG estéa grosseiramente elevado, po-
rém se negativa cerca de 6 a 8 semanas apos a evacuagao

de mola.
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A mola trofoblastica invasora desenvolve-se em torno
de 10% a 30% das pacientes depois de evacuagao uterina.

O risco de mola invasora parece ser maior quando
ocorrem: marcante proliferagdo trofoblastica, crescimento ute-
rino excessivo, niveis de B-hCG persistentes elevados e cistos

ovarianos teca-luteinicos proeminente.

MOLA PARCIAL

Outro tipo mais raro de mola é a mola parcial (25% a
40%), em que o cariotipo é tripldide (p. ex., 69 XXY) e atribuido
a fertilizacao de um 6vulo por dois espermatozoides.

Os niveis de B-hCG estao em geral, apenas discreta-
mente elevados, em comparagcado com a mola completa.

Apods a evacuacao, a incidéncia de mola trofoblastica
invasora esta estimada em 4% a 10%, porém manifestacoes
de metastase séo raras.

QUADRO CLiNICO

* Sangramento indolor sem causa aparente, de
repeticdo, intensidade progressiva, aumentando a
cada novo surto.

e Corrimento amarelado entre as hemorragias,
emissao de vesiculas (ndo muito comum).

* Anemia.

e Sinais toxicos — nduseas e vomitos repetidos.
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+ Utero desproporcionalmente aumentado para idade
gestacional, de consisténcia pastosa e depressivel
(Utero em sanfona).

* Batimentos cardiofetais ausentes.

* Extrema moleza da cérvice ao toque.

EXAMES COMPLEMENTARES

Avaliagao hematoldgica: tempo de protrombina, tem-
po de tromboplastina parcial ampla avaliacao bioquimica, in-
cluindo prova de funcéo hepatica, tipagem sanguinea, nivel de
B-hCG e raios X de térax.

TRATAMENTO

O tratamento é o esvaziamento uterino, preferencial-
mente mediante a vacuoaspiracdo ou por curetagem uterina
minuciosa.

A histerectomia total profilatica é uma alternativa a
curetagem em pacientes selecionadas. Os anexos podem ser
preservados. Apesar da histerectomia reduzir o risco de se-
quelas malignas, aproximadamente 3% a 5% das pacientes
podem ainda desenvolver a neoplasia trofoblastica maligna.
Assim sendo, pacientes que se submeteram a histerectomia
devem ser monitorizadas com B-hCG como qualquer outra.

A quimioterapia profilatica pode ser empregada nos
casos de mola hidatiforme completa de risco, quando apre-
sentarem fatores de risco avaliados mediante o sistema de

contagem de fatores de prognosticos.

COMPLICAGOES

A hemorragia uterina incoercivel pode as vezes levar
a histerectomia, infeccdo, perfuracdo e faléncia respiratéria
aguda. A complicagdo mais séria das molas € a transformagao
em coriocarcinoma (2% dos casos). Apenas o aspecto histo-
I6gico nao permite prever o prognostico. Assim, as pacientes
devem ser acompanhadas periodicamente com dosagem de

gonadotrofina coridnica humana no plasma.

SEGUIMENTO

As pacientes devem ser acompanhadas com dosa-
gem de B-hCG semanalmente, apds o esvaziamento uterino,
ate obtencao de trés dosagens consecutivas negativas.

Prosseguir com intervalo quinzenal (uma dosagem)
e, entdo, mensal, até 6 meses pds o primeiro resultado negati-
vo, e 1 ano, quando a paciente for submetida a quimioterapia.

E recomendado durante todo o intervalo de segui-
mento do B-hCG deve ser evitado a gravidez. O método de
escolha é o contraceptivo oral, porém, outros métodos, como
a esterilizacao cirdrgica ou preservativo, também sao permi-

tidos. A insercao de DIU ndo deve ser introduzido até que a
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paciente atinja niveis normais de gonadotrofina, devido o risco
de perfuragao uterina.

Em caso de recorréncia de pacientes que ja tiveram
uma gestagao molar parcial ou completa tem aumento de dez
vezes no risco (1% a 2% de incidéncia) de uma mola nas ges-
tacdes subsequentes. Assim sendo, todas as gestacdes futu-
ras devem ser avaliadas por ecografias desde o inicio.

MOLA INVASORA

E a mola hidatiforme que penetra e pode até per-
furar a parede uterina e pode enviar metastases em érgaos
distantes, embora mantenha histolégicamente sua estrutura
vilositaria é conhecida como mola invasora ou corioadenoma
destruens. Estima-se que cerca de 15% dos casos de mola
hidatiforme sejam invasivos.

Quando ocorrem metéastases, elas geralmente séao
encontradas nos pulmoes, na vagina, na vulva ou no ligamen-
to largo.

Os principais fatores de riscos sao: segunda prenhez
molar, idade avancada, Utero grande e presenca de cistos te-
caluteinicos.

O principal sintoma é o sangramento vaginal nao
coibido mesmo apds curetagens repetidas, podendo levar a
paciente ao estado de choque. Acompanhado de B-hCG em
platd ou elevagdo em duas de trés semanas consecutivas. A
paciente necessita ser acompanhada com RX de térax TC de
cranio e abdominal, US pélvica para afastar gravidez normal.

O Tratamento Quimioterapia com metotrexato (30mg/
m2 IM) ou metotrexato (1mg/kg) em dias alternados e leuco-
vorina (0.1mg/kg) EV 24h apds metotrexato. Continua até o
titulo de beta-hCG negativar por trés semanas consecutivas.
A fertilidade é preservada e a cura acontece em praticamente

100%, se tiver doenca nao metastatica.

CORIOCARCINOMA

E uma transformacgao maligna de células trofoblas-
ticas derivadas de qualquer forma de gravidez previamente
normal ou anormal (50% mola hidatiforme, 25% aborto prévio,
22% gravidez normal, 3% gravidez ectépica e teratomas). Ra-
ramente, ha um periodo longo de laténcia antes da apresenta-
cao clinica do tumor.

Ao exame histoldgico, o coriocarcinoma mostra um
tumor mole, carnudo, amarelo esbranquicado, com tendéncia
a formar grandes areas pdlidas de necrose isquémica, focos
de amolecimento cistico e hemorragia extensa. Mitoses anor-
mais e anaplasia estdo presentes.

As pacientes podem apresentar-se, principalmente,
com sangramento vaginal, Utero permanentemente aumenta-

do apos gravidez recente, especialmente se molar, manten-



do-se valores de beta-hCG muito elevados e que nao se ne-
gativam. Sintomas como dispnéia, hemoptise, dor de cabega
severa, nauseas, vomitos e sintomas neurolégicos, podem ser
efeitos provocados pelas metastases.

As metastases ocorrem geralmente por via hemato-
génica e mais de 90% dos casos para pulmao. Outros locais
comuns de metéstase sdo: cérebro, figado, vagina, rim, trato
gastrointestinal e pele Se ocorrer metastase para vagina, a bi-
6psia esta contra-indicada.

Tratamento utiliza-se multiplos agentes quimiotera-
picos: Metotrexato + ActinomicinaD + Ciclofosfamida, admi-
nistrados a cada trés semanas até a regressdo completa da
neoplasia.

ATENCAO AO PRE NATAL ALTO RISCO

TUMOR TROFOBLASTICO DE SiTIO
PLACENTARIO

O tumor trofoblastico de sitio placentario € uma forma
rara de moléstia trofoblastica que se origina do trofoblasto in-
termediario do leito placentario.

Esta neoplasia pode ser benigna ou exibir alto grau de
malignidade. Geralmente é diagnosticado muito tempo apo6s
a Ultima gestacéo. Cerca de 50% das pacientes apresentam-
se com amenorréia. Os niveis de B-hCG costumam ser pouco
significativos; observa-se elevacdo do lactogénio placentario.

Esta variedade de NTG é bastante agressiva, com
pouca resposta a quimioterapia.

O tratamento de escolha é a histerectomia.

Quadro 5 - Neoplasia Trofoblastica Gestacional -

Sinais / Sintomas ¢ Sangramento vaginal indolor.

* Aumento volume uterino acima idade gestacional.
e Sinais toxicos — nauseas e vomitos repetidos.
* DHEG precoce em 25% das pacientes.

Exames o

Complementares  « B-HCG quantitativo.

Hemograma, tipagem sanguinea, tempo de protrombina, tempo de tromboplastina parcial.

e Provas de fungao hepatica (TGO, TGP, Bilirrubinas totais e fragoes).

e RXtérax.
e TSH (pode instalar tireotoxicose).

e USG: Vesiculas na cavidade uterina (vilos hidrépicos), ecos amorfos, multiplos cistos anexiais.

Tratamento e Curetagem com vacuo-aspiracao.

* Curetagem uterina com ocitocina 25ui+500ml| SF.
* Histerectomia total profilatica € uma alternativa a curetagem em pacientes selecionadas.
e A quimioterapia profilatica pode ser empregada nos casos de mola hidatiforme completa de risco.

Alta o

B-hCG quinzenal:
* 01 dosagem negativa.

Seguimento ambulatorial obrigatério: B-hCG semanal:
e Até 03 dosagens consecutivas negativas.

B-hCG mensal por 06 meses apods o primeiro resultado negativo.
* 01 ano: em caso de paciente submetida a quimioterapia.
2. Receitar anticoncepcional oral de baixa dosagem.

DESCOLAMENTO PREMATURO DA

PLACENTA (DPP)

CONCEITO

E a separagao da placenta normalmente implantada
(corpo uterino), em gestacao acima de 20 semanas e antes da
expulsao fetal (OMS, FIGO, 1976).

Classificacao de Sher:

Grau 1: Sangramento genital discreto sem hipertonia
uterina significativa.

Vitalidade fetal preservada. Sem repercussées hemo-
dindmicas e coagulopatia. Geralmente diagnosticado no pos
-parto com a identificagdo do coagulo retroplacentario.
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Grau 2: Sangramento genital moderado e contracoes
tetanicas. Presenca de taquicardia materna e alteragbes pos-
turais da pressao arterial. Alteragdes iniciais da coagulacao
com queda dos niveis de fibrinogénio. Batimentos cardiacos
fetais presentes, porém com sinais de comprometimento de
vitalidade.

Grau 3: Sangramento genital importante com hiperto-
nia uterina. Hipotensao arterial materna e ébito fetal.

Grau 3A : Sem coagulopatia instalada.

Grau 3B: Com coagulopatia instalada.

PRINCIPAIS FATORES DE RISCO PARA O DPP

e Hipertensao (hipertensao gestacional, hipertensao
preexistente) 50% dos casos.
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Rotura prematura de membranas ovulares.
Cesariana prévia.

Tabagismo.

Idade materna avancada.

Uso de drogas (&lcool, cocaina e crack).

Condicbes que causem sobredistensao uterina
(polihidramnio, gestacao gemelar).

Trauma (automobilistico e trauma abdominal direto).
DPP em gestacao anterior.

Amniocentese, cordocentese.

QUADRO CLINICO DO DPP

Dor abdominal.

Persisténcia da dor entre as contragdes no trabalho
de parto.

Sangramento genital de quantidade variavel (20%
oculto).

Historia de hipertensao.

Pesquisar presenca de outros fatores de risco.

EXAME FiSICO NO DPP

ABC da reanimacdao: vias aéreas pérvias, padroes
de respiracao e circulacao;

Sinais vitais: observar taquicardia e alteracoes
posturais da pressao;

Exame obstétrico: medida de altura uterina, BCF,
hipertonia uterina;

Monitoracgao fetal: padrédo no tranquilizador;
Palpacao abdominal: contracdes tetanicas.

LABORATORIO

Hemograma com plaquetas.

Tipagem sanguinea.

Coagulograma.

Uréia.

Creatinina.

uUsSG

Hematomas retroplacentarios de tamanhos
variados, que aparecem como areas sonolucentes
ou massas complexas, confirmam o diagndstico de
DPP.
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Localizagao da placenta para diferenciacdo com
Placenta prévia

TRATAMENTO

Internar, Acesso venoso calibroso, sondagem
vesical, solicitar concentrado de hemacias e
amniotomia imediata.

Avaliagao das fungdes renais (creatinina, uréia,
potéassio, monitorizar diurese) respiratérias e
metabdlicas (gasometria arterial) 3. Feto vivo:
interrupcao pela via mais rapida.

Feto morto e clinica estavel: parto vaginal (aguardar
até 6 hs), se clinica instavel ou mais de 6 horas
fazer cesarea.

Utero de Couvelaire

Massagem uterina, ocitocina (Syntocinon): 20-
30ui em SG 5% 500ml EV e Metilergonometrina
(Methergin) 0,2mg EV ou IM.

Misoprostol 800mcg via retal.

Realizar o Ponto de B-Lynch.

Se nado houver contracédo uterina esta indicada
Histerectomia Total.

Cefalotina (Keflin) 1g EV durante a cesarea e 4hs
apos.

Hemograma apés 12 hs de transfusao.
Coagulopatia (plaquetas <100.000/mm3, TTP
elevado, fibrinogénio <100mg%): plasma fresco ou
concentrado de plaquetas ou crioconcentrado de
fatores de coagulacéao.

Plasma fresco: aumenta fibrinogénio 10mg% por
unidade

Concentrado de plaquetas: aumenta 5-10.000/
unidade (vida util de 72hs)

Crioconcentrado de fatores de coagulacao (fator VIII
e fibrinogénio): aumenta fibrinogénio 10mg% por
unidade.

TPP: tempo de tromboplastina parcial

ALTA

Sulfato Ferroso 300mg 3x/d/3m;
Entregar laudo médico para futuro obstétrico.
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Quadro 6 - Descolamento Prematura da Placenta (DPP) - RESUMO

Quadro Clinico * Dor abdominal.
e Persisténcia da dor entre as contragoes no trabalho de parto.
» Sangramento genital de quantidade variavel (20% oculto).
e Histéria de hipertenséo.
* Pesquisar presenca de outros fatores de risco

Exame fisico e ABC da reanimacao: vias aéreas pérvias, padroes de respiracéo e circulacao;
* Sinais vitais: observar taquicardia e alteragdes posturais da pressao;
e Exame obstétrico: medida de altura uterina, BCF, hipertonia uterina;
* Monitoragao fetal: padrao nao tranquilizador;
e Palpacao abdominal: contragoes tetanicas.

Laboratério * Hemograma com plaquetas.
e Tipagem sanguinea.
* Coagulograma.
e Uréia.
e Creatinina.

USG * Hematomas retroplacentarios de tamanhos variados, que aparecem como areas sonolucentes ou massas
complexas, confirmam o diagndéstico de DPP.
e Localizagao da placenta para diferenciagdo com Placenta prévia.

Tratamento * Internar, acesso venoso calibroso, sondagem vesical, solicitar concentrado de hemacias e amniotomia
imediata.
* Avaliagédo das fungoes renais (creatinina, uréia, potassio, monitorizar diurese) respiratérias e metabolicas
(gasometria arterial)
» Feto vivo: interrupgao pela via mais rapida.
» Feto morto e clinica estavel: parto vaginal (aguardar até 6hs), se clinica instavel ou mais de 6 horas fazer
cesarea.

Utero de Couvelaire:

e Massagem uterina, ocitocina (Syntocinon): 20-30ui em SG 5% 500ml EV e Metilergonometrina (Methergin)
0,2mg EV ou IM.

* Misoprostol 800mcg via retal.

* Realizar o Ponto de B-Lynch.

e Se nao houver contracao uterina esta indicada Histerectomia Total.

» Cefalotina (Keflin) 1g EV durante a cesarea e 4hs apos.

e Hemograma apds 12 hs de transfusao.

» Coagulopatia (plaguetas <100.000/mm3, TTP elevado, fibrinogénio <100mg%): plasma fresco ou
concentrado de plaquetas ou crioconcentrado de fatores de coagulacao

Alta e Sulfato Ferroso 300mg 3x/d/3m
e Entregar laudo médico para futuro obstétrico.

1. Plasma fresco: aumenta fibrinogénio 10mg% por unidade 2. Placenta prévia parcial: quando a placenta recobre

2. Concentrado de plaquetas: aumenta 5-10.000/unidade parcialmente orificio interno do colo.

3. Crioconcentrado de fatores de Coagu|agéo: aumenta 3. Placenta prévia marginal: atinge o orificio interno do colo
fibrinogénio 10mg% por unidade. do Utero, sem recobrilo.

4. Imunoglobulina anti-Rh: SN em dose de 600mcg (02 4. Placenta de implantagao baixa: esté localizada préxima ao
ampolas). colo do utero, sem atingi-lo.

Pode ocorrer mudanga no tipo de placenta prévia du-
PLACENTA PREVIA (PP) rante a gestagéo ou no decorrer do trabalho de parto.
Teoria da “migracéo” placentéria:
CONCEITO Isso ocorre devido a combinacao entre o crescimen-

to placentario em direcdo ao fundo uterino, que é mais bem

Placenta prévia e definida como a placenta que se vascularizado, com a degeneracao das vilosidades periféricas

implanta total ou parcialmente no segmento inferior do Utero. que receberao menor suprimento sanguineo, conferindo uma

CLASSIFICACAO implantacéo placentaria adequada.

- . FATORES DE RISCO PARA PLACENTA PREVIA
1. Placenta prévia total: quando a placenta recobre

totalmente orificio interno do colo. e Cesariana prévia € o principal fator de risco.
19
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* Intervencbes uterinas anteriores (miomectomia,
curetagem).
e Multiparidade /Intervalo interpartal curto.
* Tabagismo.
e Gemelaridade.
Em alguns casos, a placenta prévia vem associada
ao acretismo ou as suas formas mais graves, como a placenta
increta e percreta.

1. Placenta acreta: as vilosidades atingem o endométrio
profundamente.

2. Increta: atingem o miomeétrio.

3. Percreta: atingem a serosa, podendo ultrapassa-la.

Na suspeita de acretismo placentario, na preparacao
para o parto deve-se sempre fazer um ecodoppler obstétrico.
Considerar a possibilidade de invasao de estruturas adjacen-
tes (bexiga e intestino) em caso de placenta percreta, com
grande perda sanguinea, que é indicacao de histerectomia.

QUADRO CLINICO DA PLACENTA PREVIA

* Sangramento indolor.

* Autolimitado.

* Final do segundo e inicio do terceiro trimestre.

* Presenca de sangramento sentinela (entre 262 e 282
semanas de gestacao).

EXAME FiSICO NA SUSPEITA DE PLACENTA
PREVIA

* Sinais vitais.

* Palpacao abdominal.

* Medida da altura uterina.

» Ausculta dos batimentos cardiacos fetais
(geralmente normais).

* Exame especular cuidadoso.

» NAO realizar toque vaginal até se conhecer a

localizagao exata da placenta.

LABORATORIO

* Tipagem sanguinea.
* Hemograma completo.
* Coagulograma.

EXAMES COMPLEMENTARES

* USG vaginal.
» Ecodoppler obstétrico (acretismo placentario).
* Ressonancia nuclear magnética (Placentas

posteriores).

CONDUTA

A conduta nos casos de placenta prévia vai depender
de alguns aspectos:
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1. Quantidade do sangramento e condigdo hemodinamica
materna.

2. ldade gestacional.

1 Conduta expectante Se Sangramento mater-
no é discreto e até 37 semanas

* Internacao para avaliacao do sangramento, das
condicOes da dilata¢do do colo e do inicio do
trabalho de parto.

* Repouso relativo.

* Reservar concentrado de hemacias.

» Corticoterapia se 24 — 34 sem.( Betametazona
12mg IM - 2 doses em 24hs (Celestone soluspam 1
ampola=6mg).

» Evitar toque vaginal.

* Administracao de imunoglobulina anti D, se
paciente for Rh negativo e o pai Rh positivo ou
desconhecido.

e Apoio psicolégico.

e Alta para acompanhamento ambulatorial deve-se
individualizar os riscos:

* Idade gestacional.

* Numero e gravidade dos episédios de
sangramento.

e Distancia e acesso ao hospital.

» Confianca na paciente.

2 Gestacao de 37 semanas ou mais

e Internacéao.

* Avaliagdo do estado geral da paciente (estabilidade
hemodinamica e indicacéo de ou nao de
hemotransfusao).

e Reservar concentrado de hemacias.

e Providenciar a interrupgao da gestacao.

» Cesarea: se gestagdo >37semanas ou
sangramento abundante independente da idade.

* Parto vaginal: com sangramento discreto,

amniotomia precoce em placenta marginal ou baixa.

COMPLICACOES

e Parto pré-termo, principalmente nas placentas
completas.

e Acretismo placentario.

* Hemorragias graves.

* Amniorrexe prematura.

ACRETISMO PLACENTARIO

e 70% dos casos a histerectomia sera realizada no
momento do parto, devendo ser total, ja que a
invasao placentaria ocorre no segmento inferior e
colo.
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» Se houver a invasao de 6rgaos adjacentes, mais
comumente da bexiga, a placenta ndo deve
ser retirada para evitar sangramento macico,
procedendo-se a ligadura do cordao proximo a

implantagédo na placenta, com uso posterior de

Metotrexate.
Quadro 7 - Placenta prévia - RESUMO
Quadro e Sangramento indolor.
Clinico e Autolimitado.

e Final do segundo e inicio do terceiro trimestre.
* Presenca de sangramento sentinela (entre 262 e 282 semanas de gestagao).

Exame Fisico e Sinais vitais.
* Palpacao abdominal.
* Medida da altura uterina.
e Ausculta dos batimentos cardiacos fetais (geralmente normais).
e Exame especular cuidadoso.
» NAO REALIZAR TOQUE VAGINAL até se conhecer a localizacdo exata da placenta.

Laboratério e Tipagem sanguinea.
* Hemograma completo.
e Coagulograma.

Exames e USG vaginal.
e Ecodoppler obstétrico (acretismo placentario).
e Ressonancia nuclear magnética (Placentas posteriores, confirma o
e acretismo).

Conduta: CONDUTA * Internacéo para avaliacao do sangramento, das condicoes da dilatacao do colo e
EXPECTANTE: do inicio do trabalho de parto.
Sangramento * Repouso relativo.
materno é discreto e ¢ Reservar concentrado de heméacias.
< 37 semanas. » Corticoterapia se 24 — 34 sem.( Betametazona 12mg IM — 2 doses em 24hs

(Celestone soluspam 1 ampola=6mg).

» Evitar toque vaginal.

* Administracao de imunoglobulina anti D, se paciente for Rh negativo e o pai Rh
positivo ou desconhecido.
Apoio psicologico.

h. Alta para acompanhamento ambulatorial deve-se individualizar os riscos:

I. Idade gestacional.

Il. Numero e gravidade dos episédios de sangramento.

Ill. Distancia e acesso ao hospital.

IV. Confianca na paciente.

CONDUTA ATIVA: * Internacgao.

Gestacao de > * Avaliacao do estado geral da paciente (estabilidade hemodinamica e indicacao de

37 semanas ou ou nao de hemotransfusao).

sangramento * Reservar concentrado de hemécias.

abundante * Providenciar a interrupgao da gestacao.

independente da Cesarea: se >37semanas ou sangramento abundante independente da idade.

idade. Parto vaginal: com sangramento discreto, amniotomia precoce em placenta marginal
ou baixa.

Complicagbes * Parto pré-termo, principalmente nas placentas completas.
e Acretismo placentario.
* Hemorragias graves.
* Amniorrexe prematura.

Acretismo e Histerectomia total: ja que a invasao placentaria ocorre no segmento inferior e colo.

Placentéario Se houver a invasao de érgaos adjacentes, mais comumente da bexiga, a placenta nao deve ser retirada
para evitar sangramento macigo, procedendo-se a ligadura do cordao préximo a implantagao na placenta,
com uso posterior de Metotrexate.
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» Sinal de Frommel (ligamentos redondos retesados e
ROTURA UTERINA desviados para frente).
CONCEITO ROTURA UTERINA INSTALADA

E uma complicagao muito grave em obstetricia sendo

. ¢ Dor abrupta e lancinante no hipogastrio, seguida de
uma importante causa de P pog g

. . acalmia dolorosa transitoria.
morbimortalidade materna.

. * Hemorragia (interna e/ou externa) cuja intensidade
CLASSIFICACAO

dependera da extensao da rotura e dos vasos

1. Completa: ha a total rotura da parede uterina. E uma atingidos.

urgéncia obstétrica, levando a risco de vida tanto da mae * Choque hipovolémico diretamente relacionado ao

quanto do feto. volume da hemorragia.

* Paralisacdo do trabalho de parto.

2. Incompleta: o peritbneo parietal permanece intacto. « Deformidades abdominais ((tero vazio e feto fora da

Geralmente ndo é complicada, podendo permanecer . " N
cavidade - rotura completa, feto “superficial” e com

assintomatica apds um parto vaginal. .
P P 9 ausculta em geral negativa).

FATORES PREDISPONENTES CONDUTA

* Cicatriz uterina anterior (cesarea, miomectomia, o i o
_ 1. Diagndstico confirmado, em primeiro lugar deve-se
operacao de Strassman); ] - o
) ) conseguir a estabilidade hemodindmica da gestante
* Rotura uterina anterior; o ] )
o iniciando o ABC da reanimacéo:
* Multiparidade;
. L — Vias aéreas pérvias, respiragao — fornecer O2 em
* Acrestismo placentario;
mascara a 10l/min ou cateter a 5I/min,
e Trabalho de parto prolongado; / /
. — Puncionar dois acessos venosos calibrosos infundindo
* Trauma abdominal.
1.000ml de solucao cristaloide em cada acesso na

FATORES DETERMINANTES velocidade inicial de 500ml nos primeiros 10 minutos e

* Hipercontratilidade uterina. manter com a velocidade de infusao de 250ml/hora.
* Parto obstruido (desproporgao cefalopélvica). 2. Sonda vesical para controle da diurese.
* Manobras obstétricas intempestivas (extracao

pélvica, Fércipe alto, versdo interna, curagem 3. Laparotomia imediata com inventario da cavidade. Visando

curetagem). a localizacdo da rotura e propagacao das lesbes (bexiga,

* Traumaticas (traumatismo direto sobre o ventre). ureter, reto & arterias uterinas).

QUADRO CLIiNICO E DIAGNOSTICO 4. Procedimento varia de acordo com o grau das lesoes,

A ) prole, idade da paciente.
Iminéncia de Rotura Uterina

« Contragoes subentrantes intensas e excessivamente 5. A conduta podera ser desde uma histerorrafia ou
dolorosas. histerectomia. Algumas roturas provocam grandes

« Sindrome de distensao segmentar (Bandl-Frommel). hematomas de ligamento largo, podendo estender-se ao

+ Sinal de Bandl (anel préximo ou contiguo & cicatriz retroperitonio. O hematoma de ligamento largo deve ser
umbilical que separa o drenado, mas hematomas retroperitoniais, em principio,

« corpo do segmento inferior do Gtero). nao devem ser manipulados.
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Quadro 8 — Rotura uterina

Classificacao Completa: ha a total rotura da parede uterina. E uma urgéncia obstétrica, levando a risco de vida tanto da
mae quanto do feto.

Incompleta: o peritonio parietal permanece intacto. Geralmente nao é complicada podendo permanecer
assintomatica ap6s um parto vaginal.

Fatores de Risco Predisponentes ¢ Cicatriz uterina anterior (cesarea, miomectomia, operacao de Strassman).
* Rotura uterina anterior
* Multiparidade
* Acretismo placentario
e Trabalho de parto prolongado.
* 6. Trauma abdominal.

Determinantes e Hipercontratilidade uterina.
* Parto obstruido (desproporcao cefalopélvica).
* Manobras obstétricas intempestivas (extragao pélvica, Forcipe alto, versao interna,
curagem, curetagem).
e 4. Traumaticas (traumatismo direto sobre o ventre).

Quadro Clinico e  Iminéncia de » Contracdes subentrantes intensas e excessivamente dolorosas.
Diagnostico Rotura Uterina  « Sindrome de distensao segmentar (Bandl-Frommel).
* Sinal de Bandl (anel préximo ou contiguo a cicatriz umbilical que separa o corpo do
segmento inferior do Utero).
e Sinal de Frommel (ligamentos redondos retesados e desviados para frente.

Rotura Uterina » Dor abrupta e lancinante no hipogastrio.
Instalada * Hemorragia (interna e/ou externa) cuja intensidade dependera da extensdo da rotura
e dos vasos atingidos.
» Choque hipovolémico diretamente relacionado ao volume da hemorragia.
» Paralisacao do trabalho de parto.

» Deformidades abdominais (Utero vazio e feto fora da cavidade — rotura completa, feto
“superficial” e com ausculta em

* geral negativa).

CONDUTA Diagnostico confirmado, em primeiro lugar deve-se conseguir a estabilidade hemodinamica da

gestante iniciando o ABC da reanimagao:

* Vias aéreas pérvias, respiragao — fornecer O2 em mascara a 10l/min ou cateter a 5I/min,

* Puncionar dois acessos venosos calibrosos infundindo 1.000ml de solugéao cristaloide em cada acesso
na velocidade inicial de 500ml nos primeiros 10 minutos e manter com a velocidade de infusao de 250ml/
hora.

* Sonda vesical para controle da diurese.

* Laparotomia imediata com inventario da cavidade. Visando a localizacao da rotura e propagacao das
lesdes (bexiga, ureter, reto e artérias uterinas).

Procedimento varia de acordo com o grau das lesoes, prole, idade da paciente.

* A conduta podera ser desde uma histerorrafia ou histerectomia. Algumas roturas provocam grandes
hematomas de ligamento largo, podendo estender-se ao retroperitonio. O hematoma de ligamento largo
deve ser drenado, mas hematomas retroperitoniais, em principio, ndo devem ser manipulados.

INCIDENCIA

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

( AMNIORREXE PREMATURA ) A incidéncia da RPM é em torno de 10% das gesta-
coes e da RPPM varia de 1 a 3%, sendo esta responsavel por

25% de todas as RPM.
ETIOLOGIA

DEFINICAO

A Ruptura Prematura de Membranas (RPM) é defini-

- . A infeccao e a atividade inflamatéria nas membranas
da como a ruptura das membranas amnidticas antes do inicio

. . . 3 incipal RPM.
do trabalho de parto, independentemente da idade gestacio- $a0 a principal causa de

, - Sao multiplos fatores de risco:
nal. Quando ocorre antes de 37 semanas é classificada como P

Ruptura Prematura de Membranas Pré-Termo (RPMPT) e no 1. Sobredistensao uterina (polidramnio, gestacao multipla).
termo denomina-se Rotura Prematura de Membranas no Ter- 2. Fatores mecéanicos (contracao uterina, movimentacéo
mo (RPMT). fetal).
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3. Alteracao da integridade cervical (incompeténcia istimo-
cervical, cerclagem)

4. Fatores intrinsecos (Deficiéncia da alfa-1-antitripsina,
drepanocitose e sindrome de Ehlers-Danlos).

5. Alteracao da oxigenacao tecidual (tabagismo).

6. Diminuicdo da atividade imunoldgica bactericida do liquido
amnidtico.

SINAIS E SINTOMAS

A queixa principal é a saida de agua pelos genitais.
Na anamnese devem ser anotados a quantidade, a coloracéo,
o odor e hora que ocorreu essa perda de liquido.

EXAME FiSICO

1. Temperatura axilar e pulso materno.
2. Dinamica uterina.

3. Altura uterina.

4. BCF.

5. Exame especular:
a) A inspecao visual pode ser utilizada para avaliar o colo.
b) Determinagéo do PH vaginal (entre 6,0 a 8,1 € indicativo
da presenca de LA na vagina).

Evitar a realizacao de toque vaginal, exceto nas ges-
tacoes a termo, em gestantes com parto iminente ou quando
se planeja a inducao imediata.

Se houver sangramento vaginal, avaliar possibilidade
de placenta prévia e/ou descolamento de placenta.

Exames Complementares:

1. Hemograma.

2. Proteina C Reativa.

3. Hemocultura na admissao.

4. Urina | com bacterioscopia.

5. USG Obstétrico.

6. Cardiotocografia fetal.

CONDUTA

Dependera da idade gestacional que ocorrer.

ENTRE 22 E 24 SEMANAS: Individualizagao da con-
duta.

Nesta faixa de idade gestacional o prognéstico peri-
natal é bastante ruim, além dos riscos maternos associados,
tais como corioamnionite, sepsis e até 6bito. Diante disso, po-
de-se oferecer a mulher e sua familia a opgao de interrupgao
da gestacao. Caso a mulher opte por uma conduta expectan-
te, tal fato devera ser registrado no prontuario.

Deve-se fazer a internacdo no momento do diagnosti-
co, com hiper-hidratacao por 48-72horas e reavaliacao do ILA.
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A partir de entdo, reavaliar periodicamente. O acompanhamen-
to podera ser realizado em nivel ambulatorial, se nao houver
evidéncias de infeccdo ou sangramento vaginal, conforme a
seguir:

1 Avaliacao de sinais de infeccao e de comeco
do trabalho de parto

A. Febre.

B. Hemograma e PCR duas vezes por semana.
C. Presencga de contragdes uterinas.

2. Avaliacao do estado fetal:

A. Biometria fetal a cada 07 dias.

B. Percepcao de movimentos fetais pela mae.

C. Ausculta de batimentos cardiofetais duas vezes por
semana.

D. Repouso estrito no leito;
E. Evitar coito vaginal;

F. Antibioticoterapia:

a. AMPICILINA 2g IV a cada 6 horas por 48 horas seguida
por 05 dias de AMOXICILINA 500mg a cada 8h ou
875mg oral a cada 12 horas. AZITROMICINA 1g em
dose Unica oral

G. Sem tocolise;

H. Sem corticoterapia.

A variavel mais importante para a orientacdo sobre
prognéstico fetal é o volume de liquido amniético. O oligohi-
dramnio acentuado persistente por 14 dias ou mais esté forte-
mente associado a hipoplasia pulmonar letal e a complicacdes
como descolamento prematuro de placenta.

Interrupcao imediata da gestacao se entrar em TP
ou apresentar sinais de corioamnionite. Se a gravidez se pro-
longar além de 24 semanas, a gestante devera ser manejada
como 24 a 34 semanas.

ENTRE 24 A 34 SEMANAS DE GESTACAO

Auséncia de sinais maternos de infeccao e auséncia
de sofrimento fetal. Esta conduta se justifica pela alta morta-
lidade perinatal neste periodo, pelo risco de prematuridade
maior que o de infeccao, e pela sobrevida neonatal aumentar
em 2 a 3% para cada dia adicional de vida intrauterina.

Internacao hospitalar

1. Controle rigoroso de T, P, PA, BCF cada 6 horas.

2. Antibioticoterapia profilatica:
a. AMPICILINA 2g IV a cada 6 horas por 48 horas seguida



por 5 dias de AMOXICILINA 500mg a cada 8h ou
875mg oral a cada 12 horas.AZITROMICINA 1g em

dose Unica oral

3. Cardiotocografia diéria.
4. Mobilograma apdés almoco e jantar;

5. USG Obstétrico a cada 03 dias para avaliacdo da medida
do ILA, biometria e diagndstico do crescimento fetal
restrito.

6. Hemograma e Proteina C Reativa a cada 02 dias.

7. Observacao de corrimentos vaginais e recomendar

higienizacao vulvoperineal duas (2) vezes ao dia.
8. Repouso relativo e Abstinéncia sexual

9. Nao fazer tocolise. — Na presenca de contracao uterina
€ grande a possibilidade da corioamnionite e a inibigao
do trabalho de parto pode aumentar ainda mais a
disseminacao da infeccao.

10. Corticoterapia:

a. Betametasona 12mg IM a cada 24h por dois dias (duas
doses). OU

b. Dexametasona 6mg IM de 12 em 12h por 2 dias (4
doses).

c. Contraindicagdes: evidéncias de infecgao e/ou parto
iminente, hipersensibilidade a droga.

ALEM DE 34 SEMANAS

1. Interrupcao imediata da gestacdo mediante a indugao do
trabalho de parto.

2. A escolha do método de inducao dependera do estado de
amadurecimento cervical:

a. Se houver condicdes cervicais favoraveis, utilizar
ocitocina:

I'). Ocitocina — 05 ui em SG 5% 500 ml EV 20gotas/
minutos.

I). No caso de colo desfavoravel, amadurecimento
cervical:

I'). Misoprostol 25mg via vaginal 03 vezes ao dia por 48
horas.

3. A cesariana esta recomendada apenas nas indicagcoes
obstétricas.

4. Profilaxia para GBS: se nao usou antibioticoterapia
profilatica.

a. Ampicilina 2g EV dose de ataque, manter 1g EV de
4/4hs até o nascimento.
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CRITERIOS PARA INTERRUPGAO DA
GESTAGAO

1. Gestacao até 20 semanas, respeitadas as limitacoes legais,
e além de 34 semanas;

2. Trabalho de parto espontaneo;
3. Sinais de comprometimento fetal;

4. Sinais de infeccao.

a. Hipertermia > 37,80C e pelo menos dois dos seguintes

sinais:

b.Utero doloroso.

c. Odor vaginal desagradavel.

d. Taquicardia materna >100bpm.

e.. Taquicardia fetal >160bpm.

f. Leucocitose >15.000 células/ml.

g. Elevagao sustentada e progressiva dos leucécitos

h. PCR elevado.

i.. Secrecao purulenta pela cervix ao exame especular.

Todavia, quando houver necessidade de interrupcao

da gestacdo em gestantes que nao estao em trabalho de par-
to, a conduta dependera da idade gestacional:

1. Nas gestacdes > 34 semanas em apresentagao de vértice a
via vaginal é a mais apropriada, e a inducao do parto pode
ser realizada, independentemente do estado cervical.

2. Nas gestagoes < 34 semanas, a via de parto dependera

do estado cervical:

a. Naquelas com escore de Bishop > 6, a indugao do
parto pode ser feita com ocitocina.

b. Naquelas com escore de Bishop < 6, pode-se avaliar
a utilizacao de misoprostol para amadurecimento
cervical, desde que o processo de inducao nao seja
muito prolongado (<24 horas).

c. Em situacdes onde a inducao podera ser prolongada,
considerar a realizacdo de cesariana.

CORIOAMNIONITE

A Incidéncia global de amnionite nas pacientes com
RPM é de 9%.

1. Sinais de infeccao.
a. Hipertermia > 37,80C e pelo menos dois dos seguintes
sinais:
b. Utero doloroso.
c. Odor vaginal desagradavel.
d. Taquicardia materna >100bpm.
e. Taquicardia fetal >160bpm.
f. Leucocitose >15.000 células/ml.
g. Elevagao sustentada e progressiva dos leucécitos.
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h. PCR elevado. CONDUTA
i. Secrecao purulenta pela cervix ao exame especular.
1. Antibioticoterapia:
a. Cefalotina 1g EV de 6/6hs.
b. Gentamicina 240mg em SF 100 ml EV em 01 hora.
c. Metronidazol 500mg EV de 8/8hs.
2. Interrupcao da gestacgao pela via mais rapida.

2. Possibilidade de infeccao (sinais de alerta):
a. Diminuicdo da reatividade fetal (aceleracao transitéria
ausente ou menor
que 02 em 10 minutos) na Cardiotocografia.

b. Diminuigao abrupta na quantidade do liquido amnidtico.

Lo . o ) 3. Controle rigoroso no puerpério de sinais de persisténcia
c. Diminuicdo dos movimentos respiratérios no Perfil

Biofisico Fetal. de infeccao (febre, Utero amolecido e doloroso ,

, . | iacao féti | it istente).
d. Proteina C Reativa >7,2 mg/dl. oquiacao fétida e leucocitose persistente)

QUADRO 9-AMNIORREXE PREMATURA E CORIOAMNINITE

. 1. Temperatura axilar e pulso 5. Exame especular:
EXAME FISICO: mattfrno. ° a. A inspZQ:éo visual pode ser utilizada para avaliar o colo.
8 Evitar a realizacdo de 2. Dinamica uterina. b. Determinacao do PH ve_lginal (entre 6,0 a 8,1 é indicativo da
5 toaue vaginal 3. Altura uterina. presenca de LA na vagina).
9 duevagd BCF.
O]
‘5’: EXAMES 1. Hemograma 4. Urina | com bacterioscopia.
2. Proteina C Reativa. 5. USG Obstétrico
COMPLEMENTARES 3. Hemocultura na admissao. 6. Hemocultura na admissao.
Interrupcao Inducao do parto.
g 1. Hiper hidratagao 48 a 72 hs.
2 2. Reavaliar ILA.
1. Avaliagao de sinais de infeccao e de comeco do trabalho de parto:
a. Febre
ENTRE 22 E 24 Expectante. b. Hemograma e PCR duas vezes por semana.
SEMANAS: Se nao houver © F.’reéenga de contragées uterinas.
2. Avaliacao do estado fetal:
Individualizagao da evidéncias de _ a. Biometria fetal a cada 07 dias.
= conduta. Registrar no infeccdo ou 'g b. Percepcao de movimentos fetais pela mae.
2 , . © c. Ausculta de batimentos cardiofetais duas vezes por semana.
§ prontuario SEMEENMISID .é 3. Repouso estrito no leito;
) vaginal. < 4. Evitar coito vaginal;
o 5. Antibioticoterapia:
g a. AMPICILINA 2g IV a cada 6 horas por 48 horas seguidas por 05
% -8 dias de AMOXILINA 500mg a cada 8h ou 875mg oral a cada 12 horas.
5 g AZITROMICINA 1g em dose Unica oral.
=] o 6. Sem tocolise;
© Y 7. Sem corticoterapia.
O ®
E Internacao hospitalar:
;D‘, 1. Controle rigoroso de T, B, PA, BCF cada 6 horas
g 2. Antibioticoterapia profilatica:
S a. AMPICILINA 2g IV cada 6 horas por 48 horas seguida por 5 dias de AMOXILINA 500 mg de 8/8h ou
oy ENTRE 24 A 34 875 mg oral de 12/12 horas. AZITROMICINA 1 g em dose Unica oral.
e 3. Cardiotocografia diaria.
SEMANAS DE . . . .
4. Mobilograma apés almoco e jantar;
GESTACAO: 5. USG Obstétrico a cada 03 dias para avaliagcdo de medida do ILA, biometria e diagnéstico do
N . crescimento fetal restrito.
Auséncia de sinais 3 . .
6. Hemograma e Proteina C Reativa a cada 02 dias.
maternos de infeccdoe 7, Qbservacao de corrimentos vaginais e recomendar higienizacao vulvoperineal 02 vezes ao dia.
auséncia de sofrimento 8. Repouso relativo e Abstinéncia sexual.
9. Nao fazer tocdlise. Na presenca de contracao uterina € grande a possibilidade da corioamnonite, e a

fetal inibicao do trabalho de parto pode aumentar ainda mais a disseminacao da infeccao.

10. Corticoterapia:
a. Betametasona 12mg IM a cada 24h por dois dias (duas doses). OU
b. Dexametasona 6mg IM de 12 em 12H por 2 dias (4 doses).
c. Contraindicagoes : evidéncias de infeccao e/ou parto iminente, hipersensibilidade a droga.



CONDUTA:
Dependera da idade gestacional que ocorrer.
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1. Interrupcao imediata da gestacao mediante a inducao do trabalho de parto.
2. Aescolha do método de indugao dependera do estado de amadurecimento cervical:
a. Se houver condicoes cervicais favoraveis, utilizar ocitocina:
I. Ocitocina 05ui em SG 5% 500 ml EV 20 gotas/minutos.
ALEM DE 34 SEMANAS b. No caso de colo desfavoravel, amadurecimento cervical:
I.  Misoprostol 25mg via vaginal 03 vezes ao dia por 48 horas.
3. A cesariana esta recomendada apenas nas indicagoes obstétricas.
4. Profilaxia para GBS: se nao usou antibioticoterapia profilatica.
Ampicilina 2g EV dose de ataque, manter 1g EV de 4/4 hs até o nascimento.

Gestagao até 20 semanas, respeitadas as limitagoes legais, e além de 34 semanas;
Trabalho de parto espontaneo;
Sinais de comprometimento fetal;
Sinais de infeccao.
CRITERIOS PARA a.Hipertermia > 37,80Ce pelo menos dois dos seguintes sinais:
_ I. Utero doloroso.
INTERRUPGAO DA Il. Odor vaginal desagradavel.
GESTACAO: lll. Taquicardia materna > 100 bpm.
IV. Taquicardia fetal >160 bpm.
V. Leucocitose >15.000 células/ml.
VI. Elevacao sustentada e progressiva dos leucécitos.
VII. PCR elevado.
VIII. Secrecao purulenta pela cervix ao exame especular.

PO~

INTERRUPCAO DA 1. Na gestacao > 34 semanas em apresentacao de vértice, a via vaginal € a mais apropriada, e a inducao
do parto pode ser realizada, independentemente do estado cervical.

Nas gestacdes < 34 semanas, a via de parto dependera do estado cervical:

Naquelas com escore de Bishop >6, a inducao do parto pode ser feita com ocitocina.

Naquelas com escore de Bishop <6, pode-se avaliar a utilizacao de misoprostol para amadurecimento
cervical, desde que o processo de inducao nao seja muito prolongado (< 24 horas).

DE PARTO c. Em situagdes onde a inducdo podera ser prolongada, considerar a realizacdo de cesariana.

GESTAGCAO EM
GESTANTES QUE NAO
ESTAO EM TRABALHO

T on

a.Hipertermia > 37,80Ce pelo menos dois dos seguintes sinais:
I. Utero doloroso.

Il. Odor vaginal desagradavel.
Ill. Taquicardia materna > 100 bpm.
IV. Taquicardia fetal >160 bpm.
V. Leucocitose >15.000 células/ml.

VI. Elevacéo sustentada e progressiva dos leucécitos.

VII. PCR elevado.

VIIl. Secrecao purulenta pela cervix ao exame especular.

1. Sinais de infeccao.

a. Diminuicao da reatividade fetal (aceleracao transitéria ausente ou menor que 02 em 10
minutos) na Cardiotocografia.

b. Diminuicédo abrupta na quantidade do liquido amnidtico.

c. Diminuicao dos movimentos respiratérios do Perfil Biofisico Fetal.

d. Proteina C Reativa > 7,2 mg/dl.

CORIOAMNIONITE

Sinais de
alerta

Antibioticoterapia:

Cefalotina 1g EV de 6/6hs.

Gentamicina 240mg em SF 100 ml EV em 01 hora.

Metronidazol 500mg EV de 8/8hs.

Interrupcao da gestacao pela via mais rapida.

Controle rigoroso no puerpério de sinais de persisténcia de infeccéo (febre, Utero amolecido e
doloroso, Loquiacéo fétida e leucocitose persistente).

Conduta
@w Do oo =

Alérgica a ampicilina: Clindamicina ( Dalacin) 600mg EV 6/6hs.
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TRABALHO DE PARTO PREMATURO (TPP)

CONCEITO

E a presenca do trabalho de parto em gestacéo supe-
rior a 22 e inferior a 37 semanas.

ETIOLOGIA
Fatores de risco associados a prematuridade.

1. Parto prematuro prévio

Histéria materna de um ou mais abortos espontaneos no
segundo trimestre

3. Comprimento cervical <3.0cm
4. Baixo nivel socioeconémico
5. Idade materna <15 anos ou >40 anos
6. Complicagdes maternas (clinicas ou obstétricas)
7. Atividade fisica aumentada
8. Tabagismo
9. Uso de cocaina
10. Auséncia de controle pré-natal
11. Situagoes de alto estresse
12. Gestacao multipla
13. Crescimento intrauterino restrito
14. Anomalias congénitas
15. Polihidramnio
16. Rotura prematura de membranas pré-termo
17. Descolamento de placenta
18. Presenca de DIU
19. Mioma (particularmente submucoso ou subplacentario)
20. Anomalias uterinas
21. Insuficiéncia istmo-cervical
22. |nfecgbes maternas
23. Sindrome antifosfolipide
24. Trauma
25. Cirurgia
QUADRO CLINCO

Presenca de contragdes uterinas em gestacao supe-

rior a 22 e inferior a 37 semanas.
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DIAGNOSTICO

1. Presenca de contragOes uterinas a cada 5 a 8 minutos.
2. Dilatacao cervical igual ou superior a 1 cm.

3. Esvaecimento cervical igual ou superior a 80% e
progressao das alteracdes cervicais.

4. Casos duvidosos ou iniciais em que ainda nao deu
para caracterizar o TPP, € necessario o repouso da
gestante durante 02 a 03 horas para observacao clinica e
reavaliacdo, de preferéncia, pelo mesmo observador.
O falso trabalho de parto prematuro diferencia-se por
apresentar apenas o aparecimento de contragdes irregulares
que ndo modificam o colo uterino e que geralmente cessam

espontaneamente.
QUADRO 10 - FLUXOGRAMA DE DIAGNOSTICO

Gestagéo superior a 22
e inferior a 37 semanas

¥ sm

Contragbes uterinas a

cada 5 a 8 minutos? Repouso da gestante

durante2a3he

—

reavaliacao

¥ o |

Dilatacao cervical igual Contraces irregulares

que nao modificam o
colo uterino e cessam

ou superior a 1 cm? nao

nao
espontaneamente?

¥ s

Falso TPP

¥ s

Esvaecimento cervical

igual ou superior a
80% e progressao das  nao
alteracdes cervicais?

¥ sm

TPP

EXAMES COMPLEMENTARES

1. Hemograma;

2. Urina tipo |;

3. Pesquisa para estreptococo do grupo B, se nao tiver sido
realizada antes;

4. Cardiotocografia fetal acima de 28 semanas;

5. Ultrassonografia:
a. Solicitar ultrassonografia obstétrica se houver

suspeita de placenta prévia ou rotura de membranas



e houver duvidas em relagdo a idade gestacional e ao
crescimento fetal, assim como para auxiliar na tomada

de decisdes quando necessario;

b. Comprimento cervical < 2,5cm a ultrassonografia
tem um bom valor preditivo em mulheres com risco
aumentado para parto prematuro.

PREVENGCAO DO PARTO PREMATURO

Embora a prevencdo da prematuridade continue a
ser um desafio para a obstetricia, alguns resultados tém sido

obtidos por meio:

1. ldentificacao e tratamento de infeccdes genitais e trato
urinario;

2. Adaptacéo laboral da gravida de risco;

3. Cerclagem nos casos de incompeténcia istmocervical;

4. 100mg de progesterona por via vaginal diariamente a
partir de 24 e até 34 semanas de gestacao:
a. Parto prematuro anterior;
b. Submetidas a cerclagem cervical;
c. Portadoras de malformacgdes uterinas.

5. 200mg de progesterona vaginal diariamente até pelo
menos 34 semanas:
a Comprimento cervical < 1,5cm em ultrassonografia

transvaginal realizada entre 20 e 25 semanas,
independentemente de fatores de risco presentes.

PLANO DE CUIDADOS

CONDUTA

INTERNAGAO

1. Repouso no leito preferencialmente em decubito lateral
esquerdo;

2. Ringer lactado 1000 ml EV de 8/8hs;

3. Brometo de N-butilescopolamina (Buscopan) 01 ampola
EV de 8/8hs;

4. Nifedipina (Adalat) — primeira escolha:
a. Dose de ataque: 30 mg VO dose Unica e, se
necessario, 20 mg apoés

uterina persistir. Se ap6s a segunda dose mantiver

atividade uterina, considerar falha terapéutica e utilizar

outro agente;
b. Manutengao 20 mg VO de 8/8hs até 72 horas.

5. Terbutalina (Bricanyl) — segunda escolha:
a. Solucao de 5mg (ou 10 amp) em 500ml SG 5%
(0,01mg/ml). Iniciar a 10ug/min (60mli/h em

bomba de infusdo ou 20 gotas/min). Aumentar 10ug/

30 minutos se a atividade
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min de 20 em 20 minutos até inibicdo das contracdes
ou efeitos colaterais maternos indesejaveis (pulso
>120 bpm, dor torécica, hipotensao.). Manter
por 60 minutos. Diminuir 10ug/min de 30 em 30
minutos até menor dosagem efetiva para inibicdo das

contracoes. Manter por 24 horas.

Betametasona (Celestone Soluspan) 1amp IM a 24/24hs
02 doses;

a. Indicacao 24 a 34 semanas.

Cardiotocografia fetal diario;

Mobilograma ap6s almoco e jantar (06 movimentos fetais
a cada hora);

Sinais vitais de 4/4hs;

10.Solicitar os exames da rotina para trabalho de parto

prematuro.
FICAR ALERTA

. Temperatura axilar > 37,8°C;

Dor toracica, pulso materno >100 bpm, leucécitos
>15.000;

BCF >160 bpm;

. Contracoes uterinas;

Diminuicdo dos movimentos fetais (<6 movimentos em
um periodo de 1 hora).

CONTRA INDICAGOES PARA INIBICAO DAS
CONTRACOES UTERINAS

. Maternas: corioamnionite, sangramento grave, condicoes

clinicas maternas, hipertensao induzida pela gravidez;

Fetais: morte fetal, anomalias fetais incompativeis com
a vida, comprometimento fetal, crescimento intrauterino
restrito grave ou idade gestacional > 34 semanas;

Contra indicag6es relacionadas as drogas:

a. Nifedipina: hipotensao materna (PA <90/50mHg),
doenca cardiaca e disfuncao renal ou hepatica.

b. Beta 2 — adrenérgicos: Arritmia, Insuficiéncia Cardiaca,
Hipertensao arterial, Hipertireoidismo e

Diabetes Mellitus.

ALTA

a Alta apds 24 horas sem contracoes;

b. Encaminhar para consulta no pré-natal de alto risco.
Orientacoes para a alta:

c. Atencéo para eliminagao de fluidos vaginais;

d. Atencao para sinais e sintomas de TPP;

e. Contagem de movimentos fetais duas vezes ao dia;
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Retorno ao hospital se necessario:
Presenca de contragoes;
Eliminacao de sangue ou fluido pelos genitais;

o o o

Diminuicao dos movimentos fetais.

ASSISTENCIA AO PARTO (se a tocdlise falhar)
1. Manter integridade das membranas (evitar fazer
amniotomia);
2. Vigilancia rigorosa da vitalidade (amnioscopia e CTG);

3. Indicacbes de cesarea:
a. Situacgao transversa e apresentacao pélvica;
b. Fetos com peso < 1500g;
c. Sindromes hemorréagicas;
d. Cefélicas defletidas.

INDICADORES

1. Taxa de TPP na populacao atendida;

2. Numero de casos de TPP e de falso TPP na populagao
atendida;

3. Causas do TPP na populacao atendida.

DOENGA HIPERTENSIVA ESPECIFICA DA

GRAVIDEZ

A doenga hipertensiva especifica da gravidez (DHEG)
caracteriza-se pela ocorréncia da triade sintomatica: hiperten-
sao arterial acompanhada de proteinuria significante e/ou ede-
ma de maos ou face em gestantes apds a vigésima semana
de gravidez.

Hipertensao arterial € a presenca de pressao arterial
> 140 x 90mmHg, medidas estas confirmadas apés 5 minutos
de repouso, com a paciente sentada ou em decubito horizon-
tal.

Proteinuria significante &€ quando os teores de protei-
na sao de 300mg/l (0,3g/l) ou mais em urina de 24 horas ou >
1g/l ou ++ ou mais em amostra isolada.

Edema é o acumulo anormal de liquido intersticial
extracelular e na DHEG ocorre de forma generalizada e de
aparecimento subito e que ndo desaparece com O repouso
(aumento de peso de 500g ou mais por semana).

A DHEG classifica-se em pré-eclampsia leve, grave
e eclampsia.

PRE-ECLAMPSIA LEVE

As gestantes com pré-eclampsia leve, de preferéncia,
devem ser hospitalizadas para avaliacdo diagnostica inicial e
mantidas com dieta normossodica e repouso relativo.

Na avaliagcao das condicdes maternas deve constar:
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1. PA de 4/4h durante o dia;
2. Pesagem diéria;

3. Pesquisa de sintomas de iminéncia de eclampsia:
a. Cefaléia frontal ou occipital persistente;

b. Distlrbios visuais (escotomas, diplopia, amaurose);

4. Dor epigastrica ou no hipocéndrio direito, acompanhado

ou nao de nauseas e vOmitos;
5. Hiper-reflexia;

6. Proteinuria na fita ou proteindria de 24 horas; hematdcrito

e plaquetas; provas de funcéo renal e hepatica.

Nao ha necessidade de tratamento medicamentoso.
Avaliacdo das condicoes fetais:

1 Contagem de movimentos fetais diariamente;

2 Avaliagao do crescimento fetal e do liquido amnidtico. Se
os resultados estiverem normais, repetir o teste a cada

trés semanas;

3 Cardiotocografia basal (CTB). Se a CTB for reativa, repetir

semanalmente;

4 A reavaliacao materna e fetal deve ser imediata se
ocorrerem mudancas abruptas nas condicoes maternas,

redirecionando a conduta.

Nas gestagcbes pré-termo, o controle ambulatorial
pode ser iniciado apds a hospitalizagcao se confirmadas con-
dicdes materno-fetais estaveis, com as seguintes recomenda-
coes:

1 Consultas semanais;

2 Repouso relativo (evitar grandes esforcos);

3 Pesar diariamente pela manha;

4 Proteinuria na fita semanalmente pela manha;

5 Medir a pressao arterial pelo menos uma vez ao dia.

A presencga dos seguintes sinais e sintomas demanda

retorno imediato ao hospital:

1 PA>150/100mmhg;

2 Proteinudria na fita + + ou mais;
3 Aumento exagerado de peso;
4 Cefaléia grave e persistente.

5 Dor abdominal persistente, principalmente na regiao
epigastrica e hipocondrio direito;

6 Sangramento vaginal;

7 Presenca de contracoes uterinas regulares;



8 Presenca de disturbios visuais como diplopia, fotofobia,
escotomas etc.;

9 Nausea ou vOmitos persistentes;

10 Diminuicao dos movimentos fetais.
QUADRO 11 - PRE-ECLAMPSIA LEVE

I 2 A. PAD>=90 e <110, Proteindria + ou >300mg/I
w= em urina de 24h.

< O

z & B. Edema ++.

P % C. Peso>500g/sem.

. Hemograma completo.

. Plaquetas

. Creatinina.

. Acido trico.

. AST ou TGO.

. ALT ou TGP,

. Desidrogenase lactica (DHL).
. Bilirrubinas totais e fragcoes.

. Urina l.

LABORATORIO
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D. USG COM DOPPLER.
. Cardiotocografia.
F. Amnioscopia se a dilatacao do colo permitir.

VITALIDADE
FETAL
m

1. Dieta normossddica hiperproteica.

,C_) 2. Repouso DLE (>4h/d)

o 3. Levomepromazina (neozine) 3mg (3gotas) VO

= 8/8h.

4. Nao usar hipotensor e/ou diurético.

s 5. Opcionais: Betametasona 12mg — 2 doses/24h
entre 24-34sem.

(@)

'_

z

w

E

% Ambulatério de gestacao de alto risco.

S

<

O

z
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Betametasona = Celestone soluspam 01 ampola.

(3mg acetato e 3,945mg fosfato betametasona).

PRE-ECLAMPSIA GRAVE

A pré-eclampsia grave caracteriza-se pela presenca

de um ou mais dos seguintes critérios de gravidade:

1- Pressao arterial >160 x 110 mmHg; confirmada em
duas tomadas com intervalo de quatro horas, estando a
paciente em repouso e sedada;

2- Proteinuria >2g/l em 24h;
3- Edema generalizado de maos e face;

4- Perda da funcao renal, caracterizada por oliguria (<400
ml/dia) e por niveis séricos de creatinina crescentes e
maiores do que 1,2mg/dl;
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Sinais de encefalopatia hipertensiva: cefaléia, epigastralgia
ou transtornos visuais;

Insuficiéncia pulmonar ou cardiaca: cianose e/ou edema
pulmonar;

Dor em hipocéndrio direito (sinal de iminéncia de rotura
hepética)

Trombocitopenia grave: <100.000 plaquetas/mm3;

Ictericia ou elevagao das enzimas hepaticas:
a) Bilirrubina total > 1,2 mg/%.
b) TGO > 70U/l

TRATAMENTO

a) CLINICO: internacéo hospitalar

Repouso em decubito lateral esquerdo;
Dieta hipossodica e hiperproteica;
Sedacao: Levomepromazina 3mg (trés gotas) VO de 8/8h;

Drogas para controle da hipertensao e/ou de manutengao:

a) Pindolol 10 a 30mg/dia em duas a trés tomadas
(comprimidos de 05 e 10mg). Efeito hipotensor muito
efetivo. Efeitos colaterais: palpitacéo e tremores
maternos, hipoglicemia e ictericia neonatais.

b) Alfa metildopa 750 a 2g/dia em trés a quatro tomadas
ao dia (comprimidos de 250 e de 500mg). Efeito
hipotensor moderado. Complicagdes descritas: anemia
hemolitica e aumento das transaminases (importante
no diferencial de sindrome HELLP).

Drogas para a emergéncia hipertensiva:

a) Hidralazina 5mg EV a cada 15-20 min (diluicao de
1 amp de 20mg em 9ml de agua destilada; 2,5ml =
5mg), dose maxima 50mg. Controle da pressao arterial
de 10/10 minutos.

b) OBSTETRICO: pesquisa da maturidade fetal a partir de
32 a 34 semanas de gestacao;

Maturidade presente efetuar parto terapéutico;

Maturidade ausente fazer acompanhamento seriado da

vitalidade fetal, 2x/semana ou mais amilde, se necessario;

a) Vitalidade fetal comprometida efetuar parto terapéutico;

b) Vitalidade fetal estiver normal, aguarda-se a maturidade
fetal.

Se houver deterioragao do quadro clinico:

a) Controle pressoérico inadequado (trés drogas
hipotensoras em dose maxima).

b) Alteracdo no quadro laboratorial no sentido de uma
sindrome HELLP (plaquetopenia, aumento das
transaminases e ictericia), efetuar parto terapéutico.
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INDICAGOES PARA O PARTO NA PRE-ECLAMPSIA

MATERNA FETAL

Aumento persistente da pressao arterial até niveis de _— .
Restricao grave do crescimento fetal

gravidade.

Cefaleia grave e disturbios visuais persistentes. Suspetia ou comprometimento da vitalidade fetal.
Dor epigastrica grave persistente, nduseas ou vomitos. Oligohidramnio (indice de liquido amniético < 5).
Contagem de plaquetas <100.000;mm3 Maturidade fetal.

Deterioracao progressiva da funcao hepatica
Deterioracao progressiva da funcao renal
Suspeita de descolamento de placenta.

Trabalho de parto ou sangramento.

QUARO 12 - PRE-ECLAMPSIA GRAVE

A. PAD>=110apos 1h D. Oliguria (< 400ml/24h).
levomepromazina E. CIUR

B. Proteindria >2g/24h

C. Edema generalizado

SINAIS E
SINTOMAS

Hemograma completo 7. ALT ou TGP

Plaquetas 8. Desidrogenase latica (DHL)
Creatinina 9. Bilirrubinas

Clearance creatinina 10.Proteinuria 24 h.

Acido drico 11.ECG

AST ou TGO

. MOBILOGRAMA diario.

. Cardiotocografia 02 vezes ao dia (manha e tarde)
. Amnioscopia se possivel.

. USG com Doppler a cada 03 dias

LABORATORIO
E
EXAMES

COwmW>» o0 r 0N

VITALIDADE FETAL

Dieta hipossoddica e hiperproteica

Levomepromazina 3 mg (3gts) VO 8/8h.

Repouso DLE

Controle rigoroso dos sinais vitais a cada hora.

Apds 6h de sedacao se PAD>=110 usar hipotensor:

a- Metildopa 750 a 2,0 g/dia.

- Pindolol 10 a 30mg/d 12/12h

Néao usar diurético (Excegao: ICC, IR, edema agudo pulméao.
Crise hipertensiva PAD>=120:

a Hidralazina 20mg + 9ml agua destilada. Aplicar 2,5ml (5mg) EV cada 20min. Até dose maxima 50mg
Controle PA 10/10min.

8. Betametasona 12mg — 2 doses/24h entre 24-34sem.
9. Entre 32-34 semanas pesquisar maturidade fetal.

Interrupcao da Gestacao
a > 34 semanas
b Vitalidade comprometida ou quadro clinico instavel.

apr b=

TRATAMENTO
INTERNACAO
Noo

Somente apods Interrupcao da gestacao:

A. ApOs 72 horas se niveis pressoéricos normais.
B. Manter hipotensor sem necessario.

C. Retorno ambulatério gestacao de alto risco.

ALTA

A ocorréncia de convulsées em mulheres com pré-eclampsia caracteriza o quadro de eclampsia. A conduta clinica visa ao
tratamento das convulsdes, da hipertensao e dos disturbios metabdlicos, além de cuidados e controles gerais.
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TRATAMENTO

Cuidados gerais

Repouso absoluto DLE, quarto tranquilo; decubito
elevado 30%;
Inserir protetor bucal (canula de Guedel);

Sonda vesical continua para monitoramento da diurese

Contensao no leito;

Vigilancia permanente pelo interno plantonista ou
transferéncia para UTI.

Puncéo veia central ou periférica calibrosa.
Oxigénio 5 I/min;

Cateter vesical continuo.

Sulfato de Magnésio

Dose ataque: 4g MgS04 a 50% ( diluir 8ml MgSO4

50% + 12 ml SF) EV em 10min

Dose manutencéao:

* “REGRA DOS 5” (1,5g/hora). 05 ampolas (10 ml)
de MgS04 a 50%, diluido em 500ml de solugao
glicosada a 5% EV 15 gotas por minutos.

* Manter por 24h apds o parto.

* Manter por 24h apds o inicio da dose de ataque se
iniciou no puerpério.

» Efeitos colaterais: hipotensao, fogachos, nauseas,
vomitos e depressao respiratoria.

* Nova convulsao: repetir dose de ataque apds 20
min da 12 dose.
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* Sinais de intoxicacao MgS04:

a Reflexo patelar ausente.

b

. FR<16min.
c. Diurese <25ml/h).

d.

e. Aplicar GLUCONATO DE CALCIO 10 % 10ml EV lento

Suspender MgS04 de imediato.

em 3min.

Interromper a gestacao apos estabilizagao
do quadro

1 hora apds a convulséao.

A anestesia indicada é a peridural, excecao nos
casos de plaquetopenia (plaquetas < 50.000mm305
ampolas) recomenda-se anestesia geral.

Avaliacao laboratorial

Rotina da pré-eclampsia grave.

Avaliacao da vitalidade fetal

Rotina da pré-eclampsia grave.

Conduta obstétrica

Gestacao <32 sem quadro estavel deve aguardar
evolugao apés MgSO4.

Com quadro instavel deve interromper a gestacéao
independente da idade gestacional.

Gestacao >32 sem deve interromper a gestacao.
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QUADRO 13 - ECLAMPSIA

SINAIS E SINTOMAS

LABORATORIO
VITALIDADE FETAL

Rotina de pré-eclampsia grave

Rotina de pré-eclampsia grave

Contenséo no leito;

1- Cuidados Gerais:

Oxigénio 5 I/min.

Dose ataque:

Dose
Manutencao:

4- Sulfato de Magnésio . Efeitos

Colaterais:

Nova convulsao:

O 4zZm=xZ >» 4 >» T -

Sinais de
Intoxicagcao
MgSO4

3- Interromper a gestacao a-

apos estabilizacao do

quadro:
a- Gestacao <32 sem
2- Conduta obstétrica: b-
c- Gestacao >32 sem.

Convulsao, cefaleia, torpor, obnubiliacao, escotomas, amaurose, dor epigastrica, vomitos, dor no
hipocondrio D, coma, coagulopatias,

IR, ICC, ictericia, PAD>120, choque, AVC.

Repouso absoluto DLE, quarto tranquilo, decubito elevado 302;
Inserir protetor bucal (Canula de Guedel);
Sonda vesical continua para monitoramento da diurese;

Vigilancia permanente pelo plantonista ou transferéncia para UTI.
Puncéo veia central ou periférica calibrosa.

Cateter vesical continuo.

4g MgS04 a 50% (diluir 8ml MgSO4 50% + 12 ml SF) EV em 10
min.

I- “REGRA DOS 5” (1,5g/hora). 5 ampolas (10ml) de MgSO4 a
50% diluido em 500ml de solucado glicosada a 5% EV 15 gotas
por minutos=.

[I- Manter por 24h apds o parto;

lll- Manter por 24h apds o inicio da dose de ataque se iniciou no
puerpério.

Hipotensao, fogachos, nduseas, vomitos e depressao respiratoria.

Repetir dose de ataque apds 20 min. da 12 dose.

|- Reflexo patelar ausente

- FR<16min.

Ill- Diurese < 25ml/h

IV- Suspender MgS0O4 de imediato

V- Aplicar GLUCONATO DE CALCIO 10% 10ml EV lento em 3 min.

1 hora apés a convulséo.

b- A anestesia indicada € a peridural, excegao nos casos de plaguetopenia (plaquetas
<50.000mm3) recomenda-se anestesia geral.

quadro estavel deve aguardar evolucao apos MgSO4.

Com quadro instavel deve interromper a gestacao independente da idade gestacional.

deve interromper a gestacao.

Somente apds interrupcao da gestacgao:

ALTA .
B- Manter hipotensor.

A- Apods 72 horas se niveis pressoéricos normais.

C- Retorno ambulatério gestacao de alto risco.

HELLP SINDROME

E o quadro clinico caracterizado por hemdlise (H =
“hemolysis”), elevacéo de enzimas hepaticas (EL = “elevated
liver functions tests”) e plaquetopenia (LP = low platelets cou-
nt“)”. Embora acompanhe outras doengas, em Obstetricia é
considerada como agravamento do quadro de pré-eclampsia.

CLASSIFICACAO
COMPLETA

a) <100.000 plaquetas/ml

b) DHL > 600UI/L

c) BILIRRUBINA >1,2mg/dL

d) Esquizécitos sangue periférico.
e) TGO > 70UI/L
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INCOMPLETA

a) Apenas um ou dois acima presentes SINAIS E
SINTOMAS
Essas pacientes apresentam dor epigastrica / hipo-
condrio direito, perda de apetite, nduseas e vomitos.

EXAMES COMPLEMENTARES

1
2
3
4
5

) Hemograma completo.
)
)
)

)
6) AST ou TGO.
)

)

)
0

Plaquetas.
Creatinina
Clearance creatinina.
Acido Urico.

7) ALT ou TGP,

8) Desidrogenase latica (DHL).
9
10)Proteindria 24h.

11)ECG
Os testes de tempo de protrombina, tempo de trom-

Bilirrubinas.

boplastina parcial e fibrinogénio sao reservados para aque-
las mulheres com uma contagem de plaquetas abaixo de
100.000/ml.

Outras avaliacées como teste de Coombs para ane-
mia hemolitica, lUpus eritematoso e pancreatite podem ser ne-
cessarias dependendo das circunstancias.

Gasometria, oximetria de pulso, radiografia de térax
e testes para hepatite poderao ser realizados dependendo da
indicacao.A avaliacao serial da contagem de plaquetas, DHL e
enzimas hepaticas deve ser feita a cada 12-24 horas ou mais
frequentemente, se necessario.

TRATAMENTO

1) Avaliacao das condicoes fetais: parto imediato ou mais
tardiamente?

a) Apds a admissao, a idade gestacional deve
ser confirmada e o estado fetal avaliado por
cardiotocografia basal e USG Obstétrico com Doppler.

b) Gestacdo > 34 semanas e todas com sindrome HELLP
devem ser preparadas para parto vaginal ou abdominal
dentro de 24 horas.

c) Gestacoes entre 24 e 34 semanas devem fazer uso de
corticoide, mesmo se o parto nao puder ser adiado
pelo periodo ideal de 24-48 horas.

d) O tratamento conservador de 48h para
amadurecimento pulmonar, somente é possivel na
auséncia de coagulopatia.

e) A via de parto preferencial é a via abdominal.

2) Controle da pressao arterial: com esquema de Hidralazina.

a) Tratar a pressao sistdlica > 150mmHg e manter a
pressao diastdlica entre 80-90mmHg.

ATENCAO AO PRE NATAL ALTO RISCO

3) Prevencao das convulsdes com sulfato de magnésio:

a) Conforme esquema de eclampsia.

4) Manejo de fluidos e eletrdlitos

a) Um regime de fluidos recomendado ¢ alternar [glicose
a 5% com solucao salina meio a meio] e solugao de
Ringer lactato a 100ml/hora, para manter um débito
urinario de pelo menos 20ml/hora (de preferéncia 30-
40ml/hora).

b) A dose méaxima de infusdo deve ser 150ml/hora. A
dosagem de eletrdlitos pode ser realizada com os
ajustes diarios necessarios.

c) Na presenca de oliguria, deve-se fazer uma ou duas
infusdes rapidas de 250-500ml de fluidos.

5) Utilizacao criteriosa de sangue e hemoderivados:

a) A transfusdo de plagquetas deve ser realizada para uma
contagem de plaquetas de 50.000/ul ou menos em
caso de parto por via abdominal.

b) Seis unidades de plaquetas devem ser administradas

imediatamente antes da incisao.

6) Tratar a gestante intensivamente no pds-parto

a) Todas as gestantes com Sindrome HELLP devem ser
tratadas em uma unidade de cuidados intensivos.
CRITERIOS DE ALTA DA UTI:

I. A contagem de plaquetas demonstre uma tendéncia
consistente de elevacao e a DHL uma tendéncia
consistente de diminuigao.

Il. A gestante tenha uma diurese de >100ml/hora por
duas horas consecutivas sem infuséo adicional rapida
de fluidos ou sem diuréticos.

lll. A hipertenséo esteja bem controlada, com a sistélica
em torno de 150mmHg e a diastélica <100mmHg e (4)
a melhora clinica seja ébvia e ndo haja complicagoes
significativas.

IV. A contagem de plaquetas e dosagem de DHL devera
ser realizada de 12/12 horas até a transferéncia da
gestante para a enfermaria normal.

a) O uso de dexametasona devera ser continuado no
pds-parto na dose de 10mg de 12/12 horas até que:

I. A contagem de plaquetas seja >100.000/ I.

Il. A DHL diminua

Ill. O débito urinario seja >100ml/hora.

IV. Gestante esteja clinicamente estavel.

RESGATE DE DEXAMETASONA PARA A
SINDROME HELLP

ANTEPARTO: 10mg IV de 12 em 12h
Sempre que plaquetas < 50.000/uL
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CORREGAO CIVD Nao interromper a gestacdo antes de repor plaguetas para os
Administrar plasma fresco congelado, crioprecipita- casos de plaquetopenia < 50.000.
do, concentrado de plaquetas (se plaquetas < 50.000, cada Suspeita de ruptura de capsula hepatica esta indica-
concentrado eleva 5000 a 10.000) e concentrado de hemacias. da a laparotomia explorador

QUADRO 14 - HELLP SINDROME

a) <100.000 plaquetas/ml
b) DHL > 600UI/L
COMPLETA c) BILIRRUBINA >1,2mg/DI
d) Esquizdcitos sangue periférico.
e) TGO > 70Ul/L

CLASSIFICACAO

INCOMPLETA a) Apenas um ou dois acima presentes
EXAMES Rotina pré-eclampsia grave

a) Apos a admissao, a idade gestacional deve ser confirmada e o estado
fetal avaliado por cardiotocografia basal e USG Obstétrico com
Doppler.

b)Gestacao > 34 semanas e todas com sindrome HELLP devem ser
preparadas para parto vaginal ou abdominal dentro de 24 horas.

Avaliacao das condicoes fetais  c)Gestagoes entre 24 e 34 semanas devem fazer uso de corticoide,
mesmo se o parto nao puder ser adiado pelo periodo ideal de 24-48
horas.

d)O tratamento conservador de 48h para amadurecimento pulmonar,
somente é possivel na auséncia de coagulopatia.

e)A via de parto preferencial é a via abdominal.

CONTROLE PA Esquema de hidralazina.
Prevencao das convulsoes a. Sulfato de Magnésio conforme esquema de eclampsia.

a. Um regime de fluidos recomendado é alternar [glicose a 5% com
solucao salina meio a meio] e solugao de Ringer lactato a 100ml/
hora, para manter um débito urinario de pelo menos 20ml/hora (de

. . L preferéncia 30-40ml/hora).
TRATAMENTO LIRS0 LI 6 b. A dose maxima de infusdo deve ser 150ml/hora. A dosagem de
eletrélitos pode ser realizada com os ajustes diarios necessarios.

c. Na presenca de oliguria, deve-se fazer uma ou duas infusdes rapidas
de 250-500ml de fluidos.

a. A transfusao de plaquetas deve ser realizada para uma contagem
de plaquetas de 50.000/ul ou menos em caso de parto por via
Sangue e hemoderivados abdominal.
b. Seis unidades de plaquetas devem ser administradas imediatamente
antes da incisao.

i. A contagem de plaguetas demonstre uma tendéncia consistente de
elevacao e a DHL uma tendéncia consistente de diminuicao.

ii. A gestante tenha uma diurese de >100ml/hora por duas horas
consecutivas sem infusao adicional rapida de fluidos ou sem
diuréticos.

iii. A hipertensao esteja bem controlada, com a sistélica em torno de
150mmHg e a diastélica <100mmHg e (4) a melhora clinica seja
6bvia e ndo haja complicacbes significativas.

iv. A contagem de plaquetas e dosagem de DHL devera ser realizada de
12/12 horas até a transferéncia da gestante para a enfermaria normal.

1.10mg IV de 12 em 12h

CRITERIOS DE ALTA DA UTI

ANTEPARTO a. Sempre que plaquetas < 50.000/uL
RESGATE DE 1. 10mg de 12/12 horas até qut.a:
DEXAMETASONA a. A contagem de plaquetas seja >100.000/ I.
POS-PARTO b. A DHL diminua

c. O débito urinario seja >100ml/hora.
d. Gestante esteja clinicamente estavel.
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CORRECAO CIVD

1 Administrar plasma fresco congelado, crioprecipitado,
concentrado de plaquetas (se plaquetas < 50.000, cada
concentrado eleva 5000 a 10.000) e concentrado de
hemécias.

2 Nao interromper a gestagao antes de repor plaquetas para
0s casos de plaquetopenia < 50.000.

3 Suspeita de ruptura de cépsula hepatica esta indicada a
laparotomia exploradora.

INFECCAO PELO HIV NA GESTAGAO

O rastreamento de AIDS gestacional se tem converti-
do, nos dias atuais, em um exame da maior importancia. Sen-
do que a transmissao vertical do virus tem decrescido a cifras
de 4%, segundo dados do governo e Ministério da Saude, a
deteccao do virus na gestacado e o tratamento adequado da
gestante, tem impedido que muitos bebés se torne HIV positi-
vos por contaminacéao intra-Utero e trans-parto.

Se a paciente nao realizou o teste de sorologia para
HIV, realizar o teste rapido com a parturiente em trabalho de
parto. Solicitar consentimento da gestante.

EXAMES NA GESTACAO

Quando a paciente é HIV positiva comprovadamente,
solicitam-se outros exames complementares, por serem mais
frequentes na HIV positiva, ou seja, porque o HIV torna a pa-
ciente mais susceptivel a adquirir tal infeccao. Os exames que
se solicitam sdo: Sorologia para Hepatite C, Sorologia para
HTLV, Pesquisa de Clamydea, Pesquisa de Neisseria, Teste
de Mantoux (PPD), Exame Parasitologico de Fezes, Perfil Li-
pidico, além da Sorologia para Toxoplasma gondii, Rubéola,
Hepatite B, Citomegalovirus, trimestralmente, e nas pacientes
que usam medicamentos anti retro virais (ARV) que inibem as
proteases, repetir rastreamento de Diabetes (TTG) entre 32-34
semanas.

CONDUTA NA GESTAGAO

Toda paciente infectada pelo HIV deve fazer uso de
ARV, independente de seu estado imunolégico ou virolégico.
O seu uso deve ser decidido juntamente com o infectologista e
baseado nas normas ditadas pelo Ministério da Saude.

A Zidovudina devera, sempre que possivel fazer parte
do esquema de tratamento, sendo que a manutencao se AZT,
se a paciente ja fazia seu uso, depende de controles laborato-
riais como: niveis de hemoglobina > que 8,0 g/dl, contagem
de Plagquetas superior a 100.000/mm? e nivel de creatinina sé-
rica < ou= a 1,4 mg/dl. O hemograma devera ser realizado
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mensalmente e conforme o caso as fungdes hepatica e renal
deverao, no maximo, serem repetidas a cada dois meses.

A gestante HIV positiva em prévio uso de ARV, po-
dem ser mantidas na medicacao habitual, com excecao do
Efavirenz, Hidroxiuréia, Ampenavir e Indinavir, que deverao ser
substituidos.

CONTROLE

Contagem de CD4 + e CD8 + sédo necessario men-
salmente.

CD8 + > 1.800 células/mm3 e/ou CD4 + < que 600
células/mm? sdo marcadores de risco aumentado para trans-
missao vertical do virus.

Isto também se verifica na presenca de Carga Viral >
que 1000 copias/ml.

PROFILAXIA DA TRANSMISSAO VERTICAL DO
HIV NO PARTO

Profilaxia antirretroviral intraparto

1. Todas as gestantes, independentemente do tipo de parto,
devem receber AZT intravenoso (IV) desde o inicio do
trabalho de parto ou pelo menos 3 horas antes da cesarea
eletiva, a ser mantido até o clampeamento do cordao

umbilical, segundo as doses preconizadas no quadro.

2. Durante o trabalho de parto, ou no dia da cesarea
programada, manter os medicamentos antirretrovirais
(ARV) orais utilizados pela gestante, nos seus horarios
habituais, independentemente do jejum, ingeridos com
pequena quantidade de agua, inclusive durante o periodo
de infusdo venosa da zidovudina (AZT). A Unica droga que
deve ser suspensa até 12 horas antes do inicio do AZT
intravenoso é a d4T (estavudina).

3. Gestantes com resisténcia ao AZT, documentada
previamente, e que nao o tenham utilizado durante a
gravidez, devem receber o AZT intravenoso (IV) no parto
(a menos que sejam alérgicas ao medicamento) e seus
RN devem receber a solugéo oral, conforme o esquema

preconizado.

Esquema posoldgico da zidovudina injetavel

1. Apresentacao comercial do AZT IV: frasco ampola de
200mg com 20ml (10mg/ml).

2. A parturiente deve receber zidovudina endovenosa desde
o inicio do trabalho de parto até o clampeamento do
cordao umbilical.

3. Dose: iniciar a infusao, em acesso venoso, individualizado,

com 2mg/kg na primeira hora, seguindo com a infusao



ATENCAO AO PRE NATAL ALTO RISCO

continua, com 1mg/kg/hora, até o clampeamento do
cordao umbilical. Diluir em soro glicosado a 5% e gotejar,
conforme tabela a seguir. A concentracdo ndo deve
exceder 4mg/ml.

MANEJO OBSTETRICO E VIAS DE PARTO

PRECAUGOES UNIVERSAIS DA EQUIPE

. As precaucdes basicas e universais sao medidas de
prevencao que devem ser adotadas em qualquer
paciente, independentemente do diagndstico definido

ou presumido de doencas infecciosas, quando da
manipulacao de sangue, secrecoes, excrecdes, mucosas
ou pele nao integra.

. Essas medidas incluem a utilizacao de equipamentos

de protecao individual (luvas, méascara, 6culos de
protegdo, capotes e aventais), com a finalidade de reduzir
a exposicao da pele e das mucosas do profissional

de saude ao sangue ou fluidos corpéreos de qualquer
paciente.

. Os profissionais de saude (em especial os cirurgioes),
a equipe de limpeza, de laboratério e todo pessoal do
hospital que lida com materiais perfuro cortantes, devem

tomar outros cuidados especiais para prevenir acidentes.

. Em caso de exposicao ocupacional ao HIV, ainda néo
existe qualquer tipo de quimioprofilaxia absolutamente
segura, o que reforga a necessidade do rigoroso
estabelecimento de normas universais de biosseguranca
para reduzir o risco dessa exposicao.

CUIDADOS ESPECIFICOS DURANTE O PARTO

. Durante o parto (vaginal ou cesarea) da mulher infectada

pelo HIV, devem-se tomar os seguintes cuidados:

. Preferir sempre seringas de plastico (isso se aplica para a
episiotomia, quando nao puder ser evitada);

. Preferir sempre o uso de tesouras, em vez de bisturi;

. Nunca utilizar lamina de bisturi desmontada (fora do
cabo);

. Preferir fios de sutura agulhados;

. Evitar agulhas retas de sutura, pelo seu maior risco de
acidente percutaneo;

. Utilizar sempre pincas auxiliares nas suturas, evitando
manipulagao dos tecidos com os dedos, durante a sutura
da episiotomia (quando esta for necessaria), durante o
fechamento por planos na operagéo cesariana e outros
procedimentos;
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8. Evitar sutura por dois cirurgides, simultaneamente, no

mesmo campo cirdrgico;

9. Atentar para que a passagem de materiais
perfurocortantes (bisturi, porta-agulhas montados, etc.) do
auxiliar para o cirurgiao seja feita por meio de cubas, apds
aviso verbal;

10.Utilizar equipamentos de protecao individual (EPI)
na manipulacao da placenta, do cordao umbilical e
nos cuidados imediatos ao recém nascido, devido a

possibilidade de exposi¢ao a sangue e liquido amniético.

MANEJO DA OPERAGAO CESARIANA ELETIVA

1. Confirmar a idade gestacional adequadamente, a fim de
se evitar a prematuridade iatrogénica. Utilizar parametros
obstétricos, como data da Ultima menstruagao correta,
altura uterina, ultrassonografia precoce (preferencialmente

no 1° trimestre, ou antes da 202 semana).

2. A cesarea eletiva deve ser realizada na 382 semana de
gestacao, a fim de se evitar a prematuridade e/ou o
trabalho de parto e a ruptura prematura das membranas.

3. Todas as gestantes devem receber, no dia do parto, o AZT
intravenoso, dose de ataque e doses de manutengao,
conforme o esquema posoldgico da zidovudina injetavel
o qual devera ser iniciado 03 (trés) horas antes do
inicio da cesérea (periodo necessario para se atingir a
concentracao intracelular adequada do medicamento) e
mantido até a ligadura do cordao umbilical.

4. Realizar a completa hemostasia de todos os vasos
da parede abdominal e a troca das compressas ou
campos secundarios antes de se realizar a histerectomia,
minimizando o contato posterior do recém-nascido com

sangue materno.

5. Sempre que possivel proceder ao parto empelicado
(retirada do neonato mantendo as membranas

corioamnidticas integras).

6. Nao realizar ordenha do cordao, ligando-o imediatamente

apos a retirada do RN.

7. Utilizar antibiético profilatico, tanto na cesérea eletiva
quanto naquela de urgéncia: dose Unica endovenosa de
2g de cefalotina ou cefazolina, apds o clampeamento do
cordao.

8. Caso a gestante com indicagdo para a cesarea eletiva
(CV= 1000 cépias/ml) inicie o trabalho de parto antes da
data prevista para a cirurgia e chegue a maternidade com

dilatacao cervical minima (menor que 3cm), o obstetra



deve iniciar a infusao intravenosa do AZT e realizar a
cesarea, se possivel, apos 3 horas de infusao.

. No caso de ruptura das membranas corioamnidticas,

a cesdrea nao reduz a transmissao vertical, mas se um
longo periodo de trabalho de parto esta previsto, intui-se
que a cesarea evita o aumento da transmissao vertical
nesses casos. Também aqui a cesarea deve ser precedida
do uso endovenoso de AZT pelo menos por 3 horas.

MANEJO DO PARTO VAGINAL

. Havendo condicdes favoraveis para o parto vaginal e
estando este indicado, iniciar o AZT intravenoso logo que
a parturiente chegar ao servigo, conforme o protocolo
estabelecido, e manter a infusao até a ligadura do cordao
umbilical.

. Diante da integridade da bolsa amnidtica, a progressao
normal do trabalho de parto é preferivel a sua inducéo,
pelo risco de ruptura artificial das membranas e aumento

de risco de transmissao vertical do HIV.

. Monitorar o trabalho de parto cuidadosamente, evitando
toques desnecessarios e repetidos (usar o partograma).

. Evitar que as parturientes permanecam com bolsa rota
por tempo prolongado, visto que a taxa de transmissao
vertical aumenta progressivamente apos 4 horas de bolsa
rota. O uso de farmacos que aumentam a atividade uterina
nao esta contraindicado, mas deve ser utilizado segundo
os padroes de segurancga ja conhecidos. A amniotomia
artificial deve ser evitada, a menos que extremamente
necessaria.

. Evitar, sempre que possivel, a episiotomia. Quando
necessaria, 0 campo cirdrgico deve ser protegido por

compressas embebidas em substancias degermantes.

. Assim como na gestacao, estao contraindicados todos
os procedimentos invasivos durante o trabalho de parto
(amniocentese, amnioscopia, amniotomia, escalpo

cefalico).

. O parto instrumentalizado deve ser evitado, mas quando
indicado, o férceps deve ser preferido ao vacuo extrator.

. A aplicagdo do férceps (ou vacuo-extrator) s6 sera
admitida se houver uma indicacéo obstétrica precisa e
que supere 0s riscos maiores de contaminac¢do da crianca

pelo procedimento.

. Aligadura do cordao umbilical deve ser imediata a
expulsao do feto, nao devendo ser executada, sob
nenhuma hipétese, a ordenha do cordao.
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10.Utilizar antibiético profilatico materno, dose Unica de
2g intravenosa de cefalotina ou cefazolina, logo apés a
expulsao fetal.

ISOIMUNIZACAO FETO MATERNA

39

CONCEITO

Doenca causada pela passagem de hemaceas fetais
(Rh+), durante a gestacao ou parto, para a circulagao materna
(Rh-), resultando na resposta imunoldgica materna de sensibi-
lizacao, isto é, producao de anticorpos Anti-Rh. Caso a mae
sensibilizada volte a gestar um feto Rh+, havera a passagem
dos Anticorpos maternos para o feto, onde havera destruicao
das hemaceas fetais comandadas pelos anticorpos maternos,
causando a Doencga Hemolitica Perinatal (DHPN).

Esta doenca, se nao prevenida, € de extrema gravida-

de pois pode levar a anemia, hidropsia e 6bito fetal.

PATOGENIA

O contato da mulher Rh — com antigenos eritrocita-
rios incompativeis pode ocorrer por: Transfusdes de sangue
incompativeis, abortamento anteriores com idade gestacional
acima de 8 semanas sem o uso de profilaxia da doenca com
imunoglobulina, Gravidez com doenga em que ha hemorragia
materno-fetal, Parto ou cesaria e mais raramente acidentes de

pungao em amniocenteses.

CONDUTA PRE-NATAL

Faz-se necessario solicitar em exames da primeira
consulta pré-natal a tipagem da mae juntamente com os exa-
mes de rotina da gestacao. E o Rh materno for Negativo, sera
necessario solicitar da mae o exame de Coombs Indireto.

Se o Coombs indireto for Negativo, indica-se repetir o
exame mensalmente. Quando o Coombs indireto for positivo,
apenas se tem a detecgao da presenca de anticorpo IgG antie-
ritrocitario mas, para ser diagnostica Isoimunizagao é neces-
sario a pesquisa de anticorpos irregulares (PAl), que identifica
e fornece a titulagem do anticorpo presente.

Isto nos autoriza a dizer que nem todas as pessoas
sensibilizadas irdo apresentar a DHPN em seus fetos, ha de-
pendéncia de titulacao e idade gestacional no acometimento
fetal, o que torna o aconselhamento pré gestacional muito im-
portante.

PROPEDEUTICA NA GESTAGCAO

Se a paciente gestante se apresentar com titulos de
anti-D igual ou maior a 1/16, se faz necessario saber do grau
de comprometimento fetal. Para tanto se tem os métodos inva-

sivos e 0s nao invasivos.
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Métodos Nao Invasivos: Ultrassonografia obstétrica
que deve ser feito de 3 a 20 dias, dependendo da histéria pré-
via (se houve outra gestacdo anterior com evolugéo satisfato-
ria ou hidropsia, exsanguineo-transfusao e obito fetal).

Os sinais de comprometimento fetal sao:

Espessamento e alteragdo na ecogenicidade da pla-
centa, hepatoesplenomegalia, aumento de circunferéncia ab-
dominal, duplo contorno de bexiga, estbmago, vesicula biliar,
derrame pericardico, aumento de hidrocele e polidramnio.

A Dopplerfluxometria também podera esclarecer so-
bre a vitalidade fetal.

Métodos invasivos: Espectrofotometria do Liquido
amnidtico é usado para se saber o comprometimento fetal,
e determinando a diferrenga de densidade éptica a 450 nm
(DDO 450nm), lendo-se conforme o gréfico Curva de Bowman
sera conhecido o progndstico fetal.

Cordocentese: método em que se colhe amostra fe-
tal de sangue e se transfere hemaceas RH negativas ao feto,
assistida pela ultrassonografia, na presenca de hemoglobina
abaixo de 10g/dl.

CONDUTA OBSTETRICA

Fetos pouco comprometidos (sem anemia-zona 3 de
Liley), a gravidez pode evoluir até o termo, aguardando-se a
maturidade fetal, e o inicio do trabalho de parto.

Fetos ligeiramente comprometidos (Hb entre 11 e
13,9 g/dl — zona 2B de Liley),

aguardar a maturidade fetal e interromper com 38 se-
manas, reavaliando de 2 a 3 semanas conforme o caso.

Fetos gravemente comprometidos (Hb ente 8 a 10 g/
dl — zona 22 de Liley) necessita avaliagdo a cada 1 a 2 sema-

nas, sendo que a curva indicara a Transfusao Intra Uterina.

PROFILAXIA

A administragcado de Imunoglobulina anti-Rh é indica-
da nas seguintes situacoes:

1. Puérpera Rh negativo, coombs direto negativo, com

Recém nato Rh positivo.
2. Abortamentos
3. Gravidez ectépica
4. Mola gestacional

5. Procedimentos invasivos em medicina fetal com mae Rh —

e Coombs indireto negativo.

VDRL, e se positivo, testes antitreponémicos especificos para
sifilis (FTAabs).
A transmissao vertical pode se dar apoés a 6 & semana
de gestagao, porém com repercussoes apos a 162 semana.
Os efeito na gestacao vao desde abortamento, 6bi-
to-intra-uterino, 6bito neo-natal precoce, até a infeccao con-
génita.

ACOMPANHAMENTO

1. Se o VDRL for negativo, repete-se durante a gestacéo a
cada 3 meses.

2. Se VDRL positivo > ou = a 1/8, trata-se a gestante
(verificar droga a seguir).

3. Se VDRL < que 1/8, solicita-se FTAabs e VDRL
novamente.

4. Se FTAabs for negativo, chega-se a conclusao de VDRL
falso +.

5. Se FTAabs for positivo, e titulo de VDRL estavel, verifica-se
a possibilidade de tratamento prévio, sendo que o mais
provavel seja cicatriz soroldgica.

6. Se FTAabs for positivo com VDRL em titulos crescentes,
sem tratamento prévio anterior, trata-se a paciente,
solicita-se VDRL para o parceiro, e realiza-se a pesquisa
fetal.

PREVENGAO

Deve-se orientar a todas as gestantes as formas de

transmissao, evitando-se a contaminacao durante a gravidez.

TRATAMENTO

1. Sifilis recente na gestacdo deve-se tratar com Penicilina
Benzatina 2,4 milhdes Ul, IM, dose Unica.

2. Sifilis tardia tratar com Penicilina Benzatina 7,2 milhoes
de Ul, sendo 3 doses de 2,4 milhoes de Ul, IM a cada

semana.

INFECGCAO URINARIA

SIFILIS NA GESTACAO

Doenca infecciosa causada pelo Treponema palli-
dum, e que se faz triagem obrigatéria no pré-natal, através do
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CONCEITO

Este € o problema urinario mais comum durante a
gestacao. Ocorre em 17 a 20% das gestacoes e se associa
a complicagbes como rotura prematura de membranas ovu-
lares, trabalho de parto prematuro, corioamnionite, febre no
pos-parto, sepse materna e infecgao neonatal.

O quadro clinico varia de bacteritria assintomatica,
que acomete de 2 a 10% das gestantes, até o quadro de pie-
lonefrite.



ETIOLOGIA

Em 80% dos casos de bacterilria assintomatica a Es-

cherichia coli é o agente etioldgico identificado.

QUADRO CLINICO

1. BACTERIURIA ASSINTOMATICA

A bacterilria assintomatica caracteriza-se pela presenca de

bactérias na urina sem sintomatologia especifica.

2. CISTITE

Caracteriza-se por disuria, polaciuria, urgéncia miccional,

dor retropuUbica, suprapubica e abdominal, com menor

frequéncia hematuria.

3. PIELONEFRITE

Caracteriza-se pela queda do estado geral com pre-

senca de sintomas como:

a.
b.

Febre, calafrios, cefaléia, nduseas e vomitos;
Hipersensibilidade do angulo costo-vertebral (sinal de
Giordano +);

Pode estar associado a desidratacéo,
comprometimento da funcao renal, hemolise, anemia,
choque séptico, prematuridade e infeccao feto-anexial
e puerperal.

DIAGNOSTICO

1. BACTERIURIA ASSINTOMATICA

a.

b.

Cultura de urina no primeiro e terceiro trimestres da
gravidez.
> 100 mil unidades formadoras de col6nias

bacterianas por ml de urina confirma o diagndstico.

2. CISTITE

a.
b.

Exame do sedimento urinério e pela cultura.
Leucocituria (acima de 10 leucdcitos por campo)
e hematuria sdo comuns, mas nao estao
necessariamente presentes.

3. PIELONEFRITE:

a.
i.
ii.

Exames:

Hemograma completo;

Sédio e potéssio;

Creatinina;

Cultura de urina;

USG obstétrico e de aparelho urinario.

2 TRATAMENTO

Em BACTERIURIA ASSINTOMATICA é o mesmo
para a cistite ou de acordo com a cultura e teste de
sensibilidade.

Em caso de CISTITE:
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CURTA DURAGAO DE 3 A
5 DIAS

Nitrofurantoina 100mg VO
de 6/ 6 horas

Ampicilina 500mg VO de 6/
6 horas

Amoxacilina 500mg VO de

ATENCAO AO PRE NATAL ALTO RISCO

LONGA DURACAO DE 7 A
10 DIAS

Nitrofurantoina 100mg VO
de 6/ 6 horas

Ampicilina 500mg VO de 6/
6 horas

Amoxacilina 500mg VO de

8/ 8 horas 8/ 8 horas
Cefalexina 500mg VO de 6/  Cefalexina 500mg VO de 6/
6 horas 6 horas

c. Na PIELONEFRITE:

a. Internacéao:

i. Hidratacao com Soro Fisiolégico 1000 ml EV de 6/6hs

b. Antibioticoterapia:

i. 12 Opcao: Cefalotina ou Cefazolina 1,0g IV a cada 6
horas;

ii. 228 Opcao: Ampicilina 1,0g IV a cada 6 horas;

lii. 32 Opgao: (em caso de resisténcia a essas drogas
acima na cultura);

iv. Gentamicina 240mg em 100 ml de Soro fisiologico EV
em 45 minutos. (controlar funcdo renal com creatinina
de 48/48hs);

v. Mudar para terapia oral assim que a gestante

permanecer afebril por 24-48 horas. Manter tratamento
por via oral por 10 dias.

PREVENGAO

Em todos os casos de infeccao urinaria deve-se reali-

zar cultura de urina para controle de cura 7 dias apds o final do
tratamento e esta deve ser repetida mensalmente até o parto.

Se o tratamento falhar ou a infecgao recorrer, tratar

com antibidtico apropriado para o microrganismo de acordo
com a cultura e testes de sensibilidade.

Recomenda-se apds infeccdes recorrentes, realizar

profilaxia com antibioticoterapia oral, uma vez ao dia durante a
gravidez e até duas semanas apds o parto, com Nitrofuranto-
ina 100mg OU Amoxacilina 250mg OU Cefalexina 250mg, na
posologia recomendada para o tratamento.

INDICADORES

. Taxa de Infecgao Urinaria na populacéo atendida;

. NUmero de casos de Infeccao Urinaria segundo o

diagnéstico encontrado;

. Taxa de recorréncia de Infeccao Urinaria na populagao

atendida.
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