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Prélogo

Jia anteriormente escrevi que “Normas de atuagio” ndo se
devem confundir com “Protocolos”. Estes 1iltimos, por defi-
nigdo, enquadram regras que devem ser estritamente cumpri-
das, seja qual for a situagdo individual com que nos depara-
mos, uma vez que se destinam a ser aplicadas a grupos de
pacientes com o intuito de avaliar a validade de determinados
critérios clinicos e terapéuticos e, dai, retirar conclusoes sobre
o comportamento desses grupos. Na minha opinido, “Normas
de atuagdo” sdo conjuntos de atitudes que tém por objetivo
abordar uma situacdo especifica no momento em que nos de-
frontamos com a individualidade do “nosso” doente. Mas, por
outro lado, as “normas” também se dirigem ao médico indi-
vidual, que na sua pritica didria é confrontado com situagoes
clinicas especificas a que tem de responder de imediato; esses
normativos escritos trazem ao médico o conforto de, seja qual
a hora do seu dia de trabalho, a eles poderem recorrer para re-
frescar a memoria sobre um determinado vetor clinico menos
frequente ou oferecer-lhe uma orientagio simples que o auxilie
na tomada de uma decisdo.

Sao, talvez, estas diferencas que fizeram as duas primeiras
edigoes destas “Normas de atuagio” serem tdo procuradas por
internos, especialistas e enfermeiros que desenvolvem o seu
trabalho e exercem as suas competéncias na drea da Obste-
tricia. NOs, os editores desta 3° versio, estamos convictos que
este pequeno volume contribuird para continuar a ajudd-los a
abordar a pritica da especialidade com o recurso a este texto
que pretendeu ser o mais atualizado possivel.

Junho de 2016
Luis Mendes da Graca
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Abdomen Agudo

Quadro de dor abdominal intensa, de aparecimento subito, geralmente
com menos de 24h de evolugao, sendo uma emergéncia, que exige diag-
nostico etiologico imediato e frequentemente implica uma intervengéo
cirdrgica.

CONSIDERAGOES GERAIS

1. Caracterizagdo da dor: localizacéo e irradiacdo, inicio e duracdo, tipo
de dor, factores de alivio e de agravamento, sintomas acompanhantes.

2. Qualquer mulher em idade reprodutiva com clinica de abdémen agudo
deve realizar teste de gravidez.

3. Abdémen agudo em doente em choque ou com sinais de irritacdo pe-
ritoneal tem indicacdo cirtirgica imediata

4. As doentes ndo devem ser privadas de analgesia adequada pois ndo ha
evidéncia que a sua implementagéo diminua a acuidade diagndstica.

ABDOMEN AGUDO NA MULHER NAO GRAVIDA
Diagndstico diferencial

Causas ginecoldgicas
1. Rotura de quisto anexial hemorragico
e Dor pélvica aguda unilateral que pode ser desencadeada pelo esforco;
e Ecografia com massa anexial com ou sem hemoperitoneu;
* Necessidade de intervengao cirlirgica se existir instabilidade hemo-
dindmica associada a hemoperitoneu ou a dor pélvica intensa que
nao cede a terapéutica analgésica.

2. Torsédo anexial
e Dor pélvica aguda associada a massa anexial com auséncia de vas-
cularizacdo na avaliacdo ecografica sugere o diagnostico;
¢ (Quadro pode ser inespecifico e/ou sem critérios ecograficos;
e Diagndstico definitivo € cirtrgico;
¢ N3o adiar a cirurgia pelo risco de necrose anexial.
3. Torsao ou degenerescéncia de mioma
e Suspeita ecografica
e S0 tem indicacdo cirlrgica se a dor pélvica for intensa e ndo ceder
a terapéutica analgésica.
4. Doenca inflamatoria pélvica com ou sem abcesso tubo-ovarico (ver
em DOENGA INFLAMATORIA PELVICA)
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5. Complicagdes incisionais: hematomas, seromas, infeccéo e deiscéncia
de ferida operatoria (ver em CESARIANA)

Causas nao ginecoldgicas

Apendicite aguda, Pancreatite aguda, Colecistite aguda, Cdlica renal, Per-
furacéo de Ulcera péptica, Gastroenterite aguda/Colite, Ocluséo intestinal,
Diverticulite aguda, Hérnia encarcerada, Rotura de aneurisma da aorta
abdominal, Isquémia mesentérica, Patologia esplénica (enfarte esplénico,
rotura de aneurisma da artéria esplénica), Trauma abdominal, Patologia
toracica (pneumonia, enfarte agudo do miocardio,...)

Nota: Se excluidas causas ginecoldgicas de abdémen agudo, a doente devera ser
encaminhada para observacéo pela Cirurgia Geral.

ABDOMEN AGUDO NA GRAVIDA

Consideragoes gerais

1. Apesar dos quadros inespecificos da gravida, dor abdominal intensa,
de aparecimento sUbito, persistente, com sintomas acompanhantes
(p.ex. nauseas, vomitos, hemorragia vaginal) ou dor localizada nos
quadrantes superiores do abdémen favorecem uma entidade patold-
gica.

2. Sinais de irritagdo peritoneal (defesa, rigidez) surgem mais tardiamen-
te num quadro de abdémen agudo na gravida pela interposicdo do
Utero gravidico e laxiddo dos tecidos da parede abdominal.

3. A avaliacéo etiologica de abdémen agudo na gravida deve ser reali-
zada de igual forma a da mulher nao gravida, ndo se devendo adiar
exames complementares de diagndstico e intervencgoes terapéuticas,
pelo risco de tal atitude aumentar a morbilidade e mortalidade mater-
na e neonatal.

4. Determinados factores etioldgicos de abdomen agudo néo ginecoldgi-
cos podem tornar-se mais frequentes na mulher gravida dadas as al-
teragdes fisioldgicas da gravidez (ex. obstrugdo intestinal, pancreatite
aguda, patologia litiasica...)

Diagnostico diferencial

Causas relacionadas com a gravidez: )

e Gravidez ectopica rota (ver em GRAVIDEZ ECTOPICA)

e Descolamento prematuro de placenta normalmente inserida (ver em

HEMORRAGIAS DO 2% e 3° TRIMESTRES)
e Rotura uterina (ver em HIPOXIA FETAL AGUDA)




e Sindrome de hiperestimulagao ovarica (ver em SINDROME DE HIPE-
RESTIMULAGAO OVARICA)
e Rotura hepatica em contexto de pré-eclampsia/HELLP (ver em PRE-
-ECLAMPSIA/ECLAMPSIA/HELLP)
e Hemoperitoneu espontaneo
¢ (Causa de abdémen agudo muito rara;
¢ Dor stbita com sinais de choque hipovolémico, mais frequente no
2° trimestre;
¢ Diagnostico intra-operatdrio: hemoperitoneu (500-4000mL), hemor-
ragia com origem em veias/varicosidades da face posterior do Ute-
ro ou paramétrio;
e Factores de risco: nuliparidade e endometriose.
e Tromboflebite da veia ovarica: complicacéo puerperal (ver em CESA-
RIANA)

Causas ndo relacionadas com a gravidez:

e Sd0 as mesmas incluidas no diagnéstico diferencial da mulher ndo
gravida (ginecoldgicas e ndo ginecoldgicas).

e A apendicite aguda é a causa mais frequente de abdémen agudo ci-
rirgico na gravidez.

e Qs sintomas e sinais podem ser inespecificos.

¢ 0 crescimento uterino pode desviar o apéndice da sua localizagéo ha-
bitual, de modo que o ponto algico maximo pode encontrar-se alguns
centimetros acima do ponto de McBurney.

No Servico de Urgéncia

e Anamnese e exame fisico.

e Avaliagdo da viabilidade e bem estar fetal.

e Avaliagdo de tonus uterino.

e Avaliag8o cervical para excluir trabalho de parto associado a quadro
de abdémen agudo.

e Avaliagdo laboratorial: hemograma, provas de coagulagdo, grupo de
sangue, PCR, provas de funcao hepatica (transaminases, bilirrubina,
amilase pancreatica), exame sumario de urina.

e A ecografia abdomino-pélvica devera ser o exame imagiologico de pri-
meira linha. Caso o seu resultado ndo seja esclarecedor, a escolha sub-
sequente depende das hipdteses de diagndstico consideradas mais pro-
véaveis.ARM é sempre preferivel a TAC por se evitar a radiacéo ionizante.

e (Caso a avaliagdo clinica e exames complementares de diagnostico ndo
permitam identificar a etiologia, se doente estiver estavel, podera ser
internada para reavaliagdo posterior.
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ALGORITMO PARA ABDOMEN AGUDO

Nao #
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* exame pélvico com toque vaginal é contraindicado em caso de hemorragia 2° ou
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Actuacdo Intraparto na Gravida Obesa

MEDIDAS GERAIS

¢ Promover o posicionamento da gravida em decubito lateral esquerdo
e com a cabeceira elevada, de modo a melhorar a perfusao uteropla-
centdria e a prevenir a compressao das vias aéreas, respetivamente.

e Ponderar a colocagdo de um acesso venoso central ou mesmo de uma
linha arterial se ndo for possivel canalizar uma veia periférica.

e Contencdo elastica dos membros inferiores durante o internamento
na sala de partos, em particular a partir do momento em que deixe de
haver deambulag&o.

e Avaliagdo precoce pela Equipa de Anestesiologia:
¢ Procedimentos tecnicamente mais dificeis;

e Maior risco de cesariana, nomeadamente cesariana emergente;
e Ponderar colocacéo precoce de cateter epidural.
e Iniciar monitorizacao fetal interna assim que for possivel.

1° ESTADIO DO TRABALHO DE PARTO

¢ 0 primeiro estadio do trabalho de parto é mais longo na gravida obesa
= evitar atitudes intempestivas, em particular se o estado fetal for
tranquilizador.

2° ESTADIO DO TRABALHO DE PARTO

e Aobesidade materna condiciona um maior risco de macrossomia fetal
e, subsequentemente, de distécia de ombros e de laceracoes de
terceiro e quarto graus, para as quais a equipa deve estar prepa-
rada - ver em DISTOCIA DE OMBROS e em REPARACAO DE LESOES
TRAUMATICAS DO PERINEOQ.

EM CASO DE CESARIANA

A obesidade materna é um fator de risco para cesariana, seja eletiva
ou emergente, e estd associada a multiplas complicagdes intra e pés-
-operatorias.
e Preferir a analgesia loco-regional.
e Posicionar a gravida com uma inclinagéo para a esquerda > 15°.
e Considerar a administracéo de doses mais elevadas de antibidtico
profilatico.
e (efazolina 2g EV (<120kg) ou 3g EV (>120kg)
e Se a gravida for alérgica a penicilina, administrar EV Clindamicina
900mg + Gentamicina 5mg/kg.
e Aescolha do local da incisao abdominal em gravidas obesas é con-
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troversa, optando-se na maioria dos casos pela incisdo transversal

(Pfannenstiel).

e Se necessario, elevar o avental adiposo, fixando-o com adesivo
para melhorar a exposicao e evitar que, apds a incisdo, o paniculo
caia sobre 0 campo operatorio.

¢ Aincisdo deve ser maior do que na gravida ndo obesa, pois a ex-
posicdo uterina e a extragdo fetal sdo habitualmente mais dificeis.

e Minimizar a dissecgéo do tecido celular subcutaneo, evitando as-
sim criar espagos mortos que promovam deiscéncia e infeccdo da
ferida operatoria.

e A extracgéo de fetos cefalicos podera ser facilitada com a aplicagéo
de forceps ou ventosa.

e Nos casos de incisdo mediana, o encerramento em bloco da parede
abdominal reduz o risco de deiscéncia e de hérnia incisional.

e Promover a aproximacao dos tecidos, sem apertar excessivamente
0S pontos.

e Técnica de Smead-Jones (longe-longe-perto-perto — Figura 1 A)
ou abordagem alternativa (longe-perto-perto-longe — Figura 1 B).

e A sutura continua (Figura 1 C) parece igualmente adequada.

o Preferir fios de sutura nio absorviveis (Polipropileno 0) ou de absor-
¢éo lenta (PDS 0 ou PDS 1).

e Incluir na sutura uma pequena camada de tecido celular subcu-
taneo, a aponevrose, 0s musculos retos, a fascia transversalis e,
idealmente o peritoneu.

e Aproximar o tecido celular subcutaneo com sutura continua SEMPRE

¢ Nao esta demonstrado que o uso de drenos reduza a taxa de compli-
cacoes, pelo que ndo devem ser utilizados.

e (s dados disponiveis quanto ao encerramento da pele na mulher
obesa sdo limitados — podem ser utilizados agrafos ou realizada sutura
intradérmica, nomeadamente com sutura de polipropileno.

PUERPERIO IMEDIATO
e Iniciar profilaxia de tromboembolismo venoso - ver em PROFILAXIA
DO TROMBOEMBOLISMO VENOSO
e se IMC>30 e coexistir outro fator de risco e sempre se IMC>40
(mesmo na auséncia de outros fatores de risco)
e Promover mobilizagéo precoce no periodo pds-parto, utilizar meias
de contencdo elastica e evitar desidratacéo
e Heparina de baixo peso molecular (HBPM) pelo menos até a alta
hospitalar;




e Se IMC=30 e <40, HBPM 0,5mg/kg de peso;
e Se IMC>40 ou peso >145Kkg, ponderar avaliagéo do pico de ati-
vidade anti-Xa e ajustar a dose de acordo.
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FIGURA

Fig. 1 A - Sutura segundo a técnica Smead-Jones (longe-longe-perto-perto).

Fig. 1 B - Sutura alternativa (longe-perto-perto-longe).
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Fig. 1 C - Sutura continua: devem ser realizadas duas suturas diferentes, que ter-
minam e se unem a meio da incis&o.



Actuacao perante Mulher Vitima de Agressao Sexual

Por agressao sexual entende-se qualquer acto sexual realizado, por uma
ou mais pessoas, sobre outra sem o seu consentimento. A agressao se-
xual inclui penetragdo vaginal, oral ou anal pelo corpo do agressor ou
através do uso de objectos.

Procedimentos:

1. Se vitima apresentar lesdes traumaticas que necessitem de orienta-
cao urgente, proceder ao seu tratamento imediato. Caso contrario ndo
efectuar observagéo ginecoldgica.

2. Contactar telefonicamente o Instituto de Medicina Legal:
e 2%a6°feiradas 9h as 17h: 21 8811800
e Qutros horarios: 91 7288312

3. Pedir avaliagdo analitica:
e Hemograma
e Bioquimica: ALT, creatinina, teste de gravidez
o Serologias (testes rapidos): AgHBs, AcHBs, Anti-VHC, Anti-VIH 1 e
2,VDRL

4. Apos observacao e colheita de provas pelo Colega da Medicina Legal
(e se justificado de acordo com o tipo de agressdo sexual referida)
deverdo ser realizadas colheitas para exsudado vaginal (pesquisa de
Neisseria gonorrhoeae, Clamydia trachomatis e Trichomonas vagina-
lis), bem como eventuais colheitas anais ou orais. Habitualmente estas
colheitas sdo efectuadas pelo Colega da Medicina Legal para mini-
mizagao do nimero de observagdes — confirmar a disponibilidade do
colega para as colheitas e efectuar os respectivos pedidos.

5. Se teste de gravidez negativo em mulher em idade fértil e sem contra-
cepcdo eficaz (e se justificado de acordo com o tipo de agresséo se-
xual referida), proceder a contracepcéo de emergéncia (ver protocolo
de Contracepcao de Emergéncia).

6. Se existirem lesdes traumaticas, ponderar profilaxia do tétano segun-
do o seguinte esquema:

Imunizacgao P (T .
Pnlittetanicarntarior Ferida limpa* Outras feridas
< 3 doses ou dToa dTpa + imunoglobulina
desconhecida P anti-tetanica
dTpa se ultima dose ha | dTpa se Ultima dose ha
2 3 doses mais de 10 anos mais de 5 anos

* - Ferimentos ligeiros, limpos e no contaminados por produtos bioldgicos.
dTpa — Toxdide diftérico e alguns componentes pertussis.

=1




7. Proceder a profilaxia de doengas sexualmente transmissiveis:

Neisseria gonorrhoeae: Ceftriaxona 250 mg IM em dose Unica (ou
Espectinomicina 2 g IM se historia de alergia a penicilina com
elevado risco de anafilaxia)

e (Clamydia trachomatis: Azitromicina 1g PO em dose Unica
e Trichomonas vaginalis: Metronidazol 2 g PO

Nota: se a vitima se encontrar alcoolizada, protelar a toma até ao dia
seguinte

Hepatite B: se a vitima ndo estiver imunizada e a agressao tiver
ocorrido ha menos de 7 dias e se for o desconhecido o estado do
em relagdo a hepatite B, proceder a vacinagdo; se agressor com
hepatite B, proceder a vacinagéo e administrar imunoglobulina.
VIH: se a agressao tiver ocorrido ha menos de 72 horas, contactar
o colega da Infecciologia para ponderacéo de instituicéo de tera-
péutica anti-retroviral.

HPV: Ponderar recomendacéo de vacinacdo em ambulatorio se
mulher ndo vacinada.

8. Dependendo do estado da vitima, ponderar pedido de observagéo pela
Psiquiatria de Urgéncia versus encaminhamento para Consulta de Psi-
quiatria (Stress Pos-Traumatico).

9. Encaminhar para Consulta de Infecciologia (Consulta P6s-Exposicao)
— instruir a vitima a comparecer na consulta as 9h de um dia Util (até
ao 3° dia apos inicio de profilaxia, dependendo da quantidade de dias
de medicagao que Ihe forem inicialmente fornecidos). Nota: Nao é ne-
cessdria marcagao.

10. Encaminhar para Consulta de Ginecologia Médica para conhecimento
dos resultados microbioldgicos e orientagéo.
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Analgesia do Trabalho de Parto

A analgesia do trabalho de parto (TP) tem como objectivo o alivio ou a elimi-
nacéo da dor durante o TP, sem no entanto retardar a sua evolucéo, garantin-
do a méaxima seguranca da méae e do feto. A dor na gravida provoca uma série
de reaccdes em cadeia que, em determinadas situacdes (ex. TP prolongado,
diminuicéo das reservas do feto), pode levar a acidose metabdlica fetal.

A analgesia do TP, sistémica ou do neuroeixo, deve ser iniciada assim que
a gravida o solicitar.

REQUISITOS PARA ANALGESIA NEURO-AXIAL
Avaliacéo clinica
Anamnese (antecedentes patologicos, anestésicos e obstétricos)
e Exame clinico (via aérea, auscultacdo cardiopulmonar, avaliacdo da
coluna dorso-lombar, exame neuroldgico sumario)
e Avaliagdo laboratorial intra-parto:
e Na gravida saudavel seguida em consulta ndo sdo necessarias ava-
liagbes além das realizadas no 3° trimestre da gravidez
¢ Doenca hipertensiva da gravidez, presenca de coagulopatia e risco
de perdas hemorragicas significativas (incluindo cesariana): hemo-
grama com plaquetas, coagulacéo e tiragem sanguinea
¢ Consentimento informado assinado pela gravida

Equipamento e monitorizagdo minima

* Avaliagao de PA, FC e Sat0, maternas;

Colocacgéo de catéter endovenoso (> 18G);

Registo cardiotocografico continuo;

Material de reanimagéo cardiorrespiratoria e desfibrilhador disponiveis;
Disponibilidade do bloco operatorio.

Indicacbes

e Dor e solicitacdo pela gravida

e Sdo indicacdo para colocagdo precoce de catéter epidural as seguintes
e (ravidez gemelar

Apresentagdo pélvica

Obesidade morbida

Pré-eclampsia

Patologia cardiopulmonar moderada a grave

Baixo limiar de dor

Parto anterior demorado




Contraindicacdes

Recusa pela gravida

Hemorragia materna activa

Sépsis

Infeccéo cuténea no local de insergéo do catéter
Coagulopatia hereditéria ou adquirida
Trombocitopénia (plaquetas < 80 x 10° /L)

PROTOCOLO DE ACTUAGAO ANALGESICA NA SALA DE PARTOS

1. Durante a indug@o (sem TP) ou fase latente inicial
e Paracetamol 1g EV
e Petidina 50 mg/100ml de NaCl 0,9% EV a correr em 20min; inicio
de accéo 5-10min, duracéo de 2-3 horas. Associar 4mg de Ondan-
setron EV.

2. Fase latente
e Técnica sequencial com administracdo intratecal de Sufentanil (7,5 pg).
e Manutencao da analgesia via epidural:
e Na auséncia de evolugdo do TP — bdlus de Sufentanil 10 pg
4/4h.
e Progresséo do TP:
e Protocolo Seringa Perfusora: Ropivacaina 0,1% + Sufentanil
0,2 pg/ml, 8 a 12 mi/h, apos preenchimento epidural com
4+8ml da mesma solugéo ou
¢ Protocolo Bomba PCEA - Bélus Intermitentes Mandatorios de
Ropivacaina 0,1% + Sufentanil 0,2 pg/ml: 10 ml/h + Bolus de
PCEA de 5ml; intervalo de 15min; maximo 2 bolus/h;
e Se analgesia insuficiente no decurso de ambos os protocolos
(avaliacdo de dor > 3): b6lus manual de 5ml Ropivacaina 0,2%
a cada 15min.

3. Fase activa

e Se avaliagdo numérica de dor > 5 e/ou dilatagdo > 6cm, — técnica
Sequencial com administracdo intratecal de 2,5ml de Ropivacaina
0,2% + Sufentanil 2,5 pg.

e Se avaliacdo numérica de dor < 5 e/ou dilatacdo < 6cm — técnica
Sequencial vs Epidural, com administrac&o inicial:
¢ [ntratecal - 1,5ml de Ropivacaina 0,2% + Sufentanil 5 pg
e Epidural - 10ml Ropivacaina 0,2% + Sufentanil 10 ug
e Manutencdo da analgesia via epidural - idéntica a fase latente

(ver acima).



4. Periodo expulsivo:

e Testar a sensibilidade do perineo. Se necessario, administrar bo-
lus epidural adicional na posicdo sentada: 5-10ml de Ropivacaina
0,2%.

¢ Se parto instrumentado: bélus epidural de 6-8ml de Ropivacaina
0,375% com gravida na posicdo sentada

Abordagem de eventuais efeitos adversos:

1. Hipotensao materna - PAS < 90mmHg ou < 20% da baseline:
¢ Deslocamento do (tero para a esquerda. Preenchimento vascular
com bolus rapido de 250 a 500ml de LR ou NaCl 0,9%. Administra-
¢ao de 02 a parturiente a 10L/min.
e Se persisténcia da hipotensdo, administrar Efedrina 5 a 10 mg EV
em bolus.

2. Bradicardia Fetal - FCF < 110 bpm
e Proceder ao preenchimento vascular como acima descrito.
e Administragdo de 02 a parturiente a 10L/min.

3. Nauseas/ Vomitos
e Administrar Ondansetron 1 mg EV.

4. Prurido Intenso
e Administrar Hidroxizina 25 mg oral.
e Se ndo resolver, administrar Naloxona 0,1mg IM (cada ampola de
Naloxona tem 0,4mg em 1 ml).

5. Sedacdo (Escala de Ramsey > 3) e/ou Bradipneia (FR < 10)
e Administracdo de 02 a parturiente a 10L/min.
e Administrar Naloxona 0,2 mg EV.

6. Retencao urinaria
e Proceder a algaliagdo.

7. Toxicidade sistémica dos anestésicos locais
e Diazepam 5-10mg EV (se convulsdes) e iniciar SAV + Protocolo
com Intralipid® 20%.

8. Analgesia endovenosa com Remifentanil
e Nas situacdes em que a analgesia do neuroeixo esta contraindicada
utilizar a PCA com Remifentanil.

Procedimento:

e Consentimento informado

e Auséncia de administracao de opidides nas Ultimas 4 horas

e Acesso venoso exclusivo para administracdo de Remifentanil com SF



a 100 mL/h, em seringa eléctrica (sem torneira, para ndo administrar
outros farmacos)
¢ (Oxigénio disponivel (mascara facial ou dculos nasais)
e Diluicio: 2 mg (= 1 ampola) de Remifentanil em 40 mL SF (50 pg/mL)
e PCA: bolus 0,5 pg/Kg; Lockout 2 minutos

Monitorizacéo:
e Materna: ECG, Sat 02, FR, grau de sedacéo e escala de dor
e Fetal: CTG continuo

Efeitos adversos:

e Sedacdo excessiva, depressdo respiratdria ou rigidez toracica- admi-
nistrar 02, Naloxona (2mL=80 pg) de 3 em 3 minutos até reversao dos
efeitos adversos;

e Nauseas/vomitos - administrar Ondansetron 1 mg EV.




Cerclage

Intervencéo cirlirgica realizada durante a gravidez que tem por objectivo
o0 encerramento da porcédo proximal do colo do Utero de forma a corrigir
temporariamente uma situacao de incompeténcia cervicoistmica (ICI).

Pressupde consentimento informado por parte do casal.

Consoante a situacéo clinica a cerclage pode ser:

e Eletiva — decisdo baseada na histria pregressa de ICI. E realizada as
14-15 semanas de gestacéo.

e Urgente — decisdo baseada na evidéncia, na gravidez atual, de um
encurtamento (progressivo ou ndo) do colo e procidéncia da bolsa am-
nidtica (BA) através do canal cervical.

e Emergente — decisdo baseada na visualizacdo de BA através do colo
ja dilatado ou mesmo protusao de BA.

A cerclage pode ser realizada por via:

Transvaginal — Técnicas de McDonald e Shirodkar. A técnica de McDo-

nald é mais simples e rapida de executar; associa-se a menor hemorra-

gia; a sua execucgdo € possivel desde que o colo seja anatomicamente

identificavel e estruturalmente integro.

Transabdominal — cerclage cervico-istmica, realizada por laparotomia

ou laparoscopia. Pode estar indicada nos casos em que a cerclage trans-

vaginal ndo foi bem sucedida em gravidez anterior, ou quando é tecnica-

mente impossivel por via transvaginal. Implica parto por cesariana (histe-

rotomia acima da cerclage).

Contraindicacdes para a realizagdo de cerclage:

. Contractilidade uterina regular

. Corioamniotite

. Gestagdo > 26 semanas

. Rotura de membranas amniéticas

. DPPNI

. Protusdo franca de BA (em ampulheta) com escasso liquido amniético
rodeando o feto

Nota: em caso de dilatagéo cervical e protusdo de BA sera prudente protelar o pro-

cedimento durante 24/48h com a gravida em repouso, tocélise se necessario e an-
tibioterapia (clindamicina e azitromicina — ver abaixo) antes de proceder a cirurgia.

DA WN =

Procedimentos prévios a cerclage

1. Confirmag&o da viabilidade fetal, idade gestacional e auséncia de mal-
formacoes.



2. Abstinéncia sexual na semana anterior — se cerclage electiva.

3. Tratamento de infeccdes cervicais e vaginais — realizar colheita para
exsudado vaginal previamente a cirurgia.

4. Excluir corioamniotite oculta — nos casos em que se verifica dilata-
c¢ao cervical e procidéncia da BA, sobretudo na presenca de suspeita
clinica pouco evidente (p. ex., dor & palpacéo uterina na auséncia de
febre). Proceder a amniocentese e ndo realizar cerclage se, no liquido
amniético, a concentragdo de glucose for <14mg/dl ou LDH > 400IU.

5. Profilaxia antibidtica
Clindamicina 900mg 8/8h EV (profilaxia de infecgdo a gram-negativos)
e
Azitromicina 500mg EV/d (profilaxia de infeccéo a Clamidia/Ureaplasma)

6. Tocolise — Indometacina 100mg rectal 2h antes da cirurgia

Técnica de cerclage

Aspectos gerais

e A cirurgia pode ser realizada com analgesia epidural ou sob anestesia
geral.

e A doente deve ser posicionada em litotomia dorsal e em declive de
Trendelenburg se necessario.

e Deve realizar-se esvaziamento vesical previamente a cirurgia, mas
ndo é necessaria algaliacéo.

o Sera desejavel dispor de dois ajudantes, uma vez que o0 éxito na colo-
cacao da sutura depende da correta exposicao do colo.

e Sugere-se a realizacdo do procedimento com fita de Mersilene de
5mm, previamente embebida em vaselina liquida esterilizada para fa-
cilitar o deslizamento dos pontos.

Reducao de BA - O posicionamento em declive de Trendelenburg € a
tracéo do colo com as pingas de Allis podem ser suficientes para reduzir
a procidéncia da BA. Se a dilatacdo cervical for inferior a 2cm, para maior
facilidade e seguranca na colocagdo dos pontos, pode empurrar-se a BA
para dentro do canal cervical utilizando uma sonda de Foley (n° 16) a que
se cortou a ponta e que ¢ insuflada dentro do canal cervical (30ml). Apds
a colocacdo da sutura e antes de apertar o nd o baldo é desinsuflado e
a algalia retirada. Em caso de maior dilatagdo do colo e protuséo de BA,
é possivel empurrar a BA com um rectangulo de Spongostan® montado
numa pinga em coragao



Técnica de McDonald

1. Desinfectar adequadamente os genitais externos e perineo. Desinfec-
cédo da vagina e colo com iodopovidona (Betadine®) apos analgesia/
anestesia.

2. Expor adequadamente o colo com valvas rectas compridas.

. Pincar labio anterior e posterior com pingas de Allis.

4. Traccionar o colo para baixo e para fora para identificar a prega de
reflex@o cervico-vaginal.

5. Introduzir a agulha as 12h, 5mm abaixo da prega de reflexdo e fazé-la
sair as 9h. 0 ponto deve ser suficientemente profundo para incluir o maxi-
mo possivel de tecido cervical, mas nunca devera atingir o canal cervical.

6. Utilizando as pincas de Allis para expor o colo (bordo direito, face
posterior e bordo esquerdo) e rodando as valvas vaginais dar-se-ao
pontos as 9h-6h, 6h-3h, 3h-12h. O ponto devera sair o mais proximo
possivel da prega cervicovaginal.

7. Retiram-se as pingas de Allis. Traccionando as exiremidades da fita,
através de ecografia, confirma-se se cerclage estd bem posicionada
(em imagem longitudinal do colo, o centro da linha imaginaria que une
0s pontos de cerclage devera estar a 20mm do orificio externo do colo).

8. Procede-se ao encerramento da sutura com trés nos travados e atados
firmemente.

9. Cortam-se as extremidades da fita deixando cerca de 5¢cm livres na
vagina para facilitar a posterior remocao da cerclage.

w

Técnica de Shirodkar

Proceder aos pontos 1., 2., 3., e 4. da mesma forma que na técnica de

McDonald.

1. Realizar uma incisdo transversal com cerca de 2cm na mucosa cervi-
cal anterior e na mucosa cervical posterior, junto a prega de reflexdo
cervicovaginal

2. Disseccdo romba do recto posteriormente e da bexiga anteriormente,
expondo a superficie do colo até a insercdo dos ligamentos uterosa-
grados e cardinais.

3. Com pincas de Allis curvas pinga-se o bordo lateral do colo entre as
duas superficies desnudadas, bilateralmente.

4. Introduz-se a agulha as 12h fazendo-a sair as 7h. O ponto deve ser
suficientemente profundo para incluir o0 maximo possivel de tecido

cervical, mas nunca devera atingir o canal cervical.



5. A esquerda procede-se como no ponto anterior fazendo a agulha en-
trar as 6h e sair a 1h.

6. Retiram-se as pingas de Allis. Confirma-se a corre¢do do procedimen-
to da cerclage como na técnica de McDonald.

7. Suturam-se as incisdes da mucosa com Vicryl® 2/0.

8. Procede-se ao encerramento da sutura com trés nos travados e atados
firmemente.

9. Cortam-se as extremidades da fita deixando cerca de 5¢cm livres na
vagina para facilitar a remogao da cerclage.

Procedimentos no pds-operatorio

1. Repouso moderado em ambiente hospitalar nas 24-48h apds o pro-
cedimento.

2. Restricdo da atividade fisica por uma semana e promover diminui¢ao
da atividade diaria até a 35% semanasde gestacao.

3. Tocdlise durante 24h com indometacina 100mg rectal 12/12h.

Complicacdes da cerclage (ocorrem complicagdes graves em <2%)

1. Intraoperatorias — rotura de membranas amnidticas (mais frequente
se houver prolapso de BA), hemorragia (mais frequente com a técnica
de Shirodkar).

2. Infecc@o — na maior parte dos casos trata-se da emergéncia de uma
corioamniotite ja presente antes da realizacao da cerclage — importan-
cia da selecdo de casos!

3. Rotura de membranas diferida — muitas vezes associada a corioam-
niotite ndo diagnosticada. Tratar como rotura de membranas pré-
termo (Ver em ROTURA DE MEMBRANAS PRE TERMO). Retirar cercla-
ge so se houver evidéncia de contractilidade ou critérios clinicos de
corioamniotite.

4. Desgarro da sutura — se ocorrer antes das 24 semanas de gestacéo,
ponderar repetir o procedimento.

5. Estenose cervical.

Remocéo da cerclage

1. Eletivamente na 372 semana de gestagao.
2. Se existir contractilidade regular mantida.
3. Presenca de corioamniotite
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Cesariana

Parto realizado por laparotomia.

A - Guidados pré-operatorios
e Consulta de anestesia - nas gravidas sujeitas a cesariana eletiva é
desejavel a realizacao de uma consulta de anestesia.
e Avaliacao laboratorial
e (Gravidas de baixo risco - Hemograma ha menos de 1 més.
e Situagoes de alto risco (placenta anormalmente inserida, Eclamp-
sia/S. HELLP, Htc< 25%, anestesia geral, > 5 cesarianas anteriores)
- Determinagdo de grupo sanguineo e reserva de concentrado de
eritrocitos.
e Posicionamento da gravida — decubito dorsal com uma rotacéo es-
querda de 15°
¢ Profilaxia antibi6tica (preferencialmente 60’ antes do procedimento)
e (Cefoxitina 2g EV ou Cefazolina 2g EV
Se alergia a penicilina
e (Gentamicina 5 mg/Kg EV + Clindamicina 900mg EV (ou Metroni-
dazol 500 mg EV)
¢ Profilaxia de tromboembolismo (ver em PROFILAXIA DO TROM-
BOEMBOLISMO VENOSO)
¢ Algaliacao
¢ Tricotomia — ao nivel da incisao cirurgica
¢ Desinfecdo cutédnea — com solugdo alcodlica de clorohexidina. N&o
estd indicada desinfeg&o vaginal.

B - Técnica de Cesariana

Abertura da parede abdominal

1. Incisdo cutanea — preferencialmente transversa* com cerca de 15 cm
¢ Incisdo de Pfannenstiel - arcifome 2-3 cm acima da sinfise pubica
¢ Incisdo de Joel-Gohen — 3 cm abaixo da linha que une as EIAS

*admissivel incisdo vertical se ja houver uma cicatriz anterior.

2. Abertura com bisturi do tecido celular subcutaneo na linha média, em
bizel diretamente ao retalho superior, seguido de extensdo digital lateral.

3. Abertura da aponevrose com bisturi 1-2 cm de cada lado da linha
média com extensdo lateral arciforme com tesoura (ou digital — técni-
ca de Misgav-Ladach).

4. Exploracdo digital e abertura do espaco entre os misculos retos ab-
dominais.

5. Abertura digital do peritoneu parietal na parte superior.



6. Abertura do peritoneu visceral — feita acima da prega de reflexdo da
bexiga. O rebatimento da bexiga é aconselhavel se: cesariana eletiva
sem TP, apresentacdo fetal muito descida ou quando a bexiga esta
firmemente aderente ao SI.

Abertura do utero

1. Incisdo mediana com bisturi no Sl envolvendo as fibras superficiais do

miométrio.

¢ Incisdo segmentar transversa (preferivel)

¢ Incisdo vertical pode estar indicada quando: anomalias fetais (hi-
drocefalia de grandes dimensoes p. ex.), extensas aderéncias da
bexiga ao Sl ou a parede abdominal, grandes prematuros, situacéo
transversa dorso-posterior, presenca de grande fibromioma no SI,
placenta acreta ou histerectomia pos-cesariana planeada.

2. Abertura das restantes fibras musculares com pinca de Kelly.

3. Extensdo digital lateral da abertura do miométrio (se necessario utili-
zar tesoura)

4. Extragéo fetal:

e Feto em apresentacdo cefalica: o cirurgido insere a méo domi-
nante através da histerotomia, apoiando a cabeca fetal na palma
da méo e eleva-a, flete-a e orienta-a através da histerotomia; em
simultaneo o ajudante exerce pressdo no fundo uterino para ajudar
a extracdo fetal, de seguida sdo extraidos os ombros através de
uma tragéo ligeira no pdlo cefalico.

¢ Feto em apresentacéo cefalica com cabeca muito descida: um
assistente insere a sua mao na vagina e empurra a apresentagao
para cima de forma a que o cirurgido consiga apoiar o pdlo cefalico
na palma da méo. Na impossibilidade de elevar a apresentacéo,
seguir o dorso fetal até localizar os pés do feto que devem ser tra-
cionados para a histerotomia e proceder entdo como na extracgao
de feto pélvico com cuidado para evitar a hiperextensdo do polo
cefalico ou a excessiva traccao sobre 0 pescoco.

¢ Feto em apresentacéo cefalica com cabeca flutuante: extragdo
com ventosa obstétrica (aplicar a ventosa sobre o ponto de flexdo)
ou com forceps (aplicar em occipito-transversa). Possivel a versdo
interna e extracdo em apresentacdo pélvica — identificar um (ou
ambos) pé(s) do feto e traciona-lo(s) na direcdo da histerotomia
guiando externamente a cabeca fetal.

e Feto em situacdo transversa: se dorso superior — o feto pode
ser extraido em apresentacéo pélvica (identificar um ou ambos os
pés e traciona-lo(s). Se dorso inferior — versdo interna seja para



apresentagao cefalica ou pélvica. )
¢ Feto em apresentacgao pélvica — ver em PARTO PELVICO AJUDADO.

Dequitadura

Preferencialmente deve ser feita por tracdo do corddo e expresséo
uterina. Se houver dificuldade, realizar dequitadura manual.

Revisdo uterina interna.

Profilaxia de atonia uterina com perfusdo de ocitocina — 10-30U/500 mL
de SF com ritmo de perfusdo adequado a necessidade.

Encerramento do utero

Histerorrafia com duas suturas — pontos continuos ndo cruzados com
fio de sutura sintético absorvivel (Vicryl® 1 ou Monocryl® 1 p.ex.). Pode
ser necessaria a exteriorizagdo do utero.

Nota: para a exteriorizagao do utero identifica-se o fundo uterino que é tracio-
nado em direcgao a incisdo da laparotomia, se necessario rodando ligeiramen-
te 0 orgdo. Para introduzir o Utero na cavidade deve fazer-se pressdo suave
no fundo (se necessario com ligeiro movimento de rotagdo) e elevando-se a
parede abdominal.

Encerramento da parede abdominal

1.
2.
3.

Nao encerrar o peritoneu visceral
Encerramento do peritoneu parietal opcional.

Encerramento da aponevrose com sutura continua néo cruzada com
fio de sutura sintético absorvivel (Vicryl® 1)

. Encerramento do tecido celular subcutaneo com sutura continua

ou pontos separados com fio de sutura sintético absorvivel (Vicryl®
rapid 2-0).

. Encerramento da pele com agrafos, sutura intradérmica ou pontos

separados.

Técnica de laqueacao tubaria

Técnica de Pomeroy (ou Pomeroy modificada) - Elevacéo da trompa
na sua porgao istmica com uma pinca de Babcock ou pinca de Kelly,
formando uma ansa. Lagueacdo da ansa com fio de sutura sintético
absorvivel (Vicryl® rapid 0 ou 2-0). Incisdo da mesosasalpinge com
tesoura seguida de excisdo da ansa. (Fig 1)




e Técnica de Parckland - Elevacdo da trompa na sua porcdo istmica
com uma pinga de Babcock ou pinga de Kelly, formando uma ansa.
Laqueacéo da ansa em 2 pontos diferentes (proximal + distal) com fio
de sutura sintético absorvivel (Vicryl® rapid 0 ou 2-0), apds passagem
da agulha por uma zona avascular da mesossalpinge. Exciséo da ansa
com tesoura. (Fig 2)

C - Complicacdes
Intra-operatorias

Lesdo de estruturas adjacentes
e Hematoma do ligamento largo
e Laceragdo da bexiga
e Laceragdo dos ureteres (muito raro)
e Lesdo intestinal — contactar com Cirurgia Geral.

e Correcao de laceracédo da bexiga

e Se suspeita de lesdo vesical — fazer teste de integridade com azul-
-de-metileno instilado através de cateter vesical.

e Correcdo em planos (submucosa e muscular) com suturas conti-
nuas com fio de sutura sintético absorvivel (Monocryl® ou Vicryl® 2/0
ou 3/0). Confirmar integridade da corre¢@o com azul-de-metileno.

e Algaliacéo 5 dias (lesdes <2 c¢cm) ou 14 dias quando defeitos maio-
res. Nao é necessaria AB profilatica.

e As lesdes da parede posterior podem envolver os ureteres e pode
ser necessaria colocacao de stents ureterais (contactar Urologia).

Pos-operatorias (ndo anestésicas)
1. Hemorragia pés-parto - ver em HEMORRAGIAS POS-PARTO

2. Endometrite
Causa mais frequente de febre nos primeiros 10 dias de p6s-parto, po-



dendo surgir até 6 semanas apos parto. Quadro clinico potencialmente
grave que, sem tratamento, pode evoluir para pelviperitonite difusa e sep-
ticemia puerperal.

Infecdo ascendente, frequentemente polimicrobiana (Gram negativos/po-
sitivos, anaerobios e mycoplasma). Chlamydia trachomatis esta relacio-
nada com endometrite tardia (mais de uma semana pos-parto).
Diagndstico

e Febre > 38°C em duas medig¢des com 6h de intervalo (excluindo o dia
do parto)

Utero sub-involuido, doloroso & palpagéo

Loquios com cheiro fétido, hemorragia vaginal anémala

Mal-estar geral, sépsis, sindrome do choque sético

Leucocitose (15 000 — 30 000/mm3)

Nota: A febre pos-parto, sem outra etiologia identificavel, pode, por si sd, ser
considerada como decorrendo de uma endometrite. Qualquer um dos restan-
tes critérios corrobora o diagndstico mas séo inespecificos.

Abordagem
¢ Requisitar hemograma, PCR, urina I, urocultura e ecografia pélvica
e |niciar AB de largo espectro em regime de internamento:

e (Gentamicina 240 mg/d EV+ Clindamicina 900 mg EV 8/8h ou

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

Nota: ndo se deve repetir o antibiético usado na profilaxia da cesariana

Evacuacdo Uterina - Se 0 endométrio estiver espessado ou existirem ima-
gens sugestivas de restos placentarios.
e Realizar apds 6 a 12h de antibi6tico
e Realizar aspiragdo em vez de curetagem
¢ Enviar material para Anatomia Patologica + Microbiologia
Vigilancia
e Manter AB até 24h de apirexia (48h nos casos clinicamente mais gra-
ves), apds o qual pode ser dada alta com
e Amoxicilina + Acido Clavulanico 875/125mg PO 12/12h — 10 dias.
e Se apos 48h-72h de AB mantiver a febre e/ou ndo existir melhoria
clinica, alterar ATB:
e De acordo com antibiograma.
¢ Se ndo houver antibiograma, adicionar Ampicilina 1g EV 6/6h (Van-
comicina 1g EV 12/12h se alergia a penicilina)
e Se surgimento tardio e refratério, adicionar Doxiciclina 100 mg PO

12/12h



Rever/repetir/realizar culturas microbioldgicas

Ponderar outro ponto de partida, nomeadamente a ferida operatoria

Realizar ecografia pélvica com especial atencdo a abcessos pélvicos

ou retencdo de restos; ponderar TC abdomino-pélvica (excluir hemato-

mas infetados do ligamento largo, tromboflebite pélvica, trombose da

veia ovarica, fleiméo pélvico)

3. Infecdo da ferida operatoria

Infeccdo que ocorre até 30 dias ap6s a cesariana e que pode afetar pele,

tecido celular subcuténeo (infe¢édo superficial), fscia ou planos muscula-

res (infe¢éo profunda). Agentes: Streptococus B hemolitico grupoAe B, S.

Epidermidis, S. aureus, E. coli,Proteus mirabilis.

Diagnéstico:

e Sintomas — febre, dor no local da sutura.

e Sinais — eritema, edema, aumento de temperatura local, drenagem de
exsudado purulento.

e Analiticamente — leucocitose, neutrofilia, PCR +.

Abordagem terapéutica
— Infeccao superficial com celulite mas sem abcesso

Antibioterapia PO pode ser suficiente

e (lindamicina 300mg 8/8h ou Cefuroxima 500 mg 12/12h 7 dias.
— Infeccao superficial com abcesso ou infecgdo profunda/extensa

Abertura, limpeza e desbridamento e antibioterapia

COM critérios de INTERNAMENTO

imunossupressao, diabetes mellitus, corticoterapia, anemia puerperal, mal-estar
geral, sépsis, auséncia de via oral, impossibilidade de cumprimento da terapéuti-
ca ou faléncia da terapéutica em ambulatdrio

Amoxicilina + Acido Clavulanico 875/125mg 6/6h EV
ou, se alergia a penicilina,
Clindamicina 900mg 8/8h + Gentamicina 3-5mg/Kg/dia EV
© Alta apds 48h de apirexia e melhoria clinica
e Manter ATB oral até completar 10-14 dias:

Amoxicilina + Acido Clavulanico 875mg 8/8h
ou, se alergia a penicilina, Clindamicina 300mg 8/8h

SEM critérios de INTERNAMENTO

terapéutica PO durante 5-7 dias
Amoxicilina + Acido Clavulanico 875/125mg 8/8h

Se alergia a penicilina e:
e Amamenta: Cefalosporina de largo espectro (Ex. Cefuroxima 500mg 12/12h)
® Nao amamenta: Clindamicina 300mg 8/8h + Ciprofloxacina 500mg 12/12h




Sempre que possivel fazer colheita de exsudado purulento para exame
microbioldgico e orientagdo terapéutica. Apds abertura e desbridamento,
deixar encerrar por segunda intencdo.

Nota: A deiscéncia da ferida operatoria esta habitualmente associada a infecgao
ou hematoma subjacente. A conduta passa por drenagem/lavagem/desinfeccéo/
antibioterapia e encerramento por 2 intencéo (que depende também do tamanho
da deiscéncia e se ¢ esteticamente aceitavel).

4. Tromboflebite pélvica séptica

Complicagéo rara que ocorre em 1/3000 partos (1/800 cesarianas) e da
qual existem duas formas:

Trombofilebite da veia ovarica (TVO)

¢ Febre + dor abdominal localizada na area anexial afetada ou flanco

e Surge uma semana pds parto (ou intervencao cirlrgica)

Trombofilebite pélvica séptica profunda (TPSP)

e Febre de origem indeterminada, persistente e refrataria com bom
estado geral entre os picos febris. Dor pélvica ligeira ou ausente.

¢ Estabelece-se nos trés a cinco dias pds-cirurgia

¢ Auséncia de sinais imagioldgicos de trombose

Diagndstico

o Suspeitar se febre persistente e refrataria durante a 12 semana pos-
-parto.

¢ N3o ha quadro analitico especifico: leucdcitos> 12000mm?

e Hemoculturas NEGATIVAS

Nao ha exame gold-standard. A TC é o exame mais recomendado (melhor
do que a RM). Ecografia pélvica com doppler ndo é util. Apenas a TVO se
diagnosticara por TG/RM, pelo que um exame negativo ndo descarta TPSP.

Complicagdes - Embolia Pulmonar (2%); N&o ha risco aumentado em gra-
videzes subsequentes

Abordagem terapéutica:
¢ Antibioterapia (suspender apos 48h de apirexia).
e Ampicillina-sulbactam 3g EV 6/6h ou
e Piperacillina/tazobactam 4,59 EV 8/8h ou
e (Ceftriaxone 1g EV/dia + Metronidazol 500 mg EV 8/8h
e Se intolerancia aos beta-lactamicos:
e (Ciprofloxacina 400 mg EV 12/12h ou
e | evofloxacina 500 mg IV/dia + Metronidazol 500 mg EV 8/8h ou
e Imipenem 500 mg 6/6h, Meropenem 1g 8/8h ou Ertapenem 1 g/dia




e Anticoagulagéo:

e Enoxaparina 1mg/kg SC 12/12h.

e Suspender juntamente com o AB (> 48h de apirexia) exceprto se
evidéncia radioldgica de trombose de um vaso (manter por 2 sema-
nas) ou trombose extensa (veias ovaricas, iliacas ou VCI) (manter
por 6 semanas.
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Cetoacidose Diabética na Gravidez

A cetoacidose diabética (CAD) na gravidez é uma complicagdo rara nas
mulheres com Diabetes Gestacional (DG), associando-se mais frequente-
mente a Diabetes Mellitus (DM) - 0,5- 3% das gravidas com DM prévia.
Na gravidez, a CAD pode ter uma apresentacao diferente da restante po-
pulacio diabética, podendo ocorrer com niveis de glicose bastante infe-
riores ao habitual.

Nota: Perante o diagndstico de CAD deve ser sempre pedida a colaboragéo de um
diabetologista ou, na sua auséncia, de um internista.

Principais causas de CAD:

Infecdo (mais frequentemente respiratdria e urinria)
Traumatismo

Stress intenso

Agudizacéo de patologia cardiovascular

Ma adesdo a terapéutica

Terapéutica tocolitica com simpaticomiméticos
Corticoterapia para indugao da maturacio pulmonar fetal

Sintomas de CAD

e nauseas e vomitos
dor abdominal
sede
polidria, polidipsia
perda de peso
Sinais de CAD

e hiperventilagdo
halito cetonico
mucosas desidratadas
taquicardia
hipotenséo
alteracdo do estado de consciéncia

Alteracdes laboratoriais associadas a CAD

¢ hiperglicémia (embora habitualmente a CAD curse com glicémia
> 250 mg/dl, em muitos casos, durante a gravidez os valores podem
ser inferiores)

e acidose metabdlica (pH < 7,30)

e anion gap T (> 12 mEg/L)

e | HCO3 (< 15 mEq/L)
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o T défice de bases (> 4 mEg/L)
e alteracoes da fungéo renal

Implicagoes materno-fetais da CAD

A hiperglicémia grave, caracteristica da CAD, causa diurese osmoética,
resultando em deplecdo do volume materno, que por sua vez, condiciona
diminuicdo da perfusdo Gtero-placentaria, levando a hipdxia e acidose
fetal. A CAD é uma emergéncia obstétrica pois associa-se a um aumento
do risco de PPT e, quando ndo identificada e corrigida atempadamente, a
morte fetal 1/3 dos casos.

Durante um episodio de CAD o tragado cardiotocografico apresenta ha-
bitualmente variabilidade reduzida ou ausente assim como auséncia de
reactividade podendo estar presentes desaceleracoes. Estas alteracoes
em geral resolvem com a resolucdo do quadro da CAD, embora a norma-
lizagdo do tracado possa demorar varias horas.

A abordagem terapéutica da CAD na gravidez é semelhante a da popula-
¢do ndo gravida e inclui:

e Reposicao de volémia

e Administragdo de insulina

Correcao dos desequilibrios hidroeletroliticos

Correccao da acidose

Pesquisa e correccdo de factores desencadeantes

Nota: a CAD por si s6 ndo constitui indicagdo para terminar a gravidez. De facto,
a cesariana emergente antes da estabilizagdo materna e fetal deve ser evitada,
pois para além de aumentar a morbilidade materna, o recém-nascido encontra-se
em hipdxia e acidose, com maior probabilidade de um desfecho menos favoravel
do que se tivesse sido tentada a sua recuperagdo in utero. A decisdo quanto ao
momento do parto deve ser individualizada e baseada em factores como a idade
gestacional, estado materno (resposta a terapéutica vs rapida deterioragdo do
estado geral) e estado fetal.

| - Estabilizagdo materna

e Confirmagdo de permeabilidade da via aérea, respiragdo e pulso (ABC)

e Colocacdo de acesso EV, monitorizacdo cardiaca, capnografia e oxi-
metria

e Determinagdo sérica da glicose1x/ hora; electrolitos, osmolaridade e
gasimetria arterial cada 2-4 horas, até a estabilizacdo da gravida

e |dentificar e tratar possiveis fatores desencadeantes de CAD



Il - Reposicéo da volémia*

e NaCl 0,9% 15-20 ml/Kg/h (ie 1-1,5L/ h) nas primeiras 2 horas

e Apos reposicao do volume intravascular: NaCl 0,45% 4-14 ml/Kg/h, se
Na-+ sérico corrigido** normal/ aumentado; manter NaCl 0,9% se Na+
sérico corrigido diminuido

e Adicionar dextrose 5% ao soro quando niveis de glicose sérica <
200mg/dl

*Se instabilidade hemodindmica- obter apoio de intensivista

** Corregao do Na+ sérico: por cada 100 mg/dl de glicose sérica em excesso (a
partir de valores de 100 mg/dl), acrescentam-se 2 mEq ao Na+ plasmatico, corri-
gindo deste modo o valor de Na+, no contexto de hiperglicemia.

Ill - Reposicéo do défice de potassio (K+)*

e Se K+ < 3,3 mEq/L, protelar insulinoterapia e administrar KCI 20-40
mEqg/h EV , até atingir valor K+ > 3,3 mEq/I

e Se K+ entre 3,3 — 5,3 mEqg/L, administrar KCI 20-30 mEqg/h EV; manter
valores K+ entre 4 - 5 mEq/!

e Se K+ > 5,3 mEq/L, ndo administrar KCI e monitorizar niveis K+ de
2- 2 horas; manter valores K+ entre 4 - 5 mEq/L e administrar KCI se
K+ entre 5 — 5,2 mEq/L

*Independentemente do valor inicial de K+, as gravidas com CAD tém défice deste
id0

IV — Administracéo de insulina

e N&o administrar insulina se K+ < 3,3 mEq/L

e Se K+ > 3,3 mEq/L, iniciar insulina com 1 dos seguintes esquemas:
e bolus 0,1 U/Kg/EV seguido de infusdo continua 0,1 U/Kg/EV/h
e infusdo continua 0,14 U/Kg/EV/h

e Se niveis de glicose ndo diminuirem pelo menos 50 — 70 mg/dl ao fim
da primeira hora, duplicar a dose de infusdo de insulina

¢ Se niveis de glicose < 200mg/dl, reduzir a dose de insulina para 0,02-
0,05 U/Kg/EV/h

e Manter infusdo de insulina até a resolucdo da CAD e niveis de glicose
< 200mg/dl - a partir dai iniciar insulina via SC

V - Niveis de pH < 6,90 *

e Administrar bicarbonato (HCO3) + KCI 20 mEq diluidos em 400 ml de
agua destilada durante 2 horas; pode repetir-se a terapéutica se pH
<70
* Obter apoio de intensivista
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Algoritmo de abordagem da CAD

Avaliagdo inicial da gravida:
e Determinar glicose capilar e corpos cetonicos
® Iniciar hidratagdo EV: NaCl 0,9% a 1L/h
Hidratacéo EV
. L . Via SC (CAD nao
Determinar volémia Via EV complicada)
Insulina acéo | Insulina agéo
Choque Hipovolemia | Desidratacéo intermédia: | rapida: bélus 0,3
cardiogénico | grave moderada bolus 0,1 U/Kg; 0,2 U/Kg
U/Kg uma hora depois
Obter apoio NaCl 0.9% Determinar Infusdo Insulina de acéo
da Medicina (1Lh) ~7 | Na+ sérico continua: rapida: 0,2 U/Kg
Intensiva corrigido 0,1 U/Kg/h  |acada 2 horas
Se niveis de glicose sérica ndo
diminuirem 50-70 mg/dl na
primeira hora, duplicar dose de
boélus de insulina (EV ou SC)
|Na+T| | Na* normal | |Na*¢|
NaCl 0,45% (250-500 mi/h) NaCl 0,9% (250-500 ml/h)

dependendo do grau de desidratacéo | | dependendo do grau de desidratacéo

Adaptado de: American Diabetes Association From Diabetes Care Vol 29, Issue
12,2006







Contracecdo de Emergéncia

Consiste na utilizacdo de um método contracetivo num curto espaco de
tempo ap6s RS desprotegida, com o objetivo de evitar uma gravidez ndo
planeada.

A Contracepcéo de Emergéncia ndo tem contraindicagdes absolutas e
as contraindicagdes do contracetivo oral combinado néo se aplicam. Néo
tem efeitos teratogénicos, caso ocorra gravidez. Ndo se associa a efeitos
adversos graves. Dispensa a realizag@o de exame objetivo e de exames
complementares de diagndstico e, se a anamnese ndo sugerir a presen-
ca de eventual gravidez, ndo é necessario realizar um teste para a sua
confirmacéo.

Indicagbes

e RS desprotegidas;

¢ Falha do método contracetivo;
e Agressao sexual.

Métodos disponiveis

A. Hormonais

1. Levonorgestrel (LNG) 1,5mg

e Mecanismo de acao: suprime 0 pico pré-ovulatério das gonado-
trofinas, retardando a ovulagdo. Este efeito é dependente da fase
do ciclo e a inibigdo da ovulacéo sucede, se a administragéo ocorrer
na fase folicular;

e Taxa de gravidez associada: 2 a 3%;

e |ndicado para utilizacdo até 72h apds RS desprotegidas (eficacia
de 95% se utilizagdo inferior a 24h; 85% se inferior a 48h; 58% se
inferior a 72h);

e \lenda livre;

¢ Norlevo® ou Postinor®: 1 comprimido oral, toma Unica;

o Efeitos adversos: nduseas (23,1%), hemorragia uterina anémala
intermenstrual (16%), vomitos (5,6%), fadiga, tensdo mamaria, ce-
faleias, tonturas, mialgias, edemas;

e Ponderar administracéo prévia de antiemético para minimizar efei-
tos adversos;

e Proxima menstruacao deve ocorrer na altura esperada (se néo
menstruar entre 3 a 4 semanas ap6s a contracep¢ao de emergén-
cia, devera realizar um teste de gravidez)
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2. Acetato de ulipristal (AUP) 30mg

¢ Mecanismo de acdo: modulador seletivo dos recetores de proges-
terona, retardando ou inibindo a ovulagéo através do bloqueio do
crescimento do foliculo dominante, pelo que é eficaz mesmo apos
a libertagdo de LH pela hipdfise;

¢ Taxa de gravidez associada: 1,4%;

e Eficaz até as 120h (5 dias) apds RS desprotegidas (eficacia de
99,1% se utilizagdo inferior a 24h; 98,6% se utilizagéo inferior a
48h; 98,7% se utilizacdo inferior a 120h);

e Requer prescricdo médica;

¢ EllaOne®: 1 comprimido oral, toma unica;

e Contraindicagbes: asma mal controlada, alteracdes da fungéo he-
patica;

¢ Efeitos adversos: nauseas (29%), dor abdominal (13%), fadiga,
dismenorreia, cefaleias, tonturas;

e Proxima menstruacéo até 1 semana depois do previsto (se ndo
menstruar 3-4 semanas apds contracepcao de emergéncia, devera
realizar um teste de gravidez)

3. Mecanicos - Dispositivo intrauterino (DIU) de cobre

e Mecanismo de acao: inibidor da fertilizagdo, pelo efeito toxico do
cobre sobre 0 dvulo e o espermatozoide e consequente acdo anti-
-implantatéria como condigdes adversas a nidagao;

e Taxa de gravidez associada: 0,04 a 0,19%;

¢ Eficaz até 7 dias apos RS desprotegidas; deve ser colocado ideal-
mente até as 120h (eficacia superior a 99% ao 5° dia);

e Contraindicacdes: malformagao uterina, doenga inflamatoria pél-
vica ativa, alergia ao cobre;

¢ Efeitos adversos: dor abdominal, hemorragia uterina anémala, in-
fecdo pélvica, perfuracdo uterina e expulsdo;

e Nao esta disponivel no Servigo de Urgéncia do HSM; método a
ponderar se a mulher desejar utiliza-lo com método contracetivo
regular e tendo o cuidado de a referenciar a consulta de planea-
mento familiar atempadamente (o DIU deve ser colocado nos pri-
meiros 5 dias apds RS desprotegidas)

Situacoes especiais:

e Episodio de vomito até 3 horas apds toma de contracepgao de emer-
géncia - administrar antiemético e repetir a toma da contracepgéo de
emergéncia; se vomitos persistentes, ponderar administracéo vaginal
de contracepcao de emergéncia com LNG ou utilizacéo de DIU de cobre;



* Repeticao de CE no mesmo ciclo - ndo esta contraindicada:

e LNG: pode ser repetido no mesmo ciclo de forma segura e esta
indicado se ocorrerem RS ndo protegidas mais de 72 horas apos a
Ultima toma;

e AUP: ndo deve ser repetido no mesmo ciclo, mas pode ser repetido
no mesmo ano.

e Amamentacao - preferir CE com LNG (tomar idealmente apos ter
amamentado); se contracepgdo de emergéncia com AUP desperdicar
o leite durante as 36 horas seguintes;

e QObesidade (IMC igual ou superior a 30kg/m2) - a contracepgao de
emergéncia esta indicada independentemente do IMC; alertar para a
menor eficacia da contracepcao de emergéncia hormonal e preferir
DIU de cobre;

e Mulheres com limitagdes para contrace¢do hormonal combina-
da - métodos homonais de contracepcdo de emergéncia ndo estio
contraindicados;

e Mulheres sob anticoagulacdo ora - maior risco de hemorragia por
potenciacdo do efeito anticoagulante;

e Mulheres sob terapéutica com farmacos indutores das enzimas
hepaticas (rifampicina, anticonvulsivantes, antirretrovirais) no mo-
mento ou nos 28 dias anteriores - alertar para a menor eficacia da
contracepgao de emergéncia oral; administrar 2 comprimidos de LNG
(1,5mg + 1,5mg) ou utilizar o DIU;

¢ Mulheres sob terapéutica cronica com farmacos que aumentam o
pH gastrico (antiacidos, inibidores da bomba de protdes, antagonistas
H2): desaconselhar contracepcéo de emergéncia com AUP.

Apés a contracecao de emergéncia:
e Manter ou iniciar método contracetivo regular:

¢ Preservativo: imediatamente ap6s contracepcao de emergéncia;

e Contrace¢do hormonal combinada (oral, anel vaginal, sistema
transdérmico) ou contracecéo oral com progestativo — iniciar ime-
diatamente:

e Utilizar método de barreira 7 dias se contracepc@o de emergén-
cia com LNG;

e Utilizar método de barreira 14 dias se contracepcao de emer-
géncia com AUP;

e Contracec¢do hormonal de longa duragdo (dispositivo intrauterino
libertador de LNG, injecdo de acetato de medroxiprogesterona, im-



plante subcutaneo com progestativo): esperar pelo 1° dia do ciclo
menstrual seguinte ou iniciar 3 semanas apds a toma de contra-
cepcao de emergéncia e apos teste de gravidez negativo;
e Se ndo menstruar 3 semanas apds contracepcao de emergéncia, fazer
teste de gravidez
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Corticosteroides na Indugao da Maturagao

Pulmonar Fetal

INDUGAO DA MATURAGAO PULMONAR FETAL

1. A administracéo de betametasona ou dexametasona IM, pelo menos
24 horas antes de um parto pré-termo (PPT), evita ou reduz a incidén-
cia e a gravidade do sindrome de dificuldade respiratoria (SDR) e da
hemorragia intraventricular do recém-nascido (RN).

2. As doses recomendadas séo:
e Betametasona - duas doses de 12mg IM com 24h de intervalo ou
e Dexametasona — quatro doses de 6mg IM com 6h de intervalo

3. Deve proceder-se a administracdo de corticosteroides sempre que
seja previsivel o PPT (espontaneo ou iatrogénico) entre a 24+° sem.
e a 349 sem.

4. A eficacia maxima da indugdo maturativa observa-se 24h apos a ul-
tima administracéo dos corticosteroides. No entanto, existe beneficio
para o feto mesmo quando o parto ocorre antes de completado o pro-
tocolo, pelo que é sempre vantajoso efetuar pelo menos uma adminis-
tracdo, exceto quando o parto esteja iminente.

5. 0 periodo da gestagio em que os efeitos dos corticosteroides sdo mais
evidentes centra-se entre as 29*° e as 34*° semanas.

6. N&o ha contraindicactes para a administracéo de corticosteroides.
7. Repeticéo da administracao de corticosteroides:

a) Nao estd recomendada a repeticéo sistematica da administragao
de corticosteroides a intervalos regulares (semanais ou outros);

b) No entanto, se o protocolo de indu¢do maturativa tiver sido efe-
tuado antes das 26*° sem. e se, apos as 30*° sem., se estiver em
situagdo de PPT previsivel a muito curto prazo, recomenda-se a
repeticdo de uma s6 dose do protocolo de administracéo de corti-
costeroides referido acima (rescue treatment.

c) Atualmente (2016), esta repeticdo é também recomendada pelo
ACOG nas gravidas com menos de 34*° semanas desde que a ad-
ministracéo precedente tenha ocorrido mais de 14 dias antes.

8. Tem sido muito contestada a administragéo de corticosteroides quan-
do existe risco de PPT tardio (entre as 34*° semanas e as 36*° sema-
nas). Varios ensaios prospetivos nao mostraram eficacia significativa,
mas um estudo publicado em 2016 mostrou que o risco de compli-
cacoes neonatais diminui quando se administra um Unico curso de
corticosteroides em gestantes em iminéncia de PPT no intervalo de



tempo de gestagdo referido e que ndo tenham recebido anterior-
mente a profilaxia.

ASPETOS PARTICULARES

1.

Na gravida medicada cronicamente com corticosterdides orais, caso
haja necessidade de inducéo da maturidade pulmonar fetal, deve ser
prescrita betametasona ou dexametasona, pois apenas estes séo efi-
cazes para este objetivo.

. Caso a deterioraco da situagdo fetal ou materna assim o determinem

(por exemplo: corioamniotite, pré-eclampsia grave, sindrome HELLP)
nao esta indicado protelar o parto para dar tempo ao efeito maximo
dos corticosteroides.

. Na gravidez multipla, apesar dos niveis circulantes dos corticosteroi-

des serem cerca de 20% inferiores aos observados na gestacio de
feto Unico, ndo existe consenso sobre a necessidade de aumentar as
doses dos farmacos. Assim, neste momento, exceto por razoes inves-
tigacionais, deve optar-se por administrar as doses recomendadas na
gravidez de feto unico.

. Profilaxia nos fetos pré-viaveis (menos de 24+° semanas): A adminis-

tragdo de corticosteroides nas gestacoes de 23 semanas so deve ser
efetuada por decisdo informada e esclarecida dos progenitores relati-
vamente aos riscos neonatais e tendo em conta a sua opc¢ao especifica
pela execucdo de manobras de ressuscitagéo do RN.

. Na gravida diabética (gestacional ou pré-gestacional) a administra-

cdo de corticosteroides causard um aumento da resisténcia a insulina,
pelo que se devera proceder a monitorizagdo mais frequente da gli-
cémia e, eventualmente, administrar insulina de acordo com protocolo
previamente elaborado com o endocrinologista.
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Cuidados Basicos no Puerpério

I - CUIDADOS GERAIS

A) APOS 0 PARTO VAGINAL

e Avaliacdo da PA e pulso a cada 30 minutos na primeira hora ap6s
0 parto

e Avaliacdo do grau de contraccdo uterina e do volume de perdas
hematicas

e (Q catéter epidural devera ser retirado apds o parto

¢ Transferéncia da puérpera para a Unidade de Puérperas uma hora
apds o parto, se houver estabilidade clinica

¢ Aalimentacéo podera ser retomada cerca de 2 horas apds o parto

¢ 0 primeiro levante devera ocorrer, se possivel, 6 horas apos o parto
e napresenca de uma enfermeira

Analgesia:

e Paracetamol 1g PO (dose max 1g 8/8h)

e |buprofeno 400mg PO se necessario, alternando com paracetamol
(dose max 400mg 8/8h)

e Metamizol magnésico 2g SOS EV

e Aplicacéo regular de gelo sobre a episiotomia/ laceracéo perineal
(30min, 4 a 5 vezes/dia)

Cuidados perineais:

e Limpeza e desinfeccao do perineo com solugdo iodada ou cloro-hexi-
dina (2x/dia e sempre que necessario)

e Apds a higiene manter a regido perineal o mais seca possivel

e Trocar o penso higiénico com frequéncia ao longo do dia

B) APOS CESARIANA

e Avaliagdo da TA e pulso a cada 30 minutos durante as primeiras
duas horas apos o parto

e Avaliacdo do grau de contraccdo uterina e do volume de perdas
hematicas

e Transferéncia da puérpera para a Unidade de Puérperas cerca de 2
horas apos o parto, se estiver clinicamente estavel

e A alimentacéo (dieta liquida) pode ser iniciada 4 a 8 horas apds a
cesariana

¢ (levante devera ser preconizado 12 horas ap6s o parto e, até esse mo-
mento, devera ser estimulada a mobilizagdo dos membros inferiores.

e ( catéter epidural é geralmente retirado 24 horas apds o parto, no
entanto, pode ser mantido por 48 horas.

Analgesia:
¢ Analgesia pelo catéter epidural:
e Morfina 3 mg 12/12horas + 3 cc de soro fisiolégico (até 3 admi-
nistracoes)
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e Analgesia EV:
e Paracetamol 1g 6/6h
e (Ceterolac de trometamina 10mg 8/8h
¢ Metamizol magnésico 2g diluidos em 100 cc de soro fisiologico, admi-
nistrado em 20 min, de 8/8h, alternando com o paracetamol, em SOS
ou
Ceterolac de trometamina 100 mg diluidos em 100cc de soro fisio-
Idgico, administrado em 20 min, de 8/8h, alternando com parace-
tamol, em SOS
¢ Analgesia PO:
¢ Se possivel iniciar as 48 horas de pds-operatorio
e Paracetamol 1g 6/6h
e |buprofeno 400 mg 8/8h
e Metamizol magnésico 575mg de 8/8h ou Ceterolac de trometamina
retard 100mg 12/12h

Se nauseas ou vomitos:
e Droperidol 0,625mg 8/8h EV ou
e (Ondasetron 1mg 8/8h EV, SOS

Se prurido:
e Hidroxizina 25mg 6/6h PO ou EV

Penso
* Deve ser realizado no 2° dia pés-operatério ou se repassado
e Deve ser substituido por penso impermeavel na altura da alta

Extraccéo de pontos ou agrafes
* Incisdo transversa
e 4 a5 dias apds a cesariana
e 6 a 8 dias se factores de risco para complicagbes na cicatrizacio
(obesidade,diabetes,...)
¢ Inciséo for vertical
e 5 a7 dias apds cesariana
e 8a 10 dias se factores de risco para complicagbes na cicatrizacéo

C) AMAMENTAGAO
e Promover a amamentag&o logo apos o parto
e Educacéo para a proteccao dos mamilos(adequada higiene, utiliza-
¢do de discos protectores, utilizacdo de creme reparador cutneo
- Gretalvite®, Cicamel®, Purelan®
e Em caso de engurgitamento mamario:
e Massagem (com compressas mornas)
e (Qcitocina - nebulizagdo nasal antes da amamentagéo
e Se existirem contra-indicacdes para amamentacao, proceder a su-
pressao lactea
e Medidas gerais:
Evitar estimulacéo mamilar, usar soutien de suporte forte, aplicar



gelo local e promover analgesia com paracetamol e ibuprofeno
e Terapéutica farmacologica:

Bromocriptina (Parlodel®)*1,25mg PO 12/12h nos 2 primeiros

dias e depois 2,5mg PO 12/12 h durante 14 dias

*Contra-indicado em casos de hipertensdo arterial ou doenca cardio-

vascular grave — risco de AVC ou EAM

Carbegolina (Dostinex®)** 1mg PO no 1° dia seguido de 0,25mg

12/12horas durante 2 dias

**Efeitos adversos: dor abdominal, nduseas, vomitos, discinésias, aluci-

nagoes, distonia, sonoléncia, alteragdes visuais

Il - COMPLICAGOES

A) ANEMIA POS-PARTO
¢ Se Hb < 9g/dl e > 7g/dl: ponderar terapéutica com ferro EV

¢ \enofer®: 1 ampola contém 100mg ferro e o seu conteudo deve
ser diluido em 100cc de soro fisiologico. A dose habitual é de 2
ampolas diluidas em 200 cc de soro fisioldgico administradas
em 30 min(pode ser repetida 2 a 3 vezes/semana).
Realizar uma dose teste de 1 a 2,5ml.

¢ Ferinject® : deve ser determinada a dose cumulativa de ferro, com
base no peso e valor de Hb, a qual ndo deve ser ultrapassada. Uma
dose tnica do farmaco ndo deve exceder os 1000mg/dia (20ml).

Tabela 1: Determinagéo da dose cumulativa de ferro

Hb (g/dl) Doentes com peso corporal Doentes com peso

g de35kga<70kg corporal de > 70 kg
<10 1.500 mg 2.000 mg
>10 1.000 mg 1.500 mg

e Se Hb <7¢/dl ou puérpera sintomatica: proceder a transfusio de,
pelo menos, 2 unidades de concentrado de eritrocitos e, de acordo
como valor de Hb. Realizar hemograma de controlo pos transfusio-
nal, sendo expectavel um subida do valor de Hb de 1 a 1,5g/dI por
cada unidade transfundida

B) HEMORROIDAS
e Aplicacéo de gelo
e | axantes (Lactulose — uma saqueta 2-3x/dia)
e Terapéutica topica (Ultraproct®; Sheriproct®, Faktu®): aplicacéo 2x/dia;
¢ Daflon® 500mg 2x/dia (se crise hemorroidaria:1g 3xdia,durante 3
dias e posteriormente dose de manutencao);
e Se hemorroida trombosada solicitar observacéo pela Cirurgia Geral.



C) OBSTIPAGAD

Se ocorrer obstipacdo 24horas ap6s o parto e/ou for sintomatica, me-

dicar com:

e Lactulose — uma saqueta 2x/dia e/ou

e Microclister de citrato de sddio (excepto se existir laceragao peri-
neal de graulll/IV).

D) RETENGAO URINARIA

Auséncia de micgdo espontanea 6 horas apos parto vaginal ou 6 h
apos desalgaliacéo, em caso de cesariana.

Medidas gerais: deambulagéo, usar instalacbes sanitarias em vez de
arrastadeira, promover privacidade, banho quente ou imersdo das
maos em agua fria corrente.

Se as medidas anteriores ndo resultarem, realizar treino vesical ou
manter algaliacdo até o volume residual ser inferior a 150ml e a puér-
pera ndo apresentar sintomas significativos de dificuldade na miccéo.

E) INFECGAO DA EPISIORRAFIA

Habitualmente localizada a pele e tecido celular subcutaneo.

¢ 0 diagndstico é clinico: sinais inflamatorios da sutura e exsudado
purulento ou celulite sem exsudado.

e Terapéutica: abertura, drenagem, irrigacdo e desbridamento do
material necrotico. Deixar cicatrizar por segunda intengao. Se de-
feito extenso ressuturar apos a superficie da ferida estar livre de
exsudado e apresentar tecido de granulacéo rosado.

Nao é necessaria antibioterapia excepto se existir celulite. Nesse
caso, optar por Flucloxacilinalg EV 6/6 h ou Vancomicina 1g EV
12/12h (se alergia a penicilina).

F) ENDOMETRITE E INFECGAO DA FERIDA OPERATORIA - Vler em CESARIANA
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Distocia de ombros

Emergéncia tocoldgica imprevisivel e com elevado risco fetal. Ocorre ou
por bloqueio do ombro anterior do feto na sinfise plbica materna ou (me-
nos frequente) por bloqueio do ombro posterior no promontdrio.

Factores de risco (antecipar a possibilidade de DO)

Anteparto

e Suspeita de macrossomia fetal
e Gravida diabética

e Gravida obesa

e Gravidez pds-termo

e Parto anterior com DO (risco 7x)
Intraparto

¢ Periodo expulsivo prolongado

e Parto instrumentado no estadio 0/+1

Diagndstico

e Sinal da tartaruga — Retraccéo da cabeca do feto imediatamente apos
a sua expulsao

e Dificuldade na extracgéo do ombro anterior com tracgéo inferior do
pdlo cefalico

Atitudes

e Chamar por ajuda obstétrica diferenciada, anestesista e neonatologista

e |mpedir que a parturiente continue com os esforgos expulsivos

e Realizar ampla episiotomia

e Terem mente que, nestas situacoes e num feto bem oxigenado, medeiam

5 minutos antes que ocorra um aumento do risco de asfixia neonatal

Cada manobra néo se deve prolongar por mais de 30 a 60 segundos

e E importante que alguém anuncie verbalmente a passagem do tempo
(a cada 60 segundos)

1. Manobra McRoberts — Hiperflexao das coxas da parturiente (dois aju-
dantes) e traccao do pdlo ceféalico com ligeira rotagdo para tentar colocar
o didmetro biacromial num dos didmetros obliquos da bacia materna

2. Pressao supra-pubica — A realizar por um terceiro ajundante e em
simultaneo com a Manobra de McRoberts

3. Manobras internas — devem ser realizadas pelo obstetra mais expe-
riente. Pode ser necessario relaxamento uterino para conseguir introdu-
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zir a mao do obstetra dentro da cavidade de forma a conseguir rodar 0s

ombros e extrair o membro superior. Nesse caso administrar Salbutamol

EV (1 ampola de 5mg em 100ml de SF a 300ml/h durante 5 minutos)

e Manobra de Wood (“manobra do saca-rolhas”) com modificacdo de
Rubin (Fig.1) — introducéo de dois dedos do operador no canal de par-
to até atingir a face posterior do ombro mais acessivel, que deve ser
rodado na direccdo da parede anterior do torax fetal. Simultaneamen-
te, 0 ajudante fara pressao supra-pubica no mesmo sentido (se estiver
a ser rodado o ombro anterior) ou no sentido contrario (ombro poste-
rior). Se for 0 ombro anterior, roda-lo 45° se for o posterior, tentar ro-
dar 180° (tentar primeiro 0 ombro posterior). Uma vez conseguido que
o diametro biacromial esteja colocado num dos didmetros obliquos da
bacia materna, tentar a tracgao para baixo da cabega fetal.

; 180°C
@
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Fig. 1 - Manobra Wood. Rotag&o do @ bi-acromial de antero-posterior para obliquo

e Extraccdo de membro posterior (Fig.2) — Caso as manobras ante-
riores ndo resolvam a situacéo, tentar-se-a extrair o membro superior
do feto que esteja em posicao posterior. Introduzir a mao do operador
ao longo do membro posterior até atingir o cotovelo. Procede-se a
flexdo do cotovelo e, agarrando firmemente o antebrago obriga-se 0
membro a passar a frente do torax fetal. A manobra pressupde que
se proceda a extensao da episiotomia ou a episiotomia bilateral.

Fig. 2- Extracc@o do membro posterior

4. Manobra de Gaskin (Fig.3) — coloca-se a gravida em posicao de qua-
tro apoios; o efeito da gravidade ird permitir um aumento do didmetro
sagital em cerca de 1-2cm. Dever-se-a fazer tracgao inferior do ombro



posterior ou entéo uma tracgéo superior do ombro anterior. A analgesia
epidural pode dificultar a realizagdo desta manobra.

Fig. 3- Manobra de Gaskin

5. Manobras de excepcao — devem ser realizadas no bloco operatdrio

e sob anestesia geral.

e Manobra de Zavanelli — Reposicdo da cabeca fetal no canal de
parto de forma a ser possivel realizar uma cesariana. A cabeca do
feto é rodada para occipito-anterior ou occipito-posterior, flectida e
empurrada para o canal de parto. Pressupdem relaxamento uterino
muito vezes s6 conseguido com anestésicos halogenados.

¢ Sinfisiotomia (intervencéo excepcional)

Nota: Nunca traccionar excessivamente o pdlo cefélico ou fazer pressao no fundo
uterino (manobra de Kristeller), dado que pode aumenta o impactamento dos om-
bros e o risco de ruptura uterina, respectivamente.

Registar nos processo clinicos e classificar a DO em 4 graus de acordo
com as manobras usadas para a sua resolucéo: I- McRoberts e pressao
supra-pubica, Il- Manobra de Wood, lll- extraccdo do ombro posterior, IV-
Manobras excepcionais.
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Doenca Inflamatdria Pélvica

Processo inflamatdrio agudo ou cronico causado por infecgdo do trac-
to genital superior, incluindo endométrio, miométrio, trompas de Faldpio,
ovarios, paramétrios e peritoneu pélvico.

Agentes

Infeccdo polimicrobiana, resultante da infeccdo ascendente, a partir do

endocolo por agentes transmitidos sexualmente.

e Neisseria gonorrhoeae

e (Chlamydia trachomatis

e Anaerdbios, Gardnerella vaginalis, M. genitalium, H. influenzae, Gram
negativos entéricos, Strep. agalactiae, Citomegalovirus, M. hominis,
U.Urealyticum, M. Tuberculosis, entre outros.

Factores de Risco

e Histdria prévia de DIP

Multiplos parceiros (>4 nos ultimos 6 meses)

Idade 15-25 anos

Antecedentes de doencgas sexualmente transmissiveis (gonorreia, cla-
midia)

e Uso de DIU (> risco nas primeiras 3 semanas apos a insercao)

Critérios para o diagnéstico clinico
e Dor abdominal nos quadrantes inferiores (em mulheres sexual-
mente activas e apos exclusdo de outras causas)
¢ E pelo menos um critério minimo:
¢ Dor a mobilizacéo do colo uterino
¢ Dor a palpacéo do Utero
e Dor a palpaco das areas anexiais

Critérios adicionais (aumentam especificidade do diagnostico)

e Temperatura timpanica > 38°C

Corrimento vaginal e/ou cervical mucopurulento

Presenca de leucécitos no exsudado vaginal e/ou endocervical

Exsudado endocervical positivo para N. gonorrhoeae ou C. trachomatis

Leucocitose (> 12 000), PCR e/ou VS aumentadas

Mais especificos:

o Critérios imagioldgicos: abcesso/complexo tubo-ovarico, trompas de
Faldpio espessadas ou com liquido, piossalpinge

¢ Biopsia endometrial com evidéncia histopatoldgica de endometrite

e Evidéncia laparoscopica de DIP
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Critérios para hospitalizagao

e Doenga clinicamente grave (dor abdominal intensa, nauseas, vomitos)

e Emergéncia cirlrgica ndo excluida (ex. apendicite)

e Gravidez

e |ntolerancia oral ou suspeita de ndo cumprimento de terapéutica em

ambulatorio

Suspeita de abcesso pélvico

e Auséncia de melhoria com terapéutica oral ap6s 72 horas ou impossi-
bilidade de re-observagao depois de 72 horas de terapéutica

TRATAMENTO (CDC Guidelines 2015)

1. Todos os esquemas de tratamento devem ser eficazes contra N. go-
norrhoeae, C. trachomatis e anaerobios.

2. A prevencdo de sequelas a longo prazo (infertilidade e dor pélvica
cronica), implica o diagndstico e o tratamento atempados.

3. Em mulheres com DIP ligeira/moderada os esquemas orais ou paren-
téricos apresentam a mesma eficécia.

4. As mulheres com o diagndstico de DIP aguda devem realizar teste VIH
e pesquisa de N. gonorrhoeae e C. trachomatis quer em internamento
quer em ambulatério

Tratamento em ambulatério

e (Ceftriaxone 250 mg IM (dose unica) + Doxiciclina 100 mg PO 12/12h
(14 dias) com ou sem Metronidazol* ou

e (Cefoxitina 2g IM (dose unica) + Probenecid 1g PO (dose unica) + Doxi-
ciclina 100 mg 12/12h (14 dias) com ou sem Metronidazol* ou

e Qutra cefalosporina de 32 geragao (ex. cefotaxima 1g EV, dose Unica) +
Doxiciclina 100 mg 12/12h (14 dias) com ou sem Metronidazol*

* 0 Metronidazol (500 mg PO 12/12h, 14d) deve ser associado quando ha risco
aumentado de infec¢@o por organismos anaerobios ou instrumentagdo uterina
nas ultimas 2-3 semanas.

Nota: Os regimes que incluem fluoroquinolonas deixaram de ser recomendados.
No caso de alergia as cefalosporinas, indisponibilidade das mesmas e em po-
pulagbes com baixa prevaléncia de gonorreia, poder-se-a optar por um regime
que inclua fluoroquinolonas durante 14 dias (Levofloxacina 500 mg PO 1x dia;
Ofloxacina 400 mg PO 12/12h; Moxifloxacina 400 mg PO 1x dia) + Metronidazole
500 mg PO 12/12h, 14 dias.



Tratamento hospitalar
Regime A
e (lindamicina 900 mg IV 8/8h + Gentamicina: dose de carga 2mg/kg
EV/IM, seguido por dose de manutencdo (1,5 mg/kg) 8/8h ou toma
Unica diaria EV/IM (3-5 mg/kg)
e Até 24-48h depois de melhoria clinica
e Apos alta: Doxiciclina 100 mg PO 12/12h ou Clindamicina 450 mg
PO 6/6h, até completar 14 dias de terapéutica
Regime B
e (efoxitina 2g EV 6/6h + Doxiciclina 100 mg PO/EV 12/12h
o Até 24-48h depois de melhoria clinica
e Mantém Doxiciclina 100 mg PO 12/12h, até completar 14 dias de
terapéutica

Regime alternativo:
e Ampicilina/Sulbactam 3g EV 6/6h + Doxiciclina 100 mg PO/EV 12/12h

Vigilancia

e Deve ocorrer melhoria do quadro em 72h. Se tal nao acontecer deve-
-se proceder ao internamento (reavaliagdo de terapéutica e eventual
indicacdo cirurgica)

Tratamento do parceiro

e Devem ser examinados e tratados os parceiros que tiveram contacto
sexual com a doente nos 60 dias precedentes ao inicio dos sintomas.
Se a doente ndo referir actividade sexual nos ultimos 60 dias, tratar o
Gltimo parceiro.

e (Ceftriaxone 250 mg IM (dose unica) + Doxiciclina 100 mg PO, 12/12h
(10 dias) ou Azitromicina 1g PO dose Unica

Perante abcesso tubo-ovarico:

e |nternamento com terapéutica antibiética durante, pelo menos, 24h.

e Manter terapéutica com Doxiciclina 100 mg, PO, 12/12h + Clindamici-
na 450 mg PO 6/6h ou Metronidazol 500 mg PO 12/12h para cobertura
mais eficaz dos anaerdbios (até completar 14 dias).

Cirurgia — na auséncia de resolucdo apds 72h de terapéutica médica
proceder a drenagem de abcessos pélvicos e lise de aderéncias, por lapa-
rotomia/laparoscopia:

Dispositivos Intra-Uterinos
e Remocdo de DIU-cobre apos 48-72h de terapéutica, no caso de au-

séncia de melhoria clinica.



¢ Nao ha estudos relativos as utilizadoras de DIU-libertadores de levo-
norgestrel, pelo que se deve adoptar atitude semelhante a do DIU-co-
bre.

Gravidez
¢ Aumento do risco de morbilidade materna e de parto pré-termo.
¢ Hospitalizacéo e instituicdo de terapéutica EV (Regime A).

Bibliografia
e Centers for Disease Control and Prevention. Sexually transmitted diseases
treatment guidelines 2015. MMWR Recomm Rep 2015;64.

e Wiesenfeld H. Treatment of pelvic inflammatory disease. www.uptodate.com.
Acedido em Agosto 2015.

e Chacko M. Clinical features and diagnosis of pelvic inflammatory disease. .
www.uptodate.com. Acedido em Agosto 2015.




Doengas Sexualmente Transmissiveis

DOENGAS ULCERATIVAS GENITAIS

Herpes Genital
Agente: HSV-2 (mais frequente) e HSV-1.
Clinica:
Infecgao primaria
¢ ulcera(s) genital(is) dolorosas, disuria, adenopatia inguinal, cefa-

leias e febre.
¢ pode ser assintomatica.

Infecg¢@o ndo primaria — menor sintomatologia sistémica e local.

Infecgao recorrente, permanente — sintomatologia semelhante as
anteriores, mas de menor gravidade.
A transmissao pode ocorrer mesmo na auséncia de sintomas.

Manifestacdes extra-genitais — raras mas graves - meningite, le-
sbes mucocutaneas disseminadas, proctite, hepatite, pneumonite.

Diagnéstico:
¢ (linico: pouco sensivel e pouco especifico
e Cultura Celular, polymerase chain reaction e testes serologicos

Diagndstico diferencial:
Sifilis, Cancroide, Toxidermia, Doenca de Behget

Tratamento:

Infeccédo primaria Episodio recorrente

Acilovir 400mg PO 3udia, 7-100 0u | Ackiout 800me P 2ule. o4 ou

Aciclovir 200mg PO 5x/dia, 7-10d ou Aciclovir 800mg PO 3x/dia, 2d ou

Valaciclovirig PO 2x/dia, 7-10d Valaciclovir500mg PO 2x/dia, 3d ou
’ Valaciclovir1g, oral 1x/dia, 5d

Se ndo foi conseguida a resolugdo apds 10 dias de tratamento, poder-se-a prolongar
terapéutica.

Doenca grave ou complicada:

Aciclovir 5-10mg/Kg EV 8/8h 2-7d (ou até melhoria clinica) seguido de terapéutica
PO preconizada para o episodio primario até completar 10 dias.

Terapéutica continua supressora: diminui as recorréncias do herpes genital

Aciclovir 400mg PO 2x/dia ou
Valaciclovir500mg PO 1x/dia ou
Valaciclovir1g PO 1x/dia




Herpes e Gravidez

A maior complicacéo é o herpes neonatal: o risco de transmisséo vertical
é alto (30-50%) na primo-infecdo adquirida peri-parto; é baixo (< 1%) no
herpes genital recorrente ou primo-infecdo durante a primeira metade da
gravidez.

LesOes herpéticas (vulvares ou vaginais) na gravida em trabalho de parto
sé&o indicacéo para cesariana.

A terapéutica é semelhante a da mulher nao gravida com necessidade
de realizar, na gravidas com historia de infecdo herpética recorrente,
apds as 36 semanas, supressao diaria com Aciclovir 400mg PO 3x/dia ou
Valaciclovir500mg PO 2x/dia.

Parceiro sexual: tratar se sintomatico. Aconselhavel a realizacao de tes-
tes seroldgicos se assintomatico.

Sifilis

Agente: Treponema pallidum

Clinica:
Sifilis primaria — ulcera Unica tipicamente indolor, de bordos duros,
localizada no local de inoculacdo (colo, vagina, vulva, outros locais
como orofaringe) e sem exsudado. Acompanhada de linfadenopatia
satélite, inguinal, unilateral, indolor e sem sinais inflamatorios
Sifilis secundaria — ocorre em 25% dos doentes cujo 1° episodio de
sifilis ndo foi tratado. Manifesta-se por rash cutaneo (qualquer locali-
zacéo), febre e mal estar geral, adenopatias generalizadas, hepatite,
artrite, glomerulonefrite. Surge 1-6 meses apos desaparecimento de
sifilis primaria.
Sifilis latente — sem manifestagdes clinicas. Considera-se latente
recente se adquirida < 1 ano ou latente tardia se adquirida > 1 ano)
Sifilis terciaria — alteracOes da aorta; endarterite; perturbacdes oftal-
moldgicas e auditivas.
Neurossifilis — envolvimento do SNC.




Tratamento:

Sifilis primaria, sifilis secundaria ou sifilis latente recente

Se alergia a Penicilina:

Penicilina G benzatinica 2,4 MU IM Doxiciclina (preferencial) 100mg 2x/dia
(dose Unica) PO 14d ou

Tetraciclina 500mg 4x/dia PO 14d

Sifilis latente tardia, sifilis de duragao desconhecida, sifilis terciaria

Se alergia a Penicilina:

Penicilina G benzatinica 2,4 MU/sem Doxiciclina (preferencial) 100mg 2x/dia
PO 28 d ou

durante 3 semanas

Tetraciclina 500mg 4x/dia PO 28 d

Reacao de Jarisch-Herxheimer - Ocorre nas primeiras 24h de tratamento
com penicilina e caracteriza-se por febre, cefaleias, rash cutaneo e mial-
gias. Tratamento sintomatico com antipiréticos.

Sifilis terciaria/Neurosifilis: referenciar a especialidade.

Sifilis e gravidez

0 Treponema pallidum atravessa a placenta e pode infetar/afetar o feto
em qualquer trimestre e em qualquer estadio da doenca. O tratamento da
gravida pelo menos 30 dias antes do parto é fundamental para a preven-
¢éo da infe¢do congénita.

A gravida deve ser sempre referenciada a CMMF.

A terapéutica é feita como na mulher ndo gravida e, preferencialmente,
deve ser tentada dessensibilizagdo caso haja historia/suspeita de alergia
a Penicilina.

Parceiro sexual: Tratar se tiver havido um contacto ha < 90 dias; testar
(e eventualmente tratar) tratar se o contacto tiver sido ha > 90 dias

Cervicites

Gonorreia
Agente: Neisseria gonorrhoeae

Clinica:
Assintomatica
Corrimento vaginal e/ou endocervical mucopurulento
Uretrite (disuria e polaquidria), proctite e faringite
Doenca inflamatoria pélvica
Infeccdo disseminada — monoartrite € a regra (mas podem existir po-
liartralgias), tenossinovite, dermatite, sintomas constitucionais



Tratamento:

Gonorreia nao complicada

Ceftriaxone 250 mg IM, dose Unica +
Azitromicina 1 g PO dose Unica Se alergia a Penicilina:

Alternativa Azitromicina 2g, PO, dose tnica +

Cefixima 400mg PO dose Unica + Azitro- | Gentamicina 240 mg IM, dose Unica
micina 1g PO dose unica

Gonorreia e Gravidez:
Na gravida ndo tratada: risco de PPT e RPMPT; conjuntivite purulenta neonatal

Tratamento
Ceftriaxone 250 mg IM, dose tnica + Se alergia a Penicilina:
Azitromicina 1 g PO dose tinica Espectinomicina 2g IM dose Gnica

Parceiros sexuais (< 60 dias): avaliar, testar e tratar

Clamidia
Agente: Chlamydia trachomatis

Clinica:
Assintomatica
Corrimento vaginal e/ou endocervical mucopurulento
Uretrite (disuria e polaquidria)
Doenca inflamatoria pélvica
Peri-hepatite (Sindrome Fitzhugh-Hugh-Curtis)

Tratamento:

Infecéo nao complicada

Alternativas
Azitromicina 1g PO dose Unica ou Eritromicina base 500mg PO 4x/dia, 7d ou
Doxiciclina 100mg, 2xdia PO 7 d Ofloxacina 300mg PO 2x/dia, 7d ou

Levofloxacina 500mg PO 1x/dia, 7d

Clamidia a Gravidez:

Na gravida ndo tratada: risco de PPT e RPMPT; 20-50% conjuntivite neonatal;
10-20% pneumonia neonatal

Tratamento

Azitromicina, 1g PO dose Unica ou Alternativas

Amoxicilina Bo%mg 3x/dia PO 7d 1Er4itdr0micina base 250mg PO 4x/dia,
’ ’ ou

Parceiro sexual (< 60 dias): avaliar, testar e tratar



Outras

Condilomas
Agente: Human Papilloma Virus

Clinica:
Papulas ou nddulos de superficie rugosa e irregular nos genitais exter-
nos (assintomaticas ou pruriginosas)

As doentes devem ser referenciadas a consulta de Colposcopia

Escabiose
Agente: Sarcoptes scabiei

Tratamento

Permetrina creme 5% - aplicar no corpo (exceto boca, nariz, olhos) e
retirar 8-14h apds aplicagao.

Lindano 1%: aplicar no corpo (exceto boca, nariz e olhos) e retirar 8-12h
apos aplicagéo.

Na gravidez: utilizar apenas Permetrina como acima referido.

Nota: tratar os co-habitantes e lavar toda a roupa de casa em uso (cama e pes-
soal)

Bibliografia
e Centers for Disease Control and Prevention. Sexually transmitted diseases
treatment guidelines 2010. MMWR 2010; 59.

e Sexually Transmitted Diseases: Summary of 2015 CDC Treatment Guidelines

e Hicks, Pathogenesis, clinical manifestations, and treatment of early syphilis,
www.uptodate.com, acedido em Setembro de 2015

e Albrecht, Epidemiology, clinical manifestations, and diagnosis of genital herpes
simplex virus infection www.uptodate.com, acedido em Setembro de 2015







Febre Materna Intra-parto

Definicdo
Temperatura axilar materna > 38°C (temperatura timpanica > 38,5°C)

Etiologia
1. Infecciosa
e Corioamnionite
¢ Infeccdo extra-uterina (pneumonia, pielonefrite, apendicite, infec-
c¢dao viral)
2. Nao infecciosa
e Analgesia epidural
e Medicamentos/drogas
e (Qutras

CORIOAMNIONITE

E a causa mais comum de febre materna intra-parto. Resulta da infecgéo
do LA, das membranas, da placenta e/ou da decidua.
e QOcorre em 2 a 4% dos TP em gestacdes de termo (>15% se pré-termo)
e Infeccédo polimicrobiana, tipicamente causada por infecgdo ascenden-
te de microorganismos da flora vaginal e entérica (SGB e E. coli)
e Factores de risco:
e Rotura prolongada de membranas
Trabalho de parto prolongado
Multiplas observacoes digitais vaginais (> se rotura de membranas)
Monitorizacéo fetal interna
Colonizacéo por SGB
Infecgdo prévia do tracto genital
Baixo nivel sdcio-econdmico
Habitos tabagicos/toxicomanos/alcoolicos
® Imunossupressao
¢ Riscos associados:
e Maternos:
Distdcia dinamica, com menor resposta a ocitocina
Atonia uterina
Endometrite, abcesso pélvico, tromboflebite séptica pélvica
Se cesariana, maior risco de infeccdo da ferida operatoria (8%)
Raramente: choque séptico, CID, sindrome de dificuldade respi-
ratoria do adulto e morte
e Neonatais:
* Baixo indice de Apgar ao 1° minuto e necessidade de manobras
de ressuscitacéo
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e Sépsis, pneumonia e meningite neonatais
o Asfixia e hemorragia intraventricular
e \Mortalidade perinatal
e SDR
e A longo prazo, pode associar-se a atraso do desenvolvimento
neuroldgico, paralisia cerebral
e Diagnostico:
e Febre materna e pelo menos dois outros critérios:
e Taquicardia materna (>100bpm) e/ou fetal (>160bpm)
e Dor a palpagéo do Utero
e Corrimento purulento/LA com odor fétido
e Leucocitose (>15x10%L) e elevacéo da PCR
e Hemocultura positiva em 5-10%
Nota:. Considerar que se esta perante uma corioamnionite se estiverem presen-
tes: febre materna e leucocitose com elevagdo da PCR havendo rotura de mem-
branas e na auséncia de sinais de outras causas de infecgao.

Atitudes
1. Administracdo de antipiréticos — Paracetamol 1g de 8/8h EV
2. Colher sangue para hemocultura se gravida imunossuprimida, houver
risco de endocardite, temperatura >39°C, ou na auséncia de resposta
a terapéutica antibidtica instituida
3. Aumentar a infusdo de fluidos
. Corrigir a distécia dindmica
5. ABEV de largo espectro imediatamente apds o diagnostico, excepto se
0 parto estiver eminente:
Ampicilina 2g 6/6h EV + Gentamicina 4,5mg/kg/d EV
Se houver alergia a penicilina:
Vancomicina 1g 12/12h EV + Gentamicina 4,5mg/kg/d EV
Nota: A administragdo de terapéutica AB pretende controlar a infecgéo intra-ute-
rina; a infecgdo intra-amnidtica apenas se considera curada apds expulsdo dos
produtos de concepcao.
6. Se for realizada cesariana, associar:
Clindamicina 900mg 8/8h ou Metronidazol500mg12/12h EV
7. Realizar gasimetria do sangue do corddo umbilical
Nota: O diagndstico de coriomanionite ndo justifica, por si s0, a realizagéo de
cesariana
8. No p6s parto:
e Manter AB ev até 24h de apirexia
e Deve ser avaliada a funcéo renal e feito o doseamento de gentami-
cina/vancomicina séricas em caso de insuficiéncia renal
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Gravidez Ectopica

Definigdo: implantagdo do blastocisto fora da cavidade endometrial (1,5
a 2% das gestacoes).

Localizacéo:

Tubéria (92%)

Ovarica

Intersticial ou cornual

Abdominal

Cervical

Cicatriz de histerotomia (ex: cesariana)
Heterotopica

GRAVIDEZ ECTOPICA TUBARIA
Factores de Risco (50% sem factores de risco)

Idade avancada (> 35 anos)

Cirurgia pélvica/abdominal prévia

Cirurgia tubaria prévia (risco 2-7%)

Patologia tubaria

GE prévia (15% de recorréncia)

Estilos de vida (tabagismo, inicio de vida sexual <18 anos, duches
vaginais)

Laqueacdo tubaria

Infeccéo genital prévia (Gonorreia, Clamydia, DIP, tuberculose)
Infertilidade

DIU

Multiplos parceiros sexuais

Quadro Clinico

Variavel — desde assintomatica até choque hipovolémico

Triade classica (presente em 50% casos): atraso menstrual, hemorra-
gia vaginal escassa, dor abdominal

Sincope, mal estar, dor no ombro

Dor a mobilizacdo uterina e/ou ao toque do FSP, massa anexial (50%),
defesa abdominal e reaccéo peritoneal, taquicardia, hipotensao

Diagnéstico Diferencial

Gravidez intra-uterina
Neoplasia do ovario
Endometrite

Torg&o de quisto ovario
DIP




Infecdo urinaria/litiase renal
Aborto espontaneo
Endometriose

Leiomioma

Hemorragia do corpo amarelo
Apendicite/diverticulite

Testes Laboratoriais

e Teste de gravidez (3-hCG)
e Urinario — qualitativo (limiar de discriminagdo —> 25miU/ml)
e Sérico — quantitativo; em 85% das gestacoes intra-uterinas ocorre

um aumento de 66% do valor da B-hCG ao fim de 48h.

¢ Hemoglobina e hematdcrito — vigilancia seriada nas primeiras horas

¢ Leucdcitos — normais em 50% casos, mas podem atingir os 30000/mm?

Ecografia

e Pseudosaco (8-29%)

¢ Massa anexial, geralmente com anel hiper-ecoico a volta do saco ges-
tacional, com ou sem embrido (com ou sem batimentos cardiacos)

1. Sonda supra-pubica: permite visualizar saco gestacional > 5-6 sema-
na (limiar de descriminacéo $-hCG 6500 miU/ml

2. Sonda transvaginal: Permite visualizar saco gestacional com didme-
tro > 1-3mm (limiar de discriminagdo da p-hCG:1500-2000 miU/ml),
numa gestacao simples intra-uterina. Taxa de falsos negayivos - 10%

e B-hCG abaixo do valor discriminativo e ecografia inconclusiva:
deve-se repetir B-hCG e ecografia 48h depois.

e B-hCG a diminuir e ecografia inconclusiva: deve-se repetir B-hCG
até obter um valor negativo.

e B-hCG a subir: quando esta atingir o limiar de discriminacao deve-se
realizar ecografia e decidir de acordo.

OPGOES TERAPEUTICAS

1. Atitude expectante (taxa de sucesso de 70%)

Critérios de incluséo

Paciente assintomatica e

e Auséncia de hemorragia significativa e/ou sinais de rotura e valores
decrescentes de B-hCG

¢ B-hCG< 1000 mUI/ml e ecografia pélvica transvaginal sem visualiza-
cao de GE ou de GE limitada a trompa.




Critérios de exclusao

e |nstabilidade hemodinamica

¢ Sinais de rotura eminente (dor abdominal severa e persistente, liquido
peritoneal > 300ml)

e B-hCG> 1000mIU/ml, a aumentar, ou em planalto

e Recusa da doente, ou incapacidade de efectuar o protocolo de vigi-
lancia

e Dificil acesso aos cuidados médicos hospitalares

Vigilancia

B-hCG 48h/48h (3 avaliaces) e:

e se adecrescer passa a avaliacdo semanal até negativar.

e se aumentar ou plateau — terapéutica médica ou cirtrgica.

2. Tratamento médico (METOTREXATO — MTX) (taxa de sucesso 90%)
Nota: Também se aplica em caso de GE residual (3-hCG positiva apos salpingo-
tomia)
Critérios de inclusao
e Hemodindmicamente estavel
¢ Doente capaz de cumprir o protocolo de vigilancia
e (3-hCG< 5000mUl/ml
e Ecografia transvaginal:
e Massa anexial < 3,5cm
e Batimentos cardiacos ausentes

Critérios de excluséo

e Hemodindmicamente instavel

e Sinais de rotura eminente (dor abdominal severa e persistente, liquido
peritoneal > 300ml)

Alteracdes laboratoriais (hematoldgicas, renais e hepaticas)
Imunodeficiéncia, doenca pulmonar activa, tlcera péptica, alcoolismo
Hipersensibilidade ao MTX

Gravidez intra-uterina viavel

Amamentacéo

Recusa da doente, ou incapacidade de efectuar o protocolo de vigilancia
e Dificil acesso aos cuidados médicos hospitalares

Contra-indicagdes relativas (maior probabilidade de faléncia de tratamen-
to e de necessidade de doses adicionais de MTX e/ou cirurgia)
e (3-hCG> 5000mUl/ml )
e Ecografia transvaginal:
¢ Massa ectdpica >3,5cm
e Batimentos cardiacos presentes




2.1 Protocolo de Gravidez Ectopica Nao Rota - Dose unica de MTX

B-hCG, hemograma com plaquetas, TGO, TGP, creatinin,
grupo sanguineo d)

Dia1 MTX (50mg/m2 IM) - tabela de superficie corporal
Dia4® B-hCG

Dia7° -hCG

Semanalmente f3-hCG, até normalizar

a) Se avaliacdo inicial sem alteragOes — iniciar MTX

b) Geralmente o valor de B-hCG ao 4° dia é mais elevado que no primeiro dosea-
mento!!!

c) Se o declinio do valor de B-hCG<15% em relagdo ao valor do dia 4 - adminis-
trar 22 dose de MTX; se o declinio do valor de B-hCG>15% em relagéo ao valor
do dia 4 — realizar doseamentos de B-hCG semanais até <10muUI/ml

d) Administrar imunoglobulina anti-D se a doente for Rh negativo e o companheiro

Rh positivo ou desconhecido
Tabela de Superficie Corporal

Peso/Altura 150 155 160 165 170 175 180
40 13 13 14 1,4 1,4 1,5 1,5
45 1,4 14 1,4 1,5 1,5 1,5 1,6
50 1,4 15 15 15 16 1,6 1,6
55 15 15 1,6 16 1,6 1,7 1,7
60 15 1,6 1,6 1,7 1,7 1,7 1,8
65 1,6 1,6 17 1,7 1,7 1,8 1,8
70 1,6 1,7 1,7 18 18 18 19
75 1,7 1,7 18 1,8 1,9 19 19
80 1,7 1,8 18 19 19 2,0 2,0
85 1,8 1,8 19 19 2,0 2,0 2,0
90 18 19 19 2,0 2,0 2,1 2,1

Avaliacao inicial ®

Precaugoes durante o tratamento com MTX
Evitar relacdes sexuais e nova gravidez até a p-hCG deixar de ser de-
tectavel.

e Evitar a exposigao solar dado o risco de dermatite associada ao MTX.

o Evitar alimentos e vitaminas que contenham &cido folico

e Evitar AINEs, porque a sua interacgéo com o MTX pode causar supres-
sdo medular, anemia aplasica ou toxicidade gastrointestinal.

3. Tratamento Cirurgico
Critérios de inclusao
e (Critérios de exclusao de terapéutica médica




e Desejo de contracepcéo definitiva
e Doenca tubaria conhecida e FIV planeada
¢ Faléncia de terapéutica médica

e Repeticdo de GE na mesma trompa

Abordagem cirdrgica

1. Laparoscopia
e Pacientes hemodinamicamente estaveis
e Meédico experiente
e Contra-indicagdes relativas:
e Hemoperitoneu> 2000ml;
¢ Aderéncias pélvicas significativas

2. Laparotomia
e |nstabilidade hemodindmica

Técnica cirdrgica

¢ Salpingotomia — técnica para remover GE de pequenas dimensdes,
do 1/3 distal da trompa; inciséo linear longitudinal no bordo antime-
sentérico, por cima do saco gestacional, levando a expulsao do ovo por
pressdo / aspiragéo

e Salpingectomia — remocao da trompa afectada. Nas seguintes situa-
¢Oes: hemorragia ndo controlada, GE recorrente na mesma trompa, le-
sdo tubaria grave, GE > 5¢cm,se trompa contra-lateral normal, gravidez
heterotopica, sem desejo de futuras gestacdes.

GRAVIDEZ OVARICA (0,5-3% das GE)

Diagndstico — critérios:

e trompa normal

¢ saco gestacional no ovario

e ovario e saco gestacional conectados ao ligamento Utero-ovarico
e tecido trofoblastico no cortex ovarico

Tratamento — opcoes:

e médico: MTX sistémico

e cirlrgico: resseccdo parcial ou total do ovario, por laparotomia ou
laparoscopia.

GRAVIDEZ CORNUAL OU INTERSTICIAL (2% das GE)

Tratamento:
e médico: MTX local ou sistémico.
e cirargico: resseccdo em cunha com salpingectomia por laparotomia ou

laparoscopia; histerectomia



GRAVIDEZ CERVICAL (< 1% das GE)

Diagndstico — critérios ecograficos

e saco gestacional ou trofoblasto intra-cervical

cavidade endometrial normal e vazia

canal cervical alargado, utero em forma de 8

visualizagdo de embrido ou feto no canal cervical

saco gestacional abaixo do orificio interno do colo e das artérias uterinas

Tratamento (o mais eficaz para a GE cervical € desconhecido) — Opgoes:

e Médico: MTX sistémico, multidose. Se embrido com actividade cardia-
ca proceder a injeccao local de KCI.

e Cirdrgico: evacuacdo uterina apds embolizacdo das artérias uterinas
ou lagueacdo do ramo descendente das artérias uterinas, e colocagao
de baldo apds evacuacdo; histerectomia.

GRAVIDEZ NA CICATRIZ DE HISTEROTOMIA (0,05% das GE)

Critérios ecograficos:
e visualizagdo ecogréfica de cicatriz de histerotomia alargada por uma
massa, que pode fazer procidéncia no contorno anterior do utero
e auséncia de gravidez intra-uterina
e trofoblasto entre a bexiga e a parede anterior do Utero
e auséncia de miométrio entre 0 saco gestacional e a bexiga, em corte
sagital do Utero
¢ evidéncia Doppler de perfusdo da vasculatura do peritrofoblasto
Tratamento — opcoes:
Médico
SE:
e Se B-hCG<5000mUI/ml — MTX sistémico 50mg/m? IM
¢ Se B-hCG> 5000mUl/ml — MTX sistémico 50mg/m? IM e MTX lo-
cal (50 mg intra-saco gestacional: 25mg no saco e 25mg na regido
do trofoblasto)
Nota: na presenca de actividade cardiaca adicionar mifepristone 200mg.
Vigilancia
e Doseamento da B-hCG 48h apds administragcdo e depois semanal-
mente até ser indetectavel.
e Avaliagdo ecografica: nas primeiras 3 semanas, semanalmente, e de-
pois bimensal até desaparecer a massa ao nivel da cicatriz anterior.
e Resolugdo habitualmente entre 3-9 meses.
e Abstinéncia sexual.




Cirargico

¢ Excisao histeroscopica, laparoscopica ou laparotdmica.

e Embolizacdo da artéria uterina, pode ser feita nos casos tratados
por cirurgia conservadora ou nos casos medicados com MTX local.

e Histerectomia

GRAVIDEZ ABDOMINAL (0,02% das GE)

Diagndstico — critérios ecograficos

e auséncia de miométrio entre a bexiga e a gravidez
cavidade uterina vazia

placenta mal definida

oligohidramnios

apresentacao fetal anomala

Tratamento

e GE inicial: MTX sistémico ou injeccao de KCl local ecoguiado

e GE avancada: tradicionalmente procede-se a remocdo do feto por
laparotomia, sem a remocao da placenta. Um dos problemas nestas
situacdes é a hemorragia do leito placentario.

Nota: pode-se administrar concomitantemente MTX, que ira provocar uma ra-

pida destruicdo da placenta. Contudo, ira provocar uma acumulagéo de tecido

necrético que podera propiciar o crescimento bacteriano e aumentar o risco de
complicacbes maternas.

GRAVIDEZ HETEROTOPICA

Diagndstico — critérios ecograficos:
e gravidez intra-uterina e
e sinais ecograficos de gravidez extra-uterina

Tratamento — opcoes:
¢ salpingectomia laparoscopica (preferivel) ou laparotémica
e se estavel: injeccdo (ecoguiada) de KCI ou de glicose hiperosmolar
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Hemorragia do 2° e 3° Trimestre

OBJECTIVOS INICIAIS

1. Determinacdo da idade gestacional

2. Avaliacéo da PA e pulso maternos

3. Avaliagdo da FCF

4. Exame com o espéculo (para exclusdo de hemorragia ginecoldgica)
Nota: so efectuar o toque vaginal apos exclusdo de placenta prévia/baixa-
mente inserida

5. Ecografia abdominal: Avaliac&o de viabilidade, determinacdo da apre-
sentacao fetal, localizacdo da placenta, rastreio de imagens sugestivas
de descolamento de placenta

6. Ecografia transvaginal: Exclusdo de placenta prévia/baixamente inse-
rida ou vasa previa

PLACENTA PREVIA/BAIXAMENTE INSERIDA

Placenta que se cobre o orificio interno do colo uterino ou dista menos de
20 mm do mesmo.

Clinica: Hemorragia subita e indolor, de gravidade variavel. Cessa espon-
taneamente, mas pode recorrer com a progressao da gravidez.
Diagndstico: Confirmado por ecografia transvaginal. Descartar vasa
previa, com recurso a Doppler (sobretudo em gravidas com histdria de
placenta prévia ou baixamente inserida na ecografia morfoldgica e que
posteriormente tém placenta alta).

Atitude
e Proceder sempre a grupagem ABO/Rh e reservar 2-4 UCE e PFC
e Hemorragia ligeira / moderada; e Hemorragia grave com
e Contractilidade eventual instabilidade materna;
_ h_d e Suspeita de sofrimento

Atitude expectante fetal (SSF);
e Internamento (repouso moderado); o >37 semanas
e Hemograma; ~
* Coagulacdo (se hemorragia abundante); | Parto imediato
e Administracao de Ig anti-D (se aplicavel);
¢ Tocdlise apenas se houver contractilidade (nao usar

indometacina — inibe a fungéo plaquetaria);
e Inducéo maturativa pulmonar (24-34 sem);
* Neuroprotecgdo com sulfato de magnésio (até a 322
semana);
e Cardiotocografia didria
h_d
1° episddio hemorragico e auséncia } SIM } Alta

de hemorragia >48h Abstinéncia sexual
o Gravida responsavel;
¢ Residéncia proxima; } NAO } Internamento
e Facilidade de transporte Até ao parto




Via e momento de parto

e (esariana segmentar transversa electiva

e Entre as 36*°-37+6semanas (sem necessidade de proceder a indugao
da maturidade pulmonar fetal)

e Reservar 4U CE para a mae e 1U CE ORh- para o recém-nascido

Conduta e Parto nas situacoes de Vasa previa associada (ou ndo) a pla-
centa prévia

e Internamento as 32 semanas

e Inducéo de maturagdo pulmonar fetal (as 28-32 semanas)

e (esariana electiva as 35 semanas

e (Cesariana emergente se RPM ou hemorragia activa

DESCOLAMENTO DE PLAGENTA NORMALMENTE INSERIDA (DPPNI)

Separacéo a placenta antes do feto nascer. A hemorragia pode exteriori-
zar-se ou permanecer oculta.

Clinica: Hemorragia vaginal. Dor abdominal. Hipertonia/taquissistolia.
Evidéncia de hipoxia fetal aguda. Sinais de hipovolémia materna.

Diagnastico: Clinico! Ecografia (pouco sensivel): colecdo hematica retropla-
centéria, movimento do prato corial em “gelatina” com actividade cardiaca,
hematoma marginal/subcoriénico, aumento da espessura da placenta (>5 cm).

Diagnostico diferencial: Rotura uterina, amnionite, pielonefrite, patolo-

gia anexial (torsdo de quisto do ovario), degenerescéncia hialina de fibro-
mioma, parto pré-termo, dor misculo-esquelética

Conduta:
Atitude geral
e [nternamento e Algaliagéo
 Acesso venoso . . e Monitorizagdo fetal
. H%gogttg?a, coagulagéo, fungdes renal e ﬁontacta}r Imunohemoterapia, UCI &
e I natologi
e Grup%qem ABO Rh conatologa
h h_d
| Feto vivo | | Feto morto |
b4 b
1. Termo ou préximo do termo: Risco elevado de coagulopatia e hipovo-
Interrupcao da gravidez (via de parto |émia pelo grande volume do hematoma
dependente da estabilidade mater- retro-placentario
no-fetal e condicionantes obstétricas) e Reservar 2U CE, PFC/crioprecipitado
2. Pré-termo e Soros (Lactato de Ringer/NaCl) - Htc
SSF/hipertonia uterina > 30%, diurese > 30 ml/h
* Cesariana de emergéncia (excepto se e Excluir associacdo com pré-eclampsia
choque materno ou feto nao viavel) e Parto: Vaginal (se possivel). Inducao
Sem SSF, tonus uterino normal com prostaglandinas ou ocitocina.
e Atitude expectante Amniotomia quando possivel. Evitar
 Monitorizacdo materna e fetal episiotomia
o Indu,?_ao da maturacao pulmonar
e Tocolise




PLACENTA ACRETA

Placenta anormalmente aderente ao Utero devido a auséncia ou deficién-
cia na camada esponjosa da decidua.

¢ Increta — Invasao do miométrio

e Percreta — Invasdo da serosa

Diagndstico: Ecografia — Lacunas vasculares irregulares placentaria
(“queijo suico”), diminuicdo da espessura miometrial justa-placentaria,
perda do “clear space” retroplacentario, protusdo da placenta para a be-
xiga, fluxo turbulento nas lacunas. RMN se ecografia inconclusiva e/ou
planeamento cirtirgico.

Conduta:

e Internamento para planeamento e coordenagéo*

e Interrupgdo as 34 semanas

e Apoio multidisciplinar (Urologia, Ginecologia Cirdrgica, Imunohemote-
rapia, UCI, Imagiologia de Intervencao)

e Colocacdo prévia de catéteres ureterais por cistoscopia

 Possivel colocagdo de baldes arteriais

*A gravida deve ser elucidada dos riscos associados a cesariana, nomeadamente

da elevada probabilidade de histerectomia — obter consentimento informado!

Parto:

e (Cesariana electiva corporal com sutura hemostatica dos bordos

e Nunca tentar a dequitadura da placenta

e Eventual histerectomia total
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Hemorragia Pos-parto

Definicdo
Perdas sanguineas ap6s o parto superiores a 500 ml ou, se inferiores a
500 ml, associadas a alteragoes hemodindmicas.

Etiologia
Hemorragia do p6s-parto imediato (nas primeiras 24h pds-parto)

Atonia Uterina (80%) - Incapacidade de contrac¢@o do miométrio apos
a dequitadura.

Fatores de risco: hiperdistensao uterina (gravidez gemelar, polidram-
nios, fetos macrossomicos ou grandes para a idade gestacionall); utili-
zacdo exagerada de uterotonicos ou farmacos utero-relaxantes; parto
prolongado ou parto precipitado; multiparidade; idade materna avan-
cada; corioamniotite; placenta prévia ou DPPNI.

e Laceracgdes do canal de parto (5-10%)

Retencéo de tecido placentério (incluindo acretismo placentario)
Rotura uterina (rara — 1/2000 partos)

Inversdo uterina (rara — 1/2500 partos)

Coagulopatias hereditarias ou adquiridas

Hemorragia do pés-parto tardio (>24h até & 6% semana pds-parto)

Retencéo de restos placentarios
Sub-involugao dos vasos do leito placentario
Endometrite puerperal

Coagulopatias

Identificacao e classificacao de risco
Baixo Risco:

Sem incisdes uterinas anteriores

Gravidez simples

<4 partos vaginais anteriores

Sem discrasias hemorragicas conhecidas
Sem histdria anterior de hemorragia pos-parto

Médio Risco

Cesariana anterior/cirurgia uterina prévia
Gestacdo multipla

>4 partos vaginais anteriores
Corioamniotite

Histdria prévia de hemorragia pos-parto
Miomas uterinos (>5cm)




Risco Elevado

Placenta prévia/baixamente inserida
Placenta acreta ou percreta
Trombocitopénia (<100.000)
Hematdcrito <30%

Hemorragia ativa na admissao
Discrasia hemorragica

Estimativa de perdas sanguineas
Apresentacao clinica e respostas fisioldgicas a hemorragia.

Classe Volume (ml) Volume (%) Resposta Fisioldgica
1 900 15 Assintomatica
Taquicardia e taquipneia
2 1200-1500 20-25 Diminui¢do amplitude pulso

Hipotensao ortostatica

Taquicardia e taquipneia
3 1500-2100 25-35 Hipotenséao
Extremidades frias

Choque
4 > 2100 > 35 Oliguria/Antria

Contetido da caixa existente no Bloco de Partos para execucao
do algoritmo de tratamento e profilaxia de HPP
Material:
Tubo hemograma (2), Tubo coagulag&o(1), Tubo bioquimica
Seringas - 5ml (1), 10ml (2), 20ml (2)
Agulhas (6 ev)
2 sistemas de soros/sistema de 3 vias
Abbocath (2 de 18 e 2 de 20)
Lactato de Ringer 1000cc
Catéter de foley
Baldo de Bakri
Manga pressao para infusdo rapida de soros
Contatos Servico de Sangue/Imuno-hemoterapia: 51431, 51434, 51435
Farmacos
Misoprostol 800mcg (4cps)
Ocitocina 40U (8 ampolas)*
Sulprostone*
SF 0,9% (1 baldo de 500cc)
lonosteril 500cc (2 baldes)

ocitocina e sulprostone encontram-se no frigorifico.

* o e 0 0 O




Actuacéo na profilaxia e tratamento imediato da Hemorragia pds-parto

Admissao | Identificar fatores de risco Médio Risco: tipagem ABO Rh
no SU para HPP ’ Alto Risco: tipagem
Classe 1 Profilaxia HPP: ’ Avaliar perdas heméticas e monitorizar
(todosos | ® Massagem uterina pos- sinais vitais
partos) dequitadura +
® Infuséo ocitocina EV
(20U em 500cc de SF a Perdas:
0,9% a correr em 1 hora S 5006c parto FC > 110bpm
apos dequitadura) vaginal TA < 85/45mmHg
(todas as puérperas devem < 1000cc Ces Sat02 < 95%
ter acesso venoso periférico) '

Classe 2 ¢ |

® Aumentar perfusdo ocitocina EV
® Assegurar 2° acesso venoso
® |nfusdo de cristaloides (SF, lactato de Ringer)

Chamar Ajuda: 500-1000cc/h

2 enfermeiras, ® Mascara de 02

obstetra diferenciado, ® Esvaziamento vesical

anestesista; ® Massagem uterina bimanual/ exteriorizagdo
Contatar do (tero e massagem + compressao
imunohemoterapia ® Considerar restos placentarios (ecografia e/ou
(51431/34/35/37) exploracdo manual), inspegdo canal de parto -

se necessario considerar anestesia geral
® Excluir anomalias de placentacéo, rotura ou
inversdo uterina

Classe 3 47 Hemorragia Ativa |

® Misopostol 400mcg (2cps via jugal)

® Contatar Servico de Sangue:
e Transfusdo 2UCE (n&o esperar reavaliacéo laboratorial)
e (Considerar 2U PFC

Se parto vaginal:

® Sulprostone 2 ampolas (1000mcg) EV EM 500cc SF - 125 a 500cc/h

® (Curetagem uterina

® Tamponamento uterino

Se cesariana:

® Atonia localizada; Sulprostone 1 ampola (200mcg) em 10cc - injecéo
miometrial

® Atonia mantida: baldo intrauterino/suturas uterinas

® Hemorragia mantida: laqueacéo artérias uterinas

Classe 4 47 Hemorragia Ativa |

Transferir para o bloco o Transfusdo 2UCE (nfo esperar
operatorio reavaliacéo laboratorial)

Assegurar vaga em Cuidados e Considerar 2UPFC )
Intensivos Cirurgia Conservadora/Histerectomia

(Adaptado de “Improving Health Care Response to Obstetric Hemorrhage”, The

CMQCC 0B Hemorrhage Task Force, Margo 2015)



Utilizacao de uterotonicos

Ocitocina

e 40U em 1000cc de solucdo infusora; ajustar infusdo de modo a obter
contragdo uterina mantida e controlo de atonia.

(1ampola ocitocina= 5 unidades)

e Efeitos secundarios: nduseas, vomitos, hipotensdo (aten¢do ao risco
de intoxicacdo aquosa pelo efeito antidiurético da ocitocina em doses
elevadas).

e Sem contra-indicages.

Mlsoprostol (PGE1)

e 400mcg por via sublingual — se hemorragia ativa; pico sérico em 30
minutos, duragdo de acdo de 3 horas.

e 800mcg (4cp previamente humidificados) rectal em dose Unica - se
hemorragia controlada mas necessidade de manter tonus uterino; pico
sérico em 1 hora; duragéo de agdo 4 horas.

o Efeitos secundarios: nauseas, vomitos, diarreia, febre e calafrios.

e Sem contra-indicacoes.

Sulprostone (analogo Prostaglandina E2)

e 1 mg em 500cc de soro fisiologico a correr a 250ml/h durante 1 h
e posteriormente a 80 ml/h durante 3 horas. Em caso de cesariana,
injetar diretamente nos cornos uterinos 1 mg diluido em 50 ml de soro
fisiologico.

o Efeitos secundarios: nauseas, vomitos, diarreia, febre e calafrios.

e Contra-indicaces: asma bronquica, patologia cardiaca, hipertenséo
grave, insuficiéncia renal e hepatica, convulsoes.

Nota: quando a atonia uterina é passivel de ser atribuida a terapéutica tocolitica
com sulfato de magnésio ponderar a utilizagao de gluconato de calcio.

Reposicao de perdas sanguineas

Restabelecer o volume plasmatico com cristaléides (ex. Lactato de Ringer)
e posteriormente com concentrado eritrocitario. Ponderar a transfuséo de
plasma fresco congelado e, eventualmente, de plaquetas, crioprecipitado
ou fibrinogénio.

Utilizacao de Factor Vlla (rFVIla) recombinante

0 rFVlla é uma proteina sintética, livre de qualquer contaminacéo viral,
com baixo risco de induzir anafilaxia e baixa capacidade trombogénica,
bem tolerada, e que se liga a factores tecidulares do endotélio vascular
exposto, induzindo a cascada de coagulac@o. A sua utilizagdo esta indi-



cada nos casos em que, tomadas todas as medidas médicas e cirdrgicas
para parar a hemorragia, nao foi possivel susté-la e ha evidéncia de coa-
gulopatia de consumo. Devera ser também de ponderar a sua utilizagéo
em situagdes em que ha recusa por parte da gravida em receber deriva-
dos sanguineos (ex: Testemunhas de Jeovd) e antes de iniciar atitudes
cirdrgicas complexas — histerectomia, laqueacéo arterial. E um produto
dispendioso e a sua utilizacdo pressupde a normalizacdo de pardmetros
hematoldgicos através de suporte transfusional (Hg>7,0g/dl; INR < 1,5;
Fibrinogenémia > 1g/L; plaquetas > 50.000/mm3) pelo que a decisdo
quanto ao seu uso devera ser tomada em conjunto com o Servico de
Imuno-hemoterapia.

Deve ser administrado na dose de 60mcg/Kg EV. A sua eficacia é ava-
liada pelo controlo visual/laboratorial da suspensdo da hemorragia. Se
a hemorragia se mantiver ao fim de 30 minutos, deve ser realizada uma
segunda administragao.

Produto Composigao Indicagdes  Volume Efeito
L T 1g Hy/
Eritrocitos h
Concentrado ) : 300ml Unidade
eritrocitario | Pasma e alguns | Anemia (1U) ? 39%fHtc/
Unidade
Plaquetas, A
plasma, Trombocito- 7500/
Plaguetas leucacitos, alguns | pénia S0ml Unidade
eritrocitos
Fibrinogénio, . 1 10-15mg/d
Plasma Fresco Coagulopatia G
plasma, Factor V, 250ml fibrinogénio/
Congelado XX de consumo Unidade
Fibrinogénio, Hemofjlia A D. 1 10-15/dl
Crioprecipitado ]Ic::&téJrr\\llt,)XIll,Xlll, \ég?i(\:lgll(liibrand, 40ml fibrinogénio/
Willebrand fibrinogénio unidade
MANOBRAS OBSTETRICAS

Conjunto de manobras e atitudes com o objetivo de parar a hemorragia
puerperal.

Terapéutica conservadora

| — A massagem do fundo uterino estimula a contragdo uterina e é o tra-
tamento de primeira linha da atonia. A massagem bimanual (Fig.1) cui-
dadosa juntamente com a perfusdo ocitocica realiza-se com uma méao



no fundo uterino sobre o abddmen, empurrando o Utero contra a outra
mao, posicionada na vagina, com o punho fechado contra o fundo de
saco anterior.

\\\\\\\\

Figura 1 — Massagem uterina bimanual

Il - Se a causa da hemorragia for a retencdo de restos placentarios e
nao sendo possivel a extragcdo manual destes, deve realizar-se a revisao
instrumental da cavidade uterina sob anestesia (curetagem uterina
evacuadora) de preferéncia sob controlo ecografico.

Il - Antes de qualquer procedimento cirlirgico deve ser tentado o tampo-
namento uterino, idealmente através do baldo hemostatico, com o ob-
jectivo de aumentar a pressao intra-uterina e assim parar a hemorragia.
Na indisponibilidade de um baldo, podem ser introduzidas compressas
esterilizadas no Gtero, sendo a eficacia menor, a avaliacdo das perdas
mais incorrecta e o risco infeccioso maior.

A vantagem do baldo (Bakri, Rush, Sengstaken-Blackmore) é que permite
avaliar o grau de eficacia do tamponamento pela monitorizacéo da saida
de sangue pelo catéter que fica exteriorizado pelo colo. Este procedimen-
to deve ser efectuado no bloco operatdrio, com monitorizacdo dos sinais
vitais e sob infusdo continua de ocitocina e antibioterapia profilactica de
largo espectro. Esta atitude pode ser terapéutica e, mesmo que se venha
a colocar a necessidade da cirurgia (pela manutencéo das perdas hemati-
ca) permite diminuir a intensidade da hemorragia e corrigir os pardmetros
laboratoriais antes do ato cirurgico.

NOTA: antes da introduc@o do baldo de Sengstaken-Blackmore , a terminagéo
distal do tubo, para & do baldo gastrico, deve ser cortada para evitar o risco de
perfuracéo. Uma Foley n°24 — capacidade do baldo de 60-80ml - pode ser utiliza-
da na hemorragia por atonia uterina em gestagdo de <24 semanas.



Baldes de Sengstaken-Blackmore, Rush e Bakri

1. Com a puérpera em posicao de litotomia, e apos preenséo e tracéo do
colo com pinga de Pozzi, introduzir a totalidade do baldo na cavidade
uterina.

2. Encher o baldo com até 500 ml de soro aquecido (acelera a cascata de
coagulacéo). Uma ligeira tragéo confirma a correta localizagéo do baldo.

3. Colocar compressas embebidas em solugdo iodada ou com antibiético
na vagina para impedir a expulsdo do balao e manter perfusao ocito-
cica nas 12-24h seguintes

4. Manter o baldo durante 8-48 horas e posteriormente desinsufla-lo len-
tamente. Se ndo se verificar hemorragia depois de terem passado 30
minutos, pode retirar-se o baldo.

5. Iniciar terapéutica antibidtica, que se deve manter por 5 dias - Ampi-
cilina 1g 8/8h + Clindamicina 900mg 8/8h + Gentamicina 4,5mg/kg/d

Nota: Durante a cesariana o baldo pode ser introduzido na cavidade através da

cicatriz uterina, com o catéter de insuflagdo passando para a vagina através do

colo. O ajudante puxa esta parte do baldo através do canal vaginal até que a base

deste se encontre a nivel do orificio interno do colo. A incisdo uterina é encerrada
de forma habitual tendo o cuidado de nao atingir o baldo

IV - Correcdo de inversdo uterina

A inversdo uterina pode ser completa — se o fundo uterino se herniar
através do colo para a cavidade vaginal podendo ultrapassar o plano dos
genitais externos ou incompleta — fundo uterino hernia-se através do colo
mas sem passar para a cavidade vaginal.

Etiologia (mais comum) — tracé&o excessiva do corddo durante o 3° estadio
do parto.

Associa-se a a hemorragia profusa e a choque hipovolémico grave

E necessario 0 rapido reconhecimento — exteriorizagao do fundo uterino
ou, se ja ocorreu a dequitadura, presenca de massa na vagina, ndo sendo
0 Utero palpavel através do abdomen.

Atitude
1. Chamar ajuda diferenciada.
2. Administracdo rapida de fluidos (LR) e derivados do sangue.

3. Tocdlise EV imediata (Salbutamol ou agente halogenado - se sob anes-
tesia geral); suspensdo de uterotonicos.

4. Introducdo da méo do operador na cavidade uterina e empurrar o fun-
do uterino de modo a reverté-lo e repd-lo na cavidade pélvica.



5. Suspensdo de tocoliticos e administragdo de uterotdnicos (ocitocina,
misoprostol) de modo a promover a contracdo uterina e evitar nova
inversao.

6. Proceder a dequitadura manual (se esta ainda nao tiver ocorrido)

Em raras ocasides ndo é possivel resolver a inversao com esta manobra
sendo necessaria a reversdo uterina por laparotomia com eventual his-
terotomia.

Terapéutica Cirdrgica
Antes da sua execugdo ponderar sempre quanto ao estado hemodinami-

co da doente e a capacidade técnica cirlrgica dos médicos assistentes
devendo, se necessario, chamar-se ajuda diferenciada.

| - Suturas uterinas hemostaticas (B- Lynch) — Figura 2

Pressupdem a realizacéo de histerotomia. Deve utilizar-se Vicryl® 1 com
agulha comprida que entre no ponto (logo abaixo da histerotomia) e sai
em B (acima da histerotomia) levando-se o fio exteriormente acima do
fundo e passando para a face posterior. A agulha entra na cavidade em C
(nesta altura a sutura deve ser apertada) saindo em D e, voltando a passar
exteriormente pela face posterior/fundo/face anterior do Utero, entrar em
E e sair em F. As extremidades do fio de sutura sdo apertadas ao mesmo
tempo que se comprime o (tero.

Figura 2 — Suturas hemostaticas B-Lynch

Il - Suturas uterinas hemostaticas (Alcides Pereira)

Séo realizadas sobre Utero integro

1. Exteriorizacéo do Utero.

2. Colocacao de 3 suturas transversais e 2 longitudinais utilizando Vicryl 1.

3. Suturas transversais (Fig 3) — Em geral trés, a primeira no fundo uteri-
no abaixo do ligamento redondo, a segunda a meio do corpo uterino e
a ultima a nivel do segmento inferior. Iniciar a sutura na face anterior e
cada passagem da agulha deve incluir apenas serosa e miométrio, ndo



entrando na cavidade. Ao atravessar o ligamento largo escolher area
avascular nunca incluindo nem o ligamento redondo nem ligamento
Utero-ovarico. O nd é feito na face anterior e sempre com compressao
do utero realizada pelo ajudante.

4. Suturas longitudinais (Fig 6) — Realizam-se duas. Iniciam-se na face
posterior onde se ancoram na sutura transversa inferior e terminam na
face anterior onde se ancoram na sutura transversa inferior. As duas
suturas sdo apertadas em simultdneo e com compressdo do corpo
uterino pelo ajudante.

Figura 3 — Suturas hemostaticas de Alcides Pereira

lll - Laqueacéo arterial

1. Laqueacdo da artéria uterina
¢ Abertura do peritoneu visceral da face anterior do Utero e rebater
bexiga; expor o conteudo do ligamento largo e identificar, por pal-
pacdo, o ramo ascendente da artéria uterina.
e Proceder a passagem de Vicril 1 na espessura do miométrio no
plano da artéria uterina e em zona avascular do ligamento largo.

2. Laqueacdo de artéria ovarica
¢ Escolher zona avascular do mesovario perto da juncéo do ligamen-
to tero-ovarico com o ovario.
e Proceder a dupla laqueacdo com Vicryl 00.

3. Laqueacdo da artéria hipogastrica - a ser realizada por cirurgido vas-
cular

IV — Histerectomia - Ver em PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

As complicacbes da hemorragia puerperal sdo mdltiplas, incluindo lesdes
de hipoperfuséo cerebral, cardiaca e renal; infeccéo; coagulopatia; ede-
ma agudo do pulméo (por excessiva fluidoterapia); S. Sheehan — necrose
pituitaria. Assim, depois de resolvida a hemorragia, a vigilancia da puér-
pera deve ser rigorosa e de preferéncia na UCI, de modo a excluir qual-

quer uma destas complicagdes.
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Hemorragia Uterina Anomala

Episodios de hemorragia uterina abundante ou prolongada que podem
ocorrer em mulheres com ciclos menstruais regulares ou no contexto de
hemorragia uterina crénica. Diferem em quantidade, duragao e regulari-
dade, do padrdo menstrual habitual de cada mulher.

Hemorragia menstrual | Hemorragia abundante ou prolongada, ciclica (ciclos
abundante ovulatorios)
Hemarragia Hemorragia uterina que ocorre entre ciclos regulares
Intermenstrual g g g

Episddio de hemorragia uterina que requer

HUA aguda intervengéo médica urgente/emergente

HUA crénica !EpISOdIO (je he[m_)rragla uterina que requer
intervencao médica urgente/emergente

Etiologia

Sistema de classificacdo da FIGO segundo o acrénimo PALM-GOEIN.

PALM - Organica COEIN — Nao Organica

P — Pélipo C — Coagulopatia
A — Adenomiose 0 - Disfung@o ovulatoria
L — Leiomioma E — Endometrial
o ) ) | — latrogénica
M — Malignidade e hiperplasia - —
N — Ndo classificada

Historia Clinica/Exame Objectivo

¢ Avaliar estabilidade hemodinimica e sinais de anemia;

e Caracterizar as perdas hematicas, a histéria menstrual e 0 método
contraceptivo; pesquisar sinais sugestivos de anomalia da hemostase;
avaliar a medicacéo, antecedentes familiares de doenca tiroideia e de
neoplasia endometrial; avaliar existéncia de trauma, cirurgia ginecold-
gica prévia ou gravidez;

e Pesquisar sinais de doenca sistémica: hipertermia, equimoses, au-
mento do volume da tiroide, sinais de hiperandrogenismo, galactorreia;

e Exame Ginecoldgico: quantificar e determinar a origem da hemorragia,
pesquisar existéncia de massas e/ou laceragOes, avaliar 0 tamanho,
contorno e sensibilidade do (tero e areas anexiais.




Exames complementares de diagnéstico
e Hemograma com plaquetas, TP, aPTT, BhCG;

e Ecografia transvaginal;

e Restante investigacdo imagiologica/histeroscopica deve ser progra-
mada em consulta e ndo no Servigo de Urgéncia.

ATITUDE PERANTE HUA AGUDA

Estabilidade Hemodinamica Instabilidade Hemodinamica

v

v

Atitude Expectante

e Auséncia de anemia ou
interferéncia com actividades
de vida diaria

® Referenciagdo para consulta
de MGF

e Ponderar Ferro PO/ev

Estabilizagao hemodindmica
(Transfus@o de UCE, solugtes
cristaloides ou coldides)
Tamponamento uterino (<24h):
e (atéter de Foley, 30mL

® Baldo de Bakri, 300 mL

® “Packing” com compressas

v

v

e AINE’s (ex. Ibuprofeno 200-400
mg 8/8, PO)

® Dispositivo intrauterino com
LGN

e Estrogénios em alta dose,
seguido por progestagéneos

Dilatacéo e Curetagem uterina
(doentes com endométrio
espessado, hemorragia profusa

e instalilidade hemodinamica.
Promove a cessacéo ou diminui¢o
franca da hemorragia em uma
hora)

v

v

Outras alternativas:

* Progestagéneos

e Antifibrinolitico: Acido
aminocaprdico

® laqueacao art. hipogastricas

® Embolizado art. uterinas

® Histerectomia de emergéncia
(situagdo rara)

Nota: proceder sempre a colheita de sangue para grupagem e pedir de 2 UCE SOS

¢ Estrogénios em alta dose, via oral — Indicados se hemorragia abun-
dante, associada a baixos niveis de estrogénios, em que o endométrio
é fino. Estradiol 2mg, 2-4x/d, consoante o volume da hemorragia, até
a suspensdo ou hemorragia minima. Duragdo maxima de terapéutica
- 21-25 dias. Apos a diminuicdo da hemorragia iniciar um progesta-
géneo, mantendo o estrogénio (ex. acetato de medroxiprogesterona
10mg/dia, 10 dias).
Adicionar um antiemético a terapéutica com estrogénios (ex. Metoclo-
pramida, Ondansetron);
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Séo contra-indicagtes absolutas para terapéutica com estrogénios:
antecedentes de TEV, trombofilia hereditaria, EAM, AVC, neoplasia.

¢ Progestativos em alta dose, via oral — Indicados se a hemorragia
uterina estiver associada a anovulagéo (endométrio espessado). Deve
ser mantida por 5-10 dias
e Acetato de medroxiprogesterona 10-20 mg, 2x/d
e Acetato megestrol (20-60 mg, 2x/d)

* Antifibrinolitico: Acido aminocaproico — Via oral ou infuséo EV lenta,
apos diluicdo. Dose inicial - 4 a 5 g sequidos de 1,25 g cada hora, até 8
horas. Se for necessario continuar para além das 8 horas. A dose total
nao devera exceder 30 g.

Critérios para hospitalizagao para terapéutica cirdrgica:

e Hemorragia profusa e instabilidade hemodinamica;

e Contra-indicacao ou auséncia de resposta a terapéutica médica;

e Patologia coexistente que contra-indique o tratamento em ambulatdrio.

Vigilancia

e As doentes deverdo ser referenciadas a uma Consulta de MGF/Gineco-
logia Médica para avaliacdo da eficécia e potenciais efeitos secunda-
rios da terapéutica e posterior seguimento.

Na mulher pés-menopausa:

e Se LE superior a 4-5 mm, houver suspeita de patologia focal, persis-
tirem sintomas ou existirem fatores de risco para carcinoma do en-
dométrio referenciar a mulher para Consulta de Ginecologia Cirtirgica
para realizacéo de Histeroscopia.
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Hipoxia Fetal Aguda

Diminuicio brusca da oxigenacéo tecidular fetal. Quando sustentada,
manifesta-se quase sempre através de uma diminuicdo da FCF basal,
com uma amplitude superior a 15 bpm. Se >3 minutos — desaceleracao
prolongada; se >10 minutos - bradicardia fetal

CAUSAS

Taquissistolia/hipertonia uterina

Progressao rapida da apresentacao fetal através do canal de parto
Hipotensdo materna stbita

Paragem Cardio-Respiratdria materna

Rotura uterina

DPPNI

Patologia funicular — prolapso (patente ou oculto), laterocidéncia, esti-
ramento, n6 verdadeiro

ATITUDES PERANTE UMA DESACELERAGAO PROLONGADA
1. Chamar obstetra experiente e pelo menos, 2 enfermeiros especialistas

2. Avaliar o estado de consciéncia, sinais vitais e queixas algicas
e Excluir paragem cardio-respiratoria, embolia de liquido amniético,
tromboembolismo pulmonar, rotura uterina

. Suspender ocitocina/ retirar farmaco vaginal
Avaliar a contractilidade uterina (tocografia, palpacéo do fundo uterino)

Proceder a toque vaginal
e Excluir prolapso do cordao umbilical, avaliar estadio da apresenta-
¢ao e da dilatacdo cervical

6. Aumentar infusdo de fluidos

7. Reposicionar a parturiente (dectbito lateral esquerdo, prece maome-
tana)

8. Contactar o neonatologista e o anestesiologista e preparar o bloco ope-
ratorio para realizagdo de cesariana emergente ou parto instrumental
se ndo houver reversdo da desaceleragdo ao fim de 5 a 6 minutos

9. Realizacdo de cesariana emergente ou parto instrumentado se néo

houver reverséo da desaceleracéo ao fim de 7 a 8 minutos (a extrac-
céo fetal deve ocorrer em menos de 5 minutos)

10. Apds o parto proceder a colheita de sangue do corddo umbilical para
gasimetria (arterial e venoso)

;oA e




A conduta deve ser orientada em funcéo do factor desencadeante (ndo

obrigatoriamente pela ordem acima referida) e na tentativa de o corrigir.

Nao encontrando um factor desencadeante, ter em conta que:

e Embora a maioria da desaceleracdes prolongadas reverta espontanea-
mente € impossivel prever aquelas em que tal vai acontecer

e Desaceleragdes prolongadas com variabilidade reduzida ou que ocor-
ram em tragados cardiotocograficos ndo tranquilizadores, associam-
-se mais frequentemente a hipéxia fetal grave

TAQUISSISTOLIA/HIPERTONIA UTERINA

¢ Maioria de etiologia iatrogénica (ocitocina, prostaglandinas)

e Pode ser um sinal de descolamento placentario

e Diagnoéstico - >5 contragbes/10 minutos ou elevagdo mantida da
pressdo intra-uterina + dor adbdominal*
*pode estar ausente devido a analgesia epidural

e (Conduta:
1. Suspender ocitécico/retirar medicamento vaginal

2. Iniciar tocolise aguda e monitorizagdo dos sinais vitais maternos

e Salbutamol EV — 1 ampola de 5mg (1ml; 1mg/ml) em 100 ml de SF
a 150ml/h até a reversdo da desaceleragdo e/ou pulso materno >
120ppm e/ou durante 5 minutos
e contra-indicado na presenca de doenga corondria, historia de

arritmia cardiaca, diabetes, hipertiroidismo ou hipocalcémia)

e Atosiban bolus EV — 1 ampola de 6,75 mg (0,9ml; 7,5mg/ml) em
bolus durante 1 minuto
e sem contra-indicacdes

HIPOTENSAQ MATERNA SUBITA

¢ Frequentemente associada a analgesia epidural

e Pode ser precedida por nauseas e manifestar-se por tonturas, verti-
gens, visdo turva e sensacdo de lipotimia

¢ Diagnéstico — PA sistdlica <90 mmHg ou PA média <65 mmHg ou
descida da PA sistélica >40 mmHg ou descida da PA sistolica >20
mmHg com o ortostatismo ou descida da PA diastélica >10 mmHg
com o ortostatismo (hipotenséo ortostatica)

e (Conduta:

1. Aumentar infusdo de fluidos
e SF 0,9% ou lactato de Ringer — 10ml/Kg em 10 minutos

2. Efedrina bolus EV (se necessario reverter a situacéo com celerida-
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de)—3a6bmg

e 1 ampola de 1 ml (50mg/ml) diluida em 10 ml de SF em bolus de
0,6 ml (lentamente) ou 1 ampola de 1 ml (30mg/ml) em 10 ml de
SF em bélus de 1ml (lentamente)

e Repetir em 5-10 min se necessario, maximo 9 mg

e Contra-indicado na presenca de doenca cardiaca, HTA, hipertiroi-
dismo, feocromocitoma, glaucoma ou sob terapéutica com inibido-
res da monoaminaoxidase nos Ultimos 14 dias

¢ Reposicionar a parturiente em decubito lateral esquerdo

PARAGEM CARDIO-RESPIRATORIA — ver em PARAGEM CARDIO-RESPI-
RATORIA

ROTURA UTERINA

Associado a cicatriz uterina prévia, TP prolongado, apresentacéo fetal
anomala, desproporcéo feto-pélvica, macrossomia fetal, grande mul-
tiparidade, acretismo placentério, manipulagdo uterina (versdo fetal
por manobras internas ou externas), malformagoes uterinas e parto
instrumentado

Diagnéstico — dor abdominal subita* + palpacéo uterina/abdominal
dolorosa* + elevagdo subita da apresentacao fetal + auséncia con-
tractilidade uterina + hemorragia vaginal + choque hipovolémico
*podem estar ausentes devido a analgesia epidural

Conduta:

1. Realizar cesariana emergente

2. Proceder a reparagdo da lesdo com histerorrafia dupla, se possivel,
apos extraccdo fetal e dequitadura

3. Proceder a histerectomia se ndo for possivel reparar a lesao

4. Avaliacéo e reparagdo de eventuais lesdes de drgdo associadas (ex.
rotura vesical)

DPPNI — ver em HEMORRAGIAS DO 2° E 3° TRIMESTRES

PROLAPSO DO CORDAO UMBILICAL

Associado a rotura de membranas, apresentacéo fetal andmala, apre-
sentacdo fetal ndo encravada, prematuridade e baixo peso ao nascer,
gravidez multipla, multiparidade, polihidramnios, corddo umbilical lon-
go, placenta baixamente inserida e manobras obstétricas que lavam a
elevagdo da apresentagéo fetal.
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e Deve-se suspeitar de prolapso do corddo umbilical quando surgem
alteracoes cardiotocograficas sugestivas de hipdxia fetal aguda apds
rotura de membranas

¢ Diagnostico - palpacéo do corddo umbilical através do toque vaginal

e (Conduta:

1. Elevagdo da apresentacéo fetal empurrando-a com a méo através
da vagina (que s0 deve ser retirada apos o nascimento) acima do
estreito superior. Em caso algum manipular o corddo umbilical por
risco de vasoespasmo

2. Colocacéo da parturiente em posicéo de Trendelemburg

3. Ponderar esvaziamento vesical e tocdlise para facilitar elevagéo do
polo fetal

4. Cesariana emergente ou parto instrumentado imediato

GASIMETRIA DO CORDAO UMBILICAL

Permite avaliar o equilibrio acido-base fetal imediatamente apos o par-
to. E 0 método mais objectivo de avaliar o estado de oxigenacéo do RN.
Valores dentro de pardmetros normais excluem a ocorréncia de hipdxia
no momento de nascimento, com implicacdes clinicas e médico-legais.

0 sangue da artéria umbilical fornece uma avaliagdo mais precisa da
presenca e gravidade de uma acidemia fetal. O sangue da veia umbilical
reflecte o estado das trocas gasosas a nivel da placenta, dependente da
fungéo Gtero-placentaria e do balango &cido-base materno.

INDICAGOES

e Parto instrumentado

Cesariana realizada por estado fetal ndo tranquilizador
Cesariana ou parto vaginal com extraccdo fetal dificil
Alteracbes na monitorizacdo fetal intra-parto sugestivas de hipéxia
fetal

IA <5 ao 5° e/ou 10° minutos

Evidéncia de RCF

Febre materna intra-parto

Gravidez multipla

Patologia tiroideia materna

TECNICA

1. Imediatamente apos o parto, preferencialmente sem laqueacéo prévia
do cordao umbilical, proceder a colheita de 1-2 ml de sangue da ar-
téria umbilical. De seguida colher 1-2ml de sangue da veia umbilical.
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Em alternativa, clampar em 2 extremidades de 10-20 cm de corddo
umbilical e proceder as colheitas
Nota: as seringas pré-heparinizadas de 2 ml sdo adequadas a colheita de
sangue arterial do adulto mas néo a colheita do sangue dos vasos umbilicais.
Preferir seringas preparadas no momento por flush de heparina

2. Apos a colheita do sangue, o ar residual deve ser removido, a seringa
imediatamente tapada e rolada entre os dedos para assegurar a mis-
tura com a heparina

3. Transporte para laboratorio e avaliagdo das amostras assim que pos-
sivel (amostras vidveis dentro das seringas durante 30 minutos a tem-
peratura ambiente)

4. A comparacdo dos valores de gasimetria arterial e venosa permite ga-
rantir a qualidade da amostra e obter informagéo sobre a duracéo da
acidemia fetal

RESULTADOS

* Deve ser avaliado pH, pCO, e défice bases.

e 0 pH e o défice de bases na artéria umbilical sdo os parametros mais
(teis na avaliagéo do recém-nascido e do progndstico.

INTERPRETAGAO DOS RESULTADOS

1. Validagéo da qualidade das amostras

e Na artéria umbilical o pH é sempre inferior ao da veia umbilical e a
pCO, na amostra arterial & sempre superior a da amostra da veia
umbilical

¢ Quando a diferenca entre o pH das duas amostras € inferior a 0,02
e/ou a diferenca entre a pCO, das duas amostras € inferior a 7,5
mm Hg, deve-se suspeitar que a amostra de sangue pertence mes-
mo vaso, ou de uma amostra arterial contaminada com sangue
Venoso

2. Critérios de acidose metabdlica grave
e Presenca de pH na artéria umbilical inferior a 7,00 e um DB supe-
rior a 12 mmol/L

3. Avaliagdo da durag&o da hipdxia
e Um DB elevado na artéria umbilical e normal na veia umbilical indi-
cam uma hipoxémia de curta duragao
e Um DB elevado tanto na artéria como na veia umbilical indica um
episddio de hipoxemia fetal mais prolongado
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Inducado do trabalho de parto

As indicacdes para indugdo do trabalho de parto ndo sdo absolutas e
devem ter em conta factores maternos e fetais, bem como a idade gesta-
cional e as caracteristicas do colo do Gtero. A inducdo do trabalho de parto
s0 esta indicada antes das 41 semanas de gestacéo se existirem factores
maternos ou fetais que determinam desfechos desfavoraveis associados
ao prolongamento da gravidez.

CONTRA-INDICAGOES ABSOLUTAS

e Placenta ou vasa previa

Situacéo fetal transversa

Prolapso do corddo

Herpes genital activo

Cirurgia uterina prévia com incisdo profunda no miométrio (nomeada-
mente com entrada na cavidade endometrial)

e (esariana anterior com incisdo corporal ou incisdo em T invertido

e Mais do que uma cesariana nos antecedentes

1. AVALIAGAO DO COLO

A avaliagéo do colo do utero deve ser baseada no indice de Bishop modi-
ficado. E considerado um colo desfavoravel se o indice for <6.

indice de Bishop (IB)

Pontuagao 0 1 p 3
Posigao do colo Posterior | Intermédio | Anterior
Consisténcia do colo Duro Intermédio Mole
Comprimento do colo 3 2 1 <1
Dilatagao do colo 0 1-2 3-4 5+
Estadio da apresentacéo -3 -2 -1/0 1+

2. METODOS DE INDUGAO

Farmacolégicos

Ocitocina

Indicada para inducéo de trabalho de parto em gravidas com colo favora-
vel (IB >6) ou em grandes multiparas

Preparacéo e administracéo
e 5UI de ocitocina em 500ml Dextrose 5% (diluicdo de 10mUI/ml)

109




Nota: esta diluigdo é conhecida no HSM por P1

e Administragdo EV e sempre através de bomba de infuséo

¢ Ainfusdo deve ser iniciada ao ritmo de 2,5mUl/min (15ml/h) e sera
aumentada 2,5mUl/min a cada 30 min (15, 30, 45ml/h) até se obter
contractilidade regular (3 em 10 min) ou até se atingir a dose ma-
xima de infusdo 32muUl/min (192ml/h)

Semi-vida 5-6 min; atinge niveis estaveis em circulacdo ao fim de
30-40 min.

Analogo de prostaglandina E1 (misoprostol)

Indicado para inducéo de trabalho de parto em gravidas com colo desfa-
voravel (IB <6); os custos sdo substancialmente inferiores aos das pros-
taglandinas E2.

Protocolo de utilizacéo
e (Capsulas 25ug misoprostol de 4/4h — aplicagdo vaginal no fundo-

-de-saco posterior; dose maxima didria 125ug (5 aplicacoes).
Se houver auséncia de modificaces significativas do colo do dtero,
interromper a indugdo por 12-24h ap6s a qual se inicia um novo ciclo
de misoprostol.

A administrac&o de ocitocina requer um intervalo de 4h apds a Ultima
administracéo de misoprostol.

Contra-indicacdes
Hipersensibilidade ao farmaco

Glaucoma
Doenca cardiorespiratoria, hepatica ou renal grave
Cesariana nos antecedentes

Prostaglandina E2

Indicada para inducdo de trabalho de parto em gravidas com colo desfa-
voravel (IB <6).

Formulacdes
¢ Gel dinoprostone 0,5mg (intracervical) 6/6h; dose maxima diaria

1,5mg

¢ (Gel dinoprostone 2mg de 6/6h; dose maxima diaria de 4mg
Nota: a via vaginal é preferivel a intracervical

e Pessario dinoprostone 10mg (Propess®) - sistema vaginal
de libertacdo prolongada. Utilizado na preparagdo do colo em
gestacoes de termo sendo a gravida admitida na enfermaria de
Obstetricia onde Ihe sera permitida a deambulagéo e realizados
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tracados cardiotocograficos de 2h de duragdo com intervalos de
6h horas. Deve ser retirado ao fim de 24h ou quando se iniciar o
trabalho de parto.

Intervalo entre utilizacéo de dinoprostone e ocitocina:
e Gel —6 horas
e Pessario — 30-40 minutos

Contra-indicacdes
¢ As mesmas do misoprostol

Mecénicos
Balao Transcervical (Foley)

A aplicacdo do baldo transcervical (Foley 16) esta indicada para o priming
do colo. 0 baldo é introduzido através do canal cervical apds prévia desin-
feccdo do colo com iodopovidona. Apds passar o orificio interno do colo, o
baldo é insuflado com 40ml de &gua destilada e posteriormente tracionado
sendo presa a algalia a face interna da coxa da gravida. Apos a expulsao es-
ponténea do baldo ou sua remog&o ao fim de 18-24h, o colo deve ser rea-
valiado e iniciado outro método adequado (misoprostol/ocitocina/amnioto-
mia). A sua utilizac&o ndo parece associar-se a um maior risco de infeccéo.
Contra-indicacoes

e Colonizagdo materna por Streptococcus beta-hemolitico do grupo B

e Rotura prematura de membranas

OUTROS METODOS MECANICOS

e 0 stripping de membranas consiste na introducdo de um dedo além
do orificio interno do colo e, por rotacéo circunferencial, descolamento
das membranas no segmento inferior. Tem importancia na preparacéo
do colo do Utero e deve ser realizada em ambulatorio apds as 40 se-
manas desde que haja dilatagdo cervical.

e A amniotomia (rotura artificial da bolsa de aguas) s6 pode ser realizada
se houver dilatag&o cervical, se a apresentagdo estiver apoiada ao seg-
mento inferior e se ndo houver evidéncia de prolapso do cordéo. Efec-
tuada isoladamente associa-se a maior risco de infecgdo ascendente
e alteragoes cardiotocograficas por eventual compressdo do cordao
umbilical. Esta contra-indicada em caso de infeccdo materna a VIH.

3. COMPLICAGOES

e Taquissistolia - mais de 5 contrac¢des uterinas em 10 min. Pode ocor-
rer com qualquer método farmacolgico mas é mais frequente com
prostangladinas e analogos.
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Atitudes:
a) Suspender ocitocina, retirar pessario dinoprostone/cépsulas de
misoprostol/ comp. dinoprostone. Ndo ha vantagens em proceder a
lavagens vaginais caso se tenha optado por gel de dinoprostone ou
capsulas de misoprostol.
b) Proceder a tocélise aguda se necessario (ver em HIPOXIA FETAL
AGUDA)

* Rotura uterina — principal risco em gravidas com incis&o uterina prévia
— ver em PARTO VAGINAL APOS CESARIANA

e Hiponatrémia - complicacdo rara da administracio de ocitocina em
doses elevadas (> 192ml/h) com administragéo simultanea de gran-
des volumes (> 3L) de solutos hipotonicos (Dextrose 5%, SF). Manifes-
ta-se por cefaleias, nauseas e vomitos, confusao, letargia, convulsdes.

4. INDUGAO NEGATIVA

Define-se como a auséncia de modificagfes cervicais ao fim de 48h de

inducéo do parto. Nestes casos:

e Se a situacdo clinica justificar o fim da gravidez a curto prazo, realizar
cesariana

e (Caso a dose maxima didria de prostaglandinas tiver sido atingida e o
colo se encontrar mais amadurecido, proceder a amniotomia e poste-
riormente perfusdo com ocitocina.

5. CONCEITOS GERAIS

e Perante um colo desfavoravel (IB < 6) a inducao do parto devera ser
realizada com a utilizagéo de misoprostol.

e Perante colos muito desfavoraveis (IB < 4) deve ser primeiramente
realizado priming do colo através da aplicacéo baldo transcervical (ou
pessario com dinoprostone

e Perante colos favoraveis (IB > 6) qualquer método € eficaz. A opgao
pela ocitocina permite um melhor controlo em caso de surgir taquis-
sistolia pelo que é o método preferencial.

e A monitorizagao fetal continua é obrigatéria em todas as gravidas
submetidas a indugéo do trabalho de parto, exceptuando as inducoes
realizadas com baldo transcervical ou pessario de dinoprostone

6. CASOS PARTICULARES

* Restricéo de crescimento fetal — a indugéo com métodos farmacolo-
gicos obriga a monitorizacéo fetal continua e, logo que possivel, com
utilizagéo de STAN.

e Gravidez multipla - a indugdo com métodos farmacolégicos obriga a
monitorizacdo fetal continua )

e Existéncia de cesariana anterior — vem em PARTO VAGINAL APOS CE-
SARIANA ANTERIOR
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InfecOes do trato urindrio na gravida

As infeccdes do trato urinario (ITU) incluem a bacteritria assintomatica,
a cistite aguda e a pielonefrite aguda. A ocorréncia de ITU é superior na
gravida relativamente a populagdo geral. Se néo tratadas, as ITU asso-
ciam-se a uma taxa mais elevada de PPT, de RPM e de baixo peso do RN .

Os agentes etioldgicos sdo semelhantes aos da mulher ndo gravida, com
perfil de resisténcia idéntico, sendo o mais frequente a E. coli (60-90%),
seguida por K. pneumoniae (8%), Proteus mirabilis, Enterococos, Strep-
tococos do grupo B.

BACTERIURIA ASSINTOMATICA

Diagnadstico por UROCULTURA - Bacteridria >10° unidades formadoras de
colonias (UFC) em duas amostras consecutivas, na auséncia de sintoma-
tologia especifica. Nao diagnosticavel por testes rapidos de urina (urina
II, combur test).

Incidéncia - 2-10% das gravidas. 0 tratamento associa-se a uma redugao
de 80% na evolucao para pielonefrite.

Tratamento - baseado no teste de sensibilidade aos antibidticos (TSA) e
no perfil de seguranca para a gravidez. Duragdo de 5 dias. (Tabela I)
Vigilancia - repetir urocultura pelo menos 1 semana apds término do tra-
tamento.

Tabela I: Regimes terapéuticos para bacteritria assintomatica e cistite aguda

Cat* Farmaco Posologia Duragéo

B | Fosfomicina |3g cp 1 toma ndo usar se suspeita de

pielonefrite
; 500mg cp .
8 |Cefuroxima 12/12h o dias ou outra cefalosporina
f a a 3,
B |Cefradina | 0OMI 66N |5 g | CqUAIONIE (177 27 geracio)

evitar na deficiéncia de G6PD

Nitrofuran- | 100mg cp 7 dias e a partir das 38s; ndo usar se

foina 12/12h suspeita de pielonefrite
Trimetropim/
B |Sulfameto- 160/800mg 3 dias ndo utilizar no 1° e no 3°T
cp 12/12h

xazol
Nota: Regimes com aminopenicilinas (p.ex. amoxicilina/acido clavulanico) néo
sdo recomendados para terapéutica empirica, atendendo ao perfil de resisténcia
desfavoravel.

* Classificagdo FDA - B: risco ndo provado em humanos; D: evidéncia de risco
(Classificagao FDA)
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Bacteritiria persistente: bacteritria (>10° UFC/mL) com a mesma es-
tirpe.

Tratamento: mesmo antibidtico com duragéo superior ou outro antibidtico
de acordo com TSA.

— Se bacterilria persistente apds 2 ciclos de antibidtico iniciar terapéu-
tica profilatica PO de acordo com TSA - Amoxicilina 500mg/ao deitar ou
Cefradina 500mg/ao deitar ou Nitrofurantoina 100mg/ao deitar

— Repetir UC apenas no 3° trimestre — se bacteridria significativa,
substituir profilaxia por ciclo de antibioterapia dirigida.

Bacteriuria recorrente: identificacdo de outra estirpe bacteriana na
urocultura de controlo e/ou identificagdo da mesma estirpe apo6s uma
urocultura negativa.

Tratamento: tratar como um primeiro episodio de bacteridria, com ajuste
ao TSA.

— Se recorréncia associada a pratica sexual, efetuar terapéutica profila-
tica pds-coital em toma Unica.

CISTITE AGUDA

Diagnéstico - quadro de urgéncia miccional, disuria, poliaquitria e/ou
peso hipogastrico, associado a presenca de coldnias na urocultura, mes-
mo que em pequeno numero (102-10° ufc/mL). Sdo comuns a leucocit(-
ria, a hematdria e a presenca de nitritos na Urina Il.

Tratamento - iniciar tratamento empirico apos colheita de UC (ajustar
posteriormente ao TSA) - vide tabela 1.

Cistite persistente - Actuar como em “Bacteridria persistente”

Cistite recorrente — optar por terapéutica profilatica, escolhendo an-
tibiético com base no TSA. Ponderar posologia diaria ou pos-coital (se
associada a atividade sexual).

— Nas situaces de maior risco de complicacdes (diabetes mellitus, imu-
nosupressao, antecedentes de cirurgia urologica, drepanocitose, etc), a
profilaxia deve ser iniciada desde o primeiro episodio de cistite.

PIELONEFRITE AGUDA

Diagndstico - febre (>38°C), dor lombar, nduseas, vomitos e/ou dor a
pressdo do angulo costovertebral. Podem estar ausentes os sintomas
de cistite. O diagnostico é confirmado pela identificacdo de bacteritiria.
E muito frequente a leucocittria nos exames sumarios de urina; a sua
auséncia deve sugerir um diagndstico diferencial.
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Complicacdes - risco de complicagdes superior a mulher ndo gravida,

ocorrendo em 20% dos casos (anemia, bacteriémia, insuficiéncia respi-

ratoria, insuficiéncia renal, sépsis, coagulacao intravascular disseminada,

parto pré-termo).

Investigacéo:

e Urina Il e Urocultura

e Hemograma, APTT, T. Protrombina, creatinina, ionograma, enzimologia
hepatica, PCR

e A Ecografia Renal ndo é necessaria para o diagnéstico mas deve ser
efectuada perante um quadro clinico grave, histéria de litiase renal,
diabetes, antecedentes de cirurgia urologica, imunosupressao ou epi-
sodios frequentes de pielonefrite.

e Hemoculturas deverao ser pedidas apenas perante um quadro clinico
grave

Abordagem:

¢ ( internamento é recomendado.

Terapéutica:

e |niciar antibioterapia empirica, parentérica, mantida até 48h de api-
rexia, podendo ser posteriormente alterada para regimes orais e
ajustados ao TSA (Tabela Il)

e Hidratacdo endovenosa (Isolyte 1000cc IV/24h) e oral, manter dé-
bito urinario >50mL/h

e Se auséncia de melhoria apos 48h: solicitar repeticéo de analises com
urocultura, hemoculturas, ecografia renal. Ponderar alteracéo do an-
tibidtico.

e Alta ao fim de 24-48 horas de apirexia sob antibioterapia oral com
melhoria sintomatica. Manter antibiotico até perfazer 10-14 dias de
tratamento

» Urocultura 1 a 2 semanas apds cessagao de antibioterapia.

Prevencao da recorréncia:

Recorréncia — 6-8% das gravidas. Efetuar terapéutica profilatica, esco-
Ihendo o antibi6tico com base no TSA

— Repetir UC no 3° trimestre — se bacteritria significativa, substituir
profilaxia por ciclo de antibioterapia dirigida.




Tabela II: regimes terapéuticos para pielonefrite aguda

Esquemas parentéricos

Pielonefrite associada
a imunodepressao e/ou
obstrugao urinaria

Cat* Pielonefrite aguda
nao complicada

i 1glv
B | Ceftriaxone
24/24h Piperacilina/ | 3,375¢
- 500mg IV Tazobactam | IV 6/6h
B | Ceftazidima 12/12h
) 1g IV
B |Cefepima |3 até 48h até 48h
12/12h 500mg
de IMeropenem | oo |6
B | Cefuroxima 750mg IV | apirexia apirexia
8/8h
B 1-2g IV
Amopicilina + | 6/6h 19 v
Ertapenem
D | Gentamicina* | 1,5mg/Kg b 24/24h
IV 8/8h

Esquemas orais

B | Cefuroxima 500mg cp 12/12h (Zoref®)

B | Cefaclor 250mg cp 8/8h (Ceclor®)
B |Cefixima 400mg cp 24/24h (Tricef®) slt;:‘(’,fﬁ'gt?;
B Amoxicilina/ dias (ajustar

A ®
Ac. clavulanico 875/125mg cp 12/12h (Clavamox DT®) 20 TSA)

Trimetropim/ **

D Sulfametoxazol

160/800mg cp 12/12h (Bactrim®)

Nota: As cefalosporinas de 3? geracéo (ceftriaxone, cefotaxima), sdo as mais re-
comendadas recomendadas como abordagem empirica.

* A nefrotoxicidade e ototoxicidade dos aminoglicosideos , embora raras no tra-
tamento com dose baixa e de curta duragdo, tém sido descritas na terapéutica
prolongada, pelo que estes s6 devem ser utilizados quando ha resisténcias mi-
crobianas, alergia a outros antibiéticos ou perante um quadro de sépsis, para
cobertura mais alargada.

**Evitarno1°e 3°T

* Classificagdo FDA - B: risco ndo provado em humanos; D: evidéncia de risco
(Classificagdo FDA)
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Interrupgcdo Médica da Gravidez

A evacuacdo uterina antes das 24 semanas pode ser necessaria quer no
contexto da decisdo eletiva de terminar a gravidez, quer no contexto de
uma gestacéo nao evolutiva, morte fetal ou doenca do trofoblasto. A todas
as gravidas submetidas a IMG devera ser determinado o grupo sanguineo
e hemoglobina/hematocrito. Caso a gravida tenho grupo sanguineo Rh
negativo — perante a confirmacéo de um teste de Coombs indireto negati-
vo — devera ser-lhe administrada IgG anti-D até 72h apds a IMG. Qualquer
que seja a idade gestacional, todo o material colhido apds a IMG devera
ser enviado para estudo histoldgico.

I - 1°TRIMESTRE (<12 sem)

A - ATITUDE EXPECTANTE

Na auséncia de critérios de infeccdo, devera ser oferecida a gravida a
hipétese de uma atitude expectante com duracéo de 1 a 2 semanas, de-
vendo a reavaliagdo posterior ser orientada para o SU.

B - METODO NAO CIRURGICO

Gestacao < 9 semanas ou gravidez anembridnica
e Mifepristone 200mg PO seguido, 24h depois e em regime de ambula-

torio, de toma unica Misoprostol 800mcg (4cp) SL. Devera regressar
ao SU 48h apds a terapéutica de forma a confirmar a eficacia
Gestacéo > 9 semanas e < 12 semanas
e Mifepristone 200mg PO seguido, 24h depois e em regime de interna-
mento, de Misoprostol 800mcg (4cp previamente humedecidos) apli-
cacao vaginal tnica seguida de 400mcg (2cp) SL de 3/3h até 4 tomas
Considerar que o aborto foi completo se ndo se identificar saco gesta-
cional 6h apds ultima toma. Se a expulsdo nao tiver ocorrido proceder a
curetagem
Se houver dor pélvica durante o tratamento com Misoprostol

Ibuprofeno 400mg 8/8h PO ou Paracetamol 1g EV8/8h ou Petidina 100mg
EV

Complicacoes

Hemorragia — é de esperar que se haja perdas hematicas por 1 a 2
semanas.

Aborto incompleto — na auséncia de hemorragia ou infeccdo nao é
obrigatdria a realizacdo de curetagem evacuadora mas a doente deve
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ser instruida para recorrer a Urgéncia se existir hemorragia vaginal
abundante, dor pélvica intensa ou febre.

Infe¢@o — muito rara. Nao estd recomendada ATB profilatica

Contraindicacoes ao uso de Misoprostol

e Alergia ao Misoprostol

e Presenca de DIU — que devera ser retirado previamente

e Discrasia hemorragica — contraindicacdo relativa, implica maior vigi-
lancia da gravida; nao efetuar Misoprostol em regime de ambulatorio

* Doenca inflamatéria intestinal mal controlada

e |nsuficiéncia supra-renal ou porfirias hereditarias.

Efeitos secundarios do Misoprostol

e Nauseas e vomitos

e Diarreia

e Febre e arrepios — sem traducéo em alteragdes do leucograma e PCR

C — METODO CIRURGICO - Aspiracéo uterina ou evacuacio uterina com
cureta
e Internamento em SO de Obstetricia
e Proceder a dilatacdo do colo
e Colocagdo prévia de 400mcg de Misoprostol (2cp) no fundo de saco
vaginal, previamente humedecidos, 3-4h antes do procedimento ou
e Colocacgdo de lamindria
e Desinfeccéo do colo
e Preensdo e tragdo do colo com Pinga de Pozzi (retificagéo do
canal cervical)
e Introducdo da laminaria cuja extremidade proximal deve ultra-
passar o Ol do colo
e Remocdo da laminaria ao fim de 6h, imediatamente antes do
ato cirdrgico
e Utilizacdo sistematica de antibioterapia profilatica
Doxiciclina 100mg oral 1h antes do procedimento seguido de
200mg oral apds o procedimento
e Evacuacédo uterina com cureta

1. Desinfeccéo dos genitais externos com solugéo de iodopovidona
2. Esvaziamento vesical

3. Desinfecgdo da vagina e colo do Utero com solugéo de iodopo-
vidona

4. Exame bimanual para verificagdo do volume e posigao do Utero
5. Preensdo e tragdo do colo com Pinga de Pozzi




6. Se necessario, proceder a dilatagdo mecanica do colo com dila-
tadores de metal (velas de Hegar®)

7. Introducéo da cureta com o maior didmetro que passe no canal
cervical e que deve ser introduzida até ao fundo e trazida até ao
exterior em cada movimento

8. A curetagem deve ser realizada até que a passagem sobre a
parede uterina transmita uma sensacéo de irregularidade

e Aspiracdo uterina
1. Proceder como acima até ao ponto 6

2. Introducéo da cénula aspirativa cujo didmetro deve ser igual ao
numero de semanas de gestacéo no momento da interrupcéo

3. Iniciar a aspiracao devendo a canula ser rodada na cavidade e
néo exteriorizada

4. Apos a aspiracao deve ser feita revisdo da cavidade com cureta
de metal

¢ 0 procedimento pode ser controlado através de ecografia

e N&o é necessaria a administragéo por rotina de uterotonico
Complicacdes
Hemorragia — associada a aborto incompleto (mais frequente a medida
que a idade gestacional avanca), atonia uterina ou lesdo uterina
Em caso de persisténcia de hemorragia
1. Realizar ecografia — excluir retengdo de restos ovulares

2. Administrar 10U Ocitocina EV (bolus) e/ou associar 800mcg (4cp) Mi-
soprostol rectal

3. Proceder eventualmente a nova curetagem

4. Se a hemorragia persistir — provavel lesdo traumatica; proceder a
laparoscopia / laparotomia

Perfuracéo uterina

1. Identificacéo precoce — auséncia de resisténcia no contacto da cureta
com a parede uterina ou sensagéo de que a cureta penetra mais do
que é esperado

2. Suspensao imediata do ato cirtirgico

3. Através de ecografia determinar se ha evidéncia de restos ovulares e,
caso existam, realizar a curetagem com controlo ecografico

4. Instituic@o de antibioterapia endovenosa de largo espectro por 24h
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Ampicilina 1g 8/8h + Clindamicina 900mg 8/8h + Gentamicina 4,5mg/
kg/d

5. Manter a doente em vigilancia pelo menos 24h tendo em atencéo os
valores de hemoglobina/hematacrito e sinais e sintomas sugestivos de
peritonite ou de hemoperitoneu

Aborto séptico

Clinica: histéria de manipulacéo uterina, algias pélvicas de intensidade
variavel, corrimento hematico/purulento, febre, possivel evidéncia eco-
grafica de restos ovulares, leucocitose com neutrofilia, subida da PCR

1. Internamento
2. Instituic@o de antibioterapia endovenosa de largo espectro

Ampicilina 1g 8/8h + Clindamicina 900mg 8/8h + Gentamicina 4,5mg/
kg/dia
NOTA: Caso nao haja evidéncia de restos ovulares pode optar-se por iniciar
antibioterapia com administragdo unica de Ceftriaxona 250mg IM seguida de
Doxiciclina 100mg 12/12h PO + Metronidazol 500mg 12/12h PO por 14 dias,
ficando a doente internada por 24h. Perante a melhoria do quadro clinico, ndo
¢ necessario submeter a doente a curetagem evacuadora.

3. Realizar curetagem evacuadora — se houver evidéncia de restos ovu-
lares — logo ap6s o inicio da terapéutica antibidtica

4. Alta ao fim de 24h de apirexia

5. Se houver suspeita de sepsis transferir doente para Unidade de Cui-
dados Intensivos

Il - 2° TRIMESTRE (> 12 sem e < 24 sem)

¢ Internamento da gravida na Enfermaria de Obstetricia (a partir do mo-
mento em que inicie as tomas de Misoprostol), devendo a mesma ser
transferida para a Sala de Partos quando estiver em processo de ex-
pulsdo do produto de concepgao

¢ Na analgesia usar a Metamizol Magnésico (1 ampola em 100ml| SF
8/8h), Petidina 100mg EV ou analgesia loco-regional

¢ Aantibioterapia s6 devera ser instituida caso a clinica o justifique

Procedimento

e Mifepristone 200mg (1cp) seguido ao fim de 24-48h de Misoprostol
800mcg (4cp) vaginais seguido de 400mcg (2cp) SL de 3/3h até 5
tomas

NOTA: A existéncia de cicatriz uterina ndo é contra-indicagéo absoluta para o
uso de Misoprostol (ou de qualquer prostaglandina) mas esta associada a um
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risco de rotura uterina pelo que a sua utilizacéo deve ser rodeada do maior
cuidado e vigilancia

e Apds a expulsdo do feto podemos esperar a expulsdo da placenta du-
rante 3 a 4h. Caso tal ndo acontega ou se presenca de hemorragia
vaginal importante ou critérios de infecdo realizar revisao instrumental
da cavidade

e Apds a expulsao da placenta iniciar perfusdo ocitocica (20U em 500ml
Dextrose a 5% a 50ml/h) que se pode interromper se as perdas forem
normais

* Realizar sempre ecografia apos a expulsao do conteudo uterino

Contraindicacoes e efeitos secundarios — ver acima
SE:

1. Inducéo negativa ao fim de 6h apds a Ultima toma — retomar indugéo
fazendo um novo ciclo como acima descrito

2. Nao houver resposta com 22 indugéo ponderar a utilizagéo de:
a) Prostaglandina E2 em gel intracervical (1mg) ou
b) Laminéria (retirar ao fim de 6h) ou

c) Algdlia de Foley com baldo de 30 a 50ml de capacidade colocado
intracervical e fixo na coxa da paciente até ser expulso em conse-
quéncia da dilatacéo cervical ou até decorridas 24h

Ill - 3°TRIMESTRE (>24 sem)

e Em geral sdo situacOes de morte fetal ou malformagdes incompativeis
com a vida

e A gravida deve ser internada na Sala de Partos a partir do momento
em que inicie as tomas de Misoprostol.

Procedimento

Administrar em ambulatorio Mifepristone 200mg PO seguido ao fim de

24-36h em regime de internamento de Misoprostol

e Gestacdo de 24-26 semanas — Misoprostol 100mcg (1/2cp) SL 6/6h
até 4 tomas. Caso ndo haja resposta 4h ap6s a ultima administracéo,
administrar Misoprostol 200mcg (1cp) SL 4/4h até 4 tomas

e Gestacdo de > 27 semanas — Misoprostol 50mcg (1/4cp) SL 4/4h até 6
tomas. Caso nao haja resposta 4h ap6s a ultima administragéo, admi-
nistrar Misoprostol 100mcg (1cp) SL 4/4h até 6 tomas
NOTA: A existéncia de cicatriz uterina é contra-indicagdo absoluta para o uso
de Misoprostol no terceiro trimestre pelo que se deve optar pela indugéo do
parto com Prostanglandinas E2 e / ou ocitocina com realizagdo de priming do
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colo com métodos mecanicos (se necessario) que deverdo ser instituidos no
momento em que se administra o Mifedpristone

IV — MOLA HIDATIFORME (ou suspeita)

e |nternamento

e Avaliagdo analitica prévia a evacuacdo: B-hCG, hemograma, creati-
ninémia, ionograma, provas de fungao hepatica e tiroideia, RX simples
torax

¢ Determinacdo de grupo sanguineo e reservar 2UCE — sobretudo se o
Gtero > 14 sem

¢ Se necessario dilatar previamente o colo com laminaria

e Proceder a aspiracdo do conteudo uterino sob Ocitocina (20U em
500ml Dextrose 5% a 15ml/h). A sonda de aspiracéo deve ficar ao
nivel do Ol do colo e ser avangada para o fundo uterino a medida que
0 volume uterino for diminuindo. Apos a aspiracédo do conteddo uterino
pode proceder-se a uma revisdo da cavidade com cureta. E de esperar
uma hemorragia vaginal importante no inicio do procedimento mas
que vai diminuindo a medida que se reduz o conteudo uterino.

e Se o Utero for > 14 Sem a aspiracdo deve ser realizada com massa-
gem do fundo uterino

¢ Todo o material colhido deve ser enviado para estudo histoldgico
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Mastites

A mastite é uma lesao do tecido mamario associada a sinais inflamatorios
locais (dor, rubor) febre, mialgias e sensacio de mal-estar geral. Pode ou
nao estar associada a infecdo. Na maioria dos casos esta relacionada
com a amamentacao. A mastite puerperal ocorre em 2-10% das mulhe-
res que amamentam, frequentemente nas primeiras seis semanas apos
o parto. No caso de mastite ndo puerperal dever-se-a considerar a possi-
bilidade de neoplasia subjacente pelo que os exames de imagem apos a
resolugdo da inflamacéo séo aconselhados.

No caso de infecgdo, os principais microorganismos implicados na mas-
tite puerperal sdo o Staphylococcus aureus incluindo espécies meticili-
na-resistentes estreptococos e Staphylococcus epidermidis. No caso de
mastite ndo puerperal predominam as bactérias associadas a infeccoes
cutaneas mas também enterococos e anaerobios como os Bacteroides
spp.

0 diagnostico é baseado na clinica. As culturas de leite materno ndo séo
obrigatérias mas sdo particularmente Uteis em caso de:

a) Infecgéo grave

b) Auséncia de resposta a antibioterapia empirica nas primeiras 48 horas
c¢) Mastite recorrente

d) Mastite adquirida em meio hospitalar

A atitude a adoptar é semelhante independentemente da etiologia
da mastite.

1. Tratamento de suporte

Pode ser suficiente em casos ligeiros, incluindo o uso de analgésicos e
anti-inflamatorios. No caso de amamentacéo, as mamas devem ser fre-
quentemente esvaziadas, através da amamentagdo — que se incentiva
—ou de bombas de extraccéo de leite.

2. Antibioterapia

Se os sintomas néao melhorarem em 12-24 horas ou se a mulher estiver

sintomatica devem iniciar-se antibiéticos. O tratamento em ambulatdrio

inclui terapéutica de 10-14 dias sendo possivel qualquer uma das opgdes:

e Amoxicilina-acido clavulanico 500/123 mg 8/8h ou 875/125 mg
12/12h PO

e Flucloxacilina 500 mg 6/6h PO

e (Cefradina ou Cefazolina 1 g 12/12h PO




SE:

Alergia aos p-lactamicos
Claritromicina 500 mg 8/8h PO

Suspeita de Staphylococcys aureus meticilina-resistente (MRSA):
Claritromicina 500 mg 8/8h PO ou
Sulfametoxazol + Trimetropim 800 mg + 160 mg 12/12h PO

3. Considerar internamento hospitalar se estiver presente algum dos
seguintes critérios:

. Ma resposta ao tratamento em ambulatério (>48h)

. Suspeita de bacteriémia ou critérios de sépsis

. Imunodepressao

. Instabilidade hemodinamica

. Rapida progressao da infeccao (eritema progressivo)

. Davidas na adesdo terapéutica ou incapacidade da doente de rea-
lizar AB ambulatério.

Nestes casos, para além dos cuidados gerais ja referidos, a antibio-
terapia recomendada é:
e (efazolina 1g 8/8h + Metronidazol 7,5 mg/Kg 6/6h
e Se existir alergia aos B-lactamicos ou suspeita de MRSA:
e (lindamicina 600 mg 8/8h EV
e Vancomicina 15 — 20 mg/kg/ dose a cada 8h sem exceder 2
g por dose EV (tratamento preferido)

A mastite recorrente é pouco frequente e normalmente resulta de trata-
mento antibiético inadequado/incompleto ou dificuldades na técnica de
amamentacdo com drenagem incompleta. Deve ainda ser considerada a
possibilidade de carcinoma inflamatério da mama ou abcesso.

oG A WDN =

ABCESSO MAMARIO

Colecdo purulenta localizada no tecido mamario a qual corresponde, clini-
camente, uma zona de flutuagdo com sinais inflamatorios. Desenvolve-se
quando uma mastite ou celulite ndo responde a terapéutica - ocorre em
cerca de 3% das mulheres com mastite tratadas com antibioterapia.

0 diagnostico é realizado através da clinica e ecografia mamaria.

A atitude recomendada passa por:

1. Internamento hospitalar facultativo (ver em Critérios de Internamento)
2. Analgésicos e anti-inflamatdrios
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3. Antibioterapia empirica com cobertura obrigatoria de MRSA ad-
quiridos na comunidade, em esquema semelhante ao descrito para a
mastite. Se grave, incluir 48 h de antibioterapia EV em regime de in-
ternamento. Devem ser colhidas culturas durante a drenagem para
posterior antibioterapia dirigida. As hemoculturas devem ser pedidas
em caso de doenca grave e ndo por rotina.

4. Se abcesso ndo puerperal deve-se realizar ecografia prévia a drenagem

5. Drenagem do abcesso que pode ser efectuada através de diversas
técnicas incluindo drenagem percutinea guiada por ecografia, aspira-
c¢ao por agulha, drenagem continua por catéter e drenagem cirdrgica.

Drenagem do abcesso sob anestesia geral (se abcesso >5 cm, multilocu-

lado, de evolucéo longa ou se outras técnicas falharam):

® |ncisao arciforme paralela a aréola, no local de maior declive;

® Colher exsudado purulento para cultura;

® Desbridamento cuidadoso das locas com destruicéo de todos os septos;

e | avagem com Soluto de Dakin + agua oxigenada;

e A ferida deve ficar aberta em drenagem passiva durante 3-4 dias proce-
dendo-se a limpeza da cavidade sempre que se mudar o penso. No caso
de auséncia de exsudado purulento deve-se deixar encerrar por segunda
intencgdo.

6. Deve-se incentivar a lactante a manter o aleitamento da mama ope-

rada

7. Apos a alta, deve ser mantida antibioterapia oral durante 10-14 dias
(segundo esquemas descritos anteriormente)

8. Referenciar a Consulta de Mastologia.
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Morte Fetal

Morte espontanea de um feto (a partir das 20* semana de gestagao ou de
um peso > 350 g, caso a IG for indeterminada) indicada pela auséncia de
batimentos cardiacos, confirmada ecograficamente por dois operadores.

Atitudes:
1. Avaliacéo analitica materna (colheita assim que possivel):

Hemograma, provas de coagulacéo (TP, APTT)

Estudo anti-fosfolipidico (anti-coagulante Ipico, ac. anti-cardiolipi-
na, B-2 glicoproteina)

Teste de Kleihauer-Betke

TSH, Hb A1c (se auséncia de resultado de PTGO na gravidez)
Serologia para sifilis

Se RCF grave ou historia pessoal ou familiar de tromboembolismo:
Factor V Leiden, mutacéo do gene da protrombina 20210GA, anti-
-trombina lll

Se hidrdpsia fetal, placentomegalia: Serologia para parvovirus B19.
Ponderar ainda colheita para toxoplasmose, CMV e rubéola depen-
dendo de resultados anteriores e grau de suspeita de etiologia in-
fecciosa.

Se suspeita de consumo de drogas. Analise toxicoldgica da urina.

2. Inducéo do trabalho de parto

Programacao:

e A efectuar de imediato ou de forma diferida de acordo com a
preferéncia da gravida. Nao existe um risco significativo de coa-
gulopatia associado a atitude expectante se a morte fetal tiver
previsivelmente ocorrido ha menos de 4 semanas.

Método — ver em INTERRUPGAO MEDICA DA GRAVIDEZ

3. Estudo dos produtos de concepcéo:
Estudo genético

Sempre que possivel, devera existir um contacto com o Servico de
Genética assim que seja confirmado o diagnéstico de morte fetal.
Deverdo ser seguidas as instrugoes da Genética quanto a colheita e
acondicionamento do material.

Caso o diagndstico ocorra fora do horario em que é possivel 0 apoio
da Genética devera, sempre que possivel, colher liquido amniético
por amniocentese; se tal ndo for possivel colher sangue do cordao
para tubo com EDTA que devera ser conservado no frigorifico e
amostra de pele da coxa fetal (fragmento de 1x1 cm) que deve ser
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conservada em soro fisioldgico estéril a temperatura ambiente

Estudo anatomo-patol6gico
e Envio da placenta para Anatomia Patoldgica.

e Se feto com IG < 24 semanas e peso < 500 g, envio do feto para
Anatomia Patoldgica

e Se feto com IG > 24 semanas ou peso > 500 g, pedido de autori-
zagdo ao casal para realizacdo de autopsia. Se recusada, ponderar
documentacéo fotogréfica de eventuais malformagoes fetais e rea-
lizagdo de radiografia do corpo fetal.

Estudo microbioldgico - apenas indicado se houver uma forte suspeita
de infeccé@o, em que se deve colher fragmento da placenta para meio
seco estéril com envio a Microbiologia.

4. Referenciagdo:

e Aquando da alta, deverd sempre existir referenciagdo para a CMMF
(cerca de 6 semanas apds expulsdo) para conhecimento dos resul-
tados dos estudos realizados e eventual necessidade de estudos
adicionais.
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Nauseas e Vomitos na Gravidez

Inicio, antes das 9 semanas de gestacéo, de nauseas e/ou vomitos ndo
associados a dor abdominal, febre, cefaleias ou alteracdes neurologicas.
Se as nauseas e/ou vomitos surgirem apos as 9 semanas considerar pos-
sibilidade de outro diagnéstico (ver Tabela 1 - diagndsticos diferenciais)

A hiperémese gravidica é o extremo do espectro clinico representando
um diagndstico de excluséo:

e \Vomitos persistentes ndo relacionados com outras causas

e Um critério de desnutricdo aguda (habitualmente cetonuria marcada)
e Perda ponderal de >5% do peso pré-gravidico

Avaliacao inicial

e Tensdo arterial, frequéncia cardiaca, peso

e Hemograma, eletrdlitos séricos, urina Il

e Ecografia (despistar Doenca Trofoblastica Gestacional ou Gravidez Ge-
melar)

Atendendo ao quadro clinico podera acrescentar-se:
e Testes de funcdo renal (ureia, creatinina)

e Testes de funcao hepatica (AST e ALT)

e Testes de funcao tiroideia (T4 livre e TSH)

e Amilase/Lipase

Alteracdes analiticas comuns na Hiperémese Gravidica
Hemograma

Aumento do hematdcrito e ocasionalmente linfocitose

Alteracoes eletroliticas e disturbios acido-base

Hiponatrémia, hipoclorémia, hipocaliémia e alcalose metabélica
Cetose pode ocorrer se a ingestao calérica for minima
Alteracoes do perfil hepatico

Aumento das transaminases (>300 U/L) ( raramente > 1000 U/L)
Hiperbilirrubinémia (em geral < 4 mg/dL)

Amilase ou Lipase séricas até 5x>valor normal
Alteragdes da funcao tiroideia

Aumento da T4 livre e supressao da TSH<0,4 Um/L com auto-anticorpos nega-
tivos — hipertiroidismo transitorio que resolve espontaneamente sem tratamen-
to e ndo afeita o desfecho obstétrico




3. Orientacao e tratamento

Sao critérios de hospitalizacao:

Intolerancia a liquidos por via oral

Ma resposta a terapéutica de ambulatorio
Cetose persistente

Alterag@o dos sinais vitais

Perda ponderal continuada

Medidas nao-farmacoldgicas e tratamento farmacoldgico para a
gravida em ambulatdrio e em internamento (ver algoritmo)

Tabela1. Diagndstico diferencial das Nauseas e Vomitos na gravidez

(adaptado de Goodwin TM. Hyperemesis gravidarum. Obstet Gynecol Clin North
Am 2008;35:401-17)

Alteracdes do Trato Gastrointestinal Alteragdes do Trato Génito-urinario

e (Gastroenterite ¢ Pielonefrite

e (astroparésia e Urémia

® Acalasia ® Torgdo do Ovario

® Doenca do Trato Biliar ® (olica Renal

® Hepatite ¢ Degeneracdo de leiomioma uterino
e (Obstrugdo Intestinal

® Doenga Ulcerosa Péptida

® Pancreatite

e Apendicite

Condigoes metabdlicas Doencas Neuroldgicas

e (Cetoacidose diabética e Pseudotumores cerebrais

® Porfiria e |esoes Vestibulares

® Doenca de Addison ® Enxaqueca

® Hipertiroidismo ® Tumores do SNC

e Hiperparatiroidismo ¢ Hipofisite Linfociiica
Outras condicoes Condicdes relacionadas com a
* Intoxicacéo por drogas gravidez

Doencas psiquidtricas (perturbagdes  © Pre-eclampsia _
do humor) e Figado gordo agudo da gravidez




Algoritmo de abordagem para prevencéo e tratamento de nauseas e
vomitos da gravidez

Intervencdes nao farmacoldgicas

® Suspender a toma de comprimidos de ferro
® FEyitar: alimentos condimentados e gordurosos; bebidas frias, doces ou acidas

Sem sinais

e
desidratacao’

Antieméticos

Q:gg%%%is ® Aconselhadas: comidas secas, snacks de elevado valor proteico
® Suplemento alimentar de Gengibre 250 mg 6/6 h PO
® Refeicoes pequenas e frequentes
Modificagdes . ] . )
no estilo de vida ® Fvitar estimulos sensoriais (odores fortes) que possam provocar sintomas

Intervencgdes farmacoldgicas

12 Linha

Doxilamina + vitamina B6 (Nausefe®)
1cp 3-4x/dia PO

(2cp a noite, 1cp de manha, Tcp a tarde, ajustar de
acordo com gravidade dos sintomas)

Alternativas

Dimenidrinato 50 — 100 mg 4-4h ou 6-6h
PO ou retal

Nota: max: 400 mg/dia; se se estiver a tomar outro
anti-histaminico max:2 00mg/dia
Cloropromazina 10-25 mg 4-4h ou 6-6h PO
Prometazina 10-25 mg 4-4h IM ou PO
Ondansetrom 4-8 mg 6-6h PO

Nota: a seguranca, particularmente no 1°T ainda
néo foi estabelecida

Metoclopramida 5-10 mg 6-6h ou 8-8h

IM ou PO

Nota: 0 uso concomitante com hidroxizina pode
mascarar reacdes distonicas

Com sinais de
desidratacao

Hidratacao
endovenosa

Correcéo da
desidratacao
inicial

® 1000 ml de soro fisioldgico (SF) 0,9% em
2h,com 20 mmol de KCl, seguidos de :

® 1000 ml de SF 0,9% em 4 h com 20
mmol de KCI

® 1000 ml de SF0,9% em 6 h

® 1000 ml de SF0,9% em 8 h

Nota: ndo exceder 6000 ml de fluidos por dia

Fluidoterapia com dextrose

® Se intolerancia alimentar apesar da
terapéutica antiemética

® [ prudente evitar como abordagem inicial
na hidratagéo devido ao risco tedrico de
encefalopatia de Wernick em estados de
défice de tiamina

Manutencéo

® 1000 ml de SF0,9% em 8 h
® Suplementagéo com KCL de acordo com
jonograma

Suplementacao
vitaminica

Tiamina 100 m
de soro fisioldgi

Nota: indicada se existirem vémitos com evolugo longa (mais de 3
semanas) ou fluidoterapia com dextrose ou nutrigéo parentérica

g EV/dia durante 2-3dias (100 mg em 100 ml
co a correr em 30 min, lento)

Antieméticos

12linha

® Ondansetrom
8mg EV perfusdo 15 minutos, 12/12h

Alternativas

® Metoclopramida 5-10 mg EV 8-8h
® Prometazina 25 mg IM ou EV 4-4h
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Sintomatologia refrataria e prolongada ao tratamento adicionar:

Metilprednisolona 16 mg 8-8h PO ou EV durante 3 dias

Nota: se néo houver resposta nos primeiros 3 dias deve-se interromper o tratamento; associagéo com
malformacdes orofaciais quando administrado até &s 10 semana.

Desmame durante 2 semanas

Metilprednisolona PO: 40 mg/dia 1 dia, 20 mg/dia 3 dias, 10 mg/dia 3 dias e 5 mg/dia 7dias

Se todas as medidas falharem e perda ponderal > 5% considerar:
Nutricdo entérica (sonda nasogastrica) ou parentérica

1) Se ndo tolerar via oral: canalizar veia, iniciar polieletrolitico glicosilado e anti-
-emético EV
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Paragem Cardio - Respiratoria (PC-R)

A paragem cardio-respiratoria durante a gravidez ¢ um evento raro. A rea-
nimacao cardio-respiratdria na gravida segue globalmente o algoritmo de
Suporte Avancado de Vida do Adulto (ver Figura 1). E importante ter em
conta que a sobrevivéncia do feto depende da sobrevivéncia materna, pelo
que o enfoque inicial é na reanimacdo materna. O envolvimento precoce
das equipas de Obstetricia e de Neonatologia nas gravidas em situacéo
critica, permite melhorar a abordagem na reanimacdao destas doentes.

1. Situacgéo peri-paragem

e Avaliagdo da gravida segundo abordagem ABCDE, procurando
causas reversiveis para a situacdo da mesma.

¢ (Colocar a gravida em decubito lateral esquerdo ou desvio lateral
do utero para a esquerda, para optimizar o retorno venoso, me-
lhorando a tensdo arterial, o débito cardiaco e o volume de ejecéo
maternos e a oxigenagéo e a frequéncia cardiaca fetal.

¢ Administrar oxigénio suplementar, guiado por oximetria de pulso,
para Sp0, 94-98%.

o SE existir hipotenséo sustentada ou hipovolémia, administrar bélus
de cristaloide (L. Ringer ou SF).

¢ Re-avaliar os farmacos administrados e a sua necessidade.

2. Situacédo PC-R

¢ Avia aérea da gravida deve ser sempre assegurada com entuba-
¢do oro-traqueal para assegurar a paténcia da via aérea e dimi-
nuir o risco de aspiragéo de contetdo gastrico. O didmetro interno
do tubo oro-traqueal deve ser 0,5 - 1 mm mais pequeno que 0
usado para uma mulher nao-gravida.

e Se idade gestacional for superior a 20 semanas, desviar o (tero
para a esquerda, uma vez que o (tero pode comprimir a veia cava
inferior e a aorta. Pode colocar-se uma cunha ou uma almofada
(para criar um angulo de 15-30° sob a anca direita), puxar manual-
mente o Utero para a esquerda ou lateralizar a mesa operatoria.

e Se a gravida estiver segunda metade da gravidez, as compressoes
toracicas devem ser realizadas ligeiramente acima do centro do
torax, para compensar a movimentacao cefalica do diafragma. Se
a via aérea ja esta assegurada, as compressoes toracicas devem
ser realizadas ininterruptamente, com um ritmo de 100-120 por
minuto, permitindo uma depressao do esterno entre 5 e 6 cm.

* Executar as ventilagoes sob 0,100%, a um ritmo de 10-12 por minuto.



e Durante as manobras de reanimacéo, minimizar as interrupgdes
na realizagéo das compressoes torécicas e realizar desfibrilhagao
precoce, se indicado.

e Se houver necessidade de desfibrilhacéo, preferir usar placas au-
to-adesivas e ndo esquecer de garantir as condicoes de seguranca
da equipa de reanimagéo antes da desfibrilhag&o.

e Se idade gestacional for superior a 20 semanas e as manobras
de reanimacao ndo tiverem sucesso ao fim de 4 minutos, preparar
para a realizagdo de cesariana peri-mortem pois a reanimagéo da
gravida depende da descompressdo aorto-cava e a sobrevivéncia
fetal sem sequelas é possivel se 0 parto ocorrer até ao 5° minu-
to apos a reanimacdo. Assim, em todas as situacoes de PC-R as
equipas devem preparar-se para realizar uma cesariana in loco que
deve ser realizada por obstetras experientes com a extrac¢éo fetal
ocorrendo em menos de 1 minuto. A cesariana deve ser realizada
1) sob manobras de reanimacéo, 2) sem necessidade de analgesia,
que € dispensavel enquanto durar a perda de consciéncia 3) sob as-
sepsia minima 4) esperando uma hemorragia escassas (enquanto
durar a hipotenséo) e 5) procedendo a histerorrafia. Transferir a gra-
vida para o bloco operatorio apos a reversao da PC-R. E expectavel
que o RN necessite de reanimagéo, pela hipoxia e pela acidose.

e Quando restabelecida a circulagio esponténea, avaliar a gravida
segundo abordagem ABCDE, permitindo a identificacéo e o trata-
mento da causa. Manter oxigénio suplementar para Sp0, de 94-
98% e optimizar ventilagéo para PaC0, entre 30-35 mmHg. Ponde-
rar realizar electrocardiograma de 12 derivagdes, ecocardiograma
ou angiografia corondria, consoante situagéo clinica.

3. Causas de PC-R mais provaveis na gravida:

a) Hipovolémia: causada por hemorragia secundaria a descolamento
da placenta, rotura uterina, trauma ou perdas hematicas ndo con-
troladas durante uma cesariana. Realizar ressuscitacdo volémica
com cristaldides e hemoderivados e ponderar resolucéo cirlirgica
da hemorragia.

b) Embolia de Liquido Amniético: reacdo anafilactoide ao liquido
amnidtico que pode ocorrer no peri-parto e até as 48 horas de pds-
-parto. Apresenta-se classicamente como colapso cardiovascular
subito, dispneia, disrritmias e CID, aos quais podem associar-se
convulsdes, edema pulmonar, cianose, ARDS e PC-R. Sinais de
alarme que precedem o colapso incluem dispneia, ansiedade, ta-
quicardia, palpitaces, alteragdes do estado de consciéncia, dor to-
rcica, alteracdes visuais, nduseas e vomitos e sensagao de morte




iminente. O tratamento é de suporte para manter a tenséo arterial,
0 débito cardiaco, a oxigenacéo e a perfusdo tecidular adequada
com fluidoterapia, vasopressores, hemoderivados e ventilagdo con-
trolada, de acordo com parametros vitais.

¢) Tromboembolismo Pulmonar: considerar sempre que haja sinais
de dificuldade respiratdria, antes da PC-R. Realizar entubagdo oro-
-traqueal e ventilagdo com Fi0, 100% e ponderar fibrinoliticos e
enoxaparina, em dose terapéutica.

d) Doencas hipertensivas da Gravidez: excluir eclampsia no caso
de PC-R no contexto de crise convulsiva ou coma inexplicado e
proceder como preconizado na situacéo de pré-eclampsia.

e) Alteracdes metabdlicas: rever terapéutica em curso. As altera-
cOes do potassio sdo as mais frequentes — hipo e hipercaliémia.
Se hipocaliémia, administrar cloreto de potassio 10 ml de solugdo
a 8,4%. Se hipercaliémia, administrar 10 ml de cloreto de calcio
10%, EV em 10 minutos e solugdo de glucose 25 g e insulina 10U,
EV em 20 minutos. Considerar a hipermagnesiémia, secundaria a
sobrecarga de sulfato de magnésio e administrar gluconato de cal-
cio, 10 ml de solugdo a 10% em 10 minutos.

f) Toxicos: ponderar a ocorréncia de intoxicacdo por anestésicos
locais, decorrentes da analgesia/anestesia loco-regional. O trata-
mento passa por administragéo de Lipidur 1% 1,5 ml/Kg em bélus.

g) Doenca cardiovascular: Cardiomiopatia peri-parto, enfarte agudo
do miocardio e dissecdo da aorta sdo as causas mais frequentes
na populagéo obstétrica. A clinica pode ser atipica com vomitos e
epigastralgia. Ponderar este diagnostico na presenca de factores
de risco cardiovasculares.

h) Choque anafilactico: reaccdo alérgica grave, sistémica e poten-
cialmente fatal com compromisso da via aérea, ventilagao e/ou cir-
culacao, de inicio subito e de deterioracdo rapida. Pode associar-se
a rash, prurido, angioedema da face, edema da via aérea superior,
dispneia, sibilos, cianose, palidez, hipotenséo, alteracdes do estado
de consciéncia. Suspender contacto do doente com todos 0s pos-
siveis agentes alergénios. Se risco eminente de obstrugdo da via
aérea, realizar entubacao orotraqueal e ventilar com 0, a 100%.
Administrar o mais precocemente possivel Adrenalina 0,5 mg, IM e
repetir a dose a cada 5 minutos, consoante resposta. Colocar aces-
S0 EV de grande calibre para administracdo de bdlus de cristaldides
500-1000 ml e de Clorofenamina 10 mg e Hidrocortisona 200 mg.
Colher amostras de sangue para doseamento de triptases: durante
areanimacao, 1-2h ap6s choque anafilactico e as 24h e referenciar
a gravida/puérpera a Imuno-Alergologia.
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Algoritmo de Suporte Avancado de Vida na Gravida

Avaliar sinais de vida:

« Estado de consciéncia:
resposta a voz e toque

 \er, Quvir e Sentir 10
segundos

« Palpar pulso carotideo

) SIM

> NAO 2

Iniciar SBV:

* 30 compressoes
tordcicas + 2 ventilagdes
com 0, 100%

« Desviar (tero para a
esquerda

* Preparar desfibrilhador e
monitorizar ECG

* Colocar CVP > 18G

e Chamar Equipa de
Reanimacéo
« Monitorizar: ECG, FC,

} Sp0, & TANI

« |dentificar e tratar causas
* Avaliagdo ABCDE

Chamar Ajuda:
Anestesia (99344),
Obstetricia e
Neonatologia (99300)

‘7

v
FV ou TVsP 4 AVALIAR 0 RITMO } AESP ou Assistolia
v > v
Desfibrilhacao: Durante a_ Adrenalina 1 mg EV
* Monofasico 360J reanimacao:
« Bifasico 150-360J * Assegurar a via A 4
Desbrilhar precocemente: aérea: TOT n° 6,5-7
paragem das mm (quando .
compressdes < 5 seg e assegurada, SBV 2 min
afastar fontes de O, compressoes e
? ventilages v
\ 4 ininterruptas) -
* Monitorizagdo: ECG, Q:ég%ﬁg"mai:] mg EV, a
SBV 2 min ESpOZI TANI, ETCO, Amiodarona 300 mg EV,
. xclulr,ca.usas n0 3° ciclo:
v TEVErSIVEIS & repetir 150 mg no 5° ciclo

Adrenalina 1 mg EV, a
partir do 3° ciclo, a cada
3-5min

Amiodarona 300 mg EV,
no 3° ciclo;

repetir 150 mg no 5° ciclo
Lidocaina 1mg/kg, se
amiodarona nao
disponivel

provaveis no
contexto da
gravidez: 4H e 4T

4H: Hipovolémia, Hipoxia, Hipo/Hipercaliémia, Hipotermia
4T. Toxicos, Trombo (EAM ou TEP), Pneumotdrax
Hipertensivo, Tamponamento cardiaco



Bibliografia:

e Borshoff, D. (2011) The Anaesthetic Crisis Manual, Cambrigde: Cambrigde Uni-
versity Press

e Soar, J. et al. 2015 European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation
2015 Section 3: Adult Advanced Life Support. Resuscitation 95 100-147

e Kissko, J. et al. Amniotic Fluid Embolism. Anesthesiology Clin 31 609-621

e Simmons et al. 2012 Update: World Allergy Organization Guidelines for the

assessment and management of anaphylaxis. Curr Opin Allergy Clin Immunol
2012, 12: 389-399.

e Truhlar, A. et al. 2015 European Resuscitation Council Guidelines for Resusci-
tation 2015 Section 4: Cardiac Arrest in Special Circunstances. Resuscitation
95 148-201.







Parto na Gravidez Multipla

CONSIDERAGOES GERAIS

1. A abordagem do parto gemelar e a decisdo da via de parto devem ser
definidas durante o periodo antenatal.

2. Sdo indicacOes para cesariana electiva as seguintes:
Gravidez gemelar monoamnidtica*
Gémeos siameses*
Gravidez multipla > 2 fetos*
Feto A pélvico ou transverso
Feto B pélvico com hiperextensdo do pélo cefalico.
Se 0 2° gémeo for significativamente maior que 0 1° (se 0 peso do
gémeo B for superior em 500 g ou >20% do peso do gémeo A)
e Inexperiéncia/ desconforto da Equipa Obstétrica na realizagdo do
parto vagina
*excepto se inviabilidade fetal
NOTA: A existéncia de antecedentes de cesariana ndo €é indicagdo absoluta para

cesariana mas contraindica manobras como a versao podalica interna e a grande
extracgao pélvica.

3. Ter em mente as Complicacbes/Situacoes de maior risco nos partos
gemelares:
e lasa previa

Hipoxia fetal

DPPNI

Prolapso do cordao

Hemorragia intraparto e pos parto

Apresentagdes andmalas

Endometrite puerperal

4. Nas gestagdes bicoriénicas, nunca ultrapassar a 39* semana de ges-
tacdo. Nas gestacoes monocorionicas bi-amniéticas ndo ultrapassar a
372 semana de gestacdo. Nas gestacdes monoamnidticas, programar
0 parto por cesariana entre a 322-34% semana.

5. Apds o parto do gémeo B deve colher-se sangue do corddo de ambos
os fetos (clampar os corddes de maneira a poder distingui-los) para
gasimetria.

6. As placentas devem ser avaliadas macroscopicamente e enviadas
sempre para exame anatomo-patoldgico.




7.

Apos a dequitadura iniciar atitudes para a prevencdo da hemorragia

pods parto:

e Massajar continuamente o Utero

e Administrar 20 U de ocitocina em 500 ml de Dextrose a 5% (P4) a
50 ml/h

e Senecessario, administrar Misoprostol - 400 g (2cp) jugal e 400 pg
rectal (previamente humidificados)

PARTO VAGINAL NA GRAVIDEZ GEMELAR

Parto de muito alto risco. Implica a presenca de pelo menos dois obs-
tetras (um dos quais com experiéncia em parto instrumental e em
manobras obstétricas), uma enfermeira especialista em Obstetricia e
anestesista e neonatologista presentes/disponiveis durante o trabalho
de parto.

Idealmente o parto deve ocorrer no Bloco Operatério para a eventuali-
dade da necessidade de cesariana de emergéncia.

Durante todo o periodo expulsivo deve ser mantida a monitorizagéo
fetal. Deve estar disponivel um ecografo para certificagdo da apresen-
tacdo do gémeo B.

A entrada da Sala de Partos:

Grupagem sanguinea e hemograma

Reservar Concentrado de Eritrdcitos (SOS)

Realizar Ecografia para uma estimativa de peso fetal (caso ndo haja re-
cente), avaliar volume de liquido amnidtico e identificar apresentagdes
Iniciar monitorizagdo fetal continua de ambos os fetos e, logo que
possivel, proceder a monitorizagdo interna do feto A.

Analgesia epidural logo que possivel.

ATITUDE PERANTE GEMEO A E B CEFALICOS

1.

Parto pode ocorrer por via vaginal em qualquer idade gestacional e
para qualquer peso fetal

2. Proceder como no parto simples em relacéo a:

¢ Inducéo do trabalho de parto
e Perfusdo de Ocitocina
e RABA da 12 bolsa e parto do gémeo A

3. Apos parto do gémeo A:
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e (lampar o cordao
e Excluir o prolapso do corddo do gémeo B



e Repetir ecografia para confirmar apresentagdo (a menos que seja
6bvia ao toque)
e Se 0 CTG for tranquilizador esperar que a contractilidade se reinicie
em 10 minutos; caso contrario, deve reiniciar-se ocitocina.
e RABA da 22 bolsa logo que contractilidade recomece e existam con-
dicbes adequadas
¢ Se suspeita de hipoxia fetal aguda ou prolapso do cordao umbilical
pode ser necessaria versdo podalica interna ou realizacédo de parto
instrumental mesmo sem encravamento da apresentagéo.
NOTA: Nao ha consenso quanto ao tempo de laténcia entre o parto dos 2 fetos
mas parece ser seguro aguardar 30min desde que haja evidéncia de bem-estar
fetal. Longos intervalos de laténcia associam-se com o retrocesso da dilatagéo,
impedindo manobras de emergéncia.

ATITUDE PERANTE GEMEO A CEFALICO E GEMEO B NAO CEFALICO

Via de parto depende de:

e Tamanho do gémeo B — nunca optar por via vaginal se gémeo B for
significativamente maior que o0 gémeo A (peso superior em 500 g ou
mais de 20%) ou se tiver um peso estimado < 1500 g

e Equipa obstétrica estar experiente/confortavel com realizagéo de Parto
pélvico ajudado, Versdo poddlica interna e Grande extraccéo pélvica

Apos parto do gémeo A:

e Clampar imediatamente o corddo (particularmente importante em
gestagbes monocorionicas pelo risco de exsanguinagdo do gémeo B)

e Excluir o prolapso do corddo do gémeo B

* Repetir ecografia para confirmar a posicao e localizar o dorso de gé-
meo B

e Se o CTG for tranquilizador esperar que a contractilidade recomece em
10 minutos; caso contrario, deve reiniciar-se ocitocina

e Se 0 gémeo B estiver em apresentacdo pélvica incompleta modo
nadegas e encravado, procede-se a RABA da 22 bolsa logo que con-
tractilidade recomece e realiza-se um parto pélvico ajudado (ver em
PARTO PELVICO)

e Se 0 gémeo B se encontrar em situagio transversa ou apresentacao
pélvica completa ou incompleta modo de pés néo deve ser tentada
a versdo externa (associa-se a menor taxa de sucesso que o parto
pélvico) procedendo-se a uma GRANDE EXTRACGAO PELVICA :

1. Introduzir a mao do operador no canal de parto
2. Localizar por palpacdo ambos, ou pelo menos um pé do feto




7.

. Proceder a rotura de membranas
. Agarrar o(s) pé(s) e proceder a traccao cuidadosa, com o ajudante

a pressionar continuamente o fundo uterino de forma a manter a
flexao do polo cefalico

. Proceder ao parto pélvico ajudado
. Pode ser necessario relaxar o Utero com salbutamol. Neste caso

0 parto do gémeo B deve ser o mais rapido possivel para evitar
“retrocesso da dilatacéo”

Pode ser necessaria anestesia geral

e Se gémeo B se encontrar em situacdo transversa e se existir expe-
riéncia, a VERSAO PODALICA INTERNA seguida de grande extracgao
pélvica é uma opcao.

1.
2.

7.

Introduzir a mao do operador no canal de parto

A méo a introduzir deve ser a que corresponde ao lado dos mem-
bros inferiores (MI) do feto (esquerda se os Ml estdo a direita e
vice-versa)

. Havendo possibilidade de escolha deve segurar-se o Ml anterior, se

0 que se apresenta é o abdémen fetal, ou o MI posterior, se 0 que
se apresenta € o dorso do feto. Se tal nao for possivel segurar o Ml
de mais facil alcance

. Sendo possivel devem segurar-se ambos 0s pés
. Em simultaneo a méo exterior do operador mantém-se no fundo

uterino e ajuda na versao

. Deve ser exercida traccdo no Ml puxando-o para a linha média e

proceder a versao
Proceder como na grande extraccdo pélvica

A versao podalica interna:

e Nunca deve ser realizada se existe cicatriz uterina.

¢ Nao insistir se 0 gémeo ndo se rodar com facilidade.

e Se as manobras ndo tém sucesso ou se ha suspeita de hipdxia fetal
aguda agudo deve efectuar-se uma cesariana.

PARTO DIFERIDO

Pretende prolongar a gestacédo apds o parto de 1 (ou mais) dos gémeos,
quando tal se verifica entre a 20° e a 26° semanas.

Os pais devem ser informados das probabilidades de insucesso/riscos.
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Obter consentimento informado

Contraindicado se:

Gravidez monocorial

Suspeita de infec¢do intra amnidtica
Rotura de membranas do 2° feto
Evidéncia de hemorragia vaginal
Contractilidade refractaria a tocdlise
Pré-eclampsia

Evidéncia de malformacoes fetais
Suspeita de hipdxia fetal aguda
Patologia materna grave

Actuacéo apds o nascimento do 1° gémeo:

1.
2.
3.

Realizar ecografia para excluir descolamento de placenta de 2° gémeo
Evitar toques vaginais repetidos

Néo retirar a placenta do 1° feto e proceder a laqueagdo do corddo o
mais proximo possivel do colo

. Iniciar tocdlise (Atosiban e eventual uso de Indometacina rectal) que

se deve manter por 72h

. Iniciar AB de largo espectro EV (Gentamicina, Clindamicina ou Metroni-

dazol e Ampicilina) e que deve manter-se por 7 dias

. Proceder a inducdo maturativa fetal com Betametasona IM (se > 24

semanas)

. Internamento com repouso absoluto no leito com instituicdo de HBPM

e vigilancia diaria de:

¢ Sinais e sintomas de amniotite
e |eucograma e PCR

e Bem estar fetal

. N&o proceder a cerclage
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Parto Instrumentado

Parto efectuado com a utilizagdo de instrumentos — forceps e ventosa
obstétrica. Tem indicacoes e algumas condicdes de aplicagdo comuns.

Indicagbes

e Periodo expulsivo prolongado

e Necessidade de abreviar o periodo expulsivo (antecipar DO!)
e Suspeita de hipoxia fetal

Condicoes de aplicacao

Conhecimento adequado da técnica
Compatibilidade feto-pélvica
Encravamento da apresentacéo
Determinagdo correcta da variedade e posigao
Dilatagdo completa

Rotura de membranas

Bexiga vazia

Analgesia adequada

Informar a gravida/ obter consentimento
Condicdes para cesariana de emergéncia

Contraindicacdes gerais de aplicagcéo

¢ |nexperiéncia do executante

e Incapacidade de conseguir uma correcta aplicagdo do instrumento
¢ Doenca desmineralizante fetal

e Alteracdes da hemostase no feto

Classificacéo (ACOG)
Médio — Apresentacéo entre o estadio 0 e +1
Baixo — Apresentagdo no estadio +2 ou +3
Perineal — Apresentagdo no estadio> +3 (escalpe visivel)

VENTOSA OBSTETRICA

Técnica destinada a auxiliar instrumentalmente o parto, baseando-se na
criagdo de uma forca externa de traccdo ao escalpe fetal, conseguida
através de um aparelho de vécuo. E essencialmente um instrumento de
flexdo, com capacidade limitada de traccdo e rotagéo.

Condicdes de aplicagdo — as comuns a todo o parto instrumentado e ainda
e Apresentacdo de vértice
e Gravidez > 34 semanas




Contra-indicacoes

Absolutas

Incompatibilidade feto-pélvica

Apresentagao que ndo a de vértice

Desconhecimento da posicéo e estadio da apresentagéo
Coagulopatia fetal presumida

Relativas

¢ Dilatacdo incompleta — excepcionalmente (situagdes de emergéncia)
é possivel aplicar e traccionar se dilatacéo cervical > 8 cm desde que
apresentacao esteja encravada

e Apresentacdo ndo encravada — apenas na extracgao de 2° gémeo

e Apos puncao do escalpe fetal para colheita de sangue capilar

Técnica de aplicacédo

1. Parturiente em posicdo de litotomia

. Proceder a desinfeccéo da vulva e perineo e esvaziamento vesical

. Assegurar analgesia adequada

. Assegurar contractilidade regular

. Montagem e/ou verificagdo do instrumento, com lubrificagcdo da cam-

panula

. Exame pélvico para confirmar da posicéo e estadio da apresentagao

7. Aplicacao do centro da campanula sobre a sutura sagital e a cerca de
3 cm a frente da fontanela posterior (ponto de flexao)

8. Criacdo de vacuo até 0,2kg/cm?

9. Confirmar digitalmente a auséncia de tecido materno (colo, mucosa
vaginal) entre a apresentacao e o rebordo da campénula

10.Prosseguir com a criagdo de vacuo (pressao maxima — 0,8 kg/cm2)

11.Traccionar, em coordenagéo com o esforco materno e com as con-
tracges uterinas, segundo o eixo do canal de parto (curva de Carus) e
evitando movimentos de balango

12.Avaliar a progresso da apresentagdo em cada traccéo

13.Efectuar episiotomia, se necessario

Nota: a desadaptacao (pop-off) da campénula esta associada a técnica defeituosa
ou a incompatibilidade feto-pélvica e aumenta o risco de lesdo fetal. Deve-se
rever a variedade e a posicao da apresentagao antes da re-aplicagdo. N° maximo
de traccdes — 4; N° maximo de aplicagdes - 3

[S 0 VU L

»

150




Complicacdes

Maternas
e Laceracdes perineo/cervicais
¢ Hematomas vaginais

Neonatais (incidéncia 0,1-3/1000)
Equimoses e laceractes do escalpe fetal
Cefalo-hematomas

Hematoma sub-aponevrético (sub-galeal)
Hemorragia intra-craniana

Hemorragia subconjuntival e retiniana
Ictericia neo-natal

Nota: As complicagoes devem ser sempre registadas no processo clinico.

FORCEPS

Instrumento constituido por dois ramos, cruzados ou ndo, e que permite a
traccdo e rotacdo da apresentacéo fetal.

Condicdes de aplicagdo — as comuns ao parto instrumentado. Pode ser
aplicado nas apresentacdes cefélicas — vértice e face (mento-anterior) - e
na apresentacéo pélvica, na extrac¢do da cabeca ultima

Técnica de utilizagdo na apresentacéo de vértice

. Parturiente em posicao de litotomia

. Proceder a desinfecgéo da vulva e perineo e esvaziamento vesical

. Assegurar analgesia adequada

. Assegurar contractilidade uterina regular

. Montagem e/ou verificagdo do instrumento

. Exame pélvico para confirmacéo da posicéo e estadio fetal

Nota: O capput sucedaneum, a moldagem excessiva do polo cefalico e o assin-

clitismo séo factores que podem levar a erros na avaliagéo do estadio da apre-

sentacdo e da posicéo

7. A aplicacdo do Forceps de Simpson — qualquer que seja a variedade, a
aplicagdo nunca pode ser forcada devendo ser feita sempre delicadamente

Ramo introduzido em 1° lugar — Lei da colher posterior

OOl A WDN =

Posigoes anteriores Posigoes posteriores
Variedades esquerdas — RE Variedades esquerdas — RD
Variedade OP (directa) — RE Variedade OS (directa) — RE

Variedades direitas — RD Variedades direitas — RE

RE — ramo esquerdo RD — ramo direito




8. Articulagdo dos ramos

9. Verificagdo da aplicagéo
e Sutura sagital da apresentagao perpendicular ao plano dos ramos
e Pequena fontanela 2cm acima (se OIA) ou abaixo (se OIP) do plano

dos ramos articulados

10.Tracgao APENAS durante as contracgdes e esforgos expulsivos mater-
nos e segundo a curvatura do canal de parto; rotagéo <45°

11.Episiotomia — obrigatoria!

12.Proteccdo do perineo

13.Desarticulacéo dos ramos

14.Proceder ao parto

15.Episiorrafia

16.Revisdo do canal de parto e reparacéo de laceragdes

Complicacdes

Maternas
e Lacerac0es perineo/cervicais
e Hematomas vaginais
Hemorragia

Neonatais

Equimoses e laceracdes do escalpe e face fetal
Cefalo-hematomas

Fractura da clavicula

Fractura de cranio

Hemorragia intracraniana

Paralisia do nervo facial

Nota: As complicagdes devem ser sempre registadas no processo clinico.

Aspectos particulares da utilizacao do forceps

Aplicacéo nas Posi¢bes Transversas

1. Antes de aplicagdo do forceps, tentar rotagao digital para OIA durante
as contracgoes

2. Utilizar férceps de Kielland (a primeira colher a aplicar € SEMPRE a
anterior)

3. Mao guia do operador introduzida no escavado posterior e orienta a
introducéo da colher para o parietal posterior do feto

4. Levar a colher para o parietal anterior, com o auxilio da mao guia,
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fazendo deslizar a colher sobre a face fetal
5. Aplicar a colher posterior
6. Articulacdo dos ramos e correc¢do do assinclitismo
7. Rotacao de 90° e traccéo

Aplicacéo nas Variedades Posteriores com Rotacéo> 90°

1. Antes de aplicacéo do forceps, tentar rotacéo digital para OIA durante
contracgéo

2. Utilizar preferencialmente forceps de Kielland
3. Correccao de assinclitismo (apenas se forceps de Kielland)
4. Elevacdo (desencravamento) ligeiro da apresentacéo

5. Rotagdo (90-135° dos cabos do forceps de Kielland cujo eixo ndo se
pode desviar do eixo do canal de parto

Nota: caso se utilize o forceps de Simpson, os cabos devem realizar um amplo

movimento de rotagdo (as extremidades dos cabos quase que tocam na face

interna da coxa materna) de forma a que o arco realizado pelas colheres seja 0

menor possivel — manobra de Scanzoni. Uma vez conseguida a rotacgéo, o forceps

deve ser retirado e voltar a ser aplicado na variedade anterior correspondente.

6. Tracgéo.

Aplicacéo nas Apresentacdes de Face
e Apenas a apresentacdo mento-anterior permite parto vaginal

o Utilizar o forceps de Simpson

e Aplicar como nas variedades anteriores da apresentacdo de vértice
mas proceder a traccdo para cima (a 45% do plano do leito) logo que
a apresentacdo esteja no plano perineal

Aplicacéo na Apresentacéo Pélvica — Forceps a Cabeca Ultima
(Ver em PARTO PELVICO)

NOTA: 0 parto instrumentado deve ser abandonado se, com uma colocagao cor-
recta dos instrumentos (ventosa ou férceps), ndo tiver havido uma progressao do
movel fetal apos trés tentativas. Caso se decida por uma cesariana apos tentativa
de parto instrumental, é importante no final da cesariana fazer uma revisdo do
canal de parto.
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Parto Pélvico

Atualmente, a apresentacéo pélvica pode ser considerada indicagdo para

parto por cesariana, sendo uma indicagao de incidéncia crescente. Con-

tudo, em determinadas situagdes o parto pode ocorrer por via vaginal,

nomeadamente se:

e Agravida desejar o parto por via vaginal

e A gravida for admitida em trabalho de parto avangado (pelve encrava-
da e apresentagdo pélvica incompleta, modo nadegas)

e Diagnéstico incorreto de apresentagéo cefalica

¢ Parto de segundo gémeo — ver PARTO NA GRAVIDEZ GEMELAR

Considerar como candidato a parto pélvico vaginal se estiverem presen-
tes os seguintes critérios:

e Peso fetal estimado entre 2000 e 3500 g

e Apresentacao pélvica incompleta modo nadegas

e (anal de parto adequado

e (abeca fetal sem hiperextenséo

e Membranas intactas até ao inicio da fase ativa

e Auséncia de outra indicagdo para cesariana

Um vez em trabalho de parto, deve:

e Manter monitorizagao fetal continua

e Estar disponivel um anestesista — sobretudo no periodo expulsivo

¢ Nao ser evidente distécia mecanica

e Estarem disponiveis 2 obstetras, um dos quais experiente no parto
pélvico ajudado

De forma geral, no trabalho de parto em apresentagéo pélvica:

e Deve ser promovida analgesia epidural para evitar esforgos expulsivos
precoces

¢ A amniotomia deve ser realizada tardiamente, de preferéncia com
a pelve bem descida no canal de parto e em dilatacdo cervical quase
completa

e Proceder a toque vaginal imediatamente apds a rotura de membranas
para excluséo de prolapso do corddo umbilical e para colocagéo de um
elétrodo na nadega fetal para monitorizacao fetal

e A estimulagdo ocitdcica esta indicada desde que a evolugdo do tra-
balho de parto seja insuficiente (< 1cm/hora) e ndo haja suspeita de
incompatibilidade feto-pélvica

e Agravida deve evitar os esforgos expulsivos até a dilatagdo completa

A apresentacdo pélvica ndo é contraindicagao para inducao do traba-

lho de parto, desde que preenchidos os requisitos especificados acima e

o colo esteja favoravel (Indice de Bishop > 5).
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CONDUTA DURANTE 0 PERIODO EXPULSIVO

0 sucesso de parto pélvico por via vaginal depende, principalmente, dos
esforgos expulsivos maternos adequados e da paciéncia do obstetra.

0 segundo estadio do trabalho de parto deve decorrer numa sala ampla,
onde seja possivel a realizacao de cesariana emergente. O material dis-
ponivel na mesa deve incluir, para além do habitual, um férceps de Piper.

A equipa que assiste ao parto deve ter estabelecido previamente um pla-
no de atuagéo que permita a resolucéo rapida e eficaz de eventuais com-
plicagdes que possam surgir (por exemplo, retencéo de cabega Ultima).

Nao esquecer que a emissdo de meconio € comum no parto pélvico.

A) PARTO PELVICO AJUDADO

A parturiente deve ser estimulada a realizar esforgos expulsivos o mais
intensos possiveis durante as contragdes, devendo o obstetra abster-se
de manipular o feto durante o processo de expulsdo espontanea da pel-
ve e até a0 momento da visualizagio do umbigo.

Nao ter pressa no parto pélvico. Nunca tracionar a pelve fetal — risco de
extensdo dos MS ou da cabega fetal.

E aceitavel que um periodo inicial e passivo do segundo estadio, em
que a parturiente néo faz esforgos expulsivos, dure até 90 minutos, des-
de que se verifique descida da apresentacdo. Deve ser considerada a rea-
lizagdo de cesariana se o parto ndo ocorrer ap0s 60 minutos de esforgcos
expulsivos maternos adequados.

1 - Parto da pelve e membros inferiores

¢ Realizar episiotomia ampla assim que a pelve comegar a distender
0 perineo.

e Permitir parto espontaneo da pelve até a visualizagdo do umbigo
fetal.

e Em geral, neste momento o sacro roda para uma posicdo anterior;
se tal ndo acontecer, deve-se roda-lo para que fique com o dorso
anterior.

¢ Tracionar ligeiramente o corddo umbilical formando uma ansa.

e A partir deste momento, o ajudante deve exercer, permanentemen-
te, pressdo supra-pubica ligeira de forma a manter flexao da cabe-
ca fetal — manobra de Credé.

e Se a expulsao dos Ml for muito lenta proceder a manobra de Pi-
nard (Fig. 1): introduzir dois dedos ao longo da coxa até a regido
popliteia fetal empurrando a coxa para cima e para fora, repetindo
a manobra para o outro MI.




Fig. 1 — Manobra de Pinard

2 — Parto dos membros superiores (MS)

Enrolar o corpo fetal numa compressa grande — para facilitar
preensao.

Ambas as maos do operador seguram firmemente o corpo fetal
apoiando-se nas coxas e com ambos 0s polegares sobre 0 sacro
fetal e, de seguida, traciona-se para baixo, de forma suave e con-
tinua, o corpo fetal aproveitando os esforgos expulsivos da partu-
riente.

0 ajudante deve manter sempre uma pressdao moderada sobre o
polo cefalico do feto, acompanhando a sua progressao.

Assim que sejam visiveis as axilas, o operador devera observar a
posicéo da saliéncia das omoplatas.

Se o bordo da omoplata fetal esta paralelo a coluna fetal, os MS
estao fletidos e a expulsdo espontanea é frequente. Se esta nao
ocorrer, dois dedos do operador seguem o brago até ao cotovelo
fazendo ligeira tracdo para baixo e para fora (Fig. 2).

Fig. 2 — Extracdo dos MS

e Se 0s MS estiverem em extensdo, o angulo inferior da omoplata

torna-se saliente e rodado para fora. Neste caso, rodar o corpo do
feto 180° na direcéo oposta ao MS em extensdo e proceder como
acima (manobra de Lovset). Se necessario, para libertar o outro
MS, rodar 180° na outra direcéo (Fig. 3).
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Fig. 3 — Manobra de Lovset

Caso ndo se consiga extrair o MS, o ajudante deve diminuir a pres-
sa0 supra-pubica e, no intervalo inter-contratil, o operador eleva
ligeiramente o feto introduzindo a méo ao longo do dorso fetal até
identificar o MS em extensdo. Nesse momento roda o corpo fetal
45° e segue com os dedos até cotovelo puxando-o suavemente
para baixo e para fora até libertar o MS.

3 - Parto do pdlo cefalico

Fase crucial e a mais delicada do parto pélvico. A pressao supra-pubica
deve ser continuamente mantida assegurando a flexéo da cabega.

Se tal

0 corpo do feto deve repousar sobre 0 antebrago do operador. Com
0 esforgo expulsivo materno e a pressdo supra-pubica em geral
ocorre o parto espontaneo da cabeca fetal. Devem evitar-se expul-
s0es bruscas e sem apoio, assim como a hiperextensdo excessiva
da coluna.

ndo suceder deve realizar-se:

Manobra Mauriceau-Smelie-Veit (Fig. 5)

Dedo médio e indicador da mao direita sdo colocados de cada lado
do nariz fetal (ndo no maxilar inferior nem na boca!) forgando flexao
da cabeca; dedo minimo e anelar da mao esquerda sobre ombro
esquerdo do feto, indicador sobre ombro direito fazendo tracéo
para baixo e para fora até que seja observada a nuca fetal, altura
em que o corpo do feto é elevado na dire¢do do abdémen materno.

Fig. 5 — Manobra Mauriceau-Smelie-Veit



e Aplicacéo de Férceps de Piper

Preferivel @ manobra anterior. O assistente eleva ligeiramente corpo
fetal para permitir a introduc&o do forceps; o operador, em posi¢ao
baixa (um joelho no ch&o), aplica os ramos como numa aplicagéo
direta, isto é, primeiro 0 ramo esquerdo e depois o direito. Apos
articulacéo das colheres, o corpo fetal repousa sobre os ramos do
forceps. O operador segura os cabos do forceps e os pés do feto
com a mao direita e aplica a mao esquerda como descrito acima. A
tragdo do forceps é realizada para baixo e elevando-se progressi-
vamente a medida que a cabeca vai descendo (Fig. 6).

Fig. 6 — Tracdo com fdrceps de Piper

Nas situacdes excecionais em que ndo se conseguir a expulsio da ca-
beca a deciséo da melhor atitude deve ser tomada de forma répida:

e Ponderar tocélise (nitroglicerina EV em bélus de 100-250ug até 3
administracoes), que pode ser suficiente para permitir a libertagdo
do polo cefalico.

e Proceder a sinfisiotomia

e Reintroduzir o corpo fetal no canal de parto (manobra de Zavanel-
li) e proceder a cesariana ou, eventualmente, tracionar o feto por
via abdominal apds aplicacéo de ventosa a cabeca fetal através da
histerotomia.

e Em situacOes de prematuridade em que pode o parto ocorrer sem
dilatacéo total do colo, proceder a incisdes cervicais de Diihrssen
com tesoura de pontas rombas as 2, 6 e 10h.

B) PARTO PELVICO EM QUATRO AP0OIOS

Em situagdes excecionais e apos selegao criteriosa dos casos, o parto
pode ser realizado com a gravida em quatro apoios, isto é, de joelhos e
com as maos apoiadas na cabeceira da marquesa, que idealmente estara
elevada (> 45°). Alternativamente a gravida pode colocar-se de cocoras,
mantendo as maos na cabeceira como descrito. Nesta posicao, a gravida
encontra-se de costas para o obstetra.

Devem estar presentes os critérios supramencionados para o parto pélvi-
co vaginal. E ainda obrigatério:

e Consentimento verbal apds esclarecimento detalhado da gravida
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¢ Parto no bloco operatorio

e Presenca de obstetra experiente em parto pélvico por via vaginal, no-
meadamente na resolu¢éo das eventuais complicacbes que possam
surgir no decorrer do mesmo (em particular, retencéo de cabeca dltima)

¢ Presenca de anestesista

¢ Presenca de neonatologista

A candidata ideal ao parto pélvico em quatro apoios deve ainda cumprir
0S seguintes requisitos:

¢ Gravida muito colaborante e extremamente motivada para o parto va-
ginal

Multipara, sem cesariana nos antecedentes

Parto vaginal de termo anterior

Estimativa ponderal fetal idéntica ou inferior ao peso do RN anterior
Apresentacdo pélvica, modo nadegas (eventualmente apresentagdo
pélvica completa, pois a passagem simultanea da pelve e coxas fetais
pela bacia materna indica uma baixa probabilidade de desproporcéo
cefalopélvica)

0 parto deve ocorrer de forma espontanea, pelo que o obstetra ndo deve
manipular o feto, exceto se for necessaria intervencdo. Contudo, pode
manipular o perineo da gravida, facilitando assim a expulsao fetal.

e A episiotomia pode ser realizada de acordo com os procedimentos
habituais, isto é, deve ser medio-lateral, ndo esquecendo que, como a
posicao da gravida é diferente, a inciséo deve ser realizada em sentido
ascendente (Fig. 7).

Fig. 7 — Episiotomia medio-lateral com a gravida em quatro apoios

e Permitir a expulsdo espontanea dos membros e da pelve, apds a qual
o sacro fetal roda em direcéo a sinfise plbica materna, como descrito
no parto pélvico ajudado, mas, pelo posicionamento da gravida, a face
anterior do feto, e ndo o dorso, fica virada para o obstetra

e Com os esforgos expulsivos maternos, ocorre a expulséo progressiva
do tronco fetal, seguida da expulsdo dos membros superiores.

e Se 0s membros superiores estiverem em extensao, o feto podera rodar
espontaneamente para o lado do MS n&o fletido (Fig. 8). Para libertar o
MS, rodar o corpo do feto 180° na direcdo oposta, restituindo depois
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MS, proceder da mesma forma, mas na dire¢do contraria. De seguida
deve ocorrer a expulsao espontanea dos membros superiores.

i &

Fig. 8 — Rotagao do corpo fetal em direcdo ao MS em extenséo

180°C 90°C

IS W

Fig. 9 — Manobra para libertagéo do MS em extenséo

e Nesta fase, deve aguardar-se pela contragéo seguinte e, com os esfor-
cos expulsivos maternos, verifica-se habitualmente a expulsao do polo
cefalico. Para evitar que a expulsdo ocorra sem apoio, o obstetra deve
amparar o corpo do feto, segurando-o abaixo das axilas.

¢ Se nao houver expulsao do polo cefalico, proceder @ manobra Frank
nudge (Fig. 10), na qual o obstetra coloca o primeiro dedo de cada
mao diretamente abaixo de cada clavicula fetal e os restantes dedos
sobre a face posterior das omoplatas e, de seguida, empurra suave-
mente o feto em direcéo a sinfise pdbica materna, isto ¢, para cima e
para tras. Este movimento promove a flexao do polo cefalico e a sua
subsequente expulsao.

- «

I

Fig. 10 — Manobra para promover flexdo do polo cefalico; o feto deve ser sua-
vemente empurrado em direccéo a sinfise pibica materna, ou seja, para cima e
para tras
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e Se, em alguma fase do parto, as manobras previstas ndo forem bem
sucedidas, a gravida podera ser colocada em posic¢ao de litotomia e
poder-se-a proceder como descrito acima (em PARTO PELVICO AJU-
DADO).
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Parto Pré-termo

Definigao:

Contractilidade regular, entre as 20 e as 37 semanas, condicionando
modificagtes do colo uterino (apagamento e/ou dilatacdo) quase sem-
pre acompanhado por distensdo do segmento inferior — abaulamento dos
fundos de saco da vagina.

Diagndstico diferencial:

Incompeténcia cervico-istimica — modificagbes cervicais na auséncia de
contractilidade uterina

Contractilidade pré-termo — contractilidade regular na auséncia de mo-
dificacdes cervicais

Objectivos da actuacdo médica

1. Corrigir causa desencadeante (se identificavel)

2. ldentificar candidatas a tocdlise

3. Promover a inducdo da maturidade pulmonar fetal

4. Proceder a profilaxia de infecao neonatal a Estreptococo beta-hemo-
litico do grupo B

5. Proceder a profilaxia da Paralisia Cerebral através da administracéo
MgS0*

6. Optimizar equipa de apoio a RN

ACTUAGAO PERANTE 0 PARTO PRE-TERMO:

1. Atitude expectante a considerar em:

e Fetos muito longe do termo e sem viabilidade (<23 semanas e peso
estimado <550 g). Nestes casos, a atitude intervencionista devera
ser uma opgao do casal e apds consentimento informado e escla-
recido por equipa multidisciplinar.

e Fetos com >34 Semanas

2. Intervengdo em gestactes com 24-34 semanas de idade gestacional
com contractilidade regular (>2/30 min) palpavel ou registada com
tocodinamémetro.

A) AVALIAGAO DA GRAVIDA COM PPT OU AMEAGA DE PPT
1. Avaliagéo geral
e Historia clinica
e TAe pulso




Temperatura materna

Tonus uterino

Exame ao espéculo

Hemograma completo, PCR

Urina Il + Urocultura

Teste fibronectina fetal (fFN) — ndo disponivel no HSM

valiagdo fetal
Determinar idade gestacional
Determinar estimativa de peso
Avaliagdo da apresentacéo fetal
Avaliagdo do bem-estar fetal (CTG se >28 sem. e determinacéo
do ILA)

3. Avaliacdo da localizagéo placentaria
4. Toque vaginal e avaliagdo ecografica do colo uterino

N
e e 0606 00 00 0 o

Metodologla para avaliacao ecografica do colo uterino
Esvaziamento vesical

® (Colocacdo da sonda vaginal no fundo de saco anterior

® Visualizagdo de plano sagital mediano do colo uterino e mucosa endocer-
vical

® Medicdo entre a area triangular ecogénica no orificio externo e incisura em
forma de V no orificio interno

B) INTERVENGAOQ PERANTE GRAVIDA COM PPT OU AMEAGA PPT

TOQUE VAGINAL

v v
Colo > 3cm e/ou Colo < 3cm e/ou < 80% apagamento
> 80% apagamento Ameaca de Parto pré-termo (APTT)
v v

* Internamento na Sala de AVALIAGAO ECOGRAFICA DO COLO

Partos
* Repouso
« Iniciar tocdlise (se nao h 4 v v
houver Cl) Comori ;
. . ) : primento Comprimento
* Iniciar Indugdo maturativa %%T;p:;fgfnn;]o colo 15-25mm colo > 25mm
p PPT pouco PPT
PPT provavel provavel improvavel
A 4 A 4
* Internamento « Internamento
* Repouso X
moderado facultativo
* Reavaliar a0 * Recomentar
fim de 2h repouso




C) TERAPEUTICA TOCOLITICA

Nocoes gerais sobre farmacos tocoliticos

Auséncia de eficacia para prolongar a gravidez por mais de 48-72h (o
intervalo de tempo suficiente para cumprir o protocolo de indugdo de
maturidade fetal com glicocorticéides)

Sao relativamente seguros se utilizados com os protocolos padrao,
mas a sua seguranca associa- se sobretudo a boa condicio de satde
da populacéo em que sao utilizados

A eficacia da terapéutica tocolitica ndo esté na abolicio da contractili-
dade mas em conseguir um ritmo de contracgbes <4-6/h, sem se
observarem modificagdes cervicais

Se se mantiver contractilidade regular e frequente, é fundamental rea-
valiar a gravida através de toque vaginal para excluir trabalho de parto
efetivo (dilatacéo cervical> 3 cm)

CONTRA-INDICAGOES PARA TERAPEUTICA TOCOLITICA

1.

3.
4,

Maternas

e Situacdo hipertensiva grave — eclampsia, pré-eclampsia grave, hi-
pertensao arterial grave ndo controlavel

e (ardiopatia grave

e Hemorragia vaginal significativa

e Qualquer condicdo médica/obstétrica que contra-indique manuten-
¢ao da gravidez

. Fetais

¢ Restri¢éo de crescimento fetal

e Suspeita de hipoxia fetal

¢ Cromossomopatia, anomalia congénita letal, morte fetal
e (ravidez > 34 semanas

e Maturidade pulmonar assegurada

Corioamnionite
Trabalho de parto avangado (dilatag&o superior a 4 cm)

FARMACOS TOCOLITICOS

1.

B-miméticos (Salbutamol)

Nota: Preparar a solugdo diluindo 5mg de salbutamol (1 ampola) em 500 ml de
dextrose a 5%

Administracao

Endovenosa - utilizar bomba de perfusio




e Iniciar ao ritmo de 3-5 mcg/minuto (18 a 30ml/hora), com aumento de
3 mcg/minuto (18ml/hora) de 15 em 15 minutos até se observar uma
das seguintes ocorréncias:

e (Contractilidade <1/15 min ou

e Pulso materno >120 ppm ou

e Sinais de intolerancia ou

¢ Ser atingida a dose maxima de 15 pcg/minuto (90 mi/hora).

Manter por 4 horas o ritmo de infusdo necessaria para parar a contracti-
lidade diminuindo-se depois, progressivamente, até se atingir o ritmo de
perfusdo minimo efectivo.

Contra-indicacoes

e Doenca cardiaca materna
Doenga hipertensiva grave
Hipertiroidismo

Diabetes mal controlada

e Hemorragia vaginal grave

Efeitos secundarios

e Fisioldgicos — ansiedade tremor, cefaleias, nauseas (30%)

e Metabolicos — hiperglicémia (lacticidémia), hipocaliémia, hipocalcémia

e (Cardiacos — taquicardia, palpitacdes (frequentes; cedem com suspen-
séo do farmaco e administracao 0,), isquémia do miocardio, edema
pulmonar agudo (raro; aten¢do a associacdo de glicocorticoides, hi-
perhidratacdo e a existéncia de cardiopatia preexistente), hipotenséo
ligeira, vasodilatagao periférica

e Fetais — taquicardia, arritmia, insuficiéncia cardiaca, hiperglicémia,
hiperinsulinémia, morte

¢ Neonatais — Taquicardia, hipoglicémia, hipocalcémia, hiperbilirubiné-
mia, hipotensdo, hemorragia intraventricular

Nota: os efeitos secundarios neonatais sdo proporcionais a dose do farmaco pelo
que deve ser evitado nas situacdes em que o parto parece ser eminente

2. Inibidores da sintese da prostaglandina (Indometacina)

Administracao
e QOral ou rectal
¢ Dose inicial de 100mg rectal seguido de 50mg 6/6h rectal por 48-72h

Contra-indicacoes

e Maternas — Doenca hepatica ou renal ativa, tlcera péptica, hiperten-
sdo arterial ndo controlada, discrasia hemorragica, asma bronquica
(associada a aspirina)
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¢ Fetais — RCF, oligoamnios, anomalia renal, cardiopatia canal arterial
dependente, transfuséo feto- fetal, gravidez >32 semanas

Efeitos secundarios

e Maternos — nausea, azia (cede aos antiacidos), hemorragia gastrica,
trombocitopénia

e Fetais - Encerramento do canal arterial (sobretudo se administrada
apds as 32 semanas), oligodmnios (frequente, dose-dependente, re-
versivel), hipertensao pulmonar (associada com administracdo> 48h)

3. Bloqueadores dos canais de calcio (Nifedipina)

Administracao

e QOral

e Dose inicial de 20 mg seguido de 10 mg se ao fim de 40 min se man-
tiver o ritmo contractil. Manter com 10-20 mg 6/6h até dose maxima
de 120 mg/d

Nota: a administragdo sub-lingual é contra-indicada pelo risco de hipotensao gra-
ve e hipoperfusdo coronaria associada

Contra-indicacoes

¢ Hipotensdo materna, insuficiéncia cardiaca congestiva, estenose aortica

e Utilizacdo de B-miméticos

e A utilizagdo simultanea de nifedipina e sulfato de magnésio pode pro-
vocar hipotensao materna grave, pelo que é contraindicada.

Efeitos secundarios
e Maternos - associados com hipotensao: tonturas, cefaleias, flushing,
nauseas

4. Antagonistas de ocitocina (Atosiban — Tractocile®)

Administracéao

e Endovenosa — utilizar bomba perfusao

e Bolus de 6,75 mg (0,9 ml de Tractocile®) seguido de:

e Perfusdo de 300 pcg/min por 3h (diluir quatro ampolas (cada tem 5 ml)
de Tractocile® em 200 ml de soro fisioldgico e manter a 24 mi/h) e
depois 18h a 100 pcg/min (manter a 8mi/h) apds o que se suspende

0 farmaco ndo apresenta contra-indicages nem efeitos secundarios
Efeitos secundarios — ndo tem

ESCOLHA DE FARMACO TOCOLITICO
¢ Nao parece haver um tocolitico de primeira linha — séo todos igual-
mente eficazes em prolongar gestacdo 2-7 dias
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¢ Aescolha do farmaco depende dos riscos/ efeitos secundarios, idade
gestacional, pratica e experiéncia do médico e dos custos

Assim:

e Em situagdes de trabalho de parto iminente optar por farmacos com
escassos efeitos secundarios maternos e neonatais — atosiban

e A utilizagdo de indometacina deve ser restrita as gestagdes de <32
semanas e por <72h. Utilizar como farmaco de segunda linha ou se
houver necessidade de associacéo

* A utilizacéo de B-miméticos deve ser restrita as situagoes de tocdlise
aguda — p.ex: desaceleragdes prolongadas, necessidade de recupera-
cao fetal intra-uterina na preparacao de cesariana

e Estdo descritos efeitos depressivos sobre o sistema cardiovascular re-
sultante da associagdo sulfato magnésio/nifedipina, razéo pela qual a
sua utilizacdo combinada deve ser evitada.

D) OUTRAS ATITUDES TERAPEUTICAS

Indugéo maturativa - Ver em CORTICOSTEROIDES NA INDUGAO DA MA-
TURIDADE PULMONAR FETAL

Profilaxia de Infeccao a Estreptococo do grupo B — ver em PROFI-
LAXIA NEONATAL DE INFECGAO A ESTREPTOCOCOS DO GRUPO B

Profilaxia de Paralisia Gerebral no Recém-nascido

Com o objectivo de reduzir o risco de paralisia cerebral no recém-nascido
pré-termo, €é realizada a administracdo materna do Sulfato de Magnésio
(MgS0,) em todas as gestacoes em risco do parto ocorrer antes da 32°
semana

Indicagbes
¢ |dade gestacional >24 semanas e <32 semanas e uma das seguintes
condicoes:

e Evidéncia clinica de trabalho de parto pré-termo (modificactes cer-
vicais e contractilidade) e em que seja previsivel que o parto ocorra
nas 12h seguintes

e RPM-PT

e Evidéncia de ICl e em que seja previsivel que o parto ocorra nas
12h sequintes

e |ndicagcdo médica ou obstétrica para interrup¢éo da gravidez

Contra-indicagdes
e Gravidez com > 32*° semanas

e Existéncia de anomalia morfoldgica do feto incompativel com a vida
e Evidéncia de pré-eclampsia grave — a gravida deve ja estar sob tera-
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péutica com MgSO0,
* Contra-indicagao materna para a administracao de MgS0, (miastenia
gravis, insuficiéncia renal)

Protocolo de administracdo de MgS04 como neuroprotetor fetal

Dose carga: 6g de MgSO0, EV durante 30 min (diluir 3 ampolas de MgSO,
a 20% - cada ampola de 10ml de MgS0, a 20% contém 2g de Mg?* - em
100ml de soro fisiologico e administrar a um ritmo de infusdo de 300ml/h)

Manutencao: MgSO, EV a 2g/h (diluir 5 ampolas de MgS0O, a 20% em
500cc Dextrose 5% a ritmo de infusdo de 100ml/h) até ao parto ou até
12h de administracéo

Se apo6s 12h nao tiver ocorrido o parto devera ser suspensa a adminis-

tracéo de MgSO0,.

Se apos este periodo, a gravida apresentar os mesmos critérios acima

referidos e que levaram a administracao de MgSO, e se a interrupgéo da

sua administragao tiver ocorrido ha:

* Menos de 6 horas - Iniciar perfusdo de manutencéo de MgSO, como
acima descrito

* Mais de 6 horas - Iniciar administracao de MgSO, com dose carga e
manuteng&o como acima descrito

A perfusao com MgS0, pressupoe:

e Monitorizacdo da diurese (algaliagio)

e Monitorizacdo da magnesiémia 2/2h

e Avaliagdo do reflexo patelar

e Utilizacdo obrigatoria de bomba infusora

Niveis séricos MgSO,

mg/dl mmol/L  Sinais
9-12 4.0-5.0 | Perda de reflexos tendinosos
12-18 Paragem respiratoria

Em caso de toxicidade a MgSO, utilizar Gliconato de Calcio a 10% - 10ml
EV durante 3 min.

Repouso

Excepto nas situaces de parto pré-termo iminente com necessidade de
monitorizacéo fetal continua e tocolise endovenosa, recomendar apenas
repouso moderado

Fluidoterapia

Nao tem eficacia no tratamento/prevencao do parto pré-termo




E) VIA DE PARTO

Parto vaginal

e Feto em apresentacéo de vértice >28 semanas

e (Gravidez <25 semanas

e Entre as 25 e as 28 semanas, em apresentacdo de vértice, perante
uma fase activa muito rapida ou a gravida em periodo expulsivo

e Anomalia fetal grave (independente da apresentacdo e idade gesta-
cional)

Procedimentos:

Monitorizacéo fetal continua

Atrasar o mais possivel a rotura de bolsa amnittica

Se necessario estimular contratilidade com ocitocina

Facilitar analgesia epidural

Realizar episiotomia extensa de forma a facilitar periodo expulsivo
Nao utilizar forceps de forma profilatica

Se for necessario abreviar periodo expulsivo utilizar o férceps — a ven-
tosa ndo deve ser utilizada antes da 342 semana

Cesariana

e Feto em apresentacéo de vértice >25 semanas e < 28 semanas — ex-
cepto se a gravida se encontrar em periodo expulsivo ou numa fase
activa muito rapida.

e Feto em apresentagdo pélvica > 25 semanas
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Parto Vaginal apds Cesariana

Desde que as situacoes sejam correctamente seleccionadas e a tentati-
va de parto vaginal seja devidamente monitorizada, ndo existem razoes
plausiveis para que ndo se conceda a hipétese de um parto vaginal a
uma percentagem significativa de gestantes que anteriormente tiveram
uma cesariana. A probabilidade de ser conseguido um parto vaginal em
gestantes com uma cesariana anterior é de 60 a 80%, variando essa
probabilidade com a conjugacao de factores favoraveis e desfavoraveis

FACTORES RELACIONAVEIS COM O SUCESSO DE TENTATIVA DE PVAC

Taxa de sucesso AUMENTADA Taxa de sucesso DIMINUIDA

® Parto Vaginal anterior ® Raca negra

e TP espontaneo ® Indugdo do TP

e (Colo favoravel ® Baixa estatura materna

® Indicacdo ndo recorrente — | ® Indicagéo recorrente — Desproporgao
ap. pélvica, placenta prévia, feto-pélvica, auséncia de progressao no
sofrimento fetal periodo expulsivo

® Parto pré-termo ® (Gestagdo> 41 semanas

® Diabetes gestacional ou ® (Obesidade materna / aumento ponderal
pré-existente excessivo na presente gestacéo

Estes factores devem ser correctamente determinados, sendo obrigato-
riamente incluidos no processo de consentimento informado e esclareci-
do, que é um passo obrigatdrio para se optar por uma tentativa de PVAC.

FACTORES DE RISCO MATERNOS E PERINATAIS

Riscos perinatais: a mortalidade ou a ocorréncia de sequelas perma-
nentes em fetos saudaveis sujeitos a tentativa de PVAC é superior a 1 por
1000, isto é, decuplica a observada nos grupos em que se optou por uma
cesariana electiva.

Riscos maternos: rotura uterina (0,5 a 1,0% se uma cesariana segmen-
tar anterior, 0,9 a 1,8% se duas cesarianas segmentares anteriores, 6 a
12% se cesariana corporal ou prolongamento em T), infeccdo e maior
necessidade de suporte transfusional.

FACTORES DE RISCO PARA ROTURA UTERINA

Risco de rotura AUMENTADO Risco de rotura ACEITAVEL

® |ndugdo do TP ® TP espontaneo

® 2 0u mais cesarianas anteriores ® Parto vaginal nos

e Utilizagao de prostaglandinas ou analogos antecedentes

e (Curto intervalo entre gestagoes ® Parto pré-termo

® Histerotomia Corporal/prolongamento em | ® Longo intervalo (> 18
T de histerotomia segmentar meses) entre gestacoes

® Unica sutura uterina em cesariana ® Infeccdo em cesariana
precedente anterior




Nota: mesmo nos casos considerados mais favoraveis, o risco de rotura uterina
nao é previsivel

TRABALHO DE PARTO E PARTO
e Utilizagéo de ocitdcicos
A administracdo de farmacos com acgao ocitcica para a preparacao
do colo ou para estimulacéo da contractilidade aumenta o risco de
rotura do Utero. Assim:
a) o Misoprostol nunca devera ser utilizado na indugao do trabalho de
parto
b) o uso de PGE2 em gel intravaginal - nunca intracervical! - pode ser
considerado seguro desde que ndo seja associado com a adminis-
tracdo de ocitocina
¢) A utilizacao de ocitocina em perfusdo para estimular a contracti-
lidade (especialmente quando o ritmo de perfusdo ultrapassa as
20mU/minuto) relaciona-se com taxas de rotura uterina 4 a 6 vezes
superiores as observadas nos casos em que ndo foi administrada
pelo que devera ser utilizada apenas em casos seleccionados

e Analgesia do parto
A disponibilizacdo de analgesia epidural é recomendada para as par-
turientes em prova de PVAC.

e Decurso do trabalho de parto
Nas parturientes sujeitas a prova de PVAC, um processo de dilatacéo
deficiente, a excessiva contractilidade uterina ou a auséncia de pro-
gressao do feto deverdo levar ao abandono da prova, optando-se por
efectuar uma cesariana. Sempre que o periodo expulsivo se afigure
demorado, devera ser abreviado pela criteriosa utilizagio de forceps
ou ventosa.

SELECGAO DE CANDIDATAS E NORMAS DE ACTUAGAO PARA PVAC

e Consentimento informado e esclarecido assinado pela gravida

e Uma Unica cesariana segmentar transversal nos antecedentes (se
possivel, colher a informag&o sobre se a histerorrafia anterior foi efec-
tuada com dupla sutura)

Canal de parto adequado

Inexisténcia de outras cicatrizes uterinas ou de rotura uterina prévia
Inexisténcia de outros factores de risco

Feto tnico, apresentacdo de vértice

Nota: na gravidez gemelar é aceitavel a prova de PVAC apenas em casos que
nao tenham contra-indicacéo para parto vaginal e em que haja desencadea-
mento espontaneo do TP
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e Sempre que possivel, aguardar pelo desencadeamento espontaneo do
trabalho de parto

e Se, na fase activa do TP , a contractilidade ndo for a adequada para
que o TP progrida, s6 administrar baixas doses de ocitocina (iniciar
com 1 mU/min — 6ml/h na diluicdo de 5U Ocitocina em 500cc Dx5% -
e nunca ultrapassando 0 maximo 10 mU/min)

¢ No caso do colo ser extremamente favoravel (IB >7), ultrapassadas as
40 semanas poder-se-a ponderar uma indugdo com muito baixas do-
ses de ocitocina (iniciar com 1 mU/min — 6ml/h na dilui¢do de 5U Oci-
tocina em 500cc Dx5% - e nunca ultrapassando 0 maximo 10 mU/min)

e Deve existir imediata disponibilidade de bloco operatdrio e equipa
preparada para cesariana emergente
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Pré-eclampsia / Eclampsia / HELLP

DEFINICOES

1. Hipertensao gestacional: apos a 20® semana de gestacdo, em gra-
vida normotensa previamente a gravidez, valores de pressao arterial
(PA) = 140/90mmHg em duas medigdes separadas por 6h, sem pro-
teinuria ou outros sinais/sintomas associados, e que nao persiste além
das 12 semanas ap6s o parto.

2. Pré-eclampsia (PE): apos a 20° semana de gestacdo, em gravida
normotensa previamente a gravidez, valores de pressao arterial (PA) >
140/90 mmHg em duas medicdes separadas por 6h, com proteinuria
(> 0,3gr na urina de 24h ou razéo proteina/creatinina > 0,3) ou outros
sinais/sintomas de disfuncéo de 6rgao-alvo associados.

Critérios de gravidade:

e PAsist. >160 e/ou PA diast. >110mmHg;

e Sinais/sintomas de disfungéo de 6rgdo-alvo:

e AlteracBes visuais ou neuroldgicas (cefaleia intensa ou persistente,
alteracdo do estado de consciéncia);

Dor abdominal superior/epigastrica

Nauseas/vomitos;

Dispneia, dor retroesternal;

Alteractes laboratoriais: trombocitopénia < 100.000mm?, creati-
ninémia > 1,1 mg/dl ou duplicacéo do valor pré-existente, elevacéo
das enzimas hepaticas com duplicagdo do valor normal.

3. Eclampsia: forma de pré-eclampsia grave com a presencga de con-
vulsdes (um ou mais episodios) generalizadas e/ou coma na auséncia
de outra doenca neuroldgica. A convulsdo é muitas vezes precedida
de cefaleias persistentes, visdo turva, escotomas, pontos cintilantes
ou alteragOes da consciéncia e, em geral, é de curta durag&o. N&o ha
associacdo direta com a gravidade dos valores da pressao arterial.
NOTA: Apresentacéo atipica da pré-eclampsia inclui inicio antes das 20 se-
manas de gestagdo (mais frequente se neoplasia do trofoblasto) ou inicio/
exacerbagdo tardia da doenca (> 48h apos o parto), bem como a presenga ndo
simultanea de hipertensdo ou proteindria, associadas ou nao a sinais/sintomas
de disfuncéo de orgdo-alvo.

4. Hipertensdo cronica ou pré-existente: valores de PA > 140/90
mmHg presentes antes da gravidez ou antes da 20? semana de gesta-
cdo (em duas medicOes separadas por 6h) ou que persistem além das
12 semanas apos o parto.

5. Pré-eclampsia/Eclampsia sobrepostas: evidéncia de proteindria
significativa ou disfuncdo de drgdo-alvo apds a 20* semana de ges-
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tacdo numa mulher com HTA crénica. Numa mulher com HTA crénica
e proteindria previamente a gravidez, esta condigdo é definida pelo
agravamento da hipertensdo ou desenvolvimento de sinais/sintomas
de gravidade da doenca ap6s a 20° semana de gestaco.

6. Sindrome HELLP: pode representar uma doenca do espectro das
complicages hipertensivas da gravidez ou ser uma condigdo inde-
pendente. E mais comum entre as 28 e 36 semanas de gestacéo, mas
também pode ocorrer no 2° trimestre ou no pos-parto. Tem uma apre-
sentagao clinica variavel e caracteriza-se por:

Hemdlise (H)

e [DH> 600UI/L

e Bilirubina total >1,2mg/dI

e Presenca de esquizocitos

Elevacao de enzimas hepaticos (Elevated Liver enzymes)
e AST>70U/L

e LDH > 600IU/L

Trombocitopénia (Low Platelets)

¢ Plaquetas < 100.000mm?®

NOTA: casos que apresentem apenas alguns dos critérios laboratoriais acima
referidos devem ser considerados como Sindrome de HELLP parcial e podem
evoluir para a expresséo plena da sindrome.

ATITUDE PERANTE:
A) PRE-ECLAMPSIA SEM CRITERIOS DE GRAVIDADE

> 37 semanas
Nota: se IB < 5 proceder a priming do colo } .

| < 37 semanas - ATITUDE EXPECTANTE

h 4
Internamento em Obstetricia Se:
« Vigilancia materna - PA 4/4h }  HTA persistente
« Avaliacao analitica - hemograma, plaquetas, « Alteragdo do crescimento fetal
creatinina, enzimas hepéticos - 2x/sem * Avaliagdo analitica anémala
* Avaliagdo bem - estar fetal (CTG didrio)
« Avaliagdo ecogréfica fetal (biometria fetal, A 4

avaliacao Doppler)

» Nao medicar com anti-hipertensores Manter internamento
 Ponderar indugdo da maturagdo pulmonar

fetal se < 37 semanas de gestacdo

h 4
Se:

* Assintomatica N w
« PA controlada (< 150/100 mmHg) } Vigilancia em ambulatorio

 Sem disfuncdo de drgdo-alvo




NOTA: perante uma gravida com valor de proteindria > 300 mg/24h ou razéo
proteina/creatinina > 0,3, a repeticdo desta determinagéo ndo tem utilidade uma
vez que ndo existe relagdo com a gravidade da doenca. A fungdo renal deve ser
avaliada através da creatininémia.

Atitude durante o trabalho de parto/puerpério:

Manter vigilancia de PA (1/1h).

Vigilancia de balanco hidrico.

Vigilancia de parametros laboratoriais (hemograma, plaquetas, LDH e
enzimas hepaticos) de 6/6h.

Proceder a profilaxia das convulsdes (ver abaixo) e manter terapéutica
com MgSO0, até as 12h do puerpério caso o parto ocorra por cesariana
Optar por analgesia epidural.

Monitorizacéo fetal continua.

Indugéo do trabalho de parto de acordo com critérios obstétricos.

Via de parto a decidir por critérios obstétricos.

B) PRE-ECLAMPSIA COM CRITERIOS DE GRAVIDADE

1.

Internamento no BLOCO DE PARTOS
a) Determinacéo da idade gestacional
b) Vigilancia continua — destacar médico e enfermeira dedicados a
doente
¢) Vigilancia materna
e Determinacdo de PA (1/1h)
e Balanco hidrico (implica algaliagao)
e Acesso venoso — ndo ultrapassar 100-125mi/h de fluidos (<
40ml/Kg/24h)
e Vigilancia do estado de consciéncia
¢ Vigilancia de sintomas associados (epigastralgia, cefaleias)
e Avaliacdo laboratorial de 6/6h — hemograma, plaquetas, enzimas he-
paticos (AST, ALT), creatinina, eletrdlitos, LDH e provas de coagulagéo
(se trombocitopénia < 100.000 ou AST/ALT > 2x o valor normal)
d) Avaliacéo do estado fetal
e Determinacéo do peso fetal
e Avaliagdo Doppler do compartimento arterial e venoso
e Avaliagdo do ILA
e) Monitorizagéo fetal continua
f) Ponderar inducdo da maturagéo pulmonar fetal — ver em CORTI-
COSTEROIDES NA INDUGAO DA MATURAGAQO PULMONAR FETAL)

. Profilaxia das convulsdes — Sulfato de magnésio (MgSO0,)

Nota: cada ampola de 10ml de MgS04 a 20% contém 2g de Mg2+

Dose inicial: 49 MgSO, EV em 20 min.
2ampolas. de MgS0, a 20% diluidas em 100ml de dgua destilada a 300mi/h



Manutengéo: MgS04 EV a 1-2gr/h
5 ampolas de MgS0, diluidas em 500cc Dx 5% a 50-100 mi/h (1-2g/h)

Perfusdo com MgSO0, pressupdem:

e Monitorizagdo diurese (algaliagdo)

¢ Monitorizagdo da magnesiémia 2/2h (se a perfusdo> 1gr/h, se sinais
clinicos de toxicidade ou se existir insuficiéncia renal)

e Avaliagdo do reflexo patelar

e Utilizag@o obrigatoria de bomba infusora

e Na gravida com insuficiéncia renal (creatinina sérica > 1 mg/dl) deve
ajustar-se a dose de manutencéo para MgS0, EV a 1gr/h e ndo realizar
terapéutica de manutencéo se a creatinina serica > 2,5 mg/d|

* Administragdo de MgSO, esta contraindicada em gravidas com Mias-
tenia Gravis

Niveis séricos MgS04

mg/dl mmol/L
Profilaxia convulsdes 4-6 2,0-3,5
Perda reflexos tendinosos | 9-12 4.0-5.0
Paragem respiratoria 12-18 5.0-8.0

Em caso de toxicidade a MgSO0, utilizar
Gliconato de Calcio a 10% - 10ml EV durante 3 min.

3. Terapéutica anti-hipertensora
Indicada se PA sist.> 160mmHg e/ou PA diast. > 110mmHg

Objectivo: manter PA sist. 140-155mmHg e PA diast. 90-110mmHg
Nota: a utilizagdo de farmacos anti-hipertensores pressupde monitorizagéo per-
manente da PA e da FCF.

Esquema Terapéutico
Esquema terapéutico em “escada”, em que se passa para nivel seguinte
se manutencdo de PA sist. > 160mmHg e/ou PA diast. > 110mmHg.

| Labetalol 20 mg EV em bélus (2 min) |
w10 min.

| Labetalol 40 mg EV em bolus (2 min) |
w10 min.

| Labetalol 80 mg EV em bélus (2 min) |
w10 min.

| Hidralazina 10 mg EV em bélus (2 min) |
w20 min.

| Contactar Anestesia, Unidade de Cuidados Intensivos |




4. Atitude obstétrica consoante idade gestacional/ situacéo clinica

h 4 h 4 v

Aconselhamento
informado sobre ITG

¢ Indugdo da maturagao
pulmonar fetal

* Avaliagdo fetal (estimativa
de peso, ILA,
fluxometria)

* CTG continuo

* Avaliagao materna

v

Se:

* PA controlada

« Estabilizagdo do estado
materno

« Estabilizagdo do estado
fetal

v

Internamento em

Obstetricia

« Vigilancia materna-PA
4/4h

* Avaliacdo analitica -
hemograma, plaquetas,
creatinina, enzimas
hepaticos - >2x/sem

* Avaliagdo bem - estar
fetal (CTG didrio)

* Avaliacao ecogréfica fetal
>1x/sem (biometria
fetal, ILA, avaliagdo
Doppler)

* Manter MgS0, até
completar a indugdo da
maturagao pulmonar
fetal

PARTO

o

Se:

* Instabilidade
hemodinamica

« Estado fetal ndo
tranquilizador (CTG,
avaliacdo ecogréfica)

* HTA persistente apesar
da terapéutica

« Sintomas neurolégicos
apesar de MgS0O

 Eclampsia

« Sindrome HELLP

» Edema pulmonar

« Insuficiéncia renal com
elevacdo da creatinina
sérica (=1 mg/dl sobre 0
valor basal) e/ou oligtiria
(débito urinario <0,5
ml/kg/h durante 2 horas
que ndo responde a
hidratagao com 2 bélus
de 500 ml de soro
fisioldgico)

* Alteragdes laboratoriais
(elevagao dos enzimas
hepéticos em 6 a 12h
com duplicagdo do valor
normal; trombocitopénia
progressiva <100.000 ;
coagulopatia na
auséncia de outra causa)

5. Atitudes no parto/puerpério
VIA DE PARTO - A presenca de pré-eclampsia com critérios de gravidade
NAO é indicacdo formal para cesariana, sendo esta decisdo tomada de
acordo com os critérios obstétricos habituais excepto se:

< 30 semanas
B<5

Suspeita de hipoxia fetal

Existéncia de RCF

Outra apresentagdo que ndo a de vértice
Trabalho de parto ndo estabelecido ao fim de 6-8h de indugéo
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Optando pela via vaginal, a inducéo do parto deve ser feita de acordo com
critérios obstétricos.

ANALGESIA - A utilizacdo de analgesia/anestesia loco-regional intraparto
€ 0 método ideal e esta apenas contraindicada na presenca de coagulo-
patia e/ou se plaquetas <80.000/mm3 (nestes casos, utilizar opiaceos
sistémicos se a opgao for o parto vaginal).

OLIGURIA — Definida como débito urinério < 30ml/h ou < 100ml/4h. Obriga
a reavaliacdo da administragdo de fluidos (diminuir o ritmo de administra-
céo pelo risco de edema agudo do pulméo, com eventual ajuste da diluicéo
dos farmacos), da perfusdo de MgS04 (controlo da magnesiémia e dimi-
nuicéo do ritmo de perfuséo) e do grau de hipotenséo existente (diminuicao
marcada da PA diast. <90mmHg pode reduzir o débito urinario durante
2-3h). Limitar o uso de diuréticos as situacdes de edema agudo pulméo.

PROFILAXIA DAS CONVULSOES - MgS04 em perfuséo deve ser mantido
durante todo o trabalho de parto e nas primeiras 48h de puerpério.

TERAPEUTICA ANTI-HIPERTENSIVA - No puerpério, a terapéutica antihi-
pertensiva deve ser utilizada se PA sistdlica >155mmHg e/ou diastdlica >
105mmHg. Optar por labetalol (com doses acima indicadas) ou nifedipina
oral -10mg 6/6h - ou nifedipina de ac¢ao prolongada 12/12 h. Desconti-
nuar terapéutica ap6s 48h de valores tensionais abaixo dos considerados
patologicos.

OBTENGAO DE APOIO DA UCI - A maioria dos casos de pré-eclampsia
grave e S. HELLP mostram sinais de resolucéo nas primeiras 48h apos
0 parto, com excecdo dos casos de DDPNI e CID, trombocitopénia grave
(<20.000mm3), ascite ou insuficiéncia renal, que podem mesmo levar a
agravamento do estado geral da doente. Estas doentes tém risco acres-
cido de EDEMA AGUDO DO PULMAO e NECROSE TUBULAR AGUDA, (pelos
produtos de transfusdo, pela mobilizacéo dos fluidos e a disfuncéo renal
subjacente), pelo que requerem maior vigilancia e terapéutica de suporte.
Assim, nos casos acima considerados deve ser sempre contactada a UCI
com o objectivo de ser reservada uma vaga.

C) ECLAMPSIA

Indicacao formal para terminar a gestagao
Internamento no Bloco de Partos.

Tratamento de convulsdes

1. Minimizar traumatismo materno — impedir queda do leito, impedir
mordedura da lingua (introducéo de espatula).
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2. Manter oxigenagao adequada — lateralizar a gravida, aspirar secregoes
orais e iniciar administracéo de 02 (8-10L/min) por mascara.

3. Controlo das convulsdes com Sulfato Magnésio (MgSO,) -6g MgSO,
EVem 15— 20 min
3 amp. diluidas em 100ml de dgua destilada a 400mi/h em 15/20 min
Nota: via de administracdo alternativa - administragéo intramuscular de 10g
MgS04 (5 mg em cada nadega) — efeito terapéutico mais tardio. Dose de
manutengdo com 59 MgS0, IM 4/4h
Se as convulsdes persistirem, diluir 2 ampolas de MgS0, em 20ml de
agua destilada e administrar a 400ml/h em 5min EV.
Nota: se as convulsGes persistirem apos dois bolus de 2g de MgS0, administrar
Diazepam 5 a 10 mg EV a < 5 mg/min (dose maxima 30 mg) ou Lorazepam 4
mg EV a < 2 mg/min

Apos estabilizacédo da gravida

. Monitorizagdo materna continua — PA, Sat0,, diurese

. Vigilancia continua — destacar médico e enfermeira dedicados a doente
. Se necessario, proceder a contengdo fisica da doente.

. Iniciar MgS0, para profilaxia de convulsGes em perfuséo continua.

. Iniciar terapéutica anti-hipertensiva (se necessario)

. Monitorizag&o fetal continua

NOTA: é de esperar um episodio de bradicardia fetal prolongada, diminuicdo
transitoria da variabilidade e eventuais desaceleragdes tardias imediatamen-
te ap6s a convulsdo. Estes achados NAO devem ser motivo de cesariana de
emergéncia.

7. Proceder ao parto

Indicacéo para cesariana se:

e < 30 semanas

e B<5

¢ Evidéncia de hipoxia fetal (CTG) mantida 10-15 minutos apds esta-
bilizagdo materna

e Existéncia de RCF

e Qutra apresentacao que ndo a de vértice

e Trabalho de parto ndo estabelecido ao fim de 6-8h de inducéo

S G W N =

No puerpério

e Manter profilaxia convulsées com MgS04 durante 48h.
e Manter monitorizagdo materna continua

e Qbter apoio da UCI (pelas razoes atras referidas)




Nota: ndo é necessario proceder a avaliagdo imagioldgica cerebral (RMN) desde
que as convulsdes sejam limitadas e ndo sejam seguidas de sinais neuroldgicos
focais ou coma prolongado. Encarar outro diagndstico (acidente vascular cerebral,
tumor SNC, infecgdo SNC, PTT, epilepsia, uso de drogas) caso a convulsdo surja
antes da 20 semana ou seja acompanhada de sinais neuroldgicos focais, coma
prolongado ou se surgir mais de 48h apds o parto.

D) SINDROME HELLP

Clinica inicial polimorfa: nauseas, vomitos, mal estar geral, epigastralgias.
Manifesta-se no puerpério em cerca de 1/3 dos casos, geralmente nas
primeiras 48h apds o parto.

Internamento no Bloco de Partos
1. Determinacéo da idade gestacional
2. Vigilancia continua — destacar médico e enfermeira dedicados a doente
3. Vigilancia materna
e PA, débito urindrio (algaliagdo), balanco hidrico
e Criacéo de via endovenosa — ndo ultrapassar 100-125ml/h de flui-
dos (< 40ml/Kg/24h)

e Vigilancia de sintomas (epigastralgia, cefaleias, etc...) e do estado
de consciéncia

4. Avaliacéo laboratorial 6/6h — hemograma, plaquetas, enzimas hepati-
cos (AST, ALT), LDH, provas de coagulacdo, funco renal

5. Avaliacéo do estado fetal
e Determinacgdo do peso fetal
e Avaliagdo Doppler do compartimento arterial e venoso
e Avaliagdo do ILA

6. Monitorizago fetal continua

7. Ponderar indugao da maturagao pulmonar fetal (ver CORTICOSTEROI-
DES NA INDUGAO DA MATURAGAO PULMONAR FETAL)

8. Iniciar MgSO0, para profilaxia de convulsdes independentemente dos
valores de pressao arterial.

9. Iniciar terapéutica anti-hipertensora se necessario




Atitude obstétrica consoante idade gestacional/ situacéo clinica

v v

ou
- - * Evidéncia de doenca
Aconselhamento * Indugdo da maturacao materna grave
informado sobre ITG pulmonar fetal (agravamento clinico,
coagulopatia, hematoma
v hepético, IRA)

« Estado fetal ndo
PARTO { tranquilizador (CTG,
avaliagdo ecogréfica)

« Sintomas neuroldgicos
apesar de MgSO0,

Atitudes no parto/puerpério

VIA DE PARTO - A presenca S. HELLP NAO é indicacéo para cesariana,
aplicando-se os mesmos critérios utilizados para a pré-eclampsia grave
e eclampsia.

ANALGESIA - Epidural esta contraindicada se plaquetas < 80.000mm3.
No parto vaginal evitar bloqueio de pudendos (risco de hematoma).

TRANSFUSAO DE PLAQUETAS - Indicada antes ou ap6s o parto em todos
os doentes com Sindrome HELLP com discrasia hemorragica (equacionar
transfundir igualmente plasma fresco congelado) ou quando plaquetas
<20.000/mma3. Se o parto for por via abdominal, a transfusdo deve ser
realizada se plaquetas <40.000/mm3 e antes da intubag&o orotraqueal
(administrar 6U de concentrado de plaquetas).

CESARIANA - Colocar dreno supra-aponevrético que deve ser mantido
por 48h.

CUIDADOS NO PUERPERIO

* Manter perfusao de MgSO0, por 48 horas

e Manter o apoio transfusional necessario

e Vigilancia em UCI

e Vigiar sinais de complicacdes hepéticas
Nota: os valores de hemoglobina, plaquetas, LDH e transaminases tendem a
agravar-se nos dias imediatos ao parto. No Sindrome HELLP ndo complicado
assiste-se a melhoria dos valores laboratoriais pelo 3°- 4°dia. Valores de AST/
ALT muito elevados (>1000U) associam-se a complicagOes hepaticas — enfar-
te ou hematoma hepatico.

e A administracdo de corticosteroides ndo esta preconizada no trata-
mento do S. HELLP.
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COMPLICAGOES HEPATICAS

HEMATOMA/ROTURA HEPATICA — Situacdo rara mas de prognéstico re-

servado. Suspeitar na presenca de dor epigastrica, dor referida ao ombro,

nauseas e vomitos e trombocitopénia.

Diagndstico: Ecografia / TC

Abordagem

1. Contactar Cirurgia Geral / Unidade de Cuidados Intensivos

2. Contactar Servigo de Sangue (preparar grandes quantidade de CE, pla-
quetas, plasma fresco e crioprecipitados)

3. Evitar traumatismos (ndo palpar, evitar mobilizar a doente, evitar vo-
mitos)

4. Monitorizagdo hemodinamica intensiva

Em caso de rotura de hematoma, proceder a laparotomia; se ndo houver

rotura, manter gravida em vigilancia na UCI e com ecografias seriadas
pois esta descrita a reabsor¢éo de hematoma.

ENFARTE HEPATICO — Dor no epigastro/ hipocondrio direito e elevagéo
muito marcada de AST/ALT (>1000 U). Diagndstico confirmado por eco-
grafia ou TC. Na grande maioria dos casos a resolucao é espontanea.
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Procedimentos Cirlrgicos Ginecologicos

HISTERECTOMIA EM UTERO NAO GRAVIDICO

1. Laqueacéo e sec¢do do ligamento redondo:
¢ Ponto transfixivo a meia distancia entre a parede pélvica e o utero
com fio de reabsorcao lenta.
e Referenciacdo da sutura (Figura 1) (apds colocagao de Kocher junto
a cada corno uterino, englobando a trompa, o ligamento Gtero-ova-
rico e o ligamento redondo)

2. Desenvolvimento da prega vesico-uterina
e Prolongamento da incisdo do ligamento redondo inferiormente,
através do folheto anterior do ligamento largo, em direcéo ao espa-
0 vesico-uterino e com entrada no mesmo (Figura 2)

3. Dissecgdo perivesical
e Disseccdo do espago vesico-uterino (romba ou com tesoura) sobre
o colo, com rebatimento da bexiga (Figura 3).




4. Laqueacdo do pediculo anexial

4.1 Conservacao de anexos (Figura 4.1)

e Abertura (digital) de janela no peritoneu posterior abaixo das estru-
turas a laquear - ligamento Gtero-ovarico e trompa

e Colocagao de duas hemostaticas externamente ao local de sec¢do
do pediculo (linha tracejada)

e Laqueacdo do pediculo, comecando pela hemostética mais exter-
na, com fio de reabsorcéo lenta (Ex:Vicryl 1)

4.2 Anexectomia (Figura 4.2)

e Abertura (digital) de janela no peritoneu posterior abaixo das estru-
turas a laquear - ligamento infundibulo-pélvico.

e Colocagdo de dua hemostaticas externamente ao local de sec¢éo
do pediculo (linha tracejada) e uma internamente

e Laqueacdo do pediculo, comegando pela hemostética mais exter-
na, com fio de reabsorcéo lenta (Ex:Vicryl 1)

5. Abertura do peritoneu posterior e mobilizacéo do recto (Figura 5)
e Abertura do folheto posterior do ligamento largo, em dire¢@o aos
ligamentos utero-sagrados




e Seccao dos ligamentos Utero-sagrados (com referenciacéo opcional)
e Rebatimento (rombo) do recto

6. Laqueacdo dos vasos uterinos (Figura 6)

e [ndividualizacdo dos vasos uterinos

e Colocagdo de pinga uterina perpendicularmente a artéria uterina ao
nivel da unido do colo e segmento inferior

e Pode ser colocada uma 22 pinga uterina abaixo da 12 para maior
seguranca e uma hemostatica acima do local de seccéo (angulo de
+/- 45° com 0s vasos) para evitar hemorragia do retorno sanguineo

e Seccdo e laqueacdo comegando pela pinga uterina mais inferior,
com fio de reabsorcao lenta (Ex:Vicryl 1)

S

7. Seccéo dos ligamentos cardinais (Figura 7)
e Colocagdo de pinca uterina internamente ao pediculo vascular ute-
rino, paralelamente ao colo
e Seccdo do ligamento, junto ao colo
e Sutura transfixiva com fio de reabsorgdo lenta (Vicryl 1)

Nota: se necessario, pelo comprimento e vascularizagéo do ligamento cardi-
nal, o passo 7 pode ter que ser repetido — laqueagao/secgéo progressivas no
sentido inferior)

8. Abertura da vagina e Resseccéo Uterina (Figura 8)
e Palpacao do limite inferior do colo
e Colocacgdo de pinca uterina postero-inferior ao colo com tragao da
parede vaginal ou colocacéo de pingas uterinas lateralmente, apro-
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ximando as paredes vaginais anterior e posterior imediatamente
abaixo do colo

e Seccdo da parede vaginal (tesoura ou bisturi) acima das pingas coloca-
das e prolongamento circunferencial da incisdo com resseccao do Utero

9. Encerramento da ctpula vaginal (Figura 9)
e Sutura com fio de reabsorcdo lenta (Ex:Vicryl 1), com pontos cru-
zados continuos
¢ Eventual suspensdo da ctpula aos ligamentos cardinais
¢ Eventual unido da cupula aos ligamentos Gtero-sagrados

HISTERECTOMIA PERIPARTO

¢ Histerectomia total com a técnica descrita para o Utero ndo gravidico

¢ Histerectomia subtotal - mais rapida - preferivel se existir hemorra-
gia grave e/ou disseccao/identificacao dificil do colo

e As lagueacdes dos pediculos vasculares devem ser feitas com dupla
sutura com “pontos em 8”

* Inspecdo periddica da bexiga para identificacdo de cistotomia acidental

e Localizacdo do uréter se a laceracdo do colo uterino se prolongar para
o ligamento largo, ou se o colo estiver apagado

¢ Nos casos de apagamento total do colo, evitar remover excesso de
tecido vaginal

Aspectos particulares da técnica de histerectomia sub-total (a partir
do ponto 6 da técnica descrita para a histerectomia total)
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Amputacdo do corpo uterino (Figura 10) - com bisturi, imediatamente
abaixo do nivel de lagueacdo das uterinas

Encerramento do colo (Figura 11)
e Sutura continua com fio de reabsorc¢do lenta (Ex:Vicryl 1), com pontos

cruzados
S e
7/

{
. ﬁ 'II/III'I”’
&g

P .
Z RSN e

1. Laqueacdo e seccgdo progressivas do mesossalpinge (0 mais perto
possivel da trompa)

2. Excisdo da trompa (secc¢do junto ao corno uterino)

EXCISAO DO CORNO UTERINO — GRAVIDEZ INTERSTICIAL
(apos ponto 1 da salpingectomia)
1. Ponto em 8 na profundidade do miométrio




¢ Ponto subjacente a area lesada, sem apertar (Figura 13).

2. Incisdo em cunha no corno uterino
e Excisdo da zona de implantacéo (Figura 14)

3. Encerramento imediato do ponto em 8
4. Conclusdo da sutura (Figura 15) com pontos cruzados

ANEXECTOMIA

1. Exposigdo do Ligamento infundibulo-pélvico (Figura 16)
¢ Tracao do anexo em direcao a linha média, com exposicao do liga-

mento infundibulo-pélvico




e Colocacdo de duas hemostaticas externamente ao local de secgéo
do ligamento infundibulo-pélvico (linha tracejada - junto ao anexo)
e uma internamente, seguida de laqueacao do pediculo comegando
pela hemostatica mais externa, com fio de reabsorcéo lenta (Ex:-
Vicryl 1)

e Seccdo do ligamento largo até laqueacéo do ligamento Gtero-ova-
rico e trompa.

QUISTECTOMIA DO OVARIO

1. Incisdo na capsula ovarica até a parede do quisto
¢ Incisdo longitudinal no bordo anti-mesentérico (Figura 17)

2. Disseccdo do plano de clivagem entre a parede do quisto e a capsula
do ovario (Figura 18)

3. Excisdo do quisto e hemostase da capsula ovarica (com bisturi eléctrico)

CIRURGIA LAPAROSCOPICA

A cirurgia por via laparoscopica permite realizar procedimentos com
menor traumatismo, encurtar o periodo de internamento e diminuir as
complicagdes operatdrias. Desde que esteja assegurada a existéncia de
uma equipa treinada e que estejam reunidas as condicoes base para a
realizacéo de cirurgia por via laparoscopica, esta pode ser uma aborda-
gem a considerar em detrimento da laparotomia nas seguintes situacoes
de urgéncia: gravidez ectopica, torcio anexial e ruptura de quisto ou ab-
cesso pélvico
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OUTROS PROCEDIMENTOS:
SOBRE A GLANDULA DE BARTHOLIN:

0 tratamento cirtirgico de um abcesso ou quisto da glandula de Bartholin
pode ser realizado sob anestesia local. No entanto, para uma explora-
cao mais eficaz, recomenda-se que este procedimento seja realizado sob
anestesia geral. Acima dos 40 anos, é recomendada a biopsia da glandula
para exclusao de possivel lesdo maligna.
Estdo descritas as seguintes abordagens:
1. Incisdo e Drenagem
0 abcesso ou quisto é lancetado junto ou atras da membrana himenial,
diminuido espontaneamente a tensao presente. Esta abordagem asso-
cia-se a maior taxa de recorréncia devido a reaproximacao dos tecidos
em cicatrizacéo e consequente obstrugdo do fluxo de drenagem.
2. Cateterizagéo
Apds incisdo e drenagem do abcesso ou quisto é colocado um catéter
na loca promovendo uma drenagem prolongado e impedindo o encer-
ramento precoce da incisdo. O catéter deve permanecer por um perio-
do de 4 semanas permitindo a epitelizacdo de um trato de drenagem.
3. Marsupializagéo
Criac@o de um orificio de drenagem artificial através de uma incisdo
“em cruz” na zona da membrana himenial e posterior inversao e fixa-
¢éo dos bordos com um fio reabsorvivel (Vicryl rapid 2-0).
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Profilaxia da Endocardite Bacteriana

E recomendada profilaxia da endocardite bacteriana apenas nas si-
tuacdes consideradas de “Alto Risco”:

1. Protese valvular ou utilizagio de material protésico na reparagdo val-
vular

2. Endocardite bacteriana prévia

3. Doenca cardiaca congénita (DCC):
¢ DCC cianosante ndo corrigida; defeitos residuais, “shunts” ou con-
dutos pulmonares sistémicos
e Nos primeiros seis meses ap0s corre¢ao ( cirlrgica ou através de
técnicas percutaneas) de DCC com material protésico
e Persisténcia de defeito de reparacdo no local de implantacdo de
material protésico

4. Transplantados cardiacos que desenvolvam valvulopatia.

ANTIBIOTERAPIA NA PROFILAXIA DA ENDOCARDITE BACTERIANA

Realizar 30 a 60 minutos antes do procedimento (EV ou IM)
e Ampicilina 2 g ou Cefazolina* 1g ou Ceftriaxone* 1g

Se houver suspeita de alergia a penicilina

e (lindamicina® 600 mg EV ou IM

* Este esquema n@o cobre Enterococos, pelo que se existe suspeita de infeccéo
por este microrganismo devera ser utilizada Vancomicina 1g ( perfusdo EV du-
rante 1 hora).

Caso a parturiente ja se encontre sobre terapéutica antibiética (ex: co-
rioamniotite, pielonefrite) ndo é necessario realizar terapéutica profilatica
adicional.
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Profilaxia de Transmissao Vertical a Estreptococo

B-HEMOLITICO DO GRUPO B (SGB)

Sao indicagoes para profilaxia da infecgao neonatal precoce a SGB

e Exsudado vaginal e/ou rectal positivo (efectuado as 35-37 semanas)

e Bacteriuria positiva a SGB (qualquer que seja o tempo de gestacdo na
ocasido do diagnostico)

e RN anterior com infec¢éo documentada a SGB

Na auséncia de rastreio realizado entre as 35-37 semanas (colheita de
exsudado vaginal e rectal), proceder a profilaxia da infeccao neonatal
precoce a SGB na presenca dos factores de risco seguintes:

e Trabalho de parto antes das 37 semanas;

e Rotura prematura de membranas pré-termo (<37semanas);

e Rotura de membranas com duracéo >18 horas;

e Febre intra-parto >38°C.

Nao sdo indicacéo para fazer antibioterapia profilatica:

e (esariana electiva na auséncia de trabalho de parto ou de rotura de
membranas (qualquer que seja a idade gestacional);

e Rastreio negativo as 35-37 semanas, independentemente dos facto-
res de risco intra-parto;

e (ravidez anterior com rastreio positivo para SGB.

TERAPEUTICA ACONSELHADA
Via: EV (SEMPRE!)
Duracéo: Desde o momento da admissao no bloco de partos, até ao parto.

Farmacos:
e Penicilina G - 5 milhdes de unidades iniciais, seguidas de 2,5 milhdes
de unidades de 4/4h ou
e Ampicilina - 2 g iniciais, seguidos de 1g 4/4 h
Perante suspeita de alergia a Penicilina
e Baixo risco de anafilaxia
e (efazolina 2 g seguido de 1g 8/8h
e Alto risco de anafilaxia*
e (lindamicina 900 mg 8/8h ou
e Vancomicina 1g 12/12h (se resisténcia a Clindamicina ou inexis-
téncia de antibiograma)

*elevado risco de anafilaxia: historia de anafilaxia, angioedema, dificuldade respi-
ratoria ou urticaria, apos terapéutica com penicilina ou cefalosporina.
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Procedimentos obstétricos na gravida SGB positiva:

e Aexisténcia de um exsudado positivo para SGB nao é contra-indicagdo
para a monitorizacdo fetal interna ou para a avaliacdo do canal de
parto (toque vaginal).

e N&o ha informacao relativa a inocuidade do stripping de membranas
na gravida SGB positiva.

e Arealizacdo de amniotomia ou outros procedimentos invasivos (colo-
cacao de monitorizacéo fetal interna) s6 deve ser realizada 4h apds o
inicio da profilaxia antibictica.

Nota: na gravida com < 37 semanas em trabalho de parto pré-termo ou com

RPM-PT, caso seja desconhecido o resultado do rastreio para SGB este deve ser

realizado e s6 depois deve ser iniciada a profilaxia antibi¢tica preconizada. Caso

as membranas estiverem intactas, a profilaxia s6 deve ser mantida caso a gravida
entre em trabalho de parto efectivo. No caso de RPM-PT sem trabalho de parto
efectivo, a profilaxia devera manter-se durante o minimo de 48 horas
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Profilaxia de Transmissao Vertical a VIH

ACTUAGAO NO SERVIGO DE URGENCIA PERANTE UMA GRAVIDA COM
SUSPEITA DE INFEGAO OU COM INFEGAO CONFIRMADA PELO VIH

Deve ser pedida a serologia para o VIH (Laboratorio do Servigo de Urgén-
cia — “teste rapido”), a TODAS as gravidas nas seguintes condigdes:

e Gravidez ndo vigiada

e (ravidez vigiada mas sem serologia no 3° trimestre

e Gravidez pré-termo apenas com serologia no 1° trimestre

Um resultado POSITIVO implica a implementacgdo das medidas abaixo in-
dicadas, sem esperar por um teste confirmatorio (o qual deve no entanto
ser sempre efetuado). A informacao obtida deve ser veiculada a Neona-
tologia.

PERANTE RUTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

e Se a ldade Gestacional for <34 Semanas a decisdo deve ser indivi-
dualizada e multidisciplinar. Devem ser seguidos os protocolos que se
aplicam a gravidas néo infetadas por VIH (Ver em ROTURA PREMA-
TURA DE MEMBRANAS). Ndo ha contra-indicacdo para ser efetuada
corticoterapia para maturagdo pulmonar fetal.
Se houver indicacdo para terminar a gravidez deve iniciar-se AZT EV
segundo o protocolo e, se a CV ndo for indetetavel, quimioprofilaxia
com NVP (200mg PO toma Unica) a realizar duas a quatro horas antes
do parto e proceder a cesariana.

e Se aldade Gestacional for >34 semanas: programar o parto.

e Se CV <1000 copias/ml e avaliacdo obstétrica favoravel, pode ser
tentada prova de trabalho de parto (a indugéo com prostaglandinas
ndo esta contraindicada em mulheres infetadas por VIH). Iniciar AZT
EV segundo protocolo.

e Se CV> 1000 copias/ml optar por cesariana. Iniciar AZT EV segundo
protocolo e NVP 200 mg PO toma Unica 2-4horas antes da cesa-
riana.




Profilaxia Via de

Gravidez farmacologica Parto Observacoes
® Minimizar o
tempo de rotura
de membranas
® Nao efetuar
RABA
Efetuou TARc1 e Eyitara
e carga virica Intra-parto: Vaginal monitorizacdo
<1000 copias/ml, | AZT em perfusao EV interna
perto do parto ® FEyitar o parto
instrumental?
® (Clampagem
precoce
do cordao
umbilical
TARc1 iniciada
ha menos de Int;?-pgrtg/AZTNS? Se REBA ou inicio
4 semanas ou ggouniaopo eTn toma de trabalho qe
carga virica tnica g parto, em gravida
desconhecida proposta para
cesariana eletiva:
g}gﬁgi:m ® Trabalho
virolégica. Carga X]ZtrTa-partoﬁ 50 EV de partdo_ d
virica >1000 em perfusdo . progredindo
copias/mL Cesariana rapidamente
— Parto vaginal
Intra-parto: AZT em * Dilatacéo
L perfusdo EV + NVP minima
Gravida em 200mg PO (dose antecipando-se
trabalho de parto, | injca) 4 37C 150 mg um trabalho
semterfelto [ 1271200 de parto
gravide‘; Pés-parto: AZT PO prolongado
300mg, 12/12h + 3TC — Cesariana
PO 150mg, 12/12h3

1 As gravidas sob TARc devem manter o seu esquema oral habitual durante o
trabalho de parto - com excecéo do d4T e do AZT por via oral, que devem ser
suspensos. Devem no pds-parto iniciar o esquema terapéutico anti-retroviral que
realizavam habitualmen

2 Se absolutamente necessario, preferir o forceps

3 0s farmacos suspendem-se em simultaneo apos 7 dias




ESQUEMAS TERAPEUTICOS

AZT INTRAPARTO
1 ampola de AZT= 200 mg de AZT/20 mL de solvente

Preparar a quantidade mais adequada a perfundir de acordo com 0 peso
da gravida e tempo previsto até ao parto. Cada ampola deve ser diluida
em 80 ml de dextrose 5% e, apos a diluicdo, cada ml de solugéo tem 2 mg
de AZT.

e Bolus inicial de 2 mg/Kg (1ml/Kg) durante 1 hora

e Posteriormente 1 mg/Kg/hora (0,5 ml/Kg/hora) até ao parto

Nota: A dose maxima de AZT nao deve exceder os 1200mg (6 ampolas). 0 AZT
EV deve ser iniciado 3 horas antes de uma cesariana programada e pelo menos
uma hora antes de uma cesariana nao programada (se possivel). Deve iniciar-se
na fase ativa do trabalho de parto ou se REBA.

NEVIRAPINA

e 200mg po em toma Gnica

Se o parto for vaginal, deve ser administrado no inicio do trabalho de
parto. Se estiver programada uma cesariana deve ser administrado 2-4
horas antes.

ABLACTAGAO

Deve ser fortemente recomendada a ablactacéo farmacoldgica a todas as
mulheres seropositivas.
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Profilaxia do Tromboembolismo Venoso na Gravidez

0 tromboembolismo venoso é uma importante causa de morbilidade e
mortalidade materna. Tem uma incidéncia de 1-2/1000 gestacdes. O
risco de tromboembolismo é mais elevado no puerpério (20x) do que na
gravidez (4-6x)

AGENTES PROFILATICOS OU TERAPEUTICOS

Varfarina

e E segura no puerpério e aleitamento

e Maior risco de hemorragia puerperal e de hematomas perineais
e Necessita de monitorizagdo do INR

Heparina nao fracionada (HNF)

e Semi-vida mais curta do que a HBPM

e Via de administracédo: SC ou EV

e Facilmente revertida com sulfato de protamina

e Risco de 5% de trombocitopenia - se for utilizada apds cesariana
pedir contagem de plaquetas a cada 2-3 dias entre 0 4° e 14° dia
pds-parto

» Monitorizagao terapéutica com os niveis de anti-Xa (0,1 a 0,3 U/mL)

e Se existir um risco elevado de trombose pode ser usada no periparto,
em vez da HBPM, quando ha risco elevado de hemorragia ou quando
for necessaria anestesia regional

Heparina de baixo peso molecular (HBPM)

e N3o atravessa a a placenta, ndo ¢ teratogénica, ndo é excretada no
leite

e Facil utilizagdo: 1 a 2 administracdes diarias SC

e Nao necessita de monitorizagdo excepto se existir IRC ou deficiéncia
de antitrombina Ill (monitorizar os niveis de anti-Xa)

¢ Baixo risco de trombocitopénia (ndo é necessario pedir contagem de
plaquetas antes de iniciar terapéutica excepto se tiver existido uma
exposicao prévia a HNF)

e Menos episodios hemorragicos que a HNF

¢ Dose dependente do peso materno




HBPM E A HEPARINA DE ESCOLHA PARA A PROFILAXIA

Peso (kg) Enoxaparina (Lovenox®)  Dalteparina (Fragmin®)
Dose profilatica de HBPM
<50 20 mg/dia 2500 Ul/dia
50-90 40 mg/dia 5000 Ul/dia
91-130 60 mg/dia* 7500 Ul/dia
131-170 80 mg/dia* 10 000 Ul/dia
Dose terapéutica de HBPM
| 1mg/kg 12/12 h 100 Ul/kg 12/12h

*pode ser dividida em 2 doses/dia

ACTUAGAO INTRA-PARTO

— Gravida sob doses profilaticas

e A HBPM deve ser suspensa:

¢ no inicio da contractilidade regular ou se existir hemorragia va-
ginal

e 12 h antes da inducdo de TP ou da cesariana electiva

¢ Numa gravida em TP, se a ultima dose de HBPM tiver sido admi-
nistrada <12h, a analgesia devera ser realizada com opiaceos en-
dovenosos

— Gravida sob doses terapéuticas

e A HBPM deve ser suspensa 24 h antes da inducéo de TP ou da
cesariana electiva

¢ A anestesia regional esta contra-indicada se a tltima dose <24h

¢ Se possivel mudar a terapéutica para HFN e ajustar a dose ao aPTT
(1,5-2,5 - 6 h ap6s a injeccao)

¢ Se o nivel de aPTT for superior ao nivel terapéutico, deve utilizar-se
sulfato de protamina

e Ha um risco aumentado de hematoma vaginal, mas nio de hemor-
ragia puerperal

— Anestesia/analgesia loco-regional

Para evitar o risco de hematoma epidural a analgesia loco-regional
deve ser realizada:

e HBPM em regime profilatico a 12h apds a ultima dose

e HBPM em regime terapéutico a 24h apos a dltima dose

e HNF em regime profilatico a Nao ha contra-indicacéo
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e HNF em regime terapéutico a 4 h ap6s a Ultima dose EV ou, se
administracdo SC, quando aPTT normal

PROFILAXIA DO TROMBOEMBOLISMO DURANTE O PUERPERIO

Mulheres tratadas com Varfarina antes da gravidez podem iniciar o far-
maco (7,5md/dia) entre 0 5° e 0 7° dia p6s-parto; a HBPM deve ser man-
tida até se obterem valores de INR entre 2-3 durante 2 dias. Os anticoa-
gulantes orais ndo antagonistas da vitamina K (ex. Xarelto®, Pradaxa®)
nao estdo recomendados na amamentacéo

Para os restantes casos, a necessidade de profilaxia deve ser basea-
da na analise dos factores de risco da puérpera, assim:

SE existirem antecedentes de TEV, medicacdo antenatal com HBPM,
trombofilia de alto risco* ou trombofilia de baixo risco associada a historia
familiar de TEV — ALTO RISCO

e Profilaxia com HBPM até pelo menos 6°semana pos-parto
*Trombofilias de alto risco: Sindrome dos anticorpos antifosfolipidicos, deficiéncia
de antitrombina Ill, homozigotia para o factor V Leiden, homozigotia para a muta-
¢éo do gene da protrombina 20210A ou dupla heterozigotia para mutagéo do gene
da protrombina 20210 A e no factor V Leiden

**Trombofilias de baixo risco: heterozigotia para o factor V Leiden, heterozigotia
para mutagdo do gene da protrombina 20210 A, deficiéncia de proteina C ou
proteina S

SE: Cesariana intra-parto, IMC > 40 kg/m?, re-admissdo ou admissdo

prolongada no puerpério (>3 dias), procedimento cirlrgico no puerpé-

rio (excepto reparacdo imediata do perineo), co-morbilidades médicas®

— RISCO INTERMEDIO

¢ Pelo menos 10 dias de HBPM em dose profilactica e, se houver persis-
téncia dos factores de risco ou mais de 3 factores de risco, considerar
prolongar profilaxia

Sneoplasias, enfarte do miocardio, LES activo, poliartropatia inflamatéria, sindro-

me nefrético, DM tipo | com nefropatia, drepanocitose, toxicodependéncia de dro-

gas intra-venosas, doenga inflamatdria intestinal

Decisdo na presenca de factores de risco de tromboembolismo
Se > 2 factores de risco & RISCO INTERMEDIO

Se < 2 factores de risco a BAIXO RISCO
¢ Mobilizagdo precoce e hidratacéo




FACTORES DE RISCO

® |dade >35 anos ® Presenca de infeccdo sistémica

® |MC > 30 kg/m2 e Gravidez multipla

® Paridade > 3 ® Pré-eclampsia

® Tabagismo (>10 cigarros dia) e Parto pré-termo

e (Cesariana electiva e Feto morto

® Histdria familiar de TEV ® Parto instrumentado

® Trombofilia da baixo risco e Trabalho de parto prolongado (> 24h)

® Varizes do M
® |mobilizacéo (paraplegia, viagens prolongada, dor pélvica intensa)

® Hemorragia puérperal grave (> 1L ou com necessidade de transfusio)

Quando iniciar HBPM

¢ (0 mais precocemente possivel se o parto ocorrer por via vaginal e des-
de que ndo tenha existido hemorragia puerperal* ou anestesia regional

e *uso de meias de contencéo elastica e iniciar profilaxia apenas quando
a hemorragia estiver controlada.

e 4 h apos a cesariana ou remocao de cateter epidural*
*Se a puncao tiver sido traumatica /hematica adiar por 24h a administragao de
HBPM apds remogao de cateter epidural

Nota: o cateter epidural s6 deve ser removido 12h apds administragéo de dose
profilatica de HBPM ou 24h ap6s administragéo de dose terapéutica

Meias de contencéo elastica:

e Se houver antecedentes de TEV ou de trombofilias utilizar até a 62 -122
semana de puerpério

¢ Perante cesariana e existéncia de mais de 3 factores de risco para TEV
utilizar durante o internamento

e Se a puérpera realizar viagem de longo curso (> 4h) utilizar durante
a viagem

Contracepcéao:

e Mulheres com factores de risco para TEV: ndo prescrever ACO combi-
nada até ao 3° més de puerpério

e Mulheres com histdria de TEV optar por métodos definitivos, métodos
barreira, DIU, contracepg@o hormonal com progestagéneos
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Reparacgao de Lesdes Traumaticas do Perineo

A) TRAUMATISMO DO PERINEQ

CLASSIFICAGAQ
Grau | — laceracéo do epitélio vaginal ou da pele do perineo

Grau Il — laceragao que envolve os musculos do perineo mas nao o es-
fincter anal

Grau lll - laceragdo dos esfincteres anais podendo ser subdividida em:
3a- < 50% de rotura de esfincter anal externo
3 b - > 50% de rotura de esfincter anal externo
3 ¢ - Rotura do esfincter anal externo e interno

Grau IV — laceracéo de grau lll associada a laceragdo da mucosa anal

RECOMENDAGOES

1. Obter consentimento da doente para realizagdo de exame vaginal e
rectal.

2. Colocar a doente em posi¢do de litotomia, requerer condicoes de ilu-
minacéo adequadas e expor adequadamente a leséo.

3. Utilizar analgesia adequada.
4. Deve ser avaliado o namero de laceracdes, sendo mandatoria a iden-
tificagdo do vértice da laceragdo.

5. Realizar toque rectal para avaliar a existéncia de lesdes do esfincter
anal e/ou da mucosa rectal. E importante salientar que mesmo nas
situacdes de perineo integro pode haver laceracdes de grau llI/ IV.

6. 0 esfincter anal externo (musculo estriado) tem coloracdo vermelha
escura (red meat) enquanto que o esfincter anal interno (mdsculo liso)
é rosa claro (white meat).

7. 0 esfincter anal externo encontra-se em estado de contragdo tdnica,
pelo que a laceracdo do mesmo é acompanhada de retracéo dos to-
pos. E geralmente necessario pingar 0s mesmos para a sua correta
identificacéo.

REPARAGAO DE LACERAGOES DE GRAU |

1. Suturar apenas se existir hemorragia ativa ou se desalinhamento do
tecido traumatizado, o qual pode afetar o processo de cicatrizagéo.

2. Utilizar Vicryl rapid® 2/0.
3. Pontos separados ou sutura continua.




REPARAGAO DE LACERAGOES DE GRAU |1 (E EPISIORRAFIA)

1.

2.

Sutura continua da mucosa vaginal com Vicryl rapid® 2/0, iniciando-se
1cm atras do vértice e terminando a nivel da farcula.

Sutura dos planos musculares com Vicryl rapid® 0, evitando tracao
excessiva, com uma das seguintes técnicas:

a. Sutura continua (se lesao muito profunda efetuar em dois planos)
b. Pontos separados

. Sutura da pele com:

a. Sutura continua intradérmica
b. Pontos separados transcutaneos (Blair-Donatti)

. Se lacerac0es extensas da parede vaginal anterior ou envolvendo o0s

pequenos labios/clitdris — manter algaliacdo 24h para impedir reten-
¢do urindria aguda associada ao edema.

REPARAGAO DE LACERAGOES DE GRAU IlI

1.
2.

3.
. Tracionar os topos do esfincter com pingas de Allis.
. As lesdes dos esfincteres anal interno e externo devem ser reparadas

=Y

Obter ajuda diferenciada.

Requerer a caixa de material adequada para a correcéo destas lace-
ragoes.

Proceder a avaliagdo da lesdo e classifica¢do da mesma.

isoladamente.

. A laceragéo do esfincter anal interno deve ser corrigida com sutura

topo a topo, com pontos em U, utilizando Vicryl® 3/0 ou PDS.

. Alacerac@o do esfincter anal externo deve ser corrigida com sutura de

sobreposigao de bordos, com pontos em U, geralmente num total de 4
pontos (Figura 1), utilizando PDS® 2/0 ou 3/0 ou Vicryl® 2/0. Excecao
feita para as laceragoes parciais do esfincter ou para as situacdes em
que toda a extens@o da laceracdo ndo pode ser identificada; nestas
situacdes deve ser realizada sutura topo a topo.

. Proceder ao toque rectal para confirmar a reparagao completa da lesao.
. Descrever detalhadamente a lesdo e o tipo de reparacoes efetuadas.

\

Figura 1 — Sutura do esfincter anal externo com sobreposicéo bordos.
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REPARAGAO DE LACERAGOES DE GRAU IV

1. Reparacéo com recurso a uma de duas técnicas:

a. Sutura de mucosa anal/rectal com pontos separados e nos orienta-
dos para o interior do limen anal (Figura 2A), ou sutura continua,
utilizando PDS ou Vicryl® 3/0 de agulha cilindrica.

b. Sutura da submucosa anal/rectal com pontos separados a fim de
inverter os bordos da laceracéo, utilizando PDS ou Vicryl® 3/0 de
agulha cilindrica; neste caso devem ser evitados pontos a nivel da
mucosa pelo risco de desenvolvimento de fistula (figura 2B).

2. Proceder como especificado anteriormente na reparacdo de lacera-
coes de grau lll.

Figura 2 — Sutura de lacerac@o grau IV.

CONDUTA APOS CORREGAO DE LACERAGOES DE GRAU lIl/IV
1. Antibioterapia: ndo existem estudos aleatorizados que justifiquem a
utilizagéo de antibidticos nas laceracdes de grau lll/IV. A sua instituicdo
visa prevenir a ocorréncia de infecao, a qual pode comprometer o pro-
cesso de cicatrizacéo e favorecer a ocorréncia de fistulas.
Sugere-se:
e Toma Unica de Cefoxitina 2 g ev + Metronidazol 500 mg ev no
periodo intra-operatorio
¢ Se alergia a Penicilina, toma Unica de Clindamicina 900 mg ev +
Gentamicina (5 mg/kg) ev
2. Analgesia com anti-inflamatorios néo esteroides.
3. Laxantes (lactulose 3,3 g 3 tomas/ diarias) durante 15 dias + dieta
rica em fibras.
4. Alta s6 apos re-estabelecimento do transito intestinal.

5. Apuérpera deve ser observada em consulta de Uroginecologia/Procto-
logia aos 3 meses de pos-parto.

B) LACERAGAO DO COLO
Causa de hemorragia importante.




Associada a parto instrumentado parto precipitado ou parto sem dilatagéo
completa.

Atuacao
1. Suporte hemodinamico se necessario.

2. Analgesia e relaxamento eficaz da puérpera.

3. Tracéo dos labios anterior e posterior do colo com pingas de Allis ou
dos bordos da laceracao.

4. Reconhecer o vértice da laceragao.

5. Iniciar sutura continua com Vicryl® 0 sempre acima do vértice de lace-
racdo e prosseguir até ao bordo do orificio externo do colo.

6. Se néo se conseguir identificar o vértice da laceragéo, colocar ponto o
mais acima possivel e ir tracionando com o fio de forma a expor a zona
mais distal (Figura 3).

Figura 3 — Traqueleorrafia iniciada distalmente e progredindo para o vértice da
laceracao.

C) HEMATOMAS PELVICOS

Dividem-se, de acordo com a sua relacdo anatémica ao musculo levan-
tador do anus, em:

1. Hematoma infra-levantador — vulvar, perineal ou vaginal

2. Hematoma supra-levantador — do ligamento largo ou para-vaginal

HEMATOMA INFRA-LEVANTADOR DO ANUS
(Vulvar, perineal ou vaginal)

Forma mais frequente de hematoma perineal associado ao parto, sen-
do mais prevalente no parto instrumentado. Pode surgir apés episiorra-
fia com hemostase deficiente, sobretudo no vértice da episiotomia. Pode



também ocorrer de forma espontanea em puérperas com perineo intacto.

Clinica
Dor e aumento de volume do perineo, massa vaginal
Exame objetivo: massa dolorosa de cor arroxeada

Atuacao

¢ estabilidade hemodinamica e hematoma < 5 cm que nao esta a
aumentar

Analgésicos, tamponamento, gelo

hematoma > 5 cm ou que esta a aumentar

Suporte hemodindmico se necessario

Drenagem cirlrgica - incisdo da vagina, abertura e drenagem do he-
matoma, encerramento da loca por planos com sutura absorvivel, dei-
xar dreno e/ou tampé@o vaginal durante 12-24h

e Algaliagdo até ocorrer diminuigdo significativa do hematoma

e Administracdo de antibioterapia (Cefoxitina 2g ev toma Unica)

Nota: ndo tentar laquear vasos, a menos que evidentes e devidamente isolados

HEMATOMA SUPRA-LEVANTADOR DO ANUS

(Paravaginal ou do ligamento largo)

Forma mais raro e mais grave de hematoma e que pode originar-se da
laceragdo de um ramo da hipogastrica na sequéncia de parto instrumen-
tado, cesariana ou ainda rotura uterina.

Clinica
Hipotensdo, choque hipovolémico
Dor, agitacao, incapacidade de urinar e tenesmo rectal

Exames Complementares

Pode ser necessaria avaliagdo com o recurso a ecografia transperineal /
TC pélvica.

Atuacéo

— doente hemodinamicamente estavel
¢ Analgésicos, tamponamento, gelo

— doente hemodinamicamente instavel
e (bter ajuda diferenciada
e Transfusdo de hemoderivados
e | aparotomia: pode ser frustrante!!
o Muitas vezes nao se encontra o vaso sangrante passivel de la-
quear
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e Risco de leséo do ureter
e Evacuacéo do coagulo, tamponamento da cavidade 24h
e |aqueacdo da artéria iliaca interna homolateral
e Embolizacio angiografica do vaso sangrante (Radiologia de Inter-
vencao)
e Administracéo de antibioterapia (Cefoxitina 2g EV toma unica).
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Rotura Prematura de Membranas (RPM)

1. DIAGNOSTICO DE RPM
e (0 diagndstico é clinico:

¢ Histodria sugestiva de RPM e

e Ao exame com espéculo, visualizacdo de saida de liquido amnidtico
pelo OE do colo (espontanea / apés manobras de Valsalva / apos
mobilizac&o fetal).

e Perante diagndstico clinico incerto:

e (Observagdo ecografica de oligodmnios (ILA < 5);

e Em casos selecionados, ponderar a utilizagéo de testes auxiliares
(avaliacéo do pH do fluido vaginal; teste de detecéo da a.-microglo-
bulina 1 placentaria - AmniSure®, tendo em consideragéo a possi-
bilidade de resultados falsos positivos.

NOTA: 0 toque vaginal so6 deve ser efetuado se houver suspeita/evidéncia da
gravida se encontrar em trabalho de parto efetivo.

2. AVALIAGAO DA GESTAGAO

Objetivo: Determinar se ha contraindicacdes para atitude expectante e,
eventualmente, decidir a via de parto.

e Determinacgéo de idade gestacional;

e Avaliagao de sinais e sintomas de trabalho de parto;

e Exame ecografico para determinar:

e Situacéo e apresentagdo fetal

e Existéncia de malformacdes fetais

e Avaliagdo do volume de LA

Exclusdo de corioamnionite

Exclusdo de hipoxia fetal (cardiotocografia)

3. ATITUDE OBSTETRICA CONSOANTE A IDADE GESTACIONAL E EM
GESTACOES SEM PATOLOGIA MATERNO-FETAL ASSOCIADA

3.1) GESTAGAO DE < 23 SEMANAS (FETO PRE-VIAVEL)
e Informacao detalhada aos progenitores sobre 0 mau prognéstico fetal;
¢ Internamento na Enfermaria de Medicina Materno-Fetal:
e Ndo iniciar indugdo maturativa fetal, nem tocélise, nem antibiotera-
pia, nem neuroproteccdo fetal;
e Aopcdo pela atitude expectante ou por terminar a gravidez sera
tomada pelo casal apos consentimento esclarecido.

3.2) GESTAGAO DE 23+ - 31+6 SEMANAS
e Em todas as situacdes, mas com maior énfase nas gestaces entre
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as 23 e as 25 semanas, proceder ao esclarecimento dos progenitores
sobre 0 prognostico fetal e 0s riscos maternos.
¢ Neste periodo da gravidez, a atitude expectante constituira a regra,

investindo-se terapéutica e clinicamente para que seja completado o

ciclo de indugdo maturativa com glucocorticoides e para que seja di-

minuido o risco infecioso e prolongada a laténcia até ao parto.

¢ [nternamento na Enfermaria de Medicina Materno-Fetal ou, perante
contractilidade, na Sala de Partos;

¢ Inducéo da maturacéo pulmonar fetal: Ver em CORTICOSTEROIDES
NA INDUGAO MATURATIVA PULMONAR FETAL;

e Tocolise (se existir contractilidade e apenas pelo periodo neces-
sério a eficacia da inducdo da maturacéo pulmonar fetal): ver em
PARTO PRE-TERMO;

¢ Antibioterapia:

Ampicilina EV 2 gr 6/6h por 48 horas + Azitromicina PO 1 g em toma
Unica seguindo-se Amoxicilina PO 500 mg 8/8h, durante 5 dias.

SE alergia a Penicilina, com risco de anafilaxia:

Clindamicina EV 900mg 8/8 horas + Gentamicina EV (7mg/kg)
1xdia, por 48 horas + Azitromicina PO 1 g em toma tnica seguindo-
-se Clindamicina PO 300mg 8/8 horas, durante 5 dias.

¢ (Colheita de urocultura antes do inicio da antibioterapia;

e Monitorizagdo laboratorial: durante a primeira semana deve ser
mantida avaliacdo analitica diaria (hemograma e PCR); a partir do
7° dia de internamento, a monitorizacéo analitica passa a realizar-
-se a 2% 4% e 62 feira;

e Avaliacdo ecografica no inicio do internamento e com repeticdo
semanal.

e Cardiotocografia: a realizacdo de NST diario devera ser iniciada as
28 semanas.

¢ Profilaxia de paralisia cerebral no recém-nascido (perante suspeita
de parto iminente): Ver em PARTO PRE-TERMO

NOTA: Atencéo aos sinais e sintomas de infecdo / DPPNI / prolapso ou compres-
sé@o do corddo umbilical / hipoxia fetal;
NOTA: ndo esta indicada administragéo de progesterona vaginal.

3.3) GESTAGAO DE 32+ — 33+6 SEMANAS

e Proceder como em 3.2), exceptuando a administragdo de sulfato
de magnésio como neuroprotetor fetal e a terapéutica tocolitica com
indometacina.

3.4) GESTAGAO DE 34+°— 36+*¢ SEMANAS
¢ Na auséncia de LA meconial proceder como em 3.2), exceptuando



a tocdlise e a administracéo de sulfato de magnésio como neuropro-
tetor fetal.

Em caso de LA meconial proceder a inducédo do TP (excepto se
houver contraindicacdo para parto vaginal) apos inducéo da matura-
¢do pulmonar fetal: Ver em CORTICOSTEROIDES NA INDUGAO MATU-
RATIVA PULMONAR FETAL.

NOTA: Nao existe consenso para recomendacoes sobre atitude expectante ou
inducéo do TP se gravida estiver colonizada por Streptococcus beta-hemolitico
do Grupo B. 0 esquema de antibioterapia protocolado a realizar no internamento
oferece cobertura contra este agente.

3.4) GESTAGAO DE > 37 SEMANAS

Proceder a inducao do TP nas 12 horas apds RPM, excepto se existir
contraindicagdo para parto vaginal.

4,

e e o 0 0 0 0o U1

PARTO

A decisao da via de parto obedece a critérios obstétricos;

Profilaxia intraparto da infe¢&o neonatal por Streptococcus beta-he-

molitico do Grupo B (ver em PROFILAXIA NEONATAL DE INFECGAO A

STREPTOCOCCUS GRUPO B):

e [ obrigatdria no parto vaginal ou cesariana, exceto se houver evi-
déncia de rastreio vaginal negativo nas 5 semanas anteriores;

e A prévia administracdo de esquema antibidtico na atitude expec-
tante ndo invalida a indicacéo para esta profilaxia.

Profilaxia de corioamnionite no termo: o risco infecioso é maior apos

12h de bolsa rota, no entanto nio existe evidéncia solida para reco-

mendagdes sobre instituicdo de antibioterapia profilatica (timing, far-

maco, dose, selecdo de casos, etc).

. CONTRA-INDICAGOES PARA ATITUDE EXPECTANTE

Trabalho de parto em fase ativa

Evidéncia de corioamnionite

DPPNI

Prolapso do corddo

Suspeita de hipdxia fetal (critérios CTG)

LA meconial (apds as 34 semanas)

Gravidas com alto risco infecioso (decidir caso a caso):
e Portadoras de cérclage (ponderar a ndo remogao se < 34 semanas)
¢ |munossupressao

e Valvulopatia grave

o Protese valvular




e Diabetes insulinodependente
¢ Infecdo pelo HIV
¢ Infecdo genital a HSV (iniciar terapéutica antirretroviral adequada)

NOTA: Se < 34 semanas, a existéncia de LA meconial na auséncia de corioam-
niotite ndo é contraindicacéo para atitude expectante.
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Sindrome de Hiperestimulagdo Ovarica

Definicao

Complicacéo rara e iatrogénica da estimulacdo ovarica ocorrendo em
fase luteal ou na gravidez inicial. Caracteriza-se por aumento do volume
dos ovarios e transferéncia de liquido para o terceiro compartimento, em
particular as serosas, com primeira incidéncia no peritoneu.

Quadro Clinico

¢ Distensdo e desconforto abdominal, dor abdominal, nauseas e vomi-
tos, dispneia (nos casos mais graves), instabilidade hemodindmica
(hipotensdo ortostatica, taquicardia).

e Ascite, derrame pleural, oliguria, edema pulmonar, tromboembolismo.

e Hemoconcentragdo, alteracdo das transaminases, hiponatrémia, hi-
perkaliémia, alteracdes da coagulagao.

Forma precoce (reflecte o efeito da hCG exdgena)

Surge 3-9 dias apds a administracdo da hCG; assume formas me-
nos graves; resolve geralmente em 7-10 dias

Forma tardia (reflecte o efeito da hCG enddgena proveniente da gra-
videz em fase inicial)

Surge 10-17 dias apds a administracdo da hCG; assume formas
mais graves; resolve ap0s 2 semanas ou mais se associada a gra-
videz

Classificacao

e forma ligeira: distensdo abdominal, nauseas, vomitos, ovarios de
<8cm

* Forma moderada: evidéncia ecografica de ascite, ovarios 8-12 cm

e Forma grave: evidéncia clinica de ascite, derrame pleural, oligtria, he-
moconcentracao (hematdcrito> 45%), alteractes da coagulacéo e das
provas de fungdo hepatica, ovarios >12 cm

Avaliacao no Servico de Urgéncia

e Avaliagéo clinica: pulso, PA, FR, observacéo abdominal

e Exames laboratoriais: hemograma, fungdo renal, transaminases, iono-
grama, provas de coagulagdo

e Fcografia pélvica: avaliacdo da presenca de ascite e medigao dos ova-
rios

¢ Promover o internamento em presenca de formas moderadas/gra-
Ves.

217




ATITUDE

Em ambulatorio: a abordagem deve ser conservadora e dirigida aos
sintomas

e analgesia com paracetamol

abstinéncia sexual

ingestdo moderada de liquidos (1L/d)

monitorizacéo da diurese e peso

HBPM se pelo menos 2 factores de risco (idade> 35 anos, obesidade,
imobilidade, histéria pessoal ou familiar de trombose venosa, trombo-
filias, gravidez)

Em internamento: a abordagem deve ser dirigida @ manutencéo do
volume intravascular, a correccéo das alteracoes electroliticas, a
prevencao de complicacoes da ascite e a prevencao de fendmenos
tromboembdlicos

Avaliagbes sistematicas
e pulso, PA, e FR 4/4h
e peso diario e balanco hidrico
e avaliacdo laboratorial (hemograma, ionograma, transaminases,
fungdo renal, albumina)
e eventual Rx torax / ecocardiograma

Alivio sinfomatico
e Paracetamol se queixas algicas
e Antieméticos se nduseas ou vomitos
e NAO utilizar antiinflamatérios ndo esterdides por poderem reduzir
a filtragdo renal
e (Omeprazol 20 mg/d EV

Reequilibrio hidroelectrolitico
e Hidratacéo oral limitada ao conforto da doente
¢ Hidratagdo rapida inicial (intolerancia oral / hemoconcentracéo)
com Dx 5% em SF 1000-2000 mL/24h com reducéo posterior
(500mL/24h) se filtracédo renal >20-30 mL/h
e Correc¢éo de eventual hipercaliémia (atengdo ao ECG)
e Com melhoria clinica e da diurese preferir a hidratacéo oral

Prevengéo do tromboembolismo
e Heparina de baixo peso molecular (enoxaparina 40 mg/d SC)
e Meias de contencéo elastica

Prevencéo da faléncia renal
e Diuréticos EV se oligiria e hematdcrito < 38% (furosemida 20
mg/d)
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e Albumina se hipoproteinémia (50 g de 12-12h)

¢ Paracentese / culdocentese sob controlo ecografico (se ascite sob
tensao, dificuldade respiratoria, ou oligtiria sem resposta a diuréti-
cos) — verifica-se uma melhoria significativa da sintomatologia com
a remocéo de 500-2000 mL

e Toracocentese (se persisténcia de derrame pleural ap6s paracen-
tese)
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Vaginites

Candidiase Vaginal

Agente — Candida albicans

Factores de risco

Gravidez

Diabetes mellitus
Imunossupressao

Antibioterapia recente

Fase secretdria do ciclo menstrual

Clinica

Prurido vaginal, distria externa, dispareunia

Eritema vulvo-vaginal, fissuras, escoriagdes

Leucorreia branca, espessa, sem cheiro, aderente, tipo “requeijao”
(quando tipico)

Exame a fresco (KOH a 10%) — visualizagcdo de hifas ou leveduras;
PMN abundantes (inflamacéo)

Classificacao

Nao complicada

e Esporadica ou ndo frequente

¢ Sintomas/sinais ligeiros a moderados

o Suspeita de espécie C. albicans

e Mulheres imunocompetentes

Complicada (um dos seguintes critérios)

o Episddios recorrentes (> 4 episddios/ano)

e Sintomas/sinais graves (eritema vulvar extenso, edema, escoria-
coes, fissuras)

e Infeccdo a Candida néo-albicans

e Gravidez

¢ Diabetes ndo controlada

¢ |munossupressao

Tratamento

N&o complicada
e Topico
e (lotrimazol - creme1% 7 dias / comprimido vaginal 100 mg
7dias / comprimido vaginal 500 mg — dose Unica
e Econazol - creme 1% 7 dias / 6vulos 150 mg 3 dias
e Sertaconazol — creme 2%7 dias / 6vulo 300 mg 1 dia / compri-
mido vaginal 500 mg 1 dia
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e |soconazol — creme 1% 7 dias

e (Qral - Fluconazol 150 mg, 1 dia

e Complicada

¢ (Gravida - apenas terapéutica topica

e |munossupresssao - terapéutica topica mais prolongada (7-14 dias)

e Sintomas/sinais graves
Terapéutica topica prolongada (7-14 dias), ou
Fluconazol PO 150 mg + 150 mg com 3 dias de intervalo

e Recorrente
Terapéutica inicial igual aos sinais/sintomas graves, seguida de
terapéutica manutengdo (6 meses): Fluconazol 150 mg/sem (12 li-
nha), ou Clotrimazol, tpico 200 mg 2x/sem ou 500 mg/sem

Nota: Nas candidiases recorrentes deve pedir-se exsudado vaginal e a utilizagédo
de fluconazol obriga a monitorizagao da funcéo hepatica.

Parceiro sexual: NAO TRATAR (excepto se sintomatico ou em situagdes
recorrentes)

Vaginose Bacteriana

Agente — infeccdo polimicrobiana (Gardnerella vaginalis esta quase sem-
pre presente)

Factores de risco

e Multiplos parceiros sexuais

e Mudanca de parceiro sexual <30 dias
e Parceiro sexual do sexo feminino

e |rrigagcdo vaginal nos ultimos 7 dias

Clinica

e Assintomatica (> 50%)

¢ Leucorreia com cheiro fétido, branca acinzentada, espumosa e ausén-
cia de prurido

e Exame a fresco — “clue cells”, auséncia de PMN; KOH a 10%: cheiro
fétido

Tratamento

¢ Todas as situacdes sintomaticas

e Se assintomatica, tratar apenas se:
e Pré-histerectomia
e Pré-interrupcao terapéutica da gravidez
¢ (Gravida com antecedentes de parto pré-termo
e Ameaca de parto pré-termo
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Sintomatico

¢ Metronidazol — topico (6vulo 500 mg/dia, 5 dias) / PO (500 mg 2x/
dia, 7 dias) ou

¢ (ClLindamicina - tdpico, creme 2%, 1 aplicador/dia, 7 dias

Gravida

e Metronidazol PO, 500 mg 2x/dia / 250 mg 3x/dia, 7 dias ou

e (lindamicina PO, 300 mg 2x/dia, 7 dias

Recorrente

e Metronidazol tépico, 6vulo 500 mg 2x/semana, 6 semanas

Nota: ndo consumir alcool até 48h apds tratamento com metronidazol oral
Parceiro sexual: NAO TRATAR

Tricomoniase
Agente - Trichomonas vaginalis

Factores de risco

¢ Novo parceiro sexual nas Gltimas semanas
e >2 parceiros no Gltimo més

e (Qutra DST concomitante

Clinica

e Assintomatica

e Sensacdo de queimadura ou prurido vulvar; queixas urindrias (disuria,
polaquidria); dispareunia

e Corrimento com odor fétido, arejado, amarelo-esverdeado; pontos he-
morragicos na vagina e colo — colpite em framboesa (2%)

e Exame a fresco - presenca de Tricomonas vaginalis, PMN abundantes

Tratamento

Indicado em todas as mulheres (sintomaticas e assintomaticas) e par-

ceiros

e Metronidazol: 2 g toma unica PO ou 500 mg 2x/dia, 7 dias PO ou
Tinidazol 2 g toma Unica PO

¢ Na gravida — Metronidazol 2 g, toma Unica PO

Nota: se ndo houver resposta ao tratamento com Metronidazol 2g PO, iniciar Me-

tronidazol 500 mg 2x/dia, 7 dias PO. Se se mantiver a auséncia de resposta,

iniciar Metronidazol ou Tinidazol 2 g/dia, 5dias PO
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