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NORMAS DE ATUACAO NA URGENCIA DE OBSTETRICIA DO HOSPITAL DE SANTA MARIA

primeira edicdo destas“Normas”foi publicada hd cerca de quatro anos. 0 éxito que atingiu no
publico-alvo (essencialmente os internos do internato complementar, 0s médicos especialis-
tas mais jovens e os enfermeiros especialistas em satide materna e obstetricia) praticamente
que nos “obrigou” a meter ombros a esta sequnda edicao, na qual se reformularam alguns conceitos e

se atualizaram recomendades de acordo com os desenvolvimentos mais recentes.

Como escrevi no “Prélogo” a primeira edicdo, sempre entendi que os protocolos sdo documentos
demasiadamente estritos e requlamentadores para serem verdadeiramente eficazes na pratica clinica
didria, preferindo, de longe, que todos os intervenientes no trabalho dos blocos de partos disponham
de normas gerais que possam sequir quando estejam perante situacdes menos comuns ou sobre as
quais tenham duvidas. O formato que pretendemos dar a este volume espelha esse conceito, tendo
como objetivo dotar quem tem de tomar decisdes de um conjunto de regras que, por estarem imedi-

atamente disponiveis, Ihes trardo sequranca e conforto no seu trabalho didrio.

Espero que os destinatérios do livro que agora apresentamos o venham a acolher com tanto entusias-

Mo COMO aconteceu com a primeira edicdo.

QOutubro de 2011

Luis Mendes da Graga
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ACTUACAO PERANTE
MULHER VITIMA
DE AGRESSAO SEXUAL

Por agressao sexual entende-se qualquer acto sexual realizado por uma ou mais pessoas sobre outra
sem 0 seu consentimento. A agressdo sexual inclui penetrado oral, vaginal ou anal pelo pénis do
agressor ou através do uso de objectos.

PROCEDIMENTOS:
1. Proceder ao diagndstico e tratamento imediatos de lesdes traumdticas que dele necessitem

2.Contactar o Instituto de Medicina Legal e conferenciar com colega médico-legista (21 8811800;
apds as 17.00 horas — 917288312)

3.A observacdo da vitima e recolha de provas s6 deverd ser realizada pelo médico-legista de
urgéncia. Nunca proceder a exame ginecoldgico com excepcdo do referido no ponto 1

4.Exames laboratoriais
a.Hemograma
b. ALT
¢ Creatinina
d. Teste de gravidez
e.Serologias para hepatite B, hepatite C,sffilis e VIH

f.Realizar colheitas para exsudado vaginal (pesquisa de Trichomonas vaginalis, Neisseria gonorr-
hoeae e (lamydia trachomatis) somente apés colheita de provas médico-legais. Realizar
colheita eventual de produto oral ou anal para pesquisa de Neisseria gonorrhoeae e Clamydia tra-
chomatis.

5.5e 0 teste de gravidez for negativo, proceder a contracep¢do de emergéncia (ver protocolo de
contracepcdo de emergéncia)

6.Na inexisténcia de calenddrio vacinal actualizado deverd ser promovida a profilaxia do tétano,
sequndo o sequinte esquema:



ACTUACAO PERANTE MULHER VITIMA DE AGRESSAQ SEXUAL

Imunizagdo anti-tetanica anterior Toxéide Tetanico Imunoglobulina Anti-Tetanica
Sim
) ) excepto no caso de se tratar de
< 3 doses ou desconhecido Sim (excep

feridas limpas ha <6h ou feri-
mentos ligeiros)

Apenas se (ltima dose hd +5
anos (+10 anos, no caso de Nao
se tratar uma ferida limpa ha
<6h ou ferimentos ligeiros)

=3 doses

Adaptado de:Benenson, A.S. Control of comunicable diseases manual. Washington DC, American Public Health Association, 2008

7.Profilaxia de doengas sexualmente transmissiveis:

a. Ceftriaxone 250 mg IM em dose tnica (ou Espectinomicina 2 g IM se alergia a penicilina) +
Metronidazol 2 g PO em dose tnica + Azitromicina 1g PO em dose nica (ou Doxiciclina 100 mg
PO 12h/12h durante 7 dias)

b.Em gravidas ou em alérgicas as tetraciclinas: Amoxicilina 3 g PO em dose Unica + Probenecid 1
PO em dose Unica + Eritromicina 500 mg 12h/12h PO durante 7 dias

¢.Proceder a profilaxia do VIH (se a violacdo tiver ocorrido hd menos de 72 horas) e hepatite B (se a
violacdo tiver ocorrido hd menos de 7 dias em utente ndo-imunizada). Contactar o colega infec-
ciologista para orientacdo terapéutica.

8.Encaminhar a vitima para as sequintes consultas externas:
a.Psiquiatria (stress pds-traumdtico)
b. Profilaxia pds-exposi¢do a doencas infecciosas (infecciologia)

¢.Ginecologia para vigilancia. A primeira consulta deverd ocorrer num prazo de 2 semanas sendo ava-
liada possivel gravidez, doencas sexualmente transmissiveis e estado emocional. A sequnda consul-
ta deve ocorrer no 6° més apds evento para avaliagdo de doencas sexualmente transmissiveis.

Bibliografia:

- Richey M, Ramin K, Ramin S. Sexual assault, in Advances in Obstetrics and Gynecology, ] Rock, volume 2, Mosby, Chigago, 1995

- Lu M, LuJ, Halfin V. Domestic violence and sexual assault, in Current Obstetrics and Gynecology, Diagnosis and Treatment, (10th ed.), DeCherney A, Mc
Graw Hill, New York 2007

- Clinical Management of Rape Survivors, WHO — Reproductive health and research, Geneva 2004

- Beckmann C, Ling F; Smith R et all. Sexual assault and domestic violence, in Obstetrics and Gynecology (5th ed), C.Beckman (ed), Lippincott Wiliams &
Wilkins, Philadelphia 2006

- Centers for Disease Control and Prevention. Sexually transmitted diseases treatment quidelines. MMWR Recomm Rep 2010:59:90-95.

A analgesia do trabalho de parto (TP) tem como objectivo o blogueio ou a minimizacao da dor duran-
te 0 TP sem no entanto retardar a sua evolugdo e garantindo a mdxima sequrana da mde e do feto. A
dor/stress da gravida provoca uma série de reaccdes em cadeia, que em determinadas situacdes (tra-
balho de parto prolongado, diminuicdo das reservas do feto) pode levar a ocorréncia de acidose meta-
bélica fetal.

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

Avaliagdo clinica:
+ Anamnese (antecedentes anestésicos, obstétricos e patologia associada)

+ Exame clinico (via aérea, auscultagdo cardiopulmonar, avaliagdo da coluna dorso-lombar, exame
neuroldgico sumério)

+ Avaliacdo laboratorial intra-parto:

a.na grdvida sauddvel e sequida em consulta, ndo sao necessdrias avaliacdes adicionais as reali-
zadas durante o 3° trimestre da gravidez

b.na Doenca Hipertensiva da gravidez, presenca de coagulopatia e antecipacdo de perdas hemor-
rdgicas significativas (incluindo cesariana), pedir hemograma com plaquetas, coagulacdo e
determinacdo do grupo sanquineo

« Consentimento informado assinado pela grdvida

Equipamento e monitorizacdo minima:
+ Possibilidade de avaliacdo de PA, FC e Sat02 maternas
+ (olocacdo de catéter endovenoso (= 18G)
+ Registo cardiotocogrdfico continuo
+ Proximidade de material de reanimacdo cardiorrespiratdria e desfibrilhador

+ Disponibilidade do bloco operatdrio



ANALGESIA NO TRABALHO DE PARTO

Indicades:

+ Dor e solicitacdo pela grévida

+ Especiais (indicado para colocagdo de catéter epidural precoce)
a.gravidez gemelar
b. apresentacdo pélvica
¢.obesidade mérbida
d. pré-eclampsia
e. patologia cardiopulmonar moderada a grave
f. baixo limiar de dor

g.parto anterior demorado

Contraindicagdes:
* Recusa pela grévida
* Hemorragia materna activa
* Sépsis
« Infeccdo cutanea no local de inser¢do do cateter
+ (oagulopatia hereditdria ou adquirida
« Trombocitopénia (plaguetas < 80 x 109 /L)

1. Durante a indugdo (sem TP) ou fase latente inicial:
Petidina:

* 50 mg/100 cc soro fisioldgico EV a correr em 20min (associar 10 mg metoclopramida) - inicio de
accdo em cerca de 10min, com duragdo de 2 a 3 horas

2.Fase latente:

- Técnica sequencial com administragdo intra-tecal de sufentanil (7,5 g)

+ Manutengdo da analgesia via epidural:
+ Na auséncia de evolucao do TP:bélus de Sufentanil 10 g 4/4h
+ Se evolugdo do TR iniciar perfusdo de:

a) Ropivacaina 0,1% + sufentanil 0,2 g/ml, 8 a 12 ml/h, apds bélus de 10 ml de Ropivacaina
0,1% + Sufentanil 10 g,

ou

b) Levobupivacaina 0,125% + sufentanil 0,2 g/ml, 8 a 12 mi/h, apds bélus de 10 ml de
Levobupivacaina 0,125% -+ Sufentanil 10 g

3.Fase activa:

+ Técnica sequencial, se avaliagdo da dor > 6 (0-10) e/ou dilatagdo = 7 cm, com administragdo via

intra-tecal de:

a) Ropivacaina 0,2% 2,5 ml + Sufentanil 2,5 ug num total de 3 ml
ou

b) Levobupivacaina 0,25% 2,5 ml + Sufentanil 2,5 ug num total de 3 ml

+ Nas outras situagdes optar preferencialmente pela técnica epidural, com administracdo de:

a) Ropivacaina 0,2% 12 ml + Sufentanil 10 pg num total de 14 ml
ou

b) Levobupivacaina 0,25% 10 ml + Sufentanil 10 yig num total de 12 m

+ Manutengdo da analgesia via epidural:
« Iniciar perfusdo de:

a) Ropivacaina 0,1% + Sufentanil 0,2 pg /ml, 8 a 12 mi/h, apds bélus de 10 ml de Ropivacaina
0,2% + Sufentanil 10 pg

ou

b) Levobupivacaina 0,1% + Sufentanil 0,2 pg /ml, 8 a 12 mi/h, apds bélus de 10 ml de
Levobupivacaina 0,25% + Sufentanil 10 ug



ANALGESIA NO TRABALHO DE PARTO

4. Periodo expulsivo:

+ Testar a sensibilidade do perineo. Se necessdrio, administrar bélus epidural adicional — Ropivacaina
0,2% ou Levobupivacaina 0,25% (5 a 10 ml)

+ Se parto for instrumental efectuar um bélus epidural de Ropivacaina 3,75% (6 a 8 ml)

Abordagem de eventuais efeitos adversos:

1. Hipotensao materna - Descida = 20% do valor da PAM
Proceder ao preenchimento vascular com bélus rdpido de 500ml de LR ou SF a 0,9%.
Se persisténcia da hipotensdo, administrar efedrina 5 a 10 mq EV em bélus.

2.Bradicérdia fetal - FCF < 110 bpm
Proceder ao preenchimento vascular como acima descrito
Adminstracdo de 0, a parturiente a 10L/min

3. Nduseas/Vémitos
Administrar Metoclopramida 10 mq EV

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

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

6.Retencdo urindria
Proceder a algaliagdo.

7.Toxicidade aos anestésicos locais
Administar Tiopental 125 mg EV (se convulsdes) e iniciar SAV.

Intervencdo cirtirgica realizada durante a gravidez que tem por objectivo o encerramento da porcao
proximal do colo do ttero de forma a corrigir temporariamente uma situagdo de incompeténcia cérvi-
co-fstmica (ICl). Pressupde consentimento informado por parte do casal.

Consoante a situacdo clinica a cerclage pode ser:
+ Electiva — decisdo baseada na histéria pregressa de ICI. E realizada as 15-16semanas.

« Urgente — decisdo baseada na evidéncia, na gravidez actual, de um encurtamento progressivo do
colo e procidéncia da bolsa de dquas (BA) através do canal cervical

« Emergente — decisdo baseada na visualizacdo de BA através do colo ja dilatado ou mesmo protu-
sdo de BA

A cerclage pode ser realizada por via:

Transvaginal — McDonald e Shirodkar. A técnica de McDonald € mais simples e rdpida de executar;
associa-se a menor hemorragia; é possivel desde que o colo seja anatomicamente identificével e estru-
turalmente fntegro.

Transabdominal — Cérvico-istmica

Complicagdes de cerclage (ocorrem complicacdes graves em <2%)

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

2. Infeccdo — na maior parte dos casos trata-se da emergéncia de uma corioamniotite & presente
antes da realizacdo da cerclage — importancia da seleccdo de casos!

3.Rotura de membranas diferida — muitas vezes associada a corioamniotite ndo diagnosticada. Tratar
como rotura de membranas pré-termo (Ver em ROTURA DE MEMBRANAS PRE-TERMO). Retirar cer-
clage s6 se houver evidéncia de contractilidade ou critérios clinicos de corioamniotite

4. Desgarro da sutura
5. Estenose cervical



CERCLAGE

Contraindicagdes para a realizacdo de cerclage

1. Contractilidade uterina reqular

2. Corioamniotite

3. Gestagdo = 26 semanas

4. Rotura de bolsa de dquas

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

Nota: em caso de dilatacdo cervical e protusdo de BA serd prudente haver um compasso de espera de
24/48h com a grdvida em repouso, tocélise se necessdrio e antibioterapia (clindamicina e azitromici-
na — ver abaixo) antes de proceder a cirurgia

Procedimentos prévios a cerclage

1. Confirmagdo da viabilidade fetal e auséncia de malformacdes

2. Abstinéncia sexual na semana anterior — cerclage electiva

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

4. Excluir corioamniotite oculta — importante quando hd dilatacdo do colo e protusdo da BA. Proceder

a amniocentese e ndo realizar cerclage se, no liquido amnidtico, a concentracdo de glucose for <
T4mg/dl ou LDH > 400U

5. Administracdo de antibidticos

(lindamicina 900mg 8/8h EV (profilaxia de infeccdio a gram-negativos)

e

Azitromicina 500mg EV/d (profilaxia de infecdo a Clamydia/Ureaplasma)
6.Tocdlise — Indometacina 100mg rectal 2h antes da cirurgia

Técnica de cerclage
Aspectos gerais

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

« A doente deve ser posicionada em litotomia dorsal e em declive de Trendelenburg se necessério

« Serd desejével dispor de 2 ajudantes, porque o éxito na colocacdo dos pontos depende da correcta
exposicdo do colo

+ Utilizacdo de fita de Mersilene de 5Smm. Previamente passar o fio de sutura por vaselina liquida
esterilizada de forma a facilitar o deslizamento

Redugdo de BA - 0 posicionamento em declive de Tredelenburg e a traccdo 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 melhor facilidade e sequranca 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 colocagdo da sutura e antes de apertar o nd o baldo é desinsuflado e
a algdlia retirada. Em caso de maior dilatagdo do colo e protusdo de BA,é possivel empurrar a BA com
Spongostan®

Técnica de McDonald

1. Desinfectar adequadamente os genitais externos e perineo. Desinfeccdo da vagina e colo com iodo-
povidona (Betadine®) apds analgesia/anestesia.

2. Expor adequadamente o colo com valvas rectas compridas
3. Pingar [dbio anterior e posterior com pingas de Allis
4, Traccionar o colo para baixo e para fora até ver prega de reflexdo cérvico-vaginal

5. Introduzir a agulha as 12h, Smm abaixo da prega de reflexdo e fazé-Ia sair as 9h. 0 ponto deve ser
suficientemente profundo para incluir o maximo possivel de tecido cervical, mas nunca deverd atin-
gir 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-do pontos as 9h-6h, 6h-3h, 3h-12h. 0 ponto deverd sair o mais
préximo possivel da prega cervico-vaginal

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

8. Procede-se ao encerramento da sutura com 3 nds travados e atados firmemente.

9. Cortam-se as extremidades da fita deixando cerca de Scm livres na vagina para failitar a posterior
remocdo da cerclage
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Técnica de Shirodkar

1. Apés desinfeccao adequada, exposicao do colo com valvas rectas compridas e pingar dos labios do
colo, efectua-se uma incisdo transversal com cerca de 2cm na mucosa cervical anterior e na muco-
sa cervical posterior,junto a prega de reflexao cérvico-vaginal

2. Através de disseccdo digital ou com tesoura romba, empurra-Se anteriormente a bexiga expondo a
superficie anterior do colo e, atrds, 0 recto expondo a superficie posterior do colo.

3. Com pingas de Allis curvas pinca-se o bordo lateral direito do colo entre as duas superficies desnudadas,

4.Introduz-se a agulha as 12h fazendo-a sair as 7h. 0 ponto deve ser suficientemente profundo para
incluir o maximo possivel de tecido cervical,mas nunca deverd atingir o canal cervical.

5.Pinga-se 0 bordo esquerdo do colo e procede-se como no passo anterior fazendo a agulha entrar as
6h e saird 1h.

6.Retiram-se as pincas de Allis. Confirma-se a correccao do procedimento da cerclage como na técni-
ca de McDonald.

7.Suturam-se as incisdes da mucosa com Vicryl® 00
8. Procede-se ao encerramento da sutura com 3 nds travados e atados firmemente.

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

Procedimentos no pés-operatério
1.Repouso absoluto no leito por 48h.

2.Restricdo da actividade fisica por 1 semana e promover diminuicdo da actividade didria até as 35
semanas de gestagdo

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

Remogdo da cerclage
1.De forma electiva as 37 semanas
2.Em caso de contractilidade regular mantida

Bibliografia
- Graga LM. Cerclage do colo do Gtero.In Medicina Materno-Fetal (4%d). Graga LM (ed). Lidel, 2010 Lisboa
- Nazir MA. Cervical Insufficiency. In Operative Obstetrics (2nd ed).0“Grady JP Gimovsky ML (ed). Cambridge University Press 2008

Parto realizado por laparotomia.

Anestesia

+ As grdvidas que vao ser submetidas a cesariana programada devem realizar uma consulta de anes-
tesia.

« A escolha entre anestesia geral ou loco-regional depende:
a.da urgéncia da cesariana
b. do estado clinico materno
¢.da preferéncia do médico
d.da preferéncia da grdvida

Avaliaco laboratorial
+ hemograma

+ determinacdo do grupo sanquineo e reservar sangue (concentrado de eritrocitos) se:alteracdes da
placentacdo, eclampsia, sindrome HELLP hematdcrito pré-cirurgia < 25%, anestesia geral, histéria
de = 3 cesarianas.

Profilaxia antibiética
+ dose (nica, administada antes da incisao cutanea
- cefoxitina (2 EV)
Se alergia a penicilina
- metronidazol 500mg EV ou clindamicina 600mg + gentamicina (1,5mg/kg)

+ se a gravida estd medicada com um antibidtico antes da cesariana, nao necessita de dose profiléctica
= se a antibioterapia prévia foi administrada por suspeita de corioamniotite, deve ser associada a clindamicina e
manter até 24h de apiréxia - Ver em FEBRE INTRA-PARTO
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Profilaxia de tromboembolismo (TE) - Ver em PROFILAXIA DOTROMBOEMBOLISMO VENOSO

Apresentacdo fetal e localizacdo da placenta - Devem ser confirmados por ecografia antes da
cirurgia.

Algaliagdo - Todas as grdvidas devem ser algaliadas imediatamente antes do procedimento.

Tricotomia - Ndo € obrigatdria mas hd estudos que mostram que a tricotomia na zona da incisdo
diminui o risco de infeccao da ferida operatdria, sobretudo se for realizada imediatamente antes da
cirurgia

Desinfecgdo da parede abdominal - Deve ser sempre realizada de preferéncia com solucdo de clo-
rohexidina ou, em alternativa, com solugdes iodadas. Nao é necessdria a desinfeccdo vaginal

Posicionamento da grévida - Em dectbito dorsal, com uma rotacdo esquerda de 10 a 15°.

1.Incisdo cutdnea — é prefervel uma incisdo transversa

« transversa de Joel-Cohen - 3 cm abaixo da linha imagindria que une as espinhas iliacas antero-
superiores

« tranversa de Pfannenstiel - arciforme 2-3 cm acima da sinfise pubica, com 10-12 cm
Aincisdo vertical mediana estd indicada apenas se houver uma cicatriz mediana prévia.

Nota: Na cesariana realizada muito longe do termo, a incisdo cutanea transversa ndo deve ser menor
por se tratar de um feto mais pequeno. Deve haver sempre espaco suficiente para que o parto seja o
mais atraumatico possivel.

2. Abertura do tecido celular subcutaneo — deve ser realizada de forma digital.

3. Abertura da aponevrose — pequena incisdo da aponevrose na linha média, com extensdo lateral
arciforme digital ou com tesoura.

4. Descolamento digital da aponevrose dos msculos rectos e respectivo afastamento.
5. Abertura do peritoneu parietal — deve ser feita de forma digital e 0 mais acima possivel.

6. Abertura do peritoneu visceral - feita acima da prega de reflexdo da bexiga. O rebatimento da
bexiga é obrigatorio nas cesarianas electivas, sem trabalho de parto.

7.Histerotomia
+ Realizagdo de botoeira mediana feita com o bisturi
«incisdo segmentar transversa arciforme no segmento inferior, digital (preferivel) ou com tesoura
«incisdo segmentar vertical indicada em: grandes prematuros, situacao transverso dorso-inferior,
presenca de grande fibromioma no segmento inferior e na cesariana sequida de histerectomia
electiva

Nota: a extraccdo dos fetos muito longe do termo pode ser mais complicada por diversos motivos. 0
(itero encontra-se menos distendido e o segmento inferior menos desenvolvido; o feto é mais fragil
logo a forca e a pressdo para a sua extracdo deve ser menor para evitar lesdes iatrogénicas. Assim,
embora a histerotomia possa ser segmentar transversa, em algumas situagdes pode ser alternativa
uma incisdo uterina vertical.

8. Extraccdo fetal
Feto em apresentacdo cefdlica
+ndo complicada- o obstetra insere a mao dominante através da histerotomia, apoiando a cabega
fetal na palma da mdo e eleva-a, flecte-a e orienta-a através da histerotomia; em simultdneo, 0 aju-
dante exerce pressdo no fundo uterino para ajudar na extraccdo fetal; de sequida sdo extraidos os
ombros através de uma traccdo ligeira no pdlo cefdlico.
+ se cabega se encontrar muito descida
a) ajuda vaginal: um assistente insere a sua mdo na vagina e empurra a apresentacdo para cima
de forma a que o cirurgido consiga apoiar o pdlo cefdlico na palma da méo
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b) extraccdo em apresentacdo pélvica — na impossibilidade de elevar a apresentacdo, sequir o

dorso fetal até localizar os pés do feto que devem ser traccionados para a histerotomia e proceder

entdo como na extraccdo de feto pélvico com cuidado para evitar a hiperextensdo do pdlo ceféli-

(0 € 3 excessiva tracgdo sobre 0 pescogo.

« se cabea estiver flutuante proceder a:

a) extraccdo com ventosa obstétrica (aplicar a ventosa sobre ponto flexdo)

b) extraccdo com férceps (aplicar em occipito-transversa)

€) versdo interna e extraccdo em apresentacdo pélvica — identificar um (ou ambos) pé(s) do feto
e tracciond-lo(s) na direccdo da histerotomia guiando em simultaneo externamente a cabeca
fetal.

Feto em apresentacdo pélvica — Ver em PARTO PELVICO AJUDADO

Feto em Situacdo transversa
+ Se dorso-superior - o feto pode ser extraido em apresentacdo pélvica (identificar um ou ambos
05 pés e tracciond-lo(s))
+ Se dorso-inferior - a extraccdo fetal pode ser mais dificil, por o dorso fetal se interpor entre a méo
do operador e 0s pés do feto. As alternativas sdo proceder a uma histerotomia vertical ou realizar
versdo abdominal, seja para apresentacao cefélica ou seja para apresentagdo pélvica.

9. Dequitadura — preferencialmente deve ser feita por traccdo do corddo e expressdo uterina. Caso
haja dificuldade, o descolamento da placenta deverd ser manual

10. Histerorrafia — pode ser realizada intra- abdominal ou extra-abdominal (exteriorizagdo do tero)
e com 2 suturas (sutura reabsorvivel n°1). A realizacdo de uma sutura é aceitdvel apenas se a grdvida
ndo prevé nova gravidez.

Nota: para extraccao do Utero, identifica-se o fundo uterino que é traccionado em direccao a incisdo
de lapartomia, se necessdrio rodando ligeiramente o (tero. Para re-introduzir o Gtero na cavidade deve
fazer-se pressdo suave no fundo uterino em direccdo a cavidade (se necessdrio com ligeiros movimen-
tos de rotacdo) e elevando ligeiramente a parede abdominal.

11. Encerramento peritoneal — ndo encerrar o peritoneu visceral; o encerramento do peritoneu
parietal parece associar-se a menor incidéncia de aderéncias

12.Encerramento da aponevrose com sutura continua, com fio reabsorvivel n°1.

13. Encerramento do tecido celular sub-cutaneo — sempre, se a espessura da parede for> 2 cm e
deve utilizar-se sutura 00 ou 000

14. Encerramento cutdneo —sutura intra-dérmica, agrafes ou pontos separados.

(Ver em CUIDADOS BASICOS NO PUERPERIO)

(ndo anestésicas)
1. Infeccdo

Clinica — febre (=38°C) e dor a palpacdo do (tero; I6quios fétidos, calafrios, dor abdominal nos qua-
drantes inferiores.

Laboratério - valor limitado. Leucocitose com neutrofilia, elevacao da PCR.Hemoculturas podem aju-
dar no ajuste da terapéutica antibidtica iniciada empiricamente.

Tratamento
+ administragdo de antibidticos de largo espectro EV:
clindamicina (900mg 8/8h) + gentamicina (1,5mg/Kg 8/8h ou 4,5mg/kg/d)

* manter a terapéutica antibidtica até a melhoria clinica e por 24 a 48h de apiréxia. Caso se demons-
tre a existéncia de bacteriémia deve ser mantida terapéutica antibiotica por 7 dias
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Evolucdo — Deve observar-se uma melhoria clinica em 48-72h de terapéutica; caso contrdrio:

+ pode tratar-se de resisténcia a antibioterapia empfrica;

+ 05 niveis de gentamicina podem ser sub-terapéuticos

+ devem considerar-se outras etiologias para o sindroma febril;

+ pode ter ocorrido retengdo de produtos de concepgdo o que deve ser confirmado através de avalia-
¢do ecogréfica. A sua existéncia implica a realizagdo de curetagem uterina e, e a puérpera estiver
sob antiobioterapia, deve ser administrada uma dose imediatamente antes do procedimento e adi-
cionar ampicilina ou vancomicina (se alergia penicilina)

Clinica - febre com eritema, edema duro, calor e dor localizados no local da ferida operatdria.
Eventualmente pode ocorrer a drenagem espontanea de pUs e a separagdo dos bordos. Pode estar
associada a leucocitose.

Associa-se muitas vezes a endometrite.
Agentes: . aureus, streptococcos aerdbios e bacilos gram-negativos aerdbios e anaerdbios.

Tratamento - as feridas infectadas devem ser abertas, drenadas, exploradas, irrigadas e desbridadas.
Se houver evidéncia ou suspeita de afeccdo da fascia, a drenagem dever ser feita no bloco operatério.
Sempre que possivel deve proceder-se a cultura do exsudado purulento devido a possibilidade de iso-
lamento de S. aureus meticilino-resistente e para a orientacdo da antibioterapia definitiva

+ Irrigagdo — com uma seringa irrigar a ferida com soro fisioldgico, com pressdo suficiente para
remover o tecido sem vitalidade, exsudado e codgulos.

+ Desbridamento — o desbridamento mecanico é feito com pinga e bisturi ou tesoura.Todos os cor-
pos estranhos e tecido desvitalizado devem ser removidos. O desbridamento deve ser feito até se
identificar tecido de granulado.

+ Antibidticos - as infeccdes superficiais que forem abertas ndo necessitam de terapéutica antibio-
tica estando esta indicada apenas se houver celulite.

Flucoxacilina 1g EV 6/6h ou Vancomicina 1g EV 12/12h (se alergia a penicilina)
A antibioterapia definitiva é orientada pelo exame cultural do pus da ferida.
« Penso —feito frequentemente, tendo em conta a evolugdo da ferida.

« Encerramento secunddrio — as feridas infectadas e que abram, cicatrizam por sequnda intencao.
Em alguns casos a re-sutura pode ser mais sequra e eficaz.

A puérpera pode ser tratada em regime de ambulatério desde que os sinais de infeccdo aguda tenham
desaparecido

Tipos:tromboflebite da veia ovdrica (TVO) e tromboflebite séptica pélvica profunda (TSPP)

Clinica
+TVO* — febre e dor abdominal localizada do lado da veia afectada com inicio 1 semana apds a cirurgia.

« TSPP* — quadro de febre 3 a 5 dias apds a cirurgia e que persiste mesmo com terapéutica antibid-
tica. Auséncia de evidéncia radioldgica de trombose.

* na maioria dos casos, sobretudo na TSPR é um diagndstico de exclusdo. Nao existem testes diagndsticos definitivos.

Tratamento - antibioterapia e anticoagulacao
+ Antibioterapia empirica
a) ampidilina-sulbactam 3g 6/6h ou piperacilina-tazobactam 4,5q 8/8h ou
clavunato de ticarcilina 3,1g 4/4h ou cefalosporina de 32geracdo (ex. ceftriaxone 1g/dia) +
metronidazol 500mg 8/8h

Se intolerancia aos beta-lactamicos
imipenem 500mg 6/6h ou meropenem 1g 8/8h ou ertapenem 1g/dia

+ Anticoagulacdo:
a) heparina ndo fraccionada (bolus inicial de 5000U) sequida de infusdo de 16.a 18U/Kg de forma
aobter 1,5a 2x aPTT base
ou
b) heparina de baixo peso molecular (ex.enoxaparina Tmg/Kg 12/12h)

Na auséncia de trombose documentada ou de estado de hipercoagulabilidade, descontinuar a
anticoagulacdo apos resolucdo do quadro febril por mais de 48h.

Se foi documentada radiologicamente trombose venosa, manter anticoagulacdo por 2 semanas,
com heparina de baixo peso molecular.

Se se estiver perante um embolo séptico ou trombose pélvica extensa, manter anticoagulagao com
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heparina ou varfarina por 6 semanas e follow-up imagioldgico.

Se estiverem presentes factores de risco pro-trombéticos, a anticoagulacdo deve ser mantida por
mais tempo, sob controlo de especialista em Hematologia.

2.Hemorragia
« Atonia uterina — ver em HEMORRAGIA POS PARTO
+ Acretismo placentdrio — ver em HEMORRAGIAS DO 20 E 30 TRIMESTRE DA GRAVIDEZ
+ Lesdo uterina extensa (para a vagina ou para o ligamento largo)
« Extensdo da incisdo uterina para 0s vasos uterinos

3. Problemas urindrios ou intestinais
Complicacdes raras, mas sao importantes o seu diagnstico e reparacao precoces.

(contactar sempre o especialista de Urologia)

+ Reparacdo com uma (se lesdo <2cm) ou duas suturas (submucosa e muscular), com fio reabsor-
vivel (vicryl ou monocryl 000). Testar no final da reparacdo, enchendo a bexiga com azul de meti-
leno.

+ Algaliacdo durante 4 a 7 dias se lesdo pequena (<2cm); 14 dias se leséo grande

« Lesdes da parede posterior podem envolver os ureteres e, nesse caso devem ser colocados stents
ureterais

+ Administrar antibioterapia profiléctica EV por 24h com

Gentamicina 4,5mg/kg em toma tnica + clindamicina 900mg 8/8h

4. Tromboembolismo venoso
5. Deiscéncia da sutura - € preferivel re-suturar do que deixar cicatrizar por sequnda intencao.
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A cetoacidose diabética é uma emergéncia médica que exige um diagndstico correcto e um rdpido tra-
tamento.Na gravidez a cetoacidose diabética desenvolve-se muito rapidamente e com niveis de hiper-
glicémia menos marcadas e, por vezes, com glicémias normais.

Factores precipitantes:
+Vémitos / desidratacdo
* Infeccdo (p.ex. doencas do tracto respiratdrio ou urindrio)
* Stress
+ Ndo adesdo terapéutica
« Falha da bomba de insulina
* Medicacdo incorrecta
+ Simpaticomiméticos (glicémia, dcidos gordos, corpos cetdnicos)
+ Corticosterdides ( resisténcia a insulina)

Sintomas: Sinais:
+ Politiria + Halito cetdnico
+ Polidipsia + Hiperventilacdo (respiragdo de Kusmaul)
« Nauseas + Taquicardia
*Vémitos + Hipotensdo
+ Dor abdominal * Mucosas desidratadas
« Fraqueza + Desorientacdo
+ Perda de peso +Coma
+ Vlisdo turva
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Avaliacdo laboratorial:
+ Hiperglicémia (em casos raros — normoglicémia)
+ Acidémia (pH<7.3)
* bicarbonato (< 15 mEq/L)

Ctoné Clculo:

+ (etonemia Anion gap = [Na] — ( [C1}+ [HC03])

+ Cetondria

« anion gap (= 15) Osmolaridade = 2 ([Na] +(K]) + ([glucose]/18)

- osmolaridade (>320 mOsm/L)

(TG:
+ Desaceleracdes tardias
+Tragado ndo reactivo

Nota: Um tracado ndo reactivo, nesta situacdo, ndo é indicacdo para interrup¢do imediata da gravidez.
A cesariana de emergéncia pode agravar a cetoacidose diabética. Apds correccdo da hiperglicémia e
reversdo da cetoacidose geralmente observa-se melhoria dos tracados, pelo que a estabilizacao
materna € obrigatoria.

1. Correccdo da volémia
Solucdo salina (Nadl) isotdnica (0,9%)
+ 1-2 litros na primeira hora
+500 - 1000 mL/h durante 2 — 4 horas
+ 250 mL/h nas horas sequintes (total de 4 - 6 L nas primeiras 12 h)

Nota: Calculo do défice de volume: 100mL/Kg de perda de peso.
75% do deficit de volume deve ser corrigido nas primeiras 24h

Continuar hidratacdo durante 24-48 h até correccdo total do défice
Adicionar dextrose 5%, quando glicémia =< 250 mg/d|
Se Na+> 150 mEq/L, mudar para solucdo salina (NaCl) hipoténica (0,45%)

2.Administracdo de insulina

Bolus inicial de 0,2 - 0,4 U/Kg de insulina Actrapid sequido de infusdo de 6-10 U/h
Duplicar infusdo se ndo houver resposta uma hora apds o tratamento

Diminuir infusdo para 1-2 U/h quando a glicémia < 250 mg/d|

Continuar a infusdo durante 12-24 h apos a resolucao da cetose

3.Correccdo dos electrdlitos
Potdssio
+ Se < 3,0 mEq /L — infusdo a 30-40 mEq/h
+Se > 5,5 mEq /L — esperar que os valores normalizem e em sequida adicionar solugdo intraveno-
sa com concentracao de 20 - 30 mEq/L
* Manter o potdssio a 4,5 — 5,0 mEq /L

Bicarbonato

Se pH< 7,1 ou H(03-< 5SmEq/L - adicionar 1 ampola (44mEq) de bicarbonato de sédioa 1L de solu-
¢do salina a 0,45%. Repetir se necessério.

4.0utras

+ Avaliacdo da gasimetria, da glicémia, dos corpos cetdnicos e dos electrdlitos a intervalos de 1a 2
horas

+Vigilancia de débito urindrio
+ Dectibito lateral esquerdo
+ Determinar necessidade de transferéncia para a UC|
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CHOQUE ANAFILACTICO

Definicdo: Reaccdo de hipersensibilidade sistémica potencialmente fatal.

Manifestagdes:
« Inicio stibito em sequndos a minutos apds a administracdo de um antigénio especfico.

+ Reaccdo bifdsica (8-72h) em 1-20% dos casos — situacdo clinica em que hé recorréncia dos sinto-
mas apds aparente resolucao do quadro, sem exposicdo adicional ao alergénio.

+ Sintomas cutaneos (prurido, rubor, urticdria, angioedema, edema perioral e periorbitdrio)

+ Dificuldade respiratdria por obstrucdo das vias aéreas (alta — edema da laringe; baixa — broncos-
pasmo)

+ Sintomas cardiovasculares (taquicardia, hipotensao, sincope, arritmias, choque cardiovascular)
+ Sintomas gastrointestinais (ndusea, vomito, diarreia)

Diagnéstico diferencial:
+ Reacgdo vasovagal
+ Perturbacdo psiquidtrica + Aspiracdo de corpo estranho
+ Disfundo do miocdrdio  Envenenamento agudo
« Tromboembolismo pulmonar - Hipoglicémia

« Convulsdes (epilepsia, eclampsia)
+ Asma
+ Angioedema hereditdrio

+ Perturbacdes sistémicas dos mastdcitos

Abordagem
RECONHECIMENTO PRECOCE (contactar equipa de anestesiologia) e
remogdo do alergénio



CHOQUE ANAFILATICO

1. Permeabilizacdo de vias aéreas, respiracdo, circulacdo e estado de consciéncia

+ Posicionamento da grdvida em dectbito dorsal ou lateral esquerdo, e elevacdo dos membros infe-
riores

+ Assisténcia ventilatoria - médscara (Ambu + tubo de Guedel), ou entubacdo endotraqueal
+ 0, 100%, 10-15I/min
* Acesso venoso
a) (ristaldides
Soro fisioldgico; 5-10 mi/Kg nos 1°s 5 minutos
b) Sol. Coloidais
Infusdo répida de 500ml sequido de infusdo lenta (se hipotensao persistir)
+ Monitorizagdo (Pressdo arterial, ECG, oximetria)

2. Adrenalina (ndo hd contra-indicacdes absolutas na anafilaxia)
Diluicdo 1:1000 (1mg="Tml)
+ Situages menos criticas ou situacdes graves quando o acesso intravenoso ndo é possivel
IM (coxa, face antero-lateral) - 0,3-0,5ml (5 em 5 min.)
+ Situaces muito graves (efectuar apenas por clinicos com pratica na utilizagdo destes farmacos)
Diluir Tml'em 10 ml de S, perfusdo lenta de 2-10 g/min. (e de acordo com a pressao arterial).

Nota: Pelo risco de arritmias graves, a adrenalina deve ser administrada EV apenas em situacdes de
paragem cardiaca ou de hipotensdo refréctaria .

3. Anti-histaminicos — para melhoria dos sintomas cutaneos
+ Difenidramina £V 25-50mg, lento; e
+ Ranitidina £V 50mg diluido em 20ml de dextrose 5%, 5-5 minutos

4. Glicocorticoides (SEMPRE — para prevengdo de reaccdo bifdsica)
+ Metilprednisolona EV - Tmg/Kg (dose inicial) sequida de Tmg/Kg

cada 8h ou
+ Hidrocortisona EV, 5-10mg/Kg (dose inicial) sequida de 2,5mg/Kg
cada 6h ou

+ Prednisona PO,0,5mg/Kg/d nos episédios menos criticos

4.Se broncospasmo — agonistas inalados
« Albuterol 2,5 a 5Smg em 5ml de SF,inalado; ou
+ Salbutamol inalado, 5mg; ou
+ Brometo de ipratrépio inalado, 500 g (nos pacientes sob -blogueantes).

5.Se Paragem cardio-respiratdria — Ver em PARAGEM CARDIO-RESPIRATORIA

A doente deve permanecer em observacao, monitorizada, em unidade especializada, entre 24-72h.

Bibliografia

« Joint task force on Practice parameters; AAAAL, ACAAI, JCAAI; The diagnosis and management of anaphylaxis: An update practice parameter, J Allergy Clin
Immunol. 2005 Mar;115(3 Suppl 2):5483-523
« European Resuscitation Council Guidelines for resuscitation 2005.Section 7. Cardiac arrest in special circumstances. Resuscitation. 2005:6751:5135-5170.

« UpToDate; Anaphylaxis: Rapid recognition and treatment, Acedido em Sept 2010.
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COLESTASE GRAVIDICA

A colestase intrahepdtica da gravidez (CIG) é uma entidade caracterizada pelo aparecimento de pruri-
do generalizado, na auséncia de exantema cutaneo, ocorrendo quase exclusivamente no terceiro tri-
mestre da gravidez.

DIAGNOSTICO

0 diagndstico é por vezes dificil, sendo geralmente estabelecido com base em dados da ANAMNESE,
CLINICOS e BIOQUIMICOS. O diagndstico definitivo baseia-se na normalizacdo do prurido e das altera-
¢0es hepaticas apds o parto.

1. Sintomatologia
+ prurido (generalizado, mais intenso nas regides palmar e plantar e de agravamento vespertino)

2. Provas de lesdo/ funcdo hepdtica
< ASTe ALT > 40U/L
+ Acidos biliares totais> 10 mol/L (dosear apds jejum de 12h)
+ Prolongamento do tempo de protrombina (por md absorcao da vitamina K)

3. Exclusdo de outras entidades que podem desencadear sintomatologia semelhante:
« hepatite viral (VHA, VHB, VHC, Epstein-Barr, citomegalovirus)
+ patologia das vias biliares
+ colestase induzida por drogas
+ patologia do foro dermatoldgico.

4. Regressdo do quadro clinico apds o parto



COLESTASE GRAVIDICA

5.Recorréncia do prurido/ ictericia em gravidez subsequente.

Nota: Ha autores que estabelecem o diagndstico apenas com base em critérios clinicos desde que
devidamente excluidas todas as causas de prurido anteriormente referidas.

Regime de Ambulatério
< 36 semanas de gestacao

+Vigilancia com periodicidade semanal
+ Avaliacdo analitica semanal (AST, ALT, GT, bilirrubina total e directa, dcidos biliares, TP e aPTT)
+ Contagem dos movimentos fetais
« NST semanal a partir das 32 semanas de gestacdo
+ Ecografia mensal para avaliacao do crescimento fetal e avaliacdo semanal do indice de liquido
amnidtico e fluxometria fetal
+ Terapéutica (iniciar s6 apds doseamento de dcidos biliares)
a) dcido ursodesoxicdlico (AUDC) — 15mg/kg/dia PO, repartido em 2 tomas (12/12h), juntamen-
te com as refei¢des (formulacdo oral de 500 mg)
b) hidroxizina 50-100 mg PO 12/12h em SOS

¢) vitamina K (fitomanadiona — Kanakion® 10mg em bolus EV lento) se houver alteracdes das
provas de coaqulacdo ou evidéncia clinica de esteatorreia

d) aplicagao de anti-pruriginosos tépicos se necessdrio — Caladryl®, Benaderma®, Diprobase®

Regime de Internamento

= 36 semanas ou grévida sintomdtica (prurido intenso, subictericia) ou agravamento das alteracdes
analiticas (dcidos biliares = 40 mol/L, alteragdo das provas coagulacdo)

+ Avaliagdo analftica bi-semanal (ASTALT, GT,bilirrubina total e directa, &cidos biliares, TP e aPTT)

«NST 2x/d

+ Ecografia para avaliacdo do crescimento fetal e avaliagdo semanal do indice de liquido amniético e
fluxometria fetal.

+ Terapéutica (vide regime ambulatdrio)

0 parto deverd ser programado para a 372 semana de gestacdo. A interrupcdo de gestacao em idades
gestacionais mais precoces justifica-se se a maturidade pulmonar estiver assequrada ou se a gravida-
de do quadro clinico assim o exigir. A via de parto é determinada por critérios obstétricos.

A monitorizacdo analitica deve manter-se no puerpério até a normalizaao dos diversos pardmetros
laboratoriais.

Por vezes, as transaminases podem-se manter elevadas nos primeiros 10 dias, pelo que a reavaliacao
deve ser posterior a esta data.

BIBLIOGRAFIA
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A cdlica renal é uma situacdo rara na gravidez (incidéncia de 0,03 — 0,35% ; 1/2000 gestacdes) por-
que a dilatacdo ureteral fisioldgica permite a expulsao dos calculos em 75 a 85% dos casos. A gravidez
ndo aumenta o risco de nefrolitiase.

Factores mecanicos e hormonais induzem estase urindria na gravidez, com alteracdes visiveis (e mais
acentuadas a direita) a partir das 6 semanas que regridem entre 6 a 12 semanas ap6s o parto.Ndo hd
um didmetro ureteral que distinga a dilatacdo ureteral obstrutiva da fisioldgica, pelo que esta distincao
56 pode ser feita quando é visualizada a causa da obstrugdo ou na presenca de clinica sugestiva.

£ mais frequente no 20 e 3° trimestres. A maioria das grdvidas ndo tem histdria de nefrolitfase mas
podem ter antecedentes de infeccdes urindrias de repeticao; 80% dos cdlculos sao de cdlcio. A célica
renal ndo parece associar-se a desfechos obstétricos adversos mas aumenta o risco de infeccdo urindria.

Sintomatologia cldssica:
+ Dor tipo célica no flanco +/- irradiacdo para a pélvis ou virilha (90% dos casos)
+ Hemat(ria micro ou macroscépica (75-95%)

Sintomatologia atipica:
+ Dor abdominal vaga, nduseas, vémitos, distria, polaquiria

Nota: F obrigatdrio pedir urocultura para excluir pielonefrite pois que cerca de metade das gravidas
com c6lica renal apresentam infeccdo urindria concomitante.
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COLICA RENAL NA GRAVIDEZ

0 exame de primeira linha na grdvida com suspeita de litfase renal é a ecografia renal (sensibilidade
de 67%) no entanto, a ecografia pélvica endovaginal é mais sensivel do que a ecografia transabdomi-
nal para detectar cdlculos ureterais distais.

Se a ecografia for insuficiente poderd ser realizada uma pielografia com realizagdo de uma nica radio-
grafia abdominal 5 a 30 minutos apds a administragdo do contraste endovenoso.

Se a ecografia e a pielografia forem inconclusivas realizar RMN.

Uma vez confirmado o diagnéstico de litfase renal pedir doseamento de célcio e fésforo no sangue para
excluir hiperparatiroidismo.

+ 2/3 resolvem com terapéutica conservadora:
a) hidratacdo endovenosa

b) analgesia (diclofenac 75mg EV com sequnda toma se necessdrio ao fim de 30 minutos; keto-
rolac 60 mg EV;indometacina 100mg rectal; epidural).

+1/3 56 resolve com tratamento invasivo (nomeadamente se quadro de sépsis, dor severa persisten-
te ou obstrugdo de rim Unico):
a) colocacdo de um catéter ureteral em duplo J — deve ser mudado a intervalos de 4 a 6 semanas
até o parto
b) nefrostomia percutanea ou a remogdo do célculo por ureteroscopia.
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2009:905-927.

- Butler E, Cox S, Eberts E et al. Symptomatic nephrolithiasis complicating pregnancy. Obstet Gynecol 2000;96:753-6.

- Colombo D, Samuels P.Renal Disease. In: Obstetrics Normal and Problem Pregnancies (52 ed). Gabbe S, Niebyl J, Simpson J. Churchill Livingstone; 2007:
964-975.

- Graga L. Nefropatias e gravidez. In: Medicina Materno Fetal. (3%d) Graca L. Lidel 2005:553-558.
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A contracepcdo de emergéncia:

« £ equacionada sempre que ocorrer uma relacao sexual (RS) nao protegida numa altura fértil do ciclo
menstrual

+ (onsiste na administragdo num curto espaco de tempo apds RS, de uma dose hormonal elevada com
o principal objectivo de inibir uma eventual ovulacdo.Também parece haver um efeito local no endo-
métrio e consequente prevencao da implantacao.

« £ mais eficaz nas primeiras 12 horas apds as RS potencialmente fecundante, podendo a eficicia (ape-
sar de diminuida) ser alargada as primeiras 72 horas.

Medicamentos que podem ser utilizados:
+ Levonorgestrel — Norlevo 1,5®, Postinor® — 1 cp (toma Unica)

Pode originar sensacdo de fadiga generalizada, tensao maméria, cefaleias, mialgias, natiseas ou mesmo
vémitos. Esta sintomatologia pode ser minimizada com a administracdo prévia dum anti-emético —
metoclopramida (Primperan®). As perdas menstruais deverdo surgir na altura em que a utente espe-
ra a préxima menstruacdo; caso tal ndo aconteca 3 a 4 semanas apos a contracep¢do de emergéncia,
deve ser realizado um teste de gravidez. Esporadicamente pode ocorrer menstruacdo irreqular.

+ Acetato de Ulipristal — ellaOne® — 1 cp (toma tnica — 30mg)

0 acetato de ulipristal € um modulador dos receptores da progesterona e actua como inibidor ou retar-
dador da ovulagdo, mesmo apds a libertacao hipofisdria da hormona luteinizante. Esta formulacdo
mostra eficdcia na prevencdo da gravidez mesmo 72 horas apds a ocorréncia das RS ndo protegidas,
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CONTRACEPCAO DE EMERGENCIA

mantendo a eficécia nas primeiras 120 horas (5 dias). A medicacdo pode originar sensacdo de fadiga
generalizada, dor abdominal, dismenorreia, cefaleias e natiseas. As perdas menstruais deverdo surgir na
altura ou no prazo de 1 semana apds a data em que a utente espera a préxima menstruagao; caso tal
ndo aconteca 3 a 4 semanas apds a contracepcdo de emergéncia, deve ser realizado um teste de gra-
videz. Nao foram detectados casos de irreqularidades menstruais tal como estdo descritos na contra-
cep¢do com o levonorgestrel.

Bibliografia

+Westhoff C.Emergency contraception N Engl J Med 2003;349:1830-5
« Speroff L, Darney PD, Special uses of oral contraception in A Clinical Guide for Contraception (52 ed). Speroff L, Darney PD(ed), Lippincott Williams &
Wilkins, Filadélfia, 2011

« Fine P, Mathé H, Ginde S, et al. Ulipristal acetate taking 48-120 hours after intercourse for emergency contraception Obstet Gynecol 2010; 115:257-63

1.A administracao de betametasona ou dexametasona IM, pelo menos 24 horas antes de se dar um
parto pré-termo, evita ou reduz a incidéncia e a gravidade do sindrome de dificuldade respiratéria
(SDR) e da hemorragia intraventricular do recém-nascido (RN).

2. A dose recomendada é
Betametasona - duas doses de 12mg IM com 24h de intervalo
Ou
Dexametasona — quatro doses de 6mg IM com 6h de intervalo

3.Deve proceder-se a administragdo de corticosterdides sempre que seja previsivel o parto pré-termo
(espontaneo ou iatrogénico) entre a 24sem*% e a 34sem+0d,

4. A eficcia maxima da inducdo maturativa observa-se 24h apds a tltima administracdo dos corticos-
terdides. No entanto, existe beneficio para o feto mesmo quando o parto ocorre antes de completa-
do o protocolo, pelo que é sempre vantajoso efectuar pelo menos uma administracdo, excepto quan-
do o parto esteja iminente.

5.N&o hd contra-indicacdes para a administracdo de corticostergides.

6.Ndo estd recomendada a repeticdo sistemdtica da administracdo de corticosterdides. No entanto, se
0 protocolo de indugdo maturativa tiver sido efectuado antes das 26sem*% e, aps as 30sem*%, se
estiver em situaao de parto pré-termo previsivel a curto prazo, recomenda-se a repeticao integral
do protocolo de administracdo de corticosterides referido acima (rescue treatment).
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CORTICOSTEROIDES NA INDUCAO DA MATURACAOQ
PULMONAR FETAL

1.Na grévida medicada cronicamente com corticosterdides orais, caso haja necessidade de inducdo da
maturidade pulmonar fetal, deve ser prescrita betametasona ou dexametasona, pois apenas estes
sdo eficazes para este objectivo.

2.(as0 a deterioracdo da situacdo fetal ou materna assim o determinem (por exemplo: corioamnioti-
te, pré-eclampsia grave, S.HELLP) ndo estd indicado protelar o parto para dar tempo ao efeito mxi-
mo dos corticosterdides

3.Na gravidez multipla, apesar dos niveis circulantes dos corticosterdides serem cerca de 20% inferio-
res aos observados na gestagdo de feto tnico, ndo existe consenso sobre a necessidade de aumen-
tar as doses dos fdrmacos. Assim, neste momento, excepto por razdes investigacionais, deve optar-
se por administrar as doses recomendadas na gravidez de feto Unico.

4.Na grdvida diabética (gestacional ou pré-gestacional) a administracdo de corticosterGides causard
um aumento da resisténcia a insulina, pelo que se deverd proceder a monitorizacao mais frequente
da glicémia e, eventualmente, administrar insulina de acordo com protocolo previamente elaborado
com o endocrinologista.
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Emergéncia tocoldgica imprevisivel e com elevado risco fetal. Ocorre ou por blogueio do ombro ante-
rior do feto na sinfise pubica materna ou (menos frequente) por blogueio do ombro posterior no pro-
montdrio.

(antecipar a possibilidade de DO!)
« Suspeita de macrossomia fetal
+ Grdvida diabética
+ Grdvida obesa
* Multfpara
+ Gravidez pds-termo
* RN anterior macrossémico
+ Parto anterior com DO (recorréncia 7 vezes superior a da generalidade das gravidas)

+ Perfodo expulsivo prolongado numa parturiente de um dos grupos acima referidos e em que hd
necessidade de realizacdo de parto instrumental

1. Sinal da tartaruga — Retraccdo da cabega do feto imediatamente apds a sua expulsao
2. Dificuldade na extrac¢do do ombro anterior com tracgdo inferior do pélo cefalico

1. Chamar por ajuda diferenciada, anestesista (necessaria analgesia eficaz) e neonatologista
2.Impedir que a parturiente continue com os esforcos expulsivos
3. Realizar ampla episiotomia

4.Manobra McRoberts (Fig. 1) — Hiperflexdo das coxas da parturiente (2 ajudantes) e traccdo do polo
cefdlico com ligeira rotacdo para tentar colocar o diametro biacromial num dos didmetros obliquos
da bacia materna
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DISTOCIA DE OMBROS (DO)

5. Pressdo supra-pubica (Fig.2) — A realizar em simultaneo com manobra de Mc Roberts (3° ajudante)

Manobras internas — devem ser realizadas pelo obstetra mais experiente. Pode ser necessdrio relaxa-
mento uterino para consequir introduzir a mdo do obstetra dentro da cavidade de forma a consequir
rodar os ombros e extrair o membro superior. Nesse caso administrar Salbutamol EV (1ampola de 5mg
em 100ml de SF a 300ml/h durante 5 minutos)

6.Manobra de Wood (“manobra do saca-rolhas”) com modificagdo de Rubin (Fig. 3) — introdudo de
dois dedos do operador no canal de parto até atingir a face posterior do ombro mais acessfvel, que
deve ser rodado na direccdo da parede anterior do térax fetal. Simultaneamente, 0 ajudante fard
pressao supra-pubica no mesmo sentido (se estiver a ser rodado o ombro anterior) ou no sentido
contrério (ombro posterior). Se for 0 ombro anterior, rodd-lo 459; se for o posterior, tentar rodar 180°
(tentar primeiro 0 ombro posterior). Uma vez consequido que o didmetro biacromial esteja coloca-
do num dos didmetros obliquos da bacia materna, tenta a traccdo inferior da cabega fetal

7.Extraccdo de membro posterior (Fig.4) — Caso as manobras anteriores nao resolvam a situacdo, ten-
tar-se-d extrair o membro superior do feto que esteja em posicao posterior. Introduzir a mao do ope-
rador a0 longo do membro posterior até atingir o cotovelo. Procede-se a flexdo do cotovelo e, agar-
rando firmemente o antebraco obriga-se o membro a passar a frente do térax fetal. A manobra pres-
supde que se proceda a extensao da episiotomia ou a episiotomia bilateral.

Manobras de excepcdo — devem ser realizadas no bloco operatdrio e sob anestesia geral.

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

9. Sinfisiotomia (intervencdo excepcional) — Ver em SINFISIOTOMIA

Nota: Nunca traccionar excessivamente o pélo cefdlico
Nunca fazer pressao no fundo uterino

Nos processos clinicos classificar DO em 4 graus consoante as manobras necessarias a sua resolugao:
| — Resolveu-se com McRoberts e pressao supra plibica

II - Resolveu-se com manobra de Wood

III — Resolveu-se através da extraccao do ombro posterior

[V — Resolveu-se com manobras excepcionais

Fig.1 - Manobra McRoberts. A hiperflexao € realizada por assistentes ou,
excepcionalmente, pela gravida

Fig. 2 - Pressdo supra pibica. Fig.3 - Manobra Wood. Rotacao de @ bi-acromial
Produz adugao dos ombros o que diminui @ bi-acromial de antero-posterior para obliquo
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DISTOCIA DE OMBROS (DO)

Fig.4 - Extraccdo de membro posterior
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Inflamacdo provocada por infeccdo do trato genital superior, que pode incluir endométrio, trompas de
Fal6pio, ovdrios, miométrio, paramétrios e peritoneu pélvico.

Agentes
« Neisseria gonorrhea
+ Chlamydia trachomatis
+ Agentes da flora vaginal (anaerdbios e aerdbios)

Factores de risco
+ Historia prévia de DIP
« Mltiplos parceiros (> 2 em 30 dias) ou parceiro recente (hd <30 dias)
+ Adolescéndia
« Doenca sexualmente transmissivel (gonorreia, clamidia)
+ Uso de DIU (> risco na altura da insercdo e nas primeiras 3 semanas)

Critérios para diagndstico clinico de DIP
+ Dor abdominal nos quadrantes inferiores
« Exclusdo de outras causas de dor abdominal
+ Mulheres sexualmente activas ou com factores de risco
« E pelo menos um Critério minimo:
+ Dor a mobilizacao do colo uterino
+ Dor & palpacdo do dtero
+ Dor & palpado das dreas anexiais
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DOENCA INFLAMATORIA PELVICA (DIP)

+ (ritérios adicionais:
« Temperatura axilar = 38,3°C
+ Corrimento vaginal e/ou cervical patoldgico (mucopurulento)
+ Leucécitos presentes na microscopia das secregdes vaginais
+ Exsudado endocervical — Exame microbioldgico (evidéncia de infeccdo por Neisseria gonorrhea
ou Chlamydia trachomatis)
- PCR aumentada, VS aumentada
+ Biopsia endometrial: evidéncia histopatoldgica de endometrite

+ Ecografia transvaginal / RMN: abcesso tubo-ovdrico; trompas de Falépio espessadas ou com
liquido, presenca ou auséncia de liquido livre na cavidade pélvica; estudos Doppler sugestivos de
infeccao pélvica (ex: hiperémia tubdria)

« Bvidéncia laparoscépica

Nota: Todas as mulheres com DIP devem ser rastreadas para infeccdo a Nefsseria gonorrhea, a
Chlamydia tr.e VIH.

Critérios para Hospitalizaco
+ Doenga clinicamente grave (nduseas, vémitos, febre alta e dor abdominal intensa)
+ Possibilidade de tratamento cirdrgico nao excluida (apendicite, gravidez ectdpica)
+ Suspeita de abcesso pélvico
+ Intolerdncia (nduseas ou vémitos) ou suspeita de ndo cumprimento da medicacao em ambulatério
+ Ineficdcia do tratamento em ambulatério (antibioterapia > 72h)
+ Gravidez
*HIV+

Em ambulatdrio (CDC Guidelines 2010)

+ (eftriaxone 250mg, IM (dose tinica) + Doxiciclina 100mg 2x dia PO (14 dias)
com ou sem metronidazole*

ou

« Cefoxitina 29 IM (dose tnica) + Probenecid 1g PO (dose tinica) +

+ Doxiciclina 100mg 2x dia PO (14 dias) com ou sem metronidazol*
ou
+ Qualquer outra cefalosporina de 33geracdo EV (p.ex. ceftizoxime 1g,EV em dose Unica ou cefotaxi-

me, 1g, EV em dose (nica) + Doxiciclina 100mg 2x dia PO (14 dias) com ou sem metronidazol*
* 0 metronidazol (500mg PO 2x/d — 14d) deve ser associado quando existe risco aumentado de infecgdo por organismos anaerdbios (infecgao
suspeita ou confirmada por tricomonas ou Gardnerella vaginalis, ou instrumentagao uterina nas dltimas 2-3 semanas)

NOTA: Os regimes que incluem quinolonas deixaram de ser recomendados. No entanto, se as cefalospo-
rinas parentéricas ndo estiverem disponiveis, podem-se prescrever as fluorquinolonas (levofloxacina
500mg PO 1x/dia, 14d ou ofloxacina 400mg PO 2x/dia, 14d), com ou sem metronidazol (500mg PO
2x/dia, 14d), nas populagdes com baixa prevaléncia de infeccdo pela gonorreia.

Regime A

Cefotetan 29 £V 12/12h ou Cefoxitina 29 EV 6/6h + Doxiciclina 100mg PO 12/12h
a) Até 24h depois de melhoria clinica

b) Apés alta mantém Doxiciclina 100mg PO 2x dia (14 dias)

NOTA: Se abcesso tubo-ovarico deve-se associar a clindamicina ou metronidazol a doxiciclina oral,
apésaalta.

Regime B

(lindamicina 900mg EV 8/8h + Gentamicina EV/IM 2mg/Kg iniciais, sequido por dose de manuten-
¢do (1,5mg/Kg) 8/8h ou dose Unica didria (3-5mg/kg) EV/IM

a) Até 24h depois de melhoria clinica

b) Apds alta mantém Doxiciclina 100mg PO 2x dia (14 dias) ou Clindamicina 450mg 4x dia PO (14 dias)

NOTA: Se houver abcesso tubo-ovarico optar por clindamicina oral, apds a alta.

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

53



DOENCA INFLAMATORIA PELVICA (DIP)

+ Deve ocorrer uma melhoria do quadro clinico ao fim de 72h.

+ Se tal ndo acontecer deve-se proceder ao internamento (caso a doente se encontre em ambulaté-
rio), reavaliagdo da situacdo clinica e eventual cirurgia.

+ Testar VIH

+ Testar para infeccdo por gonorreia, 4-6 semanas apos o fim da terapéutica, nas mulheres com estas
infecces documentadas.

Tratamento do parceiro
+ Devem ser examinados e tratados os parceiros que tiveram contacto sexual com a doente nos 60
dias precedentes ao inicio dos sintomas ou, se a doente ndo referir actividade sexual nos dltimos 60
dias, tratar o Gltimo parceiro
+ Ceftriaxone 125mq IM (dose tnica) + Doxicilina 100mg 2x dia PO (10 dias)

Cirurgia — quando ndo hd resoludo apds terapéutica médica.
+ Laparotomia/ laparoscopia: drenagem de abcessos pélvicos e lise de aderéncias
+ Aspiracdo eco-quiada de abcessos pélvicos

Gravidez
* Internar e tratamento parentérico — regime B.

Bibliografia:

« Centers for Disease Control and Prevention. Sexually transmitted diseases treatment guidelines 2010.MMWR 2010;59.
«Wiesenfeld H.Treatment of pelvic inflammatory disease. www.uptodate.com. Acedido em Dezembro 2010.

« Beigi RH. Gonorrehea and Chlamydia. In Infectious Diseases in Obstetrics and Gynecology - a systematic approach to management. ACOG 2009,

Washington.

HERPES SIMPLEX (HSV-2 é o mais frequente, mas HSV-1 também pode ser 0 agente patogénico)

Clinica
1.Infeccdo priméria — clinica variavel
- Grave: (lceras genitais dolorosas, distiria, febre, adenopatias inguinais dolorosas, cefaleias.
- Moderada, Sub-clinica ou Assintomatica
2.Infeccdo ndo primdria — menor sintomatologia sistémica e menos alteracdes locais.
3. Infeccdo recorrente, permanente — sintomatologia semelhante as anteriores, mas de menor gravidade.
4.Doenca Grave - infeccao disseminada, pneumonite, hepatite, meningite, encefalite

Diagnéstico diferencial
- Sifilis
- (ancréide
- Toxidermia
- Doenca de Behget

NOTA: todos os casos de suspeita clinica de
infeccao herpética devem ser confirmados por
testes virais ou seroldgicos.

Tratamento
« 10 Episédio-
- aciclovir 400mg PO 3x/dia, 7-10d ou
- aciclovir 200mg PO 5x/dia, 7-10d ou
- valaciclovir 1g PO 2x/dia, 7-10d

NOTA: se ndo foi consequida a resolucdo apds 7-10 dias de tratamento, poder-se-& prolongar terapéutica
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« Episédios recorrentes
+ Terapéutica episédica: aciclovir 400mgq PO 3x/dia,5 d ou
aciclovir 800mg PO 2x/dia, 5 d ou
aciclovir 800mg PO 3x/dia,2 d ou
valaciclovir 500mg PO 2x/dia, 3 d ou
valaciclovir g, oral 1x/dia, 5 d

+ Terapéutica continua supressora*: aciclovir 400mg PO 2x/dia ou
valaciclovir 500mg PO 1x/dia ou
valaciclovir 1g PO Tx/dia

* Manter pelo menos um ano.

+ Doenga grave ou complicada:
+ aciclovir 5-10mg/Kg EV 8/8h 2-7d (ou até melhoria clinica) sequido de terapéutica PO preco-
nizada para o episédio primario até completar 10 dias, e referenciar a Infecciologia.

« Gravidez
+ 1o episddio - aciclovir 400mg PO 3x/dia, 7-10d ou
- valaciclovir 1g PO 1x/dia, 7-10d

+ episddios recorrentes - aciclovir 400mg PO 3x/dia, 5d ou
- aciclovir 800mg PO 2x/dia, 5d ou
- valaciclovir 500mg PO 2x/dia, 3d ou
- valaciclovir 1g PO 1x/dia, 5d

+ Doenga grave — aciclovir 5-10mg/Kg EV 8/8h 2-7d sequido de terapéutica PO preconizada para
0 episédio primdrio até completar 10 dias e referenciar a Infecciologia.

+ Supressao didria (grdvidas com histdria de infeccdo herpética recorrente devem ser aconselha-
das a fazer supressao didria)

- aciclovir 400mg PO 3x/dia desde as 36 semanas até ao parto ou
- valaciclovir 500mg PO 2x/dia desde as 36 semanas até ao parto

+ Lesdes herpéticas na grdvida em trabalho de parto sdo indicagdo para cesariana

Parceiro sexual: tratar se sintomatico
SIFILIS (referenciar a Infecciologia) - Treponema pallidum

Clinica
« Sifilis primaria
- tipico: nédulo erosionado, tipicamente indolor, duro, tinico, localizado no local de  inoculagdo
(colo, vagina, vulva, outros locais como  orofaringe) e sem exsudado
- linfadenopatia satélite, inguinal, unilateral,indolor e sem sinais inflamatdrios

 Sifilis secundaria
- febre e mal estar geral
- linfadenopatias generalizadas
- rash cutaneo (qualquer localizagdo)

 Sifilis latente — sem manifestacdes clinicas
Latente recente — adquirida durante 0 ano precedente (ou,sequndo a OMS, nos dois anos anteriores)
Latente tardia — adquirida hd mais de um ano

« Sifilis terciria: neurosifilis; alteracdes da aorta; endarterite; perturbacdes oftalmoldgicas, auditivas,
etc.

Tratamento
« Sifilis primdria, sifilis secundaria ou sffilis latente recente
« Penicilina G benzatinica 2,4milhdes UIM (dose tnica)
+ Se alergia a Penicilina:
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Doxiciclina (preferencial) 100mg 2x/dia PO 14d ou
Azitromicina 2, toma Unica, PO.

« Sifilis latente tardia, sifilis de duracdo desconhecida, sifilis tercidria
Penicilina G benzatinica 2,4milhdesU/sem durante 3 semanas

« Neurosifilis: referenciar a especialidade

« Na gravidez: referenciar a CMMF
Penicilina G benzatinica de acordo com estddio da doenga
Se houver alergia a Penicilina deve ser feita dessensibilizacao

ULCERA MOLE VENEREA (CANCROIDE) (referenciar a dermatologia) - Haemophilus ducreyi

Clinica
+ Lesdes cutdneas: plstulas Ulceras dolorosas com fundo amarelo necrtico, sangrativas ao toque
(moles a palpacdo); localizacdo habitual:intréito vaginal.
+ Adenopatias (+-30% dos casos) regionais, dolorosas, inflamatérias (se supurativas sdo patognom¢-
nicas)

Tratamento
+ Azitromicina 1g PO dose tnica ou
« Ceftriaxone 250mg IM dose tinica ou
+ Ciprofloxacina 500mg, 2x/dia PO 3d, ou

Gravida:
+ Ceftriaxone 250mg IM dose tnica ou
« Eritromicina 500mg, 4x/dia PO 7 dias

Parceiros sexuais: devem ser observados e tratados se o contacto sexual tiver ocorrido nos 10 dias
anteriores ao inicio da doenca.

Y

LINFOGRANULOMA VENEREO (referenciar & dermatologia) - Chlamydia trachomatis (serotipos L1,12
el3)

(linica
+ Lesdo primdria (vagina, colo ou vulva) pdpula, ulcera ou erosdo,ou pequena lesdo herpetiforme, ou
uretrite nao especificada, que resolvem espontaneamente.

« Sindroma adenolinfdtico: adenopatias inflamatérias e supurativas 6 semanas depois.

Tratamento
+ Doxiciclina 100mg, 2x/dia PO 3 semanas.
* Azitromicina 1g, 1x/sem, PO, 3 semanas.

Grdvida: Azitromicina 1g, 1x/sem, PO, 3 semanas.

Parceiros sexuais: devem ser observados, testados para Chlamydia uretral e cervical, e tratados se o
contacto sexual tiver ocorrido nos 60 dias anteriores ao inicio da doenca. Medicar com Doxiciclina ou
Azitromicina nas doses acima referidas por 7 dias

DONOVANOSE (GRANULOMA INGUINAL) (referenciar a dermatologia) - Calymmatobacterium gra-
nulomatis

Clinica
« Lesdo inicial (multiplas): pequenos nédulos ou papulas dolorosos, Ulceras (vermelhas, indolores,
fridveis). Estas lesdes estdo localizadas na vulva, vagina ou colo.

Tratamento
+ Doxiciclina, 100mg, 2x/dia PO 3 semanas ou até cura completa de todas as lesdes
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0 tratamento € etioldgico pelo que a doente deve ser referenciada a especialidade
GONORREIA Neisseria gonorrhoeae

Clinica
+ Assintomdtica
+ Corrimento vaginal e/ou endocervical mucopurulento
+ Uretrite (distiria e polaquitria), proctite e faringite
+ Doenga inflamatdria pélvica
« Infeccdo disseminada — monoartrite € a regra (mas podem existir poliartralgias), tenossinovite,
dermatite, sintomas constitucionais

Tratamento
» Gonorreia ndo complicada:
- Ceftriaxone 250 mq IM, dose tnica ou
- Cefixime 400mg PO dose tinica ou
- Espectinomicina 2q IM dose Unica
Nota: Associar sempre tratamento concomitante para C. trachomatis

Se alergia a Penicilina:
- Azitromicina 2g,P0, dose tnica ou
- Espectinomicina 2q IM dose Unica

Gravidas
- (efalosporinas (recomendadas na gonorreia nao complicada) ou

- Espectinomicina 2 IM dose tnica

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

CHLAMYDIA Chlamydia trachomatis

(linica
+ Assintomdtica
+ Coimento vaginal e/ou endocervical mucopurulento
« Uretrite (distria e polaquitiria)
» Doenca inflamatoria pélvica
« Peri-hepatite (Sindrome Fitzhugh-Curtis)

Tratamento:
« Infecgdo ndo complicada

Azitromicina 1g PO dose (nica ou

Doxiciclina 100mg, 2xdia PO 7 d

Alternativas: Eritromicina base 500mg PO 4x/dia, 7d ou
Eritromicina etilsuccinato 800mg PO 4x/dia, 7d ou
Ofloxacina 300mg PO 2x/dia, 7d ou
Levofloxacina 500mg PO 1x/dia, 7d

* Gravidas
Azitromicina, 1 PO dose Unica ou
Amoxicilina, 500mg,3x/dia PO 7d
Alternativas: Eritromicina base 250mg PO 4x/dia, 14d ou
Fritromicina etilsuccinato 800mg PO 4x/dia, 7d ou
Fritromicina etilsuccinato 400mg PO 4x/dia, 14d

« Parceiros sexuais (< 60 dias): avaliar, testar e tratar
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Condyloma Acuminata Human Papilloma Virus
As doentes devem ser refernciadas a consulta de Colposcopia

Clinica
+ Pdpulas ou nédulos de superficie rugosa e irregular nos genitais externos (assintomdticas ou pru-
riginosas)

Molluscum Contagiosum Ffamilia Poxvirus
As doentes devem ser referenciadas a consulta de Dermatologia

Clinica
+ Lesdo cutdnea - pdpula de base larga (dome shaped) com umbilicacdo central que se localiza-se
nas superficies epiteliais (ndo atinge as mucosas). Sao geralmente multiplas e de crescimento lento

Escabiose Sarcoptes scabiei
As doentes devem ser referenciadas a consulta de Dermatologia

Clinica
+ Prurido intenso, que se agrava durante a noite
+ Lesdes eritematosas; pdpulas ou vesiculas; pode haver escoriacdes (lesdes de coceira); a localizagdo
interdigital é tipica

Tratamento
+ Permetrina (creme 1%) - aplicar no corpo (excepto boca, nariz, olhos) e banho 8-14h apds aplicacdo
« Lindano (1%):aplicar no corpo (excepto boca, nariz e olhos) e banho 8-12h apds aplicacdo
+ Na gravidez: utilizar apenas permetrina como acima referido

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

PEDICULOSE PUBICA

(linica
+ Prurido intenso na drea pubica
+ Irritagdo na drea pabica
+ Viisualizacdo de piolhos na regido pubica

Tratamento
« Permetrina (creme 1%):aplicar nas dreas e lavar 10min ap6s aplicagdo
« Lindano (champo 1%):aplicar durante 10 min e lavar.
+ Na gravidez: utilizar apenas permetrina como acima referido

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

Bibliografia

- Centers for Disease Control and Prevention. Sexually transmitted diseases treatment quidelines 2010. MMWR 2010;59.
- Beigi RH. Gonorrehea and Chlamydia in Infectious Diseases in Obstetrics and Gynecology, a systematic approach to management. ACOG 2009,

Washington.
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EMBOLIA DE LIQUIDO
AMNIOTICO (ELA)

Sindrome grave, rara, ndo previsivel e exclusiva da gravidez. Caracteriza-se pela presenca de particulas
fetais nos vasos sanguineos pulmonares maternos.

Manifestagdes clinicas cardinais (durante o trabalho de parto, 0 parto ou no pds-parto imediato)
+ Sintomas premonitdrios (muito frequentes) - dispneia, ansiedade, taquicardia, palpitagdes, mal
estar geral, sensacdo de panico, dor tordcica, alteragdes visuais, nduseas e vomitos
+ Hipotensdo grave com choque cardiovascular stbito
+ Alteragdes do estado de consciéncia
+ Discrasia hemorrdgica (por coagulacdo intravascular disseminada)
+ Em 30% dos casos ocorrem alteragdes cardiotocogrdficas fetais — bradicardia.

Diagnéstico
£ de EXCLUSAQ.0 diagnéstico definitivo € obtido através do exame anatomo-patoldgico de tecido pul-
monar post-mortem.

Diagndstico diferencial

- TEP (tromboembolismo pulmonar) - aspiragdo de contéudo géstrico
- embolia gasosa - reaccdo transfusional

- anafilaxia - hemorragia pds-parto

- complicagdes anestésicas - Sépsis

- EAM (enfarte agudo do miocdrdio) - ruptura uterina

- arritmia cardiaca - DPPNI

- ardiopatia peri-parto - eclampsia

- disseccdo da aorta
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EMBOLIA DE LIQUIDO AMNIOTICO (ELA)

Para a adequada intervencdo € muito importante a SUSPEICAO da ELA. O sucesso serd tanto maior
quanto mais precoces forem iniciadas as medidas terapéuticas.

1.CHAMAR EQUIPA DE ANESTESIA

2.Se paragem cardio-respiratdria iniciar manobras de reanimacdo — ver PARAGEM CARDIO-
RESPIRATORIA

3. Parto imediato: CESARIANA DE EMERGENCIA

4. Monitorizado materna continua (a partir do momento da suspeita diagndstica)
+ ardfaca — ECG continuo
+ pulmonar — oximetria de pulso
+ estado de oxigenacdo — oximetria de pulso
* pressdo arterial — medi¢do continua de PA

NOTA: é recomendével a inser¢do de um cateter arterial central

5. Avaliacdo laboratorial inicial:
+ hemograma completo com plaquetas
+ determinacdo de grupo sanguineo
* gasimetria arterial
* jonograma
+ coaqulacdo (TP aPTT, PDF, D-Dimeros)

6.Terapéutica de SUPORTE
+ Manutencdo da oxigenagdo: administracdo de 0, e se necessdrio ventilaao assistida;
+ Administracdo de fluidos para controlo da PA: baseada nos parametros circulatérios do cateter central

« Em casos de hipotensao refractdria a fluidoterapia administrar vasopressores (dopamina ou nore-
pinefrina)

+ Disponibilizar derivados sanguineos (concentrado eritrocitdrio, plasma fresco congelado, criopreci-
pitado, factor VIl recombinado)

7.Transferéncia para uma Unidade de Cuidados Intensivos apds o parto.

Bibliografia

« Conde-Agudelo A, Romero R. Amniotic fluid embolism: an evidence-based review. Am J Obstet Gynecol 2009;201:445.e1-13.
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FEBRE MATERNA INTRA-PARTO

Definicdo — temperatura axilar materna = 38°C (timpénica = 38,5°C)

CAUSAS

1. Corioamniotite

2.Analgesia epidural - associada, por vezes, a temperatura sub-febril (37,59-389) que surge na hora a
sequir a colocacao do cateter, e que responde mal ao paracetamol, mas com PCR negativa.

3.Pneumonia

4 Pielonefrite

5.Infeccdo viral

6. Apendicite

CORIOAMNIOTITE
A causa mais frequente de febre materna intra-parto.
+ Surge em 1-5% dos TP em gestacdes de termo com RBA (>20% se pré-termo)
« Agentes mais frequentes — Estrept. (3-hemol., £. colf
+ Associada a:
- Rotura prolongada membranas
- Mdltiplas observacdes vaginais apds rotura de membranas
- Monitorizagdo fetal interna
- Portadora de Estreptococo -hemolitico do Grupo B
-Trabalho de parto prolongado
- Infecges prévias do tracto genital inferior
- Baixo nivel sécio-econdmico
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+ Riscos associados:
- Distdcia dindmica — com menor resposta a ocitocina
- Atonia uterina
- Bacteriémia materna em 3-12%
- Se cesariana - infeccdo da ferida operatoria em 8%
- Sépsis neonatal (<2%), SDR
- Mortalidade Neonatal 1-4% (15% se pré-termo)

Nota: As complicagdes maternas e neonatais ndo se associam com o intervalo entre o diagndstico e o
parto.

+ Diagndstico:
Febre acompanhada de pelo menos dois outros elementos:
a) Taquicardia materna e/ou fetal
b) Dor a palpagdo do Utero
¢) Corrimento purulento
d) Leucocitose com PCR+

+ Hemocultura — positiva em 5-10%.

Nota: Considerar que se estd perante uma corioamniotite se estdo presentes: febre materna e leucoci-
tose com PCR+ havendo rotura de membranas e na auséncia de sinais de outras causas de infeccao.

ATITUDES PERANTE DIAGNOSTICO DE CORIOAMNIOTITE

1. Administracdo de antipiréticos - Paracetamol 1g 8/8h EV

2.Colher sangue para hemocultura — se grdvida imunossuprimida ou houver risco de endocardite ou
se ndo houver resposta a antibioterapia.

3. Aumentar infusdo de fluidos

4.Corrigir distécia dinamica

5. Antibioterapia —iniciar antibioterapia EV logo que seja feito o diagndstico, excepto se o parto estiver
iminente.

Ampicilina 2 6/6h + Gentamicina 1,5mg/kg 8/8h ou 4,5mg/kg/d

Se houver alergia a penicilina, optar por:
(lindamicina 900mg 8/8h

Se for realizada cesariana, associar:
(lindamicina 900mg 8/8h ou Metronidazol 500mg 12/12h

« A escolha de outro antibidtico é dependente do resultado de hemocultura
« Manter antibioterapia EV até 24h de apirexia
« Nao é necessdrio manter a puérpera com antibidticos orais depois de estar apirética

Nota: Proceder a cesariana APENAS pelas indicacdes obstétricas habituais.

PREVENGAO DA CORIOAMNIQTITE INTRA-PARTO

+ Indugdo TP nas gravidas com RPM no termo — ver em ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
« Terapéutica antibitica profildtica nas RPM-PT

« Sequir normas preconizadas na profilaxia da transmissao vertical do Estrept. B-hemol

+ Diagnéstico e terapéutica precoce de distdcia

Bibliografia

« Duff P Maternal and Perinatal infections. In  Obstetrics: Normal and Problem Pregnancies (5%d) Gabbe SG, Niebyl JR, Simpson JL (ed) Churchill
Livingstone, Philadelphia 2008

« Soper DE. Chorioamnionitis (Intraamniotic Infection). In Infectious Disesase in Obstetrics and Gynecology. American College of Obstetrician and
Gynecologist, Washington 2009

« Intra-amniotic Infection. In Infectious Diseases of the Female Genital Tract (5th ed). Sweet RL, Gibbs RL (ed) Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia

2009

n



72

Implantacdo do blastocisto fora da cavidade endometrial (1,5 a 2% das gestacdes)

Localizagdo:
+ Tubdria (92%)
+ Ovérica
« Intersticial ou Cornual
+ Abdominal
« Cervical
- (icatriz de histerotomia (ex: cesariana)
* Heterotdpica

Factores de Risco (50% sem factores de risco)

+ [dade avancada (> 35 anos)

« Cirurgia pélvica/abdominal prévia

+ Cirurgia tubdria prévia (risco 2-7%)

+ Patologia tubdria

* GE prévia (15% de recorréncia)

DU

+ Laqueacdo tubdria

« Infeccdo genital prévia (Gonorreia, Clamydia, DIP, tuberculose)
« Infertilidade

« Estilos de vida (tabagismo, inicio de vida sexual <18 anos, duches vaginais)
+ Vdrios parceiros sexuais ao longo da vida
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GRAVIDEZ ECTOPICA (GE)

Quadro Clinico
« Varidvel — desde assintomética até choque hipovolémico
+ Trfade cldssica (presente em 50% casos)
Atraso menstrual, Hemorragia vaginal escassa, dor abdominal
+ Sincope, mau estar, dor no ombro
+ Dor a mobilizacdo uterina e/ou ao toque do FSP massa anexial (50%), defesa abdominal e reac¢do
peritoneal, taquicardia, hipotensdo

Diagndstico Diferencial
+ Gravidez in utero
+ Aborto espontaneo
« Neoplasia ovdrica
+ Endometriose, endometrite, leiomiomas
+ Rotura de quisto do ovdrio / hemorragia do corpo amarelo
+ Torcdo de quisto do ovdrio
- DIP
+ Apendicite / diverticulite
* Infeccdo urindria / litfase renal

Testes Laboratoriais

+ Teste de gravidez (3-h(G)
- Urindrio — qualitativo (limiar de discriminagao —> 25mlU/ml)
- Sérico — quantitativo; numa gestagdo normal o valor aumenta pelo menos 66% em 48h, até as
6 sem

+ Hemoglobina e hematécrito — vigilancia seriada nas primeiras horas

+ Leucdcitos — normais em 50% casos, mas podem atingir os 30 000

* Progesterona
- >25ng/ml — gestacao normal (97,5% dos casos)
- <5ng/ml — muito sugestivo de gestagao ndo vidvel

Ecografia
+ Pseudosaco (8-29%)
« Massa anexial, geralmente com anel hiperecdico a volta do saco gestacional, com ou sem embrido
(com ou sem batimentos cardfacos)

Sonda supra-pubica
+ Permite visualizar saco gestacional = 5-6sem (limiar de discriminacdo da 3-h(G:
6500 miU/ml);

Sonda transvaginal
+ Permite visualizar saco gestacional com diametro > 1-3mm (limiar de discriminacdo da
B-hCG: 1500-2000 mIU/ml), numa gestacdo simples intra-uterina)
+ Falsos negativos: 10%

Nota: Se 3-h(G abaixo do valor discriminativo e ecografia inconclusiva deve-se repetir 3-h(G 48h
depois. Se 3-h(G a diminuir e ecografia inconclusiva deve-se repetir (3-h(G até obter um valor nega-
tivo. Se 3-h(G a subir, quando esta atingir o limiar de discriminagdo deve-se realizar ecografia e deci-
dir de acordo.

Sistema de pontuacdo para escolha do tratamento da gravidez ectdpica
+ Apenas doentes com score < 12 sao elegiveis para terapéutica médica

Pontuacao 1 2 3
Semanas de amenorreia <6 7-8 >8
f3- hCG (mUl/ml) <1000 1000-5000 >5000
Progesterona (ng/ml) <5 5-10 >10
Dor abdominal ausente provocada espontanea
Massa anexial (cm) <1 13 >3
Hemoperitoneu (ml) 0 1-100 >100

Adaptado de H.Fernandez, Human Reprod. 1991;6:995-8
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GRAVIDEZ ECTOPICA (GE)

(taxa de sucesso 70%)

(ritérios de inclusdo
Paciente assintomdtica e
+ Auséncia de hemorragia significativa e/ou sinais de rotura
+ Valores decrescentes de B-h(G
+ B-h(G < 1000 mUI/ml e valores decrescentes de B-h(G e
+ Ecografia pélvica transvaginal — sem visualizagdo de GE ou de GE limitada a trompa.

Critérios de exclusao
* Hemodinamicamente instdvel
+ Sinais de rotura eminente (dor abdominal severa e persistente, liquido peritoneal > 300ml)
+ B-hCG > 1000mIU/ml, a aumentar, ou em planalto
+ Recusa da doente, ou incapacidade de efectuar o follow-up
+ Dificil acesso aos cuidados médicos hospitalares

Follow-up
+ B-h(G 48h/48h (3 avaliaces), se a decrescer passa a semanal até ser negativo.
+ Se aumentar ou plateau — terapéutica médica ou cirdrgica.

(taxa de sucesso 90%)

(ritérios de inclusdo
+ Hemodindmicamente estdvel
+ Doente capaz de cumprir o protocolo de follow-up
* B-h(G < 5000mUl/ml
+ Ecografia transvaginal
+ Massa tubdria < 3,5cm
+ Batimentos cardiacos ausentes

Nota: Também se aplica em caso de GE residual (3-hCG positiva apds salpingotomia)

(ritérios de exclusao

* Hemodinamicamente instdvel

+ 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 a0 MTX
+ Gravidez intra-uterina vidvel
+ Aleitamento materno

+ Recusa da doente, ou incapacidade de efectuar o follow-up
+ Dificil acesso aos cuidados médicos hospitalares

Contra-indicacdes relativas

* B-h(G > 5000mUI/ml (maior probabilidade de faléncia de tratamento e de necessidade de doses

adicionais de MTX)
+ Ecografia transvaginal
+ Massa ectdpica =3,5cm

+ Batimentos cardiacos presentes

— Dose tinica de MTX

Avaliagdo inicial

{3-hCG, hemograma com plaguetas, TGO, TGP, creatinina, grupo sanguineo

Dia 1

MTX (50mg/m?IM) - tabela de superficie corporal

Dia 4”

B-CG

Dia 7

B-hG

Semanalmente

{3-h(G, até normalizar

a) Se avaliagdo inicial sem alteracbes — iniciar MTX
b) Geralmente o valor de 3-h(G a0 4° dia é mais elevado que no primeiro doseamento

©) Se 0 declinio do valor de B-h(G <15% em relagao ao valor do dia 4 - administrar 22 dose de MTX; se o declinio do valor de B-h(G =15% em rela-
30 a0 valor do dia 4 — realizar doseamentos de -h(G semanais até <10mUI/ml

d) Administrar imunoglobulina anti-D se a doente for Rh negativa e marido Rh positivo ou desconhecido
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GRAVIDEZ ECTOPICA (GE)

Laparotomia
+ Instabilidade hemodindmica
Peso/Altura| 150 155 160 165 170 175 180
10 13 13 14 14 14 15 15 Tecnica cirdrgica
s ” ” ” iy s 15 y: + Salpingotomia — técnica para remover GE de pequenas dimensdes, do 1/3 distal da trompa; inci-
! ! ' ' i ’ ' so linear longitudinal no bordo antimesentérico, por cima do saco gestacional, levando a expulso
0 4 15 s > 16 16 16 do ovo por pressao / aspiragdo
35 15 15 16 16 16 17 17 + Salpingectomia — remogdo da trompa afectada. Nas sequintes situagdes: hemorragia ndo contro-
60 15 16 16 17 17 17 18 lada, GE recorrente na mesma trompa, lesdo tubdria grave, GE > 5¢cm, se trompa contra-lateral nor-
65 16 16 17 17 17 18 18 mal, gravidez heterot6pica, sem desejo de futuras gestagdes.
70 16 17 1,7 18 18 18 19
P v 1’7 1’ ’ v v v CASOS PARTICULARES
80 17 18 18 19 19 20 2,0
85 18 18 19 19 20 20 20
(0,5-3% das GE)
90 18 19 19 20 20 21 2,1

Diagndstico — critérios ecograficos:

- trompa normal

- 5aco gestacional no ovdrio

- ovdrio e saco gestacional conectados ao ligamento (tero-ovdrico
- tecido trofobldstico no cdrtex ovdrico

(ritérios de inclusao
+ Critérios de exclusdo de terapéutica médica
+ Desejo de contracepcdo definitiva
+ Doenca tubdria conhecida e FIV planeada
+ Faléncia de terapéutica médica
+ Repeticdo de GE na mesma trompa

Tratamento — opcdes:
- médico: MTX sistémico
- cirdrgico:resseccdo parcial ou total do ovdrio, por laparotomia ou laparoscopia.

Abordagem cirtirgica
Laparoscopia
+ Pacientes hemodinamicamente estdveis
+ Médico experiente
+ (ontra-indicagdes relativas: hemoperitoneu> 2000ml;

(2% das GE)

Tratamento:
- médico: MTX local ou sistémico.

e - dirdirgico: resseccdo em cunha com salpingectomia por laparotomia ou laparoscopia; histerectomia
+ Aderéncias pélvicas significativas
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(< 19% das GE)

Diagnéstico — critérios ecograficos

- saco gestacional ou trofoblasto intra-cervical

- cavidade endometrial normal e vazia

- canal cervical alargado, Utero em forma de 8

- visualizacdo de embrido ou feto no canal cervical

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

Diagnstico diferencial — aborto incompleto

Tratamento (0 mais eficaz para a GE cervical é desconhecido) — Opgdes:

- Médico: MTX sistémico, multidose. Se embrido com actividade cardiaca proceder a injeccao local de KC,

- Cirtrgico: evacuagdo uterina apds embolizacao das artérias uterinas ou lagueacdo do ramo descen-
dente das artérias uterinas, e colocacdo de baldo apds evacuado; histerectomia.

(0,05% das GE)
(linica — sintomas semelhantes aos da gravidez tubaria (ver atrs).

(ritérios ecograficos:

- visualizacdo ecogréfica de cicatriz de histerotomia alargada por uma massa, que pode fazer procidén-
(ia no contorno anterior do (tero

- auséncia de gravidez intra-uterina

- trofoblasto entre a bexiga e a parede anterior do Utero

- auséncia de miométrio entre 0 saco gestacional e a bexiga, em corte sagital do Utero

- evidéncia Doppler de perfusdo da vasculatura do peritrofoblasto

Tratamento — opgdes:
Médico
Se B-h(G <5000mUI/ml
MTX sistémico 50mg/m2 IM

Se B-hCG = 5000mUl/ml
MTX sistémico 50mg/m2 IM e MTX local (Tmg/Kg intra-saco gestacional)
Follow-up

+ Doseamento seriado de B-h(G (diariamente durante o internamento e semanalmente até
B-hCG < 5 mUl/ml)

+ Avaliacdo ecogréfica seriada
* Resolucdo habitualmente entre 3-9 meses

Cirdrgico
- Excisdo histeroscdpica, laparoscopica ou laparotémica.

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

- Histerectomia
(0,02% das GE)

Diagnéstico — critérios ecograficos

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

- placenta mal definida

- oligohidramnios

- apresentacdo fetal anémala
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Tratamento

- GE inicial: MTX sistémico ou injeccdo de KCl local ecoguiado

- GE avancada: tradicionalmente procede-se a remogdo do feto por laparotomia, sem a remocdo da
placenta. Um dos problemas nestas situagdes é a hemorragia do leito placentdrio. MTX pode ser
administrado como terapéutica adjuvante

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

Tratamento — opgdes:
- salpingectomia laparoscopica (preferivel) ou laparotémica
- se estdvel: injeccdo (ecoguiada) de KCl ou de glicose hiperosmolar

BIBLIOGRAFIA

- Barnhart KT. Ectopic pregnancy. N Engl J Med 2009;361:379-87.

- Murray H, et al. Diagnosis and treatment of ectopic pregnancy. JAMC 2005; 173:905-12.
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- Rotas M, Haberman S, Levgur M. Cesarean Scar Ectopic Pregnancies. Obstet Gynecol 2006;107:1373-81.
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Perdas sanquineas apds o parto superiores a 500 ml ou, se inferiores a 500 ml, associadas a alteracdes
hemodindmicas.

| - Hemorragia do pds-parto imediato (nas primeiras 24h pés-parto)

+ Atonia Uterina (80%) - Incapacidade de contraccdo do miométrio apds a dequitadura.
Factores de risco: hiperdistensdo uterina; utilizacdo exagerada de uteroténicos ou férmacos
(tero-relaxantes; parto prolongado ou parto precipitado; multiparidade; idade materna avan-
¢ada; corioamniotite; placenta prévia ou DPPNI.

+ Laceracdes do canal de parto (5-10%)

+ Retengdo de tecido placentdrio (incluindo acretismo placentdrio)

+ Rotura uterina (rara — 1/2000 partos)

+ Inversdo uterina (rara — 1/2500 partos)

+ Coaqulopatias hereditdrias ou adquiridas

Il - Hemorragia do pds-parto tardio (>24h até a 62 semana pés-parto)
+ Retengdo de restos placentdrios
« Sub-involucdo dos vasos do leito placentdrio
« Endometrite puerperal
+ (oagulopatias

1- Assegurar assisténcia multidisciplinar
Obter apoio de obstetra diferenciado, anestesista e enfermeiros.
(ontactar Servico de imuno-hemoterapia
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2- Recorrer a“Caixa de Hemorragia Pds-Parto” existente na S. de Partos

3- Estabelecer acessos venosos e monitorizacdo da puérpera
+ Assequrar a canalizacdo de pelo menos dois acessos venosos periféricos (ou acesso venoso central)

+ Proceder a colheita de sangue para: determinacdo do grupo sanguineo, hemograma, tempo pro-
trombina, aPTT, fibrinogénio, funcdo renal e ionograma.

+ Monitorizagdo continua da PA, pulso e oximetria; algaliacdo com quantificagdo da diurese
4- Estimativa de perdas sanguineas

Apresentagdo clinica e respostas fisioldgicas a hemorragia

Volume Volume P
Classe ml % Resposta Fisioldgica
1 900 15 Assintomatica

Taquicdrdia e taquipneia
2 1200-1500 20-25 Jamplitude pulso
Hipotensdo ortostdtica

Taquicdrdia e taquipneia

3 1500-2100 25-35 Hipotensdo
Extremidades frias
4 > 2100 >3 Choque

Oliguria/ Andria

5- Identificacdo etioldgica

1. Verificar se o Utero estd contraido

2. Inspeccdo, identificacdo e reparacdo de laceragdes do aparelho genito-urindrio - sob analgesia
eficaz e se necessdrio sob anestesia geral fazer a inspec¢do do colo uterino e paredes vaginais
(Ver REPARACOES DE LESOES TRAUMATICAS DO CANAL DE PARTO)

3. Verificar se existem restos placentdrios por exploragdo manual ou através da ecografia. Se
forem identificados restos placentdrios deve proceder-se a sua extraccdo manual (Fig. 1) ou por
Curetagem

4. Excluir anomalias da placentacdo, rotura uterina ou inversao uterina

Fig.1

Inversao uterina

Completa — fundo uterino hernia-se através do colo para a cavidade vaginal podendo ultrapassar o
plano dos genitais externos.

Incompleta — fundo uterino hernia-se através do colo mas sem passar para a cavidade vaginal.
Etiologia (mais comum)—Trac¢do excessiva do corddo durante o 3° estddio do parto.

Necessdrio rapido reconhecimento — exteriorizagdo do fundo uterino ou, se jd ocorreu a dequitadura,
da presenca de massa na vagina,ndo sendo o Utero palpavel através do abdomen. Associa-se a hemor-
ragia profusa e a choque hipovolémico grave.

1.Chamar ajuda diferenciada
2. Administracdo rdpida de fluidos (LR) e derivados do sangue
3.Tocdlise EV imediata (Salbutamol ou agente halogenado - se sob anestesia geral)

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

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

6.Proceder a dequitadura manual
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Em raras ocasioes ndo é possivel resolver a inversao com esta manobra sendo necessdria a reversao
uterina por laparotomia com eventual histerotomia. (fig.2)

Fig. 2 - Resolugdo cirtirgica da inversdo uterina - por via abdominal € feita incisdo na face posterior do titero desfazendo-se o anel de constrigao.

6- Reposicdo de perdas sanguineas

Restabelecer o volume plasmatico com cristaléides (ex.LR) e posteriormente com concentrado eritro-
citdrio. Ponderar a transfusdo de plasma fresco congelado e, eventualmente, de plaquetas, crioprecipi-
tado ou fibrinogénio.

Produto Composicao Indicagdes Volume Efeito
(oncentrado Eritrdcitos, plasma, ) 13% Htc/unidade
eritrocitério alquns leuccitos Anemia 300ml (1U) 119 Hg/unidade

Plaquetas, Plasma,
Plaquetas leucécitos, alguns | Trombocitopénia 50ml 17500/unidade
eritrocitos
Fibrinogénio, ; ~
Plasma fresco plasma, factor (oagulopatia de 250m| . .T10,1.5mg/.dl
congelado VX onsumo fibrinogénio/unidade
Fibrinogénio, factor| ~ Hemofiia A,

A~ ' D.de von 0-15mg/dl
(rioprecipitado \/,VHI,XIU,factorde Willebrand, défice 40ml fbiinogéniofunidade

von Willebrand de fibrinogénio

7- Utilizagdo de uterotdnicos

a) Ocitocina
+5 U EV (bolus lento) sequidas de 40U em 500cc de dextrose 5% a 60ml/h
« Efeitos secunddrios: nduseas, vomitos, hipotensdo (aten¢do ao risco de intoxicagdo aquosa pelo
efeito anti-diurético da ocitocina em doses elevadas!)
» Sem contra-indicacdes.

b) Misoprosto!
=800 g (4cp previamente humidificados) rectal em dose tinica.
« Efeitos secunddrios: nduseas, vomitos, diarreia, febre e calafrios.
+ Sem contra-indicagdes.

0) Sulprostone
+1:mg em 500cc de soro fisioldgico a correr a 250ml/h durante 1 h e posteriormente a 80 mi/h
durante 3 horas.Em caso de cesariana, injectar directamente nos cornos uterinos 1 mg diluido em
50 ml de soro fisioldgico.

- Efeitos secundarios: nduseas, vomitos, diarreia, febre e calafrios.
+ (ontra-indicagdes: asma bronquica, patologia cardiaca, hipertensdo grave, insuficiéncia renal e
hepatica, convulsdes.

d) Carbaprost
+250g 1M
« Efeitos secundarios: nduseas, vomitos, diarreia, febre e calafrios.
+ Sem contra-indicagdes.

e) Carbetocina (Pabal®)
+ 100 g EV (bolus) em dose tnica.
« Efeitos secunddrios: semelhantes a ocitocina.
+ Sem contra-indicagdes

Nota: Quando a atonia uterina é passivel
de ser atribuida a terapéutica tocolitica
com sulfato de magnésio ponderar a uti-
lizagdo de gluconato de célcio.
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8- Manobras obstétricas
Conjunto de manobras e atitudes com o objectivo de parar a hemorragia puerperal

Terapéutica conservadora

Fig.3 - Massagem bimanual

| - A massagem bimanual (Fig.3) cuidadosa juntamente com a perfusao ocitcica é o tratamento de
primeira linha da atonia uterina

II'- Se a causa da hemorragia for a retencdo de restos placentdrios e nao sendo possivel a extracao
manual destes, deve realizar-se a revisao instrumental da cavidade uterina sob analgesia/anes-
tesia (curetagem uterina evacuadora) de preferéncia sob controlo ecogréfico.

[II - Tamponamento uterino

Antes de qualquer procedimento cirtrgico deve ser tentado 0 tamponamento uterino, idealmente atra-
vés do baldo hemostatico,com o objectivo de aumentar a pressdo intra-uterina e assim parar a hemor-
ragia. A vantagem do baldo (Bakri, Rush, Sengstaken-Blackmore) é que permite avaliar o grau de efi-
cécia do tamponamento pela monitorizagdo da saida de sanque pelo catéter que fica exteriorizado
pelo colo. Este procedimento deve ser efectuado no bloco operatério, com monitorizacdo dos sinais
vitais e sob infusdo continua de ocitocina e antibioterapia profildctica de largo espectro. Esta atitude
pode ser terapéutica e, mesmo que se venha a colocar a necessidade da cirurgia (pela manutencao das
perdas hemdtica) permite diminuir a intensidade da hemorragia e corrigir os parametros laboratoriais
antes do acto cirdrgico.

Baldes de Sengstaken-Blackmore, Rush e Bakri

Fig.4 — Baldo de Sengstaken-Blackmore Fig.5 — Baldo de Rush Fig.6 — Baldo de Bakri

1.Com a puérpera em posicdo de litotomia, e apds preensao e tracdo do colo com pinga de Pozzi,
introduzir a totalidade do baldo na cavidade uterina.

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. 0 ajudante puxa esta parte do baldo atra-
vés do canal vaginal até que a base deste se encontre a nivel do orificio interno do colo. A incisao ute-
rina é encerrada de forma habitual tendo o cuidado de ndo atingir o baldo

2. Encher o baldo com até 500 ml de soro aquecido (acelera a cascata de coagulacao). Uma ligeira trac-
¢do confirma a correcta localizacdo do baldo.

3. Colocar um “pack” de compressas com solugdo iodada ou com antibidtico na vagina para impedir a
expulsdo do baldo e manter perfusdo ocitécica nas 12-24h sequintes

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

5.Iniciar terapéutica antibictica e que se deve prolongar por 5 dias

Ampicilina 1g 8/8h + Clindamicina 900mg 8/8h + Gentamicina 4,5mg/kg/d
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NOTAS — Antes da introdugdo do baldo de Sengstaken-Blackmore , a terminacdo distal do tubo, para
14 do baldo gdstrico, deve ser cortada para evitar o risco de perfurado.

Uma Foley n°24 — capacidade do balao de 60-80ml - pode ser utilizada na hemorragia por atonia ute-
rina em gestacdo de <24 semanas.

Na indisponibilidade de um baldo,um" pack”de compressas pode ser introduzido no ttero sendo a efi-
cdcia menor, a avaliagdo das perdas mais incorrecta e o risco infeccioso maior.
Antes da sua execucdo ponderar sempre quanto ao estado hemodinamico da doente e a capacidade

ténica cirdrgica dos médicos assistentes devendo, se necessdrio, chamar-se ajuda diferenciada.

| - Suturas uterinas hemostaticas (B- Lynch)
Pressupdem a realizagdo de histerotomia

Fallopian tube
,.%

19 Face anterior

Fallopian tube =,

Ligament of ovary -

Fig.7 - Técnica de B-Lynch

Il - Suturas uterinas hemostaticas (Alcides Pereira)
Sdo realizadas sobre Utero integro

1. Exteriorizacdo do (tero

2. (olocagdo de 3 suturas transversais e 2 longitudinais utilizando Vicryl 1.

3. Suturas transversais (Fig 8) — Em geral 3, primeira no fundo uterino abaixo do ligamento redon-
do,a sequnda 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 cavi-
dade. Ao atravessar o ligamento largo escolher drea avascular nunca incluindo nem o ligamento
redondo nem ligamento (tero-ovdrico. 0 nd é feito na face anterior e sempre com compressao do
(tero realizada pelo ajudante.

4.Suturas longitudinais (Fig 9) — 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 simultaneo e com compressdo do corpo uterino pelo ajudante.

Fig.8 - Técnica de Alcides Pereira
Colocagdo de suturas transversas

Fig.9 - Técnica de Alcides Pereira
Colocacao de suturas longitudinais

Il - Laqueacdo arterial

1.Laqueacdo da artéria uterina (Fig 10)
+ Abertura do peritoneu visceral da face anterior do (tero e rebater bexiga; expor o contetido do liga-
mento largo e identificar, por palpacdo, 0 ramo ascendente da artéria uterina.

+ Proceder a passagem de Vicril Tna espessura do miométrio no plano da artéria uterina e em zona
avascular do ligamento largo
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2. Laqueacdo de artéria ovdrica (Fig 11)
+ Escolher zona avascular do mesovdrio perto da jun¢do do ligamento (tero-ovdrico com o ovdrio.
+ Proceder a dupla laqueacdo com Vicryl 00

3. Laqueacdo da artéria hipogdstrica
A ser realizada por cirurgido vascular

Fig. 10 - Laqueacdo de artéria uterina

Fig.11 - Laqueacdo de artéria ovdrica

IV — Histerectomia - Ver em PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

Utilizagdo de Factor Vlla (rFVlla) recombinante

OrFVla é uma proteina sintética, livre de qualquer contaminacdo viral, com baixo risco de induzir ana-
filaxia e baixa capacidade trombogénica, bem tolerada, e que se liga a factores tecidulares do endoté-
lio vascular exposto, induzindo a cascada de coagulagdo.

A sua utilizagdo estd indicada nos casos em que, tomadas todas as medidas médicas e cirtrgicas para
parar a hemorragia, ndo foi possivel susté-la e hd evidéncia de coagulopatia de consumo. Deverd ser
também de ponderar a sua utilizacdo em situagdes em que hd recusa por parte da grdvida em receber
derivados sanguineos (ex: Testemunhas de Jeovd) e antes de iniciar atitudes cirdrgicas complexas —
histerectomia, laqueacdo arterial.

£ um produto dispendioso  a sua utilizacio pressupde a normalizagao de parametros 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 deverd ser tomada em conjunto com o Servico de
Imuno-hemoterapia.

Deve ser administrado na dose de 60 g/Kg EV. A sua eficdcia é avaliada pelo controlo visual/laborato-
rial da suspensdo da hemorragia. Se a hemorragia se mantiver ao fim de 30 min., deve ser realizada
uma sequnda administracdo.

9- Apoios multidisciplinares

Assequrar sempre a colaboragdo da Imuno-hemoterapia pela necessidade de répido suporte transfu-
sional.- Pode ser necessdria a colaboragdo da radiologia de intervencdo para embolizacdo arterial
selectiva (taxa de sucesso 85-95%).

As complicagdes da hemorragia puerperal sdo mdltiplas, incluindo lesdes de hipoperfusao cerebral,
cardiaca e renal; infeccdo; coagulopatia; edema agudo do pulmdo (por excessiva fluidoterapia); S.
Sheehan — necrose pituitdria. Assim, depois de resolvida a hemorragia, a vigildncia da puérpera deve
ser rigorosa e de preferéncia na UCI, de modo a excluir qualquer uma destas complicagdes.
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HEMORRAGIAS DO 2° E 3¢
TRIMESTRES

OBJECTIVOS INICIAIS

1. Determinacdo da Idade gestacional

2. Avaliacdo de PA e pulso maternos

3. Avaliacdo da FCF

4. Exame ginecoldgico (para exclusdo de patologia ginecoldgica)

Nota: o toque vaginal s6 deverd ser realizado apds exclusdo de placenta prévia/baixamente inserida

5. Ecografia abdominal
a. Avaliacdo de viabilidade fetal
b. Determinagdo da situagdo/apresentacdo fetal
¢ Avaliagdo da morfologia fetal
d.Localizacdo da placenta
e.Rastreio de imagens sugestivas da descolamento de placenta ou das membranas

6. Ecografia transvaginal
3. Avaliacao de comprimento do colo
b.Exclusdo de placenta prévia
¢.Exclusdo de vasa previa

PLACENTA PREVIA (PP)
Placenta que se implanta, total ou parcialmente, sobre o orificio interno (OI) do colo uterino
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HEMORRAGIAS DO 2° E 3° TRIMESTRES

Situacdes Associadas

+ Hemorragia ante-parto, intra-parto e puerperal

« (oagulopatia e necessidade de transfusdo sanquinea

+ Acretismo placentdrio — sobretudo se inserida em zona de histerorrafia anterior
« Incidéncia aumentada de histerectomia e admissao em UCI

» Sépsis puerperal

« Tromboembolismo

* Prematuridade

+ Incidéncia aumentada de patologia malformativa fetal e RCF

« Vasa prévia

Clinica

+ Hemorragia vaginal apds o final do 2° trimestre (ou durante o trabalho de parto)
- Sangue vivo sem codgulos, em quantidade moderada / abundante
- Aparecimento stibito, inesperado e indolor (sem contractilidade).

+ A hemorragia geralmente cessa espontaneamente mas pode recorrer de forma inesperada (com a
progressdo da gravidez é habitual encurtarem-se os intervalos entre os episodios hemorrdgicos e
acentuar-se a quantidade das perdas).

Diagndstico
« Ecografia por via transvaginal. Permite:

- classificar o tipo de placenta: 1) total, 2) parcial, 3) marginal, 4) baixamente inserida (a < 20 mm
do Ol do colo)

- diagnosticar vasa previa associada (formagdo tubular hipoecogénica com fluxo no seu interior e
que se encontra sobre o Ol do colo, ndo se mobilizando com modificacdo do posicionamento da
grdvida em Trendelenburg)

- diagnosticar/suspeitar de acretismo placentdrio

Na avaliado ecogrdfica excluir patologia malformativa fetal e RCF

Conduta
+ Depende da gravidade da hemorragia, da idade gestacional e do estado fetal

« Hemorragia GRAVE com risco de vida materno * Hemorragia LIGEIRA a MODERADA

- Evidéncia de sofrimento fetal e/ou
+=37sem « Contractilidade
v v
Parto imediato Atitude expectante

Atitude expectante:
- Internamento hospitalar (repouso moderado)

-Hemograma, determinacdo do grupo sanquineo (estudo da coagulagdo apenas se hemorragia grave)
- Reservar concentrado eritrocitério (4U) e plasma fresco congelado
- Administracdo de imunoglobulina anti-D (quando aplicavel)
-Tocélise (apenas se houver contractilidade)
- Inducdo maturativa pulmonar fetal (24-34 sem)
- Cardiotocografia didria
1° episédio hemorrdgico e
auséncia de hemorragia > 48h
+ Grdvida responsdvel

SIM < * Residéncia proxima > NAO
v + Facilidade de transporte v
ALTA INTERNAMENTO
Abstinéncia sexual Até 37-38 sem.
Via e momento do parto

Em toda a PP total, parcial, marginal ou baixamente inserida <20mm do Ol
+ Cesariana segmentar transversal electiva
+ As 37-38 sem. (36-37 sem. se maturidade fetal documentada)
+ Analgesia loco-regional
+ Placenta anterior — extraccdo répida do feto e dampagem imediata do corddo; considerar incisdo corporal.
+ Avisar Imuno-hemoterapia de forma a ter disponivel 4 UCE para a mae e 1 UCE ORh- para o recém-nascido
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Conduta e Parto nas situacdes de vasa previa associadas (ou ndo) a placenta prévia
* Internamento as 32 sem
* Inducdo maturativa pulmonar fetal
+ Cesariana electiva as 35 sem
+ Cesariana urgente se RPM ou hemorragia activa

Separacdo de placenta normalmente inserida antes do nascimento do feto:

Total — envolve toda a extensao da placenta e geralmente cursa com morte fetal
Parcial — envolve apenas uma porcdo da placenta

A hemorragia pode exteriorizar-se ou permanecer oculta (1/4 dos casos).

Risco aumentado se:
+ [dade materna avancada
+ Multiparidade
+ Habitos tabdgicos e/ou ilicitos (cocaina)
+ Antecedentes de cesariana (e intervalo intergestacional < 1.ano)
+ Antecedentes de DPPNI
+ Traumatismo abdominal directo

Nota: A maioria dos DPPNI associados a traumatismo materno significativo ocorrem nas 24h subse-

quentes pelo que a gravida deve ser sujeita a pelo menos 4h de monitorizacao fetal.

+ Descompressdo uterina stbita (hidramnios, pés-parto do 1° gémeo)
« RPM pré-termo — situagdes de oligodmnios grave prolongado

+ Fibromioma - se localizado sob o local de implantacdo da placenta
+ Hemorragia subcoridnica no inicio da gestacdo

+ HTA crénica / pré-ecldmpsia

+ Trombofilias

(linica
+ Hemorragia vaginal de sangue escuro ndo coagulado ou de tipo sero-hemético

Nota: As perdas sanquineas vaginais podem ndo se relacionar com a gravidade do quadro clinico
materno-fetal (instabilidade hemodinamica, choque)

+ Dor abdominal - mais intensa nos quadros mais graves

+ Contractilidade uterina aumentada — hipertonia, taquissistolia
+ Utero doloroso & palpagao

« Evidéncia de hipoxia fetal aguda (pode ser o primeiro sinal!)

+ Sinais de hipovolémia materna

Diagnéstico
+ Ecografia - especifica mas pouco sensfvel; permite:
- confirmar o estado fetal
localizar a placenta - excluir placenta prévia

(ritérios de diagndstico ecogréficos:
+ Colecgdo hemdtica retroplacentdria
+ Movimento do prato corial “em gelatina” com a actividade fetal
+ Hematoma marginal, subcoridnico ou intramnidtico
+ Aumento da espessura da placenta (> 5cm)

Diagnéstico Diferencial (especialmente na auséncia de hemorragia):
» Rotura uterina, amnionite, apendicite, pielonefrite
+ Patologia anexial (torsdo de quisto ovario)
+ Degenerescéncia fibromiomatosa
+ Parto pré-termo
» Dor musculo-esquelética
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HEMORRAGIAS DO 2° E 3° TRIMESTRES

Conduta
Depende do estado materno e fetal, da idade gestacional, da apresentagéo fetal e do estado do colo

Atitude geral
« Internamento hospitalar

+ Obtencdo de via venosa

+ Avaliagdo de hemograma, factores de coagulacdo, funcao renal e hepatica e determinagdo de grupo
sanguineo

+ Pedir apoio da imunohemoterapia e UCl

+ Algaliacdo

+ Monitorizagdo fetal

DPPNI com feto morto
- Airea de descolamento >50%
+ Elevado risco de coaqulopatia - 30%
+ Elevado risco de hipovolémia - volume médio de perda sanguinea 2500 ml

Nota: 0 DPPNI é considerado a situagdo obstétrica que pode conduzir mais frequentemente a CID com
significado clinico.

Atitude
* Reservar pelo menos 2U (E
 Iniciar administracdo de Lactato de Ringer / Soro Fisioldgico
Manter Htc =30% e débito urindrio =30ml/h
+ Reservar plasma fresco/ crioprecipitado

+ Excluir possivel associagdo com pré-ecldmpsia

* Parto
-Via vaginal — a via de eleicdo excepto se situagdo fetal andmala ou suspeita de IFP
- Pode induzir-se com prostangladinas ou ocitocina
- Amniotomia logo que possfvel
- Bvitar a episiotomia

DPPNI com feto vivo

1.Feto de termo ou préximo do termo — Interrupcdo da Gravidez (via de parto dependente do esta-
do materno-fetal e de condicionantes obstétricas)

2.Feto pré-termo
2.1.Suspeita de sofrimento fetal e/ou hipertonia uterina (drea de descolamento >25 e < 50%)

—> (esariana de emergéncia excepto se choque materno ou feto ndo vidvel

2.2.Feto sem sinais de sofrimento e ténus uterino normal
Atitude expectante
* monitorizacdo matera e fetal
+ inducdo maturativa pulmonar fetal
« tocélise

Placenta anormalmente aderente ao Gtero devido a auséncia ou deficiéncia na camada espon-
josa da decidua;

+ Se invade o miométrio — increta

+ Se chega a serosa (as vezes invade a bexiga)— percreta

Risco aumentado se:
+ Antecedentes de cesariana
+ Presenca de placenta prévia (sobretudo se houver cesariana anterior)

Complicagdes
+ Hemorragia puerperal grave
+ (oagulopatia e necessidade de suporte transfusional
* Necessidade de histerectomia
+ Risco de lesdo intra-operatéria dos ureteres, bexiga e outras visceras

« Possivel necessidade de suporte avancado materno (risco aumentado de SDRA, insuficiéncia renal
aguda, edema agudo pulmdo, sépsis e eventual morte) — disponibilizar vaga em UCI
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Diagnéstico

+ Ecografia — critérios de diagndstico:
- Lacunas vasculares irrequlares na placenta (“queijo sufco”)
- Diminuicdo da espessura miometrial justa-placentdria
- Perda do “clear space” retroplacentdrio
- Protusdo da placenta para a bexiga
- Doppler - fluxo turbulento nas lacunas

« RMN — se ecografia inconclusiva e/ou para planeamento cirtirgico

Conduta
« Internamento para planeamento e coordenagao
« Interrupcao da gravidez as 35-36 sem
+ Apoio multidisciplinar (urologista, cirurgido ginecoldgico,imunohemoterapia, UCl)
+ Colocagdo prévia de catéteres ureterais (se necessdrio)

Procedimento
+ Cesariana electiva corporal com sutura hemostdtica dos bordos
+ Nunca tentar dequitadura
+ Proceder a histerectomia total

Bibliografia

+ Oyelese Y, Ananth CV.Placental Abruption. Obstet Gynecol 2006;108:1005-16.

+ Oyelese Y, Smulian J. Placenta Previa, Placenta Accreta and Vasa Previa. Obstet Gynecol 2006;107:927-941.
« Cardoso MC. Sindromes hemorrdgicos da gravidez avangada e do pds-parto.In Medicina Materno Fetal (42 ed) Graca LM (ed). Lidel Lishoa 2010.
« Belfort MA. Placenta Accreta. Am J. Obstet Gynecol. 2010, 203:430-9

Diminuicdo brusca da oxigenagdo fetal que, no tracado cardiotografico, em geral se traduz por uma
desaceleracao da frequéncia cardiaca fetal com uma amplitude superior a 15bpm em relacdo a linha
de base e de duracdo superior a 3 minutos — desaceleragdo prolongada. Se a duracdo da desacelera-
¢do for superior a 10min considera-se que se estd perante uma bradicdrdia fetal.

Causas de hipdxia fetal aguda

+ Hipercontractilidade uterina — taquissistolia, hipertonia

+ Hipotensdo materna stibita

+ (olapso cdrdio-respiratério materno

* Rotura uterina

+ Descolamento de placenta normalmente inserida (DPPNI)
- Hemorragia feto-materna significativa

+ Patologia funicular — prolapso (patente ou oculto) do corddo umbilical, laterocidéncia do corddo
umbilical, estiramento, n6 verdadeiro

- Chamar obstetra experiente e enfermeiro especialista

« Suspender o ocitécico (parar infusao, retirar medicamento vaginal)

+ Aumentar a infusao de soro fisioldgico

+ Administrar Oxigénio por mascara — 10L/min

+ Reposicionar a parturiente em dectibito lateral esquerdo

+ Avaliar estado de consciéncia e sinais vitais (respiracdo, pulso e TA) da parturiente assim como da
existéncia de queixas dlgicas

Excluir paragem cdrdio-respiratdria, embolia de liguido amnidtico, rotura uterina
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+ Avaliar contractilidade uterina
Excluir hipertonia ou taquissistolia
+ Proceder a toque vaginal
Excluir prolapso do corddo, avaliar o estddio da apresentagdo

Hipercontractilidade uterina
« Na maior parte dos casos € iatrogénica
+ Pode ser um sinal de DPPNI
a) Suspender ocitocina
b)Proceder a tocélise aguda
Salbutamol EV — 1 ampola de 5mg em 100ml de SF a 300ml/h durante 5 minutos
(contraindicado na presenca de doenca corondria, histéria de amitmia cardfaca, diabetes,
hipertiroidismo ou hipocaliémia)
ou
Atosiban - uma ampola de 0,9ml (6,75mg) EV em bolus durante 1 minuto
(sem contra-indicacdes)

Hipotensao materna
+ Na maior parte dos casos estd associada a analgesia epidural
a) Aumentar a perfusdo de cristaldides
SFou LR -10ml/Kg em 10 min
b) Administrar Efedrina - uma ampola de 50mg/ml diluida em 10ml de SF administrando Tml
em bolus

Prolapso do Corddo Umbilical

Associado com:
+ Apresentagdo andmala — pélvica ou situagdo tranversa
+ Parto pré-termo
+ Parto do 2° gémeo

+ Multiparas

+ Hidramnios

« Manobras obstétricas que levem a elevacdo da apresentacao — rotaes da cabea fetal, amnioin-
fusdes, parto instrumental

Diagnéstico — palpacdo do corddo através do toque vaginal

Atitude
+ Proceder a cesariana de emergéncia ou a parto instrumental imediato (caso de parto de 2° gémeo)
« Elevar a apresentacdo empurrando-a com a mdo através da vagina (e que s6 deve ser retirada
aquando do nascimento) acima do estreito superior
« Em caso alqum manipular o corddo — pode levar a vasoespasmo

Rotura Uterina
Associada com:
+ Trabalho de parto arrastado
+ Prova de trabalho de parto em gravida com cicatriz uterina prévia
+ Apresentacdo anomala
« Multiparidade
+ Manipulagdo uterina — versao fetal por manobras internas

Diagnéstico

+ Evidéncia (TG de hipdxia aguda
+ Elevacdo da apresentacdo

+ Dor abdominal materna*

+ Palpacdo uterina dolorosa®

+ Auséncia de actividade contrdctil

+ Chogue hipovolémico
*estes sintomas podem ndo existir se a gravida estiver sobre analgesia loco-regional

Atitude

+ Proceder a cesariana de emergéncia antecipando a necessidade de suporte transfusional

+ Se possivel, apds a extraccdo do feto e da placenta, proceder a reparacdo da lesdo através de dupla
sutura da parede uterina

+ (onsiderar a realizacdo de histerectomia se ndo for possivel reparar a lesdo



HIPOXIA FETAL AGUDA

DPPNI - Ver em HEMORRAGIAS DO 2° £ 3° TRIMESTRES
Paragem Cérdio-respiratria - Ver em PARAGEM CARDIO-RESPIRATORIA (PCR) NA SALA DE PARTOS

NOTAS FINAIS

Nao encontrando um factor desencadeante, ter em mente que:

1.Embora a maioria das desaceleragdes prolongadas reverta espontaneamente é impossivel prever
quais aquelas em que isso vai acontecer

2.Desaceleracdes prolongadas com variabilidade reduzida ou ocorrendo em  tracados CTG suspeitos,
associam-se mais frequentemente a hipéxia fetal grave

3.5e ap6s 5-6 minutos ndo houver reversdo da desaceleracao prolongada deve contactar-se 0 neona-
tologista e 0 anestesiologista e preparar-se 0 bloco operat6rio para a realizacdo de cesariana de
emergéncia ou parto instrumental

4.Se apds 8 minutos ndo houver reversdo da desaceleracdo deve realizar-se cesariana de emergéncia
ou parto instrumental

Bibliografia

- Belogholovkin V, Bush M, Eddleman K, Umbilical Cord prolapse. Uptodate (www.uptodate.com). Acedido em Dezembro 2010

- Ayres de Campos, D. Hipoxia fetal aguda. In Emergéncias Obstétricas. Ayres de Campos D, Santos Silva |, Costa F. (ed) Lisboa, Lidel 2011

- Francois KE, Foley MR. Antepartum and Postpartum Hemorrhage In Obstetrics - Normal and Problem Pregnancies (52 ed) Gabbe S, Niebyl JR, Simpson
JL (ed) Churchill Livingstone, Philadelphia 2007

- Garite T Intrapartum Fetal Evaluation. In Obstetrics - Normal and Problem Pregnancies (5 ed) Gabbe S, Niebyl JR, Simpson JL (ed) Churchill Livingstone,
Philadelphia 2007

Aindugdo do trabalho de parto é definida como a estimulacdo de contractilidade uterina previamen-
te a0 inicio do trabalho de parto (TP) espontaneo. A preparagdo do colo (priming) designa um proces-
50 que ocorre previamente ao infcio do TP e que se caracteriza por amolecimento, encurtamento e dila-
tacdo do colo.

As indicacdes para indugdo do trabalho de parto ndo sdo absolutas e devem ter em conta factores
maternos e fetais, bem como a idade gestacional e as caracteristicas do colo do Gtero. A inducdo do tra-
balho de parto s6 estd indicada antes das 41 semanas de gestacdo se existirem factores maternos ou
fetais que determinam desfechos desfavoraveis caso se opte pelo prolongamento da gravidez.

+ Placenta ou vasa previa

+ Situacdo fetal transversa

+ Prolapso do corddo

+ Herpes genital activo

+ (irurgia uterina prévia com incisao profunda no miométrio

+ Cesariana anterior com incisdo corporal ou incisdo em T

+ Mais do que uma cesariana nos antecedentes

«Evidéncia de incompatibilidade feto-pélvica (causa materna ou fetal)

A avaliado do colo do titero deve ser baseada no Indice de Bishop modificado. E considerado um colo
desfavordvel se o indice for <6.
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INDUCAO DO TRABALHO DE PARTO

indice de Bishop (IB)
" Indicada para inducdo de trabalho de parto em grdvidas com colo favordvel ou grandes multiparas
Pontuacao 0 1 2 3 _p ¢ P g g P
Preparacao
Posicdo do colo Posterior Intermédio Anterior + 5Ul de ocitocina em 500ml Dextrose 5% em (o que permite dilui¢do de 10mUI/ml)
— Nota: esta dilui¢do é conhecida no HSM por P1
Consisténcia - - ) P
4o colo Duro Intermédio Mole + Administracdo EV e sempre através de bomba de infusdo
Comore » A infusdo deve ser iniciada ao ritmo de 2,5mUl/min (15ml/h) e serd aumentada 2,5mUl/min a
omlpr\(me? 0 3 2 1 <1 cada 30 min (15,30,45ml/h) até se obter contractilidade reqular (3 em 10 min) ou até se atingir
hall a dose mdxima de infusdo 32mUl/min (192ml/h)
Dilatacao colo (cm) 0 1-2 3-4 =5 Semi-vida 5-6 min; atinge niveis estaveis em circulacdo ao fim de 30-40 min.
Estad|ou 3 5 10 .
apresentagdo } o . )
Indicada para indugdo de trabalho de parto em gravidas com colo desfavordvel (1B <6).
2.METODOS DE INDUCAO .
Formulagdes
« Gel Dinoprostone 0,5mg (intracervical) 6/6h; dose méxima didria 1,5mg
METODOSDDS INDUCAO + Gel Dinoprostone 2mg de 6/6h; dose maxima didria de 4mg
TRABALHO DE PARTO Nota: a via vaginal é preferivel a intracervical
v v + Pessario Dinoprostone 10mg (Propess®) - sistema vaginal de libertacdo prolongada. Utilizado na
- - preparacao do colo em gestacdes de termo sendo a grdvida admitida na enfermaria de Obstetricia
FARMACOLOGICOS MECANICOS onde Ihe serd permitida a deambulacdo e realizados tracados cardiotocograficos de 2h de duracao
v v com intervalos de 6h horas. Deve ser retirado ao fim de 24h ou quando se iniciar o trabalho de
PROSTAGLANDINAS AMNIOTOMIA part . D . .
i OCITOCINA STRIPPING Nota: a administracdo de ocitocina apds utilizacdo de dinoprostone gel deve respeitar um
9] BALAO TRANSCERVICAL intervalo de 6h; ap6s retirar o pessdrio é apenas necessdrio um intervalo de 30-40 min

+ Contra-indicacbes
- Hipersensibilidade ao férmaco
- Glaucoma
- Doenca cardiorespiratdria, hepdtica ou renal grave
- Cesariana nos antecedentes
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(Misoprostol)

Indicada para inducao de trabalho de parto em grdvidas com colo desfavordvel (IB <6); 0s custos sao
substancialmente inferiores aos das prostaglandinas E2.

Formulacdes (aplicagdo vaginal)
+ (épsulas 25 g de 6/6h; dose méxima didria 75 g
+ Comprimido 50 g (1/4 de 200 g) de 6/6h; dose mdxima didria 150 g
A administracdo vaginal de 25 g tem sido associada a menor incidéncia de taquissistolia e alte-
racdes da frequéncia cardiaca fetal e é a dose recomendada pela FIGO e ACOG.
A administrado de ocitocina requer um intervalo de 6h ap6s a tltima administracdo de miso-
prostol.

+ Contra-indicagoes
As mesmas das prostaglandinas E2

0 recurso a métodos mecanicos estd indicado em grdvidas com contra-indicacdes para os métodos
farmacoldgicos. Estdo associados a intervalos de tempo entre o inicio da indugdo e o parto mais pro-
longados.

+ 0 stripping de membranas (introducdo de um dedo além do orificio interno do colo e, por rotagdo
circunferencial, descolar as membranas no segmento inferior) tem importancia na preparacdo do colo
do tero e deve ser realizada em ambulatdrio apds as 40 semanas desde que haja dilatacdo cervical.

+ A amniotomia (rotura artificial da bolsa de dquas) s6 pode ser realizada se houver dilatacdo cer-
vical, se a apresentagdo estiver apoiada ao segmento inferior e se ndo houver evidéncia de prolap-
50 do corddo. Efectuada isoladamente associa-se a maior risco de infecdo ascendente e de altera-
¢0es cardiotocogrdficas decorrentes da compressdo do corddo umbilical. Estd contra-indicada em
caso de infeccdo materna a VIH.

+ A aplicacdo do baldo transcervical (Foley 16 com remogdo da ponta) estd indicada para o pri-
ming do colo.0 baldo é introduzido através do canal cervical e apds passar o orifico interno do colo
é cheio (30ml) e traccionado. Apds a expulsdo espontanea do baldo ou a sua remocdo ao fim de
12-24h é iniciada perfusao com ocitocina. A sua utilizacdo ndo parece associar-se a um maior risco
de infeccdo.

= Taquissistolia - mais de 5 contraccdes uterinas em 10 min. Pode ocorrer com qualquer método
farmacoldgico mas é mais frequente com prostangladinas e andlogos.

Atitudes:

a) Suspender ocitocina, retirar pessdrio/comprimidos de dinoprostone. Ndo hd vantagens em
proceder a lavagens vaginais caso se tenha optado por gel de dinoprostone ou cdpsulas/com-
primidos de misoprostol.

b) Proceder a tocélise aguda se necessdrio (ver em HIPOXIA FETAL AGUDA)

+ Hiponatrémia - complicacdo rara da administracdo de ocitocina em doses elevadas
(>32mU/min) com administracdo simultanea de grandes volumes (>3L) de solutos hipotdnicos
(Dextrose 5%, SF). Manifesta-se por cefaleias, nduseas e vémitos, confusdo, letargia, convulsdes.

Define-se como a auséncia de modificagdes cervicais ao fim de 24h de indugdo do parto. Nestes casos:

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

+ Se a bolsa de dquas estiver intacta, permitir um descanso durante 24h e reiniciar posteriormente
novo ciclo de inducdo. Caso contrario, manter a inducdo do parto por mais 24h

+ (aso a dose mdxima didria de prostaglandinas tiver sido atingida e o colo se encontrar mais ama-
durecido, proceder a amniotomia.

+ Perante um colo desfavordvel (1B < 6) a inducdo do parto deverd ser realizada com a utilizacao de
prostanglandinas ou misoprostol. Perante colos muito desfavordveis (1B < 4) deve ser primeira-
mente realizado priming do colo através da aplicacdo de pessdrio com Dinoprostone.

+ Perante colos favordveis (1B = 6) qualquer método € eficaz. A op¢do pela ocitocina permite um
melhor controlo em caso de surgir taquissistolia.

+ A monitorizacdo fetal continua é obrigatdria em todas as gravidas submetidas a inducdo do traba-
Iho de parto, exceptuando as indugdes realizadas com o pessdrio de Dinoprostone
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* Restricdo de crescimento fetal — Qualquer que seja o método utilizado é obrigatdria a monitoriza-
¢do fetal continua

« Existéncia de cesariana anterior — vem em PARTO VAGINAL APOS CESARIANA ANTERIOR

 Gravidez muiltipla — £ obrigatdria a monitorizacdo fetal continua durante toda a indugdo do traba-
Iho de parto. Perante colos desfavordveis (1B < 6) preferir a utilizacdo de pessdrio de Dinoprostone.
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Ainfeccdo urindria € uma complicacdo frequente da gravidez; geralmente envolve o aparelho urindrio
inferior sendo frequentemente assintomtica.

Agentes Mais Frequentes

Os microorganismos mais frequentemente identificados nas uroculturas pedidas pelo Departamento
de Ginecologia, Obstetricia e Medicina da Reprodugdo, durante o ano de 2009 foram: Escherichia coli
(59%), Enterococcus faecalis (10%), Proteus mirabilis (7%), Klebsiella pneumoniae (6%),
Staphylococcus saprophyticus (4%), Streptococcus Grupo B (7%).

Diagndstico
Urocultura
Bacteritiria UFC* = 105/ml ou
Bacteritria UFC* = 102/ml + pidria** + sintomas agudos (sindrome uretral agudo)
*unidade formadora de colonias

**>10 leucdcitos/ | urina ndo centrifugada ou >5 leucécitos/campo num sedimento centrifugado

Combur/ Urina Il

A presenca de nitritos ou pitiria sugere o diagnostico mas a acuidade diagndstica é baixa. Os nitri-
tos sdo produzidos apenas pelas Enterobacteriaceae (. coli, Proteus mirabilis, Klebsiella pneumo-
niae). A pitiria pode existir na auséncia de bacteriiria se: 1) medicacdo em curso com antibidticos;
2) contaminagdo com os produtos esterilizantes na colheita de urina asséptica; 3) contaminagdo
pelos leucdcitos vaginais; 4) nefrolitiase; 5) nefrite intesticial crénica.
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Clinica e Terapéutica
1. Bacteridria Assintomatica

+ Tratar sempre;risco de infeccdo do tracto urindrio superior (envolvimento renal oculto em 50% dos
€asos).

+ Antibioterapia de acordo com 0 TSA e durante 5 dias (Tabela I).
» Urocultura 1a 2 semanas apds o fim da terapéutica.

2.Cistite
« Envolvimento exclusivo da bexiga.
+ Sintomatologia varidvel: distria, polaquidria, urgéncia miccional, sensacdo de peso no hipogastro.
+ Antibioterapia empirica de acordo com a Tabela |;revisao da terapéutica apds conhecimento do TSA
referente a urocultura colhida previamente ao inicio da antibioterapia. Antibioterapia por 5 dias
+ Urocultura 1a 2 semanas apds o fim da terapéutica.

Tabela I. Antibioterapia empirica da infeccdo urindria ndo complicada

Regime terapéutico Posologia

Regime 5 dias
Amoxicilina + dcido clavuldnico | 500+125mg 8/8h ou 875+125mg 12/12h (Clavamox®, Clavamox DT®)
Fosfomicina 3¢ toma Unica (Monuril®)

Nitrofurantoina (NFT)* 100mg 12/12h (Furadantina ®)
Trimetoprim-sulfametoxazol** | 160/800mg 12/12h (Bactrim Forte®)

(efradina 500mg 6/6h ou 8/8h (Cefradur®)
Amoxicilina+ 500mg 8/8h (Clamoxyl®)
Ciprofloxacina 250mg 12/12h

Levofloxacina® 250mg/ dia

* Sempre com duracao de 7 dias; evitar se insuficiéncia renal ou défice de glicose 6P desidrogenase.
** Byitar o trimetoprim no 1°trimestre e as sulfonamidas no dltimo més da gestacao.

+ Encontram-se descritas taxas de resisténcia da E.coli de 30-50%.

* Administrar exclusivamente nos casos de resisténcia aos farmacos anteriores.

Quando os microorganismos mais frequentemente envolvidos apresentam padrdes de resisténcia local
com taxas = 20% para determinados antibidticos, estes ndo devem ser utilizados como terapéutica
empirica. No Hospital de Santa Maria, e perante as Enterobacteriaceas, a ampicilina, a cefradina e o tri-
metropin-sulfametoxazol tiveram resisténcias > 20%.

3.Pielonefrite Aguda
+ Sintomatologia: febre, calafrios, nduseas, vémitos, dor na regido lombar/ flanco/pélvica e Murphy
renal associados ou ndo a queixas urindrias; pode coexistir contractilidade uterina.
+ Hemograma (leucocitose com neutrofilia), PCR +, pitiria (a auséncia de pidria sugere um diagnds-
tico alternativo ou a presenca de obstrugdo urindria).
+ (onduta:
« Internamento — perante um quadro clinico ligeiro, com estabilidade hemodinamica e sem
sinais de parto pré-termo, pode ser ponderada terapéutica em ambulatério. Internamento
obrigatdrio se:

- Sintomatologia respiratdria

- Nduseas e/ou vémitos

- Contractilidade uterina

- Desidratacdo

- Diabetes, nefrolitiase, anomalia anatémica
-Vigilancia apertada impossfvel

- 20 episdio de pielonefrite

+ Hidratagdo: cristaldides (manter débito urindrio > 50ml/h).

+ Avaliacdo analitica:hemograma, fungdo renal, ionograma e urocultura (colher previamente ao
inicio da antibioterapia); colher hemocultura se febre > 39°C, sépsis ou diabetes.

« Antibioterapia empirica de acordo com a tabela Il;revisao da terapéutica apds conhecimento
do TSA referente a urocultura.

« Na auséncia de melhoria clinica apds 48h de antibioterapia pedir ecografia renal para excluir
abcesso ou obstrucdo; ponderar adicionar gentamicina a terapéutica.

+ Alta apds 24h de apirexia com terapéutica oral até completar ciclo de 10-14 dias de antibioterapia.

+ Urocultura 1a 2 semanas apds terminar antibioterapia.
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Tabela Il. Antibioterapia empirica da pieloneftite aguda

Regime terapéutico Posologia EV Posologia PO
Cefuroxima 750mg 8/8h 250mg 12/12h (Zoref®)
Cefotaxima 1-29 8/8h

Amoxicilina + dcido clavulanico 1000/200mg 8/8h 875/125mg 12/12h (Clavamox DT®)
Trimetoprim-sulfametoxazol* 2mg/Kg 6/6h 160/800mg 12/12h
(efradina 1g6/6h 500mg 8/8h (Cefradur®)
Outros regimes
(eftriaxone 1-2/ dia

Ampicilina -+gentamicina** 1-2q 6/6h + 3-5mg/kg/dia

Meropenem ou Imipenem 500mg 8/8h

* Evitar o trimetoprim no Tetrimestre e as sulfonamidas no Gltimo més da gestacao.
** A nefrotoxicidade e ototoxicidade dos aminoglicosideos, embora raras no tratamento com dose baixa e de curta duraao, tém sido descritas na tera-

péutica prolongada, pelo que estes s6 devem ser utilizados quando hé resisténcias microbianas, alergia a outros antibidticos ou perante um quadro de
sépsis, para cobertura antibiotica mais alargada.

Nota: A recorréncia da pielonefrite na gravidez ocorre em 6 a 8% das mulheres. Nas grévidas que apre-
sentam 2 ou mais infeccdes urindrias ou um episédio de pielonefrite, deve-se equacionar a profilaxia
da infeccdo com nitrofurantoina (100mg/dia), trimetoprim-sulfametoxazol (160/800mg/dia), amoxi-
cilina (500mg/dia) ou cefradina (500mg/dia) até 4 a 6 semanas apds o parto. Manter em simultaneo
vigilancia com urocultura mensal.

Bibliografia

« Baleiras C, Campos A, Lourenco | et al. Infecges Urindrias e Gravidez. Acta Med Port 1998; 11:839-846.

« Duff P Sweet R, Edwards R. Maternal and Fetal Infections. In: Creasy and Resnik's Maternal Fetal Medicine (62%d) Creasy R, Resnik R, lams J, Lockwood C,
Moore T.Saunders; 2009:739-95.

« Duff P.Maternal and Perinatal Infection — Bacterial. In: Obstetrics - Normal and Problem Pregnancies (52 ed). Gabbe S, Niebyl J, Simpson J. Churchill
Livingstone; 2007:1233-1248.

« Eckert L. Urinary Tract Infections. In:Infectious Diseases in Obstetrics and Gynecology:a systematic approach to management.ACOG 2009; 57-65.

« Modena A.Renal Disease. In: Maternal-Fetal Evidence Based Guidelines (12 ed). Berghella V, Informa; 2007:103-112

«Ovalle A, Levanci M. Urinary Tract Infections in Pregnancy. Curr Opin in Urol 2001;11:55-59.

« Passos f, Clode N, Graca L. Pielonefrite na gravidez. Acta Obstet Ginecol Port 2008;2:173-7.

« Pinto L. Infecciologia na gravidez. In: Medicina Materno Fetal. (3%d) Graga L. Lidel 2005:451-469.

« Sheffield J, Cunningham F.Urinary Tract Infection in Women. Obstet Gynecol 2005; 106:1085-1092.

*Wing D. Pyelonephritis in Pregnancy. Drugs 2001;61:2087-2096.

Aevacuacdo do Utero antes das 24 semanas pode ser necessdria quer no contexto da decisdo electiva de ter-
minar a gravidez, quer no contexto de uma gestagdo ndo evolutiva, morte fetal ou doenca do trofoblasto.

A todas as grdvidas submetidas a IMG deve ser determinado o grupo sanguineo e a
hemoglobina/hematdcrito. Caso a grdvida tenha grupo sangue Rh neg. deverd ser-lhe administrada
lgG anti-D até 72h apds a IMG.

Todo 0 material colhido apds IMG deve ser enviado para estudo histoldgico.

A - Gravidez ndo vidvel (aborto retido, gravidez anembridnica)

METODO CIRURGICO  Curetagem por aspiragtio ou com cureta
* Internamento
« Utilizagdo sistemética de antibioterapia profildtica
Ceftriaxone Tg EV 30min antes do procedimento
+ Proceder a dilatacdo do colo
(olocacdo prévia de 400ug de misoprostol (2 cp.) no fundo de saco vaginal, previamente humi-
dificados e 3-4h antes do acto cirtirgico
ou
(olocacdo de lamindria
- Desinfeccdo do colo
- Preensao e traccdo do colo com Pinca de Pozzi (rectificado do canal cervical)
- Introducdo de lamindria cuja extremidade proximal deve ultrapassar o Ol do colo
-Remocao da lamindria ao fim de 6h, imediatamente antes do acto cirtirgico
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« (uretagem mecdnica
1.Desinfeccdo dos genitais externos com Betadine®

2.Esvaziamento vesical

3.Exame bimanual para verificacdo do volume e posi¢do do dtero
4. Desinfeccdo da vagina e do colo com Betadine®

5.Preensdo e traccdo do colo com Pinga de Pozzi

6.Introducdo de histerometro — verificacdo de permeabilidade do canal cervical e avaliacdo da
profundidade da cavidade uterina

7.5e necessdrio, proceder a dilatagdo mecanica do colo com dilatadores de metal

8.Introducdo da cureta com o maior diametro que passe no canal cervical e que deve ser intro-
duzida até ao fundo e trazida até ao exterior em cada movimento.

9.A curetagem deve ser realizada até que a passagem sobre a parede uterina transmita uma
sensacdo de irreqularidade

* (uretagem aspirativa
1.Proceder como acima até ao ponto 7
2.Introducdo da canula aspirativa cujo diametro deve ser igual ao da semana de gestagdo que
se pretende evacuar
3.Iniciar a aspiragdo devendo a canula ser rodada na cavidade e ndo exteriorizada
4. Ap6s a aspiragdo deve ser feita revisdo da cavidade com cureta de metal
«Todo o procedimento pode ser controlado através de ecografia
+ Nao € necessdria a administracdo de uterotonico por rotina
« Envio sistematico de produtos da concepgdo para estudo histoldgico

Complicagdes
Hemorragia — associada a aborto incompleto (mais frequente a medida que a idade gestacional
avanga), atonia uterina ou lesao uterina.

Em caso de persisténcia de hemorragia
1.Realizar eco — excluir retencdo de restos ovulares,
2. Administrar de 10U ocitocina EV (bolus) e/ou associar Misoprostol 4cp (800ug) rectal

3.Proceder a nova curetagem

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

Perfuragdo uterina
1.Identificagdo precoce — auséncia de resisténcia no contacto da cureta com a parede uterina ou sen-
sacdo de que a cureta penetra mais do que o esperado

2.Suspensdo imediata do acto cirdrgico
3. Através de ecografia determinar se hd evidéncia de restos ovulares e, caso existam realizar a cureta-
gem com controlo ecogréfico
4.Instituicdo de antibioterapia endovenosa de largo espectro por 24h
Ampicilina 1g 8/8h + Clindamicina 900mg 8/8h + Gentamicina 4,5mg/kg/d
5.Manter a doente em vigilancia pelo menos 24h tendo em atencdo os valores de
hemoglobina/hematdcrito e sinais e sintomas sugestivos de irritacdo peritoneal

Aborto séptico
(linica:histéria de manipulacdo uterina,algias pélvicas de intensidade varidvel, corrimento hematico/puru-
lento, febre, possivel evidéncia ecogréfica de restos ovulares, leucocitose com neutrofilia, PCR+
1.Internamento
2.Instituicdo de antibioterapia endovenosa de largo espectro

Ampicilina 1g 8/8h + Clindamicina 900mg 8/8h + Gentamicina 4,5mg/kg/d

Nota: caso ndo haja evidéncia de restos ovulares pode optar-se por iniciar antibioterapia com admi-
nistrado (nica de ceftriaxone 250 IM sequida de doxiciclina 100mg 12/12h PO + metronidazol
500mg 12/12h PO por 14 dias, ficando a doente internada por 24h e ndo sendo submetida a cureta-
gem evacuadora, desde que haja melhoria do quadro clinico.

3.Realizar curetagem evacuadora — se houver evidéncia de restos ovulares — logo apds o inicio da
terapeutica antibidtica

4. Alta ao fim de 24h de apirexia.
5.Se houver suspeita de sepsis transferir doente para UCl
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METODO NAO CIRURGICO Efeitos secundarios — proporcionais a dose utilizada
+ Nauseas e vémitos — sugerir associacdo com Nausefe® Tcp 8/8h
+ SE aborto retido de = 10 sem + Diarreia
- Em regime de internamento, aplicagdo de Misoprostol 800 ucg (4cp previamente humidifica- + Febre e arrepios — ndo hd elevacdo de PCR ou alteragdes de leucograma
dos) vaginal de 6/6h até 3 doses
+ SE aborto retido de < 10 semanas ou gravidez anembrionica B - Gravidez evolutiva
~Em regime de ambulatério, um ¢p de 200 pcg de Misoprostol SL de hora a hora (8 Optar pelo método irtirgico como exposto em I-A ou pelo método ndo cirrgico
tomas). Deve regressar a Urgéncia no 3° dia apds a terapéutica de forma a confirmar a
eficdcia.

Método ndo cirdrgico
+ SE= 10 semanas

- Mifeprostone 200mg PO sequido, 48h depois e em regime de internamento, de misoprostol
800 g (4cp previamente humidificados) vaginal de 6/6h até 3 doses.

+ Considerar que aborto foi completo se ndo se identificar saco gestacional 6h apds ltima adminis-
tracdo e/ou se espessura da cavidade < 15mm

+ Se houver dor pélvica durante o tratamento com misoprostol

Paracetamol 1g 8/8h PO « SE < 10 semanas

- Mifeprostone 200mg PO sequido de aplicacdo de 800 wcg (4cp previamente humidificados)

Complicagdes ) vaginal; no dia sequinte e em ambulatério, inicia T cp de 200 wcg de Misoprostol SL de hora a
+ Hemorragia - Ocorre hemorragia abundante com a expulsdo do produto da concepgdo.t de espe- hora (8 tomas). Deve regressar a Urgéncia no 3° dia apds a terapéutica de forma a confirmar a
rar que se mantenham perdas hematicas por 8-17dias. eficdcia.
* Aborto incompleto - Na auséncia de hemorragia ou infeccdo ndo € obrigatdria a realizacdo de « Considerar que aborto foi completo se ndo se identificar saco gestacional 6h apds dltima adminis-
curetagem evacuadora mas a doente deve ser formalmente instruida para recorrer a Urgéncia se tragdo e/ou se espessura da cavidade < 15mm

existir hemorragia vaginal abundante, dor pélvica intensa ou febre.

+ Se houver dor pélvica durante o tratamento com misoprostol

+ Infeccdo - muito rara. Nao estd recomendada ATB profildtica Paracetamol 1g 8/8h PO
Contraindicagdes do uso do misoprostol. Complicagdes, contra-indicacoes e efeitos secundarios — ver acima
+ Alergia ao misoprostol 0 mifepristone estd também contra-indicado se existir insuficiéncia supra-renal ou porfirias
+ Presenca de DIU — que deve ser retirado previamente hereditdrias

« Discrasia hemorrdgica — contraindicacdo relativa, implica maior vigilancia da gravida
+ Doenca inflamatéria intestinal mal controlada

1
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« Internamento da grdvida na Enfermaria de Obstetricia (a partir do momento em que inicie aplica-
¢Bes vaginais de misoprostol) e que deve ser levada para a Sala de Partos quando estiver em pro-
cesso de expulsao do produto de concepcdo

+ Na analgesia usar a meperidina EV/IM ou analgesia epidural.
+ Os antibioticos s devem ser utilizados se houver razoes clinicas

Procedimento
Mifepristone 200mg (1 cp) sequido ao fim de 36-48 h de Misoprostol 400 ucg (2cp préviamente
humidificados) vaginal de 6/6horas até 3 administracdes

NOTA: A existéncia de cicatriz uterina ndo € contra-indicacao absoluta para o uso de misoprostol (ou
de qualquer prostaglandina) mas estd associada a um risco de rotura uterina pelo que a sua utilizagdo
deve ser rodeada do maior cuidado e vigilancia

Contraindicacdes e efeitos secunddrios — ver acima

SE:
1.Ndo houver resposta » repetir o esquema apenas com misoprostol nas 24h sequintes
2.Indugdo negativa ao fim de 48h » retomar indugdo apds pausa de 24h.
3.Ndo houver resposta com 22 inducdo ponderar na utilizagdo de:
- Prostaglandina E2 em gel intracervical (1mg)
ou
- Lamindria (retirar ao fim de 6horas) associada a um uterotdnico
ou

- Algdlia de Foley com baldo de 30 a 50ml de capacidade colocado intracervical e fixo na coxa
da paciente até ser expulso em consequéncia da dilatacdo cervical.

+ Apés a expulsdo do feto podemos esperar a expulsdo da placenta durante 60 min. Caso tal ndo
acontega ou se se associar a hemorragia vaginal importante realizar revisdo instrumental da cavi-
dade.

+ Apés a expulsdo da placenta iniciar perfusdo ocitdcica (20U em 500ml de Dextrose a 5%) que se

pode interromper se as perdas sanguineas forem normais.
+ Realizar sempre ecografia apds a expulsao do contetido uterino.
+Todo o material colhido deve ser enviado para estudo histolégico

« Em geral sdo situagdes de morte fetal ou de malformacdes incompativeis com a vida

« A grdvida deve ser internada na Sala de Partos e deve proceder-se como descrito em Inducdo do
Trabalho de Parto

* Internamento

+ Avaliagdo analitica prévia a evacuagdo: (3-h(G, hemograma, creatinémia, ionograma, provas de fun-
(do hepética e tiroideia

+ Determinacdo de grupo sanquineo e reservar 2U CE — sobretudo se o (tero = 14 semanas

+ Se necessdrio dilatar previamente o colo com lamindria

+ Proceder a aspiracdo do contéudo uterino sob ocitocina (20U em 500ml dextrose 5% a 15mi/h). A
sonda de aspiracdo deve ficar ao nivel do Ol do colo e ser avangada para o fundo uterino a medida
que o volume uterino for diminuindo. Apds a aspiracdo do contetido uterino pode proceder-se a
uma revisio da cavidade com cureta. £ de esperar uma hemorragia vaginal importante no finicio
do procedimento mas que vai diminuido a medida que se reduz o contetido uterino.

+ Se 0 (tero for = 14 semanas a aspiracdo deve ser realizada com massagem do fundo uterino

+ Todo o material colhido deve ser enviado para estudo histoldgico
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Celulite bacteriana das glandulas mamarias e tecido conjuntivo interlobular que se manifesta clinica-
mente por tumefaccdo, dor, calor, rubor, eventualmente febre, mal-estar e adenopatias axilares.

Deve ser colhido leite para cultura se:
1.Ndo houver resposta apds 48h de ATB;
2.Se for uma mastite recorrente;
3.Se for uma mastite adquirida no hospital;
4.Quando a doente é alérgica aos antibidticos de primeira linha;
5.Em casos graves.

Medidas de suporte

+ Se for puérpera: manter o aleitamento + massagem + calor local; aplicar pomada de lanolina
(Lansinoh®, Purelan 100®) nos mamilos.

+ Analgesia (paracetamol, ibuprofeno)
Tratamento antibiético em ambulatério durante 10 dias
« Amoxicilina 875mg* + Acido Clavulanico 125 mg PO 12/12h
ou
+ Hucloxacilina* 500 mg PO 6/6h
ou
+ Dicloxacilina* (Diclocil®)* 500 mg PO 6/6h
ou
« Ciprofloxacina 500mg PO 12/12h
*Se alergia a penicilina:

Eritromicina (E.5.E.5009) 500mg 8/8h PO ou
Trimetoprim-+Sulfametoxazol 160mg + 800mg (Bactrim Forte®) 12/12h PO (contraindicado se amamentar bebé de < 2 meses)
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MASTITES

(aso ndo haja melhoria apds 48h associar Clindamicina (Dalacin (®) 300 mg 6/6h PO
A doente deve ser referenciada a Consulta de Mastologia apds 10 dias de antibioterapia

(ritérios de internamento
1.Md resposta ao tratamento em ambulatério
2.Suspeita de abcesso
3."Ar séptico” — suspeita de bacteriémia/sépsis
4.Imunodepressao
5.Instabilidade hemodindmica
6.Rdpida progressdo da infeccdo

Sintomas e sinais de um processo inflamatdrio agudo acompanhados de zona flutuante corresponden-
te a coleccdo purulenta.

Atitude
1.Internamento hospitalar
2. Analgésicos/antipiréticos e anti-inflamatdrios
3.ATB EV durante 48h
4.No caso de abcesso nao puerperal realizar ecografia prévia a drenagem.

Mastite puerperal

Cefazolina Tg 8/8h **ou Vancomicina 1q 12/12h

Mastite Nao Puerperal

Amoxicilina** 1000 mg + dcido clavulanico 200 mg 12/12h
ou
(lindamicina 300mg 6/6h (ou Cefazolina ** 19 8/8h) + Metronidazol 7,5 mg/Kg 6/6h

** Se alergia a penicilina: Eritromicina 500mg 6/6h EV

5.Drenagem do abcesso sob anestesia geral:
+ Incisdo arciforme paralela a aréola, no local de maior declive;
+ Colher exsudado purulento para cultura;
+ Desbridamento cuidadoso das locas com destruicao de todos os septos;
+ Lavagem com Soluto de Dakin + &gua oxigenada;
+ A ferida tem que ficar aberta com drenagem durante 3-4 dias. A cavidade deve ser lavada sem-
pre que se mudar o penso;
+ Quando ndo existir exsudado purulento deixar encerrar por sequnda intencdo.

6.5e a cultura identificar S. aureus meticilino-resistente deve ser pedido apoio ao Infecciologista e a
terapéutica deve incluir um dos sequintes antibidticos: timetropim-sulfametoxazol, tetraciclina,
clindamicina, vancomicina, rifampicina.

7.Deve-se aconselhar e auxiliar a lactante (dando apoio psicoldgico, ajuda a posicionar o bebé,
administracao de analgésicos) no sentido de manter o aleitamento da mama operada (a menos
que a incisdo seja préxima do mamilo e impeca o aleitamento).

8.Apds a alta, deve ser mantida ATB oral durante 10 dias. Referenciar a Consulta de Mastologia.

Bibliografia

« Grube B, Giuliano A:Benign Breast Disease in Berek and Novak's Gynecology. Berek JS. 14th Edition. Lippincott Williams & Wilkins, 637-668, 2007

= Cunningham F,Leveno K, Bloom S, Hauth J, Gilstrap II1 L, Wenstrom K:The puerperium in Williams Obstetrics. 22nd Edition. McGraw-Hill, 695-710, 2005
« Dixon JM: Breast infection in ABC of Breast Diseases. Dixon JM. 3rd Edition. BMJ Books, Blackwell Publishing, 19-23, 2006.Beigi R: Mastitis in Infectious
Diseases in Obstetrics and Gynecology — a systematic approach to management. American College of Obstetricians and Gynecologists, 98-101, 2009.

= Spencer J of mastitis in bre fing women. Am Fam Physician 2008;78:727-31.

~World Health Organization: Mastitis: Causes and Management, Publication Number WHO/FCH/CAH/00.13, World Health Organization, Geneva, 2000.
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Inicio antes das 9 semanas de nduseas e/ou vomitos sem dor abdominal, febre ou cefaleias.

0 extremo do espectro clinico. E um diagndstico de excluséo.

Critérios

+Vémitos persistentes ndo relacionados com outras causas

+ Um critério de desnutri¢do aguda (habitualmente cetondria marcada)
+ Diminuicdo ponderal = 5% do peso pré-gravidico

Alteracdes laboratoriais comuns na Hiperemese Gravidica

+ Acidose devido a desnutricdo

+ Alcalose e hipocaliémia devido aos vémitos

+ Aumento das transaminases hepaticas (> 300 U/L)

+ Bilirrubina sérica <4 mg/dL

+ Amilase ou lipase séricas até 5x> valor normal

+ Supressdo da TSH e elevagdo da tiroxina livre — hipertiroidismo ocorre em 70% dos casos, resolve até
as 20 semanas de gravidez sem tratamento especifico

Critérios de hospitalizacao

+ Intolerancia a liquidos por via oral

+ Md resposta a terapéutica de ambulatério

+ Cetose persistente

+ Alteracdes dos sinais vitais (hipotensao, taquicdrdia, taquipneia)
+ Perda ponderal continuada
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NAUSEAS E VOMITOS NA GRAVIDEZ

Medidas ndo-farmacoldgicas
1.Repouso, com restricdo de visitas
2. Bvitar estimulos sensoriais (ex.odores fortes) que possam provocar sintomas
3.Modificagdes dietéticas (existe pouca evidéncia cientifica da sua eficicia)
- Suspender a toma dos comprimidos de ferro;
- Refeicdes pequenas e frequentes;
- Bvitar: comidas condimentadas e gordurosas; bebidas frias, doces ou dcidas;
- Aconselhadas: comidas secas, snacks de elevado valor proteico.

Tratamento Farmacoldgico para a gravida em ambulatdrio e em internamento
(ver organigrama na pagina sequinte.)

Hiperemese Gravidica que ndo responde a terapéutica suspeitar de:
1. Ulcera péptica

2.Gastroenterite

3. Pancreatite

4 Hepatite

5. Pielonefrite

6.Doencas psiquidtricas (perturbacdes do humor)

Bibliografia

+ ACOG Practice Bulletin Ne 52: Nausea and vomiting of pregnancy. Obstet Gynecol 2004; 103(4): 803-14.Reaffirmed 2009

+ Machado MH. Patologia gastrenteroldgica. In Medicina Materno Fetal. (3%ed) Graga LM (ed).Lidel Lisboa 2005.

« Cunningham F;Leveno K, Bloom S, Hauth J, Gilstrap |1l L, Wenstrom K: Gastrointestinal Disorders in Williams Obstetrics. 22nd Edition. McGraw-Hill, 1111-
1123,2005.

« Arsenault M, Lane C, Mackinnon C et al. The management of nausea and vomiting of pregnancy. ) Obstet Gynaecol Can 2002;24:817-31

« Niebyl J.Nausea and vomiting in pregnancy.N Engl J Med 2010;363:1540-50.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO
(se ndo se verificar melhoria avancar para o passo sequinte)
v
Doxilamina + Vit. B6 (Nausefe®)1cp 3-4 x d, PO
2cp a noite, Tcp de manha, 1 ¢p a tarde, ajustar de acordo c¢/gravidade dos sintomas

v

Adicionar: Dimenidrinato 50 - 100 mg 4-4h ou 6-6h PO ou rectal

(comp. 50mg:Vomidrine® ou Viabom®; comp. 100mg Enjomin®; sup 50 ou 100mg Enjomin®)
méx.400mg/d; se estiver a tomar 4cp/d de Nausefe® mdx. 200 mg/d

v v
SEM DESIDRATACAQ DESIDRATACAQ
v v

Adicionar um dos seguintes: Fluidoterapia (cristalGides) EV
Metoclopramida (Primperan®) 5 - 10 mg 8-8h IM ou PO +
Cloropromazina (Largactil®) 10 - 25 mg 4-4h ou 6-6h EV Tiamina*' (Neurobion®)
Prometazina (Fenergan®) 12,5 — 25 mg 4-4-h IM ou PO 100 mg/d EV,2-3 dias

Ondansetrom* (Zofran®) 4 - 8 mq 6-6h PO v

Adicionar um dos sequintes:
Metoclopramida (Primperan®) 5 - 10 mg 8-8h EV
Prometazina (Fenergan®) 12,5 — 25 mg 4-4-h EV
(loropromazina (Largactil®) 25 - 50 mg 4-4h ou

6-6h EV
Ondasetrom (Zofran®) 4-8 mg 6-6h EV
v
Adicionar:
Metilprednisolona** (Medrol®) 16 mg 8-8h PO ou Solu-Medrol® 15-20 mq 8-8h EV, 3 dias
(Reduzir progressivamente até a dose minima eficaz. Se benéfico usar no méx.6 semanas) OU
Ondansetrom* (Zofran®) 8 mq durante 15 min, 12-12h EV

Se todas as medidas falharem e perda ponderal = 5% considerar:
nutricdo entérica (sonda naso-gdstrica) ou parentérica

*1-Tiamina (vitamina B1) EV nao existe no nosso prontudrio sem ser em associagao com piridoxina (vitamina B6) e cianocobalamina (vitamina B12),é
recomendada em todas as mulheres que requerem rehidratagao EV e que vomitaram mais de 3 semanas.
*2- 0s corticosterdides devem ser usados com precaugdo ou evitados nas primeiras 10 semanas de gestacao.

*3- A sequranga do Ondansetrom, particularmente no 1° trimestre, ainda ndo estd estabelecida.
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A.Medidas Gerais

1.Posicionar a gravida em dectibito lateral esquerdo de modo a melhorar a oxigenacao materna e a
perfusdo Utero-placentdria. Elevar a cabeca e o tronco de modo a prevenir a compressao das vias
aéreas e consequentemente melhorar a oxigenacdo.

2.Ponderar a colocacdo de um acesso venoso central ou de uma linha arterial se nao for possivel uma
via periférica.

3.Contencdo eldstica dos membros inferiores durante todo o trabalho de parto (especialmente a par-
tir do momento em que deixe de haver deambulacdo).

4. Assim que for possivel, se ndo existirem contra-indicacdes, iniciar analgesia loco-regional pois ajuda
a maximizar a funcdo pulmonar.

5.Logo que possivel romper membranas e iniciar monitorizacdo fetal por métodos internos

B.Em caso de Cesariana

1.Se ndo existirem contra-indicacdes optar pela analgesia loco-regional.

2.5e a anestesia for geral, 60 minutos antes da cesariana iniciar um inibidor da bomba de protdes (ex.
pantoprazole) ou um blogueador dos receptores H2 (ex. ranitidina, cimetidina) ou metoclopramida
de modo a prevenir as sequelas de uma eventual aspiragdo de suco gdstrico.

3. Antibioterapia profildtica - vem em CESARIANA

4 Prevencdo do tromboembolismo pulmonar — vem em PROFILAXIA DO TROMBOEMBOLISMO VENOSO

5.Escolha da incisdo

Aescolha do local de incisdo em gravidas obesas é controversa, optando-se na maioria dos casos pela

incisao transversal (Pfannenstiel). No entanto, em situacdes de cirurgias prévias com incisdo mediana

infra-umbilical, deve optar-se por repetir essa incisdo.
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ACTUACAO INTRA-PARTO NA GRAVIDA OBESA

Fig. 1. A - Paniculo adiposo; B - Inciséo de Pfannenstiel apds retracccao do paniculo adiposo (usar cintas de adesivo presas a parede abominal da gravi-

da e & barra da tenda da mesa operatdria); C - Incisao mediana vertical baixa; D - Incisao mediana vertical infra-umbilical

6.Encerramento da parede abdominal
Se a incisdo foi mediana o encera-
mento da parede abdominal deve ser
feita por sutura interrompida de
Smead Jones (Fig.2)

Fig. 2 - Sutura de Smead Jones

Se a incisdo for transversal, a aponevrose deve ser encerrada com fios de sutura nao reabsorvivel (ex.
proleno) ou fios de sutura de reabsorcdo lenta (ex.Vycril). Quanto ao tecido celular sub-cuténeo a inci-
déncia de complicagdes da ferida diminui se for colocada uma drenagem aspirativa em sistema fecha-
do ou se este espaco for encerrado com uma sutura continua.

0 encerramento da pele pode ser feito com agrafes esterilizados, ou sutura interrompida com pontos
Donatti utilizando um fio de sutura nao reabsorvivel (ex.Nylon), no entanto estes ndo devem ser remo-
vidos prematuramente (nunca antes do 8° dia pds parto)

Bibliografia

« Perlow JH.Obesity in Obstetric Intensive Care Patient. Obstetric Intensive Care Manual (22 ed) Foley M, Strong T, Garite T (ed) McGraw Hill Companies Inc.
2004

« Leddy M., Power M., Schukkin J.The Impact of maternal obesity on maternal and fetal health Reviews in obstetrics et gynecology, 2008, 170 — 178.

Na fase final da gravidez, a paragem cardiaca ocorre em cerca de 1:30 000 grévidas.

Causas de PC-R durante a gravidez
« Embolia de liquido amnidtico
* Hemorragia pds-parto
* latrogénica
- complicagBes anestésicas
- hipermagnesiémia
- troca acidental de farmacos ou alergias
+ Doenca cardiaca pré-existente (congénita ou adquirida)
+ Hipertensao induzida pela gravidez
* Sépsis
+Trauma
+ Tromboembolismo venoso

Em caso de paragem cardio-respiratéria (PC-R) na grévida, o algoritmo a sequir é o algoritmo de Suporte
Avancado de Vida (SAV) do adulto. Deve-se, no entanto, ter em aten¢do algumas consideragdes:

1.A via aérea da grdvida deve ser rapidamente assequrada através de uma Intubacdo Orotraqueal
(10T), ndo s6 para facilitar a ventilagdo e oxigenacdo, mas também para proteger a via aérea de aspi-
racdo de contetido gdstrico;

2.E essencial o desvio do ditero gravidico para a esquerda, de forma a permitir o retorno venoso ao cora-
¢do. Para tal deve-se colocar uma cunha ou almofada no flanco direito da grdvida ou pedir a um aju-
dante, que se deve posicionar a esquerda da grdvida, que deslogue (puxe!) o Gitero para a esquerda;

135



PARAGEM CARDIO-RESPIRATORIA (PC-R) NA SALA DE PARTOS

3. As compressdes tordcicas devem ser feitas ligeiramente acima do centro do esterno, para se ajusta-
rem a elevacdo do diafragma prépria da gravidez;

4.0 suporte optimizado da mae é a melhor terapéutica para o feto, sendo aconselhados, por isso, todos
0s férmacos de reanimagdo disponiveis para as nao-grévidas, bem como a desfibrilhacdo cardiaca
precoce quando indicada;

5.Numa grdvida com mais de 20 semanas, se as tentativas de reanimacao nao forem bem
sucedidas ao fim de 4 minutos, deve-se proceder a uma cesariana emergente pois a reanimacdo
da mde depende da descompressdo aorto-cava e a sobrevivéncia fetal sem sequelas neurolégicas é
possivel se 0 parto ocorrer até ao 5° minuto apés a PC-R.

Assim, em toda a situacdo de PC-R, devem preparar-se para proceder a uma cesariana in loco uma
equipa com um obstetra experiente — capaz de proceder a uma rdpida extraccdo fetal. A cesariana
deve ser realizada 1) sob RCR, 2) sem necessidade de analgesia, que € dispensdvel enquanto durar a
perda de consciéncia, 3) sob assepsia minima, 4) esperando uma hemorragia minima enquanto
durar a hipotensdo, 5) procedendo a histerrorafia e, caso haja reversao da PC-R, transferir a gravida
para o bloco operatorio.

6.5e a extraccdo do feto ndo facilitar a reanimacdo materna, devem ser consideradas medidas como a
toracotomia com massagem cardiaca directa e a circulacdo extra-corporal.

7.Durante a RCR na gravidez, podem ocorrer complicacdes maternas tais como a laceracdo hepatica,
ruptura uterina, hemotdrax e hemopericardio.

8.0 recém-nascido estard provavelmente com hipéxia e acidose, e também necessitard de RCR.

Algumas situades particulares que podem originar PC-R:

1.Hipovolémia: devido a perdas sanquineas excessivas durante o parto (sobretudo se a grévida tiver
alquma alteracdo da coagulagdo), agravadas pela compressao da veia cava inferior pelo (tero
Medidas: Deslocar imediatamente o ttero para a esquerda, aumentar a velocidade do soro e pedir
concentrado de eritrdcitos e plasma fresco congelado;

2.Hipdxia: agravada pela obstrugdo causada pelo edema e lassiddo dos tecidos moles das vias aéreas
superiores, bem como pela anemia funcional e a diminui¢do da reserva respiratéria.

Medidas: 10T precoce, antecedendo uma via aérea potencialmente diffcil.

3.Eclampsia: deve excluir-se a possibilidade da PC-R ter ocorrido na sequéncia de uma ecldmpsia.
Nesse caso proceder como preconizado em Pré-eclampsia/Eclampsia/S. HELLP

4. Alteracdes metaholicas: rever sempre a terapéutica em curso da grdvida, nomeadamente diuréti-
cos espoliadores de ides que podem originar uma hipocaliémia (atencao aos produtos naturais
tomados no domicilio).

Medidas: cloreto de potdssio a 8,4% (10 a 40 ml) se hipocaliémia

5.Tromboembolismo pulmonar: em caso de dificuldade respiratdria stibita prévia a instalacdo da
PC-R, devem ser considerados prontamente dois diagndsticos — embolia de liquido amnidtico e
tromboembolismo pulmonar.
Medidas: I0T imediata com Fi02 100%. Considerar a utilizacdo de broncodilatadores, heparina ou
fibrinolfticos

6. Téxicos: o mais provavel sao os anestésicos locais no decurso de uma anestesia/analgesia epidural.
Outra situagdo a ter em conta sdo as reaccdes alérgicas a qualquer farmaco iniciado por via endove-
nosa.A hipermagnesémia pode provocar PC-R.

Medidas: A intoxicacdo por magnésio € tratada com gluconato de calcio (4-6 mg/Kg em bélus EV).

Bibliografia:

- European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2005. Handley AJ, Koster R, Monsieurs K, Perkins GD, Davies S, Bossaert L. Resuscitation
(2005) 6751,57-523

- Chestnut DH. Obstetric Anesthesia, Principles and Practice; Mosby Elsevier 2009, pp 900-901

- Ayres de Campos, D. Hipoxia fetal aguda. In Emergéncias Obstétricas. Ayres de Campos D, Santos Silva |, Costa F. (ed) Lisboa, Lidel 2011
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PARAGEM CARDIO-RESPIRATORIA (PC-R) NA SALA DE PARTOS

PCR SBY
v - Manutencdo da via aérea
- Méscara e Ambu 100% 0,
- Desvio do dtero para a esquerda
10 Chamar Equipa de - Monitorizado FC + TA + Sat 0,
Reanimagdo (99344) - Colocacdo de cateter EV. (= 186)
2° Iniciar SV 302 - Lactato de Ringer em bolus
3¢ Providenciar desfibrilhador | | _RcR: ciclos de 30 compresstes
40 Preparar bloco operatrio cardiacas + 2 insuflacoes pul-
monares
v
FV/TVsp < Avaliasrlt)vritmo » Assistolia / DEM
v v v
10 Choque 200J DURANTE A REANIMAGAQ De imediato
20 Chogue 360) - (orrigir causas reversiveis SBV 30:2
30 Chogue 360) - Verificar a posicao dos eléctrodos 2 minutos
v - Proceder ou confirmar:
De imediato - aCesso Venosos
SBV 30:2 -Via aérea / oxigénio
2 minutos - Fazer compressdes ininterruptamente

quando a via aérea estiver sequra
- Administrar ADRENALINA 1 mg EV cada 3

a5 minutos
- Considerar:
- Amiodarona
- Atropina
- Sulfato de Magnésio
v
Se Reanimacdo ndo conseguida em 4 minutos
v v
Gravidez < 20 semanas Gravidez > 20 semanas
v v
Manter SAV para salvar a mae CESARIANA EMERGENTE

Consideracdes Gerais
1.A abordagem do parto gemelar e a decisdo da via de parto devem ser definidas durante o periodo
antenatal.

2.5d0 indicacdes para cesariana electiva as sequintes:
+ Gravidez gemelar monoamnidtica™
* Gémeos siameses™
+ Gravidez multipla> 2 fetos*
+ Todas as indicagdes da gravidez de feto Unico
« Feto A pélvico ou transverso.
« Feto B pélvico com hiperextensdo do pdlo cefdlico.
+ Se 0 20 gémeo for significativamente maior que o 1° (se 0 peso do gemeo B for superior em 500g
ou > 20% do peso do gémeo A)
« Inexperiéncia/ desconforto da Equipa Obstétrica

* excepto se inviabilidade fetal

NOTA: A existéncia de antecedentes de cesariana nao é indicacdo absoluta para cesariana mas contra-
indica manobras como a versdo podalica interna e a grande extraccdo pélvica

3.Ter em mente as ComplicacBes/Situaes de maior risco nos partos gemelares
« Vasa previa

« DPPNI

+ Hipdxia fetal intra-parto

+ Hemorragia intraparto e pds-parto

« Endometrite puerperal

+ Prolapso do corddo

+ Apresentacdes anémalas
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PARTO NA GRAVIDEZ MULTIPLA

4. Nas gestacdes bicoriénicas, nunca ultrapassar a 392 semana de gestagdo. Nas gestacdes monocorié-
nicas bi-amnidticas ndo ultrapassar a 372 semans de gestacdo.Nas gestacdes monoamnidticas, pro-
gramar o parto por cesariana entre a 323-342 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 a Anatomia Patoldgica.

7.Apos a dequitadura iniciar atitudes para a preven¢do da hemorragia pos parto
+ Massajar continuamente o (tero
+ Administrar 20 U de ocitocina em 500ml de Dextrose a 5% (P4) a 50ml/h.
+ Se necessdrio, administrar Misoprostol rectal - 800 g (4cp previamente humidificados)

+ Parto de muito alto risco,implica obstetra, enfermeira especialista em obstetricia, anestesista e neo-
natologista presentes/disponfveis durante o trabalho de parto.

« [dealmente o parto deve ocorrer no Bloco Operatério para a eventualidade da necessidade de cesa-
riana de emergéncia.

» Durante todo o perfodo expulsivo deve ser mantida a monitorizacao fetal. Deve estar disponivel um
ec6grafo para certificacdo da apresentacdo do gémeo B.

« Deve existir um responsdvel pelo parto (team leader) com experiéncia em parto instrumental e
manobras obstétricas.

A entrada da Sala de Partos:
« Grupagem sanquinea e hemograma
* Reservar Concentrado de Fritrécitos (SOS)
+ Realizar Ecografia
- Estimativa de peso fetal (caso ndo haja recente)

- Avaliar volume de liquido amnidtico
- |dentificar apresentacdes

« Iniciar monitorizacdo fetal continua de ambos os fetos e, logo que possivel, proceder & monitori-
zacdo interna do feto A.

+ Analgesia epidural logo que possivel

1.Parto pode ser por via vaginal para qualquer idade gestacional e para qualquer peso fetal

2.Proceder como no parto simples em relagdo a:
+ Indugdo do trabalho de parto (excepto na utilizagdo de misoprostol)
+ Perfusdo de Ocitocina
+ RABA da 12 Bolsa e parto do gémeo A

3.Ap6s parto do gémeo A:
+ Clampar o corddo
+ Excluir o prolapso do corddo do gémeo B
* Repetir ecografia para confirmar apresentacao (a menos que seja 6bvia ao toque)

+ Se (TG for tranquilizador esperar que a contractilidade se reinicie em 10 minutos; caso contrdrio,
deve reiniciar-se ocitocina

NOTA: Néo hd consenso quanto ao tempo de laténcia entre o parto dos 2 fetos mas parece ser sequro
aquardar 30min. desde que haja evidéncia de bem-estar fetal.Longos intervalos de laténcia associam-
se com o retrocesso da dilatagdo impedindo manobras de emergéncia.

« RABA da 22 bolsa logo que contractilidade reiniciada e existam condicdes adequadas

+ Se sofrimento fetal agudo pode ser necesséria verséo poddlica interna ou realizacdo de parto ins-
trumental mesmo sem encravamento da apresentacao.
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PARTO NA GRAVIDEZ MULTIPLA

Via de parto depende de:
« Tamanho do gémeo B — nunca optar por via vaginal se gémeo B for significativamente maior que
0 gémeo A ou se tiver um peso estimado < 1500q
+ Equipa obstétrica estar experiente/confortdvel com:
- Parto pélvico ajudado
-Versdo podlica interna
- Grande extraccdo pélvica

Apds parto do gémeo A:

+ (lampar o corddo

« Excluir o prolapso do corddo do gémeo B

+ Repetir eco para confirmar posicdo e localizar o dorso de gémeo B

+ Se (TG for tranquilizador esperar que a contractilidade se reinicie em 10 minutos; caso contrario,
deve reiniciar-se ocitocina

+Se gémeo B em apresentacdo pélvica incompleta modo nddegas e encravado, procede-se a
RABA da 23 bolsa logo que contractilidade reiniciada sequida de parto pélvico ajudado (ver
PARTO PELVICO)

+ Se gémeo B em situagdo transversa ou apresentacdo pélvica completa ou incompleta modo

de pés ndo deve ser tentada a versdo externa (associa-se a menor taxa de sucesso que o parto
pélvico) procedendo-se a uma GRANDE EXTRACCAO PELVICA (Fig.1A)

1.Introduzir a mdo do operador no canal de parto
2.Localizar por palpacdo ambos, ou pelo menos um pé do feto
3.Proceder a rotura de membranas

4.Agarrar o(s) pé(s) e proceder a trac¢do cuidadosa com o ajudante a pressionar continuamen-
te 0 fundo uterino de forma a manter flexdo de pdlo cefélico

5.Proceder ao parto pélvico ajudado

6.Pode ser necessario relaxar o titero com salbutamol. Neste caso o parto do gémeo B deve ser
0 mais rapido possivel para evitar “retrocesso da dilatacdo”

7.Pode ser necessdria anestesia geral
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= Se gémeo B transverso e se existe experiéncia,a VERSAO PODALICA INTERNA (Fig. 18) sequida de
grande extraccdo pélvica é uma opcdo.
1.Introduzir a mao do operador no canal de parto
2.A mdo a introduzir deve ser a que corresponde ao lado dos membros inferiores (MI) do feto
(esquerda se os Ml estdo a direita e vice-versa)
3.Havendo possibilidade de escolha deve segurar-se o MI anterior se o que se apresenta é o
abdémen fetal ou o MI posterior se o que se apresenta é o dorso do feto. Se tal ndo for possi-
vel sequrar o MI de mais facil alcance
4.Sendo possivel devem segurar-se ambos 0s pés.
5.Em simultaneo a mdo exterior do operador mantém-se no fundo uterino e ajuda na versdo
6.Deve ser exercida traccdo no MI puxando-o para a linha média e proceder a versdo
7.Proceder como na grande extraccdo pélvica

Fig. 18
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PARTO NA GRAVIDEZ MULTIPLA

A versdo podalica interna :
+ Nunca deve ser realizada se existe cicatriz uterina.
+ Ndo insistir se 0 gémeo nao se rodar com facilidade.

Se as manobras ndo tém sucesso ou se hd suspeita de sofrimento fetal agudo deve efectuar-se uma
cesariana.

Pretende prolongar a gestacdo apds o parto de 1 (ou mais) dos gémeos, quando tal se verifica entre a
202 e a 262 semanas.

Os pais devem ser informados das probabilidades de insucesso/riscos. Obter consentimento informado

Contraindicado se:
+ Gravidez monocorial
+ Suspeita de infeccdo intra amnidtica
+ Evidéncia de hemorragia vaginal
+ Contractilidade refractdria a tocdlise
+ Pré-eclampsia
+ Evidéncia de malformacoes fetais
« Suspeita de sofrimento fetal
+ Patologia materna grave

Actuacdo apds o nascimento do 1° gémeo:
1.Realizar ecografia para excluir descolamento de placenta de 2° gémeo
2. Bvitar togues vaginais repetidos
3.Ndo retirar a placenta do 1° feto e proceder a laqueacdo do corddo o mais proximo possivel do colo
4 Iniciar tocélise (Atosiban e eventual uso de indometacina rectal) que se deve manter por 72h
5. Iniciar ATB de largo espectro EV (Gentamicina, Clindamicina ou Metronidazol e Ampicilina) e que
deve manter por 7 dias
6.Proceder a indugdo maturativa fetal com Betametasona IM (se = 24 semanas)

7. Internamento com repouso absoluto no leito com instituicdo de HBPM e vigilancia didria de:
+ Sinais e sintomas de amniotite
* Leucograma e PCR
+ Bem estar fetal
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PARTO INSTRUMENTAL

Parto efectuado através da utilizacdo de instrumentos — férceps e ventosa obstétrica.
Tem indicacdes e algumas condicdes de aplicagdo comuns.

Indicagdes
+ Perfodo expulsivo prolongado
+ Necessidade de abreviar o perfodo expulsivo (antecipar DO!)
+ Suspeita de hipdxia fetal

Condigdes de aplicagdo
« Conhecimento adequado da técnica
« Compatibilidade feto-pélvica
+ Encravamento da apresentacao
+ Determinacdo correcta da variedade e posicao
+ Dilatagdo completa
+ Rotura de membranas
* Bexiga vazia
+ Analgesia adequada
+ Condicdes para cesariana de emergéncia

Contraindicagdes gerais de aplicacdo
« Inexperiéncia do executante
+ Incapacidade de consequir uma correcta aplicago do instrumento



PARTO INSTRUMENTAL

(lassificagdo (ACOG)
Médio — Apresentagdo entre o estadio 0 e +2
Baixo — Apresentacdo no estadio +2 ou +3

Perineal — Apresentacdo no estadio> +3 (escalpe visfvel)

Técnica destinada a auxiliar instrumentalmente o parto, baseando-se na criacdo de uma forca externa
de traccdo a0 escalpe fetal, consequida através de um aparelho de vécuo. E essencialmente um instru-
mento de flexdo, com capacidade limitada de traccdo e rotacdo.

Condicdes de aplicagdo — as comuns a todo o parto instrumental e ainda
+ Apresentagdo de vértice
+ Gravidez = 34 semanas

Contra-indicagdes
+ Absolutas
* Incompatibilidade feto-pélvica
+ Apresentacdo que ndo a de vértice
+ Desconhecimento da posicdo e estadio da apresentacdo
+ (0agulopatia fetal presumida

* Relativas
+ Dilatacdo incompleta — excepcionalmente (situacdes de emergéncia) é possivel aplicar e trac-
cionar se dilatado cervical = 8cm desde que apresentacdo esteja encravada

+ Apresentagdo nao encravada — apenas na extraccao de 20 gémeo
+ Apds puncdo do escalpe fetal para colheita de sanque capilar

Técnica de aplicagdo
1.Parturiente em posicdo de litotomia
2. Proceder a desinfeccdo da vulva e perineo e esvaziamento vesical
3. Assequrar analgesia adequada

4. Assequrar contractilidade uterina reqular

5.Montagem e/ou verificacao do instrumento, com lubrificacdo da campanula

6.Exame pélvico para confirmado da posicdo e estadio fetal

7.Aplicado do centro da campanula sobre a sutura sagital e a cerca de 3 cm a frente da fontanela
posterior (ponto de flexdo) — Fig.1

Ponto de Flexao

Fontanela posterior

Colocagdo correcta da campénula Fontanela anterior

Fig.1

8. Iniciar o vdcuo até 0,2 kg/cm2 (formacdo do caput)
9.Confirmar digitalmente a auséncia de tecido materno (colo,mucosa vaginal) entre a apresentacdo e
a circunferéncia da campanula

10.Prossequir com a criagdo de vécuo que, nas ventosas maledveis (ex: Kiwi), pode ser atingido num
minuto (pressao negativa mdxima - 0,8kg/cm2)

11.Traccionar, em coordenagdo com o esfor¢o materno e com as contraccdes uterinas, sequndo
0 eixo do canal de parto, mantendo o polegar da mdo ndo dominante sobre a campanula e 1 ou
mais dedos no escalpe fetal — Fig.2. A traccdo deve ser feita sequndo a direccao do canal de parto
(Curva de Carus) e evitando movimentos de balanco.
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12. Avaliar a progressao da apresentacdo com cada tracgao
13.Efectuar episiotomia se necessdrio

Nota: A desadaptacao (pop-off) da campanula estd associada a técnica defeituosa ou a incompatibi-
lidade feto-pélvica e aumenta o risco de lesdo fetal. Deve-se rever a variedade e posi¢do da apresenta-
(do antes da re-aplicacdo.

No méximo de tracgdes -4 N° mdximo de aplicacdes - 3

Complicagdes Neo-natais (incidéncia 0,1-3/1000)
+ Equimoses e laceragdes do escalpe fetal
Maternas + Cefalo-hematomas

+ Hematoma sub-aponevrdtico

* Hemorragia intra-craniana

* Hemorragia subconjuntival e retiniana
+ Icterfcia neo-natal

* LaceragBes perineo/cervicais
* Hematomas vaginais

Nota: As complicacdes quando identificadas, devem ser sempre registadas no processo clinico.

Instrumento constituido por dois ramos, cruzados ou ndo, e que permite a tracgdo e rotagdo da apre-
sentacdo fetal.

Condigdes de aplicagdo — as comuns ao parto instrumental.
Pode ser aplicado nas apresentagdes cefélicas — vértice e face — e na apresentagdo pélvica, na extrac-
¢do da cabega Ultima

Técnica de utilizagdo na apresentacdo de vértice
1.Parturiente em posicdo de litotomia
2. Proceder a desinfeccdo da vulva e perineo e esvaziamento vesical
3. Assequrar analgesia adequada
4. Assequrar contractilidade uterina reqular
5.Montagem e/ou verificacao do instrumento
6.Exame pélvico para confirmacdo da posicao e estadio fetal

Nota: O capput sucedaneum, a moldagem excessiva do polo cefdlico e o assinclitismo sdo factores que
podem levar a erros na avaliagdo do estédio da apresentagdo e da posi¢do

7. Aplicacdo de Férceps de Simpson — Qualquer que seja a variedade, a aplicacao nunca pode ser for-
cada devendo ser feita sempre delicadamente

Aplicacao

Ramo introduzido em 1° lugar = Lei da colher posterior

Posicdes Anteriores Posicdes Posteriores
Variedades esquerdas ==> RE Variedades esquerdas ==> RD
Variedades OP (directa) ==>RE  Variedades OS (directa) ==> RE
Variedades direitas ==> RD Variedades direitas ==> RE

RE — ramo esquerdo; RD — ramo direito

151



152

PARTO INSTRUMENTAL

8. Articulacdo dos ramos
9.Verificagdo da aplicagdo
- Sutura sagital da apresentagdo perpendicular ao plano dos ramos
- Pequena fontanela 2cm acima (se OIA) ou abaixo (se OIP) do plano dos ramos articulados

10.Traccdo APENAS durante as contraccdes e esforcos expulsivos materno e sequndo a curvatura do
canal de parto; rotacdo < 45°

11.Episiotomia — obrigatdria!

12.Proteccdo do perineo
13.Desarticulacdo dos ramos
14.Proceder ao parto
15.Episiorrafia; revisao de canal de parto e reparacdo de laceracdes
Complicaces Neo-natais
« Equimoses e laceracdes do escalpe e face fetal
Maternas + Cefalo-hematomas

+ Fractura da clavicula

+ Fractura de cranio

+ Hemorragia intracraniana
+ Paralisia do nervo facial

* LaceragBes perineo/cervicais
* Hematomas vaginais
* Hemorragia

Nota: As complicagdes quando identificadas, devem ser sempre registadas no processo clinico.

Aspectos particulares

Aplicagdo nas Posicdes Transversas
1. Antes de aplicacdo do forceps, tentar rotacdo digital para OIA durante contracgdo
2. Utilizar férceps de Kielland (12 colher a aplicar é SEMPRE a anterior)

3.Mdo quia do operador introduzida no escavado posterior e orienta a introdugdo da colher para o
parietal posterior do feto

4.Levar a colher para o parietal anterior, com o auxilio da mdo quia, fazendo deslizar a colher sobre
a face fetal

5.Aplicar a colher posterior

6. Articulacdo dos ramos e correccdo do assinclitismo
7.Rotacdo de 90° e traccdo

Aplicagdo nas Variedades Posteriores com Rotagdo> 90°
1. Antes de aplicacdo do férceps, tentar rotacdo digital para OIA durante contraccdo
2. Utilizar preferencialmente férceps de Kielland
3. Correcgdo de assinclitismo (apenas se férceps de Kielland)
4.Elevacdo (desencravamento) ligeiro da apresentacao
5.Rotagdo (90-1359) dos cabos do forceps cujo eixo ndo se pode desviar do eixo do canal de parto

Nota: caso se utilize forceps de Simpson, os cabos devem realizar um amplo movimento de rotado
(as extremidades dos cabos quase que tocam face interna de coxa materna) de forma a que o arco
realizado pelas colheres seja o menor possivel — manobra de Scanzoni.Uma vez consequida a rota-
¢do o férceps deve ser retirado e aplicado como na variedade anterior correspondente.

6.Traccao

Aplicagdo nas Apresentacdes de Face
+ Apenas a apresentagao mento-anterior permite parto vaginal
+ Utilizar férceps de Simpson

+ Aplicar como nas variedades anterior da apresentacdo de vértice mas proceder a trac¢do para cima
(a45% do plano do leito) logo que a apresentacdo esteja no plano perineal

Aplicacdio na Apresentacdo Pélvica — Férceps d Cabeca Ultima
(Ver em PARTO PELVICO)
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Apesar de actualmente a apresentacdo pélvica ser considerada como razao para o parto por cesariana
hd situacdes em que pode ocorrer por via vaginal:
+ A grdvida desejar o parto por via vaginal
+ A grdvida for admitida em trabalho de parto avancado (pelve encravada e modalidade de nadegas)
« Diagnéstico incorrecto de apresentacdo cefdlica
+ Parto de sequndo gémeo — ver em PARTO NA GRAVIDEZ GEMELAR

Considerar como candidato a parto pélvico por via vaginal se:
+ Peso fetal estimado entre 2.000 e 3.500g
+ Apresentagdo pélvica incompleta modo de nédegas
+ (anal de parto adequado
- (abeca fetal sem hiperextensdo
+ Membranas intactas até o inicio da fase activa

Abordar o trabalho de parto em apresentacdo pélvica desde que:
+ Seja possivel a monitorizacdo fetal continua.
« Esteja disponivel anestesista — sobretudo no periodo expulsivo
+ Ndo seja evidente distdcia mecanica
« Estejam disponiveis 2 obstetras, um dos quais experiente no parto pélvico ajudado

No trabalho de parto em apresentagdo pélvica
« £ desejavel que decorra sob analgesia epidural
- A.amniotomia deve ser realizada tardiamente, de preferéncia com a pelve bem descida no canal de
parto e em dilatagdo cervical quase completa
+ Apés a rotura de bolsa de dguas € possivel proceder a monitorizacdo fetal por métodos directos
com a colocacdo de um eléctrodo na nddega fetal
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+ Aestimulagdo ocitdcica estd indicada desde que haja distdcia dinamica (< 3 contraccdes/10minu-
t0s) e ndo haja suspeita de incompatibilidade feto-pélvica
« A grévida deve evitar os esforcos expulsivos até a dilatacao completa

A parturiente deve ser estimulada a realizar esforcos expulsivos o mais intensos possiveis durante as
contracdes, devendo o obstetra abster-se de manipular o feto durante o processo de expulsao espon-
tanea da pelve e até ao momento da visualizacao do umbigo.

1- Parto da pelve e membros inferiores
+ Permitir parto espontaneo da pelve até a visualizacdo do umbigo fetal (Fig. 1).

Nota: Nao ter pressa no parto pélvico. Nunca traccionar a pelve fetal— risco de extenséo de membros
superiores (MS) ou da cabeca fetal

Fig. 1 - Expulsdo espontanea da pelve fetal; nunca proceder a tracgdo da pelve.

* Realizar episiotomia ampla

« Em geral, neste momento o sacro roda para uma posi¢do anterior; se tal ndo acontecer, deve-se
rodd-lo para que fique com o dorso anterior

+ Traccionar ligeiramente o corddo umbilical formando uma ansa

« A partir deste momento, 0 ajudante deve exercer, permanentemente, pressao supra-pubica ligeira
de forma a manter flexdo da cabeca fetal — manobra de Credé

+ Se a expulsdo dos membros inferiores for muito lenta proceder a manobra de Pinard (Fig. 2):intro-
duzir dois dedos ao longo da coxa até a regiao popliteia empurrando a coxa para cima e para fora

Fig. 2 - Manobra de Pinard

2 — Parto dos membros superiores (MS)

« Enrolar o corpo fetal numa compressa grande — para facilitar preensdo.

+ Ambas as mdos do operador sequram firmemente o corpo fetal apoiando-se nas coxas e com
ambos os polegares sobre o sacro fetal. De sequida tracciona-se para baixo, de forma suave e con-
tinua, 0 corpo fetal

= Se 05 MS estiverem flectidos, 0 bordo da omoplata fetal est paralelo a coluna fetal. A rotacao do
corpo fetal no sentido retrégrado e anterdgrado — manobra de Lovset - € o suficiente para permi-
tir a libertacdo dos MS. Se ndo se der a expulsdo espontanea, dois dedos do operador sequem o
braco até ao cotovelo fazendo ligeira tracgdo para baixo e para fora (Fig.3)

Fig.3 - Extracgdo MS

* Se 05 MS estiverem em extensdo, 0 ngulo infe-
rior da omoplata torna-se saliente e rodado
para fora. Neste caso, rodar o corpo do feto 180°
na direccdo oposta ao MS em extensdo e proce-
der como acima. Se necessdrio, para libertar o
outro MS, rodar 180° na outra direccdo (Fig.4)

Fig. 4 - Extracgdo MS com rotacdo de 180° do corpo fetal
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+ (as0 ndo se consiga extrair o MS, 0 ajudante deve diminuir a pressao supra-pubica e, no intervalo
inter-contractil, o operador eleva ligeiramente o feto introduzindo a mdo ao longo do dorso fetal
até identifica o MS em extensdo. Nesse momento roda o corpo fetal 45 e seque com os dedos até
cotovelo puxando-o suavemente para baixo e para fora até libertar o MS.

3 — Parto do pdlo cefélico

Fase crucial e a mais delicada do parto pélvico.A pres-
530 supra-pubica deve ser continuamente mantida
assegurando a flexdo da cabeca.

-0 corpo do feto deve repousar sobre o antebrago do
operador.Com o esforco expulsivo materno e a pres-
50 supra-pubica em geral ocorre 0 parto esponta-
neo da cabeca fetal. Devem evitar-se expulses |
bruscas e sem apoio, assim como a hiperextensao
excessiva da coluna (Fig.5)

Se tal ndo suceder deve realizar-se:

+ Manobra Mauriceau —Smelie-Veit (Fig.6)
Dedo médio e indicador da méo direita sdo colocados
de cada lado do nariz fetal (ndo no maxilar inferior!)
forcando flexdo da cabega; dedo minimo e anelar da mdo esquerda sobre ombro esquerdo do feto,indi-
cador sobre ombro direito fazendo trac¢do para baixo e para fora até que seja observada a nuca fetal,
altura em que o corpo do feto é elevado na direc¢do do abdémen materno.

+ Aplicagdo de Férceps de Piper

Preferivel a manobra anterior. Assistente eleva ligeiramente corpo fetal para permitir a introducao do
forceps; operador em posicdo baixa (um joelho no
chdo) aplica as laminas como numa aplicagdo directa.
Apos articulacdo das colheres, o corpo fetal repousa

—————=s0bre 05 ramos do forceps e o operador aplica a mo

esquerda como descrito acima. A traccdo do forceps é

i realizada para baixo e elevando-se progressivamente

— amedida que a cabeca val descendo (Fig 7).

Nas situagdes excepcionais em que ndo se conseguir a expulsdo da cabega a decisao da melhor
atitude deve ser tomada de forma répida:
+ Proceder a sinfisiotomia (ver em SINFISIOTOMIA)
« Em situacdes de prematuridade em que pode o parto ocorrer sem dilatacdo total do colo, proceder
aincisdes cervicais (de Duhrssen) —as 2,6 e 10h
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PARTO PRE-TERMO (PPT)

Definigdo:

Contractilidade reqular, entre as 20 e as 37 semanas, condicionando modificacdes do colo uterino (apa-
gamento e/ou dilatacdo).

0 parto pré-termo ocorre em cerca de 10% das gestacdes sendo a principal causa de morbilidade e
mortalidade neonatais.

Diagnéstico diferencial:
Incompeténcia cérvico-istimica — modificacdes cervicais na inexisténcia de contractilidade uterina
(ontractilidade pré-termo — contractilidade reqular na inexisténcia de modificagdes cervicais

Objectivos da actuacdo médica:
1.Corrigir causa desencadeante (se identificével)
2.Identificar candidatas a tocdlise
3.Promover a inducdo da maturidade pulmonar fetal
4. Proceder a profilaxia de infeccdo neonatal a Estreptococo -hemolitico do grupo B
5. Proceder a profilaxia da Paralisia Cerebral através da administragdo MgSO4
6.0ptimizar equipa de apoio a RN

ACTUAGAO PERANTE O PARTO PRE-TERMO:

1. Atitude expectante:

« Em fetos muito longe do termo e sem viabilidade (20-23 sem. e peso estimado <550g). Nestes
€as0s, a atitude intervencionista deverd ser uma opcao do casal e apds consentimento informado
por equipa multidisciplinar.

-Em fetos com = 34 Sem.
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PARTO PRE-TERMO (PPT)

2. Intervencdo:

Em grdvidas com 24-34 sem de idade gestacional com contractilidade reqular (=2/30 min) palpdvel
ou registada com tocodinamémetro.

TOQUE VAGINAL

0,
Colo > 3cm e Jou > 809% apagamento ‘J L (olo < 3cm e /ou < 80% apagamento

Ameaca de Parto pré-termo (APTT)

v v

+ Internamento na Sala de Partos AVALIACAO ECOGRAFICA DO COLO
* Repouso

« Iniciar tocdlise (se nao houver Cl)
+ Iniciar Inducao maturativa

A
Comprimento colo <15mm Comprimento colo 15-25mm Comprimento colo >25mm
PPT provavel PPT pouco provdvel PPT improvdvel

v v

« Internamento
* Repouso moderado
« Reavaliar ao fim de 2h.

+ Internamento facultativo
+ Recomendar repouso

Metodologia para avaliacao ecografica do colo uterino:
+ Esvaziamento vesical

+ (olocagdo da sonda vaginal no fundo de saco anterior
+ Visualizacdo de plano sagital mediano do colo uterino e mucosa endocervical

+ Medigdo entre a drea triangular ecogénica no orificio externo e incisura em forma de V no orfficio
interno
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1. Avaliagdo geral
+ Histéria clinica
*TAe pulso
- Temperatura materna
* Hemograma completo, PCR, creatininémia, ionograma e transaminases
+ Urina Il + Urocultura

2. Avaliagdo fetal
+ Determinar idade gestacional
« Determinar estimativa de peso
+ Avaliacdo da apresentacdo fetal
+ Avaliacdo do bem-estar fetal (CTG se >28 sem.e ILA)

3. Avaliagdo da localizagdo placentdria

1.Maternas
+ Situacdo Hipertensiva grave — eclampsia, pré-eclampsia grave, hipertensdo arterial grave ndo
controldvel
+ (ardiopatia grave
« Hemorragia vaginal significativa
+ Qualquer condi¢do médica/obstétrica que contra-indique manutengdo da gravidez

2. Fetais
«RCF
+ Suspeita de sofrimento fetal
+ Cromossomopatia, anomalia congénita letal, morte fetal
+ Gravidez = 34 semanas

3. Corioamniotite
163
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1- Nogaes gerais sobre farmacos tocoliticos

+ Auséndia de eficdcia para prolongar a gravidez por mais de 48-72h (o suficiente para cumprir o
protocolo de indugdo de maturidade fetal com glicocorticdides)

+ Sdo relativamente sequros se utilizados com os protocolos padrdo, mas a sua sequranga associa-
se sobretudo a boa condicdo de satide da populacdo em que sdo utilizados

+ A eficécia da terapéutica tocolitica ndo estd na abolicdo da contractilidade mas em conseguir um
ritmo de contraccdes <4-6/h, sem se observarem modificacdes cervicais

+ Se a contractilidade regular e frequente se mantiver é fundamental reavaliar a grdvida e, através
do toque vaginal, excluir trabalho de parto efectivo (dilataco cervical> 3 cm)

+ Se ndo se obtém a diminuicdo da contractilidade com as doses mdximas de tocoliticos ou se se
mantém ao fim de 12-24h,é muito provdvel que se estejamos perante infeccao/DPPNI pelo que
se deve suspender a tocdlise.

2--miméticos (Salbutamol - Ventilan®)

Administracao
« Endovenosa - utilizar bomba de perfusdo

Nota: Preparar a solucdo diluindo 5mq de salbutamol (1 ampola) em 500ml de dextrose a 5%

+ Iniciar ao ritmo de 3-5 wg/minuto (18 a 30ml/hora), com aumento de 3 wg/minuto (18ml/hora)
de 15 em 15 minutos até se observar uma das sequintes ocorréncias:

« Contractilidade <1/15 min, ou

+ Pulso materno =120 ppm, ou

+ Sinais de intolerancia, ou

+ Ser atingida a dose médxima de 15 wg/minuto (90 mi/hora).
Manter por 4 horas o ritmo de infusdo necessdria para parar a contractilidade diminuindo-se depois,
progressivamente, até se atingir o ritmo de perfusdo minimo efectivo.

Contra-indicacdes
+ Doenca cardiaca materna
+ Doenca hipertensiva grave
+ Hipertiroidismo
+ Diabetes mal controlada
+ Hemorragia vaginal grave

Efeitos secundarios

« Fisioldgicos — apreensao, ansiedade tremor, cefaleias, nduseas (30%)

+ Metabélicos — hiperglicémia (lacticidémia), hipokaliémia, hipocalcémia, etc...

+ (ardiacos — taquicdrdia, palpitacdes (frequentes; cedem com suspensdo do farmaco e administra-
¢d0 05), isquemia do miocérdio, edema pulmonar agudo (raro; atengdo a associagdo de glicocorti-
coides e hiper-hidratacdo, a existéncia de cardiopatia preexistente), hipotensdo ligeira, vasodilata-
(do periférica

« Fetais — taquicdrdia, arritmia, insuficiéncia cardfaca, hiperglicémia, hiperinsulinémia, morte

+ Neonatais — Taquicérdia, hipoglicémia, hipocalcémia, hiperbilirubinémia, hipotensdo, hemorragia
intraventricular

Nota: os efeitos secunddrios neonatais sdo proporcionais a dose do férmaco pelo que deve ser evitado
nas situacdes em que o parto parece ser eminente

3-Inibidores da sintetase da prostaglandina (Indometacina - Indocid®)

Administracdo
+ Oral ou rectal
+ Dose inicial de 100mg rectal sequido de 50mg 6/6h rectal por 48-72h

Contra-indicacdes
+ Maternas — Doenca hepdtica ou renal activa, Ulcera péptica, hipertensdo arterial ndo controlada,
discrasia hemorrdgica, asma bronquica (associada a aspirina)
« Fetais — RCF, oligoamnios, anomalia renal, cardiopatia canal arterial dependente, transfusdo feto-
fetal, gravidez = 32 semanas
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Efeitos secunddrios
+ Maternos — ndusea, azia (cede aos antidcidos), hemorragia gdstrica, trombocitopénia

+ Fetais - Encerramento do canal arterial (sobretudo se administrada apds as 32 semanas), oligoam-
nios (frequente, dose-dependente, reversivel), hipertensdo pulmonar (associada com administra-
¢do > 48h)

4-Bloqueadores dos canais de cdlcio (Nifedipina - Adalat®)

Administracao
+ Oral

+ Dose inicial de 20mg sequido de 10mg se ao fim de 40 min. se mantiver o ritmo contractil. Manter
com 10-20mg 6/6h até dose mdxima de 120mg/d

Nota: a administracao sub-lingual é contra-indicada pelo risco de hipotensdo grave e hipoperfusdo
corondria associada

Contra-indicagdes
+ Hipotensdo materna, insuficiéncia cardiaca congestiva, estenose adrtica
+ Utilizacdo de 3-miméticos
+ A utilizagdo simultanea de nifedipina e sulfato de magnésio pode provocar hipotensdo materna
grave, pelo que é contraindicada.

Efeitos secundarios
+ Maternos - associados com hipotensdo: tonturas, cefaleias, flushing, nduseas

5-Antagonistas de ocitocina (Atosiban-Tractocile®)

Administracao
+ Endovenosa — utilizar bomba perfusdo

+ Bolus de 6,75mg (0,9ml de Tractocile®) sequido de perfusdo de 300 ug/min por 3h (diluir quatro
ampolas (cada tem 5ml) de Tractocile® em 200ml de soro fisiolégico e manter a 24ml/h) e depois
18h a 100 wg/min (manter a 8ml/h) apds o que se suspende

Contra-indicaces — nao tem

Efeito secunddrio — ndo tem

+ Ndo parece haver tocoliticos de primeira linha — sdo todos igualmente eficazes em prolongar ges-
tacdo 2-7 dias
+ Aescolha do farmaco depende dos riscos/ efeitos secunddrios, idade gestacional, prdtica e custos

Assim:

« Em situacdes de trabalho de parto iminente optar por farmacos com escassos efeitos secundérios
matemos e neonatais — atosiban

« Em situacdes de ameaca de parto pré-termo optar por nifedipina

« A utilizacdo de indometacina deve ser restrita as gestacOes de <32 semanas e por <72h. Utilizar
como farmaco de sequnda linha ou se houver necessidade de associado.

« A utilizagdo de 3-miméticos deve ser restrita as situacdes de tocélise aguda — pex: desaceleracdes
prolongadas, necessidade de recuperacdo fetal intra-uterina na preparacdo de cesariana

+ Aassociacdo B-miméticos/sulfato magnésio/nifedipina estd contra-indicada

Indugdo maturativa
Ver em CORTICOSTEROIDES NA INDUCAO DA MATURIDADE PULMONAR FETAL

Profilaxia de Infeccdo a Estreptococo do grupo B

Indicada desde que a gravida se encontre em trabalho de parto efectivo
Ver em PROFILAXIA NEONATAL DE INFECCAQ A ESTREPTOCOCOS DO GRUPO B

Profilaxia de Paralisia Cerebral no Recém-nascido
Verem UTILIZAQAO DO SULFATO DE MAGNESIO COMO NEUROPROTECTOR

167



PARTO PRE-TERMO (PPT)

Repouso

Excepto nas situacdes de parto pré-termo iminente com necessidade de monitorizacdo fetal continua
e tocdlise endovenosa, recomendar apenas repouso moderado (procedimentos de higiene pessoal e
refeicdes fora do leito)

Fluidoterapia
Ndo tem eficdcia no tratamento/prevencdo do parto pré-termo

Parto vaginal
Permitir se:
+ Feto em apresentacdo de vértice = 28 semanas
+ Gravidez <25 semanas
« Entre a5 25 e as 28 semanas, perante uma fase activa muito rdpida ou a grdvida em perfodo expulsivo
+ Anomalia fetal grave (independente da apresentacdo e idade gestacional)

Procedimentos:
+ Monitorizado fetal continua
+ Atrasar 0 mais possivel a rotura de bolsa
+ Se necessdrio estimular contractilidade com ocitocina
+ Fadilitar analgesia epidural
+ Proceder a profilaxia de infecdo a Estreptococo B-hemolitico
+ Realizar episiotomia extensa de forma a facilitar periodo expulsivo
« N&o utilizar forceps de forma profildtica

+ Se necessdrio abreviar periodo expulsivo utilizar férceps — a ventosa ndo deve ser utilizada antes
da 34 semana

Cesariana
De forma sistematica se:

« feto vértice =25 semanas e < 28 semanas — excepto se a grdvida se encontrar em perfodo expul-
sivo ou numa fase activa muito rdpida.

- feto em apresentagdo pélvica =25 semanas

Se, apds as 28 semanas, 0 feto estiver numa apresentacdo de vértice, a cesariana deverd ser realizada
sequndo as indicacdes obstétricas habituais.
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Desde que as situagdes sejam correctamente seleccionadas e a tentativa de parto vaginal seja devida-
mente monitorizada, ndo existem razdes plausiveis para que ndo se conceda a hip6tese de um parto
vaginal a uma percentagem significativa de gestantes que anteriormente tiveram uma cesariana. A
probabilidade de ser consequido um parto vaginal em gestantes com uma cesariana anterior é de 60
a 80%, variando essa probabilidade com a conjugado de factores favordveis e desfavordveis.

Taxa de sucesso AUMENTADA
+ Parto vaginal anterior
«Trabalho de parto espontaneo
+ Colo favordvel

+ Indicagdo ndo recorrente
Apresentacdo pélvica, placenta prévia,
sofrimento fetal, etc.

* Parto pré-termo

Taxa de sucesso DIMINUIDA
+ Raca negra

- Baixa estatura materna

+ Indugdo do trabalho de parto

+ Indicagdo recorrente

Desproporgdo céfalopélvica, auséncia de progressdo no periodo
expulsivo, etc.

* Gestagdo > 41 semanas

+ [dade materna avancada (>40 anos)

* Macrossomia

+ Diabetes gestacional ou pré-existente

+ Obesidade materna (IMC>30) / aumento ponderal excessivo
na presente gestacdo

Estes factores devem ser correctamente determinados, sendo obrigatoriamente incluidos no processo
de consentimento informado e esclarecido, que é um passo obrigatdrio para se optar por uma tentati-

va de PVAC.
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PARTO VAGINAL APOS CESARIANA (PVAC) ANTERIOR

Riscos perinatais: A mortalidade ou a ocorréncia de sequelas permanentes em fetos sauddveis sujei-
tos 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 1,0% se uma cesariana segmentar anterior, 0,9 a 1,8% se duas
cesarianas segmentares anteriores, 6 a 12% se cesariana corporal ou prolongamento em T), infeccao e
maior necessidade de suporte transfusional.

Risco de rotura ACEITAVEL
+ Trabalho de parto espontaneo

Risco de rotura AUMENTADO

* Inducdo do trabalho de parto

+ 2 0U Mais Cesarianas anteriores + Parto vaginal nos antecedentes
+ Utilizacdo de prostaglandinas + Longo intervalo entre as gestacdes
« Curto intervalo entre gestagoes * Parto pré-termo

+ Histerotomia corporal/Prolongamento em T de histerotomia segmentar

+ Infeccdo em cesariana anterior

+ Uma Unica sutura uterina em cesariana segmentar precedente
Nota: mesmo nos casos considerados mais favordveis, o risco de rotura uterina ndo é previsivel

Trabalho de parto e parto
+ Utilizagdo de ocitdcicos
A administracdo de férmacos com ac¢do ocitdcica para a preparacao do colo ou para estimulacdo da
contractilidade aumenta o risco de rotura do Utero.
Assim:
a) o misoprostol nunca deverd ser utilizado na inducdo do trabalho de parto
b) 0 uso de PGE2 em gel intravaginal - nunca intracervicall - pode ser considerado sequro desde
que ndo seja associado com a administracdo de ocitocina
0) A utilizacdo de ocitocina em perfusdo para estimular a contractilidade (especialmente quan-
do o ritmo de perfusao ultrapassa as 20mU/minuto) relaciona-se com taxas de rotura uteri-
na 4 a 6 vezes superiores as observadas nos casos em que nao foi administrada pelo que,
salvo em situacdes particulares, na prova de PVAC ndo deve ser usada

« Analgesia do parto
A disponibilizacdo de analgesia epidural é recomendada para as parturientes em prova de PVAC.

+ Decurso do trabalho de parto
Nas parturientes sujeitas a prova de PVAC, um processo de dilatacdo deficiente, a excessiva contractili-
dade uterina ou a auséncia de progressao do feto deverdo levar ao abandono da prova, optando-se por
efectuar uma cesariana. Sempre que o perfodo expulsivo se afigure demorado, deverd ser abreviado
pela criteriosa utilizacdo de férceps ou ventosa.

Seleccdo de candidatas e normas de actuacdo para PVAC
+ Consentimento informado e esclarecido assinado pela grdvida
+Uma Unica cesariana segmentar transversal nos antecedentes (se possivel, colher a informagdo
sobre se a histerorrafia anterior foi efectuada com dupla sutura)
+ (anal de parto adequado
+ Inexisténcia de outras cicatrizes uterinas ou de rotura uterina prévia
* Inexisténcia de outros factores de risco
+ Feto (inico, apresentacdo de vértice

Nota: na gravidez gemelar é aceitdvel a prova de PVAC apenas em casos que ndo tenham contraindi-
cacdo para parto vaginal e em que haja desencadeamento espontaneo do TP

+ Sempre que possivel, aguardar pelo desencadeamento espontaneo do trabalho de parto

+ Se,na fase activa do TP, a contractilidade ndo for a adequada para que o TP progrida, 6 adminis-
trar baixas doses de ocitocina (iniciar com 1 mU/min — 6ml/h na diluicdo de 5U Ocitocina em
500cc Dx5% - e nunca ultrapassando o mdximo 10 mU/min)

+No caso do colo ser extremamente favordvel (1B >7), ultrapassadas as 40 semanas poder-se-4
ponderar uma indugdo com muito baixas doses de ocitocina (iniciar com 1 mU/min — 6ml/h na
diluigdo de 5U Ocitocina em 500cc Dx5% - e nunca ultrapassando o mdximo 10 mU/min)

« Imediata disponibilidade de bloco operatdrio e do respectivo pessoal
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DEFINICOES

Apds a 202 semana de gestacdo, em grdvida normotensa previamente a gravidez, valores de pressao
arterial (PA) = 140/90 mmHg em 2 medicdes intervaladas por 6h

1. Hipertensdo transitdria — HIG sem proteindria associada e surgindo nas (ltimas semanas de
gestacdo

2. Pré-ecldmpsia — HIG com proteinria significativa associada (= 300mg/L na urina de 24h ou
=)+(1g/L) em amostra a0 acaso)

ou

HIG sem proteindria associada mas acompanhada de cefaleias ou alteracdes visuais ou epigastral-
gias ou trombocitopénia ou elevagdo das enzimas hepdticas

+ Pré-eclampsia moderada — HIG com valores da PA sist. <160mmHg e/ou PA diast.
<110mmHg

« Pré-eclampsia grave — Pré-eclampsia com os sequintes critérios:
+ PA sist. =160 e/ou PA diast. =110mmHg;
+ Proteindiria = 5gr na urina de 24h ou =3+ (em 2 amostras colhidas com 4h inter-
valo)

+ Qu presenca dos critérios abaixo,independentemente dos valores da PA
- Creatininémia crescente
- Diurese <500ml/24h
- Alteragdes visuais ou neuroldgicas (cefaleias intensas, lt. estado consciéncia)
- Cianose ou edema pulmonar agudo
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PRE-ECLAMPSIA/ECLAMPSIA/S. HELLP

- Epigastralgias/ dor subcostal direita,
- Elevacdo das transaminases,

- Trombocitopénia

-RCF

3.HTA prévia com pré-eclampsia enxertada — proteindria significativa surgindo apds a 202
semana (ou agravamento de proteintria existente) e/ou agravamento dos valores da PA (para
valores compativeis com PE grave)

— Forma de pré-eclampsia grave com a presenca de convulsdes (um ou mais epi-
s6dios) generalizadas e/ou coma na auséncia de outra doenca neurolégica.
A convulsdo € muitas vezes precedida de cefaleias persistentes, visao turva, escotomas, pontos cintilan-
tes e alteragGes da consciéncia e, em geral, é de curta duracdo. Nao hd associacdo directa com a gravi-
dade dos valores da pressdo arterial.

— Presenca dos sequintes ritérios laboratoriais, mesmo com valores PA nor-
mais ou ligeiramente aumentados

Hemdlise (H) Elevacdo de enzimas hepaticos (EL)
« LDH> 600 IU/L - 160, TGP > 70 U/L
+ Bilirubina total >1,2mg/dl + LDH > 600 lU/L
+ Presenca de esquizdcitos o
Trombocitopénia (LP)
+ Plaquetas < 100 000mm3

Nota: casos que apresentem apenas alguns dos critérios laboratoriais acima referidos devem ser con-
siderados como Sindrome de HELLP parcial e podem evoluir para a expressao plena da Sindrome

Sintomas associados: epigastralgia, dor no hipoctndrio direito, nduseas, vémitos, mal estar geral

A.PRE-ECLAMPSIA LIGEIRA (PA < 160-110mmHG)

* =37 semanas

Nota: se IB < 5 proceder a priming do colo

* =34 semanas e
-Trabalho de parto ou RPM
- Suspeita de sofrimento fetal
-RCF

Nao

!

Internamento em Obstetricia

+Vigilancia Materna — PA 4/4h

+ Avaliagdo analitica - hemograma, plaquetas,
enzimas hepdticos, proteindria 24h — 2x/sem,
proteinuria (fita) didria

+ Avaliagdo bem-estar fetal (CTG didrio)

+ Avaliagdo crescimento fetal

+ Ndo medicar com anti-hipertensores

Se:

+ Assintomatica

* PA controlada (< 150/100mmHg)
« Proteindiria < 300mg/L
+ Funcdo hepdtica e plaquetas normais

l

Vigildncia em Ambulatério (CMMF)

PARTO

Se:

« Hipertensdo persistente

« Proteindria persistente ou = 300mg/L
+ Crescimento fetal deficiente

+ Avaliado analitica andmala

Manter internamento
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PRE-ECLAMPSIA/ECLAMPSIA/S. HELLP

Atitude no trabalho de parto/puerpério:

« Manter vigilancia de PA (1/1h)

+Vigilancia de pardmetros laboratoriais (hemograma, plaquetas, LDH e transminases) de 6/6h

+ Proceder a profilaxia das convulsdes (ver abaixo) apenas se: 1) a gravida estiver sintomdtica (cefa-
leias, alt. visuais) ou 2) em caso de cesariana (se electiva iniciar MgS04 2h antes); em ambos os
casos, manter MgS04 até as 12h do puerpério

+ Optar por analgesia epidural

+ Monitorizagdo fetal continua

+ Viia de parto a decidir por critérios obstétricos

* Indugdo com prostaglandinas (ou andlogos) e/ ou ocitocina

B.PRE-ECLAMPSIA GRAVE
1- Internamento no BLOCO DE PARTOS
a) Determinagdo da idade gestacional
b) Vigilancia continua — destacar médico e enfermeira dedicados a doente
() Vigilancia materna
+ PA, Débito urindrio (algaliagdo), balanco hidrico
+ (riacdo de via endovenosa — ndo ultrapassar 100-125mi/h de fluidos (< 40ml/Kg/24h)
« Vigilancia do estado de consciéncia
« Vigilancia de sintomas (epigastralgia, cefaleias, etc...)
+ Avaliado laboratorial de 6/6h — hemograma, plaquetas, enzimas hepdticos (provas de coagu-
lacdo se trombocitopénia), fungdo renal
d) Avaliacao do estado fetal
+ Determinacdo peso fetal
+ Avaliagao do ILA
- (16
+ Fluxometria (artéria umbilical, artéria cerebral média)
€) Monitorizacdo fetal continua

2- Profilaxia das convulsdes — Sulfato de magnésio (MgS0,)
Nota: cada ampola de 10ml de MgS0, a 20% contém 2g de Mg**

Dose inicial: 49 MgS04 EV em 20 min.
2 amp.de MgSOMgS0, a 20% diluidas em 100ml de dqua destilada a 300ml/h

Manutencao: MgS0, EV a 1-2gr/h
5 ampolas de MgS0, diluidas em 500cc Dx 5% a 50-100 ml/h (1-2g/h)

Perfusao com MgS0, pressupdem:
+ Monitorizado diurese (algaliacao)
* Monitorizacdo magnesiémia 2/2h (se a perfusdo> 1gr/h ou se existir insuficiéncia renal)
+ Avaliado do reflexo patelar
« Utilizacdo obrigatéria de bomba infusora

Nota: Niveis séricos MgS0,
mg/dl mmol/L
Profilaxia convulsdes 4-6 2,0-35
Perda reflexos tendinosos 9-12  4.0-50
Paragem respiratoria 12-18  5.0-80

Em caso de toxicidade a MgSO0, utilizar:
Gliconato de Célcio 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 utilizacdo de farmacos anti-hipertensores pressupde monitorizagdo permanente da PA e
da FCF

=> [ ABETALOL EV - cada ampola tem 100mg

2 formas de administracdo:

Bélus: 20 mg (2-3 minutos) sequido de bolus de 10 a 50 mg cada 10 minutos até se obter o efeito
anti-hipertensivo desejado (MAX:220mg).
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Perfusao: Bolus LENTO de 50mg (10 minutos) sequido de perfusdo continua (100mg diluidos em
100ml de soro fisioldgico) condicionando o ritmo (20 a 50mg por hora) aos efeitos verificados sobre a
pressao arterial.

Se PA ndo controlada com labetalol em dose mdxima- adicionar nifedipina oral, 10-20 mq cada 30
min., até dose mdxima de 50mg

Nota: a associagdo de nifedipina com MgS0, serd de evitar pelo risco de serem potenciados os efeitos
hipotensivos

=> HIDRALAZINA EV - cada ampola tem 20 mg
Administracao inicial

Se PA diastdlica = 130mmHg:

BOLUS: 5mg (1/4 amp.) em Tmin

+ se a PA ndo baixar ao fim 10 min - adicionar 10mg em 1 min
+ se a PA se mantiver = 110mmHg — adicionar 10mg em 1 min
+ Apds o bolus iniciar terapéutica de manuten¢do

Se PA diastdlica = 110mmHg e <130mmHg:
Utilizar protocolo anterior ou optar por perfusao répida (30-45 min)

+20mg (1 amp.) diluida em 100mI de dqua destilada
= Suspender a perfusao logo que PA diastélica atingir 100mmHg e iniciar terapéutica de manutencao

Terapéutica de manutencao

Diluir 20mg de hidralazina (1 amp.) em 500ml de Dx 5% e iniciar a perfusdo a um ritmo condi-
cionado pelo valor da PA obtido por medicdo continua, nunca permitindo que PA diastdlica desca
< 90mmHg

4- Atitude obstétrica consoante idade gestacional/ situagdo clinica

<24 SEM 24-33 SEM =34 SEM
Aconselhamento infor- NAS PBIMElRAS 2,4h: PARTO
. « Indugéo da maturidade pulmonar fetal
mado a progenitores _—
« Ecografia : LA, Estimativa de peso
quantoa TG - ]
« Avaliagdo fetal continua
« Avaliagio materna \
SE:
SE Instabilidade hemodinamica
+ PA controlada ou
« Estabilizacdo do estado materno Edema agudo do pulmao
+ Monitorizagdo fetal tranquilizadora ou
Fdrmacos anti-HTA em dose maxima
i i ou
Sintomas neuroldgicos apesar de MgSO,
32-33SEM 24-31SEM ou
Plaguetas <50.000mm3
i24horas i ou
Elevacdo transaminases com epigastralgia
i, ou
PARTO + Internamento em Obstetricia LDH > 100001/
* Suspensao de MgSOy o

+ Vigilancia materna e fetal didrias

+ Se necessdrio controlar TA
Nifedipina oral 40-120mg/dia

+ Proceder ao parto as 34 semanas

>

(reatinina = 2.0 mg/dl e/ou oligoandria
(<30ml/h) que se mantem por mais de 2 horas e
que ndo responde a hidratacao com 2 bolus de
500ml de soro fisioldgico

ou
RCF
ou
Suspeita de sofrimento fetal (CTG, Doppler)
ou
S.HELLP
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PRE-ECLAMPSIA/ECLAMPSIA/S. HELLP

5- Atitudes no parto/puerpério
VIA DE PARTO - A presenca de pré-eclampsia grave NAO € indicaco formal para cesariana, sendo esta
decisdo tomada de acordo com os critérios obstétricos habituais excepto se:

+ < 30 semanas

+B<5

+ Evidéncia de sofrimento fetal

+ Existéncia de RCF

+ Outra apresentacdo que ndo a de vértice

+Trabalho de parto ndo estabelecido ao fim de 6-8h de indugdo

Optando pela via vaginal,a inducdo do parto pode ser feita utilizando prostaglandinas (ou andlogos)
0u ocitocina.

ANALGESIA - A utilizacdo de analgesia/anestesia loco-regional intra-parto € o método ideal e estd
apenas contra-indicada na presenca de coagulopatia e/ou se plaquetas <80.000/mm’ (nestes casos,
utilizar opidceos sistémicos se a op¢do for o parto vaginal)

OLIGURIA — Definida como débito < 30ml/h ou < 100ml/4h. Obriga a reavaliago da administrado
de fluidos (diminuir o ritmo de administragdo - pelo risco de edema agudo do pulmdo - com eventual
ajuste da diluigdo dos farmacos), da perfusdo de MgS0, (controlo da magnésiémia e diminuicdo do
ritmo de perfusao) e do grau de hipotensdo existente (diminuicao marcada da PA diast. (<90mmHg)
pode reduzir o débito por 2-3h). Limitar o uso de diuréticos (furosemide) as situacdes de edema
agudo pulmdo.

PROFILAXIA DAS CONVULSOES - MgS0, em perfuséo deve ser mantido durante todo o TP e nas pri-
meiras 48h de puerpério.

TERAPEUTICA ANTI-HIPERTENSIVA - No puerpério, a terapéutica anti-hipertensiva deve ser utilizada
se PA sistdlica =155mmHg e/ou diastdlica = 105mmHg. Optar por labetalol (com doses acima indi-
cadas) ou nifedipina oral -10mg 6/6h - ou nifedipina de accdo prolongada 12/12 h.Descontinuar tera-
péutica apds 48h de valores tensionais abaixo dos considerados patoldgicos.

OBTENCAO DE APOIO DA UCI - A maioria dos casos de pré-eclampsia grave e S. HELLP mostram
sinais de resolucdo nas primeiras 48h do pds-parto, com excepcdo dos casos de DDPNI e CID, trombo-

."'\.t L]

citopénia grave (<20.000mm?3), ascite ou insuficiéncia renal, que podem mesmo levar a agravamen-
to do estado geral da doente. Estas doentes tem risco acrescido de EDEMA AGUDO DO PULMAQ e
NECROSE TUBULAR AGUDA, (pelos produtos de transfuso, pela mobilizacdo dos fluidos e a disfuncao
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

Nota: Os obstetras ndo sdo intensivistas pelo que o contacto com estes deve ser assequrado desde a
admissdo da grévida com pré-ecldmpsia grave/eclampsia

Indicacdo formal para terminar a gestacao
Internamento no Bloco de Partos

Tratamento de convulses
1.Minimizar traumatismo materno — impedir queda do leito, impedir mordedura da lingua (introdu-
¢do de espétula)
2.Manter oxigenagdo adequada — lateralizar a grdvida, aspirar secrecdes orais e iniciar adminstracdo
de 0, (8-10L/min) por mascara
3.Controlo das convulsdes com Sulfato Magnésio (MgS0,)
4-69 MgSO4em 15min
2-3 amp.diluidas em 100ml de dgua destilada a 400ml/h

Se as convulsdes persistirem, diluir 2 amp. MgS0, em 20ml de dqua destilada e administrar a
400ml/h em 5min EV

Nota: Se as convulsdes persistirem apds dois bolus de 2g de MgSO, administrar
Diazepam 0,1-0,3mg/Kg (max- 20mg) em 1 min EV
ou
Lorazepam 0,02mg/Kg em Tmin EV

4. Corrigir acidémia materna — Administrar bicarbonato sédio se pHart.| <7.10.
5. Determinagdo pH e gases obrigatdria se convulsdes sucessivas

'H’
> |
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PRE-ECLAMPSIA/ECLAMPSIA/S. HELLP

Apés estabilizacao da gravida

1.Monitorizacdo materna continua — PA, Sat02, Diurese

2.Vigildncia continua — destacar médico e enfermeira dedicados a doente
3.Se necessdrio, proceder a contencdo fisica da doente.

4. Iniciar MgS0, para profilaxia de convulsdes em perfusdo continua. Proceder a magnesiémia seriadas
(cada 2h)

5.Iniciar terapéutica anti-hipertensiva (se necessario)
6. Monitorizacao fetal continua

NOTA: £ de esperar um episddio de bradicdrdia fetal prolongada, diminuico transitoria da variabili-
dade e eventuais desaceleracdes tardias imediatamente apds a convulsdo. Estes achados NAQ devem
ser motivo de cesariana de emergéncia

7.Proceder ao parto

Inducdo IP (prostanglandinas ou andlogos, ocitocina) se:
* =30 semanas
*B=5
« Apresentacdo cefdlica de vertice

Cesariana se:
* < 30 semanas
*B<5
+ Evidéncia de hipxia fetal (CTG)
« Existéncia de RCF
+ Qutra apresentacdo que ndo a de vértice
+ Trabalho de parto ndo estabelecido ao fim de 6-8h de inducdo

No puerpério
+ Manter profilaxia convulsdes com MgS04 durante 48h.
+ Manter monitorizacdo materna continua
« Obter apoio da UCI (pelas razdes atrds referidas)

Nota: Ndo é necessdrio proceder a avaliacdo imagioldgica cerebral (RMN) desde que as convulsdes
sejam limitadas e ndo sejam sequidas de sinais neuroldgicos focais ou coma prolongado. Encarar outro
diagndstico (acidente vascular cerebral, tumor SNG, infeccao SNC, PTT, epilepsia, uso de drogas) caso a
convulsdo surja antes da 202 semana ou seja acompanhada de sinais neuroldgicos focais, coma pro-
longado ou se surgir 48h apds o parto

(linica inicial polimorfa: nauseas, vémitos, mal estar geral, epigastralgias. 1/3 dos casos surge no
puerpério

Internamento no Bloco de Partos
1.Determinagdo da idade gestacional
2 Vigilancia continua — destacar médico e enfermeira dedicados a doente
3.Vigilancia materna
« PA, Débito urindrio (algaliacdo), balanco hidrico
+ (riacdo de via endovenosa — ndo ultrapassar 100-125mi/h de fluidos (< 40ml/Kg/24h)
+Vigilancia do estado de consciéncia
+Vigilancia de sintomas (epigastralgia, cefaleias, etc...)
4. Avaliagao laboratorial 12/12h — hemograma, plaquetas, enzimas hepdticos provas de coagulacdo,
funcao renal
5. Avaliacdo do estado fetal
+ Determinacdo peso fetal
+ Avaliacdo ILA
- (16
+ Fluxometria (artéria umbilical, artéria cerebral média) — sempre que possivel
6. Monitorizagdo fetal continua
7. Iniciar MgS04 para profilaxia de convulsdes independentemente de valores de pressdo arterial.
Proceder a magnesiémias seriadas (cada 2h)
8. Iniciar terapéutica anti hipertensora se necessério
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PRE-ECLAMPSIA/ECLAMPSIA/S. HELLP

Atitude obstétrica consoante idade gestacional/ situacdo clinica

<24 0u =34 sem
ou

Suspeita de sofrimento fetal (CTG, Doppler) 24-33 sem
ou

Sintomas neuroldgicos apesar de MgS0y
ou

Evidéncia de doenca materna grave

(coagulopatia, hematoma hepatico, IRA)

Iniciar inducao maturativa fetal

\ ﬁ horas

PARTO

Atitudes no parto/puerpério

VIA DE PARTO - A presenca S. HELLP NAO é indicacdo para cesariana, aplicando-se 0s mesmos crité-
rios utilizados para a pré-eclampsia grave e eclampsia

ANALGESIA — Epidural estd contra-indicada se plaquetas < 80.000mm3.No parto vaginal evitar blo-
queio de pudendos (risco de hematoma).

TRANSFUSAO DE PLAQUETAS - indicada antes ou aps o parto em todos os doentes com Sindrome
HELLP com discrasia hemorrdgica (equacionar transfundir igualmente plasma fresco congelado) ou
quando plaguetas <20.000/mm’. Se o parto for por via abdominal, a transfusao deve ser realizada se
plaguetas <40.000/mm’ e antes da intubacdo orotraqueal (administrar 6U de concentrado de plague-
tas)

CESARIANA — proceder como de habitual com atencao a colocar dreno supra-aponevrético que deve
ser mantido por 48h.

CUIDADOS NO PUERPERIO
* Manter MgS04 por 48 horas
+ Manter o apoio transfusional necessario
+Vigildncia em UCl
+ Atengdo a sinais de complicagdes hepaticas

Nota: os valores de Hbg, 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°- 40
dia. Valores de transaminases muito elevados (>1000U) associam-se a complicagdes hepdticas —
enfarte ou hematoma hepético.

ENFARTE HEPATICO — Febre, dor no hipocoindrio direito e elevacio muito marcada de transamina-
ses (>1000U). Diagnstico confirmado por ecografia ou TAC.Na grande maioria dos casos seque-se
aresolugdo espontanea.

HEMATOMA HEPATICO — Situaao rara mas de prognéstico reservado
Suspeitar se:

* Dor epigdstrica intensa

+ Dor referida ao ombro

+ Sinais e sintomas de choque hipovolémico — rotura!

+ Coaqulacdo intravascular disseminada

+ Evidéncia de ascite macica e/ou derrame pleural

Diagndstico: Ecografia / TAC

Atitude:

1. Contactar com Cirurgia Geral

2.Contactar com S.Sanque (preparar grandes quantidade de CE, plag, plasma fresco e crioprecipitados)
3. Bvitar traumatismos (ndo palpar, evitar mobilizar a doente, evitar vémitos)

4.Monitorizacao hemodinamica intensiva

Em caso de rotura de hematoma, proceder a laparotomia; se ndo houver rotura, manter gravida em

vigilancia na UCl e com ecografia seriadas pois estd descrita a reabsorcdo de hematoma
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PRE-ECLAMPSIA/ECLAMPSIA/S. HELLP

Nota: Os obstetras ndo sao intensivistas pelo que o contacto com estes deve ser assegurado desde a
admissdo da grévida com S.HELLP
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PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

GINECOLOGICOS

HISTERECTOMIA EM UTERO NAO GRAVIDICO

1.Laqueagdo e seccdo do ligamento redondo

- Ponto transfixivo a meia distancia entre a parede pélvica e o ttero
com fio de reabsorgdo lenta

- Referenciacdo da sutura (Figura 1)

. < i ) ¥
(apds colocagao de Kocker junto a cada como uterino,englobandoa -

trompa, 0 ligamento (tero-ovdrico e o ligamento redondo)

2. Desenvolvimento da prega vesico-uterina
- Prolongamento da incisao do ligamento redondo inferiormente,

através do folheto anterior do ligamento largo, em direccdo ao

espaco vesico-uterino e com entrada no mesmo (Figura 2)

3. Dissecdo perivesical
- Disseccdo do espaco vesico-uterino (romba ou com tesoura) sobre
0 colo, com rebatimento da bexiga (Figura 3).

Figura3
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PROCEDIMENTOS CIRURGICOS GINECOLOGICOS

4. Laqueacdo do pediculo anexial
4.1 Conservacdo de anexos (Figura 4.1)
- Abertura (digital) de janela no peritoneu posterior abaixo das

[ A ___.ll' i
. ;. zo F=g o J .
estruturas a laquear - ligamento Utero-ovdrico e trompa SR é;‘l
- Colocagdo de 2 hemostdticas externamente ao local de seccdo do F i
pediculo (linha tracejada) i 5
- Laqueacdo do pediculo, comegando pela hemostética mais _*—

externa, com fio de reabsorcdo lenta (Ex:Vicryl 1) Figura 4.1

4.2 Anexectomia (Figura 4.2) |
- Abertura (digital) de janela no peritoneu posterior abaixo das i

estruturas a laquear - ligamento infundibulo-pélvico J T Qgﬁ_
- Colocagdo de 2 hemostdticas externamente ao local de sec¢do do 'I_H.- :

pediculo (linha tracejada) e uma internamente _:'-T
- Laqueacdo do pediculo, comegando pela hemostética mais i

externa, com fio de reabsorcdo lenta (Ex:Vicryl 1)

Figura 4.2
. . e "‘I.: AT

5. Abertura do peritoneu posterior e mobilizacdo do recto h Ty

- Abertura do folheto posterior do ligamento largo,em direccao aos
ligamentos (tero-sagrados
- Seccdo dos ligamentos (tero-sagrados (apds referenciacdo

opcional dos mesmos)

- Rebatimento (rombo) do recto
Figura 5

6. Laqueacdo dos vasos uterinos (Figura 6) 5 4

- Individualizado dos vasos uterinos iy

- Colocado de pinca uterina perpendicularmente a artéria HE
uterina ao nivel da unido do colo e segmento inferior

- Pode ser colocada uma 22 pinca uterina abaixo da 12 para maior
sequranca e uma hemostética acima do local de seccdo (angulo
de +/- 45° com 05 vasos) para evitar o retorno sanguineo

- Seccdo e laqueacdo comecando pela pinca uterina
mais inferior, com fio de reabsorcdo lenta (Ex:Vicryl 1)

Figura 6

7.Seccdo dos ligamentos cardinais (Figura 7)

- Colocagdo de pinca uterina internamente ao pediculo vascular
uterino, paralelamente ao colo

- Seccdo do ligamento, junto ao colo

- Sutura transfixiva com fio de reabsorcdo lenta (Ex:Vicryl 1)

(se necessdrio pelo comprimento e vascularizago do ligamento cardinal, 0 passo 7 pode ter que ser - )
repetido — laqueacao/seccdo progressivas no sentido inferior) - —

Figura 7

8. Abertura da vagina e Ressec¢do Uterina (Figura 8)

- Palpagdo do limite inferior do colo o 1

- Colocagdo de pinca uterina postero-inferior a0 colo com traccdo da
parede vaginal ou colocacdo de pincas uterinas lateralmente, apro-
ximando as paredes vaginais anterior e posterior imediatamente
abaixo do colo

-Seccdo da parede vaginal (tesoura ou bisturi) acdima das pincas -
colocadas e prolongamento circunferencial da incisdo com ressec- .

cdo do ttero fouad
9.Encerramento da ctipula vaginal (Figura 9) e s
-Sutura com fio de reabsorcdo lenta (Ex:Vicryl 1),com pontos | 'J —

cruzados (continua ou pontos separados) g '% .
- Eventual suspensdo da ctipula aos ligamentos cardinais N |.\__ - ’ré!.
- Eventual unido da cdpula aos ligamentos (tero-sagrados L i

Figura 9

+ Histerectomia total com a técnica descrita para o (tero no gravidico

+ Histerectomia subtotal (vs total) - mais répida - preferivel se hemorragia
grave e disseccdo/identificagdo diffcil do colo

+ Utilizacdo de dupla sutura nas laqueagdes com “pontos em 8"

« Inspeccdo periddica da bexiga para identificagdo de cistotomia acidental
+ Localizagdo do ureter se laceragao do colo uterino se prolongar para o ligamento largo, ou se colo apagado
+ Nos casos de apagamento total do colo, evitar remover excesso de tecido vaginal
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Aspectos particulares da técnica de histerectomia sub-total

(a partir do ponto 6 da técnica descrita para a histerectomia total)

Amputacdo do corpo uterino (Figura 10)
(com bisturi, imediatamente abaixo do nivel de laqueagdo das
uterinas)

Encerramento do colo (Figura 11)

- Sutura com fio de reabsorcdo lenta (Ex:Vicryl 1), com pontos
(ruzados

- Sutura continua ou pontos separados

(Figura 12)
1.Laqueacdo e seccdo progressivas do mesossalpinge
(0 mais perto possfvel da trompa)
2. Excisdo da trompa (seccdo junto ao corno uterino — linha
tracejada)

(apds ponto 1 da salpingectomia)

1.Ponto em 8 na profundidade do miométrio
- Ponto subjacente a drea lesada, sem apertar (Figura 13).

WL ey 2.Incisao em cunha no corno uterino
Tl -'~:_4| - Excisdo da zona de implantacdo (Figura 14)
1 i
| 1 II
J Tk 3.Encerramento imediato do ponto em 8
i !..r G- i
’ |
" ]
Figura 10

4.Conclusdo da sutura (Figura 15)
(pontos cruzados)

Figura 15

1.Exposi¢do do Ligamento infundibulo-pélvico ( Figura 16) I)
-Tracgdo do anexo em direccdo a linha média, com exposicdo do 1l

ligamento infundibulo-pélvico ,"I .'“‘-;-.r-.

- (olocagdo de 2 hemostdticas externamente ao local de seccdo do 1,-‘*_
ligamento infundibulo-pélvico (linha tracejada - junto ao anexo) e v
uma internamente, sequida de laqueacao do pediculo comegando q;:r.z. —_
pela hemostdtica mais externa, com fio de reabsorcao lenta g, ¢ =
(Ex:Vieryl 1)

-Seccdo do ligamento largo até laqueacdo do ligamento
(tero-ovdrico e trompa (linha continua)

Figura 13 1.Incisdo na cpsula ovdrica até a parede do quisto #/,«

- Incisdo longitudinal no bordo antimesentérico (Figura 17)
Figura 17
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2.Disseccao do plano de clivagem entre a parede do quisto e a e ||F |
cdpsula do ovario (Figura 18)

Figura 18

3. Excisdo do quisto e hemostase da capsula ovérica (com bisturi eléctrico)
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E recomendada, profilaxia da endocardite bacteriana (EB) apenas nas situagdes de “Alto Risco”:

1.Prétese valvular ou utilizagdo de material protésico na reparacdo valvular
2.Endocardite bacteriana prévia
3.Doenca cardfaca congénita (DCC)
+ DCC cianosante ndo corrigida; defeitos residuais;“shunts” ou condutos pulmonares sistémicos.
+ Nos primeiros 6 meses apds correccao (cirdrgica ou através de técnicas percuténeas) de DCC com
material protésico
+ Persisténcia de defeito de reparacdo no local de implantacdo de material protésico
4 Transplantados cardiacos que desenvolvam valvulopatia.

(aso a parturiente jd se encontre sob terapéutica anibiodtica (ex: corioamniotite, pielonefrite) nao é
necessario realizar profilaxia de EB

30 a 60 minutos antes do procedimento:

Ampicilina — 29 ou Cefazolina™ 1g ou Ceftriaxone* 1g £V ou IM
Se alergia a penicilina

(lindamicina* 600 mg EV ou IM

*Este esquema ndo cobre Enterocacos, pelo que se existe suspeita de infecgdo por este microorganismo deverd ser utilizada Vancomicina ( g em perfu-
540 EV durante 1 hora)

Bibliografia
«Wilson W.et al. Prevention of Infective Endocarditis: Guidelines from the American Heart Association. Circulation 2007;1736-1754

« Habib G.et al.Guidelines on the prevention, diagnosis,and treatment of infective endocarditis. European Heart Journal 2009, 30:2369-2413
« Use of prophylactic antibiotics in labor and delivery. Practice Bulletin 120.0bstet Gynecol 2011;117:1472-83
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Sao indicagdes para profilaxia da infec¢do neonatal precoce a SGB

1- Exsudado vaginal/rectal positivo (efectuado as 35-37 semanas)

2- Bacteriiria positiva (qualquer que seja o tempo de gestacao na ocasido do diagndstico)
3- RN anterior com infec¢do documentada a SGB

Na auséncia de rastreio realizado entre as 35-37 semanas (colheita de exsudado vaginal e rec-
tal), proceder a profilaxia da infeccao neonatal precoce a SGB na presenca dos factores de risco
sequintes:

1-Trabalho de parto antes das 37 semanas

2- Rotura prematura de membranas pré-termo (<37semanas)
3- Rotura de membranas com duragdo =18 horas

4- Febre intra-parto =38°c

Néo sdo indicacdo para fazer antibioterapia profilatica:

1- Cesariana electiva na auséncia de trabalho de parto ou de rotura de membranas (qualquer que seja
a idade gestacional);

2- Rastreio negativo as 35-37 semanas, independentemente dos factores de risco intra-parto;
3- Gravidez prévia com rastreio positivo para SGB

Via: EV (SEMPRE!)

Duragdo: Desde o momento da admissao no bloco de partos, até ao parto

Fdrmacos:

Penicilina - 5 milhdes de unidades iniciais, sequidas de 2.5 milhdes de unidades de 4/4h ou
Ampiciling - 2q iniciais, sequidos de 1g 4/4 h
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PROFILAXIA DA INFECCAO A STREPTOCOCUS B-HEMOLITICO DO
GRUPO B (SGB)

Se alergia a Penicilina:

Baixo Risco de Anafilaxia Elevado Risco de Anafilaxia’

Cefazolina 2q sequido de 1g T -~ .

de 8/8h Se resisténcia a Clindamicina ou Se sensivel a Clindamicina:
inexisténcia do antibiograma: (lindamicina 900mg 8/8horas

Vancomicina 1q de 12/12h

T.elevado risco de anafilaxia: histéria de anafilaxia, angioedema, dificuldade respiratdria ou urticdria, apds terapéutica com penicilina ou cefalosporina.

Procedimentos obstétricos na grévida SGB positiva:

A existéncia de um exsudado positivo para SGB ndo é contra-indicacdo para a monitorizacdo fetal
interna ou para a avaliagdo do canal de parto (toque vaginal)

Nao hd informacdo relativa a inocuidade do stripping de membranas na grdvida SGB positiva.

Nota:Na gravida de < 37 sem.em trabalho de parto pré-termo ou com RPM-PT, caso seja desconhe-
cido o resultado do rastreio para SGB, deve ser colhido exsudado vaginal (introito vaginal) e rectal
(zaragatoa deve passar o esfincter anal) e s6 apds iniciar a profilaxia antibidtica preconizada que s se
deve manter caso entre em trabalho de parto (se a bolsa de dguas se mantiver intacta) ou pelo menos
por 48 h em caso de RPM-PT

Bibliografia
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REALIZACAO DE SEROLOGIA
Deve ser pedida a serologia para o VIH (Laboratdrio do Servico de Urgéncia), a TODAS as grévidas que
ndo tenham efectuado a sua determinagdo no 3° trimestre. Um resultado POSITIVO implica a imple-
mentacdo das medidas abaixo indicadas sem esperar por um teste confirmatdrio (o qual deve no
entanto ser sempre efectuado).

TERAPEUTICA

0 AZT intra-parto (EV) estd recomendado para todas as gravidas infectadas pelo VIH, indepen-
dentemente do regime terapéutico anterior.

As gravidas sob terapéutica HAART devem manter o seu esquema oral habitual durante o trabalho de
parto - com excepcdo do d4T e do AZT (Zidovudina) por via oral, que devem ser suspensos.

As gravidas infectadas que ndo fizeram qualquer terapéutica durante a gravidez e apenas estas
devem, além do AZT EV, efectuar terapéutica com Nevirapina ( dose tnica PO) e 3TC. A associcdo
AZT/3TC deve ser mantida durante 7 dias apds o parto. Neste caso deve ser contactado o colega de
infecciologia.
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PROFILAXIA DA TRANSMISSAO VERTICAL DE VIH

ESQUEMAS TERAPEUTICOS

AZT INTRA-PARTO

+ Diluir 5 ampolas de AZT em 400ml de Dextrose a 5%

Nota: Cada ampola de AZT contém 200 mg em 20m|
5 ampolas sdo 1000mg em 100m|
Apos a diluicdo, cada ml de solucdo tem 2mq de AZT

+ Bolus inicial de 2mg/Kg (Tml/Kg) durante 1 hora
+ Posteriormente 1 mg/Kg/hora (0,5 mi/Kg/hora ) até ao parto
Nota: A dose mdxima de AZT ndo deve exceder os 1200mg (6 amp.)

NEVIRAPINA
+ 200mg PO em dose Unica no inicio do Trabalho de Parto

IDV/3TC (AZT/3TC)

+ 3TC150mg PO 2x/d comecando no inicio do trabalho de parto, sequindo-se a associacao ZDV/3TC
PO 300mg/150mg 2x/d durante uma semana

+ Grdvida com infecdo suspeitada por teste efectuado no Servico de Urgéncia

S - Grévida com diagnéstico de infeccao recente, ndo submetida a terapéutica HAART e/ou sem
E  carga viral conhecida no 3° trimestre

+ Grdvida com diagndstico de infeccao pelo VIH que apesar de vigiada e submetida a terapéuti-
(a, apresenta carga viral as 36 semanas superior a 1000 c6pias/m|
==> (esariana electiva

S - Ruptura de membranas ou inicio de trabalho de parto em gravida com diagndstico de infec-
E  cdo, proposta para cesariana electiva:

a) Trabalho de parto progredindo rapidamente
==> Parto vaginal

b) Dilatacdo minima antecipando-se um T parto prolongado
==>(esariana electiva

« Grdvida com diagndstico de infeccdo, vigiada regularmente, submetida a terapéutica HAART e
com carga viral <1000 cdpias as 36 semanas
==> Parto vaginal

Cesariana electiva
* 38 semanas
« [dealmente antes do inicio do T.de parto ou REBA
+ AZT por via endovenosa, com inicio 3 horas antes da  cirurgia
« Manutengdo da terapéutica anti-retrovirica oral instituida
+ Antibioterapia profildctica

Via vaginal
« AZT por via endovenosa durante a fase activa do Trabalho de parto
+ Manutengdo da terapéutica anti-retroviral oral instituida
« Minimizar o tempo de ruptura de membranas
« Nao efectuar RABA
« Evitar a monitorizacdo interna
+ Bvitar o parto instrumental
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PROFILAXIA DO
TROMBOEMBOLISMO
VENOSO

0 tromboembolismo venoso (TEV) é uma importante causa de mortalidade e morbilidade materna.
Incidéncia: 0.5 — 3 /1 000 gravidezes
Risco de tromboembolismo é mais elevado no puerpério (20X) do que durante a gravidez (2.5X).

Na gravidez hd alteragdes fisioldgicas pro-trombéticas. Para além destas alteragdes devemos
ter atencdo aos seguintes factores de risco:

+Idade 35 anos

+ Obesidade (IMC>30 Kg/m2)

+ Paridade 3

+ Tabagismo

« Trombofilias

Trombofilias:
Congénitas:

Deficiéncia da Proteina C
Deficiéncia da Proteina S
Mutagdo do factor V Leiden (resisténcia a Protefna C activada)
Deficiéncia de antitrombina Il
Deficiéncia de plasminogénio
Hiperhomocisteinémia (gene da metileno tetrahidrofolato redutase - MTHFR)
Mutagdo do gene da protombina (G20210A)

Adquiridas:
Sindrome anticorpo antifosfolipidico (Ac anticardiolipina; anticoagulante ldpico)
Sindrome nefrético ( niveis de antitrombina)
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PROFILAXIA DO TROMBOEMBOLISMO VENOSO

+ Antecedentes de TVP

+ Varizes MI

+ Imobilizacdo ( 3 dias repouso no leito) ou imobilizagdo pés-parto
+ Paraplegia

+ Viagens de longo curso (>4h)

+ Doencas médicas*

+ Desidratacdo

+ Hiperemese gravidica

+ Pré-eclampsia / eclampsia

+ Gravidez miltipla

+ Sindrome de hiperestimulagdo ovdrica

+ Cesariana e parto vaginal instrumental

+Trabalho de parto prolongado (>24h)

+ Hemorragia puerperal grave (>1L ou com necessidade de transfusdo)

+ (irurgia pélvica no peri-parto (curetagem uterina evacuadora / laqueagdo de trompas/ histerecto-
mia)

* sindroma nefrético; doengas inflamatdrias intestinais; trombocitopénia essencial; policitémia vera; drepanocitose; neoplasias; toxicodependéncia com
drogas endovenosas

1 - Varfarina:
« £ sequra no puerpério e no aleitamento.
+Tem maior risco de hemorragia pds-parto e hematomas perineais do que a HBPM.
+ Necessita de monitorizacdo do INR.

2 - Heparina ndo fraccionada (HNF):

+ Semi-vida mais curta do que a HBPM

+Via de administragdo: sc ou ev

+ Doses: 5 000U sc (12/12h)

« Facilmente revertida com sulfato de protamina

+ Risco de 5% de trombocitopénia (pedir contagem de plaguetas)

+ Monitorizacdo terapéutica com os niveis de anti-Xa (0,1 — 0,3U/mL)

3 - Heparina de baixo peso molecular (HBPM):
« Ndo atravessa a placenta; ndo é teratogénica; ndo é excretada no leite
+ Fcil utilizacdo: 1/ 2 administracdes didrias via sc

« Ndo necessita de monitorizacdo, excepto se existir IRC ou deficiéncia ATIII (monitorizar com niveis

de anti-Xa)

+ Baixo risco de trombocitopénia (ndo é necessdrio pedir contagem de plaguetas antes de iniciar

terapéutica)

+ Dose depende do peso materno

HBPM € a heparina de escolha para profilaxia

DOSE PROFILATICA (HBPM)
Peso (Kq) Enoxaparina (Lovenox®) Dalteparina (Fragmin®)
<50 20mg/d 2500 Ul/d
50-90 40 mg/d 5000 Ul/d
>90 40mg 12/12h 5000 UI'12/12h
DOSE TERAPEUTICA (HBPM)
Peso inicial da grévida 1mg/Kg 12/12h 100 Ul/Kg 12/12h

Gravida sob Doses Profilaticas

A HBPM deve ser suspensa:

+ no infcio de contractilidade reqular ou hemorragia vaginal
+ 12 h antes da inducdo do parto ou da cesariana electiva

Numa grévida em TP se a tltima dose de HBPM tiver sido administrada <12h, a analgesia deverd ser

realizada com opidceos endovenosos.
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Grdvida sob Doses Terapéuticas
+ A HBPM deve ser suspensa 24h antes da inducdo do parto ou da cesariana electiva
+ A anestesia regional estd contra-indicada se Gltima dose < 24h
+ Se possfvel mudar a terapéutica para heparina ndo fraccionada e ajustar a dose a0 aPPT (1,5—2,5).
+ Se o nivel de aPTT for superior ao nivel terapéutico, deve utilizar-se sulfato de protamina.
+ Hd um risco aumentado de hematoma vaginal, mas a hemorragia puerperal ndo estd aumentada.

ANESTESIA REGIONAL E PROFILAXIA

A realizacdo de anestesia regional deve ser individualizada. Para evitar o risco de hematoma epidural a
anestesia regional deve ser realizada:
- 12 hapds a dltima dose de HBPM ==> Regime profildtico
-4 h apos dltima dose de HNF EV (na administracio SC ndo hd contraindicacdo)
==> Regime profildtico
- 24 h apés a (ltima dose de HBPM ==> Regime terapéutico

Mulheres tratadas com varfarina antes da gravidez podem reiniciar o tratamento (7,5 mg/d) entre 0 5
e 079 dia pds-parto. A HBPM deve ser mantida até se obterem dois valores de INR entre 2-3.

Para os restantes casos, a necessidade de profilaxia devera ser baseada na andlise dos factores
de risco da puérpera, assim:

SE: Antecedentes de TEV ou Medicacdo antenatal com HBPM =>ALTO RISCO
Profilaxia com HBPM até 6 semana pds-parto

SE: Cesariana intra-parto, Trombofilias (congénitas e adquiridas), IMC>40Kg/m2, internamento  hos-
pitalar prévio com imobilizacdo, doencas médicas* RISCO INTERMEDIO
Profilaxia com HBPM até 6 semana pds-parto

* sindroma nefrético; doengas inflamatdrias intestinais; trombocitopénia essencial; policitémia vera; drepanocitose; neoplasias; toxicodependéncia com
drogas endovenosas

Perante Factores de Risco
+ [dade >35 anos
+ IMC>30Kg/m
+ Paridade > 3
+ Cesariana electiva
+ Procedimento cirdrgico pds-parto
* Varizes nos MI
« Imobilizacdo (paraplegia)
« Pré-eclampsia
+ Parto instrumental
« Trabalho de parto prolongado (>24h)
+ Hemorragia puerperal grave

SE > 2 factores de risco
Risco Intermédio
Se < 2 factores de risco
Baixo risco
Mobilizacao precoce e hidratacao

Iniciar HBPM:

0 mais precocemente possivel se parto ocorrer por via vaginal e desde que ndo exista hemorragia
puerperal - neste caso aconselha-se o uso de meias de contencdo eldsticas e iniciar profilaxia quando
a hemorragia estiver controlada.

Deve ser iniciada:
«4h apds cesariana
+6 h apds a insercao ou remogdo do cateter epidural (quer em dose profildtica quer em dose tera-
péutica)
+ Se puncdo tiver sido traumdtica / hematica, adiar por 24 h a administracdo de HBPM apés a remo-
¢do do catéter epidural

Nota: o cateter epidural s6 deverd ser removido 12 h apds a administracdo de dose profildtica de HBPM
0u 24 h apds a administragdo de uma dose terapéutica)

Meias de contengdo eldsticas

- Se antecedentes TEV ou trombofilias até a 62 —122 semana de puerpério

+ Se Cesariana e existéncia de mais de 3 factores de risco para TEV' durante o internamento
+ Se a puerpera realizar viagem de longo curso (>4h) durante a viagem

+ Estimular a deambulacao precoce
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CONTRACEPCAO:
- Mulheres com factores de risco para TEV:ndo prescrever ACO combinados até ao 3° més de puer-
pério
- Mulheres com histéria de TEV: métodos definitivos, método de barreira, dispositivo intra-uterino,
contracep¢ao hormonal com progestagéneos
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| — CUIDADOS GERAIS

A) APGS 0 PARTO VAGINAL
+ Avaliacdo da PA e pulso a cada 15 minutos durante a 12 hora apds o parto
+ Avaliagdo do grau de contracdo uterina e do volume das perdas hematicas
+ 0 catéter epidural deverd ser retirado apos o parto.
+ Transferéncia da puérpera para a Unidade de Puérperas cerca de 1 hora apds o parto se houver
estabilidade clinica.
+ 0 1° levante deverd ocorrer,se possivel, 6 horas apds o parto e na presenca de uma enfermeira.
« A alimentacdo poderd ser retomada cerca de 2 horas apds o parto.

+ Analgesia:
- Paracetamol 1g PO (dose mdx 1g 8/8h);
- Ibuprofeno 400mg PO se necessério, alternando com o paracetamol (dose mdx 400mg 8/8h);
- Aplicagdo reqular de gelo sobre a episiotomia (30 min, 4 a 5 vezes/d)

+ Cuidados perineais:limpeza e desinfeccao do perineo com solucao iodada ou cloro-hexidina duas
vezes ao dia e sempre que necessdrio. Apds a higiene manter a regido o mais seca possivel.Trocar o
penso higiénico com frequéncia ao longo do dia.

B) APGS CESARIANA
+ Avaliacdo da TA e pulso a cada 15 minutos durante as 1* duas horas apés o parto.
+ Avaliagdo do grau de contraccdo uterina e do volume das perdas hemdticas

- Transferéncia da puérpera para a Unidade de puérperas cerca de 2 horas apds o parto se estiver li-
nicamente estavel.
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CUIDADOS BASICOS NO PUERPERIO

+ 0 levante deverd ser preconizado 12 horas apds o parto e, até esse momento, deverd ser estimulada
a mobilizacdo dos membros inferiores.

« A alimentacdo (dieta geral ) pode ser iniciada 4 - 8 horas apds a cesariana.

+ 0 catéter epidural é geralmente retirado 24 horas apds o parto, no entanto, pode ser mantido
por 48 horas.

+ Analgesia:
# Primeiras 24 horas

+ Se a cesariana decorreu sob anestesia loco-regional:
- Analgesia pelo catéter epidural:
Morfina 3mg 12/12 horas (até 3 administraces)

- Analgesia EV.:
Paracetamol 1¢6/6 h
Toradol 10mg 8/8h

+ Se a cesariana decorreu sob anestesia geral:
- Paracetamol 1 EV 6/6 h
-Toradol 10 mg EV 8/8 h
- Nolotil® 2 g dilufdos em 100 cc de soro fisioldgico e administrado em 20min EV de
8/8 h,alternando com o paracetamol
ou
Tramadol 100 mg diluidos em 100 cc de soro fisioldgico administrado em 20min EV de
8/8 halternando com o paracetamol

# Apds 24 h:
- Paracetamol 1 g EV 6/6 h
-Toradol 10mg EV 8/8h
- Em SOS:Nolotil® 575 mg PO de 8/8 h ou Tramadol retard 100 mq PO 12/12 h
* Se ocorrerem nduseas ou vémitos:
Metoclopramida 10 mg E.V (ndo ultrapassar os 30mg/d)

+ Se ocorrer prurido:
Hidroxizina 25mg PO/EV de 6/6h

+ 0 penso deve ser levantado no 10/2° dia pds-operatdrio (ou em qualquer altura, se neces-
sdrio) e substituido por penso impermedvel na altura da alta

+ Extraccdo de pontos ou agrafes*
+se aincisdo for transversa
-3 a4 dias apos cesariana
-5a7 dias se a grdvida tiver factores de risco para complicacdes na cicatrizagdo (obe-
sidade, diabetes, . . .)
+ se a incisdo for vertical
-5a7 dias apos cesariana
-7 dias se existirem factores de risco para complicacdes na cicatrizacdo

* podem por-se steristrips apds remogao de pontos/ agrafes

() AMAMENTACAQ
+ Deve ser promovida a amamentacdo logo apds o parto
+ Deve ser feita a educagdo para a proteccdo dos mamilos (adequada higiene, utilizagdo de discos
protectores, utilizacdo de Gretalvite® ou Cicamel® se ocorrerem fissuras mamilares)
+ Em caso de engurgitamento mamdrio: Ocitocina - Syntocinon® (nebulizacdo nasal antes da ama-
mentacdo)
+ Se existirem contra-indicacdes para amamentacdo, proceder a supressdo ldctea

Medidas gerais:

Bvitar estimulacdo mamilar, usar soutien de suporte forte, aplicar gelo local e promover
analgesia com paracetamol e ibuprofeno (medidas eficazes em 60 — 70 % das mulheres)

Terapéutica farmacoldgica:

Bromocriptina (Parlodel®)*: 1,25 mq PO 12/12 h nos 2 primeiros dias e depois 2,5 mg PO
12/12horas durante 14 dias

*(ontra-indicado em casos de hipertensao arterial ou doenca cardiovascular grave — risco de AVC ou EAM
(arbegolina (Dostinex®)*' 1mg PO 1° dia sequido de 0,25 mg 12/12 horas (2 dias)

*1Efeitos adversos : dor abdominal, néuseas, vomitos, discinésias, alucinagdes, distonia, sonoléncia, alteragdes visuais.



CUIDADOS BASICOS NO PUERPERIO

A) ENDOMETRITE — ver em CESARIANA

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

Dose habitual: 2 ampolas de Venofer® em 200 cc soro fisiolégico (pode ser repetida 2 a 3
vezes/semana)

Precaugdes na utilizacao de Venofer

(ada ampola de Venofer® (5 mL) contem 100 mg de Ferro. O contelido de cada ampola s6 pode ser
diluido em 100 ml de uma solugéo de cloreto de sddio a 0,9% (soro fisioldgico),imediatamente antes
da perfusdo (i.e.2 ampolas em 200 ml de soro fisiol6gico). A solucdo deve ser administrada com a
sequinte velocidade: 100 ml em 15 minutos; 200 ml em 30 minutos; 300 ml em 1,5 horas; 400 ml em
2,5 horas ou 500 ml em 3,5 horas.

Antes da administracdo da primeira dose terapéutica de Venofer® num novo doente, deve ser dada
uma dose teste de 1a 2,5 ml.Se ndo ocorrerem reac¢des adversas num perfodo de 15 minutos apés a
administracdo, pode ser dada a restante dose. Por razdes de estabilidade, ndo sdo permitidas diluides
com menores concentracdes de ferro. (indicaes constantes no folheto informativo do produto apro-
vadas pelo Infarmed)

+Se Hb < 7 g/dl ou a puérpera estiver sintomatica, proceder a transfusao de, pelo menos, 2 U de CE,
de acordo com o valor da Hb. Deve realizar-se hemograma de controlo pds transfusional sendo
expectdvel a subida da hemoglobina de 1-1,5 g/dL por cada unidade de CE transfundida

) HEMORROIDAS
+ Terapéutica tpica (Ultraproct®; Sheriproct®, Faktu®): aplicacdo 2x/dia
+ Aplicacdo de gelo local
+ Daflon® 500 mg 2x/dia ( se crise hemorroiddria: 1 g 3 x dia, durante 3 dias e posteriormente dose
de manutengdo)
+ Se hemorréida trombosada solicitar observacdo pela cirurgia geral

D) OBSTIPACAQ
Se ocorrer obstipacdo 24 horas apds o parto e/ou for sintomdtica, medicar com:
- Lactulose (Laevolac® carteiras) 2x/dia (excepto se intoleréncia) e/ou

- Microclister de citrato de sédio (Microlax®) (excepto se intolerdncia ou existirem laceracdes peri-
neais de grau l11/1V)

E) INFECCAO DA FERIDA OPERATORIA — Ver em CESARIANA

F) INFECCAO DA EPISIORRAFIA

+ Habitualmente localizada a pele e tecido celular subcutaneo

+0 diagnéstico € clinico - sinais inflamatdrios da sutura e exsudado purulento ou celulite sem
exsudado.

« Terapéutica: abertura, drenagem, irrigacdo e desbridamento de material necrdtico. Deixar cicatri-
zar por granulacdo. Se defeito extenso ressuturar apds a superficie da ferida estar livre de exsuda-
do e apresentar tecido de granulacdo rosado. Nao é necessdria antibioterapia excepto se existir celu-
lite. Nesse caso, optar por Fucloxacilina 1 EV 6/6 h ou Vancomicina 19 EV 12/12 h (se alergia a
penicilina)

G) RETENCAO URINARIA
+ Auséndia de micgdo espontanea 6 horas apds parto vaginal ou 6 h apds desalgaliacdo, em caso de
cesariana. Geralmente auto-limitada resolvendo-se no final da primeira semana
» Terapéutica:
Medidas gerais: deambulacdo, usar instalagdes sanitdrias em vez de arrastadeira, promover priva-
cidade, banho quente ou imersdo das mdos em dqua fria corrente.

Se as medidas anteriores ndo resultarem:algaliagdo que deve ser mantida até o volume residual de
urina ser inferior a 150 mL e a puérpera ndo apresentar sintomas significativos de dificuldade na
miccdo.
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CLASSIFICACAO
Grau | — laceracdo do epitélio vaginal ou da pele do perineo
Grau Il — laceracdo que envolve os mdsculos do perineo mas ndo o esfincter anal
Grau Il — laceracdo dos esfincteres anais podendo ser subdividida em:
33~ < 50% de rotura de esfincter anal externo
3b->50% de rotura de esfincter anal externo
3 ¢ — Rotura do esfincter anal externo e interno
Grau IV — laceracdo de grau lll associada a laceracdo da mucosa anal

0 tratamento adequado dos traumatismos do perineo requer uma avaliacdo adequada dos

mesmos, sendo aconselhével:

1.Colocar a doente em posicao de litotomfa, requerer condicdes de iluminacdo adequadas e expor ade-
quadamente a lesao.

2. Utilizar analgesia adequada.

3.0bservar os genitais externos, particularmente a face interna dos pequenos Iabios.

4.0bservacdo da mucosa vaginal; deve ser avaliado o nimero de laceracdes sendo mandatdria a iden-
tificacdo do vértice da laceracdo.

5.Realizar toque rectal para avaliar a existéncia de lesdes do esfincter anal e/ou da mucosa rectal. £ impor-
tante salientar que mesmo nas situacdes de perineo integro pode haver laceracdes de grau lll/ IV.

6.0 esfincter anal externo (musculo estriado) tem coloragdo vermelho escuro enquanto que o esfinc-
ter anal interno (musculo liso) é esbranquicado.

7.0 esfincter anal externo encontra-se em estado de contrac¢do tonica, pelo que a laceragdo do
mesmo ¢ acompanhada de retraccéo dos topos. £ geralmente necessario pingar 0 mesmos para a
sua correcta identificado.



REPARACAO DE LESOES TRAUMATICAS DO CANAL DE PARTO

REPARACAO DE LACERAGOES DE GRAU |

1.Suturar apenas se existir hemorragia activa ou desalinhamento do tecido traumatizado, o qual pode
afectar o processo de cicatrizacao.

2. Utilizar Vicryl Rapid® 00

3.Pontos separados ou suturas continuas.

REPARACAO DE LACERACOES DE GRAU Il (E DE EPISIOTOMIA)

1.Sutura continua da mucosa vaginal com Vicryl Rapid® 00, iniciando-se 1cm atrds do vértice e ter-
minando a nivel da flrcula.

2.Sutura dos planos musculares com Vicryl Rapid® 0, evitando traccao excessiva, com uma das sequin-
tes técnicas:

a.Sutura continua (se lesdo muito profunda efectuar em dois planos)
b.Pontos separados
3.Sutura da pele com:
a.Sutura continua intradérmica
b.Pontos separados transcutaneos (Blair-Donatti)

4.Se houver laceracdes extensas da parede vaginal anterior ou envolvendo os pequenos Idbios/clitéris
— manter algaliacao 24h para impedir retendo urindria aguda associada a edema.

REPARACAO DE LACERACOES DE GRAU Ill

1.0bter ajuda diferenciada.

2.Requerer a caixa de material adequada para a correccdo destas laceracdes.
3. Proceder a avaliacdo cuidada da lesdo e proceder a classificacdo da mesma.
4 Traccionar os topos do esfincter com pingas de Allis.

5.As leses dos esfincteres anal interno e externo devem ser reparadas isoladamente, com PDS 000
(polidioxanona).

6.A laceracdo do esfincter anal interno deve ser corrigida com sutura topo a topo, com pontos em U.

7.A laceracdo do esfincter anal externo deve ser corrigida com sutura de sobreposicao de bordos, com
pontos em U, geralmente num total de 4 pontos (figura 1). Excepcdo feita para as laceragdes parciais
do esfincter ou para as situacdes em que ndo pode ser identificada toda a extensao da laceragdo -
nestas situacdes deve ser realizada sutura topo a topo.

8. Proceder ao toque rectal para confirmar a reparacao completa da lesdo.

9. Descrever detalhadamente a lesdo e o tipo de reparacdes efectuadas.

Figura 1 Sutura do esfincter anal externo com sobreposicao bordos

1. Reparagdo com recurso a uma de duas técnicas:
a.Sutura de mucosa anal/ rectal Vicryl® 000 com pontos separados com nés orientados para o inte-
rior do ldmen anal (figura 2 A).
b.Sutura da submucosa anal/ rectal Vicryl® 000 com pontos separados a fim de inverter os bordos
da laceragdo; neste caso nunca passar 0s pontos a nivel da mucosa anal/rectal pelo risco de desen-
volvimento de fistula (figura 2 B).
2.Proceder como especificado anteriormente na reparacdo de laceracdes de Ill grau para sutura das
laceracdes do esfincter.

b1y \ 8

Figura 2 — Sutura de laceracdo grau IV

1. Antibioterapia: ndo hd evidéncia cientifica que justifique a utilizacdo de antibicticos nas laceracdes
de grau I1I/IV; no entanto, a sua institui¢do visa prevenir a ocorréncia de infeccdo,a qual pode com-
prometer o processo de cicatrizagao e favorecer a ocorréncia de fistulas.

Esquema:cefuroxime 1,5g + metronidazol 500mg EV no perfodo intra-operatdrio sequida de terapéu-
tica oral durante 7 dias

2.Agentes laxativos (lactulose 3 tomas/ didrias) durante 15 dias + dieta rica em fibras.
3. Alta 56 apds estabelecimento do transito intestinal.
4. As puérperas devem ser observadas 6-8 semanas apds o parto em consultas de referéncia



REPARACAO DE LESOES TRAUMATICAS DO CANAL DE PARTO

(ausa de hemorragia importante.
Associada a parto instrumental, parto precipitado ou parto sem dilatacdo completa.

Actuacdo

1.Suporte hemodinamico se necessario.

2. Analgesia e relaxamento eficaz da puérpera.

3.Traccdo dos Idbios anterior e posterior do colo com pingas de Allis

4.Reconhecer o vértice da laceracdo.

5. Iniciar sutura continua com Vicryl® 0 sempre acima do vértice de laceracdo e prossequir até ao bordo
do orificio externo do colo.

6.5e ndo se consequir identificar o vértice da laceracdo, colocar o ponto o mais acima possivel e i trac-
cionando com o fio de forma a expor a zona mais distal ou iniciar a sutura nos bordos da laceracdo
a0 nivel do orificio externo do colo e, traccionando o fio, progredir a sutura continua no sentido pro-
ximal até atingir o vértice da laceracdo (figura 3).

Fig.3 - Traqueleorrafia iniciada distalmente e progredindo para o vértice da laceracio

HEMATOMA VULVAR/ PERINEAL
Tipo de hematoma mais frequentemente associado ao parto.Pode surgir apds episiorrafia com hemos-

tase deficiente, sobretudo no vértice da episiotomia. Pode também ocorrer de forma espontanea em
puérperas com perineo intacto

Origem - Laceracdo de pequenos vasos na fascia superficial.
Clinica - Dor vulvar (por vezes muito intensa), sensacao peso perineal, massa perineal

Actuacdo

1.Suporte hemodinamico se necessario.

2.Abertura e drenagem de hematoma.

3.Encerrar a loca por planos com fio absorvivel.

4.Penso compressivo que deve permanecer 12-24h.

5. Algaliacdo até ocorrer diminuicdo significativa do hematoma.
6. Administracdo de antibidticos (cefoxitina 1g EV 8/8h 3dias).
Nota: Ndo tentar laquear vasos

Associados ao uso de forceps. Podem também ocorrer espontaneamente.

Origem - Lesdo de tecidos moles com laceragdo de miltiplos vasos; geralmente estes hematomas acu-
mulam-se acima do plano do diafragma pélvico.

Clinica - Dor, protusao vaginal

Actuacdo

1.Suporte hemodinamico se necessdrio.

2. Abertura e drenagem de hematoma.

3.Pode ndo ser necessario proceder ao encerramento

4.5e hemorragia persistente proceder a revisdo da hemostase e encerramento
5. Colocagdo de tampao vaginal compressivo por 12-24h.

6. Administracdo de antibidticos (cefoxitina 1g EV 8/8h 3dias)
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REPARACAO DE LESOES TRAUMATICAS DO CANAL DE PARTO

Tipo de hematoma mais raro,mas o mais grave.

Origem - Laceracdo de um ramo da artéria hipogdtrica na sequéncia de cesariana ou manipulacao ins-
trumental intra-uterina ou ainda ruptura uterina.

Clinica - Hipotensao, shock hipovolémico

Actuacao

1.0bter ajuda diferenciada

2.Suporte hemodindmico

3. Exploracdo cirtirgica, drenagem do hematoma e laqueagdo do vaso sangrante ou laqueacao de hipo-
gdtrica homolateral

Nota: Se doente hemodinamicamente estdvel pode ser ponderada atitude expectante

Bibliografia

- Graga LM. Episiotomia e laceragdes perineais. In Medicina Materno Fetal (42 ed) Graga LM (ed) Lidel. Lisboa 2010.

- Sultan AH, Kettle C.Diagnosis od Perineal Trauma. In Perineal and Anal Shincter Trauma, Sultan AH, Thalar R, Fenner DE (ed) Springer-Verlag London 2009.

- Kettle C, Fenner DE. Repair of Episiotomy, First and Second Degree Tears. In Perineal and Anal Shincter Trauma, Sultan AH, Thalar R, Fenner DE (ed)
Springer-Verlag London 2009.

- Sultan AH, Thalar R.Third and Fourth Degree Tears In Perineal and Anal Shincter Trauma, Sultan AH, Thalar R, Fenner DE (ed) Springer-Verlag London 2009.

- Francois KE, Foley MR. Antepartum and Postpartum Hemorrhage. Obstetrics: Normal and Problem Pregnancies (52 ed) Gabbe SG, Niebyl JR, Simpson JL,
Galan H, Goetzl L, Jauniaux ERM, Landon M (ed) Churchill Livingstone, Philadelphia 2007.

+ Historia sugestiva de RPM e,
- Ao exame com espéculo (apds desinfeccdo do perineo), visualizagdo de saida de liquido
amnidtico (LA) pelo OE do colo (espontanea/ manobras de Valsalva/ mobilizagdo fetal), ou

- Observacdo ecogrdfica de oligoamnios (ILA < 5)

NOTA: 0 toque vaginal s deve ser efectuado se houver suspeita/evidéncia da gravida se encontrar em
trabalho de parto efectivo.

Objectivo: Determinar se ha contra-indicacdes para atitude expectante e, eventualmente, decidir a via
de parto

+ Determinacdo de idade gestacional;
+ Avaliado de sinais e sintomas de trabalho de parto;
« Exame ecogréfico para determinar:
- Situacdo e apresentagdo fetal
- Existéncia de malformacdes fetais
- Avaliagdo do volume de LA (técnica dos 4 quadrantes)
« Exclusao de corioamniotite
- Temperatura materna

- Leucograma e PCR
1
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ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS (RPM)

- Utero doloroso & palpacdo
« Exclusdo de hipdxia fetal (CTG)

Nota: Associagdo de febre (>38°C) com taquicdrdia materna e/ou fetal, é muito sugestiva de corioam-
niotite na auséncia de outra sede infecciosa

+ A decisdo da via de parto obedece a critérios obstétricos.

« E obrigatdria a profilaxia intraparto (vaginal ou cesariana) da infeccio neonatal por Estreptococo -
hemolitico do Grupo B (excepto se houver evidéncia de rastreio vaginal negativo nas 5 semanas
anteriores) - ver em PROFILAXIA NEONATAL DE INFECCAQ A ESTREPTOCOCO GRUPO B

4. ATITUDE OBSTETRICA CONSOANTE A IDADE GESTACIONAL E EM GESTAGOES SEM
PATOLOGIA MATERNO-FETAL ASSOCIADA

4.1 Gestagdo de < 23 semanas (feto pré-vidvel)
« Internamento na Enfermaria de Medicina Materno-Fetal;
+ Ndo iniciar tocdlise, nem antibioterapia, nem indugdo maturativa fetal;
+ Informacdo detalhada dos progenitores sobre o progndstico fetal;

+ A opgdo pela atitude expectante ou por terminar a gravidez serd tomada pelo casal apds consen-
timento esclarecido.

4.2 Gestacdo de 23*-31*¢ semanas

« Em todas as situacdes, com maior énfase nas gestacdes entre as 23 e as 25 semanas, proceder ao
esclarecimento dos progenitores sobre o progndstico fetal e os riscos maternos.

« Neste perfodo da gravidez, principalmente a partir das 25 semanas completas, a atitude expectan-
te constituird a regra, investindo-se terapéutica e clinicamente para que seja completado o ciclo da
inducdo maturativa com glucocorticéides:

- Internamento hospitalar obrigatdrio

- Indugdo maturativa — Ver em CORTICOSTEROIDES NA INDUCAQ MATURATIVA PULMONAR FETAL

- Profilaxia de Paralisia Cerebral no Recém-nascido - Ver em UTILIZACAQ DO SULFATO DE
MAGNESIO COMO NEUROPROTECTOR

- Antibioterapia:
Ampicilina EV 2gr 6/6h + Eritromicina EV 500mg 6/6h, por 48 horas
seguindo-se:
Amoxicilina PO 500mg 8/8h + Eritromicina PO 500mg 8/8h, 5 dias.

Nota:NAO UTILIZAR Amoxicilina + Acido clavulanico

Nas gravidas alérgicas a Penicilina a alternativa serd:

(lindamicina EV 900mg 8/8 horas + Eritromicina EV 500mg 6/6 horas por 48 horas sequindo-se
Eritromicina PO 500mg 8/8 horas, durante 5 dias.

- Tocdlise
Se existir contractilidade e apenas pelo perfodo necessério a eficdcia da corticoterapia (48 horas) optar
por Indometacina (rectal) ou Atosiban EV - ver em PARTO PRE-TERMO)

Nota:
1) MONITORIZACAQ MATERNO-FETAL estrita.
2) ATENCAO aos sinais e sintomas de;
Infecgdo
DPPNI
Compressdo do corddo umbilical
Hipdxia fetal.

4.3 Gestacao de 32-33 semanas

Nao existindo dados concretos que indiquem existir maturidade fetal suficiente (fosfatidilglicerol posi-
tivo ou quociente L/S =2 numa amostra de LA colhida durante o exame com espéculo), proceder
como em 2),exceptuando a terapéutica tocolitica e a administragdo de sulfato de magnésio como neu-
roprotector, que ndo estdo indicadas nesta fase da gravidez.

4.4 Gestacdo de = 34 semanas

Proceder a indugdo do trabalho de parto se, ao fim de 12h de RPM, este ndo se iniciar de forma
espontanea

223
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ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS (RPM)

« Gestacdo de = 34 semanas
+ Evidéncia de coriomniotite
+ Trabalho de parto em fase activa
+ Suspeita de hipdxia fetal (critérios CTG)
« Evidéncia de malformacdes fetais
» Grdvidas com alto risco infeccioso (decidir caso a caso):
- Imuno-supressdo
-Valvulopatia grave
- Prétese valvular
- Diabetes insulino-dependente
- Seropositividade para HIV ou HSV

Bibliografia

- Santo S, Graca LM. Rotura prematura de membranas. In Medicina Materno Fetal (42 ed) Graga LM (ed) Lidel. Lisboa 2010

- Mercer BM. Preterm Premature Rupture of the Membranes. Obstet Gynecol 2003;101:178

- Svigos JM, Dodd JM, Robinson JS, Prelabor rupture of the membranes. In High Risk Pregnancy. Management options (4%d) James D, Steer PJ,Weiner CP
Gonik B (ed) Elsevier 2011

- Preterm prelabour rupture of membranes.RCOG Greentop guidelines 44.2010

- Duff P.Preterm premature rupture of membranes. www.uptodate.com. Acedido em Fev 2011

Definicao

Complicacdo rara e iatrogénica da estimulacdo ovarica ocorrendo em fase luteal ou na gravidez inicial.
(aracteriza-se por aumento do volume dos ovdrios e transferéncia de liquido para o terceiro compar-
timento, em particular as serosas, com primeira incidéncia no peritoneu.

Quadro Clinico

Distensao e desconforto abdominal, dor abdominal, nduseas e vémitos, dispneia (nos casos mais gra-
ves), instabilidade hemodindmica (hipotensdo ortostatica, taquicardia).

Ascite, derrame pleural, oliguria, edema pulmonar, tromboembolismo.

Hemoconcentracdo, alteracdo das transaminases, hiponatrémia, hiperkaliémia, alteragdes da coagulacdo.

Forma precoce (Reflecte o efeito da h(G exdgena)
Surge 3-9 dias apds a administracdo da h(G; assume formas menos graves; resolve geralmente em
7-10 dias

Forma tardia (Reflecte o efeito da h(G enddgena proveniente da gravidez em fase inicial)

Surge 10-17 dias apds a administracdo da h(G; assume formas mais graves; resolve apds 2 semanas
0U Mais se associada a gravidez

(lassificacdo

Forma ligeira: distensao abdominal, nduseas, vémitos, ovdrios de <8cm

Forma moderada: evidéncia ecogréfica de ascite, ovdrios 8-12cm

Forma grave: evidéncia clinica de ascite, derrame pleural, oligtria, hemoconcentragdo (hematdcrito>
45%), alteracdes da coagulagdo e das provas de funcdo hepatica, ovdrios >12cm
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SINDROME DE HIPERESTIMULACAOQ OVARICA

+ Correccdo de eventual hipercaliémia (atencdo ao FCG)

Avaliagdo clinica: pulso, PA, FR, observacdo abdominal + Com melhoria clinica e da diurese preferir a hidratacdo oral
Exames laboratoriais: hemograma, fundo renal, transaminases, ionograma, provas de coagulacdo
Ecografia pélvica: avaliagdo da presenca de ascite e medicdo dos ovdrios Prevencdo do tromboembolismo
+ HBPM (enoxaparina 40 mg/d SC)
Promover o internamento em presenca de formas moderadas/graves. * Meias de contengdo eldstica

Prevencdo da faléncia renal

Em ambulatdrio: + Diuréticos EV se houver oliguria e htc < 38% (furosemida 20 mg/d)
- analgesia + Albumina se houver hipoproteinémia (50g de 12-12h)
- abstinéncia sexual + Paracentese sob controlo ecografico (se houver ascite sob tensdo, dificuldade respiratoria, ou oligu-

ria sem resposta aos diuréticos)

- ingestao moderada de liquidos (1L/d)
« Toracocentese (em caso de persisténcia de derrame pleural apds paracentese)

- monitorizacdo da diurese e peso

Bibliografia

Em internamento:
I . rar - Delvigne A, Rozenberg S. Epidemiology and prevention of ovarian hyperstimulation syndrome (OHSS):a review. Hum Reprod Update 2002;8 (6): 579-
Avaliagdes sistemdticas 577

_ pulso, PA, e FR4/4h - Ovarian hyperstimulation syndrome. The Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine. Fertil Steril 2008; 90 (3):168-193
- peso didrio e balanco hidrico

- avaliacdo laboratorial (hemograma, ionograma, transaminases, funcdo renal)

- Rx torax

Alivio sintomtico
+ Paracetamol se houver queixas dlgicas
+ Antieméticos se houver nduseas ou vomitos
+ NAO utilizar antiinflamatérios ndo esteréides por poderem reduzir a filtragdo renal
+ Omeprazole 20mg/d EV

Reequilibrio hidroelectrolitico
+ Hidratacao oral limitada ao conforto da doente
+ Hidratacdo EV rdpida inicial (se intolerancia oral ou hemoconcentracdo) com Dx 5% em SF
1000ml/24h com redugdo posterior (500ml/24h) se débito urindrio >20-30 ml/h
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Separacao cirdrgica da sinfise pubica fibrocartilaginea com o objectivo de aumentar os diametros da
pequena bacia (inlet).

Técnica de excepgdo que deverd ser utilizada como (ltimo recurso em duas situagdes:
+ Distdcia de ombros que ndo se resolveu pelas técnicas habituais
+ Retengdo de cabeca Ultima no parto pélvico

Pressupdem que:a) o feto se encontre vivo e que b) a decisdo da sua realizaco seja tomada antes do
inicio de tracgdes forcadas que podem ter consequéncias traumdticas importantes para o feto.
Para a sua execugdo € necessdria a presenca de dois ajudantes.

Técnica

1.Caso a parturiente ndo esteja analgesiada proceder a infiltracao com 10-15ml de lidocaina a 1%
na zona da sinfise da pibica, primeiro subcutaneo e depois profundamente

2.Esvaziar a bexiga e deixar em permanéncia um cateter uretral /Foley

3.A presenca dos dois ajudantes permite manter uma flexdo das coxas sobre abdémen/tdrax e
impede a abducdo das coxas além dos 90° - se tal acontecer, pode ocorrer lesdo das articulacoes
sacro-ilfacas determinando instabilidade permanente e dor.

4. Introduzir os dedos indicador e médio da mao esquerda na vagina e deslocar lateralmente o cate-
ter uretral. 0 indicador deve ficar por baixo da sinfise pibica.

5.Confirmar a localizacdo da sfnfise ptbica com uma agulha — que serd sentida através do dedo
vaginal — e, utilizando-a como quia, com o bisturi a fazer incisdo cutdnea de forma a entrar na
regido média da sinfise na juncdo do terco superior com o médio e penetrar até sentir pressao no
dedo indicador que se encontra abaixo. De sequida, sem extrair bisturi, cortar o terco inferior sec-
cionando fibras da articulacdo e o ligamento arcuado. Sem extrair bisturi, voltar ao ponto inicial,
rodar a lamina 180° e seccionar o terco médio e superior.

6. Com a seccdo da articulacdo serd possivel introduzir o dedo vaginal (2,5cm) no espaco entre 0s
29



SINFISIOTOMIA

ramos 0seos.
7.Proceder a manobra obstétrica de extraccdo fetal impedindo que haja abdugdo das coxas

8.Como deixa de haver suporte para a parede vaginal anterior e uretra, é importante evitar todo o
traumatismo nessa zona pelo que o feto deve ser traccionado para uma zona abaixo do perineo e
ndo para cima da parede abdominal materna

9.Ap6s o parto o operador deve fazer compressdo por alguns minutos sobre a sinfise para promover
a hemostase. Encerrar a ferida cutanea.

10.Prescrever antibioterapia de largo espectro
11.No puerpério:
a.Manter algaliagdo por 3 dias
b.Pedir apoio da Fisiatria
¢.Permitir ambulatdrio logo que a puérpera o deseje
d.Dar alta quando a puérpera deambular normalmente e estiver assintomdtica (5 — 14 dias)
e.Recomendar que deve evitar esforcos fisicos moderados/violentos por 3 meses

Complicages
+ Hemorragia: frequente e abundante. Tende a diminuir apds o parto e com a pressdo digital acima
descrita.
+ Infeccdo: abcessos retro-puibicos e osteite plbica ocorrem em cerca de 0,5%. Estd indicada a anti-
bioterapia de largo espectro profildtica
+ Hematdria: por traumatismo da uretra. Obriga a manter algaliacdo até ao 3° dia de urina dlara
* Incisdo bexiga / uretra :manter algaliacdo por 10 dias

Bibliografia
- Maharaj D, Moodley J. Symphysiotomy and fetal destructive operations. Best Pract Res Clin Obstet Gynecol 2002,16:117

- 0 Grady JP Fitzpatrick T. Cesarean Delivery and Surgical Sterilization. In Operative Obstetrics 2nd ed. JP 0'Grady, M Gimovsky (ed). Cambridge University
Press 2008

A administracdo materna do Sulfato de Magnésio (MgS0,) em todas as gestacdes em risco do parto
ocorrer antes da 322 semana tem por objectivo reduzir o risco de paralisia cerebral no recém-nascido
pré-termo.

Pelo risco materno da administracdo de Sulfato de Magnésio, a adesao a este protocolo obri-
ga a escolha cuidadosa das grdvidas, nao devendo ser administrado com o objectivo acima
definido se:

+ Gravidez com = 3240 sem

« Existéncia de anomalia morfoldgica do feto incompativel com a vida

+ Evidéncia de pré-eclampsia grave — a grévida deve j& estar sob terapéutica com MgS0y4

+ Contraindicacdo materna para a administragdo de MgSO, (miastenia gravis, insuficiéncia renal)

Estd indicado apenas em gestacdes de idade gestacional = 24 semanas e < 32 semanas e se:
« Existir evidéncia clinica de trabalho de parto pré-termo (modificagdes cervicais e contractilidade)
e em que seja previsivel que o parto ocorra nas 12h sequintes
* Houver RPM-PT
« Existir evidéncia de Incompeténcia Cérvico-Istmica e em que seja previsfvel que o parto ocorra nas
12h sequintes
+ Houver indicacdo médica ou obstétrica para interrupcdo da gravidez

Dose carga: 6g de MgS04 EV durante 30 min (diluir 3 ampolas de MgS04 a 20% - cada ampola de
10ml de MgSQ, a 20% contém 2q de Mg’ - em 100ml de soro fisioldgico e administrar a um ritmo
de infusdo de 300ml/h)
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SULFATO DE MAGNESIO COMO NEUROPROTECTOR FETAL

Manutengao: MgS0, EV a 2g/h  (diluir 5 ampolas de MgS0, a 20% em 500cc Dextrose 5% a ritmo
de infusao de 100ml/h) até ao parto ou até 12h de administracdo

Perfusdo com MgS0, pressupdem:
+ Monitorizagdo da diurese (algaliacdo)
* Monitorizagdo da magnesiémia 2/2h
+ Avaliagdo do reflexo patelar
+ Utilizagdo obrigatéria de bomba infusora

Nota: Niveis séricos MgSO,
mg/dl mmol/L

Perda de reflexos tendinosos 9-12  40-50

Paragem respiratéria 1218 5.0-8.0

Em caso de toxicidade a MgS0, utilizar:
Gliconato de Cdlcio a 10% - 10mI EV durante 3 min.

Se ap6s 12h ndo tiver ocorrido o parto deverd ser suspensa a administragdo de MgS0,. Se apds este
periodo, a parturiente apresentar 0s mesmos critérios acima referidos e que levaram a administracdo
de MgS0, e se a interrupcdo da sua administracdo tiver ocorrido hd:
* Menos de 6 horas
Iniciar perfusdo de manutenco de MgS0, como acima descrito
* Mais de 6 horas
Iniciar administracdo de MgS0, com dose carga e manutencdo como acima descrito

Nota: se houver necessidade de tocdlise — o que é previsivel nos casos de parto pré-termo eminente
de forma a dar tempo de actuacdo aos corticosteroides — optar pelo atosiban ou indometacina como
preconizado em PARTO PRE-TERMO. A utilizacao de nifedipina deve ser evitada aquando da utilizacdo
de MgS0y.

Bibliografia

- Reeves SA, Gibbs RS, Clark SL. Magnesium for fetal neuroprotection. Am J Obstet Gynecol 2011,204:202

- ACOG Committee on Obstetric Practice. Committee Opinion 455:Magnesium Sulfate before anticipated preterm birth for neuroprotection. Obstet Gynecol
2010;115:669

Agente — Candida albicans

Factores de risco
« Gravidez
« Fase secretoria do ciclo menstrual
+ Nuliparidade
« Espermicidas
- Jovens (< 19 anos de idade)
- Antibioterapia recente (tetraciclinas, ampicilina, cefalosporinas orais)

Clinica
+ Prurido vaginal, distiria externa, dispareunia
« Eritema vulvo-vaginal, fissuras, escoriacoes
« Corrimento branco, espesso, aderente, tipo “requeijao” (quando tipico)
« Exame a fresco - polimorfonucleares abundantes (inflamacao); visualizacdo de hifas ou leveduras
(mais facil com KOH a 10%)
* pHvaginal < 4,5

(lassificacdo
+ Ndo complicada - esporddica ou infrequente e sintomas/sinais ligeiros a moderados e suspeita de
(. albicans e mulheres imunocompetentes.
+ Complicada - episédios recorrentes (= 4 episédios/ano) ou sintomas/sinais graves (eritema vulvar
extenso, edema, escoriacdes, fissuras) ou infeccao a Candida ndo-albicans ou gravidez, diabetes ndo
controlada, imunossupressao.
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Tratamento
« Ndo complicada
+ Tépico - butoconazol - creme 2% (5g) 3 dias; ou
- clotrimazol -creme 1% (5g) 7 dias; vulos 100mg 7dias ou
- miconazol - creme 2% (5g) 7 dias; vulos 100mg 7d; évulos 200mg 3d; 6vulo 1200mg Tdia
ou
- tioconazol - creme 6,5% (5g) 1 dia ou
- terconazol - creme 0,4% (5g) 7d; creme 0,8% 3d; 6vulos 80mg 3d ou
+ Oral - fluconazol 150mg, 1 dia (dose tnica)
« (omplicada
+ Grdvida - apenas terapéutica tépica: 7 dias
* Imunossupresssao - topico mais prolongado: 7-14 dias

+ Sintomas/sinais graves: terapéutica tépica igual aos casos de imunossupresao, ou flucona-
70l PO 150mg + 150mg com 3 dias de intervalo

+ Recorrente - terapéutica inicial: tépica, 7 a 14 dias ou oral (100, 150 ou 200mg 3/3dias, 3
tomas) sequida de terapéutica manutencdo (6 meses): fluconazol 100, 150 ou 200
mg/sem (12 linha), ou clotrimazol, t6pico 200mg 2x/sem ou 500mg/sem

Nota: Nas candidiases recorrentes deve pedir-se exsudado vaginal e a utilizagdo de fluconazol obriga a monitoriza-
¢do da funcdo heptica.

Parceiro sexual: NAQ TRATAR (excepto se sinfomatico ou em situages recorrentes)

Agente - Gardnerella vaginalis (infeccdo polimicrobiana)

Factores de Risco:
* mais de 1 parceiro sexual
+ mudanca de parceiro sexual nos dltimos 30 dias
* parceiro sexual feminino
+ duche vaginal mensal ou nos dltimos 7 dias

Clinica
+ Assintomética (> 50%)
+ Comimento com cheiro étido, branco acinzentado, espumoso e auséncia de prurido
+ Exame a fresco —“clue cells; auséncia de PMN, KOH a10%: cheiro fétido

Diagnéstico
+ Gram negativos e
+ Pelo menos 3 dos sequintes critérios (Amsel):
- Corrimento vaginal caracteristico
- Exame a fresco: Clue cells (> 20% das células epiteliais)
-pH vaginal > 4,5
- KOH a 10%: cheiro fétido

Tratamento
+ Todas as situacdes sintomaticas
+Nas sequintes situacdes, mesmo assintomdticas: pré-histerectomia, pré-interrupcdo terapéutica
cirdrgica da gravidez, grévida com antecedentes de parto pré-termo
+ Sintomético - metronidazol — t6pico (1 évulo de 500mg/dia, 5 dias; gel 0,75% (5g) 5 dias) ou PO
(500mg 2x/dia, 7 dias) ou
- clindamicina - tépico, creme 2% (5q) 1 aplicador/dia, 7 dias ou PO, 300mg 2x/dia, 7 dias ou
- tinidazol PO 2q 3dias ou 1g 5dias
+ Grdvida - metronidazol PO, 500mg 2x/dia, 7 dias ou 250mg 3x/dia, 7 dias ou
- clindamicina PO, 300mgq 2x/dia, 7 dias ou 100mg 6vulos 3 dias.
+ Recorrente (= 3 episédios/ano) — metronidazol gel 0,75% 2x/semana, durante 6 semanas apés
tratamento inicial

Nota: ndo consumir dlcool durante e até 24h apds tratamento com metronidazol oral

Parceiro sexual: NAO TRATAR
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Agente — Trichomonas vaginalis

Factores de risco:
+ Mudanca de parceiro sexual
* Relagdes sexuais = 2x/semana
+ = 3 parceiros no tltimo més
+outra DST

Clinica
+ Assintomdtica
+ Sensacdo de queimadura ou prurido vulvar; queixas urindrias (disria, polaquitria); dispareunia
+ Corrimento com odor fétido, arejado, amarelo-esverdeado; pontos hemorrdgicos na vagina e colo —
colpite em framboesa (2%)
+ Exame a fresco - presenca de Trichomonas vaginalis, polimorfonucleares abundantes

Tratamento
Indicado em todas as mulheres (sintomaticas e assintomaticas) e parceiros
* Regimes - metronidazol: PO 2q toma tnica ou PO 500mg 2x/dia, 7dias ou
- tinidazol 2g toma Unica PO
Nota: ndo consumir dlcool durante e até 24h apds tratamento com metronidazol oral, ou 72h apds tratamento com tinidazol
+ Gravida — metronidazol 29, toma tnica PO
+ Se ndo houver resposta ao tratamento com metronidazol PO 2q toma nica optar por metronida-
70l 500mg 2x/dia, 7dias PO
+ Se continua a ndo haver resposta — metronidazol ou tinidazol 2g/dia, 5dias PO

Parceiro sexual: deve ser tratado com tinidazol 2 PO em sose tinica ou metronidazol 500mg, 2x/dia
PO 7 dias

Bibliografia:

- Centers for Disease Control and Prevention. Sexually transmitted diseases treatment guidlines 2010. MMWR 2010;59

- Eckert L. Other forms of vaginitis in Infectious diseases. In Obstetrics and gynecology,a systemic approach to management. (1st ed) The American colle-
ge of obstetrics and gynecology, Washington 2009.

- Vaginitis. ACOG Practice Bulletin n°72. Obstet Gynecol 2006; 107:1095-206

- Eckert L. Acute vulvovaginitis. N Engl J Med. 2006; 355: 1244-52.

Manobra obstétrica que tem por objectivo tornar uma situacdo transversa ou uma apresentacao pél-
vica numa apresentacdo cefdlica por meio da manipulacdo fetal através do abdémen materno.

Absolutas
+ Indicacdo para parto por cesariana
Placentacao anémala, vasa previa, causa materna, efc. . .
* Hemorragia do 3° trimestre
« NST ndo reactivo
+ Oligoamnnios (ILA < 5)
* Restricdo de crescimento intra-uterino com fluxometria anémala
+ Malformacéo uterina
+ Gravidez multipla
+ Apresentagdo pélvica com cabeca desflectida

Relativas
+ Presenca de cicatriz uterina
+ Presenca de circular cervical
+ Malformagdo fetal major
+ Trabalho de parto

Deve idealmente ser realizada entre a 362-382 semana e sempre em ambiente hospitalar. A grdvida
ndo necessita de estar em jejum nem de ter qualquer outra preparacao. Durante o procedimento deve
ser avaliada a FCF (auscultacdo intermitente). A manobra deve ser realizada sem analgesia.
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VERSAO FETAL POR MANOBRAS EXTERNAS (VE)

1. Através de ecografia avaliar:
+ A apresentado e localizagdo do dorso fetal
+ Existéncia de circular cervical
 Indice de Liquido Amnidtico
+ Auséncia de desflexdo cervical

2. Realizar CTG e confirmar critérios de reactividade fetal
3. Esvaziamento vesical
4.Posicionar grévida em dectbito dorsal ligeiramente inclinada para a esquerda. Para melhor
relaxamento da musculatura abdominal pedir a gravida para que mantenha as coxas em
abducdo
5.Iniciar tocdlise
Salbutamol — 5mg em 500cc Dext. 5% (iniciar a 15ml/h)
que deve ser aumentado 15ml/h de 20/20 minutos até:
+ Palpacdo fdcil de partes fetais ou
« Frequéncia cardiaca materna = 100ppm

6.0 operador coloca-se do lado esquerdo materno e ird tentar o movimento de cambalhota
fetal anterégrado (para a frente) ou retrégrado.
+ Com a mdo direita eleva a pelve fetal de forma a retird-la da bacia materna, puxando-a para um
dos flancos
+ Com a mdo esquerda, e em simultaneo, dirige o pélo cefdlico na direccdo da bacia materna
+ A orientacdo para baixo do pdlo cefdlico deve seracompanhada pela elevacdo progressiva da pelve
fetal.

7.Interromper a manobra se:
+ Excessivo desconforto materno
+ Evidéncia de bradicdrdia fetal
+ Ao fim de 3 tentativas sem éxito

8. Confirmar apresentacdo fetal através de ecografia
9. Suspender tocdlise

10. Proceder a registo (TG dando alta a gravida quando se confirmar reactividade fetal
11. Administrar gamaglobulina anti-D a grévida Rh negativa e em risco de isoimunizagéo,
tenha tido ou ndo sucesso a manobra de versao.

Bibliografia

- (lode N, Graga LM. 0 Parto na Apresentacdo pélvica. Versao fetal por manobras externas. In Medicina Matemo-Fetal 42 ed. Graga LM (ed) Lidel, 2010
- External Cephalic Version. ACOG Practice Bulletin n° 13. American College of Obstetricians and Gynecologists. February 2000 (revised 2009)
- Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. The management of breech presentation. Guideline No 20.a.RC0G Clinical Green Top Guidelines, 2006.
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Qlaira

em harmonia com o corpo da mulher

Qlaira® para as Mulheres
que querem mais

do que apenas outro
contraceptivo oral

— e o . & u: il
ra® é o primeiro de uma nova classe de contraceptivos orais com estradiol
A mesma hormona produzida naturalmente pelo organismo feminino

Qlaira® o Unico contraceptivo oral aprovado no tratamento

de Hemorragia Menstrual Intensa*

* proporciona uma reducao significativa, rapida e sustentada da hemorragia menstrual intensa?
* apds 6 meses de tratamento, a perda mediana de sangue menstrual foi diminuida em 88%3

* Em mulheres sem patologia organica que desejam contracepgao oral

Nome do medicamento: Qlaira. Composicao: Cada carteira (28 comprimidos) contém, na seguinte ordem: (2 compri-
midos amarelo escuros. Cada: 3 mg valerato de estradiol (EV)); (5 comprimidos vermelho médios. Cada: 2 mg EV + 2 mg
dienogest (DNG)); (17 comprimidos amarelo claros. Cada: 2 mg EV + 3 mg DNG); (2 comprimidos vermelho escuros.
Cada: 1 mg EV); (2 comprimidos brancos: sem substancias activas). Excipiente: lactose (ndo mais que 50 mg/compri-
mido). Forma farmacéutica: Comprimido revestido por pelicula. Indicagdes terapéuticas: Contracepcéo oral.
Tratamento de hemorragia menstrual intensa em mulheres sem patologia organica que desejam contracepgéo oral.
Posologia e modo de administracao: Via de administragéo oral. Tomar, pela ordem indicada na embalagem, todos
os dias a mesma hora, se necessario com um pouco de liquido. Toma continua. 1 comprimido/dia durante 28 dias con-
secutivos. Blister subsequente: iniciado no dia seguinte ao Ultimo comprimido da carteira anterior. Contra-indicagoes:
Trombose venosa actual ou antecedentes; Trombose arterial actual ou antecedentes ou sinais prodréomicos; AVC actual
ou antecedentes; Presenga de graves ou multiplos factores de risco de trombose venosa/arterial; Predisposicédo here-
ditaria ou adquirida para a trombose venosa ou arterial; Pancreatite ou antecedente se associados a hipertrigliceride-
mia grave; Presenca ou antecedentes de doenga hepatica grave desde que os valores da fungdo hepatica ndo tenham
regressado ao normal; Presenca ou antecedentes de tumores hepaticos; Malignidades influenciadas por esteréides
sexuais; Hemorragia vaginal ndo diagnosticada; Antecedentes de enxaqueca com sintomas neurolégicos focais;
Hipersensibilidade. Adverténcias: Patologias circulatérias, Tumores, Exame/consulta médica (Efectuar histéria clinica
completa e exame fisico antes de iniciar / reinstituir Qlaira e excluir a hipétese de gravidez. Medir a pressao arterial efec-
tuar exame fisico. As mulheres deveréo ser informadas de que os contraceptivos orais ndo protegem contra doencgas
sexualmente transmissiveis), Eficacia reduzida (A eficacia dos COCs pode diminuir com comprimidos activos esqueci-
dos, perturbacdes gastrointestinais durante a toma de comprimidos activos ou medicagédo concomitante), Controlo de
ciclo (com todos os COCs podem ocorrer hemorragias irregulares, especialmente durante os 10s meses de utilizacdo.
Assim, a avaliagdo de qualquer hemorragia irregular sé tem significado apés periodo de adaptagéo de cerca de 3
ciclos). Interacgoes: fenitoina, barbittricos, primidona, carbamazepina, rifampicina e possivelmente com oxcarbazepi-
na, topiramato, felbamato, medicagdes VIH (por ex. ritonavir e/ou nevirapina), griseofulvina e hipericdo. Antifingicos
azol, cimetidina, verapamil, macrélidos, diltiazem, antidepressivos e sumo de toranja poderdo aumentar os niveis plas-
maticos de DNG. As falhas contraceptivas foram também relatadas com antibiéticos (ex.: penicilinas e tetraciclinas). O
mecanismo deste efeito ndo esta elucidado. Concentragdes no plasma e nos tecidos tanto podem aumentar (por ex.
ciclosporina) como diminuir (por ex. lamotrigina). Analises laboratoriais: a utilizagdo de esteréides contraceptivos pode-
ra influenciar os resultados de certos testes laboratoriais. Efeitos indesejaveis: Dor de cabecga; Dor abdominal,
Nauseas; Acne; Amenorreia, Desconforto mamario, Dismenorreia, Hemorragia intraciclica (Metrorragia); Peso aumenta-
do; Infecgéo flngica, Infecgao micética vulvovaginal, Infecgao vaginal; Apetite aumentado; Depressao / humor deprimi-
do, Perturbacé@o emocional, Insénia, Libido diminuida, Perturbagao mental, Alteragédo de humor; Tonturas, Enxaqueca;
Afrontamento, Hipertensao; Diarreia, Vomitos; Enzimas hepaticas aumentadas; Alopecia, Hiperidrose, Prurido, Erupgéo
cutanea; Espasmos musculares; Intumescéncia mamaria, Massa maméria, Displasia cervical, Hemorragia uterina dis-
funcional, Dispareunia, Doenga da mama fibrocistica, Menorragia, Perturbagdo menstrual, Quisto ovarico, Dor pélvica,
Sindrome pré-menstrual, Leiomioma uterino, Espasmo uterino, Hemorragia uterina/vaginal, incl. spotting, Corrimento
vaginal, Secura vulvovaginal; Fadiga, Irritabilidade, Edema; Peso diminuido, Alteracdes de pressao sanguinea. Data da
revisdo do texto: Novembro de 2010. Medicamento Sujeito a Receita Médica. Ndo Comparticipado. Para mais informa-
GOes devera contactar o titular da autorizagao de introducdo no mercado. BAYER PORTUGAL S.A., Rua Quinta do
Pinheiro, n°5 2794-003 CARNAXIDE, NIF 500 043 256 Bibliografia: 1. Jensen J. Expert Opinion on Pharmacotherapy
2010;11(7): 1147-57. 2. Jensen J. et al Obstetrics & Gynecology April 2011;vol 117, No4 : 777-787 3. Resumo das
Carateristicas do Medicamento Qlaira®
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