URGENCIAS
EEMERGENCIAS
MATERNAS
Guiaparadiagnostico
econdutaemsituacoes
deriscodemortematerna
FEBRASGO

MINISTERIO DA SAUDE



Ministro da Saude

José Serra

Secretdrio de Politicas de Saude
Jodo Yunes

Departamento de Gestio de Politicas Estratégicas
Ana Figueiredo

Coordenadora de Acoes de Satide da Mulher
Tania Di Giacomo do Lago

Area Técnica da Saiide da Mulher
- Alice Gongalves Mendes Ribeiro
- Elcylene Leocédio

- Janine Schirmer

- Regina Coeli Viola

- Nelson Cardoso de Almeida

- Marilena Garcia

- Suzanne Serruya

Diretoria da Febrasgo

Edmund Chada Baracat

Presidente

Sao Paulo _ SP

Jacob Arkader

Secretario Executivo

Rio de Janeiro _RJ



Comissdo Nacional Especializada
de Mortalidade Materna

Sérgio Hofmeister de Almeida Martins Costa
Presidente

Porto Alegre RS

Hélvio Bertolozzi Soares
Vice-presidente

Curitiba PR

Ivete Cristina Teixeira Canti
Secretdrio

Porto Alegre RS

Membros

Maria Melisande Didgenes Pires
Porto Velho - RO

Arnaldo Afonso Alves de Carvalho
Fortaleza CE

José de Ribamar Pinho Franca

Sao Luis _ MA

Sérgio Eduardo Costa Sampaio
Brasilia DF

Rui Gilberto Ferreira

Goiania _ GO

Bartholomeu Penteado Coelho



Rio de Janeiro RJ

Alfredo de Almeida Cunha

Rio de Janeiro RJ

Krikor Boyaciayn

Sao Paulo _ SP

Ana Cristina D'Andretta Tanaka
Sao Paulo SP

Bussamara Neme

Sao Paulo _ SP

Anibal Eusébio Fatindes Latham
Sao Paulo _ SP

Dorival Antonio Vitorello

Floriandpolis - SC



URGENCIAS
EEMERGENCIAS
MATERNAS
Guiaparadiagnostico
econdutaemsituacoes

deriscodemortematerna



1* Edicao
Autores:
- Alfredo de Almeida Cunha

- Arnaldo Afonso Alves de
Carvalho

- Bartholomeu Penteado Coelho
- Hélvio Bertolozzi Soares

- Ivete Cristina Teixeira Canti

- Janine Schirmer

- José de Ribamar P. Franca

- Krikor Boyaciyan

- Maria Melisande Diogenes
Pires

- Renato Passini Junior

- Ricardo Fescina

- Sérgio Martins Costa

- Suzanne Serruya
Colaboradores

- Anibal Fatndes

- Dorival Antonio Vitorello

- Iracema de Mattos Paranhos
Calderon

- José Geraldo Lopes Ramos



- Marcus Vasconcelus

- Marilza Vieira Cunha Rudge
- Mary Angela Parparelli

- Regina Viola

- Ronaldo Seligman

- Rui Gilberto Ferreira

- Sérgio Eduardo Costa
Sampaio

Ministério da Saade © 2000

E permitida a reprodugio total,
desde que citada a fonte.

Tiragem: 35.000 exemplares

Edicao, distribui¢ao e
informagdes:

Ministério da Saude

Area Técnica da Saude da
Mulher

Esplanada dos Ministérios, Bl.
G, 6° andar

CEP: 70.058-900
Brasilia, DF

Tel.: (0xx61) 223-5591
Fax: (0xx61) 322-3912

E-mail:
tania.lago@saude.gov.br



Wintmmmwy  Urgéncias e Emergéncias
jﬂ IJ;!['!W Maternas: guia para
* diagnéstico e conduta em
situagoes de risco de morte
materna / Secretaria de
Politicas de Satde, Area
Técnica da Saude da Mulher.

Brasilia: Ministério da Saude,
2000.

118 p.

1. Gravidez de alto risco. 2.
Puerpério. 3. Urgéncias
médicas.

I. Brasil. Ministério da Saude,

Secretaria de Politicas de
Saude.

SUMARIO



Introducao 7

1. Infecgdes 13

1.1. Abortamento infectado 13

1.2. Pielonefrite aguda 18

1.3. Corioamnionite 20

1.4. Sepse e choque séptico 22

1.5. Infecgao puerperal 26

1.6. Pneumonia 30

1.7. Maléria 31

2. Hipertensao Arterial 35

2.1. Hipertensao arterial aguda 35

2.2. Eclampsia 38

2.3. Sindrome HELLP 42

2.4. Anestesia da paciente com HAS 45
3. Hemorragias 49

3.1. Placenta prévia e acretismo placentario 49

3.2. Descolamento prematuro da placenta e
coagulagdo

intravascular disseminada 52
3.3. Rotura uterina 58
3.4. Hemorragia puerperal 60

3.5. Choque hemorragico - Regras para reposi¢ao
de volume

e correcao das coagulopatias 62



3.6. Figado gorduroso agudo 65

3.7. Hemorragia intracraniana 67

4. Cardiopatias 71

4.1. Edema agudo de pulmao 71

4.2. Hipertensao pulmonar 73

4.3. Infarto agudo do miocardio 74

4.4. Endocardite bacteriana 77

5. DISTURBIOS TROMBOEMBOLICOS 79

5.1. Trombose venosa profunda 79

5.2. Embolia pulmonar 82

5.3. Embolia amnidtica 89

5.4. Anticoagulagao profilatica na gravidez 92

6. PARADA CARDIORRESPIRATORIA 95
7. ASMA AGUDA GRAVE 103

8. CETOACIDOSE DIABETICA 105

9. Estado de Mal Epiléptico 111

10. ApEndices 113



A. Guia Terapéutico 113

INTRODUCAO




MORTALIDADE MATERNA NO BRASIL

A problematica da morte materna no Brasil envolve
questdes relacionadas ao ndo-reconhecimento deste
evento como um problema social e politico; a ma
qualidade da informagao existente e subnotificagido
dos obitos; e a precaria qualidade da assisténcia
obstétrica que ¢ oferecida nos servigos de saude.

Durante muito tempo a morte de uma mulher em
conseqiiéncia da gravidez ou parto foi considerado
um fato natural e inerente a condi¢do feminina. No
entanto, 98% desses Obitos seriam evitaveis caso
fossem asseguradas condigdes dignas de vida e de
saude

Estudo realizado pela Organizacdo Mundial da Satde
informa que em 1990 ocorreram cerca de 580 mil
obitos maternos no mundo, a grande maioria nos
paises em desenvolvimento. Na Regido das
Américas, calcula-se que 28.000 mulheres perderam
a vida por complicacdes da gestagdo, parto e
puerpério; 27.400 desses obitos seriam evitados se as
condicoes de vida e de atencao a saude fossem
semelhantes as dos paises desenvolvidos.

A comparagdo entre as taxas de mortalidade materna
em paises desenvolvidos da Regido das Américas
tais como Canadé e Estados Unidos, cujos valores
sao inferiores a nove 6bitos por 100.000 nascidos
vivos _ e a de paises como Bolivia, Peru e Paraguai
com valores superiores a 100 obitos por 100.000
evidencia a disparidade entre esses dois blocos.
Entretanto, alguns paises dessa regido, com situacao
econdmica desfavoravel, como Cuba e Costa Rica,
apresentam taxas de mortalidade materna
substancialmente inferiores, demonstrando que a
morte materna pode ser um indicador da
determinacgdo politica de garantir a saude da
populagao.

REGISTRO DOS OBITOS MATERNOS

A fragilidade das informagdes em satide ¢ um fato.
Com relagao a identificacao de niveis e tendéncias da



morte materna, a subinformagao existente torna essa
tarefa de dificil execucdo, ja que as declaragdes de
obito (D.O), com freqiiéncia, omitem tratar-se de
obito materno

Estudiosos do assunto referem a razoes de ordem
pratica, social, moral ou



religiosa que interferem na declaracdo de uma morte
materna, principalmente se esta ocorre por
conseqliéncia de erros ou negligéncias dos
profissionais e/ou servigos de satde.

Entre os varios fatores que contribuem para o
preenchimento incorreto da D.O., destaca-se o
desconhecimento dos médicos sobre sua importancia
como instrumento estatistico _ o que resulta do
descompromisso das instituigdes formadoras com o
fortalecimento dos sistemas de informacao. Também
facilita o incorreto preenchimento a ocorréncia de
obitos maternos em unidades de terapia intensiva,
distantes do parto ou aborto, onde se declaram as
causas relacionadas com as complicagoes,
esquecendo o evento obstétrico.

No Brasil, assim como nos paises em
desenvolvimento, a situagdo ¢ agravada pelo sub-
registro. A dimensdo continental do pais e as
marcantes diferencas regionais realcam ainda mais
essa problematica. De tal forma que, principalmente
nas regioes Norte, Nordeste e Centro-Oeste, a
existéncia de cemitérios clandestinos; a ocorréncia
de partos domiciliares em 4reas rurais; a dificuldade
de acesso aos cartorios e o desconhecimento da
populacdo quanto a importancia do atestado de 6bito
como instrumento de cidadania favorecem o sub-
registro do 6bito materno.

Outrossim, o status diferenciado das mulheres torna
sua declarag¢ao de 6bito um documento sem
importancia imediata do ponto de vista legal, pois as
mais expostas ao obito sdo aquelas de baixa renda ou
da zona rural, que geralmente nao tém heranga nem
beneficios previdenciarios assegurados.

Em 1997, a razdo de morte materna obtida a partir de
obitos declarados foi da ordem de 59.1 obitos por
100.000 nascidos vivos. Nas regioes Sul e Sudeste,
esses valores foram respectivamente de 7.1 € 6.1,
enquanto nas regides Nordeste, Norte e Centro-Oeste
foram de 54.6, 49.6 ¢ 52.1 respectivamente.
Acreditamos que tais diferengas devem-se a
qualidade do registro de obitos nas regioes.

Uma vez que a razdo de mortalidade materna ¢



subestimada, aplicando o fator de corregdo 2"
obtemos valores da ordem de 118.2 ¢bitos por
100.000 nascidos vivos, cerca de nove vezes
superiores aos considerados aceitaveis pela
Organizag¢ao Mundial da Satde.

Na década de 80, no Brasil, a razdo da morte materna
manteve discreta tendéncia ao declinio. J& nos anos
90, vinha mantendo-se estavel até¢ 1997, quando
aparece uma elevagdo. Incremento este que pode
estar associado ao aumento no nimero de municipios
que passaram a registrar os Obitos.

Em 1997, no Brasil, foram registrados 1.787 6bitos
maternos, que representaram a nona causa de mortes
de mulheres em idade fértil.



Quanto as causas de morte materna, predominam as
obstétricas diretas, com 74% dos casos, e entre essas,
as toxemias gravidicas e as hemorragias. As causas
obstétricas diretas sdo, geralmente, preveniveis por
uma boa assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério.
Esses resultados estdo compativeis com os dados
apresentados pela Pesquisa Nacional de Demografia
e Saude, realizada em 1996, sobre assisténcia
obstétrica, que mostra uma melhoria no acesso aos
servigos de saude, porém, destaca uma precaria
qualidade na assisténcia.

Vale destacar que a partir de 1995 observa-se um
aumento na propor¢ao de dbitos por causas
obstétricas indiretas, o que indica melhoria no
registro.

Em 26% dos 6bitos ocorridos em 1997 ¢é ignorada a
condig¢do de assisténcia, 4% nao recebeu assisténcia
e em 70% dos casos a mulher recebeu assisténcia
médica.

Esses Obitos ocorreram com maior freqiiéncia nas
faixas etarias de 20 a 29 anos (39%) ¢ 30 a 39 anos
(37%).

Com relacao ao grau de instru¢do da mulher, 47%
dos obitos corresponderam a mulheres analfabetas ou
com o 1° grau, 6% com segundo grau, 1,3% com
curso superior e 46% ignorado. Essas proporgdes se
mantiveram no periodo de 1990 a 1997.

O Centro Latino-Americano de Perinatologia, da
Organizacao Pan-Americana da Saude, realizou
investigacdo conclusiva de que o nascimento por
cesariana apresenta mortalidade materna até 12 vezes
maior do que o parto vaginal. No Sistema Unico de
Saude (SUS), a taxa de mortalidade no parto
cirargico ¢, em média, trés vezes superior a do parto
normal.

ASSISTENCIA OBSTETRICA

No Brasil os 6bitos maternos refletem o sentimento
de desvalorizagao conferido a vida das mulheres,
que, freqiientemente, sdo atendidas com descaso e
desrespeito por profissionais de satude



desestimulados ou despreparados em servigos que
oferecem condigdes precérias de trabalho.

A Pesquisa Nacional de Demografia e Satde
(PNDS), realizada em 1996 demonstra que 76,7%
das mulheres em idade fértil, em unido estavel,
fazem uso de algum método contraceptivo; 40,1%
dessas mulheres estdo esterelizadas e 26% fazem uso
de anticoncepcionais hormonais orais, e metade dos
filhos nascidos nos cinco anos anteriores a pesquisa
resultaram de uma gravidez ndo planejada.

No SUS sao atendidas, anualmente, cerca de 250.000
mulheres com complicagdes de aborto.



No Brasil, aproximadamente, 10 milhdes de
mulheres estdo expostas a gravidez indesejada, por
uso inadequado de métodos anticoncepcionais, por
desconhecimento ou dificuldade de acesso aos
mesmos.

Com relacdo ao pré-natal, os dados da PNDS
mostram que 0 acesso aos servicos constitui
problema especifico para a populacao rural,
principalmente, das regides Norte e Nordeste, ja que
85,6% das gestantes foram atendidas por médicos ou
enfermeiras. No entanto, os valores de mortalidade
materna e infantil por afec¢des perinatais, a alta
incidéncia de sifilis congénita, a baixa cobertura de
vacina antitetanica demonstram que ¢ de ma
qualidade o atendimento prestado no

pré-natal.

Consultas rapidas, nas quais exames clinicos e
laboratoriais ndo sdo realizados ou solicitados,
fazendo com que possiveis anormalidades sejam
despercebidas, fazem parte do cotidiano das
gestantes.

Os servicos de saude que oferecem pré-natal,
freqiientemente, t€ém caréncia de recursos humanos
ou contam com profissionais de saide com
capacitagdo inadequada. A retaguarda laboratorial é
insuficiente, nem sempre tém equipamento minimo
necessario ou ndo asseguram a manutencao dos
mesmos, ndo possuem um sistema de registro que
permita o acompanhamento adequado das gestantes,
e o planejamento das necessidades de servigos,
medicamentos ou equipamentos da unidade.

Quanto as gestantes de alto risco, que representam
15% do total das mulheres gravidas, o despreparo de
profissionais para a identificacdo da situagdo de risco
e a desorganizagdo dos sistemas de satde, raramente,
garante o seu encaminhamento a servigos de maior
complexidade. Da mesma forma, a inexisténcia de
um sistema de referéncia e contra-referéncia
formalizado, torna comum a peregrinagao das
gestantes em trabalho de parto, a procura de
maternidade que tenha vaga. Sendo raros os hospitais
que evitam intervengdes desnecessarias ou danosas,



respeitando a dignidade e liberdade da mulher.

A cobertura institucional de parto ¢ de 91.5%.
Todavia 36% desses nascimentos sdo através de
cesarianas, um procedimento que, quando realizado
sem indicagao precisa, apresenta uma mortalidade
materna até 12 vezes maior do que o parto vaginal,
morbidade materna sete a 20 vezes superior, exige o
dobro da permanéncia em hospital, gera transtornos
respiratdrios neonatais e prematuridade iatrogénica.

Segundo a PNDS, quatro em cada cinco das
laqueaduras de trompa foram realizadas durante a
cesariana, contribuindo para a alta taxa dessa forma
de parto.

Apesar de muitas mortes maternas e neonatais

ocorrerem durante o pds-parto, o atendimento nesse
periodo, atinge apenas 28% das puérperas.
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Na maior parte das vezes restringindo-se a revisao
ginecoldgica do pos- parto, sem orientagao sobre
amamentacdo e encaminhamento para o
planejamento familiar, tAo importante para garantir o
intervalo inter-partal.

Apesar das estratégias e metas para redu¢do da morte
materna em nosso pais ja estarem bem definidas e
implicar, adequada dos recursos existentes em agoes
que promovam mudangas no modelo de assisténcia
que ¢ oferecido as mulheres, do que na alocagdo de
novos recursos, a problematica permanece grave
refletindo a falta de compromisso politico de
autoridades associado a fragilidade no controle social
para assegurar a cidadania.

ACOES

O Ministério da Satde, com o objetivo de melhorar e
fortalecer a vigilancia epidemioldgica da morte
materna a partir de 1988, desenvolveu as seguintes
atividades:

* Cria¢ao da Comissao Nacional de Morte Materna.

* Elaboracao, revisao ¢ distribui¢cao do Manual dos
Comités de Morte Materna.

* Elaboragao, impressao e distribuicdo da ficha de
investiga¢cdo do obito materno.

* Elaboracao, impressao e distribui¢ao do Plano de
Acao para Reduzir a Morte Materna.

* Elaboragao da Bibliografia da Morte Materna.

* Apoio técnico-financeiro a promog¢ao de seminarios
estaduais e regionais com a finalidade de sensibilizar
profissionais de satide para formar os Comités
Estaduais, Regionais e Municipais de Morte
Materna.

» Assessoria técnica as Secretarias Estaduais de
Saude para organizagao dos Comités de Morte
Materna.



* Realizacdo a cada dois anos de Forum Nacional
sobre Mortalidade Materna.

¢ Instituiu o dia 28 de maio como o "Dia Nacional de
Redug¢ao da Morte Materna".

* Apoio técnico-financeiro para a realizacao de
"Estudo sobre a Magnitude de Morte Materna em 15
Municipios Brasileiros".

* Apoio técnico-financeiro a eventos promovidos por
sociedades cientificas e universidades sobre morte

materna.

* Elaboracao de relatorio sobre a "Situacao dos
Comités Estaduais de Morte Materna".
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* Inser¢do permanente de informagdes sobre morte
materna na home page do Ministério da Satde.

* Elaboracao de video sobre morte materna na parte



veiculag@o no Canal Futura da Fundacao Roberto
Marinho.
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1.1. Abortamento infectado

Os casos de abortamento constituem a terceira
causa de morte materna no Brasil.

No Sistema Unico de Satde sdo atendidas,
anualmente, cerca de 250.000 mulheres com
complicacdes de aborto.

Diagnéstico
Clinico:

O diagnostico de aborto séptico deve ser
considerado quando uma mulher em idade
reprodutiva apresenta atraso menstrual,
sangramento vaginal, acompanhado de dor
abdominal e febre. Pode ser espontaneo ou
provocado por instrumentos como sondas,
cateteres, agulhas, grampos, etc. Algumas vezes,
decorre de um quadro de membranas rotas, nao
percebido pela paciente. Outros sinais e sintomas
vao ocorrer dependendo da gravidade do caso:

_ Sudorese/calafrios _ Ictericia

_ Taquicardia/taquisfigmia/taquipnéia
Agitacdo/obnubilagdo

_ Hipotensao arterial  Choque séptico
_ Cianose
Exame Fisico:

Nos casos de aborto em curso ocorre a saida de
restos ovulares pelo colo uterino, que
freqlientemente estara pérvio, podendo ou nao
haver odor fétido e secrecao purulenta.
Eventualmente, podera ser observada alguma lesao
decorrente da manipulagdo de genitais por
instrumental. Em casos mais graves, o toque
vaginal pode demonstrar amolecimento e dor



uterina ou anexial, além de sensagdo de crepitacao.
Se houver formagao de abscesso pélvico, este pode
estar bloqueado por algas, levando a peritonismo
localizado, ou haver dor difusa abdominal
(peritonite). A localizacdo mais freqiiente de
abscesso ¢ no fundo de saco posterior, podendo ser
percebido ao toque (grito de Douglas) e
confirmado pela culdocentese.

Diagnéstico Diferencial:

_ Aborto evitavel / ameaga de aborto

_ Corioamnionite com membranas integras

_ Infeccdo urinéria

_ Febre por uso de misoprostol

_ Apendicite

_ Outras patologias febris e/ou hemorragicas

13



Complicacoes:

_ Endomiometrite

_ Perfuragdo uterina

_ Necrose miometrial

_ Piossalpinge/abscessos tubo-ovarianos
_ Tromboflebite pélvica/embolia séptica
_ Pelviperitonite/Abscessos pélvicos

_ Peritonite generalizada

_ Choque séptico

Nos abortos provocados com o uso de instrumentos
rigidos, aumenta a possibilidade de perfuracao
uterina ou de fundo de saco. Algumas substancias
quimicas instiladas dentro da cavidade uterina podem
provocar necrose miometrial. A infec¢ao por
Clostridium perfringens pode levar a um quadro de
anemia hemolitica fulminante e insuficiéncia renal
aguda, com a descri¢do de uma triade sintomatica
classica: hemoglobinuria, anemia e cianose perioral.

Avaliacdo Laboratorial:

Hemograma com contagem de plaquetas:
dependendo do agente bacteriano causador, havera
leucocitose ou leucopenia. A leucopenia pode
significar um quadro decorrente da a¢cdo de agentes
aerdbios gram-negativos. Em situagdes de maior
gravidade detecta-se o consumo plaquetario,
demonstrado por contagem plaquetaria inferior a
100.000. Em caso de suspeita de hemdlise (anemia
hemolitica), considerar a possiblidade de infec¢ao
por Clostridium.

Tipagem sanguinea: obrigatoria, pela eventual
necessidade de transfusdo sanguinea, e também para
prevencdo de aloimunizagao Rh. Para as pacientes
com Rh negativo ¢ obrigatdrio o uso de



imunoglobulina anti-Rh.

Urina tipo I ou EAS - elementos anormais e
sedimento urinario: serve como diagnostico
diferencial de infec¢do urinaria e para avaliar
presenga de hemoglobina na urina.

Uréia/creatinina: importante para controle de funcao
renal, que pode ser alterada pelo quadro infeccioso,
pela coagulopatia e pelo uso de antibidticos.

Coagulograma: indicado para diagnostico de
quadros subclinicos e clinicos de coagulacao
intravascular. S3o exames de triagem, o Tempo de
Protrombina (RNI), Tempo de Tromboplastina
Parcial (R) e o Tempo de Trombina. Poderdo ser
dosados, também, o fibrinogénio e os produtos de
degradagdo da fibrina, dependendo da gravidade de
um quadro hemorragico e da altera¢do dos exames de
triagem.
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Hemocultura: realizar culturas para aerobios e
anaerdobios. Considerar que em quadros sépticos por
gram-negativos, muitas vezes € a endotoxina
bacteriana que estd agindo sistemicamente, podendo
as hemoculturas resultarem negativas.

Cultura de secrecdo endocervical e de material
endometrial: exame importante para detectar a(s)
bactéria(s) causadora(s) da infec¢do. Ha necessidade
de culturas para aerdbios e anaerdbios. Embora
alguns agentes ndo sejam detectados pelos meios de
cultura convencionais, esse exame pode colaborar no
diagnostico e orientar o tratamento, principalmente
quando ndo ha resposta ao tratamento proposto.
Espécimens endometriais possibilitam melhor
informagdo que os cervicais.

Bilirrubina: quando a paciente demonstrar ictericia
ou na suspeita de anemia hemolitica.

Ultra-som: avaliacao de restos ovulares intra-
uterinos e diagnostico de complicagdes, como bolhas
de gas em parede miometrial, comprometimento
anexial e presenca de abscessos.

RX de abdomen: auxiliar em casos de suspeita de
corpo estranho intra-uterino e em situagdes onde ha
suspeita de perfurag¢do uterina ou intestinal.

RX de torax: na suspeita de embolia pulmonar por
desprendimento de émbolos sépticos, relacionados a
trombofletite pélvica.

Tomografia computadorizada do abdomen:
complementar ao ultra-som nos casos de massas
intra-abdominais.

Conduta
A conduta proposta devera ser individualizada
segundo a gravidade do quadro, semana de

gravidez e se o aborto é retido ou nio.

* Puncdo de veia de grosso calibre com agulha
calibrosa, para colher exame, garantir infusdo de



soros e sangue em caso de agravamento do quadro.

* Hidratacdo com Soro Fisiologico 0,9%, procurando
manter a pressao arterial em niveis aceitaveis e uma
diurese/hora > 30 ml.

* Iniciar antibioticoterapia de largo espectro,
utilizando, um anaerobicida (metronidazol ou
clindamicina) e um aminoglicosideo (gentamicina ou
amicacina). Se ndo houver resposta, associar
ampicilina ao esquema adotado ou ampliar o
espectro antibacteriano com outros antibiéticos.

A escolha deve ser definida com a Comissao de
Infeccdo Hospitalar. A associacdo de ampicilina ao
esquema acima pode ajudar a eliminar o
Streptotoccus faecalis (enterococo). A seguir, como
guia, um quadro resumido de antibioticos de maior
utilizacdo nessa condicao patologica.
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E importante levar em conta nio s6 a necessidade de
cobertura antibiotica, mas, também, a questdo dos
custos envolvidos. O esquema preferencial de
tratamento € a associacdo da gentamicina com a
clindamicina.

Antibiotico Dose Via Dura¢ao Observacao

Gentamicina 1,5mg/kg/dose IV 7-10 dias Evitar
desidratacao ¢ monitorar fungao

cada 8 horas IM renal, ototoxicidade

Clindamicina 600 a 900 mg, IV 7-10 dias Precaug¢des
em caso de disfuncao

cada 6 a 8 horas renal ou hepatica

Amicacina 15mg/kg/dia, IM 7-10 dias Monitorar
funcdo renal, ototoxicidade

cada 8 a 12 horas IV

Metronidazol 500mg a 1g IV 7-10 dias Reagdes
colaterais de pouca

cada 6 horas intensidade

Ampicilina 500mg a 1g IV 7-10 dias Reagdes
alérgicas raras

cada 6 horas

As pacientes deverao permanecer com terapia [V
por, pelo menos, 24 a 48 horas apods o tltimo pico
febril. A amicacina da melhor cobertura a bacilos
gram-negativos resistentes, sendo mais indicada em
pacientes com queda da imunidade. Em pacientes
com insuficiéncia renal a gentamicina e a amicacina
podem ser usadas com fator de corre¢ao ou
substituidas por aztreonam. O metronidazol ¢ menos
efetivo que a clindamicina na cobertura de gram-
negativos anaerdbios resistentes.

* Administrar drogas que aumentem o tonus e a
contratilidade uterina, tanto para provocar a



eliminagdo de restos ovulares quanto para permitir
um esvaziamento cirurgico mais seguro.

Ocitocina: usar na dose de 20 U em 500 ml de soro
fisiologico ou soro glicosado 5%, infundindo 20 a 30
gotas/minuto.

Misoprostol (200 mcg): colocar um comprimido no
fundo de saco posterior cada 6 a 8 horas, podendo
associar com o uso por via oral.

O uso de ocitocitos/misoprostol devera ser com os
devidos cuidados (cicatriz anterior/hipertrofias
uterinas).

* Se a idade gestacional for inferior a 12 semanas,
realizar esvaziamento uterino apos a instalagao dos
antibioticos. O esvaziamento uterino pode ser feito
com as drogas acima ou, de maneira mais rapida e
efetiva, por intervengao cirargica: aspiracdo manual
intra-uterina (AMIU - para abortos precoces), vacuo-
aspiracao ou curetagem.

* Se a idade gestacional for superior a 12 semanas
e o canal cervical estiver impérvio, desde que o
quadro clinico esteja estdvel e ndo exista indicacao
emergencial de esvaziamento uterino, administrar
misoprostol ou ocitocina para conseguir a dilatacao
cervical e eliminagdo do feto, seguida de curetagem
uterina.
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* Apds o esvaziamento, manter drogas uterotonicas e
antibioticoterapia terapéutica.

* A manutencao de quadro febril apesar das medidas
adotadas como descrito, deve fazer pensar em
complicagdes clinicas (cobertura antibiotica
inadequada, tromboflebite pélvica, febre induzida
por drogas, etc) e cirargicas (perfuracao uterina,
miometrites graves, abscessos, etc).

Laparotomia: reservada para situagdes mais graves,
incluindo presenca de massas anexiais, suspeita de
perfuragdo uterina, gangrena uterina, sepse, ou na
falha das medidas clinicas usuais. A opg¢ao por
intervenc¢ao cirargica deve levar em conta a
possibilidade de realizag¢do de histerectomia total ou,
até, histerectomia + anexectomia bilateral. A
evolugdo de quadros graves (ndo-resposta
terap€utica, piora clinica significativa, choque,
evidéncia de necrose uterina) é melhor ap6s
histerectomia. Em cirurgias desse tipo, sempre
avaliar trombose de veias uterinas e ovarianas. Se
ocorrer abscesso(s) cavitario(s), havera necessidade
de procedimentos cirurgicos mais complexos,
podendo chegar a intervencdes sobre alcas intestinais
e outros 6rgaos abdominais.

Outro aspecto importante dos quadros cirurgicos ¢ a
existéncia de coagulopatia hemorragica ja
instalada, o que exigird avaliacdo hematologica
prévia e suporte hemoterapico garantido para o
procedimento cirargico. Como trata-se de caso com
infeccao intra-abdominal em paciente com disturbio
de coagulacao, ¢ fundamental deixar a cavidade
abdominal com drenagem, que pode ser feita com
drenos de penrose ou tubulares. O fechamento da
cavidade abdominal devera levar em conta as
condic¢des fisicas e clinicas da paciente, bem como o
sucesso da cirurgia e suas complicagdes. Em
pacientes com possibilidade de nova (s) laparotomia
(s), ndo fechar a parede em sua totalidade, adotando
algum esquema alternativo (pontos totais ou
subtotais).

* Se o quadro febril da paciente ndo melhora e nao ha
indicagdo cirurgica, pode estar ocorrendo
tromboflebite pélvica. Frente a essa possbilidade



diagnostica, deve-se usar heparina como teste
terapéutico.

Utiliza¢ao de Heparina: a heparina classica ¢ a de
alto peso molecular. Pode ser administrada por via
endovenosa ou via subcutanea.

Dose terapéutica: 5.000 UI IV, seguida de 700 a
2.000 UI por hora, devendo ser feito controle de
TTPA de 4/4 horas. O nivel terapéutico sera atingido
quando elevar o TTPA (R) em 1,5 a 2 vezes o valor
médio. Apos estabilizacdo do TTPA e da dose, o
controle laboratorial pode ser didrio. As principais
complicacdes do tratamento sdo a hemorragia e a
trombocitopenia.
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Profilaxia de embolia pulmonar: heparina de alto
peso molecular em doses baixas (5.000 UI,
subcutaneo, cada 8 a 12 horas) ndo requer controle
laboratorial, ja que o TTPA ndo ¢ prolongado. Hoje
existem disponiveis heparinas de baixo peso
molecular (7.000 daltons), que produzem alteracdes
minimas nos testes de coagulacdo e possuem meia-
vida mais prolongada _dose didria na profilaxia ¢ de
7.500 UI cada 24 horas.

1.2. Pielonefrite aguda

A pielonefrite aguda (PNA), ¢ definida como
"infeccdo do trato urinario alto", que afeta
principalmente o Sistema Coletor Renal, de forma
aguda.

Diagnéstico:

_ Hipertermia _ Disuria

_ Dor lombar _ Polaciuria

_ Nauseas _Taquicardia

_ Urina turva e fétida _ Dor a percussdo lombar
_ Calafrios  Hipo ou anorexia

Exames Laboratoriais:

_ Urocultura com antibiograma - Contagem de
coldnias de bactérias * 100 mil do mesmo organismo

_ Urina tipo I - O exame negativo nao afasta
infeccdo. Caracteriza-se por apresentar pidria (acima
de 10 piocitos por campo), hemattria e bacteritria.
Nao substitui a Urocultura.

_ Hemograma

_ Uréia/creatinina sérica - Creatinina maior que 0,8
pode ser indicativo de disfuncdo renal.

Conduta:



Internacdo Hospitalar: para tratamento, antibiotico
endovenoso e vigilancia de complicacgdes (ex.:
trabalho de parto prematuro, sepse).

Hidratagdo: com soro fisiologico, mantendo uma
diurese de 30 a 50 ml/hora. Nao realizar sondagem
vesical e restringir a cateterizacgao vesical
suprapubica apenas aos casos graves.

Antibioticoterapia: iniciar imediatamente apos
coleta dos exames. Administracdo endovenosa até a
paciente se tornar afebril por 24 a 48 horas, passando
a utilizar a via intramuscular ou a oral até o final do
tratamento. Conforme a gravidade, o agente
bacteriano isolado e o antibiotico utilizado, o
tratamento variara de 7 a 14 dias.
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Tabela 1 _ Antibioticos recomendados para o
tratamento inicial da PNA na gravidez, sem
complicagdes maternas e fetais

Antibidtico Dosagem e via de administracao
1° linha de escolha*

Ampicilina 0,5 a 2,0 g de 6/6 horas _E.V.
Cefalotinal _2g de 6/6 horas E.V.
Cefazolinal 2gde 8/8 horas E.V.
Cefoxitina 1 2g de 8/8 horas E.V.

*Qs aminoglicosideos podem ser droga de 1" escolha
dependendo da gravidade do caso.

Infecgdes urinarias recorrentes ou que nao
respondem ao tratamento devem ser investigadas
com exames complementares: hemocultura, RX de
torax e ultra-som.

Tabela 2 Antibioticos recomendados para o
tratamento de manuten¢do da PNA na gravidez sem
complicacdes maternas e fetais.

Antibiotico Dosagem e via de administracio

1° linha de escolha

Ampicilina 0,5g de 6/6 horas - Oral

Amoxilina 0,5g de 8/8 horas - Oral

Cefalexina 0,5g de 6/6 horas - Oral
Nitrofurantoina 100 mg de 8/8 horas - Oral
Cefadroxil 0,5g de 12/12 horas - Oral

Contra-indicag¢ao relativa

Gentamicina 1,5 mg/Kg de 8/8 horas IM



Ap6s o término do tratamento de manutengao, repetir
urocultura com antibiograma. Por causa da
possibilidade de recorréncia (34%), fazer uma
urocultura mensalmente até o parto. Todas as
gestantes com bacteridria sintomatica ou
assintomatica, confirmadas com urocultura, devem
ser tratadas.

A terapia antimicrobiana supressiva (profilatica) esta
indicada para evitar a recorréncia (nitrofurantoina
100 mg/dia). Se houver persisténcia da bacteriuria,
uma avaliag¢do uroldgica apds o parto deve ser
realizada.

Antibioticos contra-indicados para tratamento da
PNA durante a Gravidez

_ Sulfametoxazol/trimetropim _ Cloranfenicol
_ Tetraciclina _ Fluoroquinolonas

_ Eritromicina (estolato)
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1.3. Corioamnionite

A corioamnionite ou infec¢ao ovular caracteriza-
se como um processo inflamatorio agudo e as
vezes difuso das membranas extraplacentarias,
placa corionica da placenta e cordiao umbilical.
Pode ocorrer com membranas integras, mas ¢ mais
comum em casos de rotura de membranas ovulares,
decorrente do tempo prolongado de rotura e/ou da
realizagio de toques vaginais. As vezes ndo ha
historia tipica de rotura de membranas ou a rotura
ndo ¢ percebida pela paciente.

A infecgdo corioamnidtica ¢ mais freqiientemente
uma infec¢do polimicrobiana, destacando-se entre os
agentes mais comuns os anaerdbicos, bastonetes
aerdbios gram-negativos, estreptococos do grupo B,
micoplasmas, Gardnerella vaginalis.

Os achados clinicos associados a corioamnionite
aguda que se desenvolve

na gravidez a termo sdo, freqiientemente, benignos.
Entretanto, podem ocorrer conseqiiéncias mais
drasticas, como: aumento das mortes fetais em 2,6
vezes nos casos leves e 4,1 vezes nos casos
moderados ou graves. A maioria desses Obitos se
relaciona a sepse.

Diagnéstico

Clinico: ¢ sugerido pela presenga, em graus
variaveis, de febre, taquicardia materna ou fetal,
hipersensibilidade uterina. Se houver rotura
prolongada de membranas, o liquido amnidtico pode
apresentar odor fétido ou mostrar-se purulento.

Avaliacao Laboratorial:

* Hemograma com contagem diferencial de
leucocitos. Pode haver leucocitose ou leucopenia
(conforme os agentes bacterianos envolvidos),

geralmente com desvio a esquerda.

* Coleta de secrecao endocervical com cotonete, para



bacterioscopia e cultura.
* Hemoculturas.

* Amniocentese: para casos com membranas integras
onde existe a suspeita diagnostica.

» Gasometria arterial (casos mais graves ou suspeita
de quadro séptico).

Conduta

* Iniciar antibioticoterapia de largo espectro,
utilizando, um anaerobicida (metronidazol ou
clindamicina) e um aminoglicosideo (gentamicina ou
amicacina). Se ndo houver resposta, associar
ampicilina ao esquema adotado ou ampliar o
espectro antibacteriano com outros antibioticos. A
utilizagdo de penicilina como anaerobicida de 1*
escolha, reduz o espectro antibacteriano.
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* A via vaginal ¢ preferencial. Deve-se iniciar a
inducdo de parto, desde que ndo exista contra-
indicagdo obstétrica e a situacdo clinica materna
permita um tempo de espera na resolugdo do quadro,
que nao deve ser superior a 12 ou, no maximo, 24
horas.

* Se for indicada uma cesariana, proteger a cavidade
com compressas, para reduzir a contaminacao
bacteriana intraperitoneal. Lavar cavidade, fazer
suturas com pontos separados, inclusive no utero
infectado. Avaliar no intra-operatdrio a
responsividade uterina aos ocitocicos. Colocar
drenos intraperitoneais se houver davida quanto a
possiblidade de formagao de abscessos.

Complicacoes:
* Infec¢do puerperal

* Bacteremia na mde ou no neonato em 10% dos
€asos

* Protraimento do trabalho de parto; resposta
diminuida a ocitocina

* Aumento de duas a trés vezes na proporcao de
cesarianas

* Aumento no nimero de mortes perinatais

* Sindrome de angustia respiratoria e infec¢des em
lactentes com baixo peso ao nascer

Técnica operatdria para cesariana com
corioamnionite

A histerotomia em pacientes com a cavidade uterina
contaminada ou infectada, coloca em contato direto a
flora bacteriana uterina com a cavidade peritonial.
Dai a necessidade de promover-se uma técnica
operatoria diferenciada para diminuir a0 maximo a
contaminagao:

__ A antibioticoterapia deve ser iniciada no pré-



operatorio para os casos de corioamnionite.

_ Considerar, em alguns casos, a laparotomia
longitudinal infra-umbilical que, por nao descolar a
aponeurose, tem menos risco de abscessos de parede.

_ Protecdo da cavidade peritoneal superior, com a
colocagdo de duas compressas protetoras, uma em
cada goteira parietocdlica, antes da histerotomia.

_ Manter o decubito da paciente em céfalo-aclive,
para evitar a passagem de material contaminado para
0 abdome superior.

_ Histerorrafia com fio de absorg¢ao lenta (vicril),
nimero zero, que tem menos risco de deiscéncia

frente a um quadro de endometrite.

_ Lavagem da pelve com soro fisioldgico morno
apos a histerorrafia.

_ Trocar luvas apos dequitagao.
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1.4. Sepse e choque séptico

Sao fases evolutivas de quadros infecciosos que
acabam levando a um comprometimento da perfusao
de multiplos 6rgaos, podendo provocar a disfuncao
dos mesmos e morte.

Sepse ¢ o quadro sistémico decorrente de uma
infecgdo clinicamente evidente, manifestado por
duas ou mais das seguintes condi¢des:

* taquipnéia (> 20 inspiragdes/min.)
* taquicardia (> 90 batimentos/min.)

» alteracdo da temperatura corporal, seja hipertermia
> 38,0°C ou hipotermia <36,0°C.

* Sindrome séptica ¢ um quadro de sepse com
evidéncias de hipoperfusdo dos érgaos-alvo (hipoxia,
acidose, oliguria).

* Choque séptico ¢ um quadro de sindrome séptica
com hipotensao (pressao sistolica < 90 mmHg ou
queda em relagdo ao nivel normal do paciente > 40
mmHg).

Nas gestantes e puérperas os principais focos
infecciosos que levam aos quadros sépticos sdo as
infecgdes do trato geniturindrio, tais como: aborto
séptico, endometrite puerperal, pielonefrite aguda,
infec¢do ovular, tromboflebite pélvica séptica. Na
sua grande maioria, os quadros sépticos sdo causados
por bactérias aerdbias gram-negativas (E. coli,
Klebsiella, Proteus, Enterobacter, Serratia),
associado ou ndo a anaerobios.

Diagnostico:
Fases Clinicas do Choque Séptico:

Fase Hipotensdao Tempe- Débito Estado Pele
Estado

ratura Urinario Mental Metabolico



"Quente" Leve Febre Normal Leve Quente, Alcalose
(vasodilatacdo calafrios letargia, seca respiratoria,
hiperdinamica) confusdo hiperglicemia

"Fria" Progressiva Febre, Reduzido Confusao Fria,
Acidose

(vasoconstri¢do hipotermia progressiva, imida
severa

e diminuicao do tardia perda de
débito cardiaco) consciéncia

Irreversivel Grave Hipotermia Insuf. Coma Vaso-
Hipoxemia,

renal constri¢ao hipoglicemia

profunda
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Achados clinicos no caso grave
_ Hipotensao: pressao sistolica < 60 mmHg

Insuficiéncia cardiaca: diminui¢do do débito
cardiaco

Sindrome de angustia respiratoria do adulto:
hlpoxerma infiltrado difuso bilateral no RX de térax

Insuficiéncia renal: oliguria, elevagao de
uréia/creatinina

_ Coagulacao intravascular disseminada: elevacao de
TP TTP, produtos de degradacao da fibrina

_ Alteragdes neuroldgicas: sonoléncia, obnubilagao,
coma

Avaliacio Complementar:

_ Hemograma com contagem leucocitéria e
plaquetarla (leucopenia: abaixo de 5.000 e
leucocitose: acima de 20.000).

_ Gasometria arterial e eletrolitos: alcalose
respiratdria inicial, seguida de acidose metabolica.

_ Uréia e creatinina.

Exame de urina: pitria, hematdria, bacteritiria e
hematiria.

_ Coagulograma: tempo de protrombina (TP), tempo
de tromboplastina parcial (TTP), fibrinogénio.

_ Lactato sérico

Culturas: as hemoculturas costumam ser negativas;
dessa forma as uroculturas, culturas de material
intra-uterino (inclusive liquido amnidtico) e de
feridas cirtirgicas podem ser titeis na identificagao
microbioldgica. Culturas de aspirado transtraqueal
ou de escarro devem ser realizadas em pacientes com
sintomas respiratorios.



_ Eletrocardiograma: monitorizagao continua.
_ RX de Torax: avaliar corag@o e pulmdes.

_ Estudos de imagem outros: USG, TC, RNM, se
necessario, para localizar outras fontes de infecgao.

Conduta:

Uma paciente nessa situagdo devera ser conduzida a
Unidade de Terapia Intensiva. Nas gestantes o
objetivo inicial do tratamento ¢ a estabilizagdo
materna, evitando-se procedimentos cirtirgicos diante
de um colapso cardiocirculatorio materno, o que
pode aumentar o risco de obito. Nos demais casos,
estabilizada a condi¢do materna e nao havendo
indicios de comprometimento fetal, a conduta
obstétrica deve ser definida. Para tratamento de
condigdes especificas, ver capitulos referentes.
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Manter oxigenacio adequada: deve-se procurar
manter a PaO, > 60 mmHg e a saturacao de O, entre
92%  94%, com cateter nasal ou mascara de O,
podendo ser necessario ventilagdo assistida. Deve ser
feito um controle continuo da fun¢ao pulmonar com
oximetro de pulso ou intermitentemente com
gasometria arterial. Se a perfusdo periférica for
inadequada, ou se a hemoglobina estiver baixa, a
oximetria de pulso pode ser prejudicada. A utilizagao
de ventilacdo assistida vai depender dos parametros
gasométricos e da experiéncia com o uso de
respirador, devendo ficar, preferencialmente, a
critério do intensivista ou do anestesiologista.

Manter adequada volemia: a administragdo rapida
e controlada de solugdes cristaldides pode auxiliar a
garantir a boa perfusdo de 6rgdos e tecidos.
Entretanto, ha o risco de edema pulmonar ¢ SARA.
Para fazer o controle da infusdo, deve ser utilizado,
preferencialmente, o cateter de Swan-Ganz. Se isso
nao for possivel, fazer o controle através de medida
da Pressao Venosa Central (procurando manté-la
entre 8§ 12 cm/H,0). Expansao do volume
intravascular: com agulha de grosso calibre, por
meio abocath: infundir 250-300 ml de soro
fisioldgico 0,9% em 15 minutos. Infusdes adicionais
até o maximo de 2 litros podem ser administradas,
monitorizando-se a melhora do estado sensorial, cor
da pele, elevacao da PA (procurar manter PAS acima
de 90 mmHg), diminuicao do pulso, monitorar com
sonda vesical de demora o aumento do débito
urinario

(> 30ml/h).

Instituir terapia vasopressora ou inotropica para
melhorar o débito cardiaco: caso a hipotensao nao
responda a infusdo inicial de liquidos, emprega-se o
uso de agentes inotrdpicos sob monitorizagao central.
Dopamina ¢ a droga inicial de escolha:

Utilizacdo de Dopamina:
_ Em doses baixas (1 _ 3 mg/kg/min.) ativa

receptores dopaminérgicos, causando vasodilatagdo e
aumentando o fluxo renal, mesentérico, coronariano



e cerebral.

_ Em doses intermediarias (3 _ 10 mg/kg/min.) ativa
receptores beta-adrenérgicos, com aumento da
contratilidade miocardica e melhora da fungao
cardiaca.

_ Em doses altas (acima de 10 mg/kg/min.) ativa
receptores alfa-adrenérgicos, causando
vasoconstricdo em todos os leitos vasculares
(inclusive no utero e circulagdo uteroplacentaria).
(Anexo: "Técnica de instalagdo de PVC e critérios de
interpretagao).

Se a dopamina nao melhorar a pressdo arterial, a
utilizagdo de outras drogas vai depender de
diferenciar se o quadro ¢ devido a vasodilatagao
persistente ou a depressao miocardica. Se o problema
for depressao miocérdica, recomenda-se terapia
inotropica (dobutamina

2-20 mg/kg/min., ou epinefrina 1-8 mg/kg/min.). Se
for vasodilatagao
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persistente, usam-se vasoconstritores periféricos
(fenilefrina 20-200 mg/min., ou norepinefrina 2-8
mg/min.).

Antibioticoterapia: iniciar logo ap6s a coleta das
culturas e modificar a terapia, se necessario, quando
o0 agente bacteriano for identificado.

Os esquemas de antibioticoterapia devem ser
padronizados em comum acordo entre o servigo de
obstetricia, o servico de medicina intensiva (quando
existir) e, principalmente, o servigo ou a comissao de
controle de infec¢do do hospital. Na maioria das
vezes, a associagao entre antimicrobianos com agao
sobre bactérias anaerobicas e aerdbicas gram-
negativas habitantes da flora geniturinaria e
intestinal, ¢ a terapia indicada.

_Iniciar antibioticoterapia de largo espectro,
utilizando, um anaerobicida (metronidazol ou
clindamicina) e um aminoglicosideo (gentamicina ou
amicacina). Se ndo houver resposta, associar
ampicilina ao esquema adotado ou ampliar o
espectro antibacteriano com outros antibioticos.
Esquemas terapéuticos:

Antibidtico
Regime 1 Regime 2
a) clindamicina ou metronidazol a) + b)

associado a associado a

b) gentamicina ou amicacina ampicilina ou
penicilina

Antibiético Dose Via Duraciao Observacao

Gentamicina 1,5 mg/kg/dose IV 7-10 dias Evitar
desidratacdo e monitorar

cada 8 horas IM funcao renal, ototoxicidade

Clindamicina 600 a 900 mg, IV 7-10 dias Precaug¢des



em caso de disfuncao
cada 6 a 8 horas renal ou hepatica

Amicacina 15 mg/kg/dia, IM 7-10 dias Monitorar
func¢ao renal,

cada 8 a 12 horas IV ototoxicidade

Metronidazol 500 mg a 1g IV 7-10 dias Reagdes
colaterais de pouca

cada 6 horas intensidade

Ampicilina 500 mg a 1g IV 7-10 dias Reagdes
alérgicas raras

cada 6 horas
_ Se nao houver resposta ou se a infecgdo for
hospitalar: imipenem/cislatatina (500 mg 6/6 horas)

ou cefalosporina de 3" geragio + aminoglicosideo.

_ Suspeita de Pseudomonas: incluir amicacina (5
mg/kg 8/8 horas ou

7,5 mg/kg 12/12 horas) e cefotaxima ( 2g 8/8 horas)
ou Ceftriaxona

(2 g acada 12-24 horas).

25



_ Manifestagdes de choque toxico ou sinais de
infeccdo cirurgica por Staphylococcus aureus:
nafcilina (2 g a cada 4-6 horas) + vancomicina (1 g
12/12 horas)

_ Paciente esplenectomizada: cefotaxima (2 g 8/8
horas) ou ceftriaxona (2 g a cada 12-24 horas).

Tratamento cirurgico: conforme indicado para cada
caso particular. A histerectomia fica reservada para
situacdes com foco uterino confirmado ou quando ha
foco uterino suspeito e a paciente ndo melhora,
apesar do tratamento instituido. A decisdo pela
histerectomia nos casos de nado-melhora da paciente
deve ser tomada em conjunto com o intensivista.
Muitas vezes, em pacientes graves, retardar a
histerectomia pode provocar a impossibilidade de
reversao do choque. Lembrar que nesses casos estd
indicada a histerectomia total, com revisdo dos
pediculos ovarianos para deteccdo de trombos nesses
Vasos.

1.5. Infecgdo puerperal

E aquela que se origina do aparelho genital apés
parto recente. H4 necessidade de complementar o
conceito de infec¢ao puerperal com o de morbidade
febril puerperal, pela eventual dificuldade de
caracterizar a infec¢do que ocorre apos o parto.

Morbidade febril puerperal é a temperatura de,
no minimo, 38° C durante dois dias quaisquer,
dos primeiros 10 dias pés-parto, excluidas as 24
horas iniciais.

A infeccao puerperal € polimicrobiana e os agentes
etiopatogénicos

sdo germes aerdbios e anaerdbios da flora do trato
geniturinario e intestinal.

Principais fatores de risco:

* Amniorrexe e/ou trabalho de * Desnutri¢ao ou
obesidade



parto prolongados

* Manipulagao vaginal excessiva ¢ Traumas
cirirgicos

(toques)
* Mas condig¢des de assepsia * Operacao cesariana

* Debilidade imunolégica * Retengdo de restos
ovulares
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Diagnostico Clinico das Diferentes Formas de
Infec¢io Puerperal.

Forma clinica Temperatura Dor Tumor Secre¢io

Infecc¢ao do Perineo 38-38,5°C Local Local Local
(serosa,

(episiotomia) Sero-purulenta)

Fasciite necrozante 39-40°C Local, intensa Local
Local (purulenta,

necrose)

Endomiometrite 38-39°C Pélvica Utero sensivel
Uterina (fétida)

Parametrite 38-39,5°C Pélvica, forte Parametrial
Eventual

Anexite 38-39,5°C Pélvica, forte Parauterino Nao
Peritonite 40°C Pélvica/difusa Pélvico/ Nao
peritoneal

Choque séptico 40°C ou mais Pélvica/difusa Pélvico/
Nao

hipotermia peritoneal

Diagnostico diferencial da febre puerperal
persistente

Condicao Teste diagnodstico

Resisténcia bacteriana Cultura de secre¢ao
endometrial e sangue

Infecgdo da incisao Exame fisico, ultra-sonografia,
aspira¢ao com agulha, exploragao

cirargica

Abscesso pélvico ou de parede Exame fisico, US,



TC, RM

Tromboflebite pélvica séptica Predominantemente
clinico US, TC, RM e teste terapéutico com

heparina (ver capitulo de trombose venosa e embolia
pulmonar).

Recorréncia de colagenose Sorologia especifica

Febre por antibidtico Grafico de temperatura;
leucometria com eosinofilia

Mastite Exame fisico
Pielonefrite Exame fisico, urina tipo I e urocultura
HIV (+) Sorologia e CD4

US= ultra-sonografia; TC= tomografia
computadorizada; RM = ressonancia magnética

Conduta
Consideracoes:

* principios gerais do tratamento clinico,
fundamentado na antibioticoterapia e nas
complicacdes (abscessos, tromboflebite pélvica
séptica, embolia séptica, disturbio hidroeletrolitico,
obstrug¢ao intestinal, insuficiéncia renal, insuficiéncia
hepatica, insuficiéncia respiratéria e distarbios da
coagulagdo).
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« sensibilidade bacteriana aos antibidticos.
» forma clinica da infeccao.
* necessidade de tratamento cirargico.
Tratamento Medicamentoso
Os esquemas de antibioticoterapia devem ser
padronizados em comum acordo entre o Servico de
Obstetricia € o Servi¢o ou a Comissao de Controle de
Infec¢dao Hospitalar. Na maioria das vezes a
associagao entre antimicrobianos com agao sobre
bactérias anaerdbicas e aerdbicas gram negativas
habitantes da flora genitourinaria e intestinal, resolve
a maioria dos casos.
_Iniciar antibioticoterapia de largo espectro
utilizando, um anaerobicida (metronidazol ou
clindamicina) e um aminoglicosideo (gentamicina ou
amicacina). Se nao houver resposta ap6s 24 horas,
associar ampicilina ao esquema adotado ou ampliar o
espectro antibacteriano com outros antibidticos.
Esquemas terapéuticos:

Antibidtico
Regime 1 Regime 2
a) clindamicina ou metronidazol a) + b)

associado a associado a

b) gentamicina ou amicacina ampicilina ou
penicilina

Antibidtico Dose Via Duracao Observacao

Gentamicina 1,5 mg/kg/dose IV 7-10 dias Evitar
desidratagdo e monitorar

cada 8 horas IM fungao renal, ototoxicidade

Clindamicina 600 a 900 mg, IV 7-10 dias Precaugdes



em caso de disfuncao
cada 6 a 8 horas renal ou hepatica

Amicacina 15 mg/kg/dia, IM 7-10 dias Monitorar
func¢ao renal,

cada 8 a 12 horas IV ototoxicidade

Metronidazol 500 mg a 1g IV 7-10 dias Reagdes
colaterais de pouca

cada 6 horas intensidade

Ampicilina 500 mg a 1g IV 7-10 dias Reagdes
alérgicas raras

cada 6 horas

Observacao:

* As pacientes deverdo permanecer com terapia [V
por pelo menos 24 a 48 horas apds o ultimo pico
febril.

* A amicacina d4 melhor cobertura a bacilos gram-

negativos resistentes, sendo mais indicada em
pacientes com queda da imunidade.
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* Em pacientes com insuficiéncia renal, a
gentamicina pode ser usada com fator de corre¢ao ou
substituida por aztreonam.

* O metronidazol ¢ menos efetivo que a clindamicina
na cobertura de gram-negativos anaerdbios
resistentes.

* Evitar o uso terapéutico da droga utilizada na
antibioticoterapia profilatica.

* Se o quadro febril da paciente ndo melhora e nao ha
indicagdo cirurgica, ha a possibilidade de estar
ocorrendo tromboflebite pélvica, que vai acarretar o
uso de heparina como teste terapéutico.

Utilizacao de Heparina:

A heparina classica ¢ a de alto peso molecular. Pode
ser administrada por via endovenosa ou via
subcutanea.

Dose terapéutica: 5.000 UI IV, seguida de 700 a
2.000 UI por hora, devendo ser feito controle de
TTPA de 4/4 horas. O nivel terapéutico sera atingido
quando elevar o TTPA (R) em 1,5 a 2 vezes o valor
médio. Apos estabilizagdo do TTPA e da dose, o
controle laboratorial pode ser diario. As principais
complicagdes do tratamento sdo a hemorragia e a
trombocitopenia.

Profilaxia de embolia pulmonar: heparina de alto
peso molecular em doses baixas (5.000 UI,
subcutaneo, cada 8 a 12 horas) _nao requer controle
laboratorial, j4 que o TTPA nio ¢ prolongado. Hoje
existem disponiveis heparinas de baixo peso
molecular (7.000 daltons), que produzem alteracdes
minimas nos testes de coagula¢do e possuem meia-
vida mais prolongada _dose didria na profilaxia ¢ de
7.500 UI cada 24 horas.

Tratamento cirurgico da infeccio puerperal

Indicado em determinadas situagdes ou se o
tratamento clinico for insuficiente:



* curetagem de restos placentarios

+ drenagem de abscessos: perineais, da incisao de
cesariana

* debridamento de fasciite necrozante perineal e
abdominal

* colpotomia: abscesso do fundo de saco de Douglas

* histerectomia total: miometrite e infecg¢ao pelo
Clostridium welchii

* laparotomia: abscessos entre algas, do espaco
parietocolico e subfrénico, ligadura de veia ovariana
e veia cava, em caso de tromboflebite pélvica séptica
que nao responde ao tratamento de antibidtico +
heparina.
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1.6. Pneumonia

As pneumonias comuns, causadas por Streptococcus
pneumoniae € Hemophilus influenzae, trazem risco
a vida da gestante quando ocorrem préximo ou
na ocasido do parto (normal e cesarea, incluindo
aborto). Ha entretanto, pneumonias que sdo sempre
graves em qualquer época, podendo acometer
eventualmente gestantes, com acréscimo de
mortalidade. Sao os casos de pneumonias
complicadas com empiema, pneumonia
estafilocdcica, pneumonias causadas por agentes
como o P. carinii, virais (virus da varicela),
pneumonias pés-operatorias e pneumonia
aspirativa.

Cerca de 50% sao tratadas empiricamente, sem
identificacao

etiologica. Em todo caso de pneumonia na gestacao,
solicitar

sorologia para HIV.
Diagnostico

* Tosse, febre, dor toracica, producdo de escarro
(escarro ferruginoso ou amarelado), dispnéia

* Taquicardia, taquipnéia, febre

* Incursdo respiratéria diminuida, dor pleuritica,
macicez e crepitacdo inspiratoria

Avaliacio Complementar

RX de torax: é fundamental, devendo ser feito com
0s

cuidados de protegdo ao feto. Nao ¢ justificado
receio em fazer

o RX de torax em caso suspeito, ja que a quantidade
de radiacao

neste exame ¢ muito baixa. Ha trés modelos



patologicos e
radiograficos:

_ Pneumonia alveolar ou do espago aéreo -
consolidag¢ao densa, homogénea, ndo segmentar.

_ Broncopneumonia - infiltrado segmentar.

_ Pneumonia intersticial - um padrao linear ou
reticular envolve os campos pulmonares.

* Hemograma completo

* Exame de escarro por bacterioscopia direta
* Cultura de escarro

* Hemocultura

* Coleta de material broncopulmonar

* Puncao de liquido pleural

* Puncgdo aspirativa transtoracica
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Conduta

Antibioticoterapia. A penicilina G € o agente
preferido na pneumonia pneumocoécica suspeita ou
estabelecida. Dose de 1.000.000 U de 4/4 ou 6/6
horas. Pode ser usado alternativamente a amoxacilina
ou eritromicina por 7 dias. Havendo elementos de
convicgao para uma etiologia especifica, deve ser
utilizado antibiotico apropriado. Em casos graves ou
extremos, usar cefalosporina de 2% geragdo associada
a macrolideo.

Cuidados gerais - oxigenioterapia, hidratacdo
venosa, etc.

A ocorréncia de pneumonia ndo deve indicar, por si
so, interupgdo da gravidez. O trabalho de parto ou a
cesarea podem agravar a pneumonia, recomendando-
se nessas situagdes que a parturiente seja
encaminhada a Centros de Terapia Intensiva. A
indicagdo da via de parto € obstétrica.

1.7. Malaria

Os casos graves ou complicados de malaria sdo
devidos principalmente 8 PRIMOINFECCAO
causada pelo Plasmodium falciparum e siao quase
sempre conseqiiéncia da demora no diagnostico e do
tratamento incorreto ou inadequado.

As gestantes, as criangas e os adultos ndo-imunes
constituem os grupos de maior risco nas areas
endémicas.

Diagnéstico:

Anamnese:

* Procedéncia da paciente (zona endémica ou nao);

* Periodo de incubacao da doenga (em média 12 14
dias);

* Modo de transmissao (exposi¢do a picada de
mosquitos, hemotransfuso, uso de seringas



comunitarias);

* Febre de carater intermitente ou paroxistica (a cada
48 ou

72 horas).
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Formas Clinicas:

Diagnéstico Diferencial

_ Febre Tifoide  Esquistossomose Mansonica

_ Febre Amarela  Abscesso Amebiano Hepatico

_ Hepatite Infecciosa _ Leptospirose

_ Calazar Tuberculose Miliar

_ Leucoses _ Salmonelose Septicemia

_ Meningites _ Septicemia

_ Dengue Encefalite Viral

_ Infeccdo Puerperal  Infeccdo Urinaria Alta

_ Aborto Infectado

Diagnostico Laboratorial:

* Pesquisa de Plasmodium em Gota Espessa

E 0 método mais usado pela sua sensibilidade, sendo
quantificavel, permitindo a identificacdo da espécie e
o estagio de desenvolvimento do plasmodio. Ele se
torna pouco sensivel se os parasitos estdo reduzidos
(< 10/microlitos de sangue ). O resultado ¢ dado em
cruzes.

Exames subsidiarios

_ Hemograma _Eletrolitos

_ Contagem de Plaquetas  Glicemia

_ Uréia e Creatinina _ Exame de Urina

_ Bilirrubinas  Exame de Fundo de Olho

_ Enzimas Hemocultura

Forma Leve Forma Moderada Forma Grave



Forma de Urgéncia
Febre baixa

Cefaléia

Nauseas

Mal-estar geral
Parasitemia baixa
Anemia leve

Febre alta a cada
48/72 horas
Calafrios (15 a 60")
Calor (2 a 6 horas)
Sudorese profusa
Cansago, Cefaléia
Néauseas e Vomitos
Parasitemia (0,1 a
0,5% das hem.)
Anemia moderada
Hepatesplenomegalia
Febre persistente, ndo muito elevada
Nao ha calafrios
Nao ha sudorese
Cefaléia intensa

Vomitos freqiientes



Pode ter delirio

Dor generalizada por todo o corpo
Parasitemia de 2% das hemdaceas
Anemia grave
Hepatoesplenomegalia

Febre

Cefaléia intensa

Vomitos persistentes
Oligtiria/antria

Ictericia

Hepatoesplenomegalia
Obnubilagao

Taquipnéia

Anemia intensa (50% da taxa de hemoglobina )

Parasitemia (maior que 2% e pode alcancar 30% das
hemacias)

Associagao a complicagdes
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Principais Complicacdes Clinicas:

_ Malaria Cerebral (coma) _Colapso e Choque
Circulatorio

_ Convulsdes generalizadas  CIVD

_ Insuficiéncia Renal Aguda Anemias

_ Hipoglicemia _ Hipertermia continua

_ Disttrbio HE e Acido basico Hemoglobinuria
_ Edema Agudo do Pulmdo _ Parasitemia elevada
Principais Complicacdes Obstétricas:

_ Abortamento, parto prematuro, sofrimento fetal,
natimortalidade, 6bito intra-utero

_ Pneumonia

_ Edema agudo do pulméao pés-parto imediato,
que pode surgir subita e inesperadamente

Conduta

_ Se nao puder dispor de confirmagao imediata
parasitologica da malaria, deve-se preparar uma
lamina de sangue e comecar o tratamento com base
no quadro clinico e anamnese.

_ Nao se deve confundir as doses de SAL e de
BASE. As doses de Quinino sdo prescritas como sal
(10 mg de sal = 8,3 mg de base). A Cloroquina ¢ a

Mefloquina sdo, em geral, receitadas como base.

_ Evitar o uso de drogas que aumentem o risco de
sangramento gastrointestinal (aspirina e corticdide).

Tratamento Antimalarico na Gestacao
Malaria Vivax

Droga Dose Via* Duracio Efeitos Manutencio



Colaterais (evitar recaidas)

Cloroquina 10 mg kg Infusdao Dose Natiseas 300
mg/sem

Base no 1° dia Venosa Unica Vomitos Em dose
Unica

Lenta ou por Cefaléia V.O., até final

5 mg/kg Sonda Visdo turva da gestagdo
2° e 3° dias Nasogastrica Hipertensao
Plurido

Desconforto

*Os casos leves sdo tratados por VIA ORAL (mesma
dosagem).

Obs.: Intoxicagdo aguda por Cloroquina coma,
convulsdes, arritmias e hipotensao.
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Malaria Falciparum _ Nao Grave
Droga Dose Via Durag¢io Efeitos
Colaterais
Sulfato de 8-10 mg/kg Via oral 3 dias Chinchonismo
Quinino por dose, de Nduseas
(Qualquer 8/8 horas Zumbidos
I.G.). Cefaléia
+ Visdo Turva
Clindamicina 10 mg/kg Via oral 7 dias Perda da
(Qualquer por dose, de Audi¢ao
I.G.). 8/8 horas Intranqiiilidade
Hipoglicemia
Diarréia (colite
pseudomem-
branosa)
Mefloquina 15 mg/kg Via oral Dose Néauseas
Base Unica Dor abdominal
(apos o 1° Vertigem
trimestre da Cefaléia
gestagdo) Visdo Turva
Hipotensao
Diarréia

Arritmia



Sinual assimet.

Bradicardia

Sinusal

Obs.:

* 1 comprimido de Quinino = 500 mg

* 1 comprimido de Clindamicina = 150 mg

* A Mefloquina tem sido usada para tratamento de
todos os tipos de maldria, mas so estd disponivel em

comprimidos.

Intoxicacdo por Mefloquina _psicose aguda,
encefalopatia transitdria com convulsoes.

Malaria Falciparum _ Grave
Droga Dose Via Duracgio Efeitos
Colaterais
Artesunato 1 mg/kg EV 4 doses: Praticamente
(Qualquer por dose 1* dose, sem efeitos
Idade seguida de colaterais
Gestacional) outras (purido, disf.
+ apds 4 horas, gastrointestinais
24 e 48 horas e hipotensao)
Clindamicina 10 mg/kg EV 7 dias Diarréia
(Qualquer por dose
Idade de 8/8 horas

Gestacional)



Obs.:

_ Nao se dispde de estudos suficientes sobre a
inocuidade do uso de derivados da artemisina em
gestantes, mas alguns trabalhos mostram auséncia de
efeitos colaterais para o feto e RN.

_ O artesunato E.V. deve ser diluido em 20 a 50 ml
de solucdo glicosada, por dose, e pode ser substituido
por artemether .M (1,6 mg / kg, por dose) as 0, 12,
24,48, 72 e 96 horas.

_ Pode-se usar o Sulfato de Quinino (diluido em soro
glicosado na propor¢do de 1:1 e infundido em 4
horas) durante trés dias, associado a clindamicina (7
dias) por via endovenosa, nos casos graves de M.
falciparum.
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2.1. Hipertensao arterial aguda
Diagnostico

Define-se como crise hipertensiva a presenca de
pressio arterial diastolica * 110 mmHg. A
Hipertensdo Arterial Aguda (HAA) ainda pode ser
identificada pelo aumento abrupto nos niveis
pressoricos basais independentemente dos valores
absolutos. A crise hipertensiva pode caracterizar-
se em urgéncia (auséncia de sintomatologia
clinica) ou emergéncia hipertensiva (presenca
de sintomatologia clinica). A segunda ¢
extremamente danosa para a mulher, uma vez que
leva a comprometimento de fungdes vitais como:
insuficiéncia cardiaca congestiva, encefalopatia
hipertensiva e hemorragia intracraniana.

Técnica recomendada para afericio da pressao
arterial na gravidez

_ Esfignomandmetro calibrado e manguito de
tamanho adequado ao diametro do brago.

_ Prévio repouso da gestante (se for possivel 25
minutos ou minimo

5 minutos), brago sem blusa apertada para nao
reduzir o retorno venoso.

_ Posigao da gestante: deitada em decubito lateral
esquerdo a 15 ou 30 graus e tomada a pressao no
braco superior no nivel do coragdo ou ainda
sentada e o brago posicionado e apoiado
horizontalmente no nivel do coracdo. A tomada da
pressdo arterial deve ser sempre na mesma posi¢ao
(sentada ou decubito lateral esquerdo) e nunca em
posi¢do supina.

_ A determinacdo da pressdo arterial diastolica
pode ser dada pelo 4° som de Korotkoff (som de
abafamento) ou 5° som de Korotkoff
(desaparecimento). Preconiza-se o 4° som de



Korotkoff ou som de abafamento.

_ Idealmente deve-se repetir a medida apos 5
minutos.

Conduta

A crise hipertensiva pode manter-se como
urgéncia, em que a auséncia de comprometimento
de 6rgdos-alvo permite o controle pressorico em
até 24 horas ou iniciar-se e/ou evoluir para
emergéncia, quando o controle pressorico deve ser
rapido, em até 1 hora. A impossibilidade de
previsdo na evolucao do quadro impde como
medida minima a
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observagao da gestante por 12 horas em ambiente
tranqiiilo sob terapia anti-hipertensiva aguda e
controle de dados vitais e vitalidade fetal. Idealmente
preconiza-se a internagao.

Sao objetivos da terapia anti-hipertensiva aguda:
reduzir rapidamente a pressao arterial, contudo
de maneira controlada (queda em torno de 20% do
nivel inicial, mantendo-se a pressao arterial
diastolica entre 90 e 100 mmHg), para nao
produzir reducao do débito cardiaco e
conseqiiente insuficiéncia coronaria, renal,
cerebral e uteroplacentaria. A droga utilizada,
preferencialmente, deve melhorar a perfusao utero-
placentaria e ndo produzir efeitos colaterais tanto
para a mae quanto para o feto.

Terapia anti-hipertensiva:
1“escolha:

* Hidralazina - o cloridrato de hidralazina é um
relaxante direto da

musculatura arterial lisa, sendo a droga preferida
para o tratamento agudo

da hipertensio arterial grave na gestacao. Cada
ampola apresenta 20 mg. Dilui-se o conteudo de uma
ampola em 9 ml de solugdo salina (SF) ou agua
destilada. A dose inicial recomendada ¢ de 5 mg ou
2,5 ml da solugdo por via endovenosa, seguida por
um periodo de 20 minutos de observa¢ao. Se ndo for
obtido controle da pressado arterial

(queda de 20% dos niveis iniciais ou PAD entre 90 e
100 mmHg) pode-se

administrar de 5 mg (2,5ml da solucdo) a 10 mg (5ml
da solucao) em intervalos de 20 minutos até uma
dose cumulativa maxima de 40 mg. A auséncia de
resposta deve ser considerada como hipertensao
refrataria. O efeito hipotensor dura entre duas a seis
horas. Apresenta como efeitos colaterais o rubor
facial, cefaléia e taquicardia.



* Nifedipina - ¢ um agente bloqueador de canal de
calcio, produzindo relaxamento da musculatura
arterial lisa. E facilmente administrada por via oral,
com acao entre 10 a 30 minutos ¢ com duragdo de
acdo entre 3 a 5 horas. A dose inicial recomendada ¢
de 5 a 10 mg por via oral, podendo ser repetida a
cada 30 minutos até um total de 30 mg. O uso
sublingual (1 capsula = 10 mg) pode produzir
hipotensao severa, com risco aumentado tanto
materno quanto fetal. O uso concomitante com
sulfato de magnésio ndo ¢ aconselhavel (ambos
bloqueadores de canal de calcio) pela possivel
exacerbacgdo dos efeitos colaterais do magnésio
(parada respiratoria e cardiaca), além de hipotensao
severa. A nifedipina apresenta como efeitos
colaterais rubor facial, cefaléia e taquicardia.

2%escolha ou na hipertensdo refratdria:
» Diazéxido - ¢ uma benzotiazida, sem efeito
diurético, que atua diretamente no capilar arteriolar.

Sua utilizacao esta associada com sofrimento fetal
causado pelo efeito muito agudo sobre a pressao
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arterial materna. A dose recomendada ¢ de 30 a 60 mg em
minibolus, endovenoso a cada 5 minutos, quando necessario.
O pico de acdo ocorre entre 2 a 3 minutos, com duragao entre
4 a 12 horas. Uma ampola 20 ml = 300 mg. Os efeitos
adversos sdo arritmia cardiaca, palpitacao, cefaléia,
hiperglicemia.

* Nitroprussiato de sédio ¢ um poderoso vasodilatador tanto
para os vasos sanguineos de resisténcia como de
capacitancia. Deve ser utilizado em regime de tratamento
intensivo somente em situagdes de risco materno quando a
hipertensao for refrataria aos outros farmacos. A dilui¢ao
inicial deve ser de 0,25 mg/Kg/min., endovenosa em bomba
de infusdo, com aumento de 0,25 mg/Kg/min. a cada 30
minutos até chegar ao efeito desejado. A gasometria arterial
deve ser monitorizada pela possibilidade de acidose
metabolica que pode ser um sinal inicial de toxicidade pelo
cianeto. A monitorizacao hemodinamica central é
recomendada. O tempo de uso do nitroprussiato de sodio é
limitado, por causa da possibilidade de toxicidade fetal pelo
cianeto. Uma eventual hipovolemia deve ser corrigida
previamente pelo risco de hipotensao materna. Uma ampola
= 50mg.

* Furosemide ndo tem sido utilizado na hipertensio aguda,
devendo somente ser indicado em casos de insuficiéncia
renal aguda comprovada ou em associacdo com edema
pulmonar.

* A alfametildopa bem como os beta-bloqueadores tém seu
uso reservado para tratamento de manuten¢ao na hipertensao
arterial, ndo apresentando indicacdo para crise hipertensiva,
ja que apresentam tempo de inicio de acao superiores a4 e 6
horas. Os inibidores da ECA (captopril, enalapril e outros)
estao proscritos na gestagao pela associagdo com morte fetal
intra-uterina e malformacdes fetais.






2.2. Eclampsia

Eclampsia ¢ definida pela presenca de convulsdes
tonico-clonicas generalizadas e/ou coma, como
manifestacdo do envolvimento cerebral na pré-
eclampsia grave, ndo relacionadas a qualquer outra
condigio patologica. E, das formas hipertensivas, a
principal causa de morte materna, com incidéncia de
até 14% do total de casos.

Diagnéstico
Quadro Clinico:

Em geral, a eclampsia ¢ precedida por cefaléia,
alteracées visuais, agitacio psicomotora e hiper-
reflexia, podendo estar associada a outras
queixas, como dor epigastrica, natseas e vomitos
(Sindrome Hellp).

A freqiiéncia respiratoria apos a convulsao
eclamptica fica aumentada, podendo chegar a 50 ou
mais movimentos por minuto e ¢ secundaria a
hipercapnia da acidemia lactica e aos graus de
hipoxemia. A presenca de cianose, torpor e febre de
39° C ou mais, sdo sinais de mau prognostico, pois
freqiientemente se relacionam a hemorragia do
sistema nervoso central.

Apo6s a ocorréncia da convulsao, nas formas
anteparto, ndo ¢ incomum observar-se inicio de
trabalho de parto, e nas formas intraparto, pode haver
evolugado rapida do trabalho de parto. Secundaria a
acidemia e hipoxemia materna, a freqiiéncia
cardiaca fetal pode sofrer diferentes alteragoes,
entre elas a bradicardia fetal, que muitas vezes
reverte-se dentro de 3 a 5 minutos apés a
convulsio. A sua persisténcia, bem como a presenca
de hiperatividade uterina e/ou sangramento, deve
sinalizar para o diagnostico de descolamento
prematuro de placenta (DPP).

Complicacoes:

_edema pulmonar.



__hemorragia cerebral, que pode levar a morte subita,
sendo a complica¢do mais incidente em mulheres
com hipertensdo arterial cronica e pré-eclampsia
superajuntada.

__amaurose (cegueira) pode ser uma complicagao
tanto da eclampsia quanto da pré-eclampsia grave e ¢
secundaria a descolamento de retina de diferentes
graus, isquemia ou, ainda, infarto do lobo occipital.
Propedéutica laboratorial na eclampsia

* hemograma completo com contagem de plaquetas

* pesquisa de esquizocitos em sangue periférico

* acido urico sérico

* bilirrubinas séricas
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* LDH (desidrogenase lactica) sérica

* enzimas hepaticas AST (aspartato aminotransferase
sérica) ¢ ALT (alanina aminotransferase sérica)

* uréia e creatinina séricas

* coagulograma (TP, TTP, fibrinogénio, PDF)
e urina tipo [

* proteinuria quantitativa em urina de 24 horas

* depuracao da creatinina endogena (DCE ou
clearence de creatinina)

Conduta

Medidas gerais

* ambiente trangqiiilo e o mais silencioso possivel.
* manter vias aéreas livres para reduzir o risco de
aspiracao e observar decubito elevado em torno
de 30°, com a cabeca lateralizada, para facilitar a

remocio de secrecdes nasofaringeas.

* oxigenacio com a instalacio de catéter nasal ou
mascara com O, umido (5 litros/minuto).

* colocar canula de Gedel, com o objetivo de
evitar o trauma na lingua, (nao forcar sua
introducio para nao desencadear estimulo,

reflexo e vomitos).

* sondagem vesical de demora para monitorizacao
da diurese.

* punc¢io venosa em veia calibrosa.

_ Terapia Anti-hipertensiva (ver pagina 36/37
deste manual)

_ Terapia anticonvulsivante:

Mais importante do que interromper uma



convulsio ja iniciada é a prevencio de uma nova
crise.

O sulfato de magnésio ¢ a droga de eleicdo. A
grande vantagem

do sulfato de magnésio sobre os anticonvulsivantes ¢
o fato de

ndo produzir depressdo do sistema nervoso central.
Recomenda-se

sua administragao tao logo sejam concluidas as
medidas gerais, sem a necessidade, na maioria dos
casos, de administra¢ao de outras drogas para
interromper a convulsdo vigente, como
benzodiazepinicos ou difenil-hidantoina.
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Esquemas para uso de sulfato de magnésio
(MgS04-7H,0)

na pré-eclampsia grave/eclampsia
* Apresentagoes:
* Deve-se estar atento para as diferentes
concentragdes das apresentacdes existentes no
mercado:
* MgS04.7H,0 2 50%: 1 amp=10ml=5g
* MgS0,4.7H,0 2 20%: 1amp=10ml=2 g
* MgS0,4.7TH,0a 10%: 1lamp=10ml=1g¢g

_ Diluicdo 4g a 20%: 8 ml de MgSO4.7H,0 + 12 ml
de soro

fisiologico a 0,9% = 4g =20 ml a 20% (20 ml,
correr 1 ml por minuto).

* dose de ataque: 4 g E.V., lentamente, em 20
minutos.

* dose de manutencio: ha varios esquemas, todos
procurando

manter a dose de 2 a 3 g/min.

*a) 10 ampolas a 10% em 400 ml de solugdo
glicosada a 5%,

E.V., 2 a 3 g/hora (bomba de infusdo).

*b) 5 g a 50% em injecao IM no gliteo profundo a
cada

4 horas.

Em qualquer esquema a medicacido deve ser
mantida por 24 horas apds a ultima crise, ou por
24 horas apos sua administracio na iminéncia de
eclampsia.



A concentragdo plasmatica do magnésio, além dos
valores terapéuticos ideais pode induzir a efeitos
colaterais culminando com apnéia e parada cardiaca.
Durante as doses de manutencao, para utilizagao
segura do sulfato de magnésio, devem-se tomar
alguns cuidados, tais como:

_controle de diurese ( > 30 ml/hora );

_ presenca de reflexos tendinosos profundos, sendo
mais utilizado o reflexo patelar;

_observagdo da freqiiéncia respiratéria (minimo 16
rpm);

_ pode-se também, quando se optar por infusdo IV

continua e houver condi¢ao laboratorial, monitorar

os niveis de magnésio sérico.

Parametros clinicos associados aos niveis séricos
de magnésio

Nivel de magnésio Parametros clinicos
sérico (mg/dl)

1,5 2,5 nivel normal na gravidez

4 8 nivel terapéutico adequado

9 12 nivel para aboli¢do do reflexo patelar
15 17 paralisia muscular, parada respiratoria

30 35 parada cardiaca
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A abolicio do reflexo patelar ¢ um bom parametro
clinico para impedir o efeito toxico do magnésio,
orientando, a partir deste achado, a suspensao da
infusdo da droga. As a¢des do aumento do magnésio
sobre a fun¢do neuromuscular sdo antagonizadas
pelo calcio. Assim, o desenvolvimento de
depressao respiratoria, pode ser revertido pelo
emprego endovenoso de gluconato de calcio (10
ml) a 10%, durante

3 minutos.
Outros anticonvulsivantes:

_ Benzodiazepinicos: sdo potentes no controle de
convulsdes em geral.

Esquema terapéutico:

* dose de ataque: 10 mg endovenoso em 1 ou 2
minutos

» manutencdo: 40 mg diluidos em 500 ml de solugdo
salina ou solugao

glicosada a 5%.

* os efeitos indesejaveis dos benzodiazepinicos sdo:
sedacao

prolongada com risco aumentado para aspiracao,
dificuldade de

controle neurologico, aumento de salivagao e de
secregao

bronquica. No recém-nascido ocorre maior depressao
respiratdria,

hipotermia e hipotensao.

_ Fenitoina - droga eficaz para controle e prevengao
de convulsdes epilépticas, tem efeito estabilizador da



membrana neuronal, suprime descargas elétricas.
Esquema terapéutico:

* dose de ataque: 15 mg/kg de peso (empiricamente
se utiliza

500 mg a 1 g). Utiliza-se 500 mg diluidos em 200 ml
de solucao

salina durante 20 minutos.

» manutencdo: 500 mg também diluidos em 200 ml
para infusao

endovenosa em 4 horas. A dose final de mais 500 mg
¢

aplicada 12 horas ap0s o inicio da terapia também
por periodo

de 4 horas. Efeito colateral: arritmia cardiaca se
infusdo répida.

Conduta:

_ Parto vaginal: se houver possibilidade (paciente
clinicamente estavel, sem complicagdes e feto com
boa vitalidade), o parto vaginal deve ser
considerado preferencial, principalmente nas
pacientes com idade gestacional proxima ao termo.
As condig¢des que o justificam sdo: presenca de
trabalho de parto espontaneo, tendéncia a trabalho de
parto mais rapido e a menor morbidade e
mortalidade materna no parto vaginal quando
comparada ao parto por cesarea.

_ Cesarea: deve ser o método de elei¢do nas
situagdes de: hematoma subcapsular hepatico, sinais
de choque, DPP com feto vivo, sofrimento fetal
agudo (excluir bradicardia transitéria pos-
convulsdo), suspeita ou confirmacao de
sangramento no SNC e presenc¢a de outras

contra-indicagdes ao parto vaginal.
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_ Cuidados apos o parto: a puérpera deve ser
mantida sob vigilancia constante, por periodo
minimo de 24 a 48 horas. O uso de sulfato de
magnésio deve ser continuado até 24 horas apos o
parto. A terapia anti-hipertensiva deve ser mantida e
ajustada enquanto persistirem niveis pressoricos
elevados. O periodo de puerpério imediato apresenta
um risco aumentado para edema agudo de pulmaio,
pela mobilizagdo de fluidos do espago extravascular
e redistribui¢do para o compartimento intravenoso,
podendo sobrecarregar o coragdo direito.

Transferéncia e Transporte da Paciente
Eclamptica:

O transporte adequado da paciente eclamptica, até
um hospital de nivel secundario ou terciario, ¢ de
importancia capital para a sobrevida da gestante.
Nesta situagdo, a paciente deve estar sempre com:

* uma veia periférica calibrosa cateterizada (evitando
a hiper-hidratacdo);

» uma sonda vesical com coletor de urina instalados;

* a pressao arterial controlada com hidralazina (5-10
mg IV) ou nifedipina (10 mg SL);

* a dose de ataque de sulfato de magnésio aplicada.
Para essas ocasioes, o esquema IM de sulfato de
magnésio deve ser o preferido, pois produz uma
cobertura terapéutica por 4 horas apds as injegdes ¢
evita os riscos da infusdo durante o transporte.

* Um médico deve, obrigatoriamente, acompanhar a
paciente no seu transporte, em virtude de risco de
repeticdo dos episddios convulsivos. Devera dispor
da medicagdo anticonvulsivante e de outras drogas e
equipamentos necessarios ao transporte de um
paciente grave.



2.3. Sindrome Hellp

A Sindrome HELLP ¢ uma das formas clinicas da
pré-eclampsia grave, sendo causa freqiiente de
mortalidade materna. O termo Hellp ¢ um acronimo
que em lingua inglesa significa: hemolise (H),
aumento de enzimas hepdticas (EL) e plaquetopenia
(LP).

Diagnéstico

_Quadro Inicial

* mais comum em pacientes ¢ ictericia subclinica
brancas multiparas

* mal-estar geral * cefaléia resistente aos
analgésicos

* nauseas e vomitos * hipertensdo arterial

* dor epigastrica e/ou dor no

quadrante superior direito
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_Quadro Avancado

» alteragcdo de comportamento ¢ distirbios visuais
* possibilidade de eclampsia * hemorragia vitrea

* gengivorragia * hipoglicemia

* hematuria e/ou oligtria * hiponatremia

* ictericia * diabetes insipido

nefrogénico

Diagnostico diferencial

_ esteatose hepatica aguda _ hepatite

_ purpura trombocitopénica tromboética _ apendicite
_ sindrome hemolitica urémica _ doencas biliares
_ lapus eritematoso sist€émico  gastroenterite

__ purpura trombocitopénica idiopatica
encefalopatia

Diagnéstico laboratorial

_esfregaco de sangue periférico anormal, com
grande niimero de esquizdcitos

_ bilirrubina total > 1,2 mg/dl

_ desidrogenase lactica > 600 U/1
__aspartato aminotransferase > 70 U/l
_ plaquetopenia < 100 000/mm’

_ hipoproteinemia importante

_ proteinuria significativa

Conduta



A) Premissas Basicas:

A conduta basica nas pacientes com Sindrome
HELLP visa evitar a morte materna e consiste na
interrupcio da gestaciao, apds avaliada e corrigida
a plaquetopenia e o déficit em fatores de
coagulacdo, ambos responsaveis pelo obituario
materno. Todas as pacientes com suspeita de Hellp
devem ter uma avaliag¢do hepatica por ultra-
sonografia ou tomografia computadorizada, com o
objetivo de excluir a presenca de um hematoma
hepatico. Havendo hematoma, o parto vaginal esta
contra-indicado e uma cesariana devera ser realizada
em um hospital com condig¢des de transfusao de
sangue e derivados, bem como de cirurgia de figado.
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Eventualmente em gestagdes com prematuridade
extrema e condi¢des maternas estaveis, o parto
podera ser postergado por alguns dias. Esta conduta
somente devera ser tomada em hospitais de nivel
terciario, com equipe experiente em conducao de
gestacoes de alto risco.

B) Conduta prévia a interrupc¢io

* avaliacao pré-operatoria da crase sanguinea.

« transfusdo de plaquetas e fatores de coagulagao na
vigéncia de interrupgdo por cesariana.

* anti-hipertensivo: preferéncia para a hidralazina
injetavel (5 - 40 mg).

* sulfato de magnésio: preferencialmente esquemas
IV, pelo risco de hematoma de gluteo na inje¢ao IM.

* hidratacdo venosa de volume sob monitorizagao.
* Controle rigoroso da diurese.
C) Conduta conservadora

» anti-hipertensivo: o de escolha do Servigo ou
Hospital.

* sulfato de magnésio por 24 horas segundo esquema
de rotina.

* corticoterapia para a maturagdo pulmonar fetal:
betametasona (12 mg/dia IM). Repetir a mesma dose
em 24 horas.

» monitorizagao fetal diaria.

* rotina laboratorial em dias alternados (hemograma,
AST, LDH, bilirrubina, 1amina de sangue periférico,
acido urico, creatinina, proteinas séricas, rotina de
urina).

D) Conduta no hematoma hepatico

Uma complicagdo grave das pacientes com Sindrome



HELLP ¢ a ruptura de um hematoma hepatico, com
choque hipovolémico e dbito (60% de mortalidade
materna). A presenca de epigastralgia intensa
(distensiao da capsula hepatica) é sugestiva de
hematoma. O diagnostico pode ser confirmado por
ultra-sonografia, tomografia computadorizada,
ressonancia nuclear magnética ou angiografia
seletiva. Na presenca de hematoma hepatico,
deve-se optar pela cesariana, pois ha risco de
ruptura da capsula hepatica durante o periodo
expulsivo.

Quando o diagnostico do hematoma ¢ feito apds o
parto, a conduta conservadora pode ser adotada,
mantendo a volemia através da administragdo de soro
fisiologico e/ou concentrado de hemaceas e
acompanhamento por ultra-sonografias seriadas.

A ruptura do hematoma com hemorragia
intraperitoneal é indicacdo de laparotomia
imediata, se possivel por um cirurgiio com
experiéncia em cirurgia hepatica, e com
disponibilidade de transfusio de grande
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quantidade de volume e hemoderivados
(concentrado de hemacias, plaquetas, plasma
fresco e crioprecipitado). Pode-se tentar a
hemostasia por tamponamento local com
compressas, sutura, agentes coagulantes de uso local,
embolizagdo arterial, ligadura da artéria hepatica ou
lobectomia, dependendo da extensdo do dano
hepatico.

2.4. Anestesia da paciente com HAS
Avaliacao inicial:

_ Anamnese e exame fisico: énfase nos sistemas
cardiovascular, pulmonar e neuroldgico (Ex. cefaléia
e escotomas podem preceder uma atividade
convulsiva)

_ Avaliacao laboratorial: hemograma completo;
plaquetas; fibrinogénio; TP; KTTP; bilirrubinas
direta e indireta; AST; ALT; creatinina sérica;
glicemia.

Hemodinamica: A resisténcia vascular periférica
pode ser variavel. Ha relagdo inversa entre o débito
cardiaco e a resisténcia periférica. Portanto, drogas
vasodilatadoras que diminuem a resisténcia
periférica podem melhorar o débito cardiaco e a
perfusdo placentaria. Entretanto, respostas
especificas aos vasodilatadores dependem do estado
do volume intravascular. Em pacientes com pré-
eclampsia grave deve haver uma monitorizacao da
mae e do feto quando drogas ou técnicas
vasodilatadoras sdo usadas.

Sistema neurolégico: O sistema neurologico de
gestantes com PE ¢ tipicamente irritdvel. Muitos
obstetras utilizam sulfato de magnésio para prevenir
convulsdes. Se houve eclampsia (convulsdo), deve-se
realizar uma radiografia de térax e solicitar uma
gasometria arterial, pelo risco de aspiragao.
Convulsdes repetidas podem ter outras causas, tais
como hemorragia intracraniana ou trombose venosa
cortical.

Indicagdes para cateterizacio da artéria



pulmonar:

_ Hipertensao grave ndo responsiva ao tratamento
anti-hipertensivo convencional.

_ Edema pulmonar.

_ Oliggtria persistente ndo responsiva a uma carga de
fluidos.

_ Funcao ventricular esquerda comprometida.

PRE-ECLAMPSIA GRAVE E ECLAMPSIA: Uma
das causas mais freqiientes de mortalidade materna ¢
a indu¢do de uma anestesia geral em gestante durante
ou logo ap6s uma convulsdo eclamptica. Apds uma
convulsdo eclamptica, a paciente devera receber
tratamento com sulfato de magnésio, ter sua
hipertensao arterial controlada com
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hidralazina, e ter sua gravidez interrompida,
preferentemente por parto vaginal, mas somente apds
a recuperacao do sensorio, o que ocorre, no mais das
vezes, cerca de 4 a 6 horas apds a ultima
convulsao.

Anestesia para cesariana na pré-eclampsia:

_ A maioria dos anestesistas obstétricos prefere o
bloqueio peridural para gestantes com PE. As contra-
indicagdes para bloqueio peridural incluem: a)
presenca de coagulopatia (TP e TTPA prolongados,
plaquetas < 100.00/ml ou fibrinogénio < 150 mg/dl);
b) hipovolemia ndo corrigida; ¢) quadro de hipoxia
fetal. Nesses casos, indica-se anestesia geral.

A raquianestesia, se indicada, deve ser usada com
grande cautela por produzir severas alteragdes na
dinamica cardiovascular em pacientes depletadas de
volume, em conseqiiéncia de subito bloqueio
simpatico.

O nivel de bloqueio sensitivo pela anestesia
regional deve se estender a T3-T4, acompanhados
de adequada administracio de liquidos e
deslocamento uterino para a esquerda.

Anestesia geral nas pacientes pré-eclampticas
oferece obstaculos particulares. Indugao sob
seqiiéncia rapida e entubagdo traqueal podem ser
mandatorias para evitar aspiragdo. A manobra de
entubagdo pode ser ocasionalmente dificil em razao
do intenso edema da lingua, epiglote ou faringe, com
conseqliente distor¢do da anatomia. Em pacientes
com disfun¢do, da coagulagdo a laringoscopia e
entubagdo da traquéia podem ocasionar sangramento
profuso.

Durante a indu¢io de uma anestesia geral,
entubacio e extubacido traqueal ha um aumento
na PAM de 45 mmHg, na pressao média da
artéria pulmonar (PMAP) de 20mmHg e na
PPCP de 20 mmHg, aumentos esses que poem a
paciente em risco para descompensagao cardiaca e
complicacdes cerebrais. Portanto, a pressao
sanguinea deve ser rigorosamente controlada durante
tais procedimentos. Os anti-hipertensivos que mais



tém sido usados por obstetras para controlar os
aumentos agudos da PA em gestantes com PE sdo a
hidralazina E.V. e a nifedipina V.O. ou sublingual.
Sua utilizacdo durante a inducdo anestésica pode
produzir hipotensao associada com a perda
sanguinea transoperatdria, principalmente por sua
acao prolongada. O fentanil tem sido usado para
bloquear a resposta hipertensiva a entubacio
traqueal, mas pode provocar depressao neonatal.

O thiopental-sédico na dose de 4 mg/kg deve ser o
agente de escolha, pois prové anestesia materna com
um minimo de efeito no recém-nascido. A cetamina
deve ser evitada em pacientes com PE, pois provoca
resposta simpaticomimética e pode piorar a
hipertensao e a taquicardia associadas a entubacao
traqueal. Apos a indug@o e entubacao, a anestesia
deve ser mantida com oxido
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nitroso e oxigénio em concentracoes iguais (ou
60%-70% de 6xido nitroso) até o nascimento.

O sulfato de magnésio pode prolongar o efeito de
todos os relaxantes musculares, por sua acdo na
juncdo mioneural. Portanto, para pacientes em uso de
MgSO04, ndo ¢ necessario administrar a dose de
desfasciculizacao do relaxante, prévia a
administracdo de succinilcolina. Desta maneira, os
miorrelaxantes devem ser empregados mediante
monitoragdo com estimulador de nervos periféricos a
fim de evitar

superdosagem

Ap0s a nascimento, pode-se administrar narcoticos
E.V. para suplementar a anestesia. Apos a retirada do
feto e da placenta, freqlientemente ocorre uma queda
significativa, as vezes precipitada, da PA, portanto,
previamente a este momento, qualquer infusao
continua de drogas vasodilatadores deve ser
diminuida ou descontinuada. Os alcaléides do ergot
(metilergonovina), freqiientemente utilizados
para aumentar a contratilidade uterina
puerperal, devem ser evitados em virtude do risco
de aumentos acentuados na pressao arterial.



47

HEMORRAGIAS




3.1. Placenta prévia e acretismo placentario

Consiste na implantacio da placenta e seu
desenvolvimento no segmento inferior do utero,
situando-se antes da apresentacao. Sua
incidéncia vem aumentando em conseqiiéncia do
aumento de partos operatorios. O diagnostico feito
precocemente (antes de 20 semanas) pode ser
modificado com o tempo pela alta probabilidade
de "migracao placentaria".

Classificacao:

_ Centro-total: a placenta oclui totalmente o
orificio cervical interno

_ Centro-parcial: a placenta cobre parcialmente o
orificio cervical interno

_ Marginal: a placenta alcanga somente a borda do
orificio cervical interno

Diagnéstico

O sangramento ¢ seu principal sintoma, podendo
ser repetitivo, progressivo, de maior gravidade
em cada novo episddio e indolor.

_ Lembrar que placentas prévias aderidas ao
miomeétrio (acretas) podem ndo sangrar, nao
sendo, por isso, menos graves.

_ Placentas acretas em grande profundidade
miometrial (incretas e percretas) podem evoluir
com rotura uterina, a qual pode ocorrer em
qualquer periodo da gravidez, inclusive no
primeiro trimestre. A hemorragia decorrente
dessas roturas pode ser fatal.

O diagnostico € feito pelo quadro clinico e exame
ultra-sonografico. Frente a um diagnostico de
placenta prévia por ultra-som, ¢ necessario,
principalmente em casos de pacientes com
cicatrizes uterinas, solicitar avalia¢ao sobre a
existéncia ou ndo de acretismo placentario. Essa
informacdo ¢ de enorme utilidade para



planejamento do parto e para prevengao da
morbimortalidade associada a essa condigao.

Conduta

Quando uma gestante ¢ admitida com o
diagnostico de placenta prévia com hemorragia,

deve ser feita avalia¢do do tipo de placenta prévia,
da
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idade gestacional, da ocorréncia de trabalho de parto
e da intensidade da hemorragia.

A conduta em gestacdes pré-termo ¢ geralmente
expectante, exceto se o volume de sangramento for
de tal intensidade que provoque risco materno-fetal.
A conduta expectante nao significa passividade.
Implica vigilancia hematimétrica materna, de
vitalidade ¢ maturidade fetal (indugdo de maturidade
pulmonar) e tocdlise profilatica ou terapéutica.

Em gestagdes de termo, a melhor conduta vai
depender das variaveis acima, sendo obrigatoria a
cesarea nos casos de placentas centrais.

Consideracoes:

* toque vaginal: proscrito, exceto se ndo houver
outro recurso de diagndstico. Se for realizado, deve
ser feito obrigatoriamente em ambiente cirurgico,
procurando avaliar com cuidado os fundos de saco
vaginais e, por ultimo, o canal cervical.

* exame especular: confirmar a origem intra-uterina
do sangramento

» medidas gerais: pun¢do de veia calibrosa, infusao
de volume, sondagem vesical, coleta de sangue para
exames laboratoriais (hemograma, tipagem
sanguinea, prova cruzada)

* se houver condigdo e tempo, procurar confirmar o
diagnostico através da ultra-sonografia, com a
preocupacao de visualizar se a posicao da placenta ¢
anterior ou posterior e a existéncia de areas de
acretismo.

* se a localizacdo placentaria permitir e estando a
paciente em trabalho de parto a termo, sempre devera
ser feita a amniotomia.

» estando indicada uma cesariana, a incisdo pode ser
segmentar transversa, mesmo em placentas prévias
anteriores, desde que o médico tenha experiéncia na
realizacdo de extracdo fetal rapida.



* em casos de gestacdes pré-termo a incisao uterina
pode ser feita, analisando a melhor area do segmento
uterino para realizd-la. Nessa situacao, devera ser
utilizada tesoura curva para prolongamento lateral da
histerotomia e nao a digito-divulsao, ja que além da
maior espessura miometrial nesse local, em
gestagdes pré-termo, as fibras segmentares t€m
orientacdo de concavidade inferior, o que pode
provocar maior lesdo vascular, com prolongamento
da incisdo para ligamento largo.

* apos a extracdo fetal, proceder a dequitagao manual
e a curagem uterina de maneira convencional,
fazendo revisao da area de implantagdo placentaria
no segmento uterino interior. O sangramento dessa
area ¢ comum nesse periodo e geralmente reverte
com a contratilidade uterina normal do puerpério. A
paciente devera
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receber imediatamente ocitocina endovenosa ou
metilergonovina intramuscular para auxiliar essa
contratilidade.

* se o0 sangramento do sitio placentério for
abundante, ndo cessando com uma prolongada e
paciente compressao mecanica com o uso de
compressas, podera ser realizada sutura dessa regiao
com catgut 2-0 cromado. Persistindo o sangramento,
pode-se optar pelo tamponamento uterino ou a
utilizagdo de sonda Foley, com baldao de 50 ml, que
pode ser inserido com a histerotomia aberta, saindo
pela vagina.

* caso a placenta apresente-se anormalmente
inserida, ndo se desprendendo com a dequitagao
manual, ¢ importante fazer uma avaliacdo rapida do
tipo de acretismo placentario e ter em mente certos
conceitos:

* na mesma placenta podem haver varios tipos de
penetra¢do no miométrio.

* se a placenta tiver grande area de incretismo ou
percretismo, a extragao manual pode apenas
fragmentar a placenta, aumentando a 4rea de
sangramento.

« feito o diagnostico de grande area de incretismo ou
percretismo, ndo deve-se tentar "arrancar" a placenta.
Se a paciente ndo estiver sangrando ¢ o Utero estiver
contraido, pode-se fazer a histerorrafia e encaminhar
a paciente para um centro com maiores recursos
hemoterapicos e cirtrgicos. Se a area de invasao for
parcial e pequena, querendo-se preservar o utero,
pode ser feito, excepcionalmente, a ressec¢ao da
porc¢ao uterina acometida e sutura posterior.

* a histerectomia ¢ o tratamento-padrao nesses casos
de incretismo ou percretismo. Como a placenta
geralmente ¢ prévia, far-se-4 necessaria uma
histerectomia total, lembrando que a presenca da
placenta no segmento inferior acarreta maior
dilatagdo deste, com aumento do risco de ligadura de
ureter.

* se apos a histerectomia persistir sangramento



pélvico, avaliar ocorréncia de coagulagdo
intravascular disseminada, sangramento de ligaduras,
de cupula vaginal, etc. Se houver experiéncia do
obstetra, ndo cessando a hemorragia com a utilizagao
de hemocomponentes e compressao local, a ligadura
de artéria iliaca interna (hipogastrica) deve ser
considerada e pode resolver o quadro hemorragico.
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* a perda sanguinea nos casos de extenso acretismo ¢
grande e hé necessidade de pelo menos 2.000 ml de
volume de sangue reservado (incluindo concentrado
de heméaceas, plasma fresco congelado e plaquetas).
Numa situa¢ao aguda de hemorragia de dificil
controle, ndo se deve esquecer da compressao
adrtica, que pode reduzir a pressdo de sangramento,
embora seu efeito ndo seja imediato, pela
manutenc¢ao do retorno venoso a area lesada.

* havendo percretismo, pode ocorrer invasao de
orgaos vizinhos, principalmente bexiga e reto. Se o
percretismo for focal, pode-se retirar o utero e
cauterizar ou ligar o ponto de invasao. Se for total,
implicara decisdes cirirgicas que devem ser, ao
mesmo tempo, rapidas e prudentes, havendo muitas
vezes necessidade de urologista ou cirurgido-geral.

* a demora na decisdo de uma histerectomia ou de
ressecar parcial ou totalmente um 6rgao invadido
pela placenta pode ser fatal, ou agregar complicagdes
que podem acarretar aumento significativo da
morbidade materna.

Para tratar o acretismo placentario é
fundamental conhecimento cirdrgico e suporte
hemoterapico efetivo. A falta de preenchimento
de uma dessas condicdes obriga o médico
assistente a solicitar auxilio de outro servico ou de
outro médico para conduzir o caso. Nao ha
duvida que o conhecimento prévio dessa condicao
placentaria é a principal forma de evitar a
morbimortalidade associada.

3.2. Descolamento prematuro de placenta (DPP) e
coagulacio

intravascular disseminada (CID)

O descolamento prematuro da placenta (DPP)
normalmente implantada é a separacao abrupta
da placenta antes do parto do concepto,
ocorrendo em gestacio de 22 semanas ou mais.

Quadro Clinico

* palidez cutanea e mucosa, hipotensao, queda do



débito urinario. Em pacientes previamente
hipertensas, o nivel pressérico ao exame inicial pode
parecer falsamente normal, mas ja reflete uma queda
acentuada em relagdo aos niveis anteriores da
gestante.

* dor abdominal de intensidade variavel.
« irritabilidade, sensibilidade e/ou hipertonia uterina,
que pode ser discreta ou muito intensa, na

dependéncia do volume do sangramento
retroplacentario.
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* hemorragia externa na maioria dos casos. Quando a
hemorragia permanecer oculta pode formar grandes
hematomas retroplacentarios, invadir a cavidade
amnidtica (hemoamnio) e o0 miométrio (utero de
Couvelaire).

* se ocorrer trabalho de parto, sua evolugao
geralmente ¢ rapida,

independentemente da idade gestacional. Havendo
hipertonia uterina, as contragdes do trabalho de parto
podem nao ser percebidas.

* a freqliéncia cardiaca fetal (FCF) geralmente indica
anormalidades de vérios tipos (desaceleragdes
transitorias, desaceleragdes tardias, bradicardia,
taquicardia, perda de variabilidade).

Nas formas graves o quadro clinico € classico, com
dor abdominal, hipertonia e sangramento, levando a
quadro de choque, presenca de coagulopatia e alta
mortalidade fetal.

Quadros iniciais podem dificultar o diagnostico e
devem ser valorizados, mantendo observacgao e
controle cuidadoso da paciente, para evitar a

progressao do descolamento (ex.: taquissistolia e dor
abdominal discreta).

A ultra-sonografia obstétrica pode néo ter boa
resolutividade diagndstica nos casos iniciais (mostra
imagem de separacdo da placenta e o hematoma
retroplacentario em um percentual muito baixo,
inferior a 5%). E importante no diagnéstico
diferencial com a placenta prévia. Frente a uma
suspeita clinica e afastada placenta prévia, deve-se
conduzir o caso como DPP.

Avaliagdo Complementar

* Hemograma com contagem de plaquetas - normal
na gravidez situa-se entre 150.000 a 350.000/mm”.
Nos quadros iniciais, as plaquetas podem estar
normais, mas ¢ comum encontrar valores abaixo de
100.000/mm’ A transfusio de plaquetas deve ser



indicada sempre que o numero total de plaquetas for
inferior a 20.000/mm’ ou em qualquer situagio
plaquetopénica, se a hemorragia ndo responder a
infusdo de plasma fresco congelado.

* Tipagem sanguinea.
» Uréia e creatinina.

* Coagulograma - tempo de protrombina (TP):
normal de 12/15 segundos. Tempo de tromboplastina
parcial ativada (KTTP ou TTPA): normal, 20 a 40
segundos. Mais modernamente, para padronizar os
resultados entre os diversos laboratorios, utilza-se
como padrao a relacdo (TP paciente/TP controle),
que define a unidade RNI (normal até 1,2) e a
relacdo (TTPA paciente/TTPA controle), que define
a unidade R (normal até 1,25).
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* Dosagem de fibrinogénio (normal de 150 a 300
mg/dl): na CID em graus subclinicos seus niveis
estdo abaixo de 150 mg/dl. Em casos graves, os
niveis estdo abaixo de 100 mg/dl.

* Dosagem dos produtos de degradacao da fibrina
(PDF): indica grau de fibrin6lise aumentado quando
> 20 mg/ml.

As alteragdes laboratoriais, principalmente de
coagulograma, dependem, para sua interpretacao
adequada, da rapidez entre coleta e realizacao do
exame.

Obs.: Tempo de Sangramento (normal 2 a 7 minutos)
e Tempo de Coagulagdo (normal 5 a 8 minutos, em
tubos de vidro) sdo exames menos precisos, sendo
pouco recomendados pelos hematologistas nessas
situagdes. Entretanto, na impossibilidade de se
determinar os testes especificos de coagulagdo ou se
nao houver retaguarda laboratorial répida e
satisfatoria, recomenda-se a realizacao do teste de
Wiener, como medida emergencial da coagulagao,
principalmente se a paciente for submetida a
procedimentos anestésicos ou cirtrgicos. E um teste
de baixa sensibilidade, com seu resultado afetado por
inimeras variaveis: temperatura, limpeza do vidro,
diametro do tubo utilizado, etc.

Teste de Wiener: coleta-se cerca de 10 ml de sangue
em um tubo seco, e coloca-se em estufa a 37°C ou
aquecimento manual, em repouso por 10 minutos. Se
o coagulo for firme e estavel, o fibrinogénio ¢
superior a 100 mg/dl e o risco de coagulopatia ¢
pequeno. Caso a formacao seja débil ou se dissolva,
iniciar o tratamento antes do coagulograma.

Conduta
1) Medidas gerais:

_ Acesso venoso (veia calibrosa) para infusao de
volume e, em casos mais graves, para medida da
Pressdo Venosa Central. Se houver necessidade de
passagem de intracath por pun¢do de veia jugular ou
veia subclavia, deve ser levado em conta o risco de
coagulopatia instalada. A flebotomia pode ser melhor



opg¢do em casos de inexperiéncia com o intracath ou
se o disturbio de coagulagdo for grave e ndo puder
ser corrigido rapidamente.

_ Infusdo de volume: deve ser feita com o objetivo
de manter o volume circulante em niveis aceitaveis.
A reposi¢do abaixo do indicado €, geralmente, a
falha mais comum na manipulacao desses casos. A
preferéncia inicial ¢ para os cristaloides, podendo
chegar a 2.000 ml em infusdo rapida, conforme a
gravidade do caso. Reposi¢ao de volume com
cristaldides em quantidade elevada pode acarretar
edema agudo de pulmao _ frente a essa necessidade
(reposi¢ao
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acima de 2.000 ml), considerar a necessidade de
utiliza¢do de Pressdao Venosa Central. (ver choque
hemorragico, cap. 3.5).

* Cateterizagdo vesical de demora para medir o fluxo
urinario (* 30 ml/hora), que propicia uma avaliagao
indireta da volemia circulante e do fluxo renal.

* Monitorizacao cardiaca continua e registro dos
sinais vitais a cada 15 minutos.

Conduta no parto:

_ Feto vivo: o parto deve ocorrer pela via mais
rapida. Sempre realizar amniotomia por diminuir a
area de sangramento, prevenindo a passagem de
tromboplastina tecidual a circulagdo materna. Feto
vivo fora do periodo expulsivo, cesariana
imediata.

_ Feto morto: se a condi¢do materna permitir e a
evolugdo do

trabalho de parto for rapida, pode-se aguardar
algumas horas

(4 a 6) para uma resolugdo por via vaginal. Quando

ocorre o Obito fetal significa que existe maior area ou
maior

tempo de descolamento _ conseqiientemente maior
sera a

probabilidade de complicagdes (coagulopatia, lesao
renal,

choque). Sempre realizar amniotomia. Pode ser
administrada

ocitocina para acelerar a evolugdo do trabalho de
parto.

Hemocomponentes podem e devem ser
administrados durante a



evolucdo do trabalho de parto ou da cesarea,
conforme a

situacao clinica e os achados laboratoriais.

A realizacdo de uma cesariana associada ou nao a
atonia e apoplexia uterina tornara obrigatoria a
disponibilidade de hemocomponentes, e maior
cuidado do obstetra com a técnica operatoria e
com os cuidados com a hemostasia. Um utero de
Couvelaire nio é, em principio, indicagao
obrigatoria de histerectomia, pois muitos
respondem a medidas clinicas (massagem uterina)
ou a drogas (ocitocina, metilergonovina,
misoprostol). Deve ser considerada a
possibilidade de drenagem de cavidade ou parede
abdominal (lembrar que as alteragoes de
coagulacio podem recorrer e que a pressao
arterial da paciente pode subir, o que poderia
facilitar o surgimento de hemorragias nas
estruturas que foram incisadas). Curativo
compressivo é fundamental para a melhor
hemostasia de parede, principalmente quando o
nimero de plaquetas for baixo.
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Conceito na coagulopatia de consumo
(Coagulacio Intravascular Disseminada)

E freqiiente a ocorréncia de coagulopatia laboratorial
de pequeno grau em casos de DPP. Se ndo ocorrer
hemorragia, a vigilancia de dados vitais e das
condigdes gerais e da ferida operatoria sao
suficientes, dispensando-se a correcdo. Em casos de
maior gravidade (6bito fetal, hemorragias,
incoagulabilidade) havera necessidade de tratamento
da coagulopatia de consumo grave e clinicamente
reconhecida. Fundamental no seu entendimento ¢
que pode ser resultado de um ou mais eventos
causadores.

Como resultado do consumo de fatores de
coagulacdo e ativagdo do sistema fibrinolitico pode
haver:

* hemorragia;

* produgdo sistémica de mondmeros/polimeros de
fibrina, com trombos de fibrina provocando
isquemia/necrose em orgaos finais;

* ativagao do sistema de cininas com resultante
aumento de permeabilidade vascular e hipotensao;

* ativagdo do sistema do complemento com
manifestagdes sistémicas.

Suspeita clinica de CID pode ser feita quando ocorre
sangramento de locais de incisdo, pungdo e/ou
mucosas (epistaxe, gengivorragia), hemolise
(anemia, hematuria, ictericia), hipotensao (causada
por hemorragia e/ou liberagao de bradicinina),
oligtrria (por agressao renal ou
hipotensao/hipovolemia).

CONDUTA

A morbimortalidade da CID depende dela propria e
do problema de base que a originou. O objetivo
terapéutico ¢ tratar a doencga causal, acompanhado de
suporte eficaz de volume sanguineo e manutencao da
pressdo arterial. A hipdxia secunddaria a isquemia



pela hipotensdo e hipoperfusdo, bem como a
hipotermia exacerbam o ciclo de lesdo do endotélio
vascular. Baixa reposicao volémica e de fatores de
coagulacio siao, provavelmente, as falhas mais
comuns na conducao desses casos. S¢ o ciclo do
fator causal foi interrompido, dizer que o tratamento
com fatores ¢ "adicionar lenha a fogueira" ndo parece
consistente.

Reposiciao volémica e expansio (cristaldides,
plasma, albumina). O tratamento sempre comeca
com reposicao de volume com cristaldides, partindo-
se depois para a terapia com hemocomponentes
(concentrado de hemacias, plasma fresco congelado,
concentrado de plaquetas, crioprecipitado).

Tratar ou remover o evento causal.
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Esvaziar o utero (quando indicado). A interrupg¢ao
da gestacdo deve ser feita da maneira menos
traumatica possivel. Assim, deve-se ponderar entre
uma cesarea e o parto vaginal. Se uma cesarea for
realizada, a incisdo mediana de parede implica
menor manipulagdo e

descolamento de tecidos. Em coagulopatias graves
sempre deve ser feita drenagem de parede e
cavidade abdominal, com drenos saindo por contra-
abertura, mesmo que o sangramento pare¢a minimo,
porque a oscilacao da coagulagdo, dependendo do
quadro clinico primario, pode provocar uma
hemorragia intraperitoneal que, além da dificuldade
diagnostica, pode contribuir para piorar o quadro
inicial. Se o parto for vaginal, deve-se evitar o
forcipe, e usando-o ou ndo, sempre fazer revisiao de
canal de parto, suturando laceragdes de colo e de
mucosa vaginal, mesmo quando aparentemente nao
mostrem sangramento.

. ia, izada, sutura cui
Na episiotomia, se for realizada, sutura cuidadosa de
planos, ndo deixar "espago morto" e pode-se cogitar
em colocar dreno de Penrose fino (por seguranga).

Terapia com componentes: (ver apéndice II)
* plasma fresco congelado (PFC);

* crioprecipitado;

* plaquetas;

» concentrado de hemaceas (na presenca de
hemorragia).

Se o caso for mais grave, a terapéutica com
componentes deve ser instituida, com as seguintes
regras:

_ Concentrado de hemacias: manter o hematdcrito
entre 25% - 30% (cada unidade de concentrado de
hemaceas aumenta a hemoglobina em 1,5 g e o Ht
em 3%). Frente a uma situacdo emergencial, caso o
tipo de sangue da paciente seja desconhecido, podera
ser administrado concentrado de hemaceas tipo O Rh



negativo.

_ Plaquetas: a transfusdo de plaquetas deve ser
realizada somente se a contagem for < 20.000/mm3
ou quando for < 50.000/mm?, e a paciente estiver
apresentando sangramento grave ou se for submetida
a procedimento cirurgico. Dose: 1U/10 kg de peso 1
ou 2 x/dia (cada bolsa de 50 a 70 ml contém 0,55 x
10" plaquetas, aumentando sua contagem em 5.000
_10.000 plaquetas por unidade transfundida). Uma
aférese plaquetéria consiste numa bolsa com 200-
300ml, com 3,0 a 5,5 x 10" plaquetas de um so6
doador (corresponde de 6 a 8 U de plaquetas), sendo
menos sensibilizante.

_ Plasma fresco congelado: para correcao dos
fatores de

coagulagao V, VIII e fibrinogénio. Nao deve ser
utilizado para correcio de volume. Dose de ataque
10 ml/kg de peso; manutengao de 10 - 30 ml/kg/dia,
dividido em 4 doses. Para cada 4 ou 5 bolsas de
concentrado de hemaceas transfundidas, recomenda-
se transfundir 1 bolsa de PFC.
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_ Crioprecipitado: se fibrinogénio < 50 mg% ou se
o TT ndo se corrigir com o uso de PFC, realizar
infusdo de crioprecipitado 1U/10 kg/dia (meia-vida
do fibrinogénio ¢ maior que 24 horas, salvo situacdes
de consumo).

Conduta no puerpério em casos de DPP e/ou CID

_ Independentemente da via de parto, manter
ocitocina

endovenosa no puerpério imediato, em altas doses,
por, no minimo, 24 horas (SG 5% + 20 U de
ocitocina, 20 40 gotas/min., de 8/8 horas).

_ Se houver atonia uterina e esta ndo responder a
ocitocina, pode-

se administrar metilergonovina (respeitando-se
contra-indica¢odes

formais) e o misoprostol (por via intravaginal ou
intra-retal).

_ Manter as medidas gerais tomadas na admissdo. A
paciente nao deve ficar em enfermaria onde nao
exista uma avaliacdo de enfermagem mais rigorosa,
pelo risco de apresentar hemorragia grave, que, ao
ndo ser percebida, acarreta aumento do risco de
mortalidade.

_ Reavaliar laboratorialmente em 6 horas, para
melhor interpretacdo de resultados de hematdcrito,
plaquetas e fatores de coagulagao.

_ Continuar a reposi¢ao de hemocomponentes
conforme a gravidade clinica do caso, resultados
laboratoriais iniciais e resultados dos exames
colhidos ap6s o parto.

3.3. Rotura uterina

Trata-se da rotura completa ou incompleta da parede
uterina, que ocorre sobretudo além da 28" semana

gestacional e durante o trabalho de parto, precedida,
em sua maioria, por quadro clinico de iminéncia de



rotura uterina, o que facilita sua prevencao. Por
esta razdo, a sua frequéncia representa um indicador
da qualidade da assisténcia obstétrica prestada nos
Servigos em que ocorre.

Causas mais freqiientes

* Hipercontratilidade uterina (inclusive
iatrogénica, por estimulagdo ocitocica ou com
misoprostol) em pacientes com cirurgias uterinas
anteriores (sobretudo cesariana corporal e
miomectomias).

* Cicatrizes de cesarea corporal anterior.

* Insisténcia do parto por via baixa em casos de
desproporg¢ao feto-pélvica nao diagnosticada (parto
obstruido somado ao ndo-uso de partograma).

e Traumas externos.

* Manobras de versdo interna/externa feitas
intempestivamente.
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Diagnéstico
« Sinais de iminéncia de rotura uterina

1. Pacientes com contracdes subentrantes intensas
e excessivamente dolorosas.

2. Sindrome de distensdo segmentar (Bandl-
Frommel).

_ Sinal de Bandl (anel proximo ou contiguo a
cicatriz umbilical que separa o corpo do segmento
inferior do utero)

_ Sinal de Frommel (ligamentos redondos retesados
e desviados para frente)

¢ Rotura uterina instalada

1. Dor abrupta e lancinante no hipogastrio, seguida
de acalmia dolorosa transitdria.

2. Hemorragia (interna e/ou externa) cuja
intensidade dependera da extensdo da rotura e dos
vasos atingidos.

3. Choque diretamente relacionado ao volume da
hemorragia

4. Sinais de Irritacio peritonial.
5. Paralisacao do trabalho de parto.

6. Deformidades abdominais (Gtero vazio e feto
fora da cavidade _ rotura completa), feto
"superficial" e com ausculta em geral negativa.

Conduta

* tratamento é cirargico, variando desde a sutura
uterina a histerectomia, podendo a paciente
necessitar de suporte vital. Algumas roturas
provocam grandes hematomas de ligamento largo,
podendo estender-se ao retroperitonio. O hematoma
de ligamento largo deve ser drenado, mas
hematomas retroperitoniais, em principio, ndo devem



ser manipulados.

* em casos de parto vaginal com roturas sem
manifestagao clinica, mais encontrados em rotura de
cicatriz segmentar transversa (muitas vezes
deiscéncia e nao rotura), detectadas na revisao de
segmento uterino apos a dequitagdo, a conduta
dependera da estabilidade hemodinamica da paciente
e da hemorragia visivel. Em alguns casos pode ser
adotada conduta expectante, desde que a paciente
fique sob rigorosa observagdo e com ocitdcicos em
grandes doses. Em grandes roturas detectadas ao
toque, ¢ mais aconselhavel proceder-se a laparotomia
com sutura da area lesada, podendo ou nao ser feita
laqueadura tubarea, conforme o desejo da paciente e
sua condicao obstétrica.

59



3.4. Hemorragia puerperal

A hemorragia pos-parto (HPP) esta relacionada a alta
taxa de mortalidade materna. Fundamentalmente,
esses Obitos decorrem da falta de detalhamento de
padrdes de risco para HPP, por falta de condicao
hospitalar adequada, dificuldade de aquisi¢ao de
hemoderivados, dificuldade de acesso a centro
especializados e falta de observacdo médica e de
enfermagem minimos.

Muitas pacientes de risco podem ser identificadas
antes do parto, o que permite conduzir o parto dessas
mulheres em unidade hospitalares capacitadas com
recursos técnicos e humanos, para rapida correcao da
HPP.

Diagnostico

Conceitualmente, HPP é uma perda sanguinea
puerperal calculada em mais de 500 ml. A HPP
podera ser imediata, quando ocorre nas primeiras 24
horas do puerpério, ou tardia quando presente apos
esse periodo. Os sangramentos uterinos sao
responsaveis por 90% dos casos de HPP, e sdo mais
graves.

HPP imediata

* Atonia uterina

* Laceracdes de trajeto

» Retencdo de placenta

* Placentagdo anomala

* Rotura uterina

* Inversdo uterina

HPP Tardia

* Restos placentarios



* Hematoma puerperal
Conduta
Atonia uterina

* Esvaziamento vesical _ a distensdo vesical dificulta
a involug¢ao uterina

* Sonda vesical de demora _ débito urinario
adequado 30 a 50 ml/h

» Massageamento uterino

* Revisdo da cavidade vaginal e colo uterino
(diagnosticar e tratar as laceragdes, se necessario)

* Ocitocina 20 U em 500 ml de soro glicosado a
5% ou fisioldgico, gotejamento de 20-30

gotas/min. ou

* Metilergonovina _ 0,2 mg I.M. ou
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* Misoprostol _ 2 comprimidos V.O. ou via retal
ou

* 15 metilprostaglandina F2 _ 0,25 mg
intramiometrial a cada 15 minutos.

_ Reposicao-solugio salina isotonica e sangue,
conforme a necessidade

Se as medidas clinicas de controle da HPP falharem,
o obstetra devera inspecionar novamente vulva,
vagina e cervix em busca de laceragdes. Caso o
sangramento seja de trato genital superior, a
cavidade uterina devera ser examinada na busca de
restos placentarios, perfuragdes, ruptura ou inversao
uterina parcial. Além de manter a infusdo de agentes
uterotonicos, o obstetra pode estimular e comprimir
manualmente o utero, com a mao direita, palpando-o
por cima do abdome, e a mao esquerda fechada, no
interior da vagina, levando a porcdo istmica contra a
mao externa.

Outra técnica para tentar o controle da hemorragia
puerperal consiste no tamponamento uterino:
pingado o labio superior do colo uterino, introduz-se,
através do colo, uma faixa de gaze seca de tamanho
suficiente para tamponar toda cavidade uterina,
tamponando inclusive a cavidade vaginal. Realizar
antibioticoterapia profilatica no momento em que se
realiza o tamponamento vaginal. O tamponamento
devera ser removido ap6s 24 horas.

Laceracgoes de trajeto: o tratamento consiste na
sutura das lesdes. Em casos de grandes laceragdes ou
lesdes multiplas, onde a sutura ndo for suficiente
para conter o sangramento, proceder ao
tamponamento vaginal.

Retenc¢do placentiria e placentagdo andomala: um
periodo superior a 30 minutos para ocorrer a
dequitacdo deve ser considerado patologico, embora
um tempo inferior a esse possa obrigar a realizacao
de extracdo placentdria, se a hemorragia for intensa.
Qualquer exploracgio de cavidade uterina so
podera ser feita se a paciente estiver
convenientemente anestesiada. Apos a extracdo
placentaria, proceder a curagem e/ou curetagem



uterina. Se houver acretismo placentario, evitar
fragmentar a placenta em sua retirada (tentar retira-la
sempre conservando sua integridade). Se a placenta
ndo puder ser extraida manualmente, estard indicada
a laparotomia.

Rotura uterina: (ver capitulo 3.3).

Inversao uterina: a inversao uterina ¢ uma causa
rara de hemorragia puerperal imediata, embora de
elevado risco para a paciente. Pode ser parcial ou
completa (esta ¢é visivel pela saida do utero invertido
pela fenda vulvar), acometendo mais multiparas e
mulheres com acretismo placentario, quando se tenta
tracionar demais o corddo, associado a compressao
fundica. A corregdo pode ser feita sob anestesia, com
manobra de Taxe (empurrar o Utero para sua posi¢cao
original com a mao fechada), que se nao resolver,
devera ser seguida pela leparotomia e tragao
cirargica do corpo e fundo uterino (procedimento de
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Huntington). As manobras deverao ser
acompanhadas de reposi¢do sanguinea, ja que a
perda volémica costuma ser grande.

Hematoma puerperal: sua instalagdo ¢ rapida e
pode atingir grandes proporcdes, devendo ser
drenado imediatamente, procurando localizar o vaso
roto. Se as dimensdes forem grandes e houver muita
dissec¢do, ha necessidade de utilizar um dreno de
Penrose no local.

3.5. Choque hemorragico - regras para reposicao
de volume

e correcao das coagulopatias

O volume circulante de sangue da gestante ¢ de
aproximadamente 9% do peso corporal. Em geral, as
perdas de sangue de 500 a 1000 ml s3o bem
toleradas, e associadas a modificagdes pequenas ou
ausentes dos niveis pressoricos e do débito urinario.
Diagnostico

Classe I Classe II Classe III Classe IV

% de perda de sangue 1520 25 30-3540

Volume aproximado da

perda de sangue 850 ml 1.100-1.400 ml 1.700-2.000
ml 2.200 ml

Freqiiéncia cardiaca Normal 100 120 140
Pressao sistolica Normal Normal 70 _ 80 60
Pressdo arterial média 80 - 90 80 - 90 50 - 70 50
Conduta

O objetivo do tratamento é restaurar o fluxo
sanguineo, mediante adequada

reposi¢ao volémica, para assim restabelecer o



transporte de O;.
Restabelecer o volume intravascular

Deverdo ser usadas solugdes liquidas segundo a
necessidade da paciente. Conhecer esses liquidos ¢é
importante para o manuseio adequado sem prejudicar
a paciente.

* Tipos de liquidos:

Solucdes cristaléides: ha dois tipos, conforme sua
tonicidade, podendo ser isotonicas ou hipertonicas.

1. Isotonicas (280-300 mOsm/1): sdo os soros
comuns (fisiologico, ringer simples, ringer lactato).
Do volume infundido, apenas 25% permanece no
espago intravascular. Como passam rapidamente
para o extravascular, se a administragao for
excessiva, embora melhorem o transporte de O, até
os tecidos, provocam edema do espago intersticial,
com piora da oferta de O, para os tecidos. Outro
efeito indesejavel € a acidose dilucional
hiperclorémica (ndo ocorre com o Ringer lactato).
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2. Hiperténicas: o exemplo ¢ a solugdo salina a
7,5% (2.400 mOsm/1). Produz efeitos rapidos, com
menor volume de agua infundido, o que pode ser util
na emergéncia hemorragica. O risco € a
hiperosmolaridade (Na"> 160 mEq/1). Um efeito
melhor e mais duradouro pode ser conseguido com a
associagdo entre essa solugdo hipertonica a 7,5%
com a solugdo de Dextran-70 a 6%.

Solugdes coloides: incluem as protéicas (albumina e
PFC) e as nao-protéicas (gelatinas e dextrans).

1. Protéicas:

Albumina: resulta numa resposta hemodindmica
melhor que os cristaldides: a infusdo de 100 ml de
albumina a 25% aumenta o volume plasmatico em
465 ml. Pode ser associada a solugdo salina para
melhorar os resultados. Bons resultados também sao
conseguidos com a associa¢do com o Ringer lactato
(450 ml de Ringer lactato + 50 ml de albumina a
25%). Entre os efeitos colaterais, sdo descritos
hipocalcemia e diminui¢ao de fibrinogénio. Nao ha
risco de transmissdo de infecgdes. Seu efeito dura em
torno de 24 horas. O grande problema ¢ o custo
elevado e o resultado ndo ¢ tdo melhor que com o
emprego de outras solugdes. Tipos de albumina: a
5%, 20% (10 g de albumina em 50 ml) e a 25% (12,5
g de albumina em 50 ml).

_ Plasma fresco congelado: deve ser usado como
reposi¢do de fatores de coagulacdo e ndo como
expansor de volume, por varios motivos, entre os
quais a aloimunizagdo contra antigenos do sistema
HLA e o risco de transmissao de infecgdes (janela
imunolégica para HIV, hepatites, etc.).

2. Nao-proteicas

_ Gelatinas: podem desencadear reacoes
anafilaticas, mas o risco ¢ baixo. Permanecem no
plasma por 4-5 horas.

_ Dextrans: desenvolvem pressao coloidosmotica
que ¢ o dobro da albumina, com custo
consideravelmente menor. Os dois tipos mais
utilizados sdo o Dextran-40 e o Dextran-70. A



infusdo de 1 litro de dextran-70 (peso molecular
70.000 em 6% de NaCl) aumenta em

800 ml o volume plasmatico. O dextran-40 aumenta
o volume plasmatico em maior quantidade, mas seu
efeito ¢ mais rapido e os efeitos colaterais sao
maiores (insuficiéncia renal, disfun¢do plaquetaria e
reagOes anafilaticas), embora também possam
ocorrer com o dextran-70. Depois do uso de dextran
pode ocorrer edema causado pela deplecao protéica
intravascular.

Complicacdes da reposicio volémica excessiva: na

sua maior parte sao decorrentes da sobrecarga
circulatoria ou do edema intersticial em 6rgaos.
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Insuficiéncia cardiaca

Sindrome de angustia respiratoria do adulto (SARA)
fleo paralitico

Dificuldade cicatricial

Nos casos de hemorragias com perda aguda de
aproximadamente 25% da volemia, devemos
administrar solugdo isotonica. A aplicagao de dois
cateteres intravenosos de grosso calibre ¢ obrigatoria.
A reposicao de cristaloides costuma ser de 3 ml
para cada ml de sangue perdido. Portanto, se a
puérpera apresentar sinais e sintomas de hipovolemia
a perda de sangue deve ser superior a 1000 ml, e
assim sendo a reposi¢do de solugdo salina isotonica
deverd ser de 3000 ml. Se a perda aguda for superior
a 25%, administrar cristaloides + coloides.

_ Reposicao de hemocomponentes

A auséncia de resposta a infusao de 3000 ml de soro
fisiologico sugere uma hemorragia Classe I, com
perda hemorragica de 20% a 25% do volume de
sangue total, equivalente a 1000 a 1500 ml de
sangue. Ap6s a melhora, com o uso de cristaloides a
reposicao de sangue devera ser de acordo com os
dados clinicos e pelos niveis de hemoglobina (< 8
g/dl) e volume globular < 25%.

Concentrado de hemaceas: o objetivo ¢ manter o
hematocrito entre 25%- 30% (cada unidade de
concentrado de heméceas aumenta a

hemoglobina em 1,5 g e o Htc em 3%). Frente a uma
situacao

emergencial, caso o tipo de sangue da paciente seja
desconhecido,

podera ser administrado concentrado de hemadcias
tipo O Rh negativo.

Plasma fresco congelado: para corre¢do dos fatores
de coagulacao V, VIII e fibrinogénio, e ndo deve ser



utilizado para corre¢do de volume. Nesses casos
colher sangue para exames laboratoriais de
coagulacdo. Podera ser feito, como método auxiliar
pratico de avaliagdo da coagulagdo o teste de Wiener
(coleta-se cerca de 10 ml de sangue em um tubo
seco, e coloca-se em estufa a 37°C ou aquecimento
manual, em repouso por 10 minutos. Se o coagulo
for firme e estavel, o fibrinogénio ¢ superior a 100
mg/dl e o risco de coagulopatia é pequeno. Caso a
formagdo seja débil ou se dissolva, iniciar o
tratamento antes do coagulograma. Esse teste ¢
pouco recomendavel em servigos onde os exames
laboratoriais sejam rapidos e eficientes.

Confirmada a coagulopatia, iniciar plasma fresco
congelado (PFC). Devemos restringir a
administracdo de PFC aos disturbios de coagulacao
clinicamente evidentes e a alteragdo documentada do
Tempo de Protombina (TP) ou Tempo de
Tromboplastina Parcial (TTPA), superiores a 1,5 vez
o valor normal, ou aqueles quadros hemorragicos
macigos em que nao ha tempo para avaliagao
laboratorial. Corrige os fatores V, VIl e
fibrinogénio. Dose de ataque: 10 ml/kg de peso;
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manutengdo de 10 - 30 ml/kg/dia, dividido em 4
doses. Para cada 4 ou 5 bolsas de concentrado de
hemaceas transfundidas, recomenda-se transfundir 1
bolsa de PFC.

Crioprecipitado: em pacientes obstétricas o uso de
crioprecipitado ¢ infreqiiente, e sua principal
indicacao ¢ no manejo da CID. O objetivo ¢
aumentar a concentragdo de fibrinogénio. Se o
fibrinogénio ¢ < 50 mg% ou se o TT nao se corrigir
com o uso de PFC, realizar infusdo de
crioprecipitado 1U/7-10 kg/dia (meia-vida do
fibrinogénio ¢ maior que 24 horas, salvo situacdes de
consumo).

A transfusdo de plaquetas deve ser realizada
somente se a contagem for < 20.000/mm? ou quando
for < 50.000/mm? e a paciente estiver apresentando
sangramento grave ou se for submetida a
procedimento cirtrgico. Dose: 1U/10 kg de peso 1
ou 2 x/dia (cada bolsa de 50 a 70 ml contém 0,55 x
10" plaquetas, aumentando sua contagem em 5.000
_10.000 plaquetas por unidade transfundida).

3.6. Figado gorduroso agudo

O figado gorduroso agudo é uma infiltraciao
gordurosa que ocorre na 2" metade da gravidez,
levando a um quadro de insuficiéncia hepatocitica
reversivel, podendo se confundir com a Sindrome
HELLP e hepatite.

E um quadro grave, com alta mortalidade materna se
demorar a ser diagnosticado e se tratado sem os
cuidados e recursos indispensaveis na conducao de
paciente com uma insuficiéncia hepética grave e
coagulopatia severa.

Diagnéstico

Clinico: aparece, em sua maioria, em torno de 34
semanas (ha descri¢des a partir da 20" semana da
gravidez). Geralmente comeca com um quadro
incaracteristico de nauseas e vomitos, que
freqlientemente ¢ tratado com sintomaticos. Na
evolucdo surge a dor em hipocondrio direito, a
ictericia (clinica ou subclinica) e o quadro de



insuficiéncia hepatocitica (diminui¢ao de producao
de fatores de coagulagdo, diminui¢do do clearence de
anticoagulantes circulantes, hipoglicemia). Alguns
casos podem evoluir com hematoma intra-hepético,
aumentando o risco de morte.

Complementar:

_ Coagulograma: encontra-se com os tempos de
coagula¢ao alargados (TP, TTP), podendo chegar a
niveis de grande gravidade e risco hemorragico
grave. As plaquetas nao estdo diminuidas nas fases
iniciais. A primeira altera¢do ocorre no
coagulograma (fatores de coagulagdo), ndo nas
plaquetas.
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_ Leucocitose sem desvio.
_ Hipoglicemia.

_ Aumento de transaminases hepdticas: valores nao
muito elevados, semelhantes aos encontrados na
Sindrome HELLP.

_ Aumento de bilirrubinas, com predominio da
bilirrubina direta, geralmente.

_ Pode ocorrer aumento da fosfatase alcalina, LDH e
enzimas pancreaticas.

_ Imagem: a lesdo primdria ¢ a esteatose hepatica,
podendo haver ou ndo hepatomegalia. Os exames de
imagem (ultra-sonografia, tomografia
computadorizada e ressonincia) contribuem para
confirmar o quadro de esteatose, mas nao podem
afirmar o diagnostico de figado gorduroso agudo.

Obs.: O diagnostico diferencial com Sindrome
HELLP ¢ dificil, mas a conduta obstétrica ndo muda:
interrupcao da gravidez. Entre os elementos
importantes para diferenciar, considerar, nas
pacientes com figado gorduroso, a menor
possibilidade de hipertensdo e as altera¢des profundas
dos fatores de coagulacao (na Sindrome HELLP as
alteragdes plaquetarias sdo mais significativas).

Conduta

A conduta é sempre antecipagio do parto. E essa
atitude que pode reduzir a mortalidade materna e a
perinatal.

* Transferir a paciente para unidades tercidrias.

* Infusao de 2.000 a 2.500 cal/24h, em solucoes
glicosadas.

* Diminuir produ¢do de amonia.

* Corrigir desequilibrios eletroliticos



* Coagulagdo: vitamina K, plasma fresco congelado,
crioprecipitado, plaquetas.
* Resolugdo do parto.

Como pode haver uma recuperagao lenta da fungado
hepatica, essas pacientes podem apresentar grandes
hemorragias no parto ou no puerpério, ao que devem
ficar alertas tanto o obstetra quanto o intensivista,
necessitando de grandes quantidades de
hemocomponentes para manterem sua estabilidade
hemodinamica.

Todo o cuidado na hemostasia deve ser tomado frente
a qualquer procedimento cirargico, ja que as
alteragoes dos fatores de coagulacao podem ser
profundas e com demora na sua recuperacao. Tais
pacientes
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tém sua evolucdo complicada quando ocorrem
hematomas de parede abdominal ou de vagina, ou
quando formam-se codgulos intracavitarios
("sindrome do coagulo retido").

3.7. Hemorragia intracraniana

Hemorragia intracraniana (HIC) ¢ uma importante
causa de mortalidade materna.

Causas de HIC na gestagao e puerpério:

* Hemorragia subaracnéide (HSA) por ruptura
aneurisma ou malformagao arteriovenosa (MAV).

 HIC secundaria a Doenga Hipertensiva Especifica
da Gestagao (Pré-eclampsia)

* Coagulagdo intravascular disseminada (CID)

* Uso de cocaina

* Doenca de moyamoya

* Trombose do seio venoso dural

* Aneurisma micdtico Causas raras

* Coriocarcinoma

Quadro clinico

A apresentacao clinica de uma HSA ¢ similar seja
resultante de um aneurisma roto, de uma MAV e
pode ser indistinguivel do sangramento intracerebral
associado com pré-eclampsia. Nas pacientes com
pré-eclampsia, a HIC correlaciona-se mais com
pacientes mais idosas e com HAS do que com a
convulsao eclamptica. Quando a HIC ocorre em
pacientes com eclampsia, em geral ela ndo coincide
com o inicio das convulsdes, manifestando-se, em

geral, apos um intervalo de aproximadamente 6
horas.



* Cefaléia pulsatil de inicio stbito

* Nduseas e vOmitos

* Tontura

* Diplopia

* Perda subita da consciéncia

* Sinais de irritagdo meningea

* Sinais de paralisia de nervos cranianos

* Hemiplegia

Se paciente consciente
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As pacientes com DHEG podem apresentar-se
inicialmente somente com tontura ou escotomas
cintilantes (hemorragias intracranianas pequenas),
letargia e déficits neuroldgicos focais, ou hemiplegia
e progresso rapido para coma e morte cerebral, o que
caracteriza um sangramento cerebral macigo.

A apresentacao clinica da paciente ¢ o indicador de
prognostico mais preciso:

_ Grau I: alerta com ou sem rigidez de nuca

_ Grau II: sonolenta ou com cefaléia intensa sem
déficit

neurologico outro que ndo a paralisia de nervos
cranianos

_ Grau III: déficit neurolédgico focal (ex.
hemiparesia)

_ Grau IV: letargia com déficit neuroldgico grave

_ Grau V: agonizante

Diagnéstico

E de importancia capital que todos os sinais e
sintomas suspeitos de comprometimento neuroldgico
sejam avaliados minuciosamente na gestante. A
seqiiéncia comum de avaliagdo ¢:

* Tomografia computadorizada (TC) do cérebro

* Pung¢do lombar (se necessario e ndo houver contra-
indicacdo)

* Angiografia cerebral
A TC, além de indicar o tipo e o local da hemorragia,
pode ser util na identificagdo de hematomas que

requerem abordagem cirtrgica, assim

como o seguimento do edema cerebral. Se a TC for
normal, o liquido céfalo



raquidiano (LCR) deve ser examinado na busca de
sangue ou xantocromia.

Um LCR nao cristalino, sanguinolento, da suporte ao
diagnostico de HSA, mas também pode ser
encontrado na pré-eclampsia. A angiografia cerebral
permanece como o melhor instrumento de
diagnostico para identificagdo de anormalidades
vasculares. As técnicas de imagem por ressonancia
magnética do cérebro também tem sido uteis para
identificar hemorragia intracraniana.

Conduta

Em pacientes com HSA, sempre que possivel, a
conduta imediata inclui a evacua¢do de hematomas
que indiquem risco de vida e tratamento do edema
cerebral. Em pacientes com HSA graus I - 111, a
clipagem precoce (< 4 dias pés-sangramento) do
aneurisma tem sido preconizada por muitos
neurocirurgioes. Pacientes com déficits neurologicos
significativos (graus IV e V) ndo sdo candidatas a
clipagem de aneurisma, pela mortalidade operatoria
extremamente alta. Intervengdes operatdrias em
MAVs s6 devem ser feitas para remover hematomas
clinicamente
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significativos. Uma alternativa ¢ a embolizacao de
MAYV sob controle angiografico antes da excisao
cirurgica.

Durante os procedimentos neurocirargicos, ha duas
estratégias terapéuticas instituidas para reduzir
complicacdes transoperatdrias - hipotensao e
hipotermia - que trazem preocupagao especial para a
paciente gestante. O nitroprussiato de sodio tem sido
usado com

sucesso em gestantes, quando a infusdo ndo exceder
10 ug/kg/min., para minimizar o risco fetal. Os
efeitos fetais da hipotensdo materna devem ser
avaliados durante o periodo perianestésico pela
monitorizagdo da freqiiéncia cardiaca fetal. Deve-se
evitar também

a hiperventilacao excessiva que, na presenca de
infusdo de nitroprussiato de sddio, tem demonstrado
diminuir ainda mais o fluxo placentario. Quando o
feto for maduro, alguns autores recomendam a
cesariana antes da neurocirurgia, pelo risco da
hipotensao em relagdo ao feto.

A hipotermia instituida durante a clipagem de
aneurisma parece ser bem tolerada pelo feto.

O tratamento clinico deve ser direcionado para
reduzir os riscos de novos sangramentos e avaliar a
isquemia cerebral resultante do vasoespasmo:

* Repouso no leito em quarto quieto e escuro

» Laxantes

* Sedativos

* Analgésicos

* Solugdes colodides ou cristaloides (expansao de
volume)

* Bloqueadores do célcio (nimodipina: 15 ug/kg/h
nas primeiras 2 horas e se boa tolerancia - auséncia



de queda acentuada da PA - 30 ug/Kg/h).

Nas pacientes com HIC por pré-eclampsia, as
intervengoes cirurgicas de urgéncia, mesmo que para
remog¢ao de um grande hematoma intracraniano,
raramente trazem beneficio. O controle das
convulsdes e da hipertensdo arterial deve ser obtido.
A corregdo dos quadros de CIVD por terapia de
reposi¢do de fatores de coagulacdo (ver capitulo 3.2)
esta sempre indicada. Uma cesariana perimortem
deve ser

considerada naquelas pacientes com agravamento do
quadro e feto vivo.

Via de parto apoés cirurgia de aneurisma ou
MAYV:

A via preferencial tem sido a cirtirgica, embora
estudos recentes sugiram que o parto vaginal ndo
acrescenta risco adicional a gestante ou ao feto. Tal
recomendacao ¢ também provavelmente valida para
pacientes que entram em trabalho de parto antes que
a corregao

69

cirirgica seja tentada ou nos casos em que a lesdo ¢
inacessivel ao tratamento cirtirgico. Embora nao
sendo um consenso, muitos autores recomendam o
uso de analgesia peridural durante o trabalho de



parto e forcipe de alivio durante o periodo expulsivo,
para minimizar possiveis alteracdes hemodinamicas
cerebrais maternas.
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4.1. Edema agudo do pulmio

Nas gestagoes, diferentes patologias podem levar
ao EAP.

As causas mais comuns na gravidez sio:

* Uso de beta adrenérgicos com abuso de infusdo
ou sobrecarga hidrica

* Hipertensao arterial
* Arritmias cardiacas
* Valvulopatias (principalmente a estenose mitral)

* Miocardiopatias (chagésica, hipertensiva,
conggénita, idiopatica e periparto)

Diagnostico:

Achados clinicos: o diagndstico € clinico e suas
manifestagdes sdo dependentes da quantidade de
liquido acumulada nos pulmdes.

_ Quadro moderado: tosse seca e persistente,
taquicardia, taquipnéia e poucos estertores
crepitantes pulmonares. O RX de térax pode
mostrar apenas aumento da trama vascular, com
acentuagao da circulagdo no apice e
ingurgitamento das artérias pulmonares. A
gasometria ¢ normal ou evidencia alcalose
respiratoria.

_Quadro grave: tosse produtiva, franca dispnéia,
estertoracao até apice pulmonar, secre¢ao rosea e
bolhosa pela boca e nariz. RX de térax mostra
opacidade pulmonar difusa e a gasometria arterial
evidencia hipoxemia, retencdo de CO, e, nos
casos mais graves, acidose respiratoria.

Exames laboratoriais: eletrolitos (sddio e
potassio), uréia e creatinina, gasometria arterial,



ECG, RX de torax.
Conduta:
Tratamento:
_ Paciente sentado ou elevagdo da parte superior
do tronco e cabega a 45° (tentar reduzir o retorno
venoso e melhorar a respiragdo).

Mascara facial de O, principalmente aquelas

com efeito Venturi, em que ¢ possivel obter
fracdes inspiradas de oxigénio de até 50%,
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procurando manter a PO, > 60 mmHg. Como a
paciente, nessas situagdes, geralmente respira pela
boca, os cateteres nasais sdo insuficientes para a
oxigenacao.

_ Sulfato de morfina: para diminuir a ansiedade,
reduzir o gasto de energia respiratoria, diminuir a
pressao atrial direita e diminuir as catecolaminas
maternas. Para administrar a morfina: solucao diluida

(1 mg/mL) dada na velocidade de 1 mg/min., até
atingir a dose de 3 5 mg. Pode ser repetida em
intervalos de 15 min., at¢ um maximo de 10 _ 15 mg.
A morfina pode induzir broncoconstri¢ao pela
liberagdo de histamina e pode provocar narcose pelo
CO2, por diminuir o estimulo ventilatério. Se ocorrer
depressao respiratoria, usar naloxone 0,4 mg, dado
IV e repetido a intervalos de 2 a 3 min., se
necessario.

_ Meperidina: diluir 1 amp em 8 ml de soro
fisioldgico e fazer 1 a2 ml E.V. a cada 5 minutos até
melhora do quadro de ansiedade.

_ Diuréticos (furosemida): 40 a 80 mg IV. E usado
tanto para remocao de liquidos quanto pelo seu efeito
venodilatador.

_ Nitratos: a administracdo de nitratos por via
sublingual ou nitroglicerina transdérmica, associado
ao uso de diuréticos, diminui a pré-carga, evitando a
necessidade de usar torniquetes (garroteamento).
Dose: 10 mg SL a cada 3 horas.

_ Digitalicos: ndo sao drogas de primeira escolha,
podendo agravar o quadro clinico por vasoconstri¢cao
periférica, especialmente quando usado na forma de
"bolus". Entretanto, sdo drogas ainda muito
utilizadas em diversos servigos, dependendo da
etiologia do quadro.

_ Beta-bloqueadores: drogas de escolha em edema
agudo decorrente de estenose mitral. Metoprolol,
em doses de 5 mg por via IV cada 5 minutos, até
atingir dose total de 15 mg; segue-se o metoprolol
VO nas primeiras 24 horas, na dose de 50 mg, duas
vezes ao dia e, ap0s isso, na dose de 100 mg, duas



vezes ao dia. Pode também ser usado, na
manuten¢do, o propranolol, na dose de 40 mg, duas
vezes ao dia (na gravida ndo deve ultrapassar os 80
mg/dia).

Em situagdes mais graves ou especificas com a
paciente em Unidade de Terapia intensiva:

_ Nitroprussiato de sédio: em situagdes de
hipertensao arterial grave, devendo ser descartada a
presenca de infarto agudo do miocardio.

_ Assisténcia ventilatéria mecanica: se PO2 < 60
mmHg ou PCO2 >

45 mmHg, em ar ambiente, ou se PO2 <70 mmHg
ou PCO2 > 55 mmHg, com méscara de O2.
Alternativa para a intubagao orotraqueal, quando se
deseja utilizar ventilagdo com pressao positiva
intratoracica, ¢ a administragdo de oxigénio com
pressao positiva continua (CPAP) através de mascara
facial.
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_ Cardioversao elétrica: quando taquiarritmias
cardiacas determinam o aparecimento do edema
agudo de pulmao e ndo sdo revertidas por medidas
clinicas habituais.

4.2. Hipertensiao pulmonar

Define-se hipertensio arterial pulmonar, através
de diagnostico ecocardiografico, quando a pressao
sistolica nesse vaso ¢ maior que

30 mmHg e a pressao média é superior a 20
mmHg, estando a resisténcia pulmonar acima de
3U/m2 de superficie corpérea. Pode ser primaria ou
secundaria a outras patologias, incluindo a sindrome
de Eisenmenger (relacionada a cardiopatias
congénitas) e estenose mitral grave.

E contra-indicacio para a gravidez e razio para
sua interrup¢io, dependendo da gravidade e do
periodo da gestacio. A taxa de 6bito materno e
fetal pode superar 50%.

Diagnéstico

O diagnostico ¢ confirmado pelas manifestagoes
clinicas, sopros cardiacos, RX de térax, gasometria
arterial, ecocardiograma, mapeamento de ventilagao-
perfusdo, provas de fun¢do pulmonar e cateterismo
cardiaco.

Quadro clinico: caracteriza-se por dispnéia
progressiva e acentuada, fendmeno de Raynaud,
artralgia, cianose, limitagao fisica importante,
fraqueza, dor toracica e sincope ao esforco.

Conduta:

Caso se adote a nao-interrupcao terapéutica da
gravidez:

* Hospitalizagao a partir de 20 semanas de gestacao.

+ Oxigenioterapia com mascara de O2, procurando
manter a saturagao em 90.



* Uso continuo de meias elasticas para melhorar o
retorno venoso.

* AAS 60 a 100 mg durante a gestacdo e heparina em
doses profilaticas no pés-parto, pelo elevado risco de
trombose.

* Uso eventual de bloqueadores de canal de célcio,
pois podem reduzir em 30% a resisténcia pulmonar
da paciente. (nifedipina).

* Evitar oscilagdes agudas no volume plasmatico,
pois podem causar hipoperfusdo pulmonar
(hipovolemia) ou insuficiéncia ventricular direita
(hipervolemia), que podem ser fatais. Essas
oscilagdes sao uma das principais causas de obito
nessas pacientes.

* Evitar restri¢dao de sodio e uso de diuréticos, pois
podem reduzir o volume plasmatico.
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» Tratamento imediato da ICC, com cuidado extremo
para evitar excesso de pré e pos-carga.

* Parto: manter oxigenagao, evitar raquianestesia,
fazer reposi¢do volémica conforme a perda
sanguinea. A melhor via e o procedimento anestésico
deverdo ser discutidos com cardiologista e
anestesiologista. Quando for indicada a cesarea, a
mesma deve ser feita com monitorizacao da pressao
pulmonar.

E aconselhavel evitar nova gestacio, devendo a
laqueadura tubarea ser proposta.

4.3. Infarto agudo do miocardio

A maior mortalidade ocorre no 3° trimestre ou
proximo do parto (até 2 semanas), chegando a 50%.
Em torno de 60% dos obitos ocorre na primeira
hora pel fibrilagao ventricular. Entre os fatores
predisponentes (antecedentes familiares, fumo,
hipercolesterolemia, hipertensao, diabetes, uso de
beta-bloqueador

em paciente cardiopata), atentar para o uso de
cocaina e/ou

"crack".
Diagndstico:

_ Dor toracica: a dor da isquemia miocardica ¢
retroesternal ou precordial, em aperto ou peso, com
duracao superior a 30', podendo irradiar-se para
pescoco, mandibula, dorso, ombro ou brago,
desencadeada pelo exercicio e aliviada pelo repouso
e pelo uso de nitrato sublingual.

Diagnéstico diferencial:

_ Musculo-esqueléticas: costocondrite, espasmo dos
musculos intercostais.

_ Gastrintestinais: refluxo gastroesofagico, espasmo
esofagico, colelitiase com célica biliar, colecistite



aguda, gastrite, ulcera de Mallory-Weiss.

_ Ansiedade: sindrome de hiperventilacdo, crises de
panico.

_ Pulmonares: pleurite ou pneumonia,
traqueobronquite, embolia pulmonar, pneumotorax
espontaneo.

_ Cardiacas: dor induzida por tocoliticos, prolapso
de valva mitral, pericardite, miocardiopatia

obstrutiva hipertrofica, estenose adrtica.

_ Mamarias: mastodinia, inflamag¢ao, tumores.
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_ Exame fisico: os sinais dependerdo da localizagdo
e extensdo do infarto. Além dos sinais adrenérgicos
(sudorese, tremores), podera haver hipotensao (na
maioria dos casos a pressao arterial ¢ normal),
abafamento de ausculta cardiaca, sendo a 4* bulha
um achado muito freqiliente. Pode ainda haver sopros
sistolicos, hiperfonese de 2* bulha, atrito pericardico
e sinais de hipoperfusdo periférica. Freqiientemente o
exame fisico traz poucos subsidios.

_ RX de torax: para avaliar area cardiaca e descartar
outras causas de dor.

_ ECG: o achado mais significativo ¢ a elevagdo do
segmento ST (supradesnivelamento), decorrente da
oclusdo arterial. O surgimento de ondas Q reflete a
existéncia de necrose do musculo cardiaco. Em fases
mais avancadas ocorre o desaparecimento do
supradesnivelamento e inversdao de onda T.

Localizacao do infarto Derivacao
eletrocardiografica

Inferior D2, D3 ¢ AVF

Anterior V3 e V4

Antero-septal V1 a V4

Anterior extenso V1 a V6, D1 e AVL

Septal V1 e V2

Lateral V5 e V6

Posterior verdadeiro V7, V8, libera R

Ventricular direito V3R e V4R

_ Dosagem de enzimas séricas: creatinoquinase
(CK ou CPK), transaminase glutamico oxalo-acética
(TGO) e desidrogenase lactica (LDH). A CK tem
uma fragdo miocardica (CK-MB) e ambas podem
estar discretamente aumentadas, fisiologicamente, no

pos-parto. A CK atinge o maximo de aumento nas
primeiras 24 horas e depois volta aos valores



normais em 48/72 horas. A TGO eleva-se de 8 a 12
horas, atinge o pico em 24 - 36 horas e normaliza-se
em 3 a 4 dias. A LDH tem uma fragao que
predomina no coracdo que ¢ a LDH-1; seu pico ¢
atingido em 72/96 horas e decai lentamente no prazo
de 7 14 dias.

_ Ecocardiograma: determina o déficit contratil,
estima a fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo e

define complicagdes mecanicas do infarto.

_ Cintilografia miocardica: ndo ¢ um método
recomendado na vigéncia da gestagao.

Conduta:

_ Acesso venoso, monitorizagao cardiaca, tanto
materna quanto fetal.

_ Oxigénio: 2 a 4 litros/min., através de cateter ou
mascara.
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_ Aspirina: na dose de 200 mg, mastigavel, iniciado
precocemente, dando melhor resultado quando
associado a terapia trombolitica. Manutengao igual
100 mg/dia.

_ Nitrato: dinitrato de isossorbida ou propilnitrato
na dose de 10 mg SL a cada 3 horas, nas primeiras
48 horas.

_ Nitroglicerina: usar apenas em Unidade de
Terapia Intensiva, em caso de falha do dinitrato de
isossorbida, gota a gota [V, na dose de

15 microgramas IV rapido, aumentando-se
progressivamente

5 microgramas/minuto, ajustando-se a dose até o
alivio da dor torécica. Nao deve ser usada se pressao
sistolica < 100 mmHg ou se houver taquicardia.
Doses acima de 200 microgramas/minuto nao devem
ser usadas.

_ Beta-bloqueadores se ndo houver contra-
indicagdo (hipotensdo, ICC, asma, bradicardia e
bloqueio cardiaco): metoprolol, em doses de

5 mg por via IV cada 5 minutos, até atingir dose total
de 15 mg;

segue-se o metoprolol VO nas primeiras 24 horas, na
dose de 50 mg, duas vezes ao dia e, ap0s isso, na
dose de 100 mg, duas vezes ao dia.

_ Sulfato de morfina: ampolas de 5 e 10 mg.
Aplicar 2 a4 mg IV a cada

5 minutos, se a dinitrato de isossorbida ndo aliviar a
dor. Administrar, no maximo, 10 _ 15 mg. Pode ser
feito SC ou IM. Na auséncia de morfina pode ser
administrada a meperidina (ampola de 100 mg =
2ml. Aplicar EV, em diluigdo para 10 ml, fazendo
até 100 mg).

_ Terapia trombolitica: (estreptooquinase) conduta
fundamental e dependente da avaliagdo de
cardiologista. Deverd ser administrada na primeiras 6



horas pés-infarto, ou, no maximo, até 12 horas, se
persistir a isquemia. Como hé contra-indica¢ao
relativa de seu uso durante a gravidez, havera
necessidade de decisdo conjunta de risco/beneficio
entre médicos e familia da paciente.

_ Angioplastia e revascularizacio cirargica: em
casos mais graves, por indica¢do do cardiologista.

Sao complicacoes agudas do IAM:
Arritmias Aneurisma ventricular

Ruptura de septo Angina pos-infarto
Insuficiéncia mitral Choque cardiogénico
ICC Tromboembolismo

Pericardite Sindrome de Dressler (febre e dor

Ruptura da parede do ventriculo toracica
pleuropericardica)
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4.4. Endocardite bacteriana

Ea infeccao microbiana do endocardio,
caracterizadas por febre, sopros cardiacos,
petéquias, anemia, fenomenos embdlicos e
vegetacoes endocardicas que podem resultar em
incompeténcia ou obstrucio valvar, abscesso
miocardico ou aneurisma micético

Ha dois tipos: aguda e subaguda, sendo a primeira
causada principalmente por estafilococos e a
segunda, predominantemente, por estreptococos,
decorrendo de infecgdes dentarias, gengivais, do
trato urinario e do trato genital. E mais freqiiente em
camaras cardiacas esquerdas e quando detectada no
coragdo direito, deve-se pensar, entre outras causas,
no uso de drogas ilicitas endovenosas.

Diagnéstico:
Quadro clinico:

Na endocardite subaguda ha um quadro de evolugao
insidiosa, com febre baixa (< 39°C), sudorese
noturna, cansago, mal-estar, perda de peso e
insuficiéncia valvar.

O exame fisico pode ser normal ou revelar sopro,
taquicardia, eventualmente petéquias, nédulos
eritematosos na ponta dos dedos e hemorragia
subungueal. Se a infec¢do for prolongada pode
ocorrer esplenomegalia e baqueteamento dos dedos.

Se ocorrer desprendimento de émbolos, os sinais €
sintomas vao localizar-se no local onde se
instalarem. A endocardite aguda tem uma evolugao
semelhante, porém mais rapida, podendo
desenvolver-se em valvulas normais.

Hemocultura e ecocardiografia sdo os exames
basicos, porém nem sempre serdao positivos € nao
deve ser aguardado seu resultado para institui¢do da
terapéutica em casos suspeitos.

Conduta:



Profilaxia: ¢ o que mais interessa ao obstetra. Deve
ser dirigida contra o estreptococo (S.viridans) no
caso de manipulagdes dentarias ou periodontais, e
contra o enterococo em casos de infeccoes ou
manipulagdes do trato geniturinario.

O esquema de escolha, principalmente em relagdo ao
parto, ¢ a administracdo de ampicilina 1 g, associada
a gentamicina 1,5 mg/kg (até 80 mg), via parenteral,
30 a 60 min. antes do procedimento, seguida de duas
doses adicionais, em intervalos de 8 horas. A
profilaxia também pode ser realizada por via oral.

Tratamento:

* Penicilina: 10 a 20 milhdes de U/dia de penicilina
G por tempo variavel, devendo ser associada com a
gentamicina (1,0-1,5 mg/kg, IV, de 8/8
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horas). Se a cepa for resistente a penicilina cristalina,
pode ser usada a ampicilina (8 a 12 g/dia, IV),
associada a gentamicina, por 4 a 6 semanas. A
vancomicina ¢ uma alternativa a penicilina em



pacientes alérgicas a este antibidtico (vancomicina:
frasco-ampola de 500 mg, EV de 6/6 horas).
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COS

5.1. Trombose venosa profunda

No transcorrer da gravidez normal ocorrem
diversas alteracdes que podem predispor a
fendmenos tromboembolicos graves. O risco no
puerpério € maior que na gravidez, em fun¢do da
liberacao de tromboplastina pela dequita¢do. Sao
fatores de risco, além da propria
hipercoagulabilidade da gravidez: procedimentos
cirirgicos (cesarea), trabalho de parto
prolongado, imobilizacio, varizes e vida
sedentaria. A Trombose Venosa Profunda (TVP)
acomete, principalmente, membros inferiores e
sua sintomatologia resulta da obstrucdo e da
reacao inflamatoria.

Na trombose nao tratada ha um risco de 15% a
24% de embolia pulmonar, que pode ter
mortalidade de 12% a 15%.

Diagnostico:

O diagnoéstico da TVP ¢ predominantemente
clinico, podendo ser complementado com
métodos radioldgicos e por imagem.

Manifestacoes clinicas

_dor intensa no local _ dor provocada a
compressao

_ edema, que determina o _ empastamento
muscular

aumento da circunferéncia
do membro

_aumento da temperatura _ presenga de
circulagdo colateral

cutanea



Obs.: trombose da veia ileofemoral pode
determinar grandes edemas com compressao dos
vasos arteriais e, subseqiientemente, cianose,
diminui¢do ou auséncia dos pulsos e redu¢do da
temperatura das extremidades.

Na gravidez o diagnéstico clinico da TVP ¢é
pouco especifico: a presenca de edema e
dilatacdes venosas podem confundir notadamente
a suspeita. Sempre que acessivel, um método
objetivo deve ser utilizado para o diagndstico
seguro, com a finalidade de evitar a administra¢ao
desnecessaria da terapéutica anticoagulante.
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Diagnoéstico Complementar

O ultra-som Doppler ¢, atualmente, o0 método mais
empregado para a confirmacao do diagnoéstico da
TVP. Permite, na maioria dos casos, detectar
rapidamente a localizagdo e a extensdo da trombose.

A flebografia ascendente ¢ o método invasivo mais
especifico para a deteccdo da TVP. Quando utilizado
adequadamente, confirma ou afasta definitivamente a
TVP, mas é contra-indicada durante a gravidez.

Conduta

* Repouso no leito mantendo o membro afetado
elevado

* Tratamento anticoagulante: composto por duas
fases, a fase aguda e a fase de manutencdo. Em
gestantes, s6 deve ser usada a heparina. Em
puérperas pode ser utilizado o anticoagulante oral.
Antes de iniciar a terapé€utica, sempre se deve colher
coagulograma e hemograma com contagem de
plaquetas para se ter o padrao da paciente.

FASE AGUDA
* Heparina por via endovenosa

_ Dose de ataque: 5.000 a 10.000 U em "bolus",
seguida da infusdo de 1.500 U/h (25.000 U em 500
ml de SG 5% ou SF 0,9%, gotejando 10
gotas/minuto).

_ Dose de manutengao endovenosa: manter a dose
total diaria de heparina entre 500 a 1.000 U/kg. A
infusdo de heparina deve ser mantida por 7 a 14 dias,
até obter-se a regressdo dos sinais e sintomas da
embolia pulmonar e das recorréncias. Se ultrapassar
6 7 dias de uso EV ha o risco de plaquetopenia.
Para evitar essa complicacao, pode-se usar, a partir
da 1* semana, a heparina de baixo peso molecular. O
efeito anticoagulante ideal da heparina ¢ de 0,3 a 0,5
U/ml de plasma. A heparina pode ser administrada
intermitentemente, por via endovenosa, mas a
infusdo continua e lenta ¢ preferida, pois os niveis



resultantes sdo mais estaveis, verificando-se,
também, que o risco de hemorragia ¢ menor. Como
alternativa a heparina de alto peso molecular, pode
ser usada a de baixo peso molecular (enoxiparina,
nadroparina) na dose de 1 mg/kg/12 horas, durante
os 10 primeiros dias de tratamento.
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_ Controle laboratorial da hepariniza¢ao: o controle
da acdo anticoagulante deve ser realizada pelo TTPA
(Tempo de Tromboplastina Parcial Ativado), que
devera ser mantido entre 1,5 a 2,0 vezes superior ao
valor normal. O exame deve ser feito de 1 a 3 horas
apos o inicio da terapéutica ou mudanga de dose e o
intervalo entre a coleta e a realizagdo do exame deve
ser o menor possivel (a demora em processar o
exame pode ocasionar neutralizagdo da heparina
pelas plaquetas, resultando um TTPA falsamente
normal). Nunca colher o sangue para exame da
mesma veia onde esteja sendo infundido o soro
heparinizado. Se ndo houver disponibilidade do
TTPA, pode-se utilizar o TC (Tempo de
Coagulagdo), que devera ser mantido acima de 15
minutos.

FASE DE MANUTENCAO
* Heparina por via subcutianea

_ Apos o tratamento endovenoso, a heparina pode ser
administrada por via subcutanea na dose de 8.000 a
10.000 U cada 8 horas ou 10.000 a 15.000 U cada 12
horas. Heparina subcutanea: ampolas de 5.000
UI=0,25 ml. Jamais se utiliza a via intramuscular
pelo risco de aparecimento de hematomas. Se o
uso for prolongado, monitorar contagem de plaquetas
semanalmente. A duragdo da terapia de manutengao
vai depender de cada caso e da opinido de
hematologista ou cirurgido vascular.

_ Anticoagulagdo no parto: manter a heparina até 6
8 horas antes do parto, quando deve ser suspensa
para desaparecer seu efeito anticoagulante até o
momento do procedimento.

_ Anticoagula¢do no puerpério: apos o parto, a
anticoagulagdo deve ser reiniciada em 6 _ 8 horas.
Retorna-se a dosagem jé usada da heparina
endovenosa ou subcutanea, mantendo-a por 48 a 72
horas. Apds o primeiro dia ja pode ser introduzido o
anticoagulante oral (warfarina, femprocumona), que
pode ser mantido no periodo de amamentagao.

_ A substitui¢do da heparina pelo anticoagulante oral
ndo pode ser abrupta. Fazer o esquema 3:2:1 (no



primeiro dia usa-se a heparina e 3 comprimidos do
anticoagulante oral; no segundo dia usa-se a heparina
e 2 comprimidos do anticoagulante oral; no terceiro
dia usa-se a heparina e 1 comprimido de
anticoagulante oral; a partir dai usa-se apenas o
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anticoagulante oral). O controle do anticoagulante
oral deve ser feito pelo TP (Tempo de Protrombina)
e o RNI deve ser mantido entre 2,0 e 3,0 (valor
normal = 1,0).

A agdo dos anticoagulantes orais ¢ potencializada
com o uso concomitante de determinados
medicamentos como aspirina, acetaminofen,
amiodarona, cimetidine, ciprofloxacin, eritromicina,
fluconazol, metronidazol, miconazol, piroxicam,
propranolol, tamoxifen, tetraciclina, fenilbutazona e
trimetoprim-sulfametoxazol. A warfarina ¢
considerada mais segura por apresentar meia-vida
mais curta (2 a 3 dias) que a femprocumona (5 dias).

* Complicac¢oes da anticoagulacgio e uso de
antidotos

_ Heparina: hemorragia se o TTPA (ou R) for 2,5
3,0 vezes maior que o valor normal ou se a
concentragdo de heparina for maior que 0,5 U/mL.
Se a anticoagulagdo estd excessiva mas nao ha
sangramento, deve ser reduzida a dose da medicagao.
Se ocorrer hemorragia, a primeira medida deve ser a
suspensao do anticoagulante, seguida do uso de
antidotos, se clinicamente necessario. Em caso de
hemorragia: sulfato de protamina, na dose de 1
mg/100 U de heparina utilizadas nas ultimas 4
horas, IV, lentamente (20 minutos).

_ Anticoagulante oral: o antidoto é a vitamina K,
na dose de 0,5 mg, EV (1 ampola = 10 mg; diluir
em 20 ml e aplicar 1 ml). A vitamina K pode
desencadear reagdo anafilatica. Se o sangramento for
grave, associar a vitamina K o plasma fresco
congelado.

5.2. Embolia pulmonar

A embolia pulmonar, ou seja, a presenca de
coagulos sanguineos em ramos do leito vascular
pulmonar, ¢ a principal complica¢do da TVP.
Mais de 90% dos émbolos pulmonares sdo
procedentes dos membros inferiores e dos vasos
pélvicos. Ocorre em 1 a 5 de cada 10.000 partos e
incide, geralmente, no periodo pds-parto, sendo
pouco freqiiente durante a gestagio. E a principal



causa de morte entre as complicagdes pulmonares no
ciclo gravidico-puerperal. Na maioria dos casos, a
embolizagao ¢ multipla:
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A trombose das veias pélvicas seguida de infec¢ao dos
trombos pode ocorrer em casos de peritonite ou parametrite
(infeccao puerperal propagada), determinando, assim, a
tromboflebite pélvica. Complicagdo mais grave ¢ a
embolizacio de trombos infectados para o pulmao.
Contudo, como o trombo infectado ¢ mais aderente ao
endotélio do que o trombo ndo infectado, tal risco fica
reduzido.

A embolia pulmonar pode ser fatal, mesmo que ndo seja
extensa, pela liberacdo de substancias vasoativas que
determinam intenso vasoespasmo, com comprometimento
de grande area pulmonar que pode levar rapidamente a
morte materna. Quando maciga, o dbito ocorre em minutos
(sincope), pois atinge grande extensdo pulmonar. Ha falha
de enchimento ventricular e queda subita do débito cardiaco.

Na sua profilaxia ¢ fundamental que puérperas em pos-
operatorio levantem-se e deambulem precocemente.
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Diagndstico

Manifestacoes clinicas

_ dispnéia stbita e intensa _ tosse
_dor toracica _hemoptise
_taquipnéia/taquicardia _ sudorese

Na propedéutica do térax pode-se identificar:
diminui¢do da expansao pulmonar, auséncia do
murmurio vesicular, frémito pulmonar, hipotensao
arterial, hiperfonese da segunda bulha pulmonar e até
ritmo de galope, quando instala-se a insuficiéncia
cardiaca.

Na suspeita ou confirmagdo de embolia pulmonar,
deve ser investigada a fonte emboligénica, sendo a
mais comum a TVP, apesar de estimar-se que, em
aproximadamente 50% dos casos de embolia
pulmonar, as gestantes ndo apresentam quaisquer
sintoma ou sinal de trombose, ou seja, ndo ha
nenhum sinal de alarme.

Pequenos émbolos podem determinar dor do tipo
pleural, ou a embolia pode estar precedida do
aparecimento de hipertermia, taquicardia
inexplicavel e de sintomas como mal-estar,
ansiedade, inquietacdo e angustia, que podem nao ser
valorizados pelo médico assistente na evolucao
puerperal. Tais manifestacdes devem alertar o
obstetra para a possibilidade de tromboflebite
pélvica, com ou sem embolizagdo.

Alguns autores recomendam a administragdo de
heparina nesses casos: a remissao da sintomatologia
ir4 confirmar, muito provavelmente, a hipdtese
diagnostica (teste terapéutico).

Os exames laboratoriais sdo inespecificos.

Gasimetria do sangue arterial: poderd comprovar a
alcalose respiratoria aguda, motivada pela



hiperventilagio (diminuigdo do PaO, e PaCO,). E
importante assinalar que aproximadamente 90% das
pacientes com embolia pulmonar comprovada
apresentam PaO, abaixo de 80 mmHg.

Eletrocardiograma: também pode apresentar
irregularidades inespecificas: taquicardia, desvio do
eixo elétrico para a direita, alteracdes da onda ST-T e
arritmias.

RX de térax: pode apresentar anormalidades, mas ¢
inespecifico. Em casos comprovados de embolia
pulmonar, a radiografia torcica apresenta alteracdes
que comumente sao detectadas em doengas cardiacas
e pulmonares: condensag¢do pulmonar periférica,
atelectasia,
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derrame pleural e elevacdo da cupula diafragmatica.
E paradoxal, mas devemos sempre lembrar que o
achado de radiografia normal, na presenca de
quadro clinico grave, presta-se para confirmar o
diagnostico de embolia pulmonar.

Mapeamento pulmonar (cintilografia): pode ser
realizado com tecnécio-99 ou xen6nio-133. O
método, apesar de ndo-invasivo, também ¢
inespecifico, pois quando apresenta alteracoes, estas
ndo sdo patognomdnicas da embolia pulmonar, ou
seja, podem estar relacionadas a outras entidades
patologicas, tais como: pneumonia, atelectasia,
doenga pulmonar obstrutiva cronica, etc. Contudo, ¢
fundamental observar que a cintilografia pulmonar
normal exclui a hipotese de embolia pulmonar.

Angiografia pulmonar (arteriografia pulmonar): ¢ a
prova definitiva para o diagndstico da embolia
pulmonar. Detecta émbolos a partir de
aproximadamente 3 mm de didmetro. Um
angiograma normal afasta definitivamente a hipotese
de embolia pulmonar. Entretanto, apds 5 dias, a
realizacdo do exame e obten¢do de um resultado
normal ndo afasta a possibilidade de que tenha
ocorrido embolia pulmonar. E um método invasivo,
de custo relativamente alto e que pode apresentar
complicac¢des, mesmo quando realizado por
profissionais altamente competentes (taxa de 1% de
morbidade e mortalidade).
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Conduta

A terapéutica da embolia pulmonar exige a hospitalizagao
da paciente, com monitoracao ventilatoria e hemodinamica
(Unidade de Terapia Intensiva). Tem por finalidade precipua
corrigir e manter o estado cardio-respiratorio, combater a
infecgdo e prevenir a recorréncia embdlica.

_ Manutencio e correciio do estado cardiorrespiratorio:

* Oxigenoterapia, para corrigir a hipéxia e manter a PaO,
acima de 60 - 70 mmHg. Pode ser usado, inicialmente,



cateter nasal ou mascara facial de O,, principalmente
aquelas com efeito Venturi, em que € possivel obter fracdes
inspiradas de oxigénio de até 50%, procurando manter a PO,
> 60mmHg. Se a hipdxia for intensa ou ndo responder as
medidas iniciais, devera ser usada a assisténcia ventilatoria
mecanica.
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* Sedacio: com morfina ou meperidina.

Sulfato de morfina: para diminuir a ansiedade,
reduzir o gasto de energia respiratoria, diminuir
a pressao atrial direita e diminuir as
catecolaminas maternas. Para administrar a
morfina: solucio diluida (Img/mL) dada na
velocidade de 1mg/min., até atingir a dose de 3 _ 5
mg. Pode ser repetida em intervalos de 15 min.,
até um maximo de 10 _ 15 mg. A morfina pode
induzir broncoconstricio pela liberacao de
histamina e pode provocar narcose pelo CO2, por
diminuir o estimulo ventilatorio. Se ocorrer
depressao respiratoria usar naloxone 0,4mg, dado
IV e repetido a intervalos de 2 a 3 min., se
necessario. Meperidina: diluir 1 amp em 8ml de
soro fisiologico e fazer 1 a2 ml EV a cada 5
minutos até melhora do quadro de ansiedade.

* Manutencao dos niveis pressoricos (dopamina;
isoproterenol).

Utiliza¢ao da dopamina:

_ Em doses baixas (1 _ 3 mg/kg/min.) ativa
receptores dopaminérgicos, causando vasodilatagdo e
aumentando o fluxo renal, mesentérico, coronariano
e cerebral.

_ Em doses intermediarias (3 _ 10 mg/kg/min.) ativa
receptores beta-adrenérgicos, com aumento da
contratilidade miocardica ¢ melhora da funcao
cardiaca.

_ Em doses altas (acima de 10 mg/kg/min.) ativa
receptores alfa-adrenérgicos, causando
vasoconstricdo em todos os leitos vasculares
(inclusive no utero e circulagdo uteroplacentaria).
(Anexo: "técnica de instalacdo de PVC e critérios de
interpretagao).

_ Modo de preparo e administragao: dilui-se em SG
5% ou SF 0,9%. Padronizam-se 5 ampolas (250 mg)
diluidas em 250 mL de solugdo, o que da uma
concentragdo de 1.000 mg/mL. Utiliza-se bomba de
infusdo ou equipo de microgotas, para maior
seguranga. Deve-se assegurar uma via exclusiva de



administragao (ndo misturar com outras solugdes ou
medicamentos). Apresentacdo: ampolas de 10 ml
com 50 mg (5 mg/ml).

_ Para efeitos de célculo: 1 ml =20 gotas = 60
microgotas

Utilizacao de isoproterenol:

_ Isoproterenol ¢ uma catecolamina sintética, com
efeitos beta-adrenérgicos quase puros. Além de
elevar o débito cardiaco, aumenta a pressdo arterial
sistolica, e reduz a pressdo diastélica e € um potente
broncodilatador e vasodilatador pulmonar. Deve ser
manipulada por médico intensivista e tem indicagdes
precisas.
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_ Diminuicao do broncoespasmo (isoproterenol;
aminofilina).

_ Manutencio do débito cardiaco em caso de
insuficiéncia cardiaca (digitalizagao).

__ Antibioticoterapia em casos de émbolos sépticos
(tromboflebite), onde a presenca do Bacteroides
fragillis ¢ comum (clindamicina; metronidazol).

Tratamento anticoagulante e prevenciao da
recorréncia embélica

* Heparina por via endovenosa

_ Dose de ataque: 5.000 a 10.000 U em "bolus",
seguida da infusdo de 1.500 U/h (25.000 U em 500
ml de SG 5% ou SF 0,9%, gotejando 10
gotas/minuto).

_ Dose de manuten¢ao: Manter a dose total didria de
heparina entre 500 a 1.000 U/kg. A infusdo de
heparina deve ser mantida por 7 a 14 dias, até obter-
se a regressao dos sinais e sintomas da embolia
pulmonar e das recorréncias. Se ultrapassar 6 7
dias de uso EV ha o risco de plaquetopenia. Para
evitar essa complicagdo, pode-se usar, a partir da 1*
semana, a heparina de baixo peso molecular.

_ Controle laboratorial da heparinizacao: o controle
da acdo anticoagulante deve ser realizada pelo TTPA
(Tempo de Tromboplastina Parcial Ativado), que
devera ser mantido entre 1,5 a 2,0 vezes superior ao
valor normal. O exame deve ser feito de 1 a 3 horas
apos o inicio da terapéutica ou mudanga de dose € o
intervalo entre a coleta e a realizagao do exame deve
ser o menor possivel (a demora em processar o
exame pode ocasionar neutralizagdo da heparina
pelas plaquetas, resultando um TTPA falsamente
normal. Nunca colher o sangue para exame da
mesma veia onde esteja sendo infundido o soro
heparinizado. Se ndo houver disponibilidade do
TTPA, pode-se utilizar o TC (Tempo de
Coagulacdo), que devera ser mantido acima de 15
minutos.



* Heparina por via subcutinea

_ Apos o tratamento endovenoso, a heparina pode ser
administrada por via subcutanea na dose de 8.000 a
10.000 U cada 8 horas ou 10.000 a 15.000 U cada 12
horas. Heparina subcutanea: ampolas de
5.000UI=0,25ml. Jamais se utiliza a via
intramuscular pelo risco de aparecimento de
hematomas. Se o uso for prolongado, monitorar
contagem de plaquetas.
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O efeito anticoagulante ideal da heparina ¢ de 0,3 a
0,5 U/ml de plasma. A heparina pode ser
administrada intermitentemente, por via

endovenosa, mas a infusdo continua e lenta é
preferida, pois os niveis resultantes sdo mais
estaveis, verificando-se, também, que o risco de
hemorragia ¢ menor.

* Alternativas terapéuticas:

_ Emprego de drogas fibrinoliticas (estreptoquinase):
pode restaurar rapidamente a perfusdo e a pressao
arterial pulmonar. Entretanto, ndo ha evidéncias de
que a sua utilizacao seja melhor do que a acdo dos
anticoagulantes na preven¢ao da recorréncia
embolica. A sua administragao deve ser
criteriosamente avaliada, pois pode determinar
hemorragias graves.

_ Ligaduras vasculares: se as recorréncias embolicas
persistirem apesar do adequado tratamento
anticoagulante, ap0s criteriosa avaliagdo, as ligaduras
venosas podem ser realizadas: ligadura das veias
ovarianas e da veia cava inferior. A tromboflebite
superficial da veia safena magna devera ser
cuidadosamente avaliada pela sua gravidade. Se o
processo tornar-se ascendente, podera, através da
croga, determinar a liberacao de trombos para o
sistema profundo e, conseqiientemente, a
embolizag¢ao pulmonar. Deve-se, nesses casos,
proceder a ligadura da veia safena magna na croga
para evitar a progressao dos trombos.

5.3. Embolia amniodtica

A embolia por liquido amniético (ELA), também
conhecida como embolia amniocaseosa, ¢ uma
complicacdo obstétrica rara com mortalidade
materna altissima (aproximadamente 80%). E um
processo desencadeado por subita embolizacio de
liquido amniotico ou de particulas de origem fetal
dentro da circulacio venosa materna.

Diagnostico

Quadro Clinico: A apresentagao clinica inicial mais



freqiiente ¢ a de dispnéia stbita e hipotensao,
seguida, dentro de minutos, por parada
cardiorrespiratéria. Em mais de 50% dos casos,
os eventos iniciais sio acompanhadas por
convulsées. Metade de todas as pacientes com ELA,
morrem dentro de uma hora apds o inicio dos
sintomas, € nas que sobrevivem, ndo sao raros os
danos neurologicos secundarios a hipoxia. Em geral
ha disfunc¢do ou insuficiéncia ventricular esquerda,
acompanhada por pressoes de parede capilar
pulmonar (PPCP) elevadas e, em muitos casos,
fragdo de ejecao ventricular esquerda deprimida.
Freqiientemente ha um componente de edema
pulmonar
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nao-cardiogénico (SARA), o qual pode tornar-se o problema
clinico predominante.

Em pelo menos metade dos casos, hd uma segunda fase
hemorréagica, com CIVD, podendo ou ndo ser acompanhada
de atonia uterina. Em 50 % dos casos esta presente um
descolamento prematuro de placenta (DPP), com sofrimento
ou morte fetal, podendo estes eventos ocorrerem antes
mesmo do inicio dos sintomas clinicos agudos.

Patogenia: Estudos recentes sugerem que uma substancia
humoral, em vez de particulas de LA, fetais ou meconio, ¢ a
responsavel pelas alteracdes hemodindmicas. As grandes
semelhancas entre as manifestagdes clinicas da ELA, do
choque séptico e do choque anafilatico, sugerem o
envolvimento de mediadores endogenos na fisiopatogenia.
Clark e colaboradores sugerem que o termo mais adequado
para ELA seria o de Sindrome Anafilactoide da Gestagdo.

&l axia Fl.2
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Fatores predisponentes: Trabalho de parto com hipertonia
e/ou hipersistolia, trabalho de parto prolongado, uso de
ocitdcicos, macrossomia fetal, aborto induzido, rotura
prematura das membranas, presenga de meconio,
multiparidade e idade materna avancada.

Sinais e Sintomas %

_ Hipotensao arterial 100

_ Sofrimento fetal 100

_ Edema agudo pulmonar / SARA 95

_ Parada cadiorrespiratéria 90

_ Cianose 85



_ Coagulopatia 85

_ Dispnéia 50

_ Convulsao 50

_ Atonia uterina 25
_ Broncoespasmo 15

_ Hipertensao arterial transitoria 10
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O diagnéstico diferencial inclui: choque séptico,
pneumonia por aspira¢do, infarto agudo do
miocardio, tromboembolia pulmonar, eclampsia e,
nos casos em que a coagulopatia € a caracteristica
dominante, DPP. Embora classicamente o
diagndstico de embolia por LA seja feito por
necropsia, atualmente aceita-se o diagndstico
baseado na apresentacdo clinica.

Conduta

O tratamento baseia-se em manter uma via aérea
com boa oxigenacao, manter um adequado débito
cardiaco, corrigir a coagulopatia. Portanto deve-se
manter a PAS > 90 mmHg, o débito urinério > 25
ml/hora, e a PO, > 60 mmHg ou a SaO, > 90%. O
sofrimento fetal agudo, estara presente em 100% das
vezes em que houver colapso cardiorrespiratorio
materno. Entretanto, a decisdo sobre uma
intervencao operatoria em uma mulher com tal
instabilidade hemodindmica, é extremamente dificil
e deve ser individualizada, baseada nas condigoes
maternas e na viabilidade fetal.

Avaliacao Laboratorial

_ Gasometria arterial.

_ Hemograma completo.

_ Plaquetas.

_ Fibrinogénio, TP, TTPA e PDF.

PROTOCOLO DE MANEJO PARA EMBOLIA
DO LiQUIDO AMNIOTICO

* Ressuscitagdo cardiopulmonar se necessario.

* O, por mascara se a paciente estiver consciente, ou
entubagao e ventilagado com O, 100%.

* Monitorizacao da freqiiéncia cardiaca fetal e
considerar intervengao obstétrica por sofrimento fetal
agudo se o feto for viavel.



* Administragdo de solugdes cristaloides para
otimizar o débito cardiaco, seguida de dopamina se a
paciente permanecer hipotensa.

* Inserir um cateter na artéria pulmonar para guiar o
manejo hemodinidmico.

* Repor fatores de coagulagdo (plasma fresco
congelado e/ou crioprecipitado) e concentrado de
hemaécias para corrigir o déficit produzido pela
CIVD.

Nas pacientes que sobrevivem a ELA, recorréncias
em outras gestagdes ndo t€m sido registradas.
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5.4. ANTICOAGULACAO PROFILATICA NA
GRAVIDEZ

Sao indicacoes do tratamento profilatico
anticoagulante na gravidez:

* Pacientes portadoras ou com antecedentes de
fendmenos tromboticos (TVP, embolizagoes,
tromboflebite pélvica).

* Pré e pds-operatorio em pacientes de risco.
* Pacientes com sindrome antifosfolipide.

* Doenga cardiaca: proteses valvares, dilatagdes
atriais (fibrilagao atrial cronica), trombos cardiacos,
etc.

Muitas dessas pacientes, geralmente, ja vém
utilizando anticoagulantes orais e hé duas
alternativas que podem ser adotadas:

_ Antes da gravidez, que seria o ideal, substituir o
anticoagulante oral por heparina subcutanea.

_ Caso ndo ocorra essa possiblidade, fazer essa
substituicdo assim que confirmada a gestagao.

Os anticoagulantes orais sao altamente
teratogénicos e seus efeitos prejudiciais ao feto
persistem durante toda a gesta¢do. No 1° trimestre
podem causar a "embriopatia warfarinica" em uma
incidéncia que varia de 7,9% a 16,0% dos fetos
expostos. As malformagdes consistem na hipoplasia
nasal, anormalidades esqueléticas (condrodisplasia
punctata) e retardo mental. No 2° e 3° trimestres
persistem os agravos fetais, podendo determinar
hemorragia cerebral e distirbios neuroldgicos,
principalmente se forem utilizados no final da
gestacao.

A heparina, por sua vez, praticamente nio
atravessa a placenta, nido exercendo efeitos
significativos sobre o feto. A heparina ndo ¢
secretada no leite materno e nao ha relato de
anormalidades em relagdo ao recém-nascido nesse



periodo.
I. Esquema de utilizacao:

Recomenda-se 10.000 a 15.000 U cada 12 horas ou a
dose diaria de 150 a 250 U/kg. O controle

laboratorial serd necessario se for ultrapassada a dose
de 8.000 U SC de 12/12 horas.

Heparina subcutinea: ampolas de 5.000UI=0,25ml.
Manter a heparina durante toda a gravidez. Com o
inicio do trabalho de parto, deve-se diminuir a dose
de heparina. Comumente, 5.000 U cada 12 horas sdo
suficientes para garantir a hemostasia, ou entao,
passar para heparina em infusdo continua, para o
controle mais rigoroso da hemostasia. O uso
prolongado pode levar a plaquetopenia e
osteoporose.

Heparinas de baixo peso molecular: produzem
efeitos minimos sobre os testes de coagulagao in
vitro. Sua meia-vida ¢ mais prolongada que a
heparina de alto peso molecular, podendo ser
administrada em
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intervalos maiores. E administrada por via
subcutanea, uma vez por dia. Podem causar
hemorragia assim como a heparina classica. Deve ser
evitado seu uso concomitante com acido
acetilsalicilico e com antiinflamatorios ndo-
hormonais.

_ Enoxiparina sodica: seringa 20 mg ou 0,2 ml, em
situagdes de menor risco e 40 mg ou 0,4 ml em
pacientes de maior risco, uma vez ao dia. No
tratamento da TVP pode ser usada na dose de 1
mg/kg/12 horas, durante 10 dias.

_ Nadroparina calcica:seringa 0,3 ml, contendo
7.500UI e de 0,6 ml, contendo 15.000UI. Aplicar SC
7.500 a 15.000Ul/dia.

Nas portadoras de doengas hepaticas e renais, a
dose de heparina deve ser criteriosamente
reduzida.
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PARADACARDIORRESPIRATOR
IA

AS causas mais comuns sao:

CUIDADOS CARDIOLOGICOS DE
EMERGENCIA

Objetivo
_ Enviar oxigénio para os pulmdes

_ Enviar oxigénio para 6rgdos vitais movimentando
fluxo sanguineo (massagem cardiaca externa)

Manobras

_ Posicionar paciente em decubito dorsal em
superficie dura

* Acidente anestésico * Embolia pulmonar ¢ Insuf.
respiratoria

e ELA aguda

* AVC _ Hipertensao * Choque hipovolémico ¢
Choque elétrico

* Choque séptico * Doenca cardiaca « Complicagao
da terapia tocolitica



Figura 1: Abertura das vias aéreas superiores.
Acima: obstru¢do das vias aéreas produzida pela
queda da lingua e epiglote. Abaixo: liberagao da via
aérea pela manobra de hiperextensdo da cabega.
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Figura 2. Manobra de hiperextensdo da cabega. A linha
perpendicular reflete adequada extensao do pescogo.



_ Via aérea livre através da hiperextensao da cabeca
_ Retirar corpo estranho, se houver

_ Resgatar ventilag¢do (boca a boca, boca-nariz, entubagao
endotraqueal ideal)

_ Resgatar fluxo sanguineo minimo (massagem cardiaca
externa)

Figura 3. Posicao adequada do ressuscitador: ombros
diretamente sobre o externo da vitima e cotovelos
fechados.
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Figura 4. Massagem cardiaca externa: posi¢ao correta
das mios na metade inferior do externo.

_ Recomendacgdo de n° de ventilagdes (V) / n°® de
compressoes toracicas (C)

~2V:15 C se houver 1 ressuscitador

1 V:5C se houver 2 ressuscitadores

_ Total: 80 - 100 compressdes toracicas / minuto
SUPORTE VITAL AVANCADO

Objetivo

_ Reverter parada cardiaca

_ Manter batimentos cardiacos

_ Cardioversao elétrica

_ Uso de drogas

_ Monitorizagao invasiva

_ Técnicas e drogas para correcdo da arritmia cardiaca
ver algoritmos

_ Correcao de outras causas da parada cardiaca

O tempo é fator critico na Parada
Cardiorrespiratoria (PCR). O oxigénio existente nos



pulmaées e na circulagio sanguinea, geralmente,
consegue manter a vida por aproximadamente 4 a 6
minutos.

PCR EM GESTANTE

PCR até 4' boa chance com ressuscitagdo imediata

PCR 4' - 6' possivel dano cerebral

PCR > 6' dano cerebral quase sempre irreversivel
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Efeitos da gestacdo na ressuscitacio:

Durante a PCR, as alteracdes fisiologicas da gravidez
somadas a tendéncia a hipoxia, tornam mais dificil a
ressuscitagdo. Além disso, os mecanismos
compensatorios diminuem o fluxo placentario,
levando a acidose fetal.

Na 2* metade da gravidez, a massagem cardiaca ¢
menos efetiva em virtude das alteragdes causadas
pela compessao aorto-cava pelo ttero aumentado. A
resposta alterada da gravida as drogas e as alteragdes
do trato gastrointestinal também afetam a
ressuscitagao.

Cuidados de emergéncia nas gestantes para
reverter a Parada Cardiorrespiratoria

_ Lateralizar o ttero para esquerda
_ Corrigir acidose metabdlica
_ Rapidamente obter via aérea livre € manté-la

_ Esvaziamento uterino em 5 minutos se o feto for
viavel

_ Continuar manobras de ressuscitagdo durante e
apos a cesarea

Complicacoes da ressuscitacio na gestaciao
_ Fratura de costela

_ Hemotoérax e hemoperitonio

_ Ruptura de 6rgaos (bago, figado e utero)

_ Hipoxia fetal e possivel toxicidade das drogas
usadas

Cesarea post-morten: O momento de sua realizacao
¢ critico para o feto.

Pode haver dano cerebral fetal com 6 minutos de
PCR, mas existem raros casos de RN normais



retirados apds varios minutos de PCR, portanto, a
tentativa sempre ¢ valida quando o feto for viavel.
O limite minimo para sua indicacio é de 4
minutos de parada cardiorrespiratoria.
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ASMAAGUDAGRAVE

Asma aguda grave é aquela que em 30 _ 60
minutos nio responde ao tratamento de ataque
da crise.

Diagnostico
Quadro Clinico

Sibilos, tosse, dispnéia de carater episodico
repetitivo relacionada com alergenos ambientais,
esforco fisico ou mudanga de temperatura.

Cianose, pulso paradoxal e alteragdes do sensorio
podem indicar a necessidade de intubagdo e
ventilacdo mecanica imediata.

"Nem tudo que sibila é asma"'.

O desaparecimento da sibilancia pode representar,
ao invés de melhora, piora do quadro, pela intensa
broncoconstri¢do, predominando o siléncio
respiratorio.

Avalia¢io Complementar:

* Hemograma: hemoconcentragdo por
desidratacdo; anemia acentuada, ndo permitindo a
observagao de cianose; leucocitose nos casos de
infeccdo concomitante, estando presente também
no uso cronico de corticoide.

* Dosagem de eletrolitos e pH do sangue - os
distarbios eletroliticos e 4cido-basicos sao de
ocorréncia freqiiente, sendo causas de
complicacdes graves. A alcalose e a acidose sdo



arritmogénicas para o coragao.

* Outros exames - quando disponiveis sao
métodos importantes, a gasometria arterial (niveis
de PaO, abaixo de 60), a eletrocardiografia
continua e outros.

* RX de torax: para o diagndstico de infecgdes
pulmonares na presenca de infiltrados alveolares
focais ou multifocais, colegdes liquidas e de ar na
pleura, etc.

Conduta

A gestante em crise de ASMA AGUDA
GRAVE deve sempre ser internada em UTI.
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_ Esquema Inicial:

» Oxigenioterapia - cateter nasal ou mascara. Nos
casos severos (PaCO2 abaixo de 60 65 mmHG
persistente, PaO2 menor do que 40 mmHg e
exaustao materna) ¢ indicada a intubagao e a
ventilagdo mecanica.

* Beta 2 agonistas;

Inalatorios: Fenoterol, 0.5% - 2,5 mg (0,5 ml)/ 3 ml
Salina; Salbutamol, 0.5% - 2,5 mg (0,5 ml) /3 ml
Salina.

Subcutaneo: Epinefrina 1:1000 - 0,3 a2 0,5 (0,3 2 0,5
ml)

Intravenoso: Salbutamol - Ataque: 250 mcg em 10
minutos; manutenc¢do: 3-20 mcg/minuto (de acordo
com a resposta e freqiiéncia cardiaca).

Terbutalina - Ataque: 250 mcg em 10 minutos;
manuteng¢do: 1,5 a 5,0 meg/min. (de acordo com a
resposta e FC).

* Aminofilina I'V:

_ Dose de ataque: 5-6 mg/kg (se ndo usou nas
ultimas 24 horas) ou 2,5-3 mg/kg (se usou e sem
sinais de toxicidade), diluido em soro fisioldgico, em
30 minutos.

_ Manutengao: 15 a 20 mg/Kg/24 horas.

* Corticosteroides I'V:

a) Hidrocortisona - 3-4 mg/kg de 6/6 horas.

b) Metilprednisolona - 40-80 mg de 6/6 ou 8/8 horas.
Nos casos graves, até 125 mg de 6/6 horas.

Recomendacoes:
* esquema seqliencial inicia-se sempre com oxigénio

e terapia inalatoria. Existem opg¢des diferentes na
escolha da medicagdo subseqiiente: aminofilina,



salbutamol, corticoide.

* uso de beta-mimético associado a corticoide e
infusdo endo-venosa aumenta o risco de edema
agudo de pulmao.

104

CETOACIDOSEDIABETICA



Cetoacidose
diabética é
uma triade
caracterizada
por
hiperglicemia,
cetonemia e
acidemia; cada
um desses

Cetomoe ol 1atOTES pode

ar nose ser identificado
Hiperglicamic s o €M diferentes
azidose condigoes
hlpstslobarle

Ao uré'ni(Flgura 1)
Acickese drog

Eulus s indur 2a . ..
*paglkemi Diagnéstico
L abocts iz
Zore 2 hloascemalar .
nz cetdtlco Figura 1 -
ProlerdnG o d ¢ o Ctomes oo cotosn Condi¢des em
i) (=5

Hipog icemrin crtisna quc oS

o i < COMpONENtes
da cetoacidose
diabética
podem ser
diagnosticados

Apesar de a
cetoacidose
diabética ser
mais freqiliente
em pacientes
diabéticos tipo
I, alguns
estudos mais
recentes
sugerem que
pode ocorrer
também em
negros obesos
com diabete
tipo II recém-
diagnosticado.



Os fatores mais
comumente
associados
com o
desenvolvimen
to da
cetoacidose
diabética sdo:
infecgoes,
suspensdo da
insulinoterapia
ou dose
inadequada,
quadro inicial
de diabete e
doengas gerais,
como acidentes
vasculares
(AVC) e
infartos
(miocardio e
intestinais).

Os critérios

diagnosticos
usados estdo
descritos na
Tabela 1:
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Tabela 1 - Critérios diagndsticos e deficiéncia
hidroeletroliticas na cetoacidose diabética
Critérios diagnosticos* Deficiéncias

Glicemia > 250 mg/dl ~ Agua - 6 litros ou 100
ml/Kg peso
PH<73
Sédio - 7 a 10 mEq/Kg
Bicarbonato sérico < 15 peso
mEq/I
Potéssio - 3 a 5 mEq/Kg



Cetontria * 3 cruzes peso
(+++)

Fosfato - 1 mmol/Kg peso
Cetonemia + na dilui¢ao
1:2 (reagdo com ~
nitrorussiato)

Osmolaridade variavel

* Nem todos presentes, dependendo do estado de
hidratacdo, do tratamento prévio do diabete e de
outros fatores.

O principal componente etiopatogénico da
cetoacidose diabética ¢ a reducao efetiva da
concentracao de insulina circulante e elevacao
concomitante dos hormonios contra-reguladores
(catecolaminas, glucagon, hormonio do crescimento
e cortisol). Essas alteragdes hormonais induzem a
trés eventos metabolicos importantes:

* hiperglicemia, resultante do aumento da
neoglicogénese e diminui¢do da utilizagao de
glicose;

» aumento da proteolise e queda na sintese protéica;
» aumento da lipolise e producao de cetonas.

As alteragdes fisiopatoldgicas se manifestam por
hiperglicemia que, inicialmente leva a saida de dgua
intracelular, com subseqiiente desidratacdo do meio
intracelular, expansao do liquido extracelular e
hiponatremia. Ocorre entdo, diurese excessiva,
caracterizada por maior perda de dgua que sodio,
progressivo estado de desidratacdo e deplecao da
volemia, com posterior diminui¢ao do fluxo
urindrio e retenc¢ao de glicose no plasma. O
resultado final dessas alteragdes ¢ a hiperglicemia
com acidose metabolica (Figura 2).
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Figura 2 - Etiopatogenia da cetoacidose diabética

ETIOPATOGENIA DA CETOACIDOSE DIABETICA
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A recomendacado terapéutica consiste na reposi¢ao de fluidos
e eletrolitos e administracao de insulina em baixas doses.
Apesar do protocolo terapéutico ser bem estabelecido (Figura
3), o indice de mortalidade persiste em torno de 1% a 2%,
enfatizando a necessidade de cuidados especiais e
reavalia¢do constante do protocolo de rotina.

Figura 3 - Protocolo de manejo da cetoacidose diabética.
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Podem ocorrer sinais de edema cerebral, entretanto,
nenhum fator preditivo foi identificado até agora.
Associa-se, mais comumente, com rapida reidratagdo
e correcao rigorosa da hiperglicemia. Deve ser
considerado sempre que a paciente apresentar
cefaléia ou alteragdes mentais durante a terapia de
controle da cetoacidose metaboilca. Recomenda-se,
nesses casos, manitol IV, na dose de 1 a 2 g/kg, e
avaliagdo de um especialista.

A Sindrome de Angustia Respiratoria do Adulto
(SARA) ¢ rara, mas potencialmente fatal, favorecida
por infusdo rapida e excessiva de solucdes
cristaldides e conseqiiente edema pulmonar, mesmo
em presenca de funcdo cardiaca normal. A
monitorizagdo continua do nivel de saturagdo de
oxigénio (oximetro de pulso) deve ser introduzida no
manejo desses pacientes.

A Acidose Metabdlica Hiperclorémica pode
persistir apos a resolucao da cetonemia, sem
manifestagdes clinicas adversas. Resolve-se,
geralmente, em 24 a 48 horas por eliminagdo renal
de radicais acidos. A severidade da hipercloremia
pode ser agravada por administragao excessiva de
cloretos nos fluidos de hidratag3o.

As indicac¢oes de hospitaliza¢ao incluem:

* Perda de peso > 5%

* Freqiiéncia respiratoria > 35 MRpm

* Hiperglicemia incontrolavel

* Alteragdes mentais

* Febre, nauseas ¢ vomitos
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Emergéncia neurologica em que crises
epilépticas ocorrem em intervalos curtos e
repetidos, sem recuperacio do nivel de
consciéncia, ou quando a crise epiléptica
prolongada tiver durac¢io > 20 minutos.

Um tergo dos casos sdo manifestagdo inicial da
epilepsia, 1/3 ocorrem em pacientes ja portadores
de epilepsia e 1/3 decorrem de quadros de
encefalopatia severa. Existem Estados de Mal
Epiléptico Generalizados e Parciais. O mais
conhecido e freqiiente ¢ o Generalizado
Convulsivo (crises tonico-clonicas generalizadas).
A taxa de mortalidade varia de 3% a 27%.
Diagnéstico

_ Antecedente epiléptico

_ Uso de drogas e/ou alcool

_EEG

Achados clinicos e laboratoriais

Hipertensao arterial Insuficiéncia renal

PCO,, PO,, acidose metabolica Hipo ou
hipertermia

Exame clinico Leucocitose

Hiperpotassemia Hipoglicemia

Fatores precipitantes ou etiologicos

_ Suspensao de anticonvulsivantes  Trauma

_ Modifica¢ao do nivel circulante _ Disturbios
metabolicos

de anticonvulsivante por interagao

medicamentosa



_ Gravidez  AVC

_ Ingestao alcodlica _ Infeccdo do SNC
_ Uso de cocaina/crack _Tumor SNC
__HIV

Exames laboratoriais e subsidiarios
Hemograma Gasometria arterial
Eletrolitos Urina tipo I

Glicemia Nivel sérico de drogas
antiepilépticas

Funcao renal Avaliagdo toxicoldgica

Funcao hepatica Apds estabilizagao: TC, liquor e
EEG
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Conduta
Medidas gerais:
_ Manutengao de vias aéreas e oxigenacao

_ Monitorizagdo de sinais vitais (ECG e oximetria de pulso)



_ Evitar hipertermia
_ Acesso venoso: colher exames

Medidas especificas:

Estacio de Mal

l Epilatico




APENDICES

A. Guia terapéutico
a) Antibidticos

Nome Genérico Apresentacio Dose
Observacao

Amicacina Amp. 100, 250, 500 mg EV ou IM,
15mg/kg/dia, em 2 doses Atravessa a placenta;
metabolismo renal

Amoxacilina Cépsula de 500mg VO, 500-
1.000mg 8/8h metabolismo renal

Amoxacilina + Frasco-ampola 500 ¢ 1.000mg 1g
8/8 ou 6/6 h Atravessa a placenta;

clavulonato metabolismo renal

Ampicilina Frasco-ampola 500mg e EV, 1-2g 6/6
horas metabolismo renal

1g; comp. 500mg e 1g VO, 500mg a 1g 6/6h

Aztreonam Frasco 1g EV, 1-2g 6/6h ou 8/8h
Atravessa a placenta;

metabolismo renal

Cefaclor Cépsula 250mg VO, 250mg 8/8h ou
12/12h metabolismo renal

Cefalexina Dragea 500mg VO, 1-4g/dia em 4
doses metabolismo renal

Cefalotina Frasco 1g EV, 0,5-2,0g 6/6h ou 4/4h



metabolismo renal

Cefazolina Frasco 250 e 500mg EV, 0,5 a 1,5¢g
12/12h a 6/6h Atravessa a placenta; metabolismo
renal

Cefotaxima Frasco 0,5 a Ig EV, 1-4g/dia (2 a 3 x)
Atravessa a placenta; metabolismo renal

Cefoxitima Frasco-ampolade 1 e 2g EV, 1-2¢g
8/8h ou 6/6h metabolismo renal

Ceftazidima Frasco-ampola 1g EV ou IM, 1-2¢g
12/12h ou 8/8h Atravessa a placenta; metabolismo
renal

Ceftriaxona Frasco 0,5 e 1g EV ou IM, 1-2g/dia
(1 a2 x) Atravessa a placenta; metabolismo
hepatico

Clindamicina Amp. 300 ¢ 600mg; EV, 150-
900mg 6/6h u 8/8h Atravessa a placenta;

Cépsula de 150mg VO, 150-450mg 6/6h
metabolismo hepatico

Cloranfenicol Frascos 250mg e 1g EV,
50mg/kg/dia, em 4 x Atravessa a placenta;

Cépsula 250 e 500mg VO, 250-750mg 6/6h
metabolismo hepatico

Eritromicina Capsula 500mg VO, 500mg 6/6h
Atravessa a placenta;

metabolismo hepéatico

Gentamicina Amp. 40, 60, 80, 120, EV ou IM, 3-
Smg/kg/dia, em 3 doses Atravessa a placenta;

160 e 240mg metabolismo renal

Imipenem Frasco 500mg EV, 0,5 a 1g 6/6h
metabolismo renal

Metronidazol Frasco ou bolsa de pléstico EV,



500mg 8/8h ou 6/6h Atravessa a placenta;

500mg - 100ml e comp. de VO, 400mg 8/8h
metabolismo hepético

250 e 400mg

Oxacilina Frasco-ampola 500mg EV, 1-2¢g 4/4h
Atravessa a placenta;

metabolismo renal

Penicilina Cristalina Frasco-amp. 5.000.000 ¢ EV,
2-4 milhdes UI 4/4h Atravessa a placenta;

10.000.000 UI metabolismo hepéatico

Vancomicina Frasco-ampola 500mg EV, 500mg
6/6h Atravessa a placenta; metabolismo renal
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b) Drogas de a¢ao cardiovascular e vasoativas
Nome Genérico Apresentacdo Dose Observaciao

Adrenalina Amp. = Iml EV, 1,0ml, cada 5 min.
Metabolismo hepatico

Amiodarona Amp. 150mg = 3ml; EV, Smg/kg em 3-
20min., dose méx. Atravessa a placenta;

comp. 100 e 200mg 1.200mg/dia; VO 400-
600mg/dia metabolismo renal

Atenolol Comp. 50 a 100mg VO, 50-100mg/dia
Atravessa a placenta; metabolismo renal

Atropina Sol. Injetavel de 0,00025g EV, 0,5 a 1 mg
Atravessa a placenta;

e 0,0005g metabolismo renal

Captopril Comp. 12,5; 25; ¢ 50mg VO, 25-
100mg/dia Atravessa a placenta;

contra-indicado em
gestantes; metabolismo renal

Clonidina Comp. 0,100; 0,150; ¢ 0,200mg VO, 0,2 a
Img/dia Atravessa a placenta; metabolismo renal

Clortalidona Comp. 25, 50 ¢ 100mg VO, 25 a
100mg/dia Atravessa a placenta; metabolismo renal

Diazéxido Amp. 300mg=20ml EV, dose inicial 150-
300mg; Atravessa a placenta;

manuten¢do: 10-30mg/min. metabolismo renal

Diltiazem Comp. 30 e 60mg VO, 120-240mg/dia em
3 a 4 doses Metabolismo hepatico

Digitoxina Comp. 0,Img VO, 0,1mg/dia
Metabolismo hepatico

Digoxina Comp. 0,25mg VO, ataque = 0,75mg a



1,5mg/dia; Atravessa a placenta;
manuten¢ao = 0,25mg/dia metabolismo renal

Dobutamina Amp. 250mg=20ml EV, 2,5 a
10m/kg/min, diluir 1 amp Atravessa a placenta;

em 230ml SF ou SG5%, conc. 1mg/ml metabolismo
hepatico

Dopamina Amp. 50mg=10ml EV, diluir 5 amp em
200ml, SG5%, Atravessa a placenta;

conc. Img/ml. Efeitos: metabolismo hepatico
-dopaminérgico: 2-5mg/kg /min.
-b-adrenérgico:6-10mg/kg/min.
-a-adrenérgico: > 10mg/kg/min.

Furosemide Amp. 20mg=2ml; comp. 40mg EV, 20-
200mg/dia Atravessa a placenta;

VO, 80-240mg/dia metabolismo hepatico e renal

Hidralazina Amp. 20mg=1ml; EV _ "bolus": diluir 1
amp. em 10ml Atravessa a placenta;

dragea 25 e 50mg e aplicar 2,5ml (5mg) ou 5,0ml
(10mg) metabolismo hepatico

EV _ continuo: 10-20mg 2/2 e renal
ou 4/4 horas
VO _50-200mg/dia

Hidroclortiazida Comp. 50mg VO, 50mg/dia
Atravessa a placenta; metabolismo renal

Isoproterenol Amp. 0,2mg/ml EV, dose inicial
0,05mg, diluir Img Metabolismo hepatico

em 500ml SG 5%, conc. 2mg/ml;



manutengao 2-20mg/min.

Isossorbida, Comp. 2,5, 5 ¢ 10mg SL, 2,5mg a cada
2 horas Metabolismo hepatico

dinitrato de Cépsula de 40mg VO, 20 a 40 mg/dia

Lanatosideo Amp. 0,4mg=2ml EV, ataque: 1,2mg
em 3 doses; Metabolismo renal

manuten¢do: 0,4mg/dia

Lidocaina Frasco-ampola=20ml EV, ataque: 1mg/kg
(pode repetir) Metabolismo hepatico

Manuten¢ao: 2-4mg/min.

Metildopa Comp. 250 e 500mg VO 500mg a 2g/dia
Seguro na gravidez

Metoprolol Amp. 5Smg EV, 5mg cada 5 minutos, até
atingir Metabolizagdo

Comp. 100 a 200mg dose total de 15mg;: hepatica
VO, 100 a 400mg/dia

Nifedipina Comp. de 3 tipos: Simples: 10-30mg 8/8h
Metabolismo renal

-simples:10mg Retard: 10-20mg 12/12h
-retard: 10 e 20mg Oros: 30-60mg/dia

-oros:30 e 60mg
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Nitroglicerina Amp. 50mg=10ml EV, comecar com
Smg/min. Metabolismo hepatico

Discos de 5 e 10mg dose méaxima = 400mg/min.
Transdérmico: 5-10mg/dia

Nitroprussiato Amp. 50 mg EV, 0,5-10mg/kg/min. Atravessa
a placenta,

de sodio metabolizagao
hepatica e renal

Pindolol Comp. 5 ¢ 10 mg VO, 5-10mg/dia Metaboliza¢ao
hepatica

Prazozin Comp.de 1, 2 e Smg VO, 6-20mg/dia
Metabolizagao

hepatica

Propranolol Amp. Img=Iml EV, 1mg, repetir 1-2mg se
necessario Atravessa a placenta,

Comp. 10, 40 e 80mg VO 80-480mg/dia, divididos
metabolizacao

em 2-4 doses hepatica e renal. Na

gestante ndo usar

mais que 80 mg/dia

Propatilnitrato Comp. de 10mg VO ou SL, 1 comp. 3 a 4x/dia

Quinidina Comp. 200mg VO, ataque=200mg 2/2h até
Atravessa a placenta,

1.200 mg; manutengdo:200mg 6/6h metabolizagdo hepatica

Verapamil Amp. Smg=2ml; dragea 60, EV, 5-10mg;
Atravessa a placenta,

80, 120mg; VO, 240-800mg/dia metabolizagao



Dragea retard 24mg hepatica
¢) Drogas para sedacio
Nome Genérico Apresentacio Dose Observacio

Meperidina Amp. 100mg=2ml EV, dose intermitente: 20-
100mg Atravessa a placenta,

EV, dose continua inicial: 1-1,5 mg/kg; metabolizagao
dose manutencao: 0,6-1,8 mg/kg/h hepatica
IM, 50-100mg

Midazolam Amp. 5, 15 e 50mg EV, dose inicial: 0,05-
0,1mg/kg; Atravessa a placenta,

manuten¢do 0,10mg/kg/h metabolizagao
VO, 15mg/dia hepatica

Morfina Amp. 5 e 10mg EV, intermitente: 2-10mg Atravessa
a placenta,

EV, dose continua inicial: metabolizagao
0,08-0,12mg/kg; hepatica

manuteng¢do: 0,06-0,18 mg/kg/h

IM ou SC: 5-10mg

Tramadol Amp. 100mg EV, IM ou VO, 50mg Atravessa a
placenta,

Comp. 50mg metabolizagdo

hepatica

d) Drogas para uso em asma bréonquica

Nome Genérico Apresentacio Dose Observacio

Aminofilina Amp. 0,24g=10ml EV, ataque: 4-



6mg/kg/20min.; Atravessa a placenta,

Comp. 0,1 e 0,2g manutencao 0,9mg/kg/hora metabolizagao
hepética

Brometo de Solugao para inalagdo a Inalagdo: 0,250 - 0,500
mg/20

ipatropio 0,025%; aerossol de - 40 gotas, cada 4 a 6 horas;
0,020mg/puff Aerossol: 2 puffs 3 a 4x/dia

Fenoterol Frascos:15ml(cada 20 gotas= Inalac¢do: 10 gotas
em 5Sml SF 4/4h Atravessa a placenta

Iml=5mg); VO: 1 a 2 comp. 8/8h
Comp. 2,4mg; Aerossol: 1 puff'4/4 ou 6/6h
Aerossol 0,2mg/puff

Hidrocortisona Frasco de 100, 300 e 500mg EV, 2-4mg/kg
por dose, 4 a 6x/dia Atravessa a placenta, metabolizagdo

hepética

115



Metilprednisolona Frasco 125 e 500mg EV, 1mg/kg por
dose, 6/6h Atravessa a placenta, metabolizagdo

hepética

Salbutamol Amp. 0,5mg EV, 5-20mg/min (diluir 10 amp. em
Atravessa a placenta,

Comp. 2 e 4mg 500ml de SF _ conc. de 1ml=10mg)
metabolizacao

Solugdo nebulizagdo: VO: 4mg 6/6 ou 8/8h hepatica

20 gotas = Smg SC: 8-10mg/kg 6/6h

Aerossol: 100mg/puff Nebulizacdo: 10 gotas 4/4 ou 6/6h
Aerossol: 2 puffs 4/4 ou 6/6h

Terbutalina Amp. 0,5mg EV Atravessa a placenta
Comp. 2,5 e 5,0mg VO: 2,5mg, 6/6 ou 5,0mg 12/12h
SC 0,25-0,5mg, 6/6h

Inalacdo: 10 gotas, 4/4h ou 6/6h

e) Drogas anticonvulsivantes

Nome Genérico Apresentacio Dose Observacio

Fenobarbital Amp. 200mg IM, 1-5mg/kg/dia Atravessa a
placenta,

Comp. 100mg VO, 1-5mg/kg/dia metabolizacdo
hepaética e renal

Fenitoina Amp. 250mg=5ml EV, dose inicial: 3-4mg/kg (ndo
Atravessa a placenta,

Comp. 100mg ultrapassar 50mg/min), com metabolizagdo

manurtencdo de 100mg 8/8h hepatica



VO, 100mg 8/8h

Carbamazepina Comp. 200 e 400mg VO, dose inicial: 100-
200mg 12/12h

ou 8/8h; se for necessario aumentar

progressivamente até 1.600mg/dia

f) Drogas protetoras H2 e protetores da mucosa gastrica
Nome Genérico Apresentacio Dose Observacio

Cimetidina Amp. 300mg EV, 300mg 6/6h Atravessa a
placenta,

Comp. 200, 400 e 800mg VO, 800mg/dia, em 1 a 2 doses
metabolizacao renal

Ranitidina Amp. 50mg/ml EV, 50mg, 8/8h Atravessa a
placenta,

Comp. 150 e 300mg VO, 150mg (2x/dia) ou 300mg (1x/dia)
metabolizacao renal

Omeprazol Frasco-ampola 40mg EV, 40mg/dia
Metabolizagao

Cépsula 20mg VO, 20mg/dia (até¢ 120mg/dia) hepatica
g) Drogas anticoagulantes
Nome Genérico Apresentacio Dose Observacio

Enoxiparina Seringa 0,2ml=20mg SC, 20-40mg/dia
Metabolizagao

(baixo peso) Seringa 0,4ml=40mg hepatica

Femprocumona Comp. 3mg VO, dose ataque: 9mg/dia,
Metabolizagao

manutenc¢do: 3mg/dia (acertar dose hepatica

pelo Tempo de Protrombina) Contra-indicado na gravidez



Heparina de 5.000 Ul/ml EV, dose inicial: 5.000-10.000UI
Metabolizagao

alto peso (100 UI/kg); dose manutengdo: hepatica
1.000-1.500U1/h (até TTPa 1,5 a 2 vezes
o valor basal)

Heparina de baixo peso Amp 5.000UI=0,25ml SC, 5.000 UlI,
2-3x/dia

Nadroparina Seringa 0,3 ml = 7.500UI SC, 7.500-15.000
Ul/dia Metabolizagao

(baixo peso) Seringa 0,6 ml = 15.000 UI hepatica

Wartfarin Comp. Smg VO, dose inicial 15mg/dia; Atravessa a
placenta,

manutengdo: Smg/dia metabolizacdo hepatica
Contra-indicado na

gravidez
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h) Drogas eritropoiéticas
Nome Genérico Apresentacdo Dose Observaciao

Eritropoetina Amp. 2.000 Ul/ml, 4.000 UI/ml EV, 50 Ul/kg,
3x/semana

humana e 10.000 Ul/ml
Hidroxido de ferro Amp. 4mg=2ml EV ou IM, dose 4mg
Amp. 4mg=5ml

(*) Valores retirados do livro "Conduta no Paciente
Grave', Elias Knobel, Ed. Atheneu, 2? ed., 1998.

i) Terapéutica com componentes sanguineos

As indicag¢des de uma transfusao sdo basicamente trés:
_ restabelecer o volume circulante

_ melhorar o transporte de O2

_ correcdo de disturbios da coagulagao
Composicao dos componentes sanguineos:
Componente Conteudo (por unidade)
Concentrado de hemaceas 170-210 ml de heméceas
50 ml de plasma

10 ml de anticoagulante

Plasma fresco congelado 170-225 ml plasma

43 ml anticoagulante

1 unid./ml de todos os fatores

Plaquetas 5,5 x 10'° plaquetas/unidade

50-60 ml plasma



10 ml anticoagulante

Crioprecipitado 80 U FVIII:c/unidade

40-70% FVIIL:fvW

10 ml plasma

A oxigenacao dos tecidos depende nao s6 do nivel de Hb,
mas também da normovolemia. A perda de 1 litro de sangue
ndo costuma a PA. Portanto, a conduta inicial é repor a
volemia com cristaldides, ja que os niveis de Hb podem ser
baixos e haver oxigenagao dos tecidos se o sangue chegar até

eles (normovolemia).

Crioprecipitado: rico em fator VIII, fibrinogénio, fator XIII,
fator de Von Willebrand e fibronectina.
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Recomendacdes para o uso de plaquetas (NIH Consensus
Conference):

* Pacientes com sangramento se:
_ contagem de plaquetas < 50.000/mm’

_anormalidade da fungdo plaquetaria e aumento do tempo
de sangramento acima de 9 minutos

_transfusdo macica com trombocitopenia documentada

* Profilaxia:

_ trombocitopenia temporaria com contagem de plaquetas
<20.000/mm’

_antes de procedimentos invasivos se plaquetas <
50.000/mm?

Recomendacdes para o uso de PFC (NIH Consensus
Conference):

_ Deficiéncias isoladas de fator II, V, VII, IX, X e XI,
quando componentes mais especificos ndo estdo disponiveis

_ Parpura trombocitopénica trombodtica

_ Reversao de efeitos cumarinicos em pacientes com
sangramento grave ou antes de cirurgia de emergéncia

_ Transfusdo maciga (> 1 volemia) e hemorragia patologica
se deficiéncias de fator sdo presumidas como causa do

disturbio

_ Sangramento de pacientes com deficiéncias multiplas de
fatores de coagulagdo (como na doencga hepatica, no DPP)

Complicacoes das transfusoes:

_ Complicagdes de transfusdes macicas (troca de 1 volemia
em

24 horas): coagulopatia, plaquetopenia, toxicidade do citrato



(cardiaca), hiperpotassemia, alcalose inicial e depois acidose.

_ Reagdes transfusionais (hemoliticas, febris ndo-hemoliticas
e alérgicas). A maioria das reagdes febris nao-hemoliticas
durante uma transfusdo ocorre por causa de anticorpos
antileucocitarios (aparecem mais em pacientes multiparas ou
politransfundidas). Neste caso ¢ melhor usar concentrado de
hemaceas pobre em leucocitos (concentrado de hemaceas
lavadas, concentrado de hemaceas deleucocitados).
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As altas taxas de mortalidade materna representam um
desafio a satide ptblica em nosso pais. Ao ndo se garantir o
acesso seguro ao evento da maternidade, impde-se as
mulheres o mais sério limite ao exercicio dos direitos
reprodutivos e, portanto, a condicao de cidadania.

Embora o risco de obito tenha se reduzido no Brasil com a
ampliacdo do acesso ao pré-natal e ao parto institucional,
ainda ha muito a fazer.

Para evitar a morte de muitas mulheres, é fundamental o
pronto e adequado atendimento as emergéncias obstétricas.
O Manual de Urgéncias e Emergéncias Maternas ira
contribuir, com certeza, para garantir a gestante uma
assisténcia mais efetiva.

JOSE SERRA

Ministro da Saude



