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PREFACIO

A redugdo progressiva da mortalidade materna e da mortalidade infantil,
nomeadamente a neonatal, foi uma premissa para os Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio e faz parte das metas a alcangar como resposta aos Objetivos de

Desenvolvimento Sustentavel.

Em Cabo Verde tém sido envidados esforgos desde a independéncia, tendentes a
melhoria da qualidade dos cuidados de saide materno-infantis prestados em cada nivel
da piramide sanitdria, nomeadamente no concernente a prevengdo, diagndstico
atempado e tratamento adequado de complicagdes inerentes a gravidez, ao parto, ao

puerpério e ao 1° ano de vida.

Estes esforgos traduziram-se, entre outros, na construgdo de infraestruturas
sanitdrias de melhor qualidade em todo o pais, no seu equipamento adequado, na
formagdo de maior nimero de profissionais, sobretudo especializados, e na
disponibilizagdo de vacinas, contracetivos e medicamentos essenciais, de forma gratuita

ou mediante uma taxa moderadora acessivel.

Na realidade, dados de 2005 a 2018 indicam a diminuigdo progressiva e acentuada
da taxa de mortalidade infantil e da sua componente neonatal, que representa mais do
que metade dos 6bitos em menores de 1 ano. Estes dados também indicam o aumento
satisfatério da cobertura vacinal em menores de um ano, do nimero de partos assistidos
por profissionais de satde qualificados, de gravidas com pelo menos quatro consultas

de pré-natal e a diminui¢do do nimero de filhos por mulher.

Como continuagdo desses esforcos e para garantir cuidados obstétricos e
neonatais cada vez de maior qualidade, sem descurar a atencdo primaria e o
envolvimento da comunidade, foram elaborados os “Protocolos Nacionais sobre os
Cuidados Obstétricos de Urgéncia” e os “Protocolos Nacionais sobre os Cuidados
Neonatais de Urgéncia”, em volumes separados e complementares, destinados a todos
os médicos, enfermeiros e outros profissionais de satide que trabalham nos Servigcos de

Urgéncia, de Obstetricia, de Neonatologia e de Pediatria dos Hospitais Centrais e
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Regionais, mas sobretudo a todos os médicos, enfermeiros e profissionais de satide que

prestam servico nos diferentes Centros de Salde do pais a gravidas, parturientes,

puérperas e recém-nascidos, sem o apoio presencial de especialistas.

Os Protocolos sdo sobretudo orientadores de atuacdo e deixam espago para a sua

adequacido, sempre que necessario, as especificidades de cada estrutura de salde e as

condigbes geograficas do pais.

Nesta 12 edi¢do ndo se pretende esgotar todos os aspetos dos cuidados obstétricos
e neonatais de urgéncia, mas espera- se que a sua utilizacdo pelos prestadores de
servico como ferramenta didria de trabalho e a sua repercussdo nos resultados

esperados contribuam para o enriquecimento das edi¢des seguintes.

Os nossos sinceros agradecimentos a toda a equipa técnica de trabalho e de revisao
destes Protocolos Nacionais, que permitiram a concretizacdo deste projeto e aos
parceiros FNUAP, UNICEF e OMS, que sempre apoiaram e acompanharam o processo

cabo-verdiano de melhoria da qualidade da prestacdo de servico materno-infantil.

O Ministro da Saude e da Seguranga Social,

J— (
e - AN -GN

-Arlindo Nascimento do RLsério—
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SIGLAS E ABREVIATURAS

- AAS: Acido Acetil Salicilico - mmol: unidade de concentragdo molar
- ACOs: Anticoncepcionais Orais - mn: minuto
Combinados - mUI: mil Unidades Internacionais
- AU: Altura Uterina - MTX: Metotrexato
- Cc: Centimetro cubico = mililitro - 02: Oxigénio
- CIVD: Coagulacdo Intravascular - OCI: Orificio Cervical Interno
Disseminada

- PCR: Proteina C-Reativa
- ph: potencial hidrogenidnico
- PFC: Plasma Fresco Congelado

- Cm: Centimetro
- CTG: Cardiotdgrafo/Cardiotocografia
- DIU: Dispositivo Intrauterino - PNA: Pielonefrite Aguda

- Dl: Decilitro - PTGO: Prova de Tolerancia a Glucose
- DPPNI: Descolamento Prematuro da Oral

Placenta Normoinserida - RCIU: Restri¢dao do Crescimento

- ECG: Eletrocardiograma Intrauterino
- EPF: Estimativa de Peso Fetal - RPM: Rotura Prematura de
- EV: Endovenoso/a Membranas
- gr: grama - Rh: fator Rhesus
- HBPM: Heparina de Baixo Peso - Rx: Radiografia
Molecular - st segundo
- h: hora - SARA: Sindrome de Angustia
- hCG: hormona Gonadotropina Respiratoéria Aguda
Coridnica - sc: subcutaneo/a
- HPP: Hemorragia Pds-Parto - SF: Soro Fisiolégico
- HTA: Hipertensdo Arterial - TA: Tens3o Arterial
- 1B: indice de Bishop - TAD: Tens3o Arterial Diastolica
- 1M Irlwtramuscular - TAM: Tens3o Arterial Média
- IMC: Indice de Massa Corporal - TAS: Tens3o Arterial Sistélica
- INR: International Normalized Ratio - TEP: Tromboembolismo Pulmonar
-ITU: Infecg¢do do Transito Urinario -TGO: Transaminase Glutamico-
- kg: quilograma Oxalacética
- L: Litro - TGP: Transaminase Glutamico-Pirtvica
- LA: Liquido Amnidtico - TP: Trabalho de Parto
- LDH: Lactato Desidrogenase - TTPa: Tempo Parcial de
- mcg: micrograma Tromboplastina
- mg: miligrama - TVP: Trombose Venosa Profunda
- MgS04: Sulfato de Magnésio - UFC: Unidades Formadoras de
- ml: mililitro Coldnias

” - Ul: Unidade Internacional
- mm: milimetro

- VIH: Virus da Imunodeficiéncia
Adquirida

- vo: via oral

- mm3: milimetro cubico
- mmHG: milimetros de mercurio
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1. HIPERTENSAO NA GRAVIDEZ

Conceito

Tensdo arterial sistdlica (TAS) superior ou igual a 140 mmHg e tensdo
arterial diastélica (TAD) superior ou igual a 90mmHg, em 2 ocasides,
com intervalo de no minimo 4 horas

ou
TAD igual ou superior a 110mmHg (Unica medida)

O diagnéstico de HTA na gravidez implica sempre acompanhamento médico.

Classifica¢do e definicdes (ACOG 2018)

Pré-eclampsia

Diagnosticada a partir da 202 semana de gravidez

Proteindria significativa (= + em fita ou = 300mg em urina de 24h)

A suspeita fortalece-se quando o aumento da pressdo arterial se asso-
cia a cefaleias, disturbios visuais e epigastralgias, mesmo na auséncia
de proteinduria

Previsibilidade de desenvolvimento de pré-ecldmpsia

Ganho ponderal de 1000 g/semana ou 3000 g/més

Alteracdo da fluxometria das artérias uterinas entre a 112 e 132 sema-
nas, caso disponivel

Avaliagdo da TAM = TAS + 2 x TAD / 3 (positivo caso seja 290mmhg)
Presenca de RCIU/oligohidramnio

Eclampsia

Convulsdes /coma que ndo podem ser atribuidas a outras causas. Ndo
ha associa¢do direta com a gravidade dos valores da Tensdo Arterial.

Hipertensdo gestacional (transitdria)
Diagnosticada a partir da 202 semana de gravidez

Auséncia de proteinuria
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Normalizagdo da TA antes da 122 semana apds o parto

Hipertensao arterial (HTA) crénica

Hipertensdo anterior a gestacdo ou diagnosticada antes da 202 sema-
na de gravidez

Hipertensao arterial cronica com pré-eclampsia sobreposta

Aparecimento de proteindria ou agravamento da existente em pacien-
tes com hipertensdo arterial crénica

Critérios de gravidade

TAS superior ou igual a 160 mmHg

TAD superior ou igual a 110mmHg

Oliguria (< 30ml /h)

Creatinina superior a 1,2mg/dl

Dor epigastrica ou no hipocéndrio

Trombocitopénia

Aumento das enzimas hepdticas

Presenca de esquizdcitos em esfregaco de sangue periférico
Sinais de iminéncia de eclampsia

Evidéncia clinica e /ou laboratorial de coagulopatia

Fatores predisponentes

Sindromes autoimunes (Sindrome anticorpo anti-fosfolipidico, IUpus,
trombofilias)

Obesidade / IMC > 35
Diabetes Mellitus

Pré-eclampsia anterior
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Antecedentes de HTA

Multiparidade

Gestagdao multipla

Antecedentes familiares de pré-eclampsia

Idades extremas

I Conduta na Pré-eclampsia

No Centro de Saude
Encaminhar ao servico de urgéncia do hospital de referéncia

Estabilizar a paciente antes da referéncia, se houver sinais de gravidade

Na consulta de alto risco
Consultas médicas semanais
Repouso relativo

Peso semanal na consulta
Proteindria semanal

Hemograma, funcdo renal e hepatica (mensal ou sempre que a condi-
¢ao clinica o justifique)

Avaliacdo do bem-estar fetal

Contagem de movimentos fetais pela paciente (pelo menos 10 movi-
mentos/dia)

Ecografia mensal ou sempre que a condicdo clinica o justifique

No internamento

TA de 4 em 4 horas

Peso diario e controle da diurese
Exames laboratoriais

Pesquisa de sinais e sintomas de eclampsia
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Avaliacdo do bem-estar fetal (cardiotocografia, ecografia, perfil biofisi-
co, fluxometria das artérias uterinas, se disponivel)

Avaliacdo do uso de anti-hipertensivos

Inicio de AAS 100 mg/dia até as 36 semanas, se houver um fator pre-
disponente

Manter internamento ou reinternar, se houver:

Hipertens3o persistente (>150/100mmhg)

Cefaleia, escotomas

Sangramento vaginal

Diminuigao dos movimentos fetais

Vémitos e/ou epigastralgias

Proteindria = 300mg/dl (urina de 24h) ou > de 2+ (em fita)

Sinais de RCIU / oligohidramnio (pela altura uterina diminuida em rela-
¢do a idade gestacional ou pelo diagnéstico ecografico)

Avaliacdo analitica an6mala (funcdo renal, hepatica, plaquetas)

Na existéncia de sinais de gravidade a abordagem serd multidisciplinar e a
conduta serd em funcao da idade gestacional

a) Se a idade gestacional fér inferior ou igual a 24 semanas - Obter o
consentimento informado dos progenitores para a interrupc¢do tera-
péutica da gravidez.

b) Se a idade gestacional for igual ou superior a 34 semanas - Inter-
romper a gravidez (feto ja considerado viavel)

c) De 24 semanas a 33 semanas e 6 dias de gestacdo:

Associar Sulfato de magnésio = MgS04 (ver quadro 1.1)
Iniciar ou adequar dose de anti-hipertensivo em uso

Acelerar a maturidade pulmonar fetal
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Quadro 1.1 - Esquemas de administra¢do do Sulfato de magnésio (MgS04)

Dose de ataque (em 20-30minutos) E Dose de manutengdo (durante 24 a 48h)

OPCAO 1
MgS04 - 6 gramas diluidas em 100 MgS04 - 6 gramas diluidas em 500ml
ml de Dextrose 5% a correr EV em 30 de Destrose 5% EV a 84 ml/h em
minutos (ou a 120 ml/h em bomba de bomba de infusdo (ou a 28 gotas/mn
infusdo) sem bomba de infusdo). * Serd 1g/h
OPCAO 2

MgS04 - 4 gramas diluidas em 100ml
de Dextrose 5% a correr EV em 30

minutos (ou a 120 ml/h em bomba de
infusdo) E 5 gramas IM de MgS04 de 4/4h

+ (alternar nadegas)

5 gramas IM de MgS04 em cada
nadega

> A OPCAO 2 é a preferivel quando ha necessidade de estabilizar a paciente
antes da sua transferéncia ou em locais sem disponibilidade de bomba de
infusdo e/ou dificuldade na vigilancia da administragdo continua.

> Observar sempre a percentagem do Sulfato de magnésio (MgS04) no fras-
co ou ampola e realizar o calculo para gramas de acordo com a mesma —.
Para administragdo IM usar apenas Sulfato de magnésio a 50% (5 gramas =
10 ml); Para administragdo EV usar Sulfato de Magnésio a 20% (2 gramas =
10 ml). Na existéncia de Sulfato de Magnésio a 10% - 1 grama = 10 ml

Perfusio com MgS04 pressupoe

Monitorizacdo do volume urindrio/hora, no minimo 30 ml/h (sonda
vesical fixa)

Avaliagdo do reflexo patelar
Avaliacdo da frequéncia respiratéria (minima - 16 ciclos/mn)
2 acessos venosos periféricos com soroterapia em curso

Existéncia obrigatdria de Gluconato de cdlcio na cabeceira da paciente
— se sinais de hipermagnesémia administrar Gluconato de calcio (10 ml
EV durante 3 min).
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Terapéutica na crise hipertensiva (quando TAD > 110mmHg)

Dose de ataque

Hidralazina em bolus: diluir uma ampola (20 mg em pé soltvel) em
10cc de dgua destilada ou uma ampola (1 cc - liquido) em 09 cc de dgua
destilada;

Extrair 2,5ml e administrar EV em 1minuto;

Se a TA ndo baixar ao fim de 30 min — repetir a dose até ao maximo de
4 administragoes.

Ou
Labetalol (ver quadro 1.2)

Quadro 1.2 - Tratamento com Labetalol

20 mg EV em bdlus em 2 mn (4 ml)

B 10mn

40 mg EV em bdlus (8 ml)

B 10 mn

80 mg EV em bodlus (16 ml)

Ou

Nifedipina: 20 mg via oral de 30 em 30 minutos até um maximo de 3
doses

Terapéutica de manutencao - na dose necessaria para controlar a TA:

Alfa metildopa 250 mg de 8/8h vo, até dose maxima de 2 gr/dia
Ou

Nifedipina 20mg de 12/12h vo, até dose maxima de 80 mg/dia (ndo
associar ao sulfato de magnésio)
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Ou
Hidralazina 25 mg de 8/8h vo, até dose maxima de 200 mg/dia

Terapéutica para aceleracdo da maturidade pulmonar fetal

Betametasona: duas doses de 12mg IM com 24h de intervalo

Ou

Dexametasona: quatro doses de 6mg IM com 6h de intervalo

Ou duas doses de 12 mg IM com 12h de intervalo

NOTA: Se necessario, devido a situagao clinica da paciente ou feto - Interromper a
gravidez 24h apés a ultima dose de corticéide

I Conduta na Eclampsia

Medidas basicas de suporte

Prevencdo de traumatismos maternos

Administracdo de 02 - 8 a 10 L/minuto

Colocacdo de sonda vesical e monitorizagdo do volume urinario/hora
Inicio e monitorizacdo de terapéutica com MgS04

Monitoriza¢do continua dos sinais vitais maternos e da frequéncia car-
diaca fetal

NOTA: A abordagem deve ser multidisciplinar

Terapia anticonvulsivante

Com Sulfato de Magnésio
Ver quadro 1.1 na conduta para Pré-eclampsia

Se as convulsGes persitirem sob uso da dose de manutencdo de Sulfato
de magnésio, repetir metade da dose de ataque

Se as convulsdes persitirem apesar da medida adotada anteriormente,
fazer Diazepam EV - 0,1 a 0,3mg/kg (max - 20mg) em 1 minuto

Protocolos Nacionais sobre os Cuidados Obstétricos de Urgéncia | 19



Com Fenitoina (no Hospital Central - a adoptar em casos graves)

Inferior a 50 kg de peso: 500mg a 750 mg em 100 ml de Soro fisioldgico
em 30 mn e depois 250 mg em 100 ml de Soro fisioldgico nas proximas
2 horas

50 a 70 Kg de peso: 750 mg em 100 ml de Soro fisiolégico em 30 mn e
depois 250 mg em 100ml de soro fisioldgico nas proximas 2 horas

Superior a 70 Kg de peso: 1 a 1,5 g em 100 ml de Soro fisioldgico em
30mn e depois 500 mg em 100ml de Soro fisiolégico nas préximas 2
horas

NOTA: A Fenitoina precipita com solugdo glicosada, pelo que esta ndo deve ser utili-
zada. Também é cardiotdxica, sendo essencial a monitorizagao estreita da paciente.

Terapia anti-hipertensiva

Ver conduta para dose de ataque na Pré-eclampsia. Primeira opcao -
Hidralazina

NOTA: Interromper a gravidez, logo que a situag¢do clinica o permitir, independente-
mente das semanas de gestagdo.

I Conduta na hipertensdo arterial crénica
No Centro de Satde

Realizar inter-consulta por telemedicina ou outros com especialistas
(obstetricia e cardiologia)

Encaminhar para o Hospital de referéncia, se necessario
Explicar a importancia da avaliagao da TA

Esclarecer sobre os sinais / sintomas de alerta

Orientar sobre dieta hipossalina e fraccionada

Alertar para a importancia da percepc¢dao dos movimentos fetais
Confirmar adesdo terapéutica se instituida

Rastrear lesGes dos 6érgdos (funcdo renal e hepdtica, ECG, fundosco-
pia), sempre que possivel
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Intervencdo farmacoldgica

Avaliar a adequacdo da medicacao anti-hipertensiva instituida prévia-
mente a gravidez

Suspender medicacdo contraindicada na gravidez e prescrever a Alfa-
-metildopa na dosagem minima de 250 mg/3 x dia ou Nifedipina na
dosagem minima de 20 mg 2 x dia.

I Cuidados no puerpério

Pré-eclampsia / eclampsia

1.
2.

Monitorizagado materna continua

Anti-hipertensivo: Nifedipina oral se TA > 155/105 mmhg; desconti-
nuar apds 48h se TA normal; ndo associar a Sulfato de magnésio. Em
alternativa, utilizar Alfa-metildopa ou Hidralazina via oral

Manter sulfato de magnésio por 24 a 48 horas

Controle laboratorial a cada 6h, com atencdo a sinais de agrava-
mento da funcdo hepatica que podem ocorrer nos primeiros 3 dias
apos o parto

. Alta apds normalizacdo dos parametros laboratoriais e TA controla-

da

Seguimento no Centro de Saude na 12 semana e 12 més apds o
parto

. Orientagdo para uma contracepgdo eficaz

Hipertensao arterial pré-existente

1.

Manter a medicac¢do que utilizava préviamente a gravidez ou iniciar
diurético (Hidroclorotiazida vo 25mg/dia) associado ou ndo ao blo-
queador de canal de célcio (Nifedipina 20mg/dia), apds o parto

Alta apds TA controlada

. Seguimento no Centro de Saude na 12 semana e 1 més apds o par-

to.

Orientagdo para uma contracepgdo eficaz
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| Sindrome de HELLP
Defini¢ao
Pode ser uma variante clinica da pré-eclampsia, representando uma

forma grave da mesma.

Entretanto, a relacdo entre ambas mantém-se controversa (B. M. Sibai
— Updated 20/111/2018).

Constitui um elevado risco para a mortalidade materna e caracteriza-
-se por:

e Hemolise (H)
e Elevacdo das enzimas hepaticas (EL)
e Trombocitopénia (LP)

NOTA: Ocorre também em gravidas normotensas e sem proteinuria. 1/3 dos casos
ocorre no pés-parto

Quadro clinico e critérios laboratoriais
Manifestag¢des clinicas multiplas e imprecisas

Mal-estar geral, cefaleias, dor epigastrica ou no hipocéndrio direito,
nauseas, vomitos e escotomas, com ou sem niveis elevados de TA

Sintomas mais frequentes (61%): cefaleias e epigastralgias

Quadro 1.3 - Critérios laboratoriais da Sindrome de Helpp

ELEVACAO DE

HEMOLISE ENZIMAS HEPATICAS TROMBOCITOPENIA
LDH > 600 UI/L TGO, TGP> 70Ul/L
Bilirrubina total > 1,2mg/dlI Plaguetas < 100.000/mm?

LDH > 600 UI/L

Presencga de esquizdcitos

NOTA: Os casos que apresentam apenas alguns dos critérios laboratoriais acima refe-
ridos devem ser considerados como Sindrome de HELLP parcial e podem evoluir para
a expressao plena da Sindrome.

Atencdo as alteragoes do LDH

Solicitar fibrinogénio, caso disponivel (normal - 200 a 400mg/ dl)
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Diagndstico

Suspeita-se pela clinica e confirma-se laboratorialmente

Diagndstico diferencial
Sindrome hemolitico urémico
Pdrpura trombocitopénica trombdtica

Esteatose hepatica aguda

Tratamento clinico
Deve ser sempre num hospital terciario (abordagem multidisciplinar)
Consiste em:

Estabilizacdo da condigdo materna, profilaxia de convulsdes, tratamen-
to anti-hipertensivo, avaliacdo do bem-estar fetal. Evitar alfametildopa
pelo seu efeito hepatotdxico

Vigilancia rigorosa

Descartar rotura hepatica perante qualquer suspeita com ecografia e/
ou tomografia computorizada

Ponderar didlise se insuficiéncia renal aguda

Introduzir corticéide para melhoria das condi¢des maternas - Dexame-
tasona 10 mg EV 8/8h (3 tomas)

Transfundir plaguetas e /ou plasma fresco congelado (PFC) em situa-
¢Oes clinicas de discrasia sanguinea ou quando plaquetas < 20.000/
mm? (se parto vaginal) e < 40.000/mm?3(se cesariana):

Administrar 1 Unidade de Concentrado de Plaquetas por cada 10 kg de
peso corporal ou

PFC na dose de 10 a 15ml/kg (max. até 20ml/kg)

Manter fibrinogénio plasmatico maior que 100 mg /dl com transfusdo
de 10 Ul de crioprecipitados
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Tratamento obstétrico
Depende da avaliagdo clinica e laboratorial materna

Se a via de parto for cesariana, colocar dreno supra-aponeurdtico que
deve ser mantido por 48h

Se plaquetas < 50.000/ mm?, realizar incisdo mediana
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HEMORRAGIAS NA GRAVIDEZ






2. HEMORRAGIAS NA GRAVIDEZ

| Conceito

Qualquer perda sanguinea durante a gravidez

Hemorragias da 12 metade da gravidez

Até as 22 semanas

I Aborto

Quadro 2.1.Tipos de aborto, clinica e conduta

Designagao

Ameaga de
aborto

Aborto em

curso

Aborto
retido

Aborto in-
completo

Sinais e sintomas

e Atraso menstrual

e Hemorragia com ou sem dor
o Utero compativel com idade

gestacional

¢ Colo formado e fechado

e Atraso menstrual
e Hemorragia com dor

¢ Colo modificado ou aberto

e Atraso menstrual

e Hemorragia com ou sem dor

o Utero compativel ou ndo
com a idade gestacional

¢ Colo formado e fechado.

e Atraso menstrual

* Hemorragia com ou sem dor

e Utero com dimensdes
inferiores a idade gestacional

e Colo aberto com ou sem
presenga de produtos da

concepgao

Ecografia

Confirma
gravidez
intrauterina

Confirma
presenga de
produtos de
concepgao
intra—utero

Confirma
gravidez ndo
evolutiva

Confirma
presenga
de restos
ovulares

Conduta

e Descartar
bacteridria
assintomatica

® Repouso

e Tratamento
hormonal opcional
(Progesterona
micronizada)

¢ Hospitalizagdo -
critério clinico

e Esvaziamento
uterino

e Esvaziamento
uterino

e Esvaziamento
uterino
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Aborto e Atraso menstrual Confirma OrientagOes para

completo « Hemorragia em pouca auséncia de contracepgdo/
quantidade e sem dor produtos de consulta de
. ) - concepgao planeamento
e Utero com dimensdes ) .
. - .. . intra e extra-  familiar
inferiores a idade gestacional
utero
e Colo fechado
Aborto ® Febre Confirma e Internamento
septico e Dor abdominal e/ou a presenga de e Hemograma, PCR
palpagdo bimanual produtos; de
~ A concepgao . .
¢ Alteracdo da consisténcia do Pe Antibioticoterapia
Utero (amolecido) curativa -
e Restos ovulares ou sangue (Ampicilina
com odor fétido 1gr EV 6/6h +

Metronidazol
500mg EV ou vo
8/8h)

e Oxitocina EV se
necessario.

e Esvaziamento
uterino apds 12 a
24h do inicio da
antibioticoterapia

Conduta geral
Anamnese e avaliac¢do clinica
Ecografia pélvica, sempre que possivel

Exames laboratoriais: Hemograma completo, Grupo e Rh, Teste de gra-
videz

Imunoglobulina anti — D, se Rh negativo

I Gravidez ectdpica

Implantagao do produto da concepgao fora da cavidade endometrial

Fatores predisponentes
50% idiopatica

Idades extremas (< 18 anos e > 35 anos)
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Cirurgia pélvica/abdominal prévia

Cirurgia tubaria prévia (risco 2-7%)

Patologia tubdria

Gravidez ectépica prévia (15% de recorréncia)
Presenca de DIU

Laqueacdo tubdria

Infecdo genital prévia (Gonorreia, Clamydia, Doenca Inflamatdria Pél-
vica, Tuberculose pélvica)

Historia de Infertilidade

Estilos de vida (tabagismo, inicio de vida sexual antes dos 18 anos, du-
ches vaginais)

Varios parceiros sexuais ao longo da vida

Utilizacdo frequente de contracepgao de emergéncia

Quadro clinico
Varidvel — desde assintomdtica até choque hipovolémico

Triade cldssica (presente em 50% dos casos) - Atraso menstrual, he-
morragia vaginal escassa, dor abdominal

Sincope, mal-estar, dor no ombro

Dor a mobilizagdo uterina e/ou ao toque do fundo de saco posterior
Presenca de massa anexial (50%) ao toque bimanual

Defesa abdominal, reacdo peritoneal

Taquicardia, hipotensao

Diagnéstico Diferencial
Gravidez intrauterina
Aborto espontaneo

Endometrite
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Neoplasia ovariana

Endometriose, leiomiomas

Rotura ou tor¢do de quisto do ovario, hemorragia do corpo luteo
Doenca Inflamatdria Pélvica

Apendicite, diverticulite

Infeccdo urindria, litiase renal

Diagndstico

Centro de Saude

Anamnese e exame fisico

Exames complementares: hemograma, teste de gravidez

Culdocentese — punc¢do de fundo de saco vaginal (sangue que ndo coagula).

Hospital
Testes Laboratoriais
Teste de gravidez: (3-hCG ou hCG)
Urindrio — qualitativo (limiar de discrimina¢do —> 25mUl/ml)

Sérico — quantitativo (numa gravidez normal o valor aumenta pelo
menos 66% em 48h, até as 6 semanas)

Hemoglobina e hematdcrito — vigilancia seriada nas primeiras horas

Leucdcitos — normais em 50% dos casos, mas podem atingir os 30.000/
mm3

Ecografia
¢ Achados uterinos

Auséncia de produtos de concepgdo na cavidade uterina (cavidade
uterina vazia)

Pseudosaco gestacional (8-29% dos casos)
Espessura endometrial < 8 mm (71% dos casos)

e Achados anexiais
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Massa anexial, geralmente com anel hiperecdico a volta do saco ges-
tacional, com ou sem embrido (com ou sem batimentos cardiacos)

Massa complexa (hematossalpinge)

e Achados peritoneais
Liquido livre (hemoperitoneu)

Sonda supra-pubica: Permite visualizar saco gestacional > 5-6 semanas
(limiar de discriminacdo de B-hCG: 6500mUl/ml).

Sonda transvaginal: Permite visualizar saco gestacional com diametro>
1-3mm (limiar de discrimina¢do de B-hCG: 1500-2000 mUl/ml, numa
gestacdo simples intra-uterina). Falsos negativos: 10%.

Conduta
Centro de Saude

Encaminhar ao hospital de referéncia com urgéncia, apds estabilizacdo
hemodinamica e contato prévio com o mesmo.

Hospital
Gravidez ectopica rota

Instabilidade hemodinamica: laparotomia

Estabilidade hemodindmica: laparoscopia/laparotomia

NOTA: Garantir reserva de 2 unidades de concentrado de eritrdcitos.

Gravidez ectdpica integra

Hemodinamicamente estavel e eventual liquido livre em escassa quan-
tidade no fundo de saco posterior

Atitude expectante: massa ectdpica <3,5cm, B-hCG <1000 mUI/ml e
com valores decrescentes de 15% em 24h. Caso esta diminui¢ao ndo
ocorra em 24h, tem indicagdo para tratamento médico.

Tratamento médico: massa ectdpica <3,5cm, B-hCG> 1000 mUI/ml e <
5000mUl/ml, batimentos cardiacos ausentes.

OBS: O tratamento médico (com MTX — dose Unica — 50 mgr/ m?) deve
ser feito em concertagdo com o Servigo de Oncologia. Ver quadro n2 2.2.
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Quadro n? 2.2.indice Orientador do Tratamento Sistémico com MTX

PARAMETROS PONTUACAO
0 1 2
B-HCG (mUl / ml) > 5000 1500 — 5000 <1500
Aspecto da imagem SG c/embridovivo  Anel tubario Hematossalpinge
@ da massa anexial (cm) 41-5 3.0-4.0 <3.0
Liquido livre acentuado moderado discreto
Doppler Colorido elevado risco médio risco baixo risco
Valores < a 5, contraindicam o tratamento médico
@: didmetro
Figura 2.1.Fluxograma — Diagndstico de Gravidez Ectdpica
Gravida sintomatica:
dor pélvica, sangramento
vaginal, atraso menstrual
B-HCG
|
[ |
Negativo <1.500 mUl/ml >1.500 mUl/ml
Auséncia de Repetir B-HCG " .
E fia t |
Gravidez em 48 horas AT
Aumento normal: provavel .
ravidez intra-uterina i Gl
8 Gravidez .Sem gra\{ldez dentro da
a A intra-uterina +
intra-uterina: . X trompa de
. Sem imagem massa anexial: o
exclui = . falépio:
, . de gestagdo provavel P
Aumento anormal: provével gravidez e diagnéstico
gravidez ectopica ectopica e de gr?v_ldez
ectopica
Diminuigdo: provavel

X S Repetir B-HCG em 48h:
gravidez inviavel p B X
considerar como gravidez
ectdpica se continua com
aumento anormal

32 | Programa Nacional de Saude Sexual e Reprodutiva



| Gravidez molar

AlteracgGes hidrépicas do trofoblasto, com confirmacdo histoldgica.
Clinica

Atraso menstrual

Sangramento vaginal

Hiperemese gravidica

Aumento do volume uterino superior ao esperado para a idade gesta-
cional

Alteracdo da consisténcia uterina (Utero muito amolecido)
Hipertensdo arterial
Taquiarritmia

Eventual expulsdo de vesiculas ao exame especular

Ecografia Pélvica

Mola Completa: massa ecogénica, heterogénea, preenchendo a cavi-
dade uterina, com pequenas formagdes quisticas entremeadas em sua
extensdo (Padrdo Vesicular ou em “Favo de Mel”)

Mola Parcial: imagem compativel com aborto retido. Espagos quisticos
focais no tecido placentario (Padrdo em “queijo de Gruyére”).

Quistos Tecaluteinicos: ovario aumentado de volume, com multiplas
formagGes quisticas. Acontece bilateralmente com frequéncia (ima-

gem em “bolhas de sabdo”)

B-hCG: > 100.000 mUI/ml ou hCG = 100.000 mUl/ml

Conduta

Centros de saude

Encaminhar a paciente para o hospital de referéncia se houver suspei-
ta de gravidez molar
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Hospital

Solicitar na admissao:

Hemograma

Grupo sanguineo e Rh
Quantificacdo de B-hCG
Ecografia pélvica

Solicitar na suspeita de complicacdes:

Funcao renal
Funcdo hepatica
Funcdo tiroideia
Rx torax

Ecografia abdominal

Deve ser feito esvaziamento uterino através de vacuo-aspiracdo e en-
vio do material obtido para estudo histopatoldgico

Infundir oxitocina no inicio do procedimento e manter apds o0 mesmo
(10 Ul em 1L SF a 50 gotas/mn)

Garantir a reserva de concentrado de eritrécitos (2 Unidades), se o vo-
lume uterino for superior a 16 semanas

Ponderar Histerectomia Total nos casos de idade peri-menopausica,
com patologia uterina coexistente e fatores de risco para doenca tro-
foblastica persistente (ver quadro n2 2.3.)

Administrar imunoglobulina anti — D nas pacientes com Rh negativo

Quadro n? 2.3. Fatores de risco para Doenca Trofoblastica Persistente

Idade Materna > 40 anos

Niveis de B-hCG >100 000 mUl/ml

Quistos tecaluteinicos Tamanho >5 cm

Tamanho uterino Muito aumentado em relagdo a amenorreia
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Antecedentes pessoais Antecedentes de gravidez molar

Manifestagdes clinicas Sintomatologia intensa

Vigilancia pos - esvaziamento

Realizar ecografia pélvica de controle e quantificacdo de B-hCG antes
de ponderar alta hospitalar

Seguimento ambulatorial

Dosagem de B-hCG:

Semanal até 3 valores consecutivos negativos pds — esvaziamento
Mensal até 6 meses apos o primeiro valor negativo

A cada 2 meses, por mais 6 meses, para completar 1 ano de vigilancia

Controle ecografico se sangramento ou elevacdo de B-HCG

Contracepgao

Método hormonal a utilizar — anticoncepcionais orais combinados (pi-
lula combinada) durante o 12 ano

Desejando uma nova gravidez, aconselhar a partir de 1 ano de B-hCG
negativo e orientar para o prénatal

Critérios de ma evolugdo
Estabilizacdo do B-hCG durante 3 semanas
Aumento do B-hCG em 3 avaliagbes semanais

Persisténcia do nivel sérico de B-hCG durante 12 semanas (é esperado que
a 92 semana apos o esvaziamento uterino o B-hCG esteja < 5 mUl/ml)

Persisténcia de sintomas clinicos (sangramento vaginal)
Presenca de Metdstases

Resultado histoldgico de coriocarcinoma
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Hemorragias da 22 metade da gravidez

A partir das 22 semanas até o termo da gravidez

I Descolamento prematuro da placenta normalmente inserida (DPPNI)
Desprendimento da placenta antes do terceiro periodo do parto

Total — envolve toda a extensdao da placenta e geralmente cursa com
Obito fetal

Parcial — envolve apenas uma porg¢ao da placenta. A hemorragia pode
exteriorizar-se ou permanecer oculta (1/4 dos casos).

Fatores de risco

HTA crénica / Pré-eclampsia

Multiparidade

Idade materna avanc¢ada

Habitos tabagicos e/ou ilicitos

Antecedentes de cesariana, intervalo intergestacional <1 ano
Antecedentes de DPPNI

Traumatismo abdominal direto

Descompressao uterina subita (hidramnios, pds-parto do 12 gémeo)
RPM —situac¢des de oligodmnio grave prolongado

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

Trombofilias

Clinica

Sangramento vaginal escuro ndo coagulado ou do tipo sero-hematico.
(As perdas sanguineas vaginais podem nao indicar a gravidade do qua-
dro clinico materno-fetal - instabilidade hemodinamica, choque)
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Dor abdominal - mais intensa nos quadros mais graves
Contractilidade uterina aumentada — hipertonia, taquissistolia
Utero doloroso a palpacdo

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

Sinais de hipovolémia materna

NOTA: Na suspeita de DPPNI num Centro de Saude, a gravida deve ser transferida
para um hospital de referéncia, apos estabilizagdao e contacto prévio.

Diagnéstico

> E essencialmente clinico

A ecografia, se_a paciente estiver estdvel, permite verificar o estado
fetal, localizar a placenta e eventuais alteragdes da mesma e também
excluir placenta prévia

Critérios para diagndstico ecografico de DPPNI

Colecdo hematica retroplacentaria

Movimento da placa corial (em gelatina) com a atividade fetal
Hematoma marginal, subcoridnico ou intramnidtico

Aumento da espessura da placenta (> 5cm)

Diagnéstico Diferencial (especialmente quando houver sangramento
oculto)

Placenta prévia
Rotura uterina
Parto pré-termo
Corioamnionite
Apendicite
Pielonefrite

Patologia anexial (torsdo de quisto de ovario)
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Degenerescéncia fibromiomatosa

Dor musculo-esquelética

Conduta

Depende do estado materno e fetal, da apresentacdo fetal e do estado
do colo.

Atitude geral:

Internamento hospitalar

Acesso venoso de grande calibre
Monitorizagdo fetal

Solicitar hemograma, fatores de coagulacdo, funcdo renal e hepatica e
grupo sanguineo

Colocar sonda vesical

Fazer reserva de concentrado de eritrécitos (4 unidades) e de plasma
fresco congelado

Tipo de Parto

Vaginal se parto iminente ou se feto morto, caso a condicdo materna
0 permita.

Cesariana

I Placenta prévia

Placenta que se implanta, total ou parcialmente, sobre o orificio cervi-
cal interno (OCl)

Completa: recobre totalmente o OCI
Parcial: recobre parcialmente o OCI
Marginal: encontra-se a 2 cm do OCI

Insercao Baixa: encontra-se entre 2 a 3,5 cm do OCI
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Fatores de risco

Cesariana prévia

Idade materna avancada
Multiparidade

Tabagismo e uso de drogas ilicitas
Curetagens uterinas de repeticao

Antecedentes de placenta prévia

Diagndstico
Clinico - Sangramento vaginal na segunda metade da gravidez ou du-
rante o trabalho de parto

» Sangue vermelho vivo sem codagulos, em quantidade moderada /
abundante, de aparecimento subito e indolor, podendo desencadear
choque hipovolémico

NOTA: No caso de suspeita de placenta prévia — NAO FAZER TOQUE VAGINAL

A ecografia pélvica supra-pubica, se a paciente estiver estdvel, permite
classificar o tipo de insercdo placentaria e diagnosticar/suspeitar de
acretismo placentario.

Conduta

Centro de saude

Placenta de inserc¢do baixa: parto na estrutura de saude
Placenta prévia marginal: referenciar com 34 semanas

Placenta prévia parcial e completa: referenciar com 28 semanas

Hospital

Depende da gravidade da hemorragia, da idade gestacional e do esta-
do fetal.
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Figura 2.2. Fluxograma de decisdo na placenta prévia

e Hemorragia GRAVE com risco de vida

e Hemorragia LIGEIRA a MODERADA
materno

e Evidéncia de sofrimento fetal el
e Contractilidade

\ \

Parto imediato Atitude expectante

e > 37 sem

Atitude expectante:
Internamento (repouso moderado)
Hemograma, grupo sanguineo, fatores de coagulagao

Reserva de concentrado de eritrécitos (4Unidades) e de plasma fresco
congelado

Administracdo de imunoglobulina anti-D, quando aplicavel
Tocdlise, se necessario
Aceleragdo da maturidade pulmonar fetal (24 a 36 sem e 6 dias)

Monitorizacdo de bem estar fetal

Via e momento do parto

Placenta prévia completa e parcial - realizacdo de cesariana programa-
da com 37 semanas.

Placenta marginal e baixamente inserida — indicagdo obstétrica

I Vasa prévia

Presenca de vasos funiculares na proximidade do orificio cervical in-
terno, com ou sem insercao baixa da placenta ou insercdo vilamentosa
do cordao umbilical com exposi¢ao dos vasos.

Diagndstico

Presenca de hemorragia abundante que coincide com a rotura de
membranas ovulares e associada a sofrimento fetal imediato.

» Pode haver um diagndstico ocasional na ecografia pré-natal.
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Conduta em caso de diagnéstico prévio:
Internamento as 32 semanas
Aceleracdo da maturidade pulmonar fetal

Cesariana programada entre 34 e 37 semanas (se maturidade pulmo-
nar garantida)

Conduta se diagnéstico efetuado durante o trabalho de parto:

Cesariana de emergéncia, se rotura de membranas com hemorragia
ativa

Reserva de concentrado de eritrécitos (4 Unidades para a mde e 1 Uni-
dade ORh — para o recém-nascido)

/

~

Cuidados de enfermagem
Realizar anamnese da gravida

Avaliar perdas sanguineas para controlo do volume e caracteristicas
das mesmas

Monitorizar os sinais vitais
Monitorizar a dor e atuar em conformidade

Puncionar dois acessos venosos periféricos de grosso calibre em todos
0S Casos

Colheita de sangue para hemograma, grupo sanguineo e fatores de
coagulagao

Administracdo/Seguimento da medica¢do e vigildncia de respetivos
efeitos secundarios

Oxigenioterapia, se necessario.
Cateterismo vesical para avaliacdo de volume urinario/hora

Explicar a gravida e a familia a importancia do alerta em caso de he-
morragia, tranquilizando-a e a familia em relacdo a capacidade de in-
tervencado da equipa face as varias causas de hemorragia na gravidez

Cuidados gerais pré e pds-operatério (se necessario)

Apoio psicoldgico a paciente e familiares.

J
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3. DIABETES NA GRAVIDEZ

| Diabetes gestacional
Conceito

E definida como uma intolerancia a hidratos de carbono, de gravidade
varidvel, que se inicia durante a gravidez atual e ndo preenche os crité-
rios diagndsticos de diabetes mellitus franca.

Esta situacdo pode ser transitéria ou pode persistir apds o parto, re-
presentando assim o aparecimento da diabetes mellitus tipo 2 durante
a gravidez.

A importancia do rastreio da diabetes gestacional relaciona-se com as
potenciais implica¢cdes desta condicdo clinica:

Parto prematuro
Pré-eclampsia

Aumento de peso fetal
Macrossomia fetal

Risco de distdcia de ombros
Hipoglicémia neonatal clinica

Morte fetal intrauterina

Fatores de risco

Idade materna avancada

Sobrepeso/obesidade ou ganho excessivo de peso na gravidez atual
Deposicdo central excessiva de gordura corporal

Histéria familiar de diabetes em parentes de primeiro grau

Antecedentes obstétricos de abortos de repeticdo, malformacdes,
morte fetal ou neonatal, macrossomia ou diabetes gestacional diag-
nosticada

Sindrome de ovarios poliquisticos
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Rastreio e diagnodstico

Quadro n? 3.1. Valores de referéncia para o diagndstico de diabetes na 12

consulta pré-natal

<92 mg/dl (5,1
mmol/L)

>92 mg/dl (5,1

mmol/L) <126 mg/dI

Glicémia de jejum (7 mmol/L)

>126 mg/dl (jejum)
ou >200 mg/dl (11,1
mmol/L) (aleatdrio)

Considerar normal, mas reavaliar no
segundo trimestre (PTGO entre as 24
e 28 semanas)

Repetir o exame. Se o valor
permanecer nos mesmos
parametros — diagnosticar e tratar
como diabetes gestacional.

Repetir o exame. Se o valor
permanecer nos mesmos
parametros — diagnosticar e tratar
como diabetes mellitus prévia a
gravidez

Quadro n? 3.2.Valores de referéncia para o diagndstico de diabetes gestacio-
nal no 22 trimestre da gravidez de acordo com a PTGO

PTGO - Prova de Toleréncia a Glicose Oral (75 gr)
- Entre as 24 e as 28 semanas de gestagdo -

Hora Valores normais de Glicémia Plasmatica
Jejum <92 mg/dl (5,1 mmol/L)

1 hora <180 mg/dl (10,0 mmol/L)
2 horas <153 mg/dlI (8,5 mmol/L)

Se um ou mais valores alterados — diagndstico de diabetes gestacional
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| Diabetes prévia a gravidez

Riscos acrescidos

Aborto espontaneo

Malformacdes fetais

Atraso do crescimento fetal intra-Utero

Descompensacdo materna na gravidez (descartar retinopatia, nefropa-
tia, neuropatia, cardiopatia, vasculopatia, hipertensao arterial, dislipi-
demia, disfuncdo da tiréide, depressao).

Mais os riscos apresentados na figura n2 3.1.

Figura n2 3.1. Fluxograma sobre as consequéncias maternas e fetais da dia-

betes descompensada
Diabetes Melitus Materna \

Vasculopatia

{

RCIU

/ Hiperinsulinémia Fetal
Malformag&es congénitas

Cetoacidose

Hiperinsuliménia Fetal ¢
Sindrome Dificuldade ¢ Morte Fetal
Respiratdria Policitémia Défice inteletual
¢ Macrossomia
Hipoglicémia Hiperviscosidade +
Hipocaliémia
Hipomagnesiémia ¢ Dist6cia de ombros
Hiperbilirrubinémia +

Parto traumdtico
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Ostico e conduta na diabetes e gravidez
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Recomendagdes gerais para o plano de atuagdo na diabetes gestacional

Os Centros de Saude devem realizar interconsulta por telemedicina ou ou-
tros para se poder determinar a conduta adequada a cada caso

Orientar para um regime alimentar que permita ganho de peso ade-
guado e controlo metabdlico

Recomendar atividade fisica, respeitando-se as contraindica¢des obs-
tétricas

Sensibilizar/educar a gravida em relagdo as implicagdes maternas e fe-
tais da diabetes gestacional e orienta-la sobre os beneficios do segui-
mento adequado

Alertar a paciente e familiares sobre os riscos de hipoglicemia, em espe-
cial durante a noite e de madrugada e estabelecer medidas de prevencao

Internar para controlo glicémico (monitorizagdo da glicémia capilar em je-
jum e pds-prandial) e exames. Perfil glicémico normal - em jejum <95 mg/
dl; 1 hora apés refeicdo <140 mg/dl; 2h apés refeigdo <120mg/dl).

Abordagem multidisciplinar da gravida (obstetra, nutricionista, endo-
crinologista, oftalmologista, cardiologista, psiclogo) mesmo que em
regime ambulatdrio.

Realizar ecografia no 12 trimestre para avaliar a idade gestacional (e
morfologia fetal, quando possivel).

Solicitar exames complementares de rotina da gravidez, exames com-
plementares para pré-eclampsia, perfil lipidico e investigar retinopatia,
nefropatia, neuropatia e vasculopatia diabéticas, para além de funcéo
tiroideia e cardiaca, ponderando caso a caso.

Realizar ecografia morfoldgica entre as 22 e 24 semanas de gestacdo

Alertar para a importancia da percepcdao dos movimentos fetais e en-
sinar, a partir das 28 semanas, a contagem de Cardiff (10 movimentos
fetais em cada periodo de 12 horas) como instrumento adicional para
avaliar o bem-estar fetal

Realizar perfil biofisico semanal a partir das 34 semanas
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Se for decidido o inicio do tratamento medicamentoso no hospital de refe-
réncia, este deve ser de acordo com o protocolo em uso no hospital.

A bibliografia consultada (ADA 2018) indica a insulina humana de acg¢do in-
termédia e rapida, como medicamento de primeira linha.

No caso da metformina (Diretrizes da SBD 2017-2018), utilizada também
atualmente em alguns paises, sendo o antidiabético oral associado a melho-
res desfechos perinatais, ainda ndo existe consenso. No entanto, nimero
crescente de estudos ndo mostra efeitos nocivos materno-fetais a curto e
médio prazo, decorrentes do seu uso durante a gravidez e a partir do segun-
do trimestre

Assim, recomenda-se o uso de metformina apenas nos casos em que nao se
alcangou controlo adequado da glicémia com medidas nao farmacolodgicas e
\nos quais o uso de insulina nao é viavel. )

O uso de corticéides para aceleragdao da maturidade pulmonar fetal nao é
contraindicado, mas devem ser administrados de forma concomitante a mo-
nitorizacao estreita da glicémia e a ajustes na dose de insulina

A tocdlise também ndo é contraindicada. Se o tocolitico for de efeito adre-
nérgico, a dose de insulina deve ser aumentada durante o periodo de admi-
nistracdao do medicamento

Decidindo-se alta hospitalar apds controlo glicémico e decisdo sobre a
terapéutica (medicamentosa ou ndo) a gravida deve ser encaminhada
para a consulta de alto risco, com controlos metabdlicos e avaliagdo do
bem-estar materno e fetal programados.

Parto e pds-parto

O parto pode ser programado a partir das 39 semanas, se houver bom
controlo metabdlico e bem-estar materno-fetal.

Via de parto — indicagdo obstétrica

Se a diabetes estiver descompensada as 38 semanas, recomenda-se
interromper a gravidez

Ponderar cesariana sempre que houver suspeita de macrossomia fetal

Durante o trabalho de parto deve manter-se a glicémia em niveis entre
70 e 120 mg/dl
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Imprescindivel a presenga de pediatra ou neonatologista no parto ou
cesariana

No pds-parto imediato, os niveis de glicémia devem ser monitoriza-
dos, suspendendo-se o tratamento medicamentoso e recomendando-
-se uma dieta adequada e exercicio fisico. Em caso de hiperglicémia, a
insulina é o tratamento indicado. A metformina serd a opgdo para as
puérperas com intolerancia a glucose.

O aleitamento materno exclusivo é indicado.

Por ocasiao da alta hospitalar, encaminhar para o Centro de Saude de
residéncia ou para consulta especializada.

A contracepcdo deve ser iniciada a partir de um més apds o parto ou
cesariana. Os métodos indicados sdo os hormonais orais combinados,
com doses baixas de estrogénio e de progestagénio ou o DIU. Em caso
de prole definida indica-se a laqueacdo de trompas. O uso de contra-
ceptivos compostos apenas por progestagénios (Depo-Provera, Micro-
lut) é contraindicado.

» Repetir o rastreio, através da PTGO, 6-8 semanas apds o parto,
para excluir diabetes mellitus tipo 2 (ver figura n2 3.2.)

Recomendagdes gerais para o plano de atuagdo na diabetes prévia a gravidez

Os Centros de Saude devem realizar interconsulta por telemedicina ou ou-
tros para se poder determinar a conduta adequada a cada caso

Efetuar aconselhamento pré-concepcional, multidisciplinar sempre
gue possivel, com o objetivo de se alcancar um bom controlo metabé-
lico antes e durante a gravidez e de se reduzir os riscos materno-fetais
durante a gravidez e apds o parto. Devem ser desencorajadas a engra-
vidar as diabéticas com valores >10% de Hemoglobina glicada até que
alcancem melhor controlo metabdlico

Introduzir acido félico (600 microgramas a 5 mg/dia) desde o periodo
anticoncepcional até as 12 semanas de gravidez para reduzir o risco de
malformacao do tubo neural
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Orientar para um regime alimentar que permita ganho de peso adequa-
do e controlo metabdlico

Recomendar atividade fisica, respeitando-se as contraindicacGes obs-
tétricas

Alertar a paciente e familiares sobre os riscos de hipoglicémia, espe-
cialmente durante a noite e de madrugada e estabelecer medidas de
prevengao

Descontinuar os antidiabéticos orais em uso, garantindo-se a sua ime-
diata substituicdo por insulina, de preferéncia antes da gravidez ou
logo apds o seu diagndstico. E necessdria cautela na indicagio rotineira
dos antidiabéticos orais as mulheres com diabetes prévia a gravidez.

Internar para realizagao de controlo glicémico e exames.

Perfil glicémico normal: pré-prandial — entre 65 e 95 mg/dl; 1 hora apés
refei¢des — até 140mg/dl;

Em mulheres com risco aumentado de hipoglicémia, considerar glicémia em
jejum até 99 mg/dl e ao deitar-se ou entre as 2h e 4h da madrugada - entre
80 a 120 mg/dli

Providenciar atendimento multidisciplinar (obstetra, nutricionista, en-
docrinologista, oftalmologista, cardiologista, psicdlogo) mesmo que
em regime ambulatdrio.

Controlar a hemoglobina glicada (ideal - 6 a 7 %).
Rastrear bacteriuria assintomatica de 3 em 3 meses (urocultura)

Solicitar exames complementares de rotina da gravidez, exames com-
plementares para pré-eclampsia, perfil lipidico e investigar retinopatia,
nefropatia, neuropatia e vasculopatia diabéticas, para além da funcao
tiroideia e cardiaca.

Prescrever AAS —60-150 mg/dia, a partir do segundo trimestre e até as
36 semanas para reduzir o risco de pré-eclampsia

Em caso de hipertensdo arterial cronica, as drogas recomendadas sido Aldo-
met; Hidroclorotiazida em baixas doses; Labetalol; Carvedilol. Apds o parto
pode-se utilizar Captopril (avaliar sempre com cardiologista)
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Realizar ecografia no 12 trimestre para avaliar a idade gestacional (e
morfologia fetal, quando possivel)

Realizar ecografia morfoldgica entre 22 e 24 semanas

Realizar ecografia mensal a partir das 24 semanas. No terceiro trimes-
tre realizar quinzenalmente, se necessario

Realizar ecocardiograma fetal entre as 24 -28 semanas

Realizar dopplerfluxometria das artérias uterinas e umbilicais as 26 se-
manas

A partir das 28 semanas deve ser implementada a contagem de Cardiff
(10 movimentos em cada periodo de 12 horas) como instrumento adi-
cional para avaliar o bem-estar fetal

Realizar dopllerfluxometria das artérias umbilicais no terceiro trimes-
tre, se houver hipertensao arterial sistémica, pré-eclampsia ou vascu-
lopatia

A partir das 34 semanas e semanalmente deve ser avaliado o perfil
biofisico fetal

Decidindo-se alta hospitalar apos controlo glicémico e de comorbidades, a
gravida deve ser encaminhada para a consulta de alto risco, com contro-
los metabdlicos, das comorbidades e avaliagio do bem-estar materno-fetal
programados.

Parto e pds-parto

Programacdo do parto a partir das 39 semanas se houver bom con-
trolo metabdlico e bem-estar materno-fetal. Via de parto — indicacdo
obstétrica

Ponderar cesariana se houver suspeita de macrossomia fetal

Resolucdo da gravidez com 38 semanas se a diabetes estiver descom-
pensada.

Manter os niveis de glicémia entre 70 e 140 mg/dl durante o parto

Imprescindivel a presenca de pediatra ou neonatologista no parto ou
cesariana
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No pds-parto imediato reintroduzir a medicacdo utilizada antes da
gravidez (iniciar com a metade da dose)

Por ocasido da alta hospitalar, encaminhar para o Centro de Saude de
residéncia ou para consulta especializada

A contracepcdo deve ser iniciada a partir de um més apds o parto ou
cesariana. Os métodos indicados sdo os hormonais orais combinados
com doses baixas de estrogénio e de progestagénio ou o DIU. Em caso
de prole definida indica-se a laqueacdo de trompas. O uso de contra-
ceptivos compostos apenas por progestagénios (Depo-Provera, Micro-
lut) é contraindicado.

» Repetir o rastreio, através da PTGO, 6-8 semanas apds o parto para
melhor vigilancia (ver figura n2 3.2)

I Cuidados de enfermagem
Identificar fatores de risco de diabetes gestacional

Educacdo para a saude: explicar o que é a doenga, quais os sintomas
de hipoglicémia e de hiperglicémia, necessidade de alimentagdo ade-
guada e de exercicio fisico, importancia da adesao terapéutica, conse-
guéncias do seguimento inadequado das recomendac¢des médicas e
de enfermagem

Orientacdes sobre a dieta: fraccionamento das refeicGes, formas de
cozinhar os alimentos, ingestdo de legumes e fruta, importancia da in-
gestdo hidrica (envolver familiares préximos)

Desmistificar a autovigilancia da glicémia e o esquema de avalia¢cdo da
glicémia capilar

Orientar sobre os cuidados maternos e neonatais no pds-parto

Explicar sinais de hipoglicémia neonatal

N
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4. INFECCAO URINARIA NA GESTACAO

Constitui a mais comum infec¢do bacteriana na gravidez.

Formas clinicas
Bacteriuria assintomatica
Cistite aguda

Pielonefrite aguda (PNA)

Factores de risco

ITU recorrente

Infeccdo vaginal

Diabetes

Altera¢Ges anatdmicas do trato urindrio.

Hidronefrose fisioldgica.

Complicagdes

Parto prematuro

Sépsis neonatal

Rotura prematura de membranas
Choque séptico

Sindrome da angustia respiratdria (SARA)

I Bacteritria assintomatica
Diagndstico: 100.000 UFC/ml na urina em pacientes assintomaticas

30% das gestantes com bacteriuria assintomatica desenvolvem PNA

Conduta
Rastreio trimestral (Urocultura e urina ll)

Terapéutica medicamentosa (por 7 dias) — ver quadro n? 4.1.
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Quadro n2 4.1. Antibioterapia na bacteritria assintomatica

Amoxicilina 500 mg vo 6/6 h Elevada taxa de
resisténcia bacteriana

Nitrofurantoina 100 mg vo 6/6 h Anemia hemolitica em
gestantes com deficiéncia
G6PD, até as 36 semanas

Amoxicilina + acido 500+125mg vo 8/8 h

clavulanico

Cefuroxima 250 mg vo 8/8 h ou 500
mg/dia

Urocultura de controlo uma semana apds o tratamento.

Novos exames mensalmente até o 32 més apds o tratamento e bimes-
tralmente até o final da gestacdo

I Cistite aguda

Ocorre entre 1 a 2 % das gestantes.

Sintomas

Dor suprapubica
Disuria
Polaquiuria

Hematuria

Diagnéstico

Clinico com confirmacao laboratorial (urina Il e urocultura).

Conduta
Aplica-se o mesmo esquema utilizado na bacteriuria assintomatica.

Pacientes sintomaticas com piuria e urocultura negativas — Uretrite por
clamidia.
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Garantir a adesdo ao tratamento.

Realizar o controlo de cura apds o tratamento.

I Pielonefrite aguda (PNA)
Mais frequente no 22 trimestre — 1 a 2 %.

Geralmente precedido de um episddio de bacteriuria assintomatica

Sintomas
Febre elevada
Calafrios

Dor lombar

Urina escura e com odor fétido

Diagndstico

Quadro clinico

Punho - percussao doloroso (manobra de Giordano)
Urina Il e urocultura

Hemograma, PCR, creatinina

Ecografia das vias urinarias

Conduta

Internamento hospitalar

Hidratacdo endovenosa

Analgesia

Vitamina C (corre¢do do pH urinario)

Monitorizacdo dos sinais vitais, débito urinario e vitalidade fetal)

Antibioterapia sistémica inicialmente. Pode-se mudar o tratamento
para via oral 24 a 48 h apds remissdo do quadro clinico e dar alta hos-
pitalar apds 24 horas assintomatica.
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Quadro n2 4.2. Antibioterapia na pielonefrite aguda

Droga IV Droga VO

Amoxicilina + acido clavulanico

birmelE e 12 & 500+125mg vo 8/8 h

Ceftriaxona 1 g 12/12 h Cefuroxima 250 mg 8/8 h

O tratamento deve ser feito por 14 dias. O controlo da cura serd feito
através de urocultura apds 1 semana de tratamento.

IndicagGes de profilaxia

Apds 2 episédios recorrentes de bacteridria assintomatica ou cistite
aguda

Apds um episddio de pielonefrite aguda

Em portadoras de nefrolitiase

Escolhe-se uma droga diferente da usada para tratamento

Administrada preferencialmente a noite e até o parto.

Nitrofurantoina 100 mg /dia (até 36 semanas)
Cefuroxima 500 mg/dia

Amoxicilina + Acido clavulanico 500+125mg vo/ dia
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5.ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Conceito

Perda de liquido amnidtico antes do inicio do trabalho de parto

Fatores de risco

Gestagdo multipla

Colo do utero curto

Abortos prévios

Parto pré-termo anterior
Rotura prematura de membranas anterior
Periodo intergestacional curto
Malformacgdes uterinas
Conizagdo prévia

Miomas

Infecdo urinaria

Infecdo vaginal

Diagndstico
Anamnese - cdlculo da idade gestacional

Exame especular - visualizacdo de saida de liquido amnidtico pelo ori-
ficio cervical externo (espontdnea/manobra de Valsalva/mobilizacdo
fetal)

Avaliagdo de sinais e sintomas de trabalho de parto

NOTA: o toque vaginal esta contra-indicado, excepto se houver contragGes uterinas.

Conduta

Gestacdo de <24 semanas (600 a 700 gr)

Exame especular e leucograma a cada 48 h

N3o iniciar tocdlise, nem antibioterapia, nem inducdo da maturidade
fetal.
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Informacdo detalhada aos progenitores sobre o progndstico fetal. A
opgdo pela atitude expectante ou pela interrupgdo da gravidez serd
tomada pelo casal apds o consentimento informado

Gestacdo de 24 semanas a 33 semanas+6 dias

Teleconsulta/Outros com obstetra do hospital de referéncia
Internamento

Repouso relativo

Indugdo da maturidade pulmonar fetal

Antibioticoterapia profilatica

Exame especular semanal

Leucograma e PCR a cada 48h e vigiar sinais clinicos de infeccdo

Ecografia obstétrica quinzenal

Gestacdo de 34 semanas a 36 semanas+6 dias

Internamento

Repouso relativo

Indugdo da maturidade pulmonar fetal

Antibioticoterapia profilatica

Exame especular semanal

Leucograma e PCR a cada 48h e vigilancia de sinais clinicos de infecdo

Monitorizacdo do bem-estar fetal (CTG didrio, ecografia com perfil bio-
fisico semanal)

Parto as 36 semanas e 6 dias

Antibioterapia profilatica

Penicilina cristalizada 5.000.000 EV, dose inicial, seguida de 2.500.000
EV 4/4h durante 48 horas; continuar com Amoxicilinalgr 8/8h via oral
por 5 dias
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Esguema alternativo: Ampicilina 1gr EV 6/6h durante 48h concomitan-
te com dose Unica de Azitromicina 1gr via oral ou EV; continuar com
Amoxacilina 1gr 8/8h via oral durante 5 dias

Nas gravidas alérgicas a Penicilina a alternativa sera: Clindamicina EV
900mg 8/8 horas; continuar com estearato de Eritromicina via oral
500mg 6/6 horas, durante 5 dias.

Esquema alternativo: Ceftriaxona 1 gr EV 12/12h durante 48 horas;
continuar com Eritromicina via oral 500mg 6/6 horas, durante 5 dias.

Tocolise

Na presencga de contra¢des uterinas, apenas pelo periodo necessdrio
a eficacia da indugao da maturidade pulmonar e neuroproteccgao fetal
(48 horas):

Nifedipina: dose inicial 20mg via oral, repetir a cada 30 minutos até 4
doses se persistirem contracGes uterinas e manter de 6/6 horas por 48 h.

Esquema alternativo: Indometacina 100mg via rectal de 12/12h por
48h (utilizar até 32 semanas)

Contra-indicagdes para atitude expectante

Corioamnionite: Alterag¢Ges nas carateristicas do liquido amniético (cor
e odor), utero doloroso a palpacdo, alteracdo da temperatura e fre-
guéncia cardiaca maternas

Gravidas com alto risco infecioso (decidir caso a caso)
Imuno-supressao

Valvulopatia grave

Prétese valvular

Diabetes insulino-dependente

Seropositividade para VIH

Gravidez acima de 37 semanas

Antibioprofilaxia se RPM de 12 a 18 hr e resolu¢do da gestacao.
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6. TRABALHO DE PARTO PRE-TERMO

Conceito

Presenca de contra¢Oes uterinas dolorosas, regulares, com modifica-
¢Oes do colo uterino, antes das 37 semanas de gestagao.

O parto pré-termo ocorre em cerca de 10% das gestacdes, sendo a
principal causa de morbilidade e mortalidade neonatais.

Fatores de risco

Parto prematuro anterior

Colo uterino curto

Histdria de cirugia do utero e do colo uterino
Sangramento de causa obstétrica
Periodo intergestacional curto
Incompeténcia istmo-cervical
Gestacdo multipla

Infe¢Ges na gravidez

Miomas

Baixo peso antes da gravidez
Tabagismo.

Idades extremas

Nivel socioeconémico baixo

Critérios de diagndstico

Contragdes uterinas =2 em 10 mn
Apagamento do colo do utero > 80%
Dilatagdo cervical 23 cm

Cervicometria < 20 mm na ecografia transvaginal
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Diagnéstico diferencial

Incompeténcia istmo cervical (modificagdes cervicais na auséncia de
contragdes uterinas)

Ameaca de parto prematuro (contragdes uterinas regulares sem modi-
ficagBes cervicais)

Conduta

Internamento

Calcular a idade gestacional
Descartar corioamniotite
Ecografia Obstétrica

Interconsulta / Telemedicina com especialista, se necessario

< 24 semanas

Informar os pais sobre o mau progndstico da situacdo clinica

Entre 24 semanas e 36 semanas e 6 dias

Tocolise

Nifedipina

Ataque: 20 mg vo de 30 em 30 mn até 4 doses
Manutenc¢do: 20 mg vo a cada 6 horas por 48 hrs
ou

Indometacina (via retal) - 100mg de 12/12h por 48h (até 32 semanas)

Indugao da maturidade pulmonar fetal
Betametasona: duas doses de 12mg IM com 24h de intervalo

ou
Dexametasona: quatro doses de 6mg IM com 6h de intervalo OU

2 doses de 12 mg IM com 12h de intervalo
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NOTA: Em caso de evacuagao iniciar tocolise e indugao da maturidade pulmonar fe-
tal antes da mesma.

Neuroprotecdo (até 32 semanas)
Ver esquema de sulfato de magnésio utilizado na pré-eclampsia /
eclampsia.

Antibioprofilaxia
Penicilina cristalizada 5.000.000 EV dose inicial, seguida de 2.500.000
EV de 4/4h

ou
Ampicilina 2g dose inicial, seguida de 1 g EV de 4/4h

Alérgicas a Penicilina - Ceftriaxona 1 g EV de 12/12h

Via de parto - indicagao obstétrica
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7. AMEAGA DE PARTO PRE-TERMO

Conceito

Presenca de contragGes uterinas dolorosas, regulares, sem modifica-
¢Oes cervicais.

Conduta
Observacao
Tocdlise e reavaliagdo apds 2 horas

Se ndo houver modificacdo cervical e cessarem as contragdes — dar
alta hospitalar medicada com progesterona micronizada e indicar se-
guimento ambulatorial

Se persistirem as contra¢Oes e forem constatadas modificagdes cervi-
cais — ver protocolo para trabalho de parto pré-termo

Interconsulta / Telemedicina com especialista, se necessario
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8. DOENCA TROMBOEMBOLICA VENOSA NO PERIODO
RAVIDICO PUERPERAL

| Trombose venosa profunda (TVP)

Conceito

Formacdo de trombos dentro de veias profundas com obstrucdo par-
cial ou total, sendo mais comum nos membros inferiores (80 — 95%).

Fatores predisponentes clinicos

Idade materna avancada

Obesidade

Imobilizacdo prolongada / sedentarismo
Doenca oncoldgica

Tromboflebite

Trombofilias coexistentes (homozigotia para fator V de Leiden, defi-
ciéncia de antitrombina Ill)

Fendmenos tromboembdlicos anteriores
Drepanocitose

Doencas autoimunes com repercussao vascular (Sindrome antifosfoli-
pidico, Lupus sistémico)

Varicosidades clinicas e sintomaticas
Traumatismos

Infe¢Ges com repercussao sistémica

Fatores predisponentes obstétricos

Gravidez

Multiparidade

Parto instrumental (se associado a um dos fatores predisponentes)
Cesariana

Hipotonia Uterina
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Hemorragia pds-parto
Endometrite
Aumento da pressdo intrabdominal (gestacdo multipla, polidramnio)

Doenca hipertensiva na gravidez

Clinica

Os sintomas podem ser inespecificos, mas de inicio abrupto
Achados clinicos mais provaveis

Subfebril

Taquicardia

Tumefacdo do membro afetado (> 2 cm em relagdo ao membro con-
tralateral)

Dor e sensibilidade a palpacédo (60 -90%)
Edema unilateral (40 -75 %)
Dor a dorsiflexdo do pé - Sinal de Homans (30 — 40%)

Dilatacdo venosa superficial (30%)

Varidveis preditivas do diagndstico no 12 Trimestre da gravidez

Sintomas na perna esquerda

Diferenca no perimetro da coxa (> 2cm)

Diagnéstico diferencial
Erisipela

Trombose arterial: palidez e diminuicdo da temperatura no membro
afetado

Diagndstico
E clinico

Se possivel confirmar com eco-doppler
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Profilaxia

Heparina ndo fraccionada

Profilaxia com dose baixa

5000-7500 Ul sc de 12/12 h (12 trimestre)

7500-10 000 Ul sc de 12/12 h (2do trimestre)

10 000 Ul sc de 12/12 h (32 trimestre, exceto se TTPa elevado)
ou

5000-10 000 Ul sc de 12/12 h durante toda a gravidez

Profilaxia com ajustamento da dose
> 10 000 Ul sc 2-3 vezes/dia para atingir um TTPa de 1,5-2,5

Tratamento

Quadro 8.1. Dosagem de heparina de baixo peso molecular

<50 0.4
50-59 0.5
60-69 0.6
70-79 0.7

>80 0.8

OBS-0.1ml/10kg/12h

Dose maxima: 1 ml

I Tromboembolismo pulmonar (TEP)

Conceito

Evento vascular pulmonar trombético determinado pela oclusdo total
ou parcial de um vaso por um trombo, com reacdo inflamatdria da pa-
rede associada.
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A gravidez mesmo de baixo risco estd associada a hipercoagulabilida-
de. O tromboembolismo pulmonar tem incidéncia mais alta no perio-
do do puerpério.

E uma complicagdo rara na gestagio (0,09%), mas esta associada a sig-
nificativa morbimortalidade materna (15 a 95%).

Fatores predisponentes (ver TVP)

Clinica

Sintomas inespecificos e de inicio stbito
Dependem da localizagao e dimensdo do trombo
Taquipneia

Taquicardia

Tosse ndo produtiva

Sudorese intensa

Triades classicas

Hemoptise / dor toracica/dispneia
Dispneia/dor toracica/agitacdo
Sinais

Fervores

Sibilos

Hipotensao arterial

Paragem cardio-respiratéria

Diagndstico
E essencialmente clinico e de exclusdo

Aplicar a escala de Wells como auxilio (fig. 8.1)
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Figura 8.1. Escala de Wells

Variavel Pontuacdo
TVP ou EP prévio 1,5
Frequéncia cardiaca > 100 bpm 1,5
Cirurgia ou imobilizagdo ha < 4 semanas 1,3
Hemoptise 1

Doenga cancerosa ativa 1

Sinais clinicos de TVP 3

O diagndstico de TEP é mais provavel que qualquer outro alternativo 3
Probalidade Clinica
TEP improvavel <=4

TEP provavel >4

Diagndstico diferencial

Embolia do liquido amnidtico ou gasosa
Pneumotdérax espontaneo

Choque séptico

Descompensacao por cardiopatia pré-existente

Todos os disturbios potencialmente relacionados com disfungdo car-
diopulmonar

Medidas profilaticas
Averiguar os fatores de risco na avaliacdo pré-natal

Prevencdo da estase

Elevagdo dos membros inferiores a 15°
Manutencdo das pernas retas ao sentar

Realizacdo de exercicios de mobilizacdo dos membros inferiores
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Meias de compressao ou ligaduras eldsticas durante o trabalho de par-
to e no pods-parto

Valorizar sintomas como dispneia e agitagdao na gravida e na puérpera

Profilaxia medicamentosa pds-operatdria nas cesarianas com risco adicional

Heparina de baixo peso molecular didria (Nadroparina calcica = Fraxipa-
rina®- seringa pré-cheia de 0.3 ml e de 0.6 ml) segundo a dosagem
expressa no quadro 8.2.

Quadro 8.2 — Dosagem de heparina de baixo peso molecular para profilaxia
de TEP

Peso/Kg ml/dia
Até 69 0.3
>70 0.6

OBS: Manter uma vez por dia, durante 3 dias

Esquema alternativo - Heparina sédica 5000 Ul sc de 12/12 h

Tratamento

Centro de Saude

Encaminhar a paciente para o hospital de referéncia apds estabilizacao
e contacto prévio.

Hospital (abordagem multidisciplinar)

Corregdo da hipoxémia arterial e da hipotensao associada
Evitar a propagacao do trombo ou embolias recidivantes
O, suplementar

Introduzir Heparina de baixo peso molecular (Nadroparina cdlcica =
Fraxiparina®- Seringa pré-cheia de 0.3 ml, 0.4 ml, 0.6 ml) segundo a
dosagem expressa no quadro 8.3
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Quadro 8.3. Dosagem de heparina de baixo peso molecular para tratamento
de TEP

Peso/Kg mi/12h
<50 0.4
50-59 0.5
60-69 0.6
70-79 0.7
>80 0.8

OBS:0.1ml/10kg /12 h
Dose maxima: 1 ml

Esquemas alternativos:

Heparina sddica EV

Dose de ataque- 80 Ul/kg em bdlus- max 10000 Ul
Manutenc¢do- 18 Ul/kg/h

Monitorizar a coagulagdo: TTPa (1,5 a 2,5 o valor inicial)
Heparina sddica subcutanea

Dose de ataque — 330 Ul/Kg

Manutencdo — 250 Ul/Kg de 12/12hr

Medidas no parto e pos — parto imediato

Descontinuar a dose profildtica com anticoagulante 12 horas antes do
parto e a dose terapéutica 24 horas antes.

Pacientes com alto risco de TVP E TEP recorrente devem suspender o
anticoagulante 4 a 6 horas antes do parto.

Reiniciar o anticoagulante 6 h apds parto vaginal e 12 h apds cesariana.
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Medidas no puerpério

Iniciar anticoagulante oral associado a heparina/fraxiparina por pelo
menos 5 dias

Controle com INR diariamente a partir do terceiro dia

Se INR entre 2 a 3 — Dar alta com seguimento ambulatorial e manter o
anticoagulante oral até 6 semanas ou 6 meses apds o parto, de acordo
com a situacdo clinica.

~

Cuidados de Enfermagem
No Pré-natal

Estabelecer o risco de fendmenos tromboembdlicos na primeira con-
sulta

Estimular as gestantes a evitarem o sedentarismo e manterem estilos
de vida saudaveis

Aconselhar as gestantes com maior risco de TEP a utilizarem meias de
compressdo e a fazerem massagens nos membros inferiores no senti-
do do retorno venoso

Alertar para o aparecimento de edema fisioldgico nos membros infe-
riores no terceiro trimestre e para a necessidade de elevagdao dos mes-
mos sempre que possivel

Ensinar sobre os sinais de alerta (calor, dor, rubor, edema num dos
membros inferiores)

Envolver a familia

No pés-parto imediato

Descartar sintomas e sinais de TEP

Estimular a movimentac3o ativa e/ou passiva dos membros inferiores
no leito

Estimular a deambulagdo precoce

Aplicar terapia compressiva com meia elastica/ligadura nas puérperas
com risco de TEP

Monitorizar as perdas hematicas

- J
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Reforgar/fazer ensino sobre os sinais de alerta (calor, dor, rubor, ede-
ma num dos membros inferiores)

No caso de TEP/TVP

Monitorizacao de sinais vitais

Monitoriza¢do da dor

Administracao de analgésicos conforme prescricao médica;
Administracdo de oxigenioterapia, quando necessario
Monitorizacdo de perdas hematicas

Preparacdo para a alta hospitalar

Promover a adesdo terapéutica caso haja necessidade de manter
HBPM ou anticoagulante oral, explicando as formas de prevencao, as
manifestagdes clinicas e a importancia do tratamento

Alertar para a eventual ocorréncia de hemorragias

Estimular a manutengdo de estilo de vida saudavel (evitar sedentaris-
mo, elevacdo dos membros inferiores, cessacdo tabagica)

Alertar para o consumo moderado de alimentos ricos em vitamina K
(couve, bréculos, espinafres, alface, cenoura, pepino)

Estimular a puérpera a comparecer nas consultas de seguimento.

Envolver a familia no processo terapéutico
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9. INDUGAO DO TRABALHO DE PARTO

Conceito

Estimulacdo da contractilidade uterina antes do inicio do trabalho de
parto espontaneo. A preparac¢do do colo (priming) é um processo que
ocorre préviamente ao inicio do trabalho de parto (TP) e que se carac-
teriza por amolecimento, encurtamento e dilatacao do colo.

Indicagoes

As indicagOes para indugdo do trabalho de parto ndo sdo absolutas e
devem ter em conta fatores maternos e fetais, bem como a idade ges-
tacional e as caracteristicas do colo do utero.

Ainducdo do trabalho de parto s estd indicada antes das 41 semanas
de gestagado se existirem fatores maternos ou fetais que possam deter-
minar desfechos desfavordveis, caso se opte pelo prolongamento da
gravidez.

S3o estas as indicacdes:

Rotura prematura de membranas / Corioamnionite
Restricdo de crescimento intrauterino

Diabetes mellitus

Doenca hemolitica perinatal

Gestacdo igual ou superior a 41 semanas

Doenca hipertensiva

Malformacao fetal

Morte fetal

Oligoamnios

Fatores logisticos

Contra-indicagdes absolutas
Placenta prévia ou vasa prévia
Prolapso do cordao

Herpes genital ativo
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Cirurgia uterina prévia com incisdao profunda no miométrio

> 2 Cesarianas anteriores e /ou incisdo uterina corporal ou em T inver-
tido

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

Alteracdo do bem-estar fetal (perfil biofisico alterado, oligohidramnios
severo, cardiotocografia patoldgica, alteracdo do doppler)

Apresentacdo ou situagao fetal anémala

Gestacdo multipla com primeiro feto pélvico ou gémeos homozigdticos

Contra-indicagdes relativas
Grande multiparidade
Cesariana anterior sem incisao corporal

Prematuridade

Riscos

Taquissistolia

AlteracOes dos padrées habituais de frequéncia cardiaca fetal
Rotura uterina

Prematuridade iatrogénica

Risco aumentado para parto instrumental ou cesariana

Conduta
Consentimento informado assinado pela paciente

Avaliacdo do colo do Utero, através do indice de Bishop modificado
(ver figura 9.1.). E considerado um colo desfavoravel para a indugo do
TP se o indice for <6.
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Figura 9.1. indice de Bishop (IB)

Pontuagao 0 1 2 3
Posigdo do Colo Posterior Intermédio Anterior
Consisténcia do colo Duro Intermédio Mole
Comprimento Colo (cm) 3 2 1 <1
Dilatagdo colo (cm) 0 1-2 3-4 >5
Estadio apresentagao -3 -2 -1,0 >+1

OBS: O estadio da apresentagao utilizado é o De Lee (figura 10.3.)

Com um indice de 6 ou mais (colo favoravel) ha indica¢do para indugdo
do TP com oxitocina por infusdo continua.

Com um indice menos de 6 (colo desfavordvel) a indicacdo é a prepara-
¢do do colo com misoprostol ou baldo.

Figura 9.2. Métodos de indugdo do trabalho de parto

METODOS DE INDUCAO

DO
TRABALHO DE PARTO
v v
FARMACOLOGICOS MECANICOS

v v v
PROSTAGLANDINAS AMNIOTOMIA

El OXITOCINA STRIPPING

E2 BALAO TRANSCERVICAL

OBS: As mulheres com antecedentes de uma cesariana e indicacdo
atual de parto eutdcico devem ser sensibilizadas para a utilizacdo do
baldo de Foley para inducdo do TP.
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Utilizacdo da Oxitocina

Com bomba de infusdo

5Ul de oxitocina em 500 ml de Dextrose 5% (equivale a diluicdo de
10muUl/ml)

Administracdo EV e através de bomba de infusdo, sempre que possivel
Inicio: 5 gotas/mn = 2,5mUl/mn = 15ml/h.

Aumentar 5 gotas/mn =2,5mUI/mn a cada 30 min (15, 30, 45ml/h) até
se obter contratilidade regular (3 em 10 mn) ou até se atingir a dose
maxima de infusdo 64 gotas/mn =32mUl/mn = 192ml/h

Semivida da oxitocina — 5 a 6 mn. Atinge niveis estaveis na circulagao
ao fim de 30-40 mn.

Esquema alternativo na auséncia de bomba de infusdo

5 Ul de oxitocina em 500ml de Dextrose 5%

Iniciar a 8 gotas/mn e aumentar 4 gotas a cada 30 mn até se obter
contractilidade regular (3 em 10 mn) ou até se atingir a dose maxima
de 32 gotas/mn

Utilizagdo do Misoprostol

Rotina de administracdo

25-50 mcg endovaginal de 6 em 6 horas (sempre que possivel as 6h,
12h, 18h e Oh) até 5 -7 aplicagdes;

N&o devem ocorrer pausas noturnas;

A avaliacdo clinica e a hora e dose de administracdao devem ser regista-
das no processo de internamento;

A dindmica uterina deve ser avaliada 90 minutos apds a administracao
de cada dose.

A administracdo de oxitocina requer um intervalo de 6h apds a ultima
dose de misoprostol.
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Contra-indicagoes

Hipersensibilidade ao farmaco

Glaucoma

Doenca cardio-respiratdria, hepatica ou renal grave

Cesariana anterior

Conduta na taquissistolia

Suspender a indugao

Manter ou iniciar hidratacao

Oxigenioterapia

Decubito lateral esquerdo

Nifedipina 20 mg via oral de 20 em 20 minutos até 4 doses

Esquema alternativo - Salbutamol em perfusdo - 1 ampola em 500 cc de
Soro Fisioldgico, aumentar 18ml/h (bomba de infusdo) de 15 em 15mn
até ao maximo de 90ml/h. Manter a perfusdo até auséncia de hiperesti-
mulac3o uterina ou se houver complicagGes maternas/fetais (taquicardia).

Se persisténcia de taquissistolia e /ou evidéncia de sofrimento fetal
agudo - realizar cesariana.

Aplicagao do baldo transcervical (Foley16)

O baldo é introduzido através do canal endocervical e apds passar o
orificio interno do colo é preenchido (30 - 60ml) e traccionado.

Apds a expulsdo espontanea do baldo é iniciada perfusdao com oxito-
cina.

Ao fim de 12-24h se ndo houver expulsdo espontanea do baldo proce-
der a sua remocao e avaliar o uso de outro método de preparacgdo do
colo ou inducdo ou cesariana.
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Falha de Indugao

Auséncia de modificacGes cervicais ao fim de 48h de inducgdo do tra-
balho de parto

Nesses casos:

Se a situacgdo clinica justificar a interrup¢do da gravidez realizar cesa-
riana

Se a bolsa de 4guas estiver integra, permitir um descanso durante 24h
e reiniciar posteriormente novo ciclo de indugdo.

Se a bolsa de dguas nao estiver integra, manter a indugao do trabalho
de parto por mais 24h

Caso a dose maxima diaria de prostaglandinas tiver sido atingida e o
colo se encontrar mais amadurecido, proceder a amniotomia ou uso
de oxitocina.
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10.DISTOCIAS DO TRABALHO DE PARTO

Conceito

Anormalidades na evoluc¢ao do trabalho de parto.

Classificagdo

Distécia dindmica

Contragdes uterinas inadequadas

Distocia mecéanica

Dependente do Canal de parto (insinuacdo /canal de parto/expulsdo)

Dependente do Objeto:

- Feto (NUmero/Forma/Tamanho/Situagdo/Apresentacdo)

- Anexos fetais (Placenta/Cord3o)

Distécia do mecanismo do parto

Flexdao da cabeca

Rotacdo da cabega

/

No inicio do trabalho de parto a orientagdo do feto em relagdo ao canal de
parto deve ser determinada. Esta orientagdo deve ser conhecida, sobretudo,
em termos de situacdo (longitudinal, transversa ou obliqua), posi¢do (dorso
esquerdo, direito, anterior ou posterior) e apresentagdo (cefalica, pélvica
ou cérmica). Diversos métodos podem ser utilizados, entre eles a palpagao
abdominal, o toque vaginal e a ecografia obstétrica. A figura 10.1. apresenta
as manobras de Leopold que, através da palpagao abdominal, um método
simples, permitem determinar a orientagao fetal.

J
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Figura 10.1. Manobras de Leopold

Fases do Trabalho de Parto

Primeiro periodo: desde o inicio do trabalho de parto até a dilatacao
completa do colo uterino.

Fase latente: até 3 cm de dilatagdo; com contratilidade

Fase ativa: a partir de 4 cm de dilatagdo, com contratilidade regular
— pelo menos 2 contragdes num periodo de 10 minutos com duracao
minima de 30 segundos (2-3/10mn/30 s)

Durante a fase ativa do trabalho de parto a avaliagdo do colo do Utero
deve ser feita de 2 em 2 horas

A duracgdo estimada do inicio da fase ativa até a dilatagdao completa é
de 10 horas numa primigesta e de 8 horas numa multipara.
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Segundo periodo: da dilatagdo completa do colo uterino até a expul-
sdo do feto.

A duracdo estimada do segundo periodo é de 2 horas numa primigesta
e de 1 hora numa multipara.

Terceiro periodo: corresponde a dequitadura. O tempo estimado é de
30 minutos.

Quarto periodo: é o pds-parto imediato (até 2horas apds o parto)

Figura 10.2. Exemplo de movimentos cardeais do trabalho de parto e parto

4. Rotagdo completa, inicio da extensao 8. Liberagao do ombro posterior
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Quadro 10.1. Padrao do TP e critérios de diagndstico

Padrdo do trabalho de parto Critérios de Diagndstico
Nuliparas Multiparas
Fase latente prolongada > 20 horas >14 horas
Fase ativa prolongada <1,2cm/h <1,5cm/h
Persisténcia da mesma dilatagao >3h > 1 hora
Paragem secundaria da dilatagcdo >2h >2h
Progressao prolongada da descida fetal <lcm <2cm

(usar como referéncia as espinhas ciaticas)

Auséncia de progressao Auséncia de descida da apresentagdo
no 22 periodo durante > 1 hora

Figura 10.3. Altura da apresentagao fetal (planos de De Lee)

O plano zero passa pelo diametro bi-isquiatico (plano 0). Acima desse plano
nao ha insinuagdo e abaixo desse plano a apresentagao estd insinuada.
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Critérios para transferéncia de uma gravida para o Hospital de referéncia as
37 semanas

Estatura inferior a 1,50 m

Marcha anémala

Defeito fisico da coluna e dos membros inferiores
Altura uterina 2 36 cm (atengdo ao paniculo adiposo)
Estimativa de peso fetal > 4Kg

Situacgdo fetal transversa ou obliqua

Apresentacao fetal pélvica

Durante o trabalho de parto recomenda-se preencher corretamente o par-
tograma (ver anexo 12) desde que a parturiente esteja em fase ativa de
trabalho de parto: hora do exame, dilatagdao do colo uterino e descida da
cabega fetal, estado da bolsa de aguas - se rota, mencionar liquido claro ou
meconial (fluido ou espesso), monitorizar as contragdes uterinas, os bati-
mentos cardiacos fetais e os sinais vitais da parturiente.

Realizar interconsulta por telemedicina de urgéncia ou por outros meios ur-
gentes OU transferir a parturiente para Hospital de referéncia, se for atingi-
da a linha de alerta do partograma OU se ocorrerem os padroes de trabalho
de parto e seus critérios de diagndstico estabelecidos no quadro 10.1. OU
se ocorrerem outras patologias, que agravem a situagao clinica materna ou
fetal.

Para a fase latente os dados serdo preenchidos na papeleta da paciente.

- J
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11. DISTOCIA DE OMBROS

Conceito

E definida quando o intervalo de tempo entre a exterioriza¢do da cabe-
¢a e a dos ombros fetais é superior a 60 segundos e/ou ha necessidade
de recorrer a manobras obstétricas adicionais para libertar os ombros.
Trata-se de emergéncia obstétrica, imprevisivel, com implica¢Ges gra-
ves na morbimortalidade perinatal e na morbidade materna.

Fatores de risco

Maternos

Anatomia pélvica anormal
Diabetes

Gravidez pds-termo

Obesidade

Antecedente de distécia de ombros
Baixa estatura

Multiparidade

Fetais
Macrossomia

Variagdes Antropométricas

Intraparto
Evolucdo lenta do 22 periodo de trabalho de parto

Parto Instrumentado (Férceps/Ventosa)

Diagnédstico

ApOs a saida da cabega fetal, esta se retrai fortemente contra o perineo
(Sinal da tartaruga ou cabeca encravada).

Dificuldade na extracdo do ombro anterior com trac¢do inferior do
podlo cefalico
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Prevengdo

Cesariana eletiva
Paciente diabética com peso fetal estimado > 4 kg
Pacientes nao diabéticas com peso fetal estimado > 4,2 kg

Cesariana de urgéncia

Em gravidas com fatores de risco associados a evolugdo lenta do 22
periodo do trabalho de parto

No inicio do trabalho de Parto

Documentar o peso fetal estimado

Avaliar adequadamente a pelve materna

Conduta imediata quando diagnosticada a distécia de ombros

Assegurar pessoal adicional (enfermeiro ou médico)

Evitar parto na cama

Colocar as nadegas da paciente na borda da mesa de parto
Esvaziar a bexiga

Usar de forma profildtica a manobra de McRoberts (figura 11.1.)

Assegurar disponibilidade Imediata de obstetra, neonatologista/pedia-
tra, anestesista e mais enfermeiros

Evitar

O “panico “

Esforcar o periodo expulsivo

Pressdo Fundica (Manobra de Kristeller)

Tracdo ou manipulacdo inadequada do polo cefdlico
Avaliar

Existéncia de massa cervical

Posicao Fetal

Grau de desprendimento da cabega

Grau de encravamento e rotacdo dos ombros
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Executar manobras adicionais especificas (Ver figuras 11.1 a 11.6)

Tratando-se de emergéncia obstétrica as manobras para sua resolu-
¢do devem ser executadas o mais rapidamente possivel e de forma
sequencial.

Podem ser divididas em manobras de 12 linha, 22 linha e 32 linha, abai-
xo discriminadas.

Manobras de 12 linha — Manobra de Mc Roberts e Manobra de Rubin |
(ou de Manzatti)

A manobra de McRoberts (figura 11.1) é a intervengdo isolada mais
efetiva, com taxa de éxito de 90% e deve ser a primeira a ser tentada

A manobra de Rubin | (figura 11.2) deve ser utilizada logo a seguir a
manobra de McRoberts ou simultaneamente

Figura 11.1. Manobra de McRoberts: Hiperflexao e abdugao das coxas da par-
turiente em direc¢do ao seu abdémem e tragdo suave do polo cefalico com

ligeira rotagao.
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Figura 11.2. Manobra de Rubin | (ou de Manzatti) - E aplicada pressdo supra-
pubica, de forma obliqua (para baixo e para o lado) de modo a empurrar o
ombro anterior em diregao ao torax fetal.

Manobras de 22 linha — Manobra de Rubin Il (figura 11.3) e Manobra
de Woods (figura 11.4) - manobras internas de rota¢do; Manobra de
Jacquemier - extracdo do brago posterior (figura 11.5) e Manobra de
Gaskin — manobra de quatro (figura 11.6)

Para as manobras internas recomenda-se realizar episiotomia.

Figura 11.3. Manobra de Rubin Il - Inserir os dedos atras do ombro anterior,
tentando roda-lo em dire¢do ao térax fetal, reduzindo o didmetro biacromial
e libertando o ombro anterior encravado
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Figura 11.4. Manobra de Woods (manobra de saca-rolhas) - Colocar a mao
atras do ombro posterior do feto, tentando roda-lo progressivamente a 180°
de maneira similar ao movimento de um saca-rolhas, de modo a desencravar
o ombro anterior.

Figura 11.5. Manobra de Jacquemier (Extracdo do Brago Posterior) - Introduzir a
mao na vagina e segurar o brago fetal posterior, mantendo o cotovelo flexionado
e trazendo o brago fletido em movimento de varredura sobre o térax. A mao fetal
é apreendida e o brago é estendido ao longo da face. O brago posterior é extraido

da vagina.
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Figura 11.6. Manobra de Gaskin (Manobra de Quatro) - Consiste literalmente
em colocar a parturiente sobre uma superficie dura e plana, apoiada sobre
as suas maos e joelhos, resultando frequentemente no desencravamento do
ombro anterior.
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Manobras de 32 linha — S3o0 manobras herdicas, de excecdo, propostas
na ultima tentativa de evitar o dbito fetal.

a) Clidotomia — Fratura deliberada da clavicula fetal anterior;

b) Manobra de Zavanelli — Sob tocélise, o pdlo cefalico é rodado para
OP ou OS, flexionado e impulsionado para refazer o caminho até a
cavidade uterina, fazendo-se de seguida cesariana.

c¢) Simfisiotomia — Seccdo da cartilagem fibrosa da sinfise pubica sob
anestesia local.

112 | Programa Nacional de Satde Sexual e Reprodutiva



Protocolo de atuacdo de Baxley e Gobbo (mnemdnica: ALEERTA)

A: Ajuda (solicite assisténcia adicional)

L: Levantar as pernas (Manobra de McRoberts)
E: Externa pressdo (pressdo supra-pubica)

E: Episiotomia

R: Remocdo do brago posterior

T: Toque, realizando as manobras internas

A: Alterar a posicdo da parturiente (Manobra de Gaskin)
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12. PARTO INSTRUMENTAL — FORCEPS E VENTOSA

Indicagdes

Segundo periodo do trabalho de parto prolongado

Suspeita de sofrimento fetal no segundo periodo do trabalho de parto
Exaustdo ou inadequada colabora¢do materna

Abreviamento do segundo periodo do trabalho de parto (causa clinica
materna - cardiopatia, risco de descolamento de retina)

Extracdo da cabeca derradeira no parto pélvico (se necessario)

Contra-indicagdes
Desproporgao pélvica - fetal
Dilatacdo cervical incompleta

Apresentacao ndo encaixada

Condig0es de aplicagao
Maternas

Dilatacdo completa
Pelvis favoravel
Membranas rotas

Bexiga vazia

Fetais
Cabeca fetal encaixada

Variedade da apresentagao conhecida e adequada

Assistenciais

Ambiente cirurgico adequado

Anestesia adequada (infiltrativa ou loco-regional)
Tipo de forceps adequado

Conhecimento do instrumento e dominio da técnica
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Complicagées

Maternas

Laceragao do colo uterino
Laceragao vaginal
Prolongamento da episiotomia
Rotura perineal

Hemorragia puerperal

Fistulas (tardias)

Fetais

Marcas Faciais, Paralisia Facial, Fratura de cranio (férceps)
Cefalohematoma

Hemorragia intracraniana

indice de Apgar baixo

Convulsoes
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FORCEPS

Tipos de férceps

Figura 12.1. Forceps de tragdo — Simpson

Figura 12.2. Férceps de cabega ultima - Pipper (utilizagdao no parto pélvico)
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VENTOSA

Figura 12.3. Diferentes tipos de ventosa

120 | Programa Nacional de Satde Sexual e Reprodutiva



Figura 12.4. Aplicagdo de ventosa
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13.HEMORRAGIA POS-PARTO

Conceito

E uma emergéncia obstétrica

Perda hematica de:

- 2500 ml de sangue no parto por via vaginal

- 21.000 ml de sangue no parto por cesariana
ou

- Queda do hematécrito> 10% entre a admisdao da gestante e o pds-
-parto

Classificagao

Primdria (Precoce)

Ocorre nas primeiras 24 h pés-parto

70 % das hemorragias pds-parto imediato estdo relacionadas com ato-
nia uterina

Secundaria (Tardia)

Ocorre entre as 24 h e 6 semanas pds-parto

Estad relacionada com retencdo de produtos da concepgdo, sépsis ou
ambos.
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Quadro 13.1. Causas e fatores de risco

Etiologia HPP
TONO (70%)

(Atonia Uterina)

TRAUMA (20%)

(Lesdes do Canal do Parto)

TECIDO (9%)

(Retengdo de Tecidos)

TROMBINA (1%)

(Alteragbes da Coagulagdo)

Causa

Sobredistensdo Ute-
rina

Corioaminionite

Esgotamento
Muscular Uterino

LaceragOes do Canal
do Parto

Rotura Uterina

Inversdo Uterina

Retenc¢do de Restos
Placentdrios

Anomalias da
Placentagao

Adquiridas

Congénitas

Fatores de Risco

G. Multipla
Hidramnio
Macrossomia

RPM Prolongada

ExploragGes vaginais exces-
sivas

Parto prolongado
Grande Multipara

Parto Instrumentado
Parto Precipitado

Histerorrafia Prévia
Parto Instrumentado
Hiperdinamia
Versdo Externa

Acretismo
Tracgdo Excessiva do Corddo
Manobra de Credé

Histerorrafia Prévia
Placenta Prévia
Leiomiomatose Uterina
Utero Bicorno

Pré-eclampsia

Sdr. de HELLP

CIVD

Embolismo do LA

Sépsis

DPPNI

Doenga de Von Willebrand
Hemofilia tipo - A
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Quadro 13.2. Clinica

Classe de Perda de sangue Perda Sintomas e sinais
hemorragia estimado (ml) volume % clinicos
0 (normal) < 500ml <10 Nenhum

Linha de alerta
1 500 a 1000 ml 15 Minimos
Linha de agao

2 1200 - 1500 20-25 Diurese,
Pulso
FR

Hipotensao postural

3 1800-2100 30-35 Hipotensao
Taquicardia
Taquipnéia
Sudorese

4 > 2400 > 40 Choque
hipovolémico

Prevengao

Identificacdo dos fatores de risco sobretudo nos casos de anemia
(atencdo a devida corregdo pré-natal)

Abordagem ativa do terceiro periodo do trabalho de parto - administra-
¢do de um agente uterotdnico (Oxitocina de preferéncia 10 Ul IM ou 5UlI
EV lento) no primeiro minuto apds o nascimento

Esquemas alternativos:

Misoprostol, 600 mgr sublingual/retal
Metilergometrina, 0.2 mg IM
Tracdo Controlada do Corddo

Massagem uterina apds expulsdo da placenta
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Tratamento imediato

Pedir ajuda

Avaliar o estado clinico (Pulso, TA, FR, estado de consciéncia) e estimar
a classe da hemorragia (quadro 13.2)

Oxigenioterapia (6 —8 |/ mn)

Assegurar 2 acessos venosos de grande calibre e fazer a reposi¢do volé-
mica com cristaldides (Lactato de Ringer ou Soro Fisioldgico, 30 ml / kg)

Colocar sonda vesical e quantificar a diurese horaria

Obter amostra de sangue (compatibilidade sanguinea, hemograma
com plaquetas, provas de coagulacdo)

Transfusdo de concentrado de eritrdcitos + Plasma [2:1] quando:
a) As perdas excedem 30% do volume de sangue total estimado
b) Persiste instabilidade hemodinamica

c) Hb< 6g /dI

Avaliar o ténus uterino, eventuais laceragdes do trajeto (incluindo do
colo uterino), existéncia de restos placentarios, observar a formacao
de coagulos (T. Winer);

Seguir a figura 13.1. (Algoritmo diagndstico - terapéutico na hemorra-
gia pds-parto)
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Caso ndo houver todos os recursos necessarios no Centro de Saude
ou a puérpera mantiver o sangramento, encaminhar para um hos-
pital de referéncia apds estabilizagdo e contacto prévio.

Métodos terapéuticos hemostaticos

1 - Medicamentosos
Oxitocina: 20 a 40 Ul EV diluido em 500 ml de soro;
Misoprostol: 800 mcg via retal;

Metilergometrina: 0,2 mg IM;
2 - Nao Cirurgicos

Massagem uterina (externa)
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Compressao externa da aorta

Compressdo uterina bimanual

© Copyright B-Lynch 05, © Copyright B-Lynch'05
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Pingamento dos paramétrios via vaginal (técnica de Zea)

3 - Cirurgicos

Suturas compressivas do Utero — plicatura

Sutura de B-Lynch
[ Sutura de Hayman

Sutura de Cho

© Capyright B.Lynch 85

© Capyright B-Lynch 08
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Laqueagdo de vasos pélvicos

Ligamento Ramo da
uteroovarico artéria

ovariana  Ligadura

Artéria N\
hipogastrica
1

Artéria Ligadura
uterina

Histerectomia

parcial total

vagina
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Cuidados de enfermagem

Avaliacdo das perdas sanguineas para controlo do volume e caracteris-
ticas das mesmas

Monitorizac¢ao dos sinais vitais
Massagem uterina

Puncgdo de dois acessos venosos periféricos de grosso calibre em todos
0s casos e colocacdo de expansores da volémia em curso associados a
uterotdnicos

Colheita de sangue para hemograma, tipagem, provas de coagulacdo
Colocacdo de oxigenioterapia em curso

Cateterismo vesical para avaliacdo do volume urinario/hora

Apoio nas intervencdes medicamentosas e ndo cirurgicas

Conforto e aquecimento da paciente

Monitorizacao da dor e analgesia.

Informagdo do estado da paciente aos familiares
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14. INFEGAO PUERPERAL

Conceito

Processo infecioso que afeta o aparelho genital feminino no pds-parto.

Fatores de risco

Pré-natais:

Historia de anemia
Trombose venosa profunda
Nutricdo deficiente

Nivel sdcio-econémico
Obesidade

Infecdo vaginal ou cervical
Infecdo sexualmente transmissivel ndo tratada
Gravidezes ndo vigiadas
Diabetes na gravidez
Gestacdao multipla

Gravidez na adolescéncia

Doengas auto-imunes

Intraparto

Partos distécicos (instrumentais e cesarianas)
Corioamnionite

Episiotomia ou laceracao

Rotura prolongada de membranas

Manipulagdo intra-uterina (dequitadura manual)
Toques vaginais excessivos

Monitorizagao intra-uterina

Auséncia de técnica asséptica
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Trabalho de parto prolongado

Liquido meconial

Pés-parto
Hemorragia
Retencdo de restos placentarios

Auséncia de técnica asséptica

Tipos de infegdo

Localizada:

InfecGes de feridas cirlrgicas (episiorrafia, cesariana, laceracdes)
Endometrite

Salpingite

Parametrite

Peritonite

Tromboflebite

Generalizada:

Infeccdo (Sépsis) / Choque séptico

Clinica
Depende do local da infecao

Achados mais frequentes

Febre (duas medicGes com intervalo de 6 horas e excluindo as primei-
ras 24 horas de pds-parto)

Taquicardia
Diaforese /Sudorese
Palidez

Mau estado geral

138 | Programa Nacional de Satde Sexual e Reprodutiva



Cefaleia

Dor abdomino-pélvica

Diminuicdo do ténus uterino/subinvolucdo uterina
Léquios fétidos

Episiorrafia com sinais de infecdo

Ferida cirdrgica com sinais de infecao

Diagnéstico diferencial
Infecdo do transito urindrio
Sindrome gripal

Mastite puerperal
Apendicite

Tromboflebite pélvica
Endocardite bacteriana
Colite pseudomembranosa
Paludismo

Infe¢do pulmonar

fleo paralitico

Exames complementares
Hemograma completo
Hemocultura no pico febril
Gota espessa

Glicémia

Urina Il e urocultura

PCR

Rx térax

Rx simples do abdédmen

Protocolos Nacionais sobre os Cuidados Obstétricos de Urgéncia | 139



Ecografia abdominal e pélvica
Funcdo renal

Funcdo hepatica

Provas de coagulacdo

Exame cultural do exsudado (ferida operatdria/episiorrafia)

Terapéutica

Hidratagdao endovenosa
Oxigenioterapia, se necessario
Analgesia

Antipirético

Antibioterapia endovenosa:

Ampicilina 2g de 6/6h + Gentamicina 5-7 mg/Kg dose Unica + Metroni-
dazol 500mg de 8/8h;

Se alergia a Penicilina substituir Ampicilina e Gentamicina por Ceftria-
xona 1g de 12/12h

Esquema alternativo: Clindamicina 900mg de 8/8 h + Gentamicina 5 -7
mg/Kg dose Unica didria

NOTA: Duragdo da antibioterapia endovenosa: 48h. Passar a via oral apds apirexia

Antibioterapia por via oral:

Amoxacilina 500 mg + Acido clavulanico 125 mg + Metronidazol 500mg
de 8/8h até completar 7 dias de antibioterapia

Esvaziamento uterino, quando indicado.

Se a paciente evolui com febre, dor e mal-estar geral e nao responde
ao tratamento antibidtico tratar como tromboflebite pélvica. Iniciar
anticoagulantes e caso haja melhoria dos sintomas nas primeiras 48
horas confirma-se o diagndstico (diagndstico de exclusdo).
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Centros de saude - se houver persisténcia da febre apds 48 horas de
antibioterapia, encaminhar a paciente para o hospital de referéncia,
apos estabilizacdo e contacto prévio.

Cuidados de Enfermagem
Detetar as puérperas com risco de infecdo

Ter atencdo aos fatores de risco e a transmissdo de agentes patogéni-
cos através das maos

Evitar a manipulacdo desnecessaria das parturientes, recorrendo ao
partograma como forma de programar a avaliacdo do colo do uUtero

Implementar um programa de aconselhamento/educacdo/informacao
Promover o autocuidado e vigilancia de satude
Aconselhar sobre a higiene vulvar, vaginal e perineal

Aconselhar sobre os cuidados com a episiorrafia e/ou suturas de lace-
racdo da vagina/vulva/perineo

Orientar sobre consulta pds-parto nos Centros de saude

Agilizar a disponibilizacdo de métodos contraceptivos

Esclarecer sobre as infe¢Ges sexualmente transmissiveis e sua preven-
¢ao

Orientar sobre a amamentac¢ao exclusiva e cuidados com as mamas

~
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ANEXOS






ANEXO 1 - FLUXOGRAMA DE SEGUIMENTO DA GRAVIDEZ DE BAIXO RISCO

v

12 consulta <12 semanas.
Depois - 20, 26, 30, 34 semanas.
Depois - quinzenal até 40 semanas.

41 semanas - Hospital ou Interconsulta urgente.

r'd

CONSULTAS DE

>
ENFERMAGEM

\

13 CONSULTA
(Captagdo
da gravidez)

- Encaminhar para
12 consulta com
médico num periodo
maximo de 30 dias

\

Seguimento
202, 262, 302,
342 semanas

Depois, quinzenalmente
até 40 semanas

41 semanas - Consulta
médica no dia para
encaminhamento ao
Hospital ou Interconsulta
urgente

*Anamnese geral e especifica:
Fatores bioldgicos de risco
Fatores socioecondmicos
Fatores Ambientais

Fatores comportamentais
Patologias clinicas

Fatores obstétricos anteriores
Fatores obstétricos atuais

** Outros ex. complementares:

>

v T~

EXAMES CONSULTAS
COMPLEMENTARES** < —> MEDICAS
Anamnese geral GS +Rh 12 CONSULTA
e especifica* Hemograma Rewsaol do caderno
+ Exame fisico geral Glicémia de jejum + ca!cylo IG
e especifico* P VDRL + Ex. F|S|c’0. geral
+ Medidas Urina Il e especifico *
complementares* VIH + ** Outros exames
Ecografia (até 13 complementares
semanas)*** +

ou Ecografia*** entre
202 e 242 semanas 22 CONSULTA
Entre 24 e 282 semanas

\

Glicémia de jejum

PTGO 32 CONSULTA
Hemograma Com 34 semanas
VDRL
Urina Il +
VIH
42 CONSULTA
Hemograma Com 38 semanas
VIH
VDRL +
Urina ll Com 41 Semanas

Ecografia *** (362 semanas) Encaminhar ao Hospital ou

realizar Interconsulta urgente

* Exame fisico geral e especifico:

e Estado geral (peso, mucosas, pele, face)
Sistema neuroldgico

Sistema cardiovascular (TA, ausculta cardiaca)
o Sistema respiratorio (ausculta respiratéria)
o Abddmen (cicatrizes, massas, AU, BCF,
apresentagdo, posigdo e situagdo fetais)

* Exame ginecoldgico completo (inspegéo,
especular, toque vaginal)

Membros (maos e membros inferiores)

* Medidas complementares:

e |soimunizagdes (DT, a partir de 142 semana)
¢ Exame odontoldgico

e Praticas educativas/orienta¢des quanto a
gravidez e parto ao longo de todo o pré-natal
» Conversa com psicdloga/nutricionista

IgG/IgM para Toxoplasmose, Rubéola, CMV; anti-

HBSag; Se a gravida for Rh negativo - Solicitar
grupo sanguineo do parceiro e Coombs indireto (se
necessario); Outros exames, se indicado.

*** Ecografias:
112-132 semanas; 2023-242 semanas (preferencial, caso
tenha condigBes de fazer apenas 1); entre 36-38 semanas
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Anexo 2 — Kit para Parto Eutdcico
(Conferir sempre no inicio de cada turno)

Equipamentos, materiais e consumiveis nao esterilizados

Termémetro de parede

Reldgio de parede com ponteiro de segundos

Mesa de parto ajustavel

Mesa de Mayo (para instrumentos)

Candeeiro ginecologico

Lampada a pilhas e pilhas suplentes

Banco com rodas

Caixa para material ndo esterilizado

Esfigmomandmetro para adulto

Estetoscdpio para adulto

Termémetro clinico

Estetoscopio fetal de Pinard e/ou de efeito Doppler

Folhas de plastico, folhas ou rolo grande de papel para protegao de parturiente
Avental de prote¢do de plastico para enfermeiro/médico
Oculos protetores

Escova para lavagem das maos

Tubos para colheita de sangue

Garrotes de borracha

Adesivo (bobina)

Tesoura pequena

Algodao embebido em alcool

Pera de borracha ou sonda de aspiragao de secregdes para recém-nascido
Balanca infantil 5kg

Fita métrica/craveira/mesa de acolhimento de recém-nascido

Pulseira de identificacdo de recém-nascido

152 | Programa Nacional de Saude Sexual e Reprodutiva



Equipamentos, materiais e consumiveis esterilizados
(Verificar data de esterilizagdo no inicio de cada turno)

Luvas esterilizadas (standard)

Campos esterilizados para recém-nascido e para parturiente
Campos esterilizados para instrumentos

Caixa inox esterilizdvel para instrumentos

Cuvete riniforme de inox

Tina inox 600 ml para avaliar perdas sanguineas
Compressas pequenas

Sistemas de soro

Cateter endovenoso n? 16 e n? 18

Seringas descartaveis de 5 cc, 10cc e 20cc

Pinga de Cheron 250mm

Amniétomo (para romper bolsa de dguas)

Sonda vesical de alivio

Tesoura de Mayo — Hegar reta 140 mm

Tesoura ginecoldgica curva

Clamp para corddo umbilical

Pingas de Kocher 140 mm

Pingas de Kelly curvas

Pinga dente-de-rato 140mm (pin¢a de disse¢do com dentes)
Porta-agulhas Mayo-Hegar 140mm

Fios de sutura absorviveis 2/0 ou 0, com agulha curva
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Lidocaina a 1% ou 2%

lodopovidona

Oxitocina 10Ul e 5 Ul

Dextrose a 5% 500ml

Metilergometrina 0,2 mg/ml

Gentamicina 0,3% - colirio para profilaxia ocular do recém-nascido

Vitamina K — ampola de 10mg/ml

Cardiotocografo (se disponivel)

Bomba de infusdo (se disponivel)
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Anexo 3 — Kit para revisao e suturas do canal de parto
(Conferir sempre no inicio de cada turno)

Equipamentos, materiais e consumiveis nao esterilizados

Termometro de parede

Reldgio de parede com ponteiro de segundos

Mesa de parto ajustavel

Mesa de Mayo (para instrumentos)

Candeeiro ginecologico

Lampada a pilhas e pilhas suplentes

Banco com rodas

Caixa para material ndo esterilizado

Esfigmomandmetro para adulto

Estetoscdpio para adulto

Termémetro clinico

Folhas de plastico, folhas ou rolo grande de papel para protegdo da paciente
Avental de protecdo de plastico para enfermeiro/médico
Oculos protetores

Escova para lavagem das maos

Tubos para colheita de sangue

Garrotes de borracha

Adesivo (bobina)

Tesoura pequena

Algodao embebido em alcool
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Equipamentos, materiais e consumiveis esterilizados
(Verificar data de esterilizagdo no inicio de cada turno)

Luvas esterilizadas (standard)

Luvas compridas esterilizadas

Campos esterilizados para paciente
Campos esterilizados para instrumentos
Caixa inox esterilizavel para instrumentos
Cuvete riniforme de inox

Compressas grandes

Compressas pequenas

Sistemas de soro

Cateter endovenoso n? 16 e n? 18
Seringas descartdveis de 5 cc e 10 cc
Afastadores vaginais

Sonda vesical com saco coletor de urina
Pingas de Kocher 140 mm

Pingas de Kelly curvas

Pingas Foerster 200 mm retas (Pingas de anel)
Pinga dente-de- rato 140 mm (ping¢a de dissecdo com dentes)
Pinga dente-de-rato 180 mm

Pingas de Rochester curvas

Cureta grande n2 14

Cureta grande n2 16

Porta-agulhas Mayo-Hegar 140 mm
Porta-agulhas curvo 180 mm

Fios de sutura absorviveis 2/0, 0 e 1 com agulha curva
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Antibidtico de largo espectro
Lidocaina a 1% ou 2%
lodopovidona

Oxitocina 10 Ul e 5 Ul
Dextrose a 5% 500 ml

Metilergometrina 0,2 mg/ml

Bomba de infusao (se disponivel)
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Anexo 4 — Kit para hemorragia pés-parto
(Conferir sempre no inicio de cada turno)

Equipamentos, materiais e consumiveis nao esterilizados

Termémetro de parede

Reldgio de parede com ponteiro de segundos

Mesa de parto ajustavel

Mesa de Mayo (para instrumentos)

Candeeiro ginecologico

Lampada a pilhas e pilhas suplentes

Banco com rodas

Caixa para material ndo esterilizado

Esfigmomandmetro para adulto

Estetoscopio para adulto

Termémetro clinico

Folhas de plastico, folhas ou rolo grande de papel para protegdo da paciente
Avental de prote¢3o de plastico para enfermeiro/médico
Oculos protetores

Escova para lavagem das maos

Tubos para colheita de sangue

Garrotes de borracha

Adesivo (bobina)

Tesoura pequena

Algodao embebido em alcool
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Equipamentos, materiais e consumiveis esterilizados
(Verificar data de esterilizagdo no inicio de cada turno)

Luvas esterilizadas (standard)

Luvas compridas esterilizadas

Campos esterilizados para paciente

Campos esterilizados para instrumentos

Caixa inox esterilizavel para instrumentos
Cuvete riniforme de inox

Compressas grandes

Compressas pequenas

Sistemas de soro

Cateter endovenoso n? 16, n2 18 e n2 20
Seringas descartaveis de 5 cc, 10 cc e 20 cc
Afastadores vaginais

Sonda vesical com saco coletor de urina

Pinga de Cheron 250 mm

Pingas de Kocher 140 mm

Pingas de Kelly curvas

Pingas Foerster 200 mm retas (Pingas de anel)
Pinga dente-de- rato 140 mm (pinga de disse¢cdo com dentes)
Pinga dente-de-rato 180 mm

Pingas de Rochester curvas

Cureta grande n2 14

Cureta grande n2 16

Porta-agulhas Mayo-Hegar 140 mm
Porta-agulhas curvo 180 mm

Fios de sutura absorviveis 2/0, 0 e 1 com agulha curva
Sonda de aspiragdo de secregdes

Cateter nasal para Oxigénio

Mdscara para Oxigénio
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Antibidtico de largo espectro
Lidocaina a 1% ou 2%
lodopovidona

Dextrose a 5% 500 ml

Lactato de Ringer 500ml

Soro fisiolégico 500 ml

Oxitocina 10 Ul e 5 Ul
Metilergometrina 0,2 mg/ml

Acido aminocapréico - 2,5 gr/10 ml
Misoprostol — comprimidos de 200 microgramas
Oxigénio

Concentrado de eritrocitos — Reserva de 2 a 4 Unidades

Plasma fresco congelado — Reserva

Aspirador de secregdes a vacuo, com mandmetro
Bomba de infusdo (se disponivel)

Fonte de oxigénio com mandmetro

Oximetro ou monitor de sinais vitais

Kit de reanimagdo para adultos
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Anexo 5 — Kit para Pré-eclampsia e Eclampsia
(Conferir sempre no inicio de cada turno)

Materiais e consumiveis

Termdémetro de parede

Relégio de parede com ponteiro de segundos
Candeeiro

Lampada a pilhas e pilhas suplentes
Esfigmomandmetro para adulto

Estetoscépio para adulto

Termdmetro clinico

Estetoscdpio fetal de Pinard e/ou de efeito Doppler
Sistemas de soro

Luvas descartdveis

Luvas esterilizadas

Cateter endovenoso n? 16, n2 18 e n2 20
Seringas descartaveis de 5 cc, 10 cc, 20 cc e 50 cc
Tubos para colheita de sangue

Tubos para colheita de urina

Fitas de determinagao de proteinuria
Garrotes de borracha

Adesivo (bobina)

Tesoura pequena

Algoddo embebido em alcool

Sonda vesical com saco coletor de urina
Sonda para aspiragao de secregdes

Cateter nasal para Oxigénio

Madscara para Oxigénio

Canula de Guedel de 80 a 110 mm
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Dextrose a 5% 500 ml

Lactato de Ringer 500ml

Oxigénio

Plasma fresco congelado — Reserva
Concentrado de plaquetas- Reserva
Sulfato de magnésio a 50%

Sulfato de magnésio a 20%

Agua destilada - ampola de 5 ou 10 ml
Gluconato de célcio a 10%

Hidralazina — ampola de 20 mg/ 10 ml (p6 soltvel ou em liquido)
Labetalol —ampola de 100 mg /20 ml
Diazepam — ampola de 10 mg

Nifedipina — 20 mg para via oral

Cardiotocografo (se disponivel)

Bomba de infusdo (se disponivel)

Aspirador de secregdes a vacuo, com mandmetro
Fonte de oxigénio com manémetro

Oximetro

Monitor de sinais vitais

Kit de reanimagdo para adultos
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Anexo 6 - Nota de referéncia do Centro de Saude para o Hospital

Nome da paciente Idade
Residéncia Gesta Para Ab
pum__ / / IG cronoldgica IG por eco precoce

Motivo dareferéncia

Antecedentes clinicos, ginecologicos e obstétricos pertinentes

Data da chegada ao Centrode Sadde ___ /__ / Hora

Queixas

Exames (clinico, ginecoldgico e obstétrico) realizados

Exames complementares realizados

Conduta adotada no Centro de Saude

Data da referéncia / / Hora Transporte

Nome do acompanhante

Profissdo Contacto

Centro de Salde de

Assinatura legivel e carimbo do médico que fez a referéncia
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Anexo 7 - Nota de contra-referéncia do Hospital para o Centro de Saude

Nome da paciente Idade

Residéncia Gesta Para Ab
bpum__ /. / IG cronoldgica IG por eco precoce
Referenciada do Centro de Saude de por

Datadachegada __ / / Hora

Acompanhada por

Observagdo médica (Servigo de Ginecologia e Obstetricia)

Exame (clinico, ginecoldgico e obstétrico)

Exames complementares

Diagnostico

Conduta no Hospital

Conduta recomendada para o Centro de Saude

Hospital de Data_ /_ / Hora

Assinatura legivel e carimbo do médico que observou
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Anexo 8 - Ficha de urgéncia de Ginecologia e Obstetricia

Data___/ /  Horadechegada Proveniéncia

Nome: Idade

Data de Nascimento: ___/ /  Profissdo

Estado Civil: Casada O Unido de facto 00 Solteirad Divorciada O Viava O
Filha de: ede

Naturalidade Residéncia:

Classificagdo Econdmica: Funciondria[d Atestado [0 Particular O Segurado 0 Outro [0

Atendimento pelo enfermeiro: Hora

Motivo da vinda a Urgéncia:

Anamnese:

G P A DUM /] IG sem dias DPP: / /

Exame:

Pulso T. Arterial T. Axilar FR Edemas Varizes
Altura do fundo uterino BCF Dindmica uterina Perdas vaginais
Conduta

Atendimento médico: Hora

Exames complementares

Hipotese diagndstica

Conduta: Domicilio 0 Centro de Saude [0 Internamento [ Falecido 0 Outro

Médico que atendeu (assinatura e carimbo)

Protocolos Nacionais sobre os Cuidados Obstétricos de Urgéncia | 165



Anexo 9 - Dados para o processo de internamento em Ginecologia e Obstetricia

Identificacdo da paciente

DatadeAdmissdo:___ /__ / Hora Proveniéncia

Nome completo Idade
Filhade ede

Datade nascimento_ / /  Naturalidade Residéncia
Freguesia Concelho Ilha Pais

Estado Civil: Casada 0 Unido de facto 0  Solteira 0 Divorciada O Viava O
Escolaridade Profissdo Local de trabalho
Documento de identificagdo: Contactos: Pessoal Familiar

Classificagdo econdmica: Funcionaria [0 Segurada [ Atestado [ Particular O Outra [

Motivo de internamento

Médico queinternou (Assinatura e carimbo)

Antecedentes pessoais

Grupo sanguineo e Rh___ Hipertensdo arteria [0 Diabetes [ Doenca cardiaca [ Hepatite [J
Doenga renal O Epilepsia O Transfus6es I Alergias O Sifilis I Toxoplasmose CI Rubéola O Herpes 1
InfegBes urinarias CI Condilomas O Alcool O Tabaco [ Drogas ilicitas [ Anemias O

Medicamentos em uso

Cirurgias

Internamentos

Antecedentes familiares

Conjuge Pai Mae Irmdos

Diabetes

Hipertensdo

Doengas genéticas

Gemelaridade

Outros

Conjuge: Idade Peso Altura Profissdo
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Antecedentes ginecoldgicos

Data da Ultima menstruacdo (DUM) _/ /  Data da penultima menstruagdo __ / _/

Menarca aos anos Ciclo menstrual / Contracec¢do
Patologia oncoldgica genital InfecOes
Menopausa aos anos. Outros

Antecedentes obstétricos

Gravidez Aborto/Parto Recém-nascido Puerpério
N¢ | Data (més | Semanas | Compli- | Esp/ | Tipo | Local | Vivo | Morto | Sexo | Peso | Amam. N |
e ano) gestacdo | cagdes ( orm‘a/ "
VG complicagdes)
OBS:

Gravidez atual: Amenorreia por DUM ___semanas; Por Eco precoce___semanasDPP__/_ /

Histéria da doenca atual

Exames complementares realizados
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Exame fisico geral

Nutricdo __ Pele e mucosas T. Ax. FR FC TA
Ap. Respiratério Ap. Circulatorio
Mamas
Abdémen
Adenomegalias _ Edemas ___ Varizes
OBS

Exame ginecolégico

Vulva/Perineo Vagina

Colo uterino

Toque vaginal /rectal

OBS

Exame obstétrico
A. uterina BCF Ritmicos OJ Arritmicos 0 ContragBes /10 min/ ___ segundos

Apresentacdo indice de Bishop* Membranas integras O

Membranas rotas [ as horas de / Liquido (caracteristicas)

*Indice de Bishop (avaliacio do colo uterino)

0 1 2 3
Posigdo Posterior Intermédio Anterior -
Consisténcia Duro Intermédio Mole -
Comprimento 3cm 2cm lcm <lcm
Dilatagdo 0cm 1-2cm 3-4cm 25cm
Apresentagdo (De Lee) | -3 -2 -1 >+1

Hipodtese diagndstica

Plano de atuagao
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DIARIO (REGISTO) CLiNICO

Data e hora Observagdo da paciente Terapéutica

Assinatura

DIARIO (REGISTO) DE ENFERMAGEM

Data e hora Observacgdo da paciente

Assinatura

reereereenes SEEUE et

OUTROS:

Registo de sinais vitais;
Folha terapéutica;
ALTA HOSPITALAR

Data da alta / /

Diagndstico definitivo:

Principal

Secundarios

Estado da paciente/gravida/puérpera

Estado do recém-nascido

Terapéutica/conduta indicada

Médico que deu a alta (assinatura e carimbo)
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Anexo 10 - Termo de Consentimento Informado

Data___ / /

Nome da paciente

Filha de ede
DatadeNascimento__/_/ Naturalidade Residéncia
Freguesia Concelho B. I. Profissdao

Autorizo a equipe médica deste Hospital/Centro de Saude a efetuar as investigacbes
necessarias ao diagndstico e executar tratamentos, cirurgias, anestesias, transfusdo de
sangue e derivados ou outras condutas médicas que venham de encontro as necessi-

dades da minha situagdo clinica.

Declaro ter recebido todas as explicagdes necessdrias quanto aos seus beneficios e

estar devidamente informada sobre os riscos e eventuais complicagGes.

Se forem constatadas condigdes que até ao presente momento, ndo eram aparentes,
consinto na realizagdo de intervengdes adicionais que sejam consideradas necessarias

ou apropriadas para diagnosticar, tratar ou curar as mesmas.

Nomeio um responsavel para que este tome as decisGes em conjunto com a equipe

médica, se necessario:

Nome do responsavel Contacto

Em face dos esclarecimentos prestados sobre a conduta e procedimentos a serem
adotados, assim como das suas limitagdes, dou o meu consentimento informado para

a sua realizagao.

Assinatura da paciente

Consentimento informado do responsavel no caso de a paciente ser menor de idade,

ndo saber assinar ou ndo se encontrar na posse plena das suas faculdades mentais:

Nome do responsavel

Endereco

Bl n2 Contacto

Assinatura
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Anexo 11 - Nota de Alta de Ginecologia e Obstetricia

Nome:

Idade

Datade nascimento: __/__/ Residéncia

Concelho G P A

Freguesia

Datadeinternamento___ /. /

Diagndstico no internamento

Conduta no internamento

Exames complementares

Diagndstico na alta hospitalar

Medicagdo prescrita

Recomendagdes

Data / /

Assinatura e carimbo do médico
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Hora

Bolsa/Liq 1

Oxitocina
U/ 500ml

Gotas / Min

M Contracgdes Uterinas / 10min

5

PN W b

M Batimentos Cardiacos Fetais BCF

180

160

140

120

100

Anexo 12

P a rt O g ra m a Na gravidez anterior, sofreu

Nome Idade Cesariana [
Data de ENtrada / / Hora Férceps O
G P A DUM__/___/_ ventosa [J
opp___ /[ DPPC__/__/ Nado Morto []
X Dilatagao Cervical @ Descida Fetal Aborto / IVG []

A i

A yd
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¢ Tens3o Arterial e Pulso

180

160

140

120

100

80

60

Temperatura °C

sl [P
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Anexo 13 - Dados sobre o parto

Lugar Data | Hora Modo Apresentagdo | Sexo | Apgar | Peso Vivo/ Placenta
Morto
SALa do do ESPontaneo | CEFdlica FEM .
. . NV nado vivo
BLOco Parto | Parto | INDugdo PELvica 1 5
X . NM nado morto
CAMinho FORceps OUTra MAS | min | min
w
2 |cAsa VENtosa
L5 NMM nado morto
§ % OUTros IND macerado
- = CESariana de o
- © -
e E URGéncia o| 2
@ = [=%
) €
o E o]
& ol S
CESariana Ol 2
PROgra-
mada
10
20
30

Complica¢des no parto? [0 Quais?

Conduta

Se houve cesariana programada ou de urgéncia, qual a causa?

Se lagueagdo de trompas, porque motivo?

Administracdo de Vitamina A? [0

Assinatura legivel de quem fez o parto
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Anexo 14 - Nota de alta de puérperas

Nome

Data de Nascimento:___ / / Residéncia
DatadoParto___ / / Parto eutdcico 0  Parto pélvico 0 Cesariana O

Se cesariana, qual a causa

Complica¢®es no parto: Sim O Nio O

Se sim, indicar

Patologia obstétrica anterior: Sim 0 N&o O

Se sim, indicar

Conduta no puerpério

Medicagdo prescrita na alta

Recomendagdes

OBS

Data____/_/

Assinatura e carimbo do médico
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Anexo 15 - Ficha de consulta pds-parto

(Recomendada entre 7 a 15 dias apds o parto — agrafar ao caderno AISM)

Nome da puérpera Residéncia

Datadaconsulta__/ /  Queixas

Dados pertinentes sobre a gravidez e sobre o parto (pedir nota de alta e caderno AISM)

Medicagdo em uso

T. axilar T. arterial FR Peso Mucosas

Mamas

Abddémen Edemas [0

Cicatriz de cesariana

Palpagdo abdominal do ttero

Exame ginecoldgico (colocar a puérpera em posi¢ao confortavel, usar luvas esterilizadas,
utilizar espéculo (tamanho pequeno) sé6 em caso de muita necessidade e com cuidado
para ndo incomodar/traumatizar a puérpera. O mesmo para o toque vaginal bimanual.

Episiorrafia, laceragdo da vulva/ vagina/ perineo em cicatrizagdo? [ Sinais de infe¢do? [

Sangramento genital? O Proveniéncia

Léquios com mau cheiro? O

OBS

Conduta

Data para préxima avaliagdo (se necessério) __ /[
Dataparaal2consultadePF___ / [/

Centro de Saude/Hospital onde se realizou a consulta

Assinatura legivel de quem fez a consulta
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