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Apresentacao

A Comisséo Perinatal da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte, em
parceria com a Associacao de Ginecologistas e Obstetras de Minas Gerais (SOGIMIG)
e as maternidades publicas de Belo Horizonte, buscando reduzir a mortalidade mater-
na em Belo Horizonte, humanizar o atendimento e facilitar o acesso da mulher no ciclo
gravidico puerperal aos servicos de saude, além de melhorar o processo de trabalho
nas maternidades, apresenta a proposta de implantacdo do Acolhimento com Classifi-
cacao de Risco (ACCR) nas maternidades do SUS-BH.

Este foi um trabalho construido de forma responséavel e participativa, com a ela-
boracéo conjunta dessa proposta, discussédo e socializagdo por meio de oficinas de
trabalho envolvendo as maternidades, a atencdo basica de saude, os conselhos de
saude, entidades profissionais e 0 movimento social organizado, que pode influenciar de
maneira positiva o cuidado em saude, para os usudrios e profissionais da assisténcia.

Assim, os profissionais da rede de assisténcia terdo a sua disposi¢ao para con-
sulta, material técnico baseado na melhor evidéncia disponivel na literatura mundial,
organizado em forma de protocolo, que € um guia pratico com recomendac¢fes para
avaliacao e condutas imediatas. Prop0e-se apoiar e aprimorar o processo de trabalho
nas maternidades, além de propiciar maior integracdo entre a atencéo basica de sau-
de e a atencao hospitalar, com a definicdo das atribuicdes e responsabilidades e es-
treitando as relagdes para a consolidacéo e qualificacdo da linha de cuidado perinatal
integral na cidade.

Acreditamos assim, que Belo Horizonte avanga mais um passo na direcédo da
qualificacdo e humanizacdo da assisténcia, visando a melhor condi¢cdo de trabalho
e ofertando melhor cuidado em saude, promovendo a vida das mulheres e bebés da
cidade.

Marcelo Gouvéa Teixeira
Secretario Municipal de Saude
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1. ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO

1.1. INTRODUCAO

Acolhimento é, antes de tudo, uma diretriz politica e operacional do SUS. E
postura ética, uma atitude em relagéo a garantia de acesso aos servi¢os de saude, a
qualidade e integralidade da atencao. Traduz-se em recepc¢do do uUsuario nos servigos
de saude, desde a sua chegada, responsabilizando-se integralmente por ele, ouvin-
do sua queixa, permitindo que ele expresse suas preocupac¢des. Implica prestar um
atendimento com resolutividade e responsabilizag&o, orientando, quando for o caso, o
paciente e a familia, garantindo a articulagdo com os outros servigcos de saude para a
continuidade da assisténcia quando necessario. (MS/PNH, 2006).

O Acolhimento com Classificacao de Risco (ACCR) é um dispositivo técnico-as-
sistencial que permite, além da garantia de acesso, concretizar o principio da equida-
de, pois possibilita a identificacdo das prioridades para atendimento, ou seja, atender
segundo a necessidade de saude/ gravidade/ risco ou vulnerabilidade de cada usu-
ario. Avaliar riscos e vulnerabilidade implica estar atento tanto ao grau de sofrimento
fisico quanto psiquico, pois muitas vezes o usuario que chega andando, sem sinais
visiveis de problemas fisicos, mas muito angustiado, pode estar mais necessitado de
atendimento e com maior grau de risco e vulnerabilidade.

O ACCR permite refletir e mudar os modos de operar a assisténcia, pois ques-
tiona a clinica no trabalho em saude, os modelos de atencdo e gestdo e 0 acesso aos
servigos. No entanto, ndo se pode enfocar apenas a avaliagao de risco, pois perde-se
poténcia de acdo de saude. Tampouco pode ser considerado prerrogativa exclusiva
dos profissionais de saude: o usuério e sua rede social devem também ser considera-
dos neste processo.

A portaria 2.048 de 5 de novembro de 2002 do Ministério da Saude coloca que
0 ACCR “... deve ser realizado por profissional de salde de nivel superior, mediante
treinamento especifico e utilizacdo de protocolos pré-estabelecidos e tem por objetivo
avaliar o grau de urgéncia das gueixas dos pacientes colocando-os em ordem de prio-
ridade para o atendimento”. A classificacdo de risco deve ser um processo dinamico
de identificagdo dos usuérios que necessitam de tratamento imediato, de acordo com
o potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento.

Neste entendimento, o ACCR configura-se como uma das intervengdes poten-
cialmente decisivas na reorganizacao e realizacdo da promocao da saude em rede.
Tem se mostrado um dispositivo potente como reorganizador dos processos de tra-
balho, resultando em maior satisfagdo de usuarios e trabalhadores, aumento da efi-
cacia clinica e também como disparador de outras mudangas como a constituicao
de equipes de referéncia, a gestdo compartilhada da clinica, a constituicdo de redes
entre os varios servigos de saude, a valorizagéo do trabalho em saude, a incluséo dos
cuidadores nos Projetos Terapéuticos Singulares, a participacéo de trabalhadores e
usuarios na gestao.

A estratégia de implantacdo da sistemética do ACCR possibilita abrir proces-
sos de reflexdo e aprendizado institucional de modo a re-significar as praticas assis-
tenciais e construir novos sentidos e valores, avancando em a¢des humanizadas e
compartilhadas, pois a producdo de saude é, necessariamente, um trabalho coletivo
e cooperativo, entre sujeitos. Possibilita a ampliacdo da resolutividade ao incorporar
critérios de avaliagdo de riscos, que levam em conta toda a complexidade dos fen6-
menos saude/doenca, o grau de sofrimento dos usuarios e seus familiares, a priori-
zacgdo da atengdo no tempo, diminuindo o nimero de mortes evitaveis, sequelas e
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internacdes. E uma tecnologia capaz de acolher a mulher no ciclo gravidico puerperal
e garantir um melhor acesso aos servicos de urgéncia/emergéncia nos hospitais e um
desafio para a construcéo de projeto de redes aliadas de defesa da vida.

1.2. OBJETIVOS

* Humanizar o atendimento mediante escuta qualificada da mulher no ciclo
gravidico puerperal que busca os servicos de urgéncia/emergéncia dos hos-
pitais.

» Organizar o processo de trabalho e ambiéncia hospitalar.

* Melhorar a informacao para as usuarias e seus familiares sobre sua situagcéao
de saude e sua expectativa de atendimento e tempo de espera.

* Classificar, mediante protocolo, as queixas das usuarias que demandam 0s
servicos de urgéncia/emergéncia dos hospitais, visando identificar as que
necessitam de atendimento meédico mediato ou imediato.

* Fomentar a rede de atencéo de saude, articulando a atencéo basica e mater-
nidades com vistas a atencao integral.

1.3. BENEFICIOS

Para as pacientes

» Atendimento agilizado para os casos de maior risco com diminuicdo do tempo de
espera para 0s casos agudos e 0s que demandam urgéncia, principalmente.

* Informacéo sobre o tempo de espera aos usuarios e familiares.

» Melhoria da qualidade do atendimento.

Para os profissionais

Racionalizacéo do processo de trabalho.

Melhoria da eficacia e efetividade do servico.

Otimizag&o e valorizacdo do trabalho e trabalhador da saudde, incluido na
construcdo das propostas.

Melhor integracdo da equipe e envolvimento de todos os profissionais de
saude.

» Aumento do grau de satisfacdo dos profissionais de saude, diminuicdo da an-
siedade.

1.4. QUEM FAZ

O ACCR deve ser feito por uma equipe multiprofissional composta por: enfer-
meiro, técnico de enfermagem, servico social, equipe médica, profissionais da porta-
ria/recepcao e estagiarios.

Séo consideradas habilidades importantes a capacidade de comunicacéo, boa
interacdo com os demais profissionais da equipe, usuarios e familiares, paciéncia, ha-
bilidade organizacional, agilidade, julgamento critico, discri¢cao, ética e solidariedade.



1.5. AQUEM SE DESTINA

Mulheres no ciclo gravidico puerperal que procuram as maternidades do siste-
ma de saude da rede SUS no municipio de Belo Horizonte, no momento definido pela
mesma como de necessidade aguda ou de urgéncia.

1.6. RECOMENDACOES PARA IMPLANTACAO DO

ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE
RISCO NAS MATERNIDADES

Realizac&o do acolhimento imediato da mulher.

Priorizacdo do atendimento de acordo com critérios clinicos e ndo por ordem
de chegada, considerando-se os fatores cientificos e humanos.

Oferta de ambiente em que a paciente e seu acompanhante se sintam con-
fortaveis e acolhidos enquanto esperam por atendimento.

Adequacédo da estrutura fisica e logistica das seguintes areas de atendimento
basico (sala para o ACCR equipada com Sonar, aparelho de PA, termémetro
de ouvido, relégio de parede, mesa, cadeira, escala da dor).

Participagéo ativa de todos os profissionais envolvidos com a assisténcia.
Sensibilizacdo e qualificacdo de todos os profissionais da instituicdo, da re-
cepcédo a direcdo, enfermagem, médicos, servigo social, orientadores de fluxo,
estagiarios, porteiros, seguranca, etc.

Envolvimento do Conselho Local de Saude.

Informacgédo para a usuéria e familiares e esclarecimento sobre todos os pro-
cedimentos (classificacao de risco, medicacdes, observacao clinica, exames,
encaminhamento etc).

Identificac@o dos profissionais (verbalmente e por crachd) pelas pacientes.
Identificagéo das pacientes pelo nome.

Oferta das préticas baseadas no modelo de humanizac&o do parto e nascimento.
Oferta de assisténcia por equipe multidisciplinar (medicina, enfermagem e, se
necessario, psicologia, servi¢o social).

Garantia de privacidade durante todo o atendimento.

Utilizacdo do instrumento de ACCR por enfermeiro, favorecendo o atendi-
mento individualizado e agil (ANEXO 3).

Estabelecimento de fluxos e protocolos de atendimento.

Promocao da linha de cuidado integral com vinculagcdo da assisténcia a rede
publica.

Atuacédo segundo normas de referéncia e contra-referéncia.

Promocao de reunifes periddicas com o Distrito e Unidades Basicas de Saude.
Solicitagdo de vaga para transferéncia pela Central de Internacdo quando
necessario, com transporte responsavel.

Garantia de atendimento prioritario para vitimas de violéncia.

Avaliagcéo continua do processo de atendimento para verificar se os objetivos
estdo sendo alcancados e para promover reajustes necessarios.
Acompanhamento gerencial feito através de indicadores (por exemplo, na-
mero de atendimentos diérios, perfil da clientela e horarios de pico).
Monitoramento continuo a partir de realizadas reunies com os profissionais bus-
cando a construcao de indicadores de satisfacao dos profissionais envolvidos.
Avaliacdo da satisfacdo da usuéria das maternidades.
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1.7. COMO SE APLICA

E um processo dinamico de identificacdo das mulheres que necessitam de in-
tervencdo médica e de cuidados de enfermagem, de acordo com o potencial de risco,
agravos a saude ou grau de sofrimento.

Esse processo se da mediante escuta qualificada e tomada de deciséo base-
ada em protocolo, aliadas a capacidade de julgamento critico e experiéncia do enfer-
meiro.

Ao chegar a maternidade demandando necessidade aguda ou de urgéncia, a
usuaria é acolhida pelos funcionarios da portarialrecepcdo ou estagiarios e encami-
nhado para confecgéo da ficha de atendimento (ANEXO 3).

Apés a sua identificacdo, a usuaria € encaminhada ao espaco destinado ao
Acolhimento com Classificacdo de Risco onde sera aferido os dados vitais pela equi-
pe de enfermagem e serd acolhida pelo enfermeiro (devidamente treinado para esta
pratica), apoiado pelo médico que, utilizando informac¢des da escuta qualificada e da
tomada de dados vitais, se baseia no protocolo e classifica a usuaria em:

* 1° Grupo - Prioridade Maxima (Vermelha) - Emergéncia
Atender mediatamente encaminhar diretamente para atendimento médico, no
Pré-parto ou Bloco Obstétrico.

* 2° Grupo - Prioridade | - Muito Urgente
Atender em até 10 minutos e encaminhar para consulta médica priorizada.

* 3° Grupo - Prioridade Il - Urgente
Atender em até 30 minutos e encaminhar para consulta médica priorizada.
Reavaliar periodicamente.

* 4° Grupo - Prioridade Ill (Verde) - Pouco urgente
Atender em até 120 minutos e encaminhar para consulta médica sem priori-
zacao. Informar expectativa do tempo de atendimento e reavaliar periodica-
mente. Pacientes classificados como VERDE podem também receber enca-
minhamento a unidade béasica de referéncia pelo servigo social, via contato
telefénico, com garantia de consulta médica e/ou cuidados de enfermagem,
situagcao que deve ser pactuada previamente.

* 5° Grupo - Prioridade IV (Azul) - N&o urgente
Atender em até 4 horas e informar a possibilidade de encaminhamento para
a Atencao Bésica (UBS). Pacientes classificados como AZUL poderéo ser en-
caminhados, através de documento escrito, para o acolhimento na Unidade
Basica de Saude de referéncia (ANEXO 2) ou terdo seus casos resolvidos
pela Equipe de Saude.

Todos os pacientes classificados como VERDE e AZUL, se desejarem,
serdo atendidos pela equipe médica.

Observacao importante: Nenhum paciente podera ser dispensado sem ser
atendido, ou seja, sem ser acolhido, classificado e encaminhado de forma res-
ponsavel a uma Unidade Basica de Saude de referéncia.




1.8. INDICADORES

Propde-se que sejam avaliados, entre outros, os seguintes indicadores:

1.

Projeto de ACCR implementado, contemplando etapas de discussdo com as
equipes, capacitacéo inicial, definicdo e implementacé&o de rotinas e fluxos.

. Projeto de integracdo com a Atencao Primaria a Saude implantado, com de-

finicdo de rotinas, fluxos e responsaveis pelo acompanhamento.

. Procedimento e normas documentadas conhecidas por todos os trabalhado-

res sobre encaminhamentos de usuarios para outros servicos, em caso de
impossibilidade de internagdo no servico.

. Percentual de usuérios segundo classificacdo de gravidade: VERMELHO, LA-

RANJA, AMARELO, VERDE e AZUL.

. Tempo de espera entre a chegada do paciente até a classificacdo, tempo de

espera entre a classificacdo e o atendimento médico e de permanéncia de
acordo com a classificagao.

. Proporgéo de mulheres e neonatos com agendamento e atendimento asse-

gurado pelas maternidades na atengéo basica — puerpério, saude da crianca
— 5° dia Saude Integral.
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1.9. FLUXOGRAMA DO ACCR NA OBSTETRICIA

Chegada da gestante
Sala do Acolhimento com
Classificacao de Risco

12 Grupo - Prioridade Maxima

Emergéncia

Atendimento imediato

Encaminhar diretamente para o

médico, no Pré-parto ou Bloco
Obstétrico.

—
22 Grupo - Prioridade | 32 Grupo - Prioridade Il 42 Grupo - Prioridade Il 52 Grupo - Prioridade IV
Muito Urgente Urgente Pouco Urgente N3o Urgente
Atendimento em até Atendimento em até Atendimento em até Atendimento em até
10 minutos 30 minutos 120 minutos 4 horas

Encaminhar para consulta
médica priorizada.
Reavaliar periodicamente.

_—
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1.10. ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE
RISCO - QUADRO SINTESE

e Convulsdo em atividade.
e Hipotensdo (PAS < 80 mmHg).
e Taquicardia (= 120 bpm).
e Bradicardia (< 45 bpm).
e Pele fria, palidez acentuada / perfuséo limitrofe, sudorese, pulso fino e sincope
postural.
e Insuficiéncia respiratoria
Incapacidade de falar / Fala entrecortada.
Cianose.
FR<10irpm.
FR>32irpm.
Respiragdo agonica / Dispnéia extrema / Fadiga muscular.
Uso de musculatura acessoria.
e Alteragdo do estado de consciéncia
N3o-responsiva / Déficit cognitivo / Confusdo mental.
Letargia / Agitacdo / Paralisia.
Alteragdo grave de comportamento com risco imediato de violéncia ou agressdo
contra si ou contra outrem.
¢ Trabalho de parto em periodo expulsivo.
e Gestante com hemorragia genital e / ou dor aguda (= 8 / 10).
* Prolapso de corddo.
e Exteriorizagdo de partes fetais pelos genitais.
e Pds parto imediato (mde e crianga): parto no trajeto ou domiciliar.
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/ bloco obstétrico / sala de emergéncia

e Gravidez > 20 semanas
Trabalho de parto (contragdes a cada 2 minutos).
Queixa de auséncia de movimentos fetais nas ultimas 24h.
e Gestante ou puérpera com
Hipertensdao com PA > 160 x 100 mmHg.
Hipertensdo com PA > 140 x 100 mmHg e queixa de : cefaléia, epigastralgia e/ou
alteragdes visuais.
* Febre
Tax 2 40 °C ; toxemia; alteracdo mental importante.
¢ Doenca psiquiatrica com rigidez de membros.
* Relato de convulsdo em pds comicial.
e Dor abdominal aguda, de forte intensidade (8-10/10) na suspeita de gravidez
associada a nausea e/ou vomito e/ou sudorese e/ou sangramento genital.

Prioridade | - Muito Urgente
(Atender em até 10 minutos
e encaminhar para consulta

médica priorizada)
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¢ Hipertensdo em gestante ou puérpera.
PA >140 x 90 mmHg e <160 x 110 mmHg.
¢ Gestante com sangramento genital e / ou dor.
Dor(>24/10e<8/10).
Sem repercussdes hemodinamicas.
e Emese ou hiperemese.
Sinais de desidratacdo como: letargia, mucosas secas, turgor pastoso.
¢ Paciente com ou sem confirmacdo de gravidez e puérpera.
Febre (TAX > 38,5 °C e <40 °C).
¢ Queixa ligada a amamentagdo.
Hiperemia, dor e febre.
Sinais de abscesso.
e Situagdes especiais.
Referenciadas de outras unidades de atendimento, ja avaliadas por outro
médico e com diagndstico de urgéncia.
Vitima de violéncia.
¢ Paciente ndo gravida com corrimento genital associado a dor e febre.

dade Il - Urgente
Atender em até 30 minutos

médica priorizada
Reavaliar periodicamente
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Pr
Encaminhar para consulta

¢ Gestantes com febre:
TAX < 38,5 °C.
e Emese ou hiperemese (sem sinais de desidratacio).
¢ Dor abdominal aguda:
De moderada a leve intensidade (< 4 / 10).
Sem contrag0es - avaliar dinamica uterina.
¢ Queixas urindrias: alguria, disuria, febre.
e Sintomas gripais (sem dispnéia).
¢ Avaliacdo de ferida operatéria (com suspeita de infec¢do superficial).
¢ Sinais de Bartholinite.
¢ Gestante do pré-natal de alto risco.
Sem queixas que demandem atendimento de urgéncia.
¢ Queixas ligadas a amamentagdo:
Ingurgitamento mamario.
Qualquer dificuldade ligada a amamentacao.
* Gestantes com queixa de perdas de liquido.
¢ Risco Social: encaminhar ao Servico Social - exceto vitimas de violéncia
Gestante de risco habitual com queixas ndo sanadas no Centro de Saude
Encaminhamentos do Centro de Saude, ndo enquadradas nas situagGes
de urgéncia.
Gestantes escoltadas.

Prioridade Il - Pouco urgente
Atender em até 120 minutos
Encaminhar para consulta médica sem priorizacao
Informar expectativa do tempo de atendimento
Reavaliar periodicamente

¢ Consultas de baixa complexidade:
Consulta pré-natal de risco habitual sem procura prévia a Unidade basica de
Saude.
Questdes sociais sem acometimento clinico.
Curativos.
Trocas ou requisicdo de receitas.
Dor pélvica cronica ou recorrente.
Atraso menstrual sem dor abdominal e/ou sangramento genital (para diag-
néstico de gravidez).
Irregularidades menstruais, hipermenorréia / menorragia sem alteracdo de
dados vitais, ou seja, sangramento genital que ndo configure urgéncia.
Problemas com contracepcdo oral/injetavel.
Retirada de DIU ainda que com fio ndo visivel.
Avaliagédo cirurgica.
Retirada de pontos.
Avaliagdes de exames solicitados em carater eletivo.
Exame preventivo.
Solicitacdo de atestado médico/licenga-maternidade.

Prioridade IV- Nao urgente
Atender em até 4 horas e informar
a possibilidade de encaminhamento
para a Atencdo Basica (UBS)




1.11. INSTRUMENTO PARA O ACOLHIMENTO
COM CLASSIFICACAO DE RISCO

1° Grupo
Prioridade Maxima (Vermelha) - Emergéncia

1. Mulheres com ou sem confirmacao de gravidez:
e Convulsdao em atividade.
¢ Hipotensdo (PAS < 80 mmHg).
¢ Taquicardia (= 120 bpm).
e Bradicardia (< 45 bpm).
e Pele Fria, palidez acentuada / Perfusdo limitrofe, sudorese, pulso fino e sincope postural.

1.1. Insuficiéncia Respiratoria.

e Incapacidade de falar / Fala entrecortada.

e Cianose.

e FR<10irpm.

e FR2>32irpm.

* Respiracdo Agonica / Dispnéia Extrema / Fadiga muscular.
e Uso de Musculatura Acessoria.

2. Gestante com:

2.1. Altera¢do do estado mental:

* N3o-responsiva / Déficit Cognitivo / Confusdo mental.

e Letargia / Agitacdo / Paralisia.

¢ Intoxicacdo exdgena.

e Hipoglicemia (fazer glicemia capilar) com sudorese e/ou alteragdo do nivel de consciéncia
e/ou visdo turva e/ou pulso anormal e/ou dispnéia.

¢ Alteracao grave de comportamento com risco imediato de violéncia ou agressao contra
si ou contra outrem.

2.2. Trabalho de parto.
¢ Periodo expulsivo.

2.3. Hemorragia genital e / ou dor aguda.
e (28/10).

2.4. Prolapso de cordao.
2.5. Exteriorizagdo de partes fetais pelos genitais.

2.6. Pos parto imediato (mae e crianca) — Parto no trajeto ou domiciliar.
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2° Grupo
Prioridade | (Laranja) - Muito Urgente

1. Gravidez > 20 semanas.
e Trabalho de parto (contragdes a cada 2 minutos).
e Auséncia de Movimentos Fetais.

2. Gestante ou puérpera.
2.1. Hipertensdao com PA = 160 x 100 mmHg.

2.2. Hipertensdao com PA = 140 x 100 mmHg com:
e Cefaléia.

e Epigastralgia.

e Alteragdes visuais.

2.3. Febre.
e TAX =40 °C.

e Toxemia.
e Alteracao mental.

2.4. Doenga psiquiatrica com rigidez de membros.
2.5. Relato de convulsdao em pds comicial.

3. N3o gestante com dor abdominal aguda, de forte intensidade (8-10/10) associada a nausea
e/ou vomito e/ou sudorese e/ou sangramento genital com suspeita de gravidez.




3°2 Grupo
Prioridade Il (Amarelo) - Urgente

1. Hipertensdo em gestante ou puérpera.
e PA>140x 90 mmHg e < 160 x 100 mmHg.

2. Gestante com:

2.1. Sangramento genital e / ou dor.
eDor(=4/10)e(<8/10).
e Sem repercussdes hemodinamicas.

2.2. Emese ou hiperémese.

e Sinais de desidratacdao como:
e Letargia.
e Mucosas Secas.
e Turgor Pastoso.

3. Paciente com ou sem confirmacdo de gravidez e puérpera.
® Febre (TAX > 38,5 °Ce <40 °C).

4. Queixa ligada a amamentacado.
* Hiperemia, dor e febre.
* Sinais de abscesso.

5. Situacdes Especiais.
e Referenciadas de outras unidades de atendimento, j4 avaliadas por outro médico e com
diagndstico de urgéncia.
e Vitima de violéncia.

6. Paciente ndo gravida com corrimento genital associado a dor e febre.
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4° Grupo
Prioridade Il (Verde) - Pouco Urgente

1. Gestantes com febre.
* TAX < 38,5 °C.

2. Emese ou hiperémese.
e Sem sinais de desidratacao.

3. Dor abdominal aguda.
e De moderada a leve intensidade (< 4 / 10).
e Sem contracdes — avaliar dindmica uterina.

4. Queixas urinarias.
e Alguria.
e Disuria.
e Febre.

5. Sintomas Gripais.
e Sem dispnéia.

6. Avaliacdo de Ferida Operatoéria.
e Com suspeita de infeccao superficial.

7. Sinais de Bartholinite.

8. Gestante do Pré-natal de Alto Risco.
e Sem queixas que demandem atendimento de urgéncia.

9. Queixas ligadas a Amamentacao.
e Ingurgitamento mamario.
e Qualquer dificuldade ligada a amamentacao.

10. Gestantes com queixa de perdas de liquido.

11. Risco Social.
e Encaminhar ao Servigo Social (exceto casos de vitima de violéncia).
e Gestante de Risco Habitual.
* Queixas nao sanadas no Centro de Saude.
e Encaminhamentos do Centro de Saude, ndo enquadradas nas situacdes de urgéncia.
» Gestantes escoltadas.




52 Grupo
Prioridade IV (Azul) - N&o Urgente

1. Consultas de baixa complexidade.

e Consulta pré-natal sem procura prévia a Unidade Bdsica de Saude.

* Questdes sociais sem acometimento clinico.

e Curativos.

e Trocas ou requisicdo de receitas.

e Dor pélvica cronica ou recorrente.

¢ Atraso menstrual sem dor abdominal e/ou sangramento genital (para diagndstico de
gravidez).

e Irregularidades menstruais, hipermenorréia/menorragia sem alteracdo de dados vitais,
ou seja, sangramento genital que ndo configure urgéncia.

¢ Problemas com contracepgdo oral/injetavel.

¢ Retirada de DIU ainda que com fio ndo visivel.

¢ Avaliagado cirurgica.

e Retirada de pontos.

¢ Avaliagdes de exames solicitados em carater eletivo.

e Exame preventivo.

e Solicitacdo de atestado médico.
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1.12. ANEXO 1

ESCALA DE DOR (referéncia)

» O paciente deve ser informado sobre a necessidade de classificar sua dor em
notas que variam de 0 a 10, de acordo com a intensidade de sensagao.

* Nota zero corresponderia a auséncia de dor, enquanto nota 10 a maior inten-
sidade imaginavel.

Figura 1. Escala visual anal6gica empregada para mensuracédo da dor.

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)
’

0 0
Sem Maximo
Dar de Dor

Dorleve=1a3/10

Dor moderada=4a7/10

Dor intensa=8a10/10



1.13. ANEXO 2

FICHA DE ENCAMINHAMENTO PARA UNIDADE BASICA DE SAUDE

NOME:

No dia e horario informados abaixo, o paciente supracitado foi recepcionado, acolhido

e classificado no (nome do Hospital).

No momento do atendimento, ndo foi observada nenhuma queixa clinica ou alteragao
de dados vitais que demande atendimento de urgéncia, motivo pelo qual encaminhamos para
atendimento na Unidade Basica de sua referéncia para ser acolhida e agendado um
atendimento. Salientamos que os dados classificatérios sao relativos ao dia e horario

informados, devendo o paciente dirigir-se ao local de referenciamento o quanto antes.

Encaminhado ao Centro de Satde:

Assinatura / carimbo:

DATA DO ATENDIMENTO:

HORA DO ATENDIMENTO:
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1.14. ANEXO 3

FICHA DE ACOLHIMENTO PARA CLASSIFICACAO DE RISCO
EM OBSTETRICIA

NOME: IDADE:
REGISTRO: DATA: / /

HORARIODE CHEGADA: ___: H

HORARIO DO ACOLHIMENTO: ___ :  H

HORARIO DO ACOLHIMENTO MEDICO: ___ : H

BREVE HISTORIA OBSTETRICA: G__P__A__ (PN= | PC= )

DUM: / / IG: sem dias DPP: / /

OUTROS:

SITUAGAO/QUEIXA:

USO DE MEDICAMENTOS:

DADOS VITAIS: PA=___x___mmHg FC=__bpm FR=__ipm TAX=_°C
BCF (bpm): MF (+/-):______ SANGRAMENTO VAGINAL (Sim/N&o):
CONTRAGOES UTERINAS (Sim/N3o): _____ PERDA DE LiQUIDO (Sim/N3o): ______
DOR: 110

CLASSIFICAGAO:
( )VERMELHO ( )LARANJA  ( )AMARELO ( )VERDE ( )AzZUL

ENFERMEIRO RESPONSAVEL:




2. PROTOCOLO PARA ATENDIMENTO DAS
PRINCIPAIS URGENCIAS OBSTETRICAS

2.1. SINDROMES HIPERTENSIVAS NA GRAVIDEZ
2.1.1. HIPERTENSAO ARTERIAL CRONICA

2.1.1.1. CONCEITO

a. Hipertensao: identificacdo de niveis pressoricos = 140 x 90 mmHg, em pelo
menos duas tomadas com intervalo de seis horas ou mais.

b. Hipertensao arterial cronica (HAC): presenca de hipertenséo persistente,
de qualquer etiologia, fora da gestacao ou antes da 20 semana de gestacgéo,
na auséncia de doenca trofoblastica gestacional. O diagndstico de HAC po-
deré ser feito de forma retrospectiva quando a hipertenséo persiste além de
seis semanas apos o parto.

2.1.1.2. FORMAS CLINICAS

[ Jieve |Woderada fGrave |waligna ]

5 140-50mmHg  150-160 mmHg = 160 mmHg > 160 mmHg
_ 90-99 mmHg  100-109 mmHg =110 mmHg >110 mmHg

m <105 mmHg  105-129 mmHg 2130 mmHg 2130 mmHg

W VLRI E -l Normal Aumentada Muito aumentada Muito aumentada
*ECG Normal HVE HVE e isquemia HVE e isquemia

AlteragGes espasti-

Normal ou AlteragOes espds- cas e esclerdticas Hemorragia e
*Fundoscopia alteragdes ticas e esclerdti- T oca-' exsudatos,
minimas cas .. apiledema
sionais, exsudatos pap
*Clareamento . . .
o >125 ml/min  90-120 ml/min <90 ml/min decrescente
de Creatinina
*Creatinina
<0,8 mg/dl 0,9-1,4 mg/dI >1,5 mg/dl crescente

sérica
Cefaléia, palpitacdes,

Cefaléia, dor precordial, sinais

palpitacdo, oligiria de encefalopatia e/ou
ICC, hematuria

I GIMEYANEI Ausentes Ausentes

* As alteragdes descritas nem sempre estao presentes em sua totalidade

2.1.1.3. CARACTERISTICAS DE ALTO RISCO

Hipertensdo grave: PS > 160 mmHg e/ou PD = 110 mmHg OU Hipertensao
leve associada a: idade materna acima de 40 anos, duragéo da hipertenséo > 4 anos,
pré-eclampsia prévia, doenca renal de qualquer etiologia, cardiomiopatia, coarctacéo
da aorta, retinopatia, Diabetes (classe B a F), perda fetal prévia, doenca do colageno
associada a comprometimento vascular, Sindrome de anticorpos fosfolipides.

27



PROTOCOLO DO ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO EM OBSTETRICIA E PRINCIPAIS URGENCIAS OBSTETRICAS

28

2.1.2. PRE-ECLAMPSIA / ECLAMPSIA
2.1.2.1. CONCEITO

Sindrome especifica da gestacdo, que ocorre em geral apés a 202 semana de
gravidez, caracterizada pela presenca de hipertensao (mesmos critérios definidos no
item HAC) e proteinaria (excrecao urinéria de proteinas > 0,3 gramas em volume de
24 horas ou analise em amostra Unica mostrando pelo menos 1 +, na auséncia de
infecco urinaria).

2.1.2.2. FORMAS CLINICAS

5 140-150 mmHg  150-160 mmHg > 160 mmHg em geral > 160 mmHg
_ até 90 mmHg  90-100 mmHg > 100 mmHg em geral > 100 mmHg

A <106 mmHg  106-126 mmHg > 126 mmHg
S até 0,3 g/24h 0,3a2,0g/24h >2,0g/24h
Negativa (fita) + ou ++ (fita) ++ ou +++ (fita) =m0 el > 2 g2

Volume urinario J\[eJ{nEl Normal < 600 ml/24h Geralmente oliguria
Cefaléia,
Ausentes Ausentes epigastralgia, Convulsdes, coma
escotomas

Hemodlise, plaqueto-
Outros achados penia, elevacao de CIVD, IRA, AVE,
enzimas hepaticas pneumonia aspiragao

OBS.: Este protocolo adota, para fins didaticos, a classificagao utilizada pelo Dr. Méario Dias Corréa

2.1.2.3. CONDUTA EM REGIME HOSPITALAR

Terapia Anti-hipertensiva
O anti-hipertensivo venoso de escolha é a Hidralazina. Cada ampola de 1
ml contém 20 mg de Hidralazina: diluir 1 ml de Hidralazina (20 mg) em 19
ml de agua destilada. Cada 1 ml da solu¢cdo contém 1 mg de hidralazina).
Administrar 5 ml (5 mg) a cada 20min, até controle pressorico, sob superviséo
médica com avaliagdo de BCF e PA ap6s administragdo. Dose méaxima: 20 mg.

Corticoterapia
Considerar uso de corticoide antenatal para maturacdo pulmonar entre 26
e 34 semanas, quando houver indicagéo de interrupgéo da gravidez (CIUR
grave, oligodramnio acentuado, agravamento clinico materno, vitalidade fetal
comprometida (PBF < 4, diastole zero ou reversa de doppler de artéria umbi-
lical, centralizac&o de fluxo a dopplervelocimetria).

Profilaxia de Eclampsia
Esquema padréo de sulfato de magnésio — diluir 40ml de sulfato de magnésio
50% em 460 ml de soro fisioldgico 0,9% e manter em bomba de infusdo continua
(BIC) a 50 ml/h e considerar como esquema em bolus alternativo (8 ml de de
sulfato de magnésio a 50% em 12 ml de 4gua destilada, EV, lentamente (10min)
- Manutengéo: repetir a dose de ataque a cada 4 a 6 horas se reflexo patelar
presente, diurese superior a 30 ml/h, frequéncia respiratoria = 16 irpm).
Antidoto: Gluconato de calcio 10 ml de solugéo a 10% EV.



[PAS =a 160 mmHg]

4 TRATAMENTO DA CRISE )
e Hidralazina: 5 mg , EV, lenta
(10 minutos), repetida a cada
20 minutos, até PAD ser man-
tida entre 90-100 mmHg. Mo-
nitorizar a PA e o BCF a cada 5
minutos.

e Nifedipina: 10 mg VO OU 20mg
VO liberagdo rdpida (ndo usar su-
blingual). Repetir a dose a cada
30 minutos, até a PAD ser manti-
da entre 90-100 mmHg. Monito-
rizar a PA e o BCF a cada 5 minu-
tos. Dose maxima: 20 mg. J

\a

HAC GRAVE
ou
PRE-ECLAMPSIA GRAVE

[PAD =all10 mmHg]

INTERNACAO

Se manutencado de

’ descontrole da pressdo ]

4 PROPEDEUTICA -
e Se HAC, dieta hipossddica (2-4 g de
sal/dia)

e Curva pressorica rigorosa.
e Exame cardiolégico (ECG, ECOCAR-

[Se controle pressérico]

GRATAMENTO DE MANUTENCZ\O\
e Metildopa: 250 mg, VO, 8/8
horas, aumentando até a dose
maxima de 2 g/dia.
¢ Nifedipina (comprimido): 20-
40 mg, VO, até de 6/6 horas
(dose maxima 120 mg/dia).

e Associacao metildopa + nife-
dipina: se a resposta for insufi-

Qiente com a monoterapia. >

DIOGRAMA SE POSSIVEL).

e Proteinuria de 24 horas apods pro-
teindria de fita na admissao - repetir
pelo menos uma vez por semana até
a resolucdo da gravidez.

e Fundoscopia.

e Clearance de creatinina - repetir
semanal até resolucdo da gravidez.
e CTG didria. Nos casos de CTG nao
reativa, realizar imediatamente PBF.
e Ultrassonografia seriada quinzenal
a partir de 24 semanas.

e Doppler materno (artérias uteri-
nas) e fetal (artéria umbilical e cere-
bral média) a partir de 26 semanas e
repetido com intervalos individuali-

Qados, a critério clinico. v,

SINTOMAS - CEFALEIA,
ESCOTOMAS OU EPIGASTRALGIA

(" INTERRUPCAO DA GESTACAO )
Gestacao entre 26 a 34 sema-
nas: considerar interrupgao por
via alta. Avaliar corticoterapia
antenatal nas gestacOes até 34
semanas.

Gestacdo com menos de 26 se-

manas: individualizar.

Gestacao > 34 semanas — via
Qbstétrica. y

@olicitar propedéutica p/ HELLB
sindrome — TGO, hemograma
com plaquetas, LDH, creatinina.
Avaliar profilaxia de eclampsia
na manutencdo de sintomas
e/ou nos casos de descontrole
pressérico — sulfato de mag-

Qésio. r,
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2.1.3. ECLAMPSIA

* Internagdo com observagéo constante

* Controle de convulsdes: Sulfato de Magnésio (idem forma grave) OU hidantal
como esquema alternativo, principalmente em casos de crises convulsivas
recorrentes.

 Cuidados Gerais - ABC

» Suspender dieta oral

» Contencdao e protecéo da paciente durante as convulsdes

* Manter vias aéreas permeaveis: canula de Gedel, aspirar com freqiiéncia a
orofaringe

» Sondagem vesical em sistema fechado (avalizar diurese e balanco hidrico)

» Manter veia de bom calibre para perfuséo de liquidos e medicamentos

» Monitorizacdo cardiaca e oximetria de pulso maternos

* Oxigénio umido a 6 litros/minuto

* Antibiotico profilatico (quando indicado)

» Monitorizacao fetal continua (CTG)

* Solicitar propedéutica p/ HELLP sindrome (20% associacao)

* Interrupcéo da gravidez apés estabilizacdo materno-fetal

 Avaliar transferéncia da paciente para centro de terapia intensiva

2.1.4. HELLP SINDROME

» Solicitar TGO, hemograma com plaquetas, LDH e lembrar de solicitar creati-
nina para avaliacéo de funcéo renal.
* Avaliar transfusdo de plaquetas (objetivo de alcangar nimero de plaquetas >
100.000).
Indicacdes:
abaixo de 30.000 plaquetas - Absoluta
abaixo de 50.000 plaquetas - Em caso de procedimento cirurgico / parto
distarbio de coagulacdo / hemorragia
* Avaliar transferéncia da paciente para centro de terapia intensiva.

2.1.4.1. CONDUTA EM REGIME AMBULATORIAL

Hipertenséao Arterial Cronica

A) Forma leve

* Repouso domiciliar: periodos de pelo menos 1 hora pela manha e a tarde,
decubito lateral esquerdo.

 Controle pré-natal a cada trés semanas até 28 semanas, a cada duas sema-
nas entre 28 e 34 semanas e semanal apds 34 semanas (ou individualizar).

* Dieta contendo pelo menos 90 g de proteina/dia e 4-6 g de sal/dia (1 tampinha
de caneta = 1 g de sal).

* Medida semanal da PA em nivel ambulatorial ou domiciliar (ap6s 20min de
repouso).

» Contagem dos movimentos fetais nos periodos de repouso (mobilograma).

* Solicitar ECG, creatinina, acido Urico, proteinuria de 24 horas, clearance de
creatinina e fundoscopia na 12 consulta.

* CTG semanal a partir da 34® semana de gestacao.



« Ultra-sonografia seriada:
« 1° trimestre; determinacgao da IG pelo CCN.
* 2° trimestre (20-22 semanas): morfoldgico.
» 28-30 semanas: crescimento e vitalidade.
* 34-35 semanas: crescimento e vitalidade.
» Doppler de artérias uterinas com 26 semanas.
» Doppler arterial fetal a partir de 32-34 semanas.
» Aguardar trabalho de parto espontaneo ou programar interrup¢cao em caso de
descontrole pressorico ou associacdo com pré-eclampsia.

B) Forma moderada

* Repouso domiciliar frequente: no minimo 2 horas, por pelo menos dois peri-
odos durante o dia.

 Controle pré-natal a cada trés semanas até 26 semanas, quinzenal entre 26
e 34 semanas e semanal apos 34 semanas.

* Dieta como na forma leve.

* Medida semanal da PA em nivel ambulatorial ou domiciliar.

» Contagem dos movimentos fetais nos periodos de repouso.

* Solicitar todos exames citados na forma leve.

» Ultrassonografia seriada a partir de 30 semanas, com intervalo de 3-4 sema-
nas (crescimento e vitalidade).

» CTG semanal a partir de 32 semanas.

» Doppler arterial fetal, quinzenal, a partir de 32 semanas.

* Induzir o parto ou programar interrupcao via alta (nos casos indicados) na
gestacao a termo.

C) Forma grave e maligha — VIDE ORGANOGRAMA.

Farmacoterapia

Objetivo

* Pacientes sem leséo de 6rgao-alvo: manter PAD < 100 mmHg.

» Pacientes com leséo de 6rgéo-alvo ou hipertensao de alto risco: manter PAD
entre 80 e 90 mmHg.

Controle medicamentoso ambulatorial

» Metildopa: 250 mg, VO, 8/8 horas, aumentando até a dose maxima de 2 g/dia.

* Nifedipina (comprimido): 20-40 mg, VO, até de 6/6 horas (dose maxima 120 mg/dia).

» Associacao metildopa + nifedipina: se a resposta for insuficiente com a mo-
noterapia.

» Outras opcOes terapéuticas: Amlodipina, Verapamil, Diltiazen, Propranolol,
Atenolol, Hidroclorotiazida

PRE-ECLAMPSIA

A) Forma Leve

» Acompanhamento ambulatorial de 2/2 semanas OU semanal de acordo com
idade gestacional.

» Repouso domiciliar em decubito lateral.

* Dieta normossadica e hiperprotéica (> 80 g/dia).

» Exames: proteinuria de fita, dosagem de acido urico, fundo de olho, creatini-
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na. Os exames deveréao ser repetidos, imediatamente, em caso de qualquer
sinal de agravamento materno quando necessario.

* Avaliacdo da vitalidade fetal: habitual.

» Aguardar trabalho de parto espontaneo.

B) Forma Moderada

» Acompanhamento ambulatorial semanal.

* Exames solicitados, além dos anteriores: Hematdcrito, enzimas hepaticas
(TGO), plaquetas, acido urico, creatinina, proteindria de 24 horas semanais.

» Ultrassonografia (crescimento fetal, volume de LA, PBF) no momento do diag-
nostico e repetir a cada 2 semanas.

» Cardiotografia basal semanal. PBF se CTG hiporreativa ou nédo reativa.

» Dopplervelocimetria arterial materna e fetal a cada 2 semanas.

* Induzir o parto ou programar interrupcao via alta (nos casos indicados) na
gestacao a termo.

C) Forma Grave — VIDE ORGANOGRAMA

2.1.4.2. CONDUTA POS-PARTO NAS SINDROMES
HIPERTENSIVAS

OBJETIVO - liberar alta hospitalar quando PAD < 100 mmHg e/ou PAS < 150 mmHg
com ou sem necessidade de uso de anti-hipertensivos.

Caso a paciente mantenha esses niveis pressoricos sem uso de medicacao:
Alta hospitalar.

Controle ambulatorial com intervalos semanais e sem medicamentos. Estabi-
lizando-se a PA, controle de duas em duas semanas.

Caso a paciente mantenha niveis de PAD > 100 mmHg e/ou PAS > 150 mmHg.
Manter a puérpera internada e iniciar:

Nifedipina 10 a 20 mg de 12/12h (dose maxima de 80mg/dia) E/OU
Captopril 25 mg de 8/8h (dose maxima 150 mg/dia) E/OU

Propranolol 40 mg de 12/12h (dose maxima de 240 mg/dia) E/OU
Hidroclorotiazida 25 mg/dia.

Quando a PAD < 100 mmHg e/ou PAS < 150 mmHg - alta hospitalar com
controle em 3 e 7 dias, depois controle semanal. Estabilizando-se a PA, con-
trole de duas em duas semanas.

Avaliar a possibilidade de suspensao progressiva do hipotensor nos casos
de pré-eclampsia.

Puérperas com diabetes ou cardiomiopatia poderao ser melhor controla-
das com inibidores de conversao da angiotensina.

* Nas pacientes que ja estavam em uso de hipotensor na gestacao, avaliar a ne-
cessidade ou ndo de mudanca da terapéutica.

* As puérperas que permanecerem hipertensas ou em uso de hipotensor apés oito
semanas do parto deverdo ser encaminhadas para controle na clinica médica.



2.2. PROTOCOLO DE SEPSE GRAVE NA GESTACAO
E PUERPERIO

CONCEITOS FUNDAMENTAIS

2.2.1. SEPSE

E definida como a presenca confirmada ou suspeita de infeccéo, associada a
pelo menos duas das variaveis abaixo (> 2):

2.2.1.1. VARIAVEIS GENERICAS

» Febre (temperatura central > 38,3 °C) ou hipotermia (temperatura central <
36 °C).

 Frequéncia cardiaca > 90 bpm/min.

 Taquipnéia.

* Alteragdes do estado mental.

» Edema importante ou balanco hidrico > 20 ml/kg em 24 horas.

* Hiperglicemia > 150 mg/dl na auséncia de diabetes.

2.2.1.2. VARIAVEIS INFLAMATORIAS

¢ Leucocitose >12.000/mm? ou leucopenia < 4.000/mm?2 ou > 10% formas jovens.
* Proteina C reativa > acima 2 x.

2.2.1.3. OUTRAS VARIAVEIS

» Saturacéo venosa de O, > 70% na gasometria venosa .

2.2.2. SEPSE GRAVE

E a sepse associada a disfuncéo organica, hipoperfusdo ou hipotenséo.

2.2.2.1. VARIAVEIS DE DISFUNCAO ORGANICA

* Hipoxemia arterial (PaO,/FiO, < 300).

* Oligaria aguda (débito urinario < 0,5 ml/Kg/h).

* Creatinina > 2,0 mg/dl — na gestacéao considerar acima de 1,2 mg%.

* Alterag6es da coagulacdo (RNI > 1, 5 ou PTTa > 60s), plaquetopenia (plaquetas
< 100.000/mm).

* Hiperbilirrubinemia (BT > 2.0 mg/dl).

* Acidose.

2.2.2.2. VARIAVEIS DE PERFUSAO TECIDUAL

* Hiperlactatemia (> 2 mmol/l).
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2.2.2.3. VARIAVEIS HEMODINAMICAS

* Hipotenséo arterial (PAS < 90 mmHg, PAM < 70 mmHg ou queda na PAS >
mmHg).

2.2.3. CHOQUE SEPTICO

40

E a faléncia circulatoria aguda sem outra causa provavel. Faléncia circulatoria
aguda é a hipotensao arterial persistente (PAS <90, PAM < 60 ou queda na PAS > 40
mmHg), apesar de expansao volémica adequada.

2.2.3.1. CONDUTA - AVALIACAO INICIAL
A) AHISTORIA E SUGESTIVA DE INFECCAO AGUDA?

* Pneumonia.

*[TU.

* Infecgcédo abdominal.

« Sangramento genital anormal, parada subita da eliminacdo de léquios.
* Inflamacao de partes moles ou pele.

B) HA PELO MENOS 2 SINAIS OU SINTOMAS
SUGESTIVOS DE INFECCAO RECENTE?

* Hipertermia.

* Hipotermia.

* Calafrios com tremores.

* Taquicardia.

* Taquipnéia.

* Hipotensao.

* Involucéo uterina anormal, dilatacéo cervical anormal para o puerpério.
* Hiperemia cutanea, perda de sensibilidade cutanea em ferida cirargica.

4

Se em A ou B das questdes acima a resposta foi sim deve-se suspeitar
de infeccao:

Solicite 4cido latico, hemoculturas (2 amostras), leucograma, bioquimi-
ca basica, bilirrubinas e outros exames conforme o quadro clinico; exames de
imagem, urina, PCR e gasometria arterial e venosa.

J

C) FOI ENCONTRADO ALGUM CRITERIO DE DISFUNCAO

ORGANICA AGUDA NAO RELACIONADO AO SITIO
INICIAL DA INFECCAO COMO:

» Encefalopatia aguda.
* Hipotensao.
* Hipoxemia SpO, < 90% em ar ambiente.



* Creatinina > 2 mg/dl ou débito urinario < 0,5 ml/kg/h por > 2 horas.
e Bilirrubina > 2 mg/dl.

» Contagem de plaquetas < 100.000.

 Lactato > 2 mmol/l.

2.2.3.2. CONCLUSAO

Se houver suspeita de infeccao, isto é, A e/lou B = sim
associado a C = sim, conclui-se por sepse grave.

TRATAMENTO INICIAL

» Deve ser alcancado o mais rapido possivel e finalizado nas PRIMEIRAS 6
HORAS.

» Solicitar vaga em CTI e inicie as medidas iniciais.

* Verificar se foi realizado lactato sérico, hemoculturas (2 amostras) antes da
administracao de antibidticos.

* Providenciar a instalacéo de um cateter central e pressao intra-arterial (moni-
torizacao invasiva).

* Iniciar antibioticos de amplo espectro dentro das primeiras horas do diagnostico:
3 horas paciente no setor de emergéncia ou 1 hora se a paciente estiver ja
internada do hospital conforme protocolo do hospital e servigo de controle de
infeccdes hospitalares.

* Hipotenséao ou lactato > que 4 mmol/l, iniciar infusé@o de liquidos com bolus de
20 ml/Kg de cristaléides ou equivalente de coldides. As reinfusdes de liquidos
necessarias devem ser de 500-1.000 ml de volume a cada 30-60 minutos até
correcao do processo (avalizar PVC e diurese).

* Indicar uso de drogas vasoativas (dopamina ou noradrenalina) para os pa-
cientes que persistem com hipotensdo apesar da infusdo volémica e ou que
ja estejam com diagnadstico prévio de choque séptico. A infusdo de dobutami-
na sera necessaria na suspeita de comprometimento cardiaco importante.

» Manter a pressédo venosa central (PVC) acima de 8 mmHg com infusdes adi-
cionais de volume. O acesso venoso central e o intra-arterial s&o necessarios
quando o paciente persiste hipotenso a partir das infusdes iniciais de volume
e quando da necessidade de uso de drogas vasoativas:

¢ Manter a saturagao venosa central (SvcO,) > 70%, ou SvO, > 65%.
Este parametro é alcancado com as infusdes volémicas repetidas, uso
de aminas vasoativas (avaliar o uso de dobutamina). No paciente com
sepse grave o nivel de hemoglobina toleravel é de até 7 mg/dl. Caso
contrario, esta indicado hemotransfuséo.

» Apés estabilizacao do quadro clinico, proceda com o controle cirargico
do foco infeccioso — caso houver — 0 que deve ser alcangado no maxi-
mo em 12 a 24 horas.
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2.2.3. ANEXOS

2.2.3.1. TABELA DE EQUIVALENCIA CRISTALOIDE /
COLOIDE

* Solucdo Salina Normal 0,9% 20 ml/kg.
* Ringer Lactato 20 ml/kg.

* Albumina 0,24 g/kg.

* Albumina 4-5% 5,2 ml/kg.

* Albumina 20-25% 1,1 ml/kg.
» Hetastarch 0,29 g/kg.

* Hetastarch 3% 9,7 ml/kg.

* Hetastarch 6% 4,8 ml/kg.

» Hetastarch 10% 2,9 ml/kg.

* Pentastarch 0,30 g/kg.

* Pentastarch 10% 3 ml/kg.

2.2.3.2. EXAMES SOLICITADOS NA SUSPEITA DE
SEPSE GRAVE

« Acido latico/lactato.

» Hemoculturas (2 amostras) ( 3 ou 4 se em uso de antimicrobianos).

* Hemograma.

» Gasometria arterial e venosa.

 Bioquimica basica (bilirrubinas, PCR, glicemia, uréia, creatinina).

* Bioguimica complementar (aminotransferases oxalacética e pirtvica, sodio,
potéssio, urindlise, amilase, lipase).

* Bacteriologia de urina, colecdes e secrec¢oes.

* Cultura de outros focos: secrecdes, pontas de cateter etc (se necessario).

2.2.3.3. AMINAS VASOATIVAS

* Noradrenalina - dose 2 a 30 puc/min - apresentacdo com solucao injetavel de
1 mg/ml.

» Como usar — diluir 2 ampolas em 250 ml de solug¢éo = 32 pc/ml.

* Iniciar a infusdo na velocidade de 5 ml/h ou 2,6 pc/min em bomba de infuséo
continua.



2.3. HEMORRAGIA PUERPERAL

2.3.1. CONCEITO
Perdas sanguineas acima de 500 ml nas primeiras 24 horas apds o parto ou,

clinicamente, aquelas capazes de causar instabilidade hemodinamica. Podem levar
a sérias complicacdes maternas, com alta taxa de mortalidade.

2.3.2. FATORES DE RISCO

Anteparto Intraparto

Pré-eclampsia Prolongamento do 32 periodo do parto (acima de 30 minutos)
Nuliparidade Episiotomia médio lateral
Multiparidade Parada de descida

Hemorragia pds-parto prévia Laceragdes pélvicas: cervical, vaginal e perineal
Parto instrumentado: férceps e vacuo extrator

Parto cesariana prévio =
Conducdo do trabalho de parto

2.3.3. PREVENCAO

» Correcdo da anemia durante o pré-natal.

* Evitar episiotomia rotineiramente.

* Manejo ativo do 3° periodo do parto: uso de ocitocina (10 unidades IM) apG6s
extracao fetal, clampeamento precoce do cordao (em 30 segundos) e tracéo
controlada do cord&o umbilical.

» Observar atentamente o 4° periodo do parto, reexaminando 0s sinais vitais
das pacientes.

2.3.4. CAUSAS: “4 17

* Ténus uterino (atonia uterina)

» Trauma (laceracfes cervicais, vaginais e perineais; hematomas pélvicos; in-
versao uterina; ruptura uterina)

* Tecido (retencdo de tecidos placentarios; invasao placentéria)

» Trombina (coagulopatias)

2.3.5. CONDUTA GERAL

Reconhecer a perda excessiva de sangue apos o parto € crucial. Uma mulher
saudavel pode perder de 10% a 15% do seu volume de sangue antes de apresentar
gueda da pressao arterial sanguinea. O achado inicial normalmente € uma discreta
elevacao na frequéncia de pulso. Quando ha queda da presséao arterial sanguinea, a
perda de sangue da mulher é de pelo menos 30% do seu volume circulante. Por isso,
a avaliacdo apenas dos sinais vitais para diagnostico e gravidade das hemorragias
pds-parto pode ser um erro. A terapia compreende, portanto, as medidas ressuscitati-
vas e o tratamento direto da causa da hemorragia.
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2.3.5.1. MEDIDAS RESSUSCITATIVAS IMEDIATAS

» Pedir ajuda.

» ABC's (manter vias aéreas pérvias, padrdo respiratério adequado e estabilidade
hemodinamica).

 Providenciar 2 acessos venosos periféricos calibrosos — jelco 14 a 16 G- para
reposi¢cao volémica com cristaléides.

* Iniciar reposicéo volémica com cristaléides: 2.000 a 3.000 ml ou 20ml/kg de
peso; solucao de ringer lactato ou fisiologica a 0,9%, de preferéncia aquecidos.

» Oferecer oxigénio por mascara ou cateter nasal.

» Realizar testes laboratoriais iniciais: tipagem sanguinea, hemograma e co-
agulograma.

» Passar sonda vesical de demora para monitorizagao da diurese.

* Prevenir hipotermia com uso de solugdo aquecida a 36 graus e cobertor térmico.

 Avaliar a resposta clinica de forma continua — presséao arterial, pulso, frequén-
cias cardiaca e respiratoria, estado de consciéncia, volume urinario e satura-
cao de oxigénio pela oximetria de pulso, pois a resposta do paciente indica a
conduta clinica e ou cirdrgica subsequente.

* Reserva de hemocomponentes.

2.3.5.2. METAS PARA MONITORIZACAO

1) Presséo arterial média acima de 90 mmhg

2) Frequéncia cardiaca igual ou abaixo de 90 bpm

3) Frequéncia respiratoria acima de 12 e abaixo de 18 irpm

4) Diurese igual ou acima de 25 ml hora

5) Saturagdo de oxigénio por oximetria igual ou acima de 95%

2.3.5.3. INDICADORES DE RESPOSTA CLINICAE
POTENCIALIDADE CIRURGICA
(veja o quadro a sequir)

1) Paciente com resposta clinica rapida a infusédo de cristaléides — manter mo-
nitorizacao.

2) Paciente com reposta clinica inicial e deterioragdo posterior — considerar
cirurgia e/ou diagnéstico diferencial.

3) Paciente com auséncia de resposta clinica — considerar cirurgia imediata.



2.3.5.4. AVALIACAO DAS RESPOSTAS DO ATENDIMENTO
PRIMARIO DO CHOQUE HIPOVOLEMICO

Resposta rapida Resposta Transitoria Resposta minima ou ausente

< 20% perda sanguinea 20% a 40% perda sanguinea > 40% perda sanguinea
Responde a reposicao de Deteriora apds reposicao N3o responde a reanimacao
cristaldides inicial volémica

- Reposicado de cristaldides e
Reposicdo de cristaldides e sangue
sangue - Excluir choque hipovolémico
ndo hemorragico

Manter monitorizacao

- Se melhora parcial: avaliar
possibilidade de cirurgia
Manter monitorizacao - Se hemorragia continua: Cirurgia imediata
cirurgia

2.3.6. MANEJO ESPECIFICO: IDENTIFICAR A CAUSA
ESPECIFICA

2.3.6.1. ATONIA UTERINA

» 70% dos casos.

* Massagem bimanual do utero (Método de Hamilton): m&o esquerda introdu-
zida na vagina e, através do fundo de saco anterior, impulsiona o Gtero de
encontro a mao direita, externa, que, pelo abdome, vai massagear o 6rgao,
trazendo-o vigorosamente, em sentido oposto.

» Uso de drogas para estimular as contragdes uterinas: ocitocinas, metilergo-
novina, prostaglandinas e misoprostol

* Ocitocina (droga de escolha): 10 unidades pos parto imediato IM (pro-
filaxia). Manter 10 a 40 unidades em 1 litro de Ringer lactato EV a 250
ml/h (tratamento).

Efeitos colaterais: vasodilatacéo transitoria e hipotenséo (EV) e intoxica¢éo
hidrica, devido aos efeitos anti-diuréticos.

» Metilergonovina: contragdo tetanica; 0,2 mg IM.

Efeitos colaterais: hipertensdo e vasoconstric¢cao periférica.
Contra-indicacdes: hipertenséo e pré-eclampsia

* Prostaglandina: 15-metil prostaglandina F2alfa.

0,25 mg IM ou intramiometrial = maximo 2 mg (8 doses a cada 15 minutos).
Efeitos colaterais: nduseas, vomitos, diarréia, hipertensao, cefaléia, febre.
Contra-indicac0es relativas: asma, hipertensdo, doencas pulmonar e
cardiaca.

» Misoprostol: 800 a 1.000 mcg VR.

* Procedimentos cirurgicos: Técnica de B-Lynch (figura 1), desvasculariza-
¢éo uterina pela Técnica de O’Leary (figura 2 e 3) (ligadura da artéria uterina,
ligadura da artéria Utero-ovarica), ligadura da artéria iliaca interna (hipogastri-
ca) e histerectomia (como Ultima opgéo).
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FIGURA 1 - Técnica de B-Lynch
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2.3.6.2. INVERSAO UTERINA

* Rara.

» Suspeita de choque desproporcional a perda sanguinea.

» Observar reflexo vasovagal: bradicardia e hipotensao = 0,5 mg IV de atropina
e reposicéo volémica.

» Reposicionar o Gtero imediatamente.

2.3.6.3. RUPTURA UTERINA

» Associacao com cirurgia uterina prévia.
» Suspeitar se: bradicardia fetal, sangramento vaginal, dor abdominal, taqui-
cardia materna, sinais de choque desproporcional a perda sanguinea.

2.3.6.4. LACERACAO CERVICAL E VAGINAL

» 20% dos casos.
* Hemostasia e reparacao das lesdes e da episiotomia.
* Observar hematomas e tratar.



2.3.6.5. RETENCAO PLACENTARIA

* 10% dos casos.
* Fatores de risco: historias de parto cesareo, placenta prévia, retengéo placen-
taria, dilatacdo e curetagem uterina; idade materna avancada; multiparidade.
* Anomalias:
1) PLACENTA ACRETA: adere ao miométrio.
2) PLACENTA INCRETA: invade o miométrio.
3) PLACENTA PERCRETA: penetra 0 miométrio, até a serosa.
* Conduta:
a) Sob analgesia adequada, procede-se a extracdo manual da placenta.
b) Identifica-se o plano de clivagem entre a palcenta e a parede do Utero e
com os dedos retira-se a placenta, o mais intacta possivel. Examina-se a pla-
centa e a cavidade uterina, faz-se a limpeza da cavidade uterina e inicia-se
ocitocina apds a remocao total.
¢) Se nao houver plano de clivagem, a remoc¢ao devera ser cirrgica: cureta-
gem, considerarando o acretismo placentario.
d) Se n&o se controlar o sangramento com a curetagem, realizar histerectomia.
e) Nas placentas percretas a conduta conservadora é bem sucedida. Consis-
te em deixar a placenta em seu lugar ou usar metrotrexate oral semanalmen-
te, até que o nivel de beta-HCG negativo.

2.3.6.6. COAGULOPATIAS

» Causas:
1) Parpura trombocitopénica idiopatica.
2) Parpura trombocitopénica trombébtica.
3) Doenca de Von Willebrand; Hemofilia.
4) Uso de aspirina.
5) Pré-eclampsia grave.
6) Descolamento prematuro de placenta.
7) Morte fetal intra-GteroEmbolia amnidtica.
8) Sepse.

* Conduta:
a) Solicitar coagulograma e fibrinogénio.
b) Correcéo de disturbios de coagulacao.

* Fatores de risco:
a) Pacientes instaveis.
b) Hemorragia persistente apesar do tratamento cirargico.
c¢) Pacientes com indicagéo cirargica e ou de procedimentos invasivos.

* Metas iniciais:
1) Manter fibrinogénio acima de 100 mg/dL.
Cada unidade de plasma fresco congelado (250 ml) aumenta o fibrinogénio
em 10 mg/dL.
2) Manter plaquetas acima de 50.000/ml.
Cada unidade de plaqueta aumenta a contagem em 5.000 /ml.
3) Manter hematécrito préoximo de 30%.
Cada bolsa de concentrado de hemacias (300 ml) eleva a porcentagem em 3 pontos.
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2.4. ABORTAMENTO

Abortamento € a interrupc¢ao da gravidez antes da viabilidade fetal que de acor-
do com os critérios da Organizacdo Mundial de Saude significa a interrupcao de uma
gestacado abaixo de 22 semanas e/ou com peso fetal inferior a 500 gramas.

2.4.1. INCIDENCIA

Aproximadamente 22% de todas as gestacOes detectadas pela dosagem de
gonadotrofina coridnica humana (hCG) evoluem para abortamento.

Ataxa de perda clinicamente detectavel é cerca de 10% a 12% das gestacdes.
A maioria destas ocorre antes de oito semanas. Apenas 3% das gestagcdes sao perdi-
das apo6s nove semanas e 1% apés 16 semanas. Cerca de 4% das mulheres podem
ser acometidas por duas ou mais perdas.

2.4.2. FORMAS CLINICAS

Os abortamentos espontaneos podem ser classificados em cinco grupos:

* Ameaca de abortamento e abortamento iminente;

» Abortamento inevitavel;

» Abortamento em evolugdo, abortamento completo e abortamento incompleto;
» Abortamento frustrado/ retido/ Missed abortium;

» Abortamento habitual.

O diagndstico diferencial das formas clinicas esta resumido na TABELA 1

2.4.3. METODOS CIRURGICOS E MEDICAMENTOSOS
PARA ESVAZIAMENTO DA CAVIDADE UTERINA
POS-ABORTAMENTO

2.4.3.1. METODOS CIRURGICOS

Consiste na remocéo cirargica dos produtos da gravidez através da cérvice
dilatada. A incidéncia de complicagbes como a perfuragéo uterina, laceracéo cervical,
hemorragia, remocé&o incompleta e infeccdo pode aumentar apos o primeiro trimestre.
Por essa razao, indica-se o esvaziamento primario da cavidade uterina por curetagem
e/ou aspiracdo manual intra-uterina (AMIU) para gestacfes até 11 semanas. A partir
de 14 semanas de idade gestacional é necessario aguardar a expulsao do feto, que
pode ser induzida por técnicas medicamentosas, antes de proceder-se a curetagem
uterina. Entre 12 e 14 semanas 0s casos devem ser individualizados.

Nos casos em que se faz necessaria a dilatagdo do colo uterino antes da cure-
tagem, devemos utilizar os dilatadores Denniston (jogo de 5 bastbes coOnicos), pelo
menor risco de perfuragdo uterina, na auséncia dos mesmos, podemos usar as Ve-
las de Hegar (cilindros metalicos com diametros varidveis). Ambos os modelos de
dilatadores séo introduzidos na cérvice em ordem crescente de diametro até que se
obtenha a dilatacdo necessaria para a realizacdo da curetagem uterina. Esse procedi-
mento deve ser realizado sob anestesia. Apds a dilatacéo realiza-se 0 esvaziamento
da cavidade uterina através da AMIU ou curetagem.
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2.4.3.2. INDUCAO MEDICAMENTOSA

Ocitocina: E possivel a indug&o de abortamentos no segundo trimestre de ges-
tacdo com altas doses de ocitocina administrada em pequenos volumes de solucao in-
travenosa. Segundo o protocolo do ACOG prepara-se a solugdo com 200 unidades de
ocitocina (40 ampolas) em 500ml de soro fisiol6gico ou Ringer. O gotejamento deve
ser de 50 mil/hora (20.000 mU/hora) o que resultara numa dose aproximadamente 10
vezes maior que a dose maxima preconizada para a inducao do parto com o feto vivo
(1.800 mU/hora).

O risco de intoxicacdo hidrica € maior com altas doses de ocitocina, e a pacien-
te deve ser monitorizada com uma dosagem de ions diaria enquanto estiver receben-
do esse regime.

Prostaglandinas: Disponiveis sob forma de comprimidos com 200 pg (miso-
prostol, prostaglandina E1) que devem ser administrados por via vaginal a cada 6
horas até a expulséo fetal

Antibioticoprofilaxia P6s-Abortamento Incompleto: Ndo ha evidéncias su-
ficientes para recomendar antibiotico profilaxia de rotina pés-abortamento incompleto
sem sinais ou sintomas de infeccéo.

2.4.4. ABORTAMENTO INCOMPLETO INFECTADO

O abortamento infectado decorre da eliminagao incompleta do ovo, embrido ou
placenta, que determinam a manutencao da abertura do canal cervical, favorecendo
a ascensdo de bactérias da flora vaginal e intestinal a cavidade uterina, em um pro-
cesso denominado progresséo aerébio-anaerdbia. E mais comum em abortamentos
instrumentais provocados, mas ndo é exclusivo destes.

O diagnéstico baseia-se na presenca de dor hipogéstrica e a mobilizacdo do
colo uterino, febre e corrimento vaginal com odor fétido. Por vezes ha relato de san-
gramento vaginal prolongado ou tentativa de interrupcao voluntaria da gravidez.

O abortamento infectado pode ser subdividido em trés estagios conforme a
extensdo do processo e gravidade clinica:

« Tipo I: E 0 mais comum, localizado apenas na cavidade uterina e decidua;
observamos o Utero aumentado de volume com o canal cervical pérvio, por
onde flui secrecao piosanguinea. O estado geral da paciente esta preservado
e inexistem sinais de resposta inflamatdria sistémica e irritagédo peritoneal;

* Tipo lI: A infecc@o pode progredir para o miomeétrio, parameétrios, anexos e
peritbnio agravando-se o quadro clinico. Ha presenca de febre elevada, ta-
quicardia, ileo paralitico, e dor abdominal. O exame fisico pode demonstrar
defesa abdominal, toque vaginal extremamente doloroso e empastamento
dos paramétrios;

* Tipo lll: Caracterizado pelo quadro grave e com alta morbidade e mortali-
dade caracterizado por resposta inflamatéria sistémica acentuada e sepsis
intrabdominal.

No tipo | o tratamento do abortamento incompleto infectado consiste na re-
mocéao do foco infeccioso por meio de curetagem uterina com uso simultdneo de an-
tibidticos endovenosos com cobertura para os germes mais freqlientes nesse tipo de
infeccdo: gram-negativos e anaerdbios. Recomenda-se inicialmente aminoglicosideo



(gentamicina ou amicacina) associado a um anaerobicida (geralmente metronidazol
ou clindamicina). O esquema deve ser prescrito independente da gravidade do quadro
clinico.

No tipo Il com propagacdo para o miométrio e peritbnio a curetagem nao mais
soluciona o problema, sendo necessaria a abordagem cirlrgica. Exames laborato-
riais sdo necessarios para estimar o grau de acometimento sistémico da infeccao:
leucograma,lactato funcéo renal e hepatica, coagulograma, radiografia de torax/ab-
dome e ultra-sonografia. Em casos com acometimento pélvico extenso realiza-se a
drenagem dos abscessos através do fundo de saco posterior ou via abdominal, de-
pendendo da sua localizac&o ultra-sonografica e/ou per-operatéria. O uso de antimi-
crobianos esta também indicado.

No tipo lll além da abordagem cirlrgica € necessario a monitoriza¢ao e contro-
le da paciente em unidade de tratamento intensivo (ver protocolo de sepse)

2.4.4.1. ESQUEMA POSOLOGICO DE ANTIMICROBIANOS
NO ABORTAMENTO INFECTADO

* CLINDAMICINA: 600 mg, EV, de 8/8 horas ou Metronidazol 500 mg de 8 em
8 horas EV + GENTAMICINA: 5 mg/kg, EV, dose Unica diaria.
OBS.: Esquema preconizado pelo CDC para CLINDAMICINA: 900 mg, EV,
de 8/8 horas
* ApGs 48 horas afebril, suspender esquema venoso e avaliar alta sem uso de

medicacao.

* OBS.: Nos casos de persisténcia de febre apés 72 horas de iniciado anti-
microbiano, esta indicado a nova investigacdo diagndstica e discussdo do
esquema de antimicirobiano.

2.4.4.2. PROFILAXIA DA ISOIMUNIZACAO PELO FATOR
RH POS-ABORTAMENTO

Apoés qualquer uma das formas clinicas de abortamento devemos realizar a
tipagem sanguinea da mae. Caso a mae seja Rh(D) negativo, devemos realizar o
teste de Coombs indireto. Se este se mostrar negativo e o pai for Rh(D) positivo ou
desconhecido devemos realizar a profilaxia da isoimunizacdo Rh(D) através da imu-
noglobulina anti-Rh(D) 50 mcg por via intramuscular. Na auséncia da dose de 50 mcg,
a dose de 300 mcg podera ser empregada.
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FLUXOGRAMA DE ABORDAGEM DA PACIENTE COM SUSPEITA DE ABORTAMENTO

Paciente com atraso menstrual,
sangramento vaginal e dor pélvica

[Gravidez intra uterina confirmada ?]

Sirl)

Nao Afastar Ectépica ]

|

Sangramento intenso com
instabilidade hemodinamica?

( . A
Acesso venoso calibroso

Sim
Jelco 14 ou 16,

()

Exame especular
mostra saida de restos
trofoblasticos?

(o)

Ultrassonografia
transvaginal

reposicao volémica

2.000 a 3.000 ml cristaldides
curetagem uterina ou

L inducdo medicamentosa

J

Sim Curetagem uterina]

Aborto incompleto, AMIU, curetagem
em evolucdo ou uterina ou inducao
inevitavel medicamentosa

[ Aborto completo ]

[Ameaga de Aborto]

Tipagem sanguinea
da mae, com
imunoglobulina
anti Rh se necessario

( Tipagem sanguinea,
repouso, orientagdes
e nova avaliagdo em
1 semana ou se piora

Alta
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do quadro

[ Aborto Retido ]

Tipagem sanguinea,}

conduta |
Expectante por até Tipagem sanguinea,
4 semanas Interrupgao

( <12 semanas J——( > 12 semanas ]

Indugao com
AMIU ou misoprostol seguida de
curetagem AMIU ou curetagem




2.5. GRAVIDEZ ECTOPICA

2.5.1. CONCEITO

Gestacédo em que o ovo se implanta e desenvolvese fora da cavidade uterina.

2.5.2. INCIDENCIA

Variando entre 9,6 e 26,4 para cada 1.000 nascidos vivos. A coexisténcia
da gravidez intra-uterina com a ectopica (gestacao heterotopica) ocorre em 1 para
3.889 gestacoes.

2.5.3. LOCALIZACAO

Localizacdes mais frequentes:
* Tubaria: 98,3%
- Ampular: 79,6%
- [stimica: 12,3%
- Fimbrial: 6,2%
- Intersticial: 1,9%
* Abdominal: 1,4%
e Ovariana: 0,15%
e Cervical: 0,15%

2.5.4. DIAGNOSTICO

Queixas

* Dor pélvica.

» Sangramento vaginal.
* Atraso menstrual.

Sinais

» Massa anexial palpavel.

* Dor a palpacéo dos anexos.

« Utero de tamanho abaixo do esperado para idade gestacional.

» Sinais de instabilidade hemodinamica (hipotensao, taquicardia, hipotermia e su-
dorese) na presenca de ruptura.

Diagnéstico diferencial

* Anexite.

* Cisto de ovario.

* Rotura de foliculo ovariano e de corpo lateo hemorréagico.
» Apendicite.

 Outros quadros abdominais.
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2.5.5. EXAMES COMPLEMENTARES

Dosagem de beta-HCG

Na gestacao de evolugédo normal o BHCG dobra a cada 48 a 72 horas

* Aumento de no minimo 66% em 48 horas.

» Com valores acima de 1.000 a 2.000 Ul (dependendo do aparelho e da ex-
periéncia do examinador) obrigatoriamente o saco gestacional devera ser
visto dentro do utero pela ultrassonografia endovaginal. Se nao for visto -
suspeitar de ectopica.

Ultrasonografia

Sinais ultrassonograficos

» Auséncia de gravidez intra-uterina.

* Massa anexial heterogénea.

* Presenca de liquido no fundo de saco.

Culdocentese

Recomenda-se sua realizagdo quando se suspeita da presenca de sangue na
cavidade abdominal e n&o se dispde de ultra-sonografia.

Laparoscopia

Recurso propedéutico mais confiavel no diagnéstico de prenhez tubéria integra,
nos casos duvidosos deve sempre ser realizada. Inconvenientes desse método prope-
déutico: agressivo, exigindo local, equipamento e pessoal adequados para realiza-lo, o
gue na pratica nem sempre é possivel.

2.5.6. TRATAMENTO
Terapéutica Ciruargica

A terapéutica cirdrgica continua a ser o tratamento padrdo da gravidez ectopi-
ca. Pode ser empregada como primeira escolha ou na falha do tratamento clinico ou
da conduta expectante.

Caso a video laparoscopia esteja disponivel, deve ser usada preferencialmente.

Tipo de Cirurgia

Em casos de urgéncia, com sangramento importante e/ou instabilidade hemo-
dindmica, a laparotomia com salpingotomia deve ser sempre a opcao.

Na video-laparoscopia e laparotomia, sempre que possivel, pratica-se a sal-
pingostomia linear contra-mesentérica — incisdo linear na trompa com remocéo do
produto conceptual. A regido da trompa que foi aberta pode ser suturada, cauterizada
ou permanecer aberta.

Quando né&o existe a preocupacédo em manter a fertilidade, pode-se realizar a
salpin-gectomia total ou parcial.



A ordenha tubdéria, ndo deve ser realizada, pois existe o risco de néo se retirar
todo o produto conceptual, resultando em gravidez ectdpica persistente.

Tratamento Clinico

Pode ser tentado em casos bem selecionados, com diagndstico precoce. O me-
trotrexato é a droga de escolha.

O metotrexato € um antagonista do acido folico que inibe a sintese de purinas e
pirimidinas, interferindo na sintese de DNA e na multiplicag&o celular. O quadro abaixo
indica quando tentar o tratamento clinico e suas chances de sucesso.

INDICE DE ELITO-CAMANO

B-HCG (mUI/ml) >5.000 1.500-5.000 < 1.500
Aspecto da imagem Embridovivo  Aneltubario Hematosalpinge
Diametro da massa (cm) X0 2,6-3,0 <25

Doppler colorido Risco elevado Risco médio  Risco baixo

Parametros

Nota >5 - 95% de sucesso no tratamento.

Nota <5 - Tratamento clinico contra-indicado.

Risco elevado: fluxo com IR < 0,45 em mais de 2/3 da massa.

Risco moderado: fluxo com IR < 0,45 em 1/3 a 2/3 da massa.

Risco baixo: fluxo com IR < 0,45 em menos de 1/3 da massa, ou fluxo com IR
> 0,45, ou fluxo de alta resisténcia (diastole zero ou reversa), ou auséncia de
vascularizacéo detectavel.

Conduta Expectante

A conduta expectante € uma opc¢éo na prenhez tubaria integra, em pacientes
cuidadosamente selecionadas e com critérios bem definidos. Isso é possivel em 15
a 20% das gestacdes ectopicas. Auséncia de dor ou sangramento genital, auséncia
de sinais de sangramento abdominal, niveis decrescentes de bHCG, sendo o inicial
abaixo de 1.000 ul/ml, monitoracdo continua da paciente com dosagens seriadas de
bHCG a cada 48 horas, de hematdcrito e ultra-sonografia transvaginal até o desapare-
cimento do bHCG. Com niveis persistentes ou em elevacdo de bHCG a paciente deve
ser tratada com metotrexato ou cirurgia.

Taxas de sucesso:
beta-HCG < 175 Ul/ml - 96%.
beta-HCG entre 175 Ul/ml e 1500 Ul/ml - 66%.
beta-HCG > 1500 Ul/ml - 21%.

Concentragdes decrescentes de bHCG indicam gravidez em involu¢do. Quan-
do a dosagem sérica do bHCG indicar niveis decrescentes, a conduta expectante
pode ser adotada. Niveis crescentes do bHCG ou aumento da massa anexial contra-
indicam a conduta conservadora.
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FLUXOGRAMA DE CONDUTA NA SUSPEITA DE GRAVIDEZ ECTOPICA

Paciente com atraso menstrual, dor
abdominal e sangramento vaginal

[B—HCG Quantitativo ]

[ B-HCG Positivo } [ B-HCG Negativo ]
[ Ultra-sonografia transvaginal (USTV) ] [Diagnc’)stico diferenciaIJ
| 1
Gravidez B-HCG < 1.500 e B-HCG >1.500 e
intra-uterina gravidez em local gravidez em local Gl Es i ]
desconhecido desconhecido ou

massa anexial

Pré-Natal

[Massa <4,0 cm] [ Massa > 4,0 ]

Tratamento Tratamento
clinico ou cirargico cirargico

[B-HCG decrescente] {B-HCG ascendente] A

Repetir B-HCG
quantitativo em 24 horasJ

ou estavel

Tratamento
[Conduta expectante] clinico
[ B-HCG seriado }

(a cada 48 horas)

. indice de
Repetir USTV Elito-Camano
semanalmente ou

quando B-HCG > 1.500 Nota > 5

—‘ Nota < 5

B-HCG dobrando a cada B-HCG aumentando menos [ Metotrexato ]
48 a 72 horas + Saco que o dobro a cada48a 72
gestacional intra-Utero horas e/ou massa anexial

Gravidez
intra-uterina

Pré-Natal
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