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Principais objctivos:

~

Toxoplasmose: ler a sorologia, decidir avidez e tratar

Pré-eclampsia: diagndstico, gravidade, crise, sulfato e

quando interromper

Diabetes gestacional: metas, insulina e o parto

Hemorragia pos-parto: os 4 Ts, indice de choque e a

sequéncia que salva

© 000 O

Casos clinicos e questdes de prova

\ /




EPIDEMIOIOGIA | AS CAUSAS QUE MATAM

la

Causas de morte materna no Brasil (%) — SIM/MS

0 2 A 6 8 10 12 14 16 18 20 causa de morte materna no Brasil é a
hipertensdo — e a hemorragia é a 1* no

Hipertensao mundo (27% das mortes)

137

das gestantes brasileiras tém diabetes
gestacional pelos critérios atuais (OPAS/MS
2017)

[: 1.OOO

nascidos vivos com toxoplasmose congénita
no Brasil; 50-80% das gestantes ja tém IgG

Infeccao

Aborto

Doenca
cardiovascular

Fontes: Ministério da Saude, Boletim Epidemioldgico Mortalidade Materna 2024; Say L et al., Lancet Glob Health 2014; OPAS/MS 2017; Dubey JP et al., Par
Brasil).



Fernanda, 26 anos. Gl 10 semanas.
cuidadora de QA0S

Primeira consulta de pré-natal. Assintomatica. Come
carne 'ao ponto' e salada de folhas no restaurante. Tem
dois gatos em casa e limpa a caixa de areia.

Sorologia do 1° trimestre: toxoplasmose 1gG reagente
(180 Ul/mL), IgM reagente (indice 2,8). Demais
sorologias negativas; rubéola 1gG reagente.

USG: calcificacdes e ventriculomegalia

Retinocoroidite: a lesdo classica da toxoplasmose

Pergunta, chorando, se o bebé 'vai nascer cego.. congénita

[-la tem infecgao aguda? O que pedir agora? Comeca a tratar antes
do resultado?

Imagens: acervo da aula.



TOXOPIASMOSE | [ENDO A SORSIOGIA

[nterpretacao Conduta

Orientar prevencao; repetir IG/IgM a cada trimestre (mensal ou

- - Suscetivel : : . :
bimestral no MS 2022, trimestral na maioria dos servicos)

Sem risco para o feto — exceto imunossuprimida (reativacao). Nao

+ - Infeccao prévia (imune) repetir

Padte wen aael mereie, 2o 5 meses o [ < 16 semanas: TESTE DE AVIDEZ de 1gG — alta avidez = infeccao ha > 3-

+ + (ou indeterminado) : : , 4 meses (antes da gestacio) = tranquilizar
residual (persiste até 1-2 anos) : : : :
Baixa avidez ou > 16 semanas: tratar como aguda e investigar o feto
) ) Infecciio muito recente ou IsM falso-positivo Repepr em 2—3.semanas: 18G pgsnﬁwou = soroconversio = aguda. IgG
continua negativo = falso-positivo.
~ : : . : E aguda na gestacdo: iniciar espiramicina imediatamente e investigar o
SOroconversao [gG negativo que ficou positivo no seguimento gu g ¢ P 8

feto

Fontes: Ministério da Saude, Protocolo de notificacdo e investigacdo da toxoplasmose gestacional e congénita (2018, atual. 2022); FEBRASGO 2021.



TOXOPIASMOSE | TRATAMENTO E O FETO

[nfecgao materna aguda

[nvesti gar O felo

Infeccao letal (PCR + USG alterada ou
infeccao = 18 sem)

Espiramicina 1 g (3 MUI) VO 8/8 h,
iniciar imediatamente ao suspeitar,
sem esperar avidez — reduz a
transmissao em ~60%.

Nao atravessa bem a placenta:
previne, nio trata o feto.

Manter até o parto se o feto nao
estiver infectado.

Notificacdo compulsoria
(gestacional e congénita) desde
2016.

PCR de liquido amniotico a partir de
18 semanas e > 4 semanas apos a
infeccao materna (sensibilidade 65-
90%).

USG mensal: ventriculomegalia,
calcificacOes cerebrais e hepaticas,
hepatoesplenomegalia, ascite,
placentomegalia, RCF.

Transmissao sobe com a IG (6% no 1°
tri = 70% no 3°); gravidade cai.
Triade de Sabin no RN:
retinocoroidite + calcificacoes +
hidrocefalia.

Esquema triplice: sulfadiazina 1 g 8/8 h
(3 g/dia) + pirimetamina 25 mg 12/12 h
(50 mg/dia) + acido folinico 15 mg/dia
— até o parto.

Pirimetamina ¢ teratogénica: nunca
antes de 14-16 semanas (alguns
servicos: 18).

Hemograma quinzenal
(mielotoxicidade). Suspender
sulfadiazina nos ultimos dias se
kernicterus for preocupacio.

RN: tratar por 12 meses, fundoscopia e
USG transfontanela; seguimento
oftalmoldgico por anos.

Fontes: Ministério da Satde 2022; FEBRASGO 2021; SYROCOT (Thiébaut R et al., Lancet 2007); Mandelbrot L et al., AJOG 2018 (sulfadiazina-pirimetamina precoce).



CASO 1| RESOILCAO N

I9G e IgM reagentes com 10 semanas: ainda nao sabemos se ¢ T

aguda. '.z";::: :z’a‘nt:; '.:;s:: ‘.g“;;:?
[gM persiste por 1-2 anos; o numero 'alto’ ndo ajuda. Com menos de 16 ! Jesr | !
semanas, o teste de avidez de IgG decide: alta avidez = infeccio h4 mais T ;T; = BN
de 3-4 meses, antes de engravidar. i somy | e m:'—i
Enquanto espeta: iniciar espiramicina 1 g 8/8 h hoje. Se a avidez vier o ml L : \ J

alta, suspende e tranquiliza. Se vier baixa: infeccao recente — manter, (T,f;“.s““m, —f
notificar, USG mensal, amniocentese com PCR a partir de 18 semanas. 3

Sc o [cto estiver inlectado (PCR + ou USG alterada): trocar para ] e T o
sulfadiazina + pirimetamina + acido folinico apos 16-18 semanas, com ;—%—f_ e s
hemograma quinzenal. R N T piteteel

A resposta para o choro: a maioria das criancas com toxoplasmose e

congénita nasce assintomatica; a retinocoroidite pode surgir anos depois Fluxograma. da toxoplasmose na gestagio
— por isso 0 seguimento oftalmoldgico. Tratar reduz sequelas graves.

Provencao para lodas as stscetiveis: carne bem passada, lavar bem
folhas e frutas, luvas na terra e na caixa de areia (ou outra pessoa limpa,

ISM + < 16 sem = avidez Espitamicina ja

PCR no 1A = 18 sem Triplice s6 apos 16 seim

diariamente — o oocisto s6 esporula apos 1-5 dias), agua filtrada. O gato
de casa raramente é a fonte; a carne e a terra sdo.



Pré-cclampsia

Diagno’ético, gravidade, crisc. sullato — ¢ a decisao de
interromper




CASO 2| CEFAIEIA E VISAO BORRADA

M.R.S.. 32 anos. G2PI (cesarea ha 6 - - -
Que.ldrn 2: Correcao da pressao arterial de acordo com a circunferéncia do braco da
anos). 34 semanas ¢ 2 dias. pacierte

Circunferéncia do Corregdo Corregao

. o e , , brago (cm) PA sistélica (mmHg) | PA diastélica (mmHg)
Cefaleia occipital ha 48 h, escotomas, nduseas, edema = o =
de face e MMIL; menos movimentos fetais h4a 12 h. PA > - =

26 +5 +3

normal até 30 semanas; IMC pré-gestacional 31. 28 . w2
PA 170 x 115 mmHg (confirmada apo6s 15 min), FC 92, T

30 0 0

36,7 °C. Hiperreflexia com clonus discreto. AU 32 cm, z E E
BCF 140. = = =
Hb 12; plaquetas 98.000; AST 86; ALT 92; creatinina 1,4; = = .
proteinturia de 24 h 4,8 g; 4cido trico 7,9. o - =

Fonte: Modificado de: Maxwell MH, et al, Lancet, 1982 %

CTG: variabilidade reduzida e desaceleracoes tardias PA (s Areri)
Exemplo: Paciente com civmferéneia braqual de 46cm. Aferida a pressio com manguito comencional (24-36cm), possw pressio artenial de 140250 mmfiz. Apos
ocasionais. USG: PFE p8, oligodramnio, Doppler de

correcao (-16 na pressdo sistolica e — 11 na pressio diastolica) apresenta pressio arterial “real’” de 124x7% nunfs.
artéria umbilical com resisténcia aumentada.

Correcao da PA pela circunferéncia do braco (Maxwell, 1982)

O que cla tem. com que gravidade? Qual a ordem das condutas — ¢
" (uando ¢ como interromper™? -




Criterios

PRE-ECLAMPSIA | DIAGNOSTICO

PA > 140 x 90 mmHg em 2 medidas
com > 4 h de intervalo, apos 20
semanas, em mulher previamente
normotensa

+ proteinuria: > 300 mg/24 h, ou
relacao proteina/creatinina > 0,3, ou
fita > 2+ (se nao houver outro
método)

Ol sem proteintria. lesao de
O1rgao alvo: plaquetas < 100.000;
creatinina > 1,1 ou dobro da basal;
AST/ALT > 2x; edema pulmonar;
sintomas neuroldgicos ou visuais
PA > 160 x 110: confirmar em 15
minutos e ja é grave.

N\,

/‘.

"

N\,

Sinais de gla\/idade

PA > 160 x 110 mmHg
Plaquetas < 100.000/mm3
AST/ALT > 70 (2x) ou dor
epigastrica/hipocondrio direito
persistente

Creatinina > 1,1 mg/dL

Edema agudo de pulmao
Cefaleia, escotomas, alteracao
visual, hiperreflexia com cloénus
Eclampsia; HELLP (hemolise + AST
> 70 + plaquetas < 100.000)
Proteintria macica e RCF NAO
definem gravidade (ACOG 2020)

/‘.

—

Fontes: ACOG Practice Bulletin 222 (2020); FEBRASGO/Rede Brasileira de Estudos sobre Hipertensao na Gravidez, Pré-eclampsia 2023; ISSHP 2021.

Os oulros diagnc')sticos

Hipertensao cronica: antes de 20
sem ou persiste > 12 sem pos-parto
Hipertensao gestacional: apés 20
sem, sem proteinuria ou orgao-alvo —
25% viram PE

PE sobreposta: eronica que piora
com proteinuria nova ou 0rgao-alvo
Eclampsia: convulsdo ténico-clonica
sem outra causa — pode ser a primeira
manifestacdo e ocorrer até 6 semanas
pOs-parto

Fisiopatologia: placentacao deficiente
(estagio 1) = disfuncao endotelial
materna (estagio 2): sFlt-1 1T, PIGF ¢




PRE ECLAMPSIA | PREVENCAO [ PREDICAO

AAS 100150 mg A NOIlC iniciar entre 12 e 16 semanas (até 20), Pré-eclampsia

manter até 36 semanas: reduz PE pré-termo em 62% (ASPRE).

Indicacdo: 1 fator de alto risco ou > 2 moderados. 1 Bectlot 2 S b

Alto risco PE prévia, hipertensio cronica, diabetes 1 ou 2, doenca 'C'.'Zdlfn""l.;dfbnﬂ:.d D | i o S i
enal, lupus/SAAF, gemelar. quemla /N placarciri | ity

Ristrriodcrado nuliparidade, IMC > 30, idade > 35, histéria J

familiar, intervalo > 10 anos, FIV, condicao socioecon6mica R e

desfavordvel, raca negra. v i b

Calcio 1-1,5 g/dia (até 2 g) se baixa ingestdo — OMS. Em dose
baixa (500 mg) também reduziu PE (Dwarkanath, NEJM 2024).
sEHICI/PIGE razdo < 38: exclui PE por 1 semana (VPN 99%); > 85
(< 34 sem) ou > 110 (> 34 sem): disfuncao placentaria grave. Serve

Dois estagios: placentario (1°-2° tri) e materno sistémico

para a suspeita entre 20 e 36° semanas, nio como rastreio de
rotina. PIGF isolado < 100 pg/mL: teste positivo.
Nao [uncionan repouso, restriciao de sal, diuréticos, vitamina C/E,

heparina (fora da SAAF), magnésio oral.

Fontes: Rolnik DL et al., NEJM 2017 (ASPRE); Zeisler H et al., NEJM 2016 (PROGNOSIS); Dwarkanath P et al., NEJM 2024; OMS 2011.



CRISE HIPERTENSIVA | PA = 160 X 110

Droga Repetir Maximo / observacoes

30 mg. Taquicardia e cefaleia; hipotensao materna —>

Hidralazina IV ilui : i
dralazina 5 mg IV lento (diluir 1 ampola 20 mg em 19 mL: 1 mg/mL) | 5 mg a cada 20 min cofrimento fetal — reavaliar & cada 20 min

. : - : : 50 mg. 1* escolha onde ndo ha acesso venoso; igual a
Niledipino VO 10 mg VO (comprimido de liberagao imediata, engolir 10-20 mg a cada 20-30 min hidralazina em eficacia; cuidado com sulfato

NAO sublingual) (hipotensao rara)

Apenas na refrataria, em UTI; intoxicacdo por cianeto

Nitroprussiato IV - i i i
op 0,5-10 pg/kg/min em bomba, protegido da luz Titular ap6s 4 h — parto logo
[Labetalol IV 20 mg = 40 - 80 mg a cada 10 min Até 220-300 mg Padrao nos EUA/Europa; indisponivel no Brasil
Cair devagar: queda brusca reduz o fluxo
Meta PA 130-150 x 80-100 mmHg uteroplacentario. Monitorizar BCF. Manter MgSO4

junto.

Fontes: FEBRASGO 2023; ACOG Committee Opinion 767 (2019); Ministério da Saude, Protocolos da Atencao Basica/Rede Alyne.



Quando

Pré-eclampsia com sinais de
gravidade, iminéncia de eclampsia,
eclampsia, HELLP — nao 'PE leve..
Reduz eclampsia em 58% (Magpie,
10.141 mulheres) e a mortalidade
materna.

Manter 24 h apos o parto ou apods a
ultima convulsao.

Neuroprotecao fetal se parto < 32
semanas (outra indicacado, mesma
droga).

SULFATO DE MAGNESIO

Esquemas

Zuspan (IV): 4 g IV em 15-20 min
(ataque) + 1 g¢/h em bomba
(manutencao)

Pritchard (IM): 4 g IV + 10 g IM (5
g em cada nadega) + 5 ¢ IM a cada 4
h — sem bomba, transferéncia
Sibai: 6 g1V + 2 g/h

Convulsao recorrente: mais 2 g IV.
Se mesmo assim:
diazepam/fenitoina e TC de cranio.

Fontes: Magpie Trial, Lancet 2002; FEBRASGO 2023; Duley L et al., Cochrane 2010.

Vigilémcia c antidoto

Manter sc: reflexo patelar presente, FR
> 12-16 irpm, diurese > 25 mlL/h (100
mlL/4 h)

Magnesemia terapéutica 4-7 mEq/L;
abole reflexo em 8-10; parada
respiratoria em 12-15.

[ntoxicacao: suspender + gluconato de
calcio 10% 10 mL IV lento (1 @) —
sempre a beira do leito

Creatinina > 1,2 ou oliguria: reduzir a
manutencao pela metade. Nao
suspender pela diurese baixa se refletir
hipovolemia: corrigir.




QUANDO INTERROMPER | PEIA IDADE GESTACIONAL

Pre eclampsia conlirmada: estabilizar. sulfato se grave. controlair PA.
avaliarr o [cto

INTERROMPER EM QUALQUER IG: PA incontrolavel apesar de 3 drogas; eclampsia; HELLP; edema agudo de pulmao; DPP; CIVD; creatinina em ascensao; sintomas
persistentes; sofrimento fetal (CTG categoria III, Doppler com didstole zero/reversa persistente apos 34 sem — ou ducto venoso alterado antes disso); 6bito fetal

k Y
POS-PARTO: sulfato 24 h; PA pode piorar do 3° ao 6° dia; evitar ergometrina e

AINE em dose alta; alta com anti-hipertensivo (nifedipino retard); retorno em
7 dias

VIA DE PARTO: a obstétrica. PE nao ¢ indicacado de cesarea — inducao é
possivel e segura; cesdrea se a condicao fetal/materna nao permitir esperar

Fontes: FEBRASGO 2023; ACOG 222 (2020); Koopmans CM et al., Lancet 2009 (HYPITAT); Chappell LC et al., Lancet 2019 (PHOENIX).



ANTI-HIPERTENSIVOS DE MANUTENCAO

Posologia Obscrvacocs
C

Metildopa 250-500 mg VO 8/8 ou 12/12 h (max. 2 g/dia) 1* escolha tradicional; sedacao, boca seca; nao usar no pos-parto (depressao)

Otimo no pés-parto e na amamentacio; preferido na hipertensao cronica

Niledipino retard 20-60 mg/dia (méx. 120 mg) srave

Hiclalazina VO 25-50 mg 8/8 h (max. 200 mg/dia) Associar quando as anteriores ndo bastam; taquicardia reflexa

Betabloqucadores }1\1/[ etoprolol 50-100 mg 12/12 h; carvedilol 6,25-25 mg 12/12 Atenolol e propranolol: RCF — evitar

Femiaiiceados TEEA, B, ffloiclores: le memtin, espimmmslneions Dalspla,sm renal, oligodramnio, 6bito fetal — trocar antes de engravidar (ou na
1* consulta)

Meta (CHAP 2022) PA < 140 x 90 mmHg na hipertensdo cronica Tratar a hipertensdo cronica leve reduziu PE grave e prematuridade sem RCF

Fontes: Tita AT et al., NEJM 2022 (CHAP); FEBRASGO 2023; ACOG 203 (2019).



CASO 2| RESOIUCAO

Pre eclampsia com sinais de glavidade ¢ HEILP parcial. 34 semanas
¢ 2 dias. com comprometimento letal,

PA > 160 x 110, sintomas neurologicos, plaquetas < 100.000, transaminases
> 2X, creatinina > 1,1. Feto: RCF p8, oligodramnio, Doppler alterado, CTG
com variabilidade reduzida e desaceleracdes tardias.

Orcleni: 1) sulfato de magnésio (Zuspan: 4 ¢ + 1 g/h) — vem ANTES do anti-
hipertensivo; 2) hidralazina 5 mg IV ou nifedipino 10 mg VO até PA 130-150
x 80-100; 3) acesso, sonda, laboratorio (LDH, bilirrubinas, coagulograma),
tipagem e reserva; 4) monitorizacao fetal continua.

[ntcrrompcet: sim, apds estabilizar (horas, ndo dias). > 34 semanas com
gravidade e feto comprometido nao se espera corticoide completo — pode-
se fazer a 1* dose de betametasona se houver tempo, mas ela nao atrasa o
parto.

Via: cesdrea — CTG de categoria II/1Il com desaceleracoes tardias, Doppler
alterado, colo provavelmente desfavoravel e cesarea prévia tornam a
inducdo inadequada aqui. Com feto bem e colo favoravel, induziria.
[Depois: sulfato por 24 h, plaquetas e transaminases 12/12 h (HELLP piora
até 48 h pds-parto), nifedipino retard, sem ergometrina, contracepcao sem
estrogénio (categoria 4 por 21-42 dias; depois 3), AAS na proxima gestacao
a partir de 12 semanas, avaliacdo cardiovascular anual — ela tem o dobro
de risco de infarto e AVC na vida.

Microalbumindria

Diabetes

Hipertensdo

Mortalidade relacionada
a doenca cardiovascular

Acidente vascular
encefalico
Doenga arterial periférica

Insuficiéncia cardiaca

Coronary artery disease

Qualquer doenga
cardiovascular

0 1 2 3 4
nte: adaptado de Panaitesco AM, et al. 2021.'19

Risco cardiovascular apos pré-eclampsia (razoes de risco)

Sulfato antes do anti-

g > 34 sem + glave = parto
hipertensivo g

Via obstctrica Pos-parto: 48 h de piora




Diabetes gGS@[aci@nal

Mctas. insulina ¢ a hora do paito




CASO 3| A GIICEMIA NAO BAIXA

Priscila. 34 anos. G3P2 (filho de 4.300
g), 30 semanas.

DMG diagnosticado com 25 semanas (TOTG: jejum 96, 1

h 192, 2 h 160). Orientada dieta e caminhada; faz
glicemia capilar 4x/dia ha 2 semanas.

Perfil: jejum 92-108 (metade acima de 95); 1 h p6s-
prandial 130-160 (40% acima de 140). Ganhou 1,5 kg
em 2 semanas. IMC pré-gestacional 29.

USG hoje: PFE p82, circunferéncia abdominal p91, ILA
24 (polidramnio leve). Sem hipertensdo. Pergunta se
'pode ser comprimido em vez de injecao..

[ hora de medicacao? Qual? Quando ela vai parir:

Repercussoes fetais e neonatais do diabetes

Tratamento Mau controle =
negligenciado >  metabdlico @ € Infeccoes
Difusao facilitada i © _MacrfassoTnia
Hiperinsulinemia = ﬁ_""pg:"ch‘?'“'ﬂ R':m
Hiperglicemia @ hepoise poe
fetal @ Desconforto respiratério
Polidramnio l
Glicosilacao da .
hemoglobina fetal Risco futuro:
@ Obesidade
Hiperbilirrubinemia
i doRN P ett e @ Sindrome metabdlica
afinidade © Diabetes
t Hemoglobina - @ Hipertensao
Policitemia -oxigénio
ity Hipoxia tecidual ug
hemoglobina

Repercussoes fetais e neonatais do diabetes

Imagem: acervo da aula.

¢ Como? |
9




Metas dlicémicas (capilar)

DMG | METAS E TRATAMENTO

Diela ¢ exercicio

Quando e como medicar

Jejum: < 95 mg/dL

[ h pos-prandial: < 140 mg/dL

2 h pos prandial: < 120 mg/dL
Perfil minimo: jejum + 3 pos-
prandiais (4/dia); com insulina, 6-
7/dia.

HbA1lc nao serve para controle
semanal; util s6 no overt.

\_

Resolvem 70-85% dos casos.
Carboidratos 40-50% do VET,
fracionados em 5-6 refeicoes; evitar
jejum > 8 h; ceia obrigatoria.

Ganho de peso pela curva de IMC
(IOM): obesa 5-9 kg.

Exercicio aerdbio 30 min/dia,
5x/semana, se nao contraindicado.
Reavaliar o perfil em 1-2 semanas.

Fontes: OPAS/MS/FEBRASGO/SBD 2019 (Tratamento do DMG); ACOG Practice Bulletin 190 (2018); Rowan JA et al., NEJM 2008 (MiG).

[nsulina (12 escolha) sc: > 30% das
medidas acima da meta apds 1-2 semanas
de dieta, OU crescimento fetal excessivo
(CA > p75) / polidramnio mesmo com
perfil '‘bom'’

NPH 0,3-0,5 Ul/kg/dia (até 1 Ul/kg no 3° tri)
fracionada: 2/3 manha, 1/3 noite; regular
ou analogos rapidos para 0s picos pos-
prandiais. Ajustar 10-20% a cada 3-4 dias.
Mctlormina: alternativa (OPAS/MS,
FEBRASGO) se recusa a insulina,
dificuldade de uso ou como adjuvante em
obesa com alta dose — atravessa a
placenta; sem desfechos adversos até 11
anos (MiG TOFU), mas evitar se RCF ou
hipertensao




Quando interromper

DMG | PARTO E POS-PARTO

Depois do parto

Dicta. bem controlada. sem
complicacao: aguardar até 40°
semanas (inducao a partir de 39-40)
[nsulina ou metlormina. bem
controlada: 39 a 39° semanas

Mal controlada: 37 a 38° semanas
Overt / DM previo com
vasculopatia: 36-38° semanas
Antes de 37 sem sO por indicacao
materno-fetal: PE, RCF, sofrimento
fetal.

Como

Via obstétrica. Cesarea por
macrossomia sé se PFE > 4.500 g
(ACOG) — no Brasil muitos usam 4.000-
4.250 g em diabética.

Inducéo é segura; monitorizacao

continua.

No trabalho de parto: glicemia capilar
1-2/2 h, meta 70-120 mg/dlL; insulina
regular em infusdo se > 120-140; soro
glicosado se < 70.

Suspender NPH na manha do parto;
apos o parto, a necessidade de insulina
cal a zero no DMG.

Fontes: ACOG 190 e 201; OPAS/MS 2019; SBD Diretriz 2023; Vounzoulaki E et al., BMJ 2020 (DM2 ap6s DMG).

Amamentar reduz DM2 na mae e
obesidade no filho.

TOTG 75 g 6 semanas ap0s o parto (ou
glicemia de jejum e HbA1c): 50%
desenvolvem DM2 em 10 anos.
Rastrear a cada 1-3 anos para o resto
da vida; estilo de vida + metformina se
pré-diabetes.

Contracepcao: todas as categorias sao
1-2 no DMG prévio; LARC ideal.
Proxima gestacao: TOTG ja no 1°
trimestre; recorréncia 40-50%.




CASO 3| RESOIVCAO

Falha da terapia nuuricional + crescimento letal excessivo: ¢ hora
de insulina.

Dois critérios independentes: > 30% das medidas acima da meta apos 2
semanas, e CA p91 com polidramnio (sinal de hiperinsulinismo fetal).
Qualquer um bastava.

Fsqueima: NPH 0,4 Ul/kg/dia (= 32 Ul para 80 kg): 2/3 antes do café e 1/3
ao deitar, para o jejum; insulina rdpida 2-4 Ul antes das refei¢coes com
pico pos-prandial. Reavaliar em 3-4 dias, subir 10-209%.

O comprimido: metformina é aceitdvel se ela recusar a insulina
depois de orientada — mas com CA p91 e polidramnio, a insulina
controla mais rdpido e nao atravessa a placenta. Oferecer como
adjuvante se a dose de insulina subir muito.

Vigiléncia: USG de crescimento a cada 4 semanas, ILA; vitalidade
semanal a partir de 32-34 sem (CTG/PBF) por estar medicada e com
macrossomia; rastrear PE (risco dobra).

[Parlo: se bem controlada com insulina, inducao entre 39 e 39%: se 0
controle continuar ruim, 37-38°. PFE > 4.500 g (ou 4.000-4.250 em
diabética, conforme o servico) = cesarea pelo risco de distocia de
ombro. Teste de tolerancia 6 semanas apos o parto.

CGruim

CGbom CGbom Nao farmacolégico
Nao farmacologico Farmacologico Farmacolégico
Parto entre Parto entre Parto entre 37 e
39 semanase 39 semanase 38 semanas
40 semanas e 39 semanas e
6dias (40+6/7)  6dias (39+6/7) ind\g:?aggopgggtggca
Via.delparto Via.de.partp Individualizar casos,
g |nc!|cz.u;éo Pl lnc[u:a‘ Gac considerando PFE-US
obstétrica obstétrica

e risco materno

— DM pré-gestacional e DM diagnosticado na gestacao —

' CG bom com ou sem CG ruim com ou sem
vasculopatia vasculopatia

Parto entre 38 e 39 Considerar parto até
semanas e 6 dias (39+6/7) 37 semanas
Via de parto por indicagao Via de parto por
obstétrica indicacao obstétrica
Individualizar casos, Individualizar casos,
considerando PFE-US considerando PFE-US
e risco materno e risco materno

& PFE abaixo de 4.000 g: indicagao obstétrica da via de parto
& PFE entre 4.000 e 4.500 g: individualizar, considerando:

- Historia obstétrica pregressa

— Condicoes materna e fetal (apresentacao, BEF)

— Condicoes técnicas disponiveis (UT| neonatal)
& PFEigual ouacima de 4.500 g: oferecer parto cesareo

Momento e via de parto no diabetes

30% fora da meta =
insulina

CA 2z p75 = insulina

[hsulina 39-39° sem TOTG 6 sem pos-parto




Ilemortagia pos-paito

Tonus. Trauma. Tecido. Trombina — ¢ a hora de oo

erine surface

Suture p:
over anterior

osterior bite of

(a)

©Mr.C.B-Lynch'0s

Closure of cesarian
section/hysterotomy
incison

ame level as the upper
anterior entry point

(b)

(c)



CASO 4] ESTA SANGRANDO MUITO!

Joana. 29 anos. G4P 3, paito vaginal ha

20 minutos.

Trabalho de parto de 14 horas com ocitocina; RN de
4.100 g, Apgar 8/9. Dequitacao ha 10 minutos, placenta
aparentemente completa. Recebeu 10 Ul de ocitocina IM
no desprendimento.

Sangramento vaginal continuo, vermelho vivo, ja
encharcou dois campos; ~800 mL estimados. Esta
palida, ansiosa, 'com sede'.

PA 90 x 55 mmHg, FC 126 bpm. Utero palpavel acima da
cicatriz umbilical, amolecido. Sem laceracao visivel no
perineo. Hb da admissao 11,2.

Valor Interpretagdo Conduta
Abordagem agressiva / transferéncia
20,9 Risco de transfusdo Serintranchsia
>14 Necessidade de terapéutica | Abordagem agressiva e imediata
agressiva com urgéncia Abrir protocolo de transfusdo maciga
517 Alto Risco de resultado Abordagem agressiva e imediata
i mater- no adverso Abrir protocolo de transfusdo macica

fndice de choque: FC / PAS

— Imagem: o




HPP | DEFINICAO, RISCO | PREVENCAO

Delinicao

Perda > 500 mL no parto vaginal ou >
1.000 mL na cesdrea nas primeiras 24
h — OU qualquer perda com
instabilidade hemodinamica.
Estimativa visual subestima em 30-
50%: pesar compressas e usar bolsa
coletora.

Indlice de choque (FC/PAS): 2 0,9
= alerta e acionar; > 1,4 = transfusao
provavel/terapéutica agressiva; > 1,7 =
risco alto de desfecho grave

Primaria (24 h) x secundaria (24 h a
12 sem: restos, endometrite).

Tonus (70%): atonia — multiparidade,
parto prolongado ou taquitocico,
ocitocina prolongada, sobredistensao
(macrossomia, gemelar, polidramnio),
corioamnionite, sulfato de magnésio,
retencao

Tiauma (20%): laceracdes de trajeto,
hematoma, rotura uterina, inversao
uterina

Tecido (10%): restos placentarios,
retencao, acretismo

Trombina (1%): coagulopatia — DPP,
pré-eclampsia/HELLP, embolia
amniotica, anticoagulante, von
Willebrand

Prevencao: mancjo ativo do 3° periodo

Ocitocina 10 UI IM (ou 5 UI' IV lento)
logo apods o desprendimento do ombro
anterior/nascimento: reduz HPP em
40-60%. Para TODAS.

Tracao controlada do cordao;
clampeamento ap0s 1-3 min; nao
massagear antes da dequitacao.

Alto risco: 2° acesso, tipagem, acido
tranexamico profilatico na cesarea é
opcao; parir onde ha sangue.
Carbetocina 100 pg IV (cesarea) é
alternativa com menor necessidade de
uterotdonico adicional.

Fontes: OMS, Recommendations on PPH 2012/2017/2020; FEBRASGO/OPAS, Recomendacdes assistenciais para prevencao, diagndstico e tratamento da HPP 2018; Nathan HL et al., BJOG
2015 (indice de choque).




HPP | A SEFEQUENCIA DA HORA DE OURO

RECONHECA E CHAME A JUDA: tempo zero. 2 acessos calibrosos. O,. sonda vesical. aguecimento. tipagem ¢ reserva,
, ‘ A ’ | l 8
hemograma/coagulogiama/fibrinogénio. indice de choque

2. ACIDO TRANEXAMICO 1 g IV em 10 min (até 3
h do parto; repetir 1 ¢ em 30 min se continuar —
WOMAN) + 2° uterotonico: ergometrina 0,2 mg

IM (NAO se hipertensa) ou misoprostol 8
retal/SL

3. Ndo cedeu em 15-20 min: COMPRESSAO
BIMANUAL, TRAJE ANTICHOQUE (TAN) e BALAO
DE TAMPONAMENTO (Bakri 300-500 mL / sonda-

preservativo) — transferir se ndo h4 cirurgia

1. MASSAGEM UTERINA + esvaziamhexiga +
OCITOCINA 5 UI IV lento + 20-40 Ul em 500
(125-250 mL/h); explorar canal e cavidade
(restos? laceracao?)

Trauma —> suturar a laceracao, drenar hematoma grande, reduzir a inversao (manobra de Johnson/Taxe, com uterolitico) - Tecido = extracdo manual, curetagem
com cureta romba, acretismo = histerectomia - Trombina - repor o que falta (fibrinogénio primeiro), tratar a causa

Fontes: OMS 2017 (acido tranexamico); WOMAN Trial, Lancet 2017; FEBRASGO/OPAS 2018; OMS, roadmap PPH 2023 (bundle E-MOTIVE, Gallos ID et al.,



HPP | CIRURGIA E MEDICAMENTOS

Fallopian tube

Round : . _‘
ligament i

~—r

Round
ligament

AJUDA MANTER PERFUSAQ
_ -Chamar obsietras de plantao imediatamente .
‘// i B« passing __Ghﬂma, Eq._lipe'mu_ttidisciﬂhar: -02 aoessos calibrosos (166G ou 14G)
e r posterior anestesiztalfenfermeiroftecnicos de enfermagem -Elevagéo dos membros inferiores
rine surface
COLETAR EXAMES -Infundir SF 0,9% ou RL aquecido
-Hemograma/! Prova Cruzada! Coagulogramad L . . )
Suture pa Nl Fibrinogénio/ lonograma/ Lactato/ Gasometria arterial -Oxigénio a 8L/min em mascara facial
toring :seur:f:arée DETERMINAR A CAUSA DA HEMORRAGIA -SVD — Monitorar diurese
B rior bite of . 4T'S (Tanusf Trauma! Tecido! Trombina) -Manta térmica (Tax 15715
Lo me level as the upper Tratamento especifico
erior entry point AVALIAR GRAVIDADE HIPOVOLEMIA
70mm round bodied —Cesarian section/ TONUS Sinais clinicos( PA, FG, Sat0?, consciéncia,
hand needle hysterotomy Massagem ulerina TECIDO sangramento, indice de chogue
bimanual Revizar cavidade
(imediato) uterina
(b) +
. - TRAJETO
Ocitocina Retengdo placentaria

Revisar canal de parto

SUI EV lento (3min) L TROMEINA
seguide de SF 0,9% I]equgﬁaq demorada: Sutura das laceragbes (COAGULOPATIA)
S00mL+ 5UI, 150 a i, FEm o [mﬁu de colo utering e
Round 250mLMh, BV Sﬂ"ﬂm“"f’:"" BKCEESIVO: cavidade) COAGULOGRAMA
ligament i 3 Exiracaos manual
Metilergometrina IIISE sem II;IE:IH s'j!ﬁ:t Avaliar hematomas TRATAMENTO
oses/24h : direta da vagina) +
Hao utilizar em . L HEMOCOMPONENTE
hipertensao IR L L L Inversdo uterina:
ot SAEEIEL Manobra de Taxe CUIDADO COM A
Misoprostol . o OPCAD CIRURGICA
800mcg, via retal Acretismo placentario: Rotura Uterina: {sangramento)
- ; . + Avaliar histerectomia L aparotomia
osure or cesarian - B oy
: Baldo intra-iitero com placenta em Sitio OU | | pa,er sapmentn werine pés-parte
is:;gz:f hysteretomy + conduta conservadora cam cesdnia prévia)

(a) Avaliar laparotomia

REAVALIACAC DO TRATAMENTO INICIAL CONSTANTEMENTE
TRAJE ANTI-CHOQUE NAS PACIENTES INSTAVEIS HEMODINAMICAMENTE |
TRAMSFUSAQ DE HEMOCOMPOMENTES APOS 1300-2000ML DE INFUSAD DE CRISTALOIDES
ACIDO TRANEXAMICO NA PROFILAXIA E NO SANGRAMENTO ATIVO
COMBATER A HIPOTERMIA: COBERTORES, MANTAS TERMICAS, SORD AQUECIDO
AVALIAR TRATAMENTO CIRURGICO SE FALHA DO TRATAMENTC CONSERVADOR

© Mr.C.B-Lynch'05 (c)

Suturas compressivas (B-Lynch e variantes) e ligaduras vasculares

Hemorragia puerperal: resumo de condutas

Imagens: acervo da aula.



CASO 4| RESOIUCAO

Alonia uterina (Tonus) com indice de choque 1.4 — choque
hemorragico classe H-111.

Utero acima do umbigo e amolecido apds a dequitacdo = atonia. Fatores:
parto prolongado com ocitocina, macrossomia, multiparidade. Laceracdo
nao visivel e placenta completa afastam, por ora, Trauma e Tecido — mas
se 0 utero contrair e continuar sangrando, revisar o canal.

Minutos O-5: chamar ajuda, 2° acesso calibroso, cristaloide aquecido,
O,, sonda vesical, tipagem/reserva/coagulograma. Massagem uterina.
Ocitocina 5 UI'IV lento + 20 Ul em 500 mL a 250 mL/h.

Minutos 5-15: dcido tranexAmico 1 g IV; ergometrina 0,2 mg IM (néo é
hipertensa) ou misoprostol 800 ug SL; revisao do canal de parto e da
cavidade. Se continuar: compressao bimanual, TAN, balao.

Translundir: 1C 1,4 com ~1.000 mL perdidos e instabilidade: iniciar
concentrado de hemadcias sem esperar Hb; ativar o protocolo de
transfusao macica se precisar de > 4 CH; fibrinogénio cedo.

Sc nada funcionar cim 2030 min: laparotomia — B-Lynch, ligaduras,
histerectomia sem atraso. Depois: ferro 1V, tromboprofilaxia, revisao do
caso no comité (quase todo Obito por HPP € evitavel).

1. Qual o indice de choque
considerado de alerta?

Ficha de 2. Qual o primeiro uterotonico
Perguntas utilizado no manejo da HPP?
RépldaS 3. Em qual situacdo evitar
(QUiZ) metilergometrina?

4. 0 que representao T de
Tecido' nos 4 Ts?

Perguntas rapidas

Ocitocina = tranexamico =
20 uterotonico

IC = 126/90 = 1.4

Histerectomia antes da

Ergometrina: nao na
hipertensa CIVD




FICHA RAPIDA | HPP

Responda em uma linha cada:

o y

‘ Qual o indice de choque considerado de alerta? —=> > 0,9 (FC/PAS)
e Qual o primeiro uterotonico no manejo da HPP? = ocitocina 5 Ul IV lento + infusido de 20-40 Ul

a Em qual situacao evitar metilergometrina? -> hipertensao / pré-eclampsia (e cardiopatia, Raynaud)

Q O que representa o T de "Tecido’ nos 4 Ts? —> restos ou retencao placentaria e acretismo



MENSAGENS

Toxo: IgM + antes de 16 sem pede avidez; alta avidez tranquiliza.
Espiramicina na suspeita; triplice (sulfadiazina + pirimetamina +
folinico) se o feto estiver infectado, nunca antes de 16 sem.

PE: 140 x 90 + proteinuria ou 6rgao-alvo. Grave: 160 x 110,
plaquetas < 100 mil, AST 2x, creatinina > 1,1, sintomas. AAS 100-
150 mg de 12 a 36 sem para quem tem risco.

Crise: hidralazina 5 mg IV ou nifedipino 10 mg VO; sulfato 4 g + 1
g/h ANTES. Gluconato de célcio a beira do leito. > 37 sem: parto
em toda PE; > 34 com gravidade: parto.

DMG: jejum < 95,1 h < 140, 2 h < 120. Insulina se > 30% das
medidas fora da meta ou CA > p75. Insulina controlada: parto 39-
39°. TOTG 6 semanas apds o parto.

HPP: ocitocina 10 Ul profilatica em todas. Indice de choque > 0,9
= alerta. Massagem —> ocitocina = tranexamico 1 g =
ergometrina (ndo na hipertensa)/misoprostol = balao =
cirurgia.

A hora de ouro € real: quem decide a histerectomia antes da

coagulopatia salva a paciente. Trej ese 0 sangue, tenha

o gluconato e o baldo na sala.



[UIS PAUIO ZICA

BOA PROVA

Obrigado!
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