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1 Contexto

Morte materna é definida como a morte de uma mulher durante a gestacao, o
aborto, o parto e no periodo que se estende por 42 dias apds o parto, por qualquer causa
relacionada ou agravada pela gravidez. A razio de mortalidade materna (RMM) é o
parametro utilizado para monitorar a magnitude do problema (Brasil, 2009).

No Brasil, o nimero de ébitos maternos reduziu substancialmente de 1990 a 2019,
ocorrendo de forma heterogénea entre as regides. Durante este periodo, observou-se um
declinio na RMM de 111,4 mortes para 62,1 mortes por 100 mil nascidos vivos (Leal et al.,
2022). A pandemia de covid-19, entretanto, afetou negativamente esses indices, sendo
observados aumentos nas mortes em todas as regides do pais (Xavier et al., 2023).

As mortes maternas, em sua maioria, sdo consideradas evitaveis, e o Brasil
estabeleceu metas para reduzir a RMM para 30 por 100 mil nascidos vivos até o ano 2030
(Xavier et al., 2023).

As mortes maternas podem ser de origem obstétrica ou ndo. As de origem obstétrica
podem ser decorrentes de causas diretas e indiretas. A morte materna por causa direta
ocorre por complicaces obstétricas, durante gravidez, parto ou puerpério. A morte materna
por causa indireta é resultante de doencas agravadas pelos efeitos fisioldgicos da gravidez
(Brasil, 2009).

O uso de evidéncias cientificas de boa qualidade é de fundamental importancia na
atencdo a saude. Os guias de pratica clinica (GPC) sdo instrumentos que auxiliam no cuidado
de saude nas atividades de diagndstico, tratamento, progndstico ou prevencdo, e
desencorajam as intervengdes potencialmente prejudiciais ou ineficazes.

O objetivo desta revisdo répida foi identificar recomendac¢des para lidar com as
principais causas obstétricas diretas de mortalidade materna.
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2 Métodos

Esta revisdo rapida foi realizada de forma sistematica (Haby; Clark, 2017), utilizando
alguns atalhos para responder em tempo oportuno as necessidades do projeto de pesquisa
do mestrado profissional.

Um protocolo da revisdo foi elaborado previamente a extracdo dos dados e
registrado no Research Gate (Toma; De Lima, 2024).

2.1 Pergunta de pesquisa e critérios de inclusao e exclusao

A pergunta “Quais sdo as recomendacdes para a prevencao e controle das principais
causas de mortalidade materna direta?” foi estruturada com base no acronimo PICoS
(Quadro 1).

Os processos de busca, selecdao de estudos e extracao de dados foram realizados
levando em consideragdo os critérios de inclusdo e exclusdo (Quadro 1). Foram selecionados
guias de pratica clinica que utilizaram o sistema GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation) para classificar as evidéncias, publicados nos
ultimos 10 anos, em inglés, espanhol e portugués. Os GPC incluidos forneceram
recomendacgbes relativas as principais causas de mortalidade materna direta: aborto,
gravidez ectépica, hemorragia puerperal, hipertensdo arterial, infeccdo puerperal,
tromboembolismo venoso.

Quadro 1. Acronimo PICoS e critérios de inclusdo e exclusdo.

Acronimo Critérios de inclusao Critérios de exclusao
x Mulheres fora do periodo
P Populagado Mulheres gestantes e puérperas o P
gravidico-puerperal
| Fendmeno de Recomendacgdes de guias de R
) N . Outros fendmenos
interesse pratica clinica GRADE
Causas diretas de mortalidade
Co | Contexto Outros contextos
materna
S Desenho de estudo Estudos sobre GPC publicados nos[Teses, dissertacGes, relatorios,
(Study design) ultimos 10 anos, em portugués, lestudos publicados ha mais de 10

inglés ou espanhol. anos ou em outros idiomas.

2.2 Bases de dados e estratégias de busca

As buscas foram realizadas manualmente na BIGG - Base Internacional de Guias
GRADE (via Biblioteca Virtual em Saude - BVS), em outubro de 2023. Foram utilizados os
seguintes termos: abortion, eclampsia, puerperal hemorrhage, puerperal infection,
puerperal embolism, ectopic pregnancy.



2.3 Atalhos para a revisdo rapida

Nesta revisdo répida, foram adotados atalhos, de modo que a selecdo dos GPC foi
feita diretamente na base de dados pela orientadora do trabalho. Preferencialmente, foram
selecionados GPC da OMS, que costumam ser orientados para populagdes de baixa e média
renda. Nao foi realizada a avaliagcdo da qualidade metodoldgica dos GPC incluidos.

2.4 Extracdo e anadlise dos dados

Os dados nao foram extraidos em duplicidade e de modo independente. As seguintes
informacGes foram coletadas em planilha eletronica: autoria, ano, objetivo do estudo,
recomendacgdes, conflitos de interesses e financiamento.

3. Resultados

3.1 Caracteristicas dos guias de pratica clinica
Os 18 GPC incluidos abordam recomendacdes e sugestdes para diagndstico,
prevencao e tratamento das causas obstétricas diretas de mortalidade materna, e

indicam as intervengdes potencialmente prejudiciais ou ineficazes (Quadro 2).

Quadro 2. Algumas caracteristicas dos GPC.

Autor, ano Titulo Foco

ASBOG, 2017 Guia de Prdctica Clinica para la Prevencion de eventos Tromboembolismo
tromboembdlicos venosos durante la gestacion, el parto o el venoso
puerperio

Magee et al., 2022 | Guideline No. 426: Hypertensive Disorders of Pregnancy: Hipertensao
Diagnosis, Prediction, Prevention, and Management arterial

Neumann et al., American Society of Hematology, ABHH, ACHO, Grupo CAHT, Tromboembolismo

2023 Grupo CLAHT, SAH, SBHH, SHU, SOCHIHEM, SOMETH, Sociedad Venoso

Panamena de Hematologia, Sociedad Peruana de Hematologia,
and SVH 2023 guidelines for diagnosis of venous
thromboembolism and for its management in special populations
in Latin America

NICE, 2023 Ectopic pregnancy and miscarriage: diagnosis and initial Gravidez ectdpica
management

Robinson et al., Guideline No. 431: Postpartum Hemorrhage and Hemorrhagic Hemorragia

2022 Shock puerperal

WHO, 2015 WHO recommendations for prevention and treatment of maternal | Infec¢dao puerperal




peripartum infections

WHO, 2018a WHO recommendations: drug treatment for severe hypertension Hipertensao
in pregnancy arterial

WHO, 2018b WHO recommendations: uterotonics for the prevention of Hemorragia
postpartum haemorrhage puerperal

WHO, 2020a WHO recommendation on calcium supplementation before Pré-eclampsia
pregnancy for the prevention of pre-eclampsia and its
complications

WHO, 2020b WHO recommendation on advance misoprostol distribution to Hemorragia
pregnant women for prevention of postpartum haemorrhage puerperal

WHO, 2020c WHO recommendation on routes of oxytocin administration for Hemorragia
the prevention of postpartum haemorrhage after vaginal birth puerperal

WHO, 2021a WHO recommendations on antiplatelet agents for the prevention | Pré-eclampsia
of pre-eclampsia

WHO, 2021b WHO recommendation on uterine balloon tamponade for the Hemorragia
treatment of postpartum haemorrhage puerperal

WHO, 2021c WHO recommendation on routine antibiotic prophylaxis for Infecgdo puerperal
women undergoing operative vaginal birth

WHO, 2021d WHO recommendations on choice of antiseptic agent and method | Infec¢ao puerperal
of application for preoperative skin preparation for caesarean
section

WHO, 2021e WHO recommendation on prophylactic antibiotics for women Infecgdo puerperal
undergoing caesarean section

WHO, 2021f WHO recommendation on vaginal preparation with antiseptic Infec¢do puerperal
agents for women undergoing caesarean section

WHO, 2022 Abortion care guideline Abortamento

Fonte: Elaboragdo das autoras. Nota: ASBOG - Asociacion Bogotana de Obstetricia y Ginecologia, Colombia;
NICE - National Institute for Clinical Excellence, Reino Unido; WHO - World Health Organization.

A seguir é apresentada uma sintese das recomendac¢Ges para cada uma das causas
de mortes maternas, ordenadas segundo ordem alfabética: abortamento, gravidez ectdpica,
hemorragia puerperal, hipertensao arterial, infeccao puerperal e tromboembolismo venoso.
As recomendac¢des completas estdo disponiveis nos Apéndices 1 a 6.

3.2 Preveng¢do de mortes maternas por abortamento

Mundialmente, entre 4,7% e 13,2% de todas as mortes maternas sdo atribuidas a
abortos inseguros, representando 13.865 a 38.940 vidas perdidas anualmente. Cerca de



97% dessas mortes ocorrem nos paises em desenvolvimento. Além disso, os abortos
inseguros sdao mais frequentes em paises com leis de aborto altamente restritivas em
comparacdo aqueles com leis menos restritivas (WHO, 2022).

O GPC da OMS (WHO, 2022) fornece orientacOes relacionadas aos dominios
necessarios para proporcionar cuidados de qualidade para situacdes de aborto, incluindo
legislacdo e politicas, servicos clinicos e prestacao de servicos.

Os detalhes estdo disponiveis no Apéndice 1.

Praticas recomendadas

=> Descriminalizacdo total do aborto;

=> Fornecimento de informacgdes e aconselhamento sobre cuidados de aborto, com a
participacdo de todos os trabalhadores da saude;

Servigo de aborto disponivel a pedido de qualquer mulher ou menina gravidas;

vl

Uso de antibidticos profilaticos apropriados no pré ou perioperatério do aborto
cirdrgico;

Oferta de tratamento apropriado para dor a todas as mulheres que desejarem;
Preparacdo cervical apropriada antes do aborto cirurgico;

Oferta de aborto cirdrgico ou medicamentoso, quando apropriado;

2 VK

Observacgdo e tratamento de infec¢des ou hemorragias pds-aborto.

Praticas nao recomendadas

=> Leis e outros regulamentos que restrinjam o aborto com base em motivos, como
por exemplo, limite de idade gestacional;

=> Administracdao de imunoglobulina anti-D para abortos antes de 12 semanas de
idade gestacional;

=> Profilaxia com anitbidticos no aborto medicamentoso;

=> Realizacdo de ultrassonografia como pré-requisito para a prestacdo de servicos de

aborto;

=> Uso de cureta afiada apds aspiragdo a vacuo.

Fonte: Elaborado pelas autoras, com base em WHO, 2022.

3.3 Prevencao de mortes maternas por gravidez ectopica

A ruptura do implante ectépico é a principal causa de morte materna no primeiro
trimestre da gravidez, com uma taxa de mortalidade de 9-14%. O local da implantacdo pode
ser: trompa de Faldpio (~95% da incidéncia), porgao intersticial da trompa (2-4%), cicatriz de
cesariana (<1%), gravidez intrauterina e extrauterina (1-3%), colo do utero (<1%), ovdrio

(<3%), qualquer estrutura do abdémen (0,9-1,4%) (Houser et al., 2022).



O GPC do National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2023), Reino Unido,
abrange o diagndstico e o tratamento da gravidez ectdpica com o objetivo de melhorar a
forma como a perda precoce da gravidez é diagnosticada e o apoio prestado as mulheres.

Os detalhes estao disponiveis no Apéndice 2.

Praticas recomendadas

=> Apoio e fornecimento e informacdes por todos os trabalhadores capacitados que
prestam cuidados a mulheres;

Servigos disponiveis para avaliagdo precoce da gravidez todos os dias da semana;
Capacidade de realizar avaliagao inicial por meio de sintomas e sinais;
Disponibilidade de ultrassonografia;

Fornecimento de informacdes sobre op¢des de tratamento da gravidez ectdpica;
Oferecimento de manejo clinico ou cirurgico, conforme o caso;

A 250 20 280 2 27

Oferecimento de profilaxia com imunoglobulina anti-D.

Fonte: Elaborado pelas autoras, com base em NICE, 2023.

3.4 Prevencao de mortes maternas por hemorragia puerperal

Segundo o GPC da OMS, hemorragia pds-parto (HPP) é comumente definida como
uma perda de sangue de 500 ml ou mais nas 24 horas apds o nascimento (WHO, 2018b).

Em 2015, estimou-se a morte de 303.000 mulheres e adolescentes no mundo devido
a complicacGes relacionadas com a gravidez e o parto, das quais mais de um quarto foram
atribuidas a hemorragia pés-parto (WHO, 2018b).

Com o objetivo de melhorar a qualidade dos cuidados e os resultados para as
mulheres que dao a luz, no que se refere a hemorragia pds-parto e suas complicacdes, a
OMS lancou recomendag¢des (WHO, 2018b; WHO, 2020b; WHO, 2020c; WHO, 2021b) que
fornecem uma base para a implementacao sustentavel.

Os detalhes estdo disponiveis no Apéndice 3a.

Praticas recomendadas

=> Uso de um uteroténico eficaz para a prevencao da HPP durante a terceira fase do
trabalho de parto;

=> QOcitocina é o agente uterotonico recomendado para a prevencao da HPP em todos
0S hascimentos;

=> Misoprostol é recomendado para a prevengao da HPP em todos os nascimentos.




Pratica ndao recomendada

=> Prostaglandinas injetdveis ndo sdo recomendadas para a prevencao da HPP.

Fonte: Elaborado pelas autoras, com base em WHO, 2018b; WHO, 2020b; WHO, 2020c; WHO, 2021b.

O GPC da Society of Obstetrician and Gynaecologists of Canada (Robinson et al.,
2022) tem como objetivo fornecer evidéncias para prevencado, reconhecimento e tratamento
da hemorragia pés-parto, incluindo hemorragia grave que leva ao choque hemorragico.

Os detalhes estdo disponiveis no Apéndice 3b.

Praticas recomendadas

=> Avaliagdo individualizada do risco de hemorragia pds-parto deve ser documentada
a chegada na unidade e atualizada durante o trabalho de parto e parto;

=> Anemia pré-natal e pds-natal devem ser identificadas e tratadas;

=> Medicdo quantitativa da perda sanguinea deve substituir a perda sanguinea
estimada;

=> Gestdo ativa da terceira fase do trabalho de parto deve ser oferecida a todas as
mulheres;

=> QOcitocina intramuscular profilatica pode ser usada em pacientes com baixo risco
de hemorragia pds-parto;

=> Carbetocina pode ser considerada agente de primeira linha para profilaxia de
hemorragia pds-parto no parto cesareo;

=> Misoprostol (sublingual/oral) é um complemento eficaz a ocitocina profilatica ou
terapéutica em pessoas de alto risco;

=> Ergotamina intramuscular e carboprost intramuscular ou intramiometrial podem
ser usados para tratar hemorragia pds-parto ativa;

-> Acido tranexamico pode ser usado como adjuvante dos uterotdnicos no contexto
de hemorragia pds-parto ou como agente profilatico em pacientes com alto risco
de hemorragia pds-parto;

=> Adocdo de medidas para acelerar a expulsdo da placenta, se isso ndo ocorrer
espontaneamente nos 30 minutos seguintes ao parto;

=> Intervencdo cirurgica imediata, se as interveng¢des farmacoldgicas nao controlarem
0 sangramento;

=> Hemorragia obstétrica grave deve ser tratada por uma equipe multidisciplinar
composta por obstetricia, anestesia, enfermagem e medicina transfusional;

=> Treinamento de simula¢do com todos os membros da equipe multidisciplinar deve
ocorrer regularmente, de preferéncia por um facilitador treinado.




Fonte: Elaborado pelas autoras, com base em Robinson et al., 2022.

3.5 Prevencdo de mortes maternas por hipertensao, pré-eclampsia e eclampsia

Os disturbios hipertensivos da gravidez sdo uma causa importante de morbidade
grave, incapacidade a longo prazo e morte entre mulheres gravidas e seus bebés, e sao
responsdveis por aproximadamente 14% de todas as mortes maternas no mundo (WHO,
2018a).

Com o objetivo de melhorar a qualidade dos cuidados e os resultados para as
mulheres gravidas, a OMS lancou recomendacbes que fornecem uma base para a
implementacdo sustentdvel de tratamento medicamentoso para a hipertensdo grave
durante a gravidez (WHO, 2018a); prevencdo da pré-eclampsia, eclampsia e complicacbes
resultantes (WHO, 2020a); prevencdo e tratamento da pré-eclampsia (WHO, 2021a).

Os detalhes estdo disponiveis no Apéndice 4a.

Praticas recomendadas

=> Mulheres com hipertensao grave durante a gravidez devem receber tratamento
com medicamentos anti-hipertensivos;

=> Uso de acido acetilsalicilico em baixas doses para a prevengao da pré-eclampsia
em mulheres com risco moderado ou alto de desenvolver a doenca.

Fonte: Elaborado pelas autoras, com base em WHO, 2018a; WHO, 2020a; WHO, 2021a.

O GPC da Society of Obstetrician and Gynaecologists of Canada (Magee et al., 2022)
revisa o diagndstico, avaliacdo e tratamento dos disturbios hipertensivos da gravidez (DHG),
a previsdao e prevencao da pré-ecldampsia e os cuidados pds-parto de mulheres com DHG
anterior.

Os detalhes estao disponiveis no Apéndice 4b.

Praticas recomendadas

=> Substituicdo dos inibidores da enzima de conversdao da angiotensina ou dos
bloqueadores dos receptores da angiotensina por outros anti-hipertensivos em
mulheres que planejam engravidar;

=> Triagem para marcadores de risco clinico de pré-eclampsia no inicio da gravidez;

=> Promocgdo de exercicio fisico para todas as mulheres para prevenir a pré-eclampsia;

=> Terapia anti-hipertensiva para mulheres gravidas com pressdo arterial sistélica




média de 140 mm Hg ou pressdo arterial diastdlica de 90 mmHg;

=> Sulfato de magnésio para tratamento de primeira linha da eclampsia e profilaxia
contra a eclampsia em mulheres com pré-eclampsia e hipertensao grave;

=> Periodo de inicio do parto deve ser discutido, de modo a considerar os riscos
materno e neonatal.

Fonte: Elaborado pelas autoras, com base em Magee et al., 2022.

3.6 Prevengao de mortes maternas por infec¢es puerperais

Sepse puerperal é definida como “infeccdo do trato genital que ocorre a qualquer
momento entre o inicio da ruptura das membranas ou do trabalho de parto e o 422 dia
pos-parto, na qual dois ou mais dos seguintes sintomas estdo presentes: dor pélvica, febre,
corrimento vaginal anormal, secre¢do com odor anormal/ odor fétido ou atraso na involugdo
uterina”. (WHO, 2015).

Mundialmente, as infec¢bes bacterianas durante o trabalho de parto e puerpério
estdo entre as principais causas de mortalidade materna, respondendo por cerca de um
décimo da carga global dessas mortes. Estima-se que ocorram anualmente 75.000 mortes
maternas devido a infec¢Ges, a maioria delas em paises de baixa renda (WHO, 2015).

O GPC da OMS tem como objetivo consolidar orientagdes para intervengdes eficazes
gue s3ao necessdrias para reduzir a carga global das infeccdes maternas e das suas
complicacbes no parto (WHO, 2015). Algumas recomendacdes foram atualizadas (WHO,
2021c; WHO, 2021d; WHO, 2021e; WHO, 2021f).

Os detalhes estao disponiveis no Apéndice 5.

Praticas recomendadas

-> Exame digital vaginal em intervalos de quatro horas para avaliacdo de rotina do
primeiro estdgio ativo do trabalho de parto em mulheres de baixo risco;

=> Administracdo de antibidticos para mulheres com ruptura prematura das
membranas antes do parto;

=> Profilaxia antibidtica de rotina para mulheres submetidas a remog¢do manual da
placenta;

=> Profilaxia antibidtica de rotina para mulheres com ruptura perineal de terceiro ou
quarto grau;

=> Profilaxia antibidtica de rotina para mulheres submetidas a cesariana eletiva ou de
emergéncia;

=> Para cesariana, antibidticos profilaticos devem ser administrados antes da incisdo




na pele;

=> Profilaxia antibiética na cesariana, deve-se usar dose Unica de cefalosporina de
primeira geracao ou penicilina;

=> Profilaxia antibidtica de rotina para mulheres submetidas a parto vaginal
operatério (uso de extrator a vacuo ou foérceps), com dose Unica de amoxicilina e
acido clavulanico por via intravenosa;

=> Uso de gluconato de clorexidina a base de dlcool para preparo da pele antes de
cesariana eletiva ou de emergéncia;

=> Preparagao vaginal com gluconato de clorexidina ou iodopovidona imediatamente
antes da cesariana.

Praticas nao recomendadas

=> Limpeza vaginal de rotina com clorexidina durante o trabalho de parto;

=> Profilaxia antibidtica de rotina durante o segundo ou terceiro trimestre para todas
as mulheres;

=> Uso rotineiro de antibidticos para mulheres em trabalho de parto prematuro com
membranas amnidticas intactas;

=> Uso rotineiro de antibidticos para mulheres com ruptura de membranas antes do
parto a termo (ou préximo);

=> Profilaxia antibidtica de rotina para mulheres com episiotomia;

=> Profilaxia antibiética de rotina para mulheres com parto vaginal sem complicag¢des.

Fonte: Elaborado pelas autoras, com base em WHO, 2015; WHO, 2021c; WHO, 2021d; WHO, 2021e; WHO,
2021f.

3.7 Prevengao de mortes maternas por tromboembolismo venoso

Em comparagdo a mulheres ndo gravidas, as gestantes correm um risco 3 a 4 vezes
maior de tromboembolismo arterial (acidente vascular cerebral e ataques cardiacos) e 4 a
5 vezes maior de tromboembolismo venoso (TEV). Esse risco é ainda maior no periodo
pos-parto (20 vezes). Mundialmente, a prevaléncia de eventos tromboembdlicos durante
a gravidez é de aproximadamente 2 por 1.000 partos, dos quais aproximadamente 20%
sdo arteriais e 80% sdo venosos. O TEV é responsdvel por cerca de 10% de todas as mortes
maternas (James, 2009).

O GPC da Asociacion Bogotana de Obstetricia y Ginecologia, Colombia tem como
objetivo reduzir a variabilidade injustificada e apoiar os profissionais da saude com a
oferta de intervengdes para a prevengao de eventos tromboembdlicos venosos durante a
gestacdo, o parto ou o puerpério (ASBOG, 2017).

Os detalhes estao disponiveis no Apéndice 6a.
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Praticas recomendadas

->

S 20 20 2 2

7

vl

Considerar as mulheres em periodo de gestacdo, parto ou puerpério como
pacientes sob risco de desenvolver TEV;

Considerar que o risco de apresentar TEV persiste no puerpério;

Reconhecer a hospitalizagdo como um fator de risco para apresentar TEV;

Oferecer intervencgdes direcionadas para prevenir TEV em paciente hospitalizada;
Reavaliar, no momento da saida hospitalar, o risco de TEV;

Reconhecer a deficiéncia do fator V de Leiden e da protrombina como trombofilias
herdadas de muito alto risco para TEV;

Reconhecer a deficiéncia de antitrombina, proteinas C e S como trombofilias
herdadas de alto risco para TEV;

Avaliar, em cada consulta, o risco para TEV;

Uso de meias e dispositivos de compressao graduados para a prevencdo de TEV
durante a gestagao, o parto ou o puerpério;

Uso de heparinas de baixo peso molecular para a prevencdo de TEV em mulheres
durante o periodo de gestacdo, parto ou puerpério;

Uso de heparina nao fracionada como uma alternativa para prevenir TEV;

Uso de uma escala para avaliar o risco de apresentar TEV.

Fonte: Elaborado pelas autoras, com base em ASBOG, 2017.

O GPC da American Society of Hematology e associacOes parceiras tem como

objetivo fornecer recomendacdes baseadas em evidéncias sobre o diagndstico de

tromboembolismo venoso e seu manejo em populacdes especiais da América Latina

(Neumann et al., 2023).

Os detalhes estdo disponiveis no Apéndice 6b.

Praticas recomendadas

->

->

Para uma paciente com baixa probabilidade pré-teste de um primeiro episédio de
embolia pulmonar (<5%), recomenda-se o uso de dimero D para excluir embolia;
Para uma paciente com baixa probabilidade pré-teste do primeiro episédio de
trombose venosa profunda - TVP (€£10%), recomenda-se o uso de dimero D para
exclusao de TVP;

Para gestantes com embolia pulmonar e insuficiéncia hemodinamica,
recomenda-se terapia trombolitica além da anticoagulagao;

Para mulheres que amamentam e que necessitam de tratamento anticoagulante,
recomenda-se o uso de antagonistas da vitamina K ou heparinas de baixo peso
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molecular em vez de anticoagulantes orais diretos.

Fonte: Elaborado pelas autoras, com base em Neumann et al., 2023.
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5 Apéndices

Todos os GPC apresentados utilizaram o sistema de avaliacio GRADE - Grading of
Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (Galvao, 2017).

Nos GPC, as recomendacdes devem ser claras. Elas podem ser a favor ou contra uma
determinada intervencdo ou acdo. Em geral, as recomendac¢ées sdo classificadas como fortes
ou fracas, a depender das evidéncias cientificas que as fundamentam (Quadro 1). Algumas
vezes, as recomendacgdes sdao consideradas condicionais, ou seja, dependentes de algumas
condicdes contextuais.

Direcdo e forca da recomendacao pelo sistema GRADE.

Direcao Forga Interpretagao

A favor Forte A maioria das pessoas pode ser beneficiada com a intervencao.

Fraca Um grupo especifico ou poucas pessoas podem ser beneficiadas com a
intervencao.

Contra Forte A maioria das pessoas pode ser prejudicada com a intervencao.

Fraca Um grupo especifico ou poucas pessoas podem ser prejudicadas com a
intervencgao.

Fonte: Elaboragdo das autoras, com base em Galvao, 2017.

Apéndice 1 - Recomendagdes para prevengao e manejo do aborto (WHO, 2022).

Recomendacao Forga da

recomendagao

Descriminalizacao e legislagao

Recomenda-se a descriminalizagdo total do aborto. Forte a favor

Leis e outros regulamentos que restrinjam o aborto por motivos. Forte contra

Recomenda-se que o aborto esteja disponivel a pedido da mulher, menina ou outra |Forte a favor
pessoa gravida.

Leis e outros regulamentos que proibam o aborto com base em limites de idade Forte contra
gestacional.

Fornecimento de informagdes sobre assisténcia ao aborto e aconselhamento
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Recomenda-se a prestacdo de informacgGes sobre cuidados de aborto por parte de
agentes comunitarios de saude, farmacéuticos, profissionais de medicina
tradicional e complementar, auxiliares de enfermagem/ auxiliares de enfermagem
obstétrica, enfermeiros, parteiras, médicos associados/ associados avanc¢ados,
médicos generalistas e médicos especialistas.

Forte a favor

Sugere-se o fornecimento de informacdes sobre cuidados de aborto por parte dos
trabalhadores das farmacias.

Fraca a favor

Recomenda-se a presta¢do de aconselhamento por agentes comunitarios de saude,
profissionais de medicina tradicional e complementar, auxiliares de enfermagem/
auxiliares de enfermagem obstétrica, enfermeiros, parteiras, médicos associados/
associados avancados, médicos generalistas e médicos especialistas.

Forte a favor

Sugere-se a prestacdo de aconselhamento por trabalhadores de farmacia e
farmacéuticos.

Fraca a favor

LimitagGes ao aborto

Periodos de espera obrigatdrios para o aborto.

Forte contra

Recomenda-se que o aborto seja disponibilizado a pedido da mulher, menina ou
outra pessoa gravida, sem autorizacdo de qualquer outro individuo, érgédo ou
instituicao.

Forte a favor

Isoimuniza¢dao Rh para aborto em idades gestacionais < 12 semanas

Administragdo de imunoglobulina anti-D tanto para aborto medicamentoso como
cirargico em < 12 semanas.

Forte contra

Profilaxia antibiotica para aborto cirirgico e medicamentoso

Recomenda-se antibidticos profilaticos apropriados no pré ou perioperatério para
aborto cirdrgico, independentemente do risco individual de infecgao inflamatdria
pélvica.

Forte a favor

Uso de antibidticos profilaticos para aborto medicamentoso.

Forte contra

Determinagdo da idade gestacional da gravidez: ultrassonografia pré-aborto

Uso de ultrassonografia como pré-requisito para a prestacao de servicos de aborto
médico e cirurgico.

Forte contra

Tratamento da dor no aborto

Recomenda-se que a medicacdo para a dor seja oferecida rotineiramente (por
exemplo, anti-inflamatérios ndo esterdides) e que seja fornecida a quem a desejar,
para o tratamento da dor no aborto cirdrgico em qualquer idade gestacional.

Forte a favor
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Uso rotineiro de anestesia geral.

Forte contra

Para tratamento da dor no aborto cirdrgico em < 14 semanas: Recomenda-se 0 uso
de bloqueio paracervical.

Forte a favor

Para o tratamento da dor no aborto cirdrgico em < 14 semanas: Sugere-se que a
opcdo de tratamento combinado da dor utilizando sedagdo consciente mais
bloqueio paracervical deve ser oferecida, quando a sedac¢do consciente estiver
disponivel.

Fraca a favor

Para tratamento da dor para preparac¢do cervical com dilatadores osmoticos antes
do aborto cirldrgico =2 14 semanas: Sugere-se o uso de bloqueio paracervical.

Fraca a favor

Para tratamento da dor no aborto cirdrgico = 14 semanas: Recomenda-se o uso de
bloqueio paracervical.

Forte a favor

Para o tratamento da dor no aborto cirtrgico com = 14 semanas: Sugere-se que
seja oferecida a opc¢do de tratamento combinado da dor utilizando sedagdo
consciente mais bloqueio paracervical, quando a sedacdo consciente estiver
disponivel.

Fraca a favor

Para o aborto medicamentoso em qualquer idade gestacional: Recomenda-se que a
medicacdo para a dor seja oferecida rotineiramente (por exemplo,
anti-inflamatdrios ndo esterdides) e que seja fornecida ao individuo para uso se e
qguando desejado.

Forte a favor

Para o tratamento da dor no aborto medicamentoso em = 12 semanas: Sugere-se a
consideracdo de métodos adicionais para controlar a dor ou desconforto devido ao
aumento da dor com o aumento da idade gestacional. Esses métodos incluem
certos antieméticos e anestesia epidural, quando disponivel.

Fraca a favor

Preparacdo cervical antes do aborto cirdrgico

Antes do aborto cirdrgico em < 12 semanas, se for utilizado preparagdo cervical,
sugere-se os seguintes regimes de medicagao: Mifepristona 200 mg por via oral
24-48 horas antes do procedimento; Misoprostol 400 ug por via sublingual 1-2
horas antes do procedimento; Misoprostol 400 pg por via vaginal ou bucal 2—-3
horas antes do procedimento.

Forte a favor

Antes do aborto cirdrgico em < 12 semanas, se for utilizado preparagao cervical:
N3o se recomenda o uso de dilatadores osméticos.

Fraca contra

Para aborto cirdrgico =2 12 semanas: sugere-se a preparacdo cervical antes do
procedimento.

Fraca a favor

Para aborto cirurgico entre 12 e 19 semanas: sugere-se a preparagao cervical
apenas com medicacdo (é preferivel uma combinacdo de mifepristona mais
misoprostol) ou com um dilatador osmaético mais medicacdo (mifepristona,

Fraca a favor
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misoprostol ou uma combina¢do de ambos).

Para aborto cirurgico entre 12 e 19 semanas, ao usar um dilatador osmético para
preparacao cervical: Sugere-se que o periodo entre a colocacdo do dilatador
osmotico e o procedimento ndo deve se estender além de dois dias.

Fraca a favor

Para aborto cirdrgico =2 19 semanas: Recomenda-se preparacdo cervical com

dilatador osmadtico mais medicagdo (mifepristona, misoprostol ou uma combinagdo

de ambos).

Forte a favor

Antes do aborto cirdrgico em qualquer idade gestacional: Recomenda-se a
preparagao cervical com medicagdo por profissionais de medicina tradicional e
complementar, auxiliares de enfermagem/ auxiliares de enfermagem obstétrica,
enfermeiros, parteiras, médicos associados/ associados avancados, médicos
generalistas e médicos especialistas.

Forte a favor

Antes do aborto cirdrgico em qualquer idade gestacional: Sugere-se preparacgdo
cervical com medicacdo por agentes comunitarios de saude, farmacéuticos e
farmacéuticos.

Fraca a favor

Antes da dilatacdo e evacuagdo em = 12 semanas: Recomenda-se preparagdo
cervical com dilatadores osmaticos por auxiliares de enfermagem/ auxiliares de
enfermagem obstétrica, enfermeiros, parteiras, médicos associados/ associados
avancgados, médicos generalistas e médicos especialistas.

Forte a favor

Antes da dilatagdo e evacuacdao em 2 12 semanas: Sugere-se preparagao cervical
com dilatadores osmaticos por profissionais de medicina tradicional e
complementar.

Fraca a favor

Restrig6es do provedor e objecdo de consciéncia

Regulamentac¢do sobre quem pode realizar e gerir o aborto que seja inconsistente
com as orientacdes da OMS.

Forte contra

Recomenda-se que o acesso e a continuidade da atencdo integral ao aborto sejam
protegidos contra barreiras criadas pela objecdo de consciéncia.

Forte a favor

Métodos de aborto cirtirgico

Para aborto cirurgico < 14 semanas: Recomenda-se aspira¢do a vacuo.

Forte a favor

Para aborto cirurgico < 14 semanas: Pratica de dilata¢do e curetagem afiada,
incluindo verificagdes de cureta afiada (ou seja, para “completar” o aborto) apds
aspiracao a vacuo.

Forte contra

Para aborto cirdrgico com menos de 14 semanas: Recomenda-se a aspiracdo a
vacuo por profissionais de medicina tradicional e complementar, enfermeiras,
parteiras, médicos associados/associados avangados, médicos generalistas e

Forte a favor
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médicos especialistas.

Para aborto cirlrgico < 14 semanas: Sugere-se aspira¢do a vacuo por auxiliares de
enfermagem/ auxiliares de enfermagem obstétrica.

Fraca a favor

Para aborto cirurgico = 14 semanas: Recomenda-se dilatacdo e evacuacao.

Forte a favor

Para aborto cirdrgico com = 14 semanas: Recomenda-se dilata¢cdo e evacuagao por
médicos generalistas e médicos especialistas.

Forte a favor

Para aborto cirdrgico com = 14 semanas: Sugere-se dilatagcdo e evacuacdo por
profissionais de medicina tradicional e complementar, parteiras e médicos
associados/associados avangados.

Fraca a favor

Manejo medicamentoso do aborto induzido

Para aborto medicamentoso em < 12 semanas: Recomenda-se o uso de 200 mg de
mifepristona administrado por via oral, seguido 1-2 dias depois por 800 ug de
misoprostol administrado por via vaginal, sublingual ou oral. O intervalo minimo
recomendado entre o uso do mifepristona e do misoprostol é de 24 horas.

Forte a favor

Para aborto medicamentoso em < 12 semanas: Ao usar misoprostol sozinho,
recomenda-se o uso de 800 pg de misoprostol administrado por via vaginal,
sublingual ou oral.

Forte a favor

Para aborto medicamentoso em < 12 semanas: Sugere-se o uso de um regime
combinado de letrozol mais misoprostol (letrozol 10 mg por via oral todos os dias
durante 3 dias seguido de misoprostol 800 ug por via sublingual no quarto dia)
como uma opg¢ao segura e eficaz.

Fraca a favor

Para aborto medicamentoso em < 12 semanas: Recomenda-se tratamento por
conta prépria, agentes comunitdrios de saude, trabalhadores de farmicia,
farmacéuticos, profissionais de medicina tradicional e complementar, auxiliares de
enfermagem/ auxiliares de enfermagem obstétrica, enfermeiros, parteiras, médicos
associados/ associados avancados, médicos generalistas e médicos especialistas
praticantes.

Forte a favor

Para aborto medicamentoso em 2 12 semanas: Sugere-se o uso de 200 mg de
mifepristona administrado por via oral, seguido 1-2 dias depois por doses
repetidas de 400 pg de misoprostol administrados por via vaginal, sublingual ou
oral a cada 3 horas. O intervalo minimo recomendado entre o uso do mifepristona
e do misoprostol é de 24 horas.

Fraca a favor

Para aborto medicamentoso em = 12 semanas: Ao usar misoprostol sozinho,
sugere-se o uso de doses repetidas de 400 pug administrado por via vaginal,
sublingual ou oral a cada 3 horas.

Fraca a favor

19




Para aborto medicamentoso com = 12 semanas: Recomenda-se tratamento por
médicos generalistas e médicos especialistas.

Forte a favor

Para aborto medicamentoso com 2 12 semanas: Sugere-se tratamento por
profissionais de medicina tradicional e complementar, enfermeiros auxiliares/
auxiliares de enfermagem obstétrica, enfermeiros, parteiras e clinicos associados/
associados avancados.

Fraca a favor

Aborto retido

Para aborto retido em < 14 semanas, para individuos que preferem tratamento
medicamentoso: Recomenda-se o uso da combinac¢do de mifepristona mais
misoprostol em vez de misoprostol sozinho. Esquema recomendado: 200 mg de
mifepristona administrado por via oral, seguido de 800 ug de misoprostol
administrado por qualquer via (oral, vaginal ou sublingual). Regime alternativo: 800
ug de misoprostol administrado por qualquer via (oral, vaginal ou sublingual).

Forte a favor

Para tratamento medicamentoso em = 14 a < 28 semanas: Sugere-se o uso da
combinacdo de mifepristona mais misoprostol em vez de misoprostol sozinho.
Esquema sugerido: 200 mg de mifepristona administrados por via oral, seguidos
1-2 dias depois por doses repetidas de 400 pg de misoprostol administrados por
via sublingual ou vaginal a cada 4-6 horas. O intervalo minimo recomendado entre
o uso do mifepristona e do misoprostol é de 24 horas. Regime alternativo: doses
repetidas de 400 ug de misoprostol administradas por via sublingual ou vaginal a
cada 4-6 horas.

Fraca a favor

Morte fetal intrauterina

Para morte fetal intrauterina entre = 14 e < 28 semanas: Recomenda-se tratamento
por médicos generalistas e médicos especialistas.

Forte a favor

Para morte fetal intrauterina em = 14 a < 28 semanas: Sugere-se tratamento por
profissionais de medicina tradicional e complementar, auxiliares de enfermagem,
enfermeiros, parteiras e médicos associados/associados avancados.

Fraca a favor

Cuidados de acompanhamento ou servigos adicionais

Apds aborto cirdrgico ndo complicado ou aborto medicamentoso: Recomenda-se
que ndo ha necessidade médica de uma consulta de acompanhamento de rotina.
Contudo, devem ser fornecidas informacgdes sobre a disponibilidade de servicos
adicionais, caso sejam necessarios ou desejados.

Forte a favor

Aborto incompleto

Para aborto incompleto com < 14 semanas: Recomenda-se aspira¢do a vacuo ou
tratamento medicamentoso.

Forte a favor

20




Para o tratamento medicamentoso do aborto incompleto com tamanho uterino <  |Fraca a favor
14 semanas: Sugere-se o uso de 600 pg de misoprostol administrado por via oral ou
400 pg de misoprostol administrado por via sublingual.

Para o tratamento medicamentoso do aborto incompleto com tamanho uterino = |Fraca a favor
14 semanas: Sugere-se o uso de doses repetidas de 400 pg de misoprostol
administrados por via sublingual, vaginal ou oral a cada 3 horas.

Para aborto incompleto ndo complicado com < 14 semanas: Recomenda-se Forte a favor
tratamento com misoprostol por agentes comunitarios de salde, trabalhadores de
farmacia, farmacéuticos, profissionais de medicina tradicional e complementar,
auxiliares de enfermagem/ANMs, enfermeiros, parteiras, médicos
associados/associados avangados, médicos generalistas e especialistas.

Para aborto incompleto ndo complicado com menos de 14 semanas: Recomenda-se |Forte a favor
a aspiracdo a vacuo por profissionais de medicina tradicional e complementar,
enfermeiras, parteiras, médicos associados/associados avangados, médicos
generalistas e médicos especialistas.

Para aborto incompleto ndo complicado com < 14 semanas: Sugere-se aspiracdo a |Fraca a favor
vacuo por auxiliares de enfermagem/ANMs.

Manejo de complica¢des sem risco de vida

Para infec¢des pds-aborto sem risco de vida: Recomenda-se o tratamento inicial Forte a favor
por profissionais de medicina tradicional e complementar, auxiliares de
enfermagem/ auxiliares de enfermagem obstétrica, enfermeiros, parteiras, médicos
associados/ associados avangados, médicos generalistas e médicos especialistas.

Para hemorragia pds-aborto sem risco de vida: Recomenda-se o tratamento inicial |Forte a favor
por profissionais de medicina tradicional e complementar, enfermeiros auxiliares/
auxiliares de enfermagem obstétrica, enfermeiros, parteiras, médicos associados/
associados avancados, médicos generalistas e médicos especialistas.

Nota: Tradugdo livre das autoras, com auxilio do Google translator.

Apéndice 2 - Recomendacgoes para diagndstico e manejo da gravidez ectépica (NICE,
2023).

Recomendagodes

Apoio e fornecimento de informagdes

Tratar todas as mulheres com complica¢des no inicio da gravidez com dignidade e respeito. Estar
ciente de que as mulheres reagirdo as complica¢des ou a perda de uma gravidez de maneiras
diferentes.

Fornecer a todas as mulheres informagdo e apoio de uma forma sensivel, tendo em conta as suas
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circunstancias individuais e resposta emocional.

Os profissionais de saude que prestam cuidados a mulheres com complicacGes no inicio da gravidez,
em qualquer ambiente, devem estar cientes de que essas complicacdes podem causar sofrimento
significativo a algumas mulheres e aos seus parceiros.

Os profissionais de saude que prestam cuidados a estas mulheres devem receber formacdo sobre
como comunicar com sensibilidade e dar mas noticias.

O pessoal ndo clinico, como os recepcionistas que trabalham em locais onde sdo prestados cuidados
no inicio da gravidez, também deve receber formacdo sobre como comunicar de forma sensivel com
mulheres que sofrem complica¢des no inicio da gravidez.

Durante todo o cuidado, fornecer a mulher e (com o seu consentimento) ao seu parceiro informacgdes
especificas baseadas em evidéncias em varios formatos. Isto deve incluir (conforme apropriado):
quando e como procurar ajuda se os sintomas existentes piorarem ou se desenvolverem novos
sintomas, incluindo um ndmero de telefone de contato 24 horas por dia; o que esperar durante o
tempo em que aguarda pela ultrassonografia; o que esperar durante o tratamento (incluindo conduta
expectante), como a possivel duragdo e extensdo da dor e/ou sangramento e possiveis efeitos
colaterais - essas informagdes devem ser adaptadas ao cuidado que ela recebe; informacgGes sobre
cuidados pds-operatorios (para mulheres submetidas a cirurgia); o que esperar durante o periodo de
recuperacdo — por exemplo, quando for possivel retomar a atividade sexual e/ou tentar engravidar
novamente, e o que fazer se engravidar novamente — esta informacdo deve ser adaptada aos
cuidados que recebe; informacgdes sobre o provavel impacto do seu tratamento na fertilidade futura;
onde aceder a servigos de apoio e aconselhamento, incluindo folhetos, enderegos web e nimeros de
linha de apoio para organizacGes de apoio. Certificar-se de que ha tempo suficiente disponivel para
discutir estas questdes com as mulheres durante o tratamento e marcar uma consulta adicional se for
necessario mais tempo.

Servicos de avaliagao de gravidez precoce

Os servicos regionais devem ser organizados de modo a que esteja disponivel um servico de
avaliacdo, 7 dias por semana, para mulheres com complicaces na gravidez precoce, onde possam ser
realizados exames e tomadas as decisdes sobre o tratamento.

Um servico de avaliagdo precoce da gravidez deve ser prestado por profissionais de satde
competentes para diagnosticar e cuidar de mulheres com dor e/ou sangramento no inicio da
gravidez; e oferecer ultrassonografia e avaliacdo dos niveis séricos de gonadotrofina cori6nica
humana (HCG); e ser composto por profissionais de salde com formagao em comunicagao sensivel e
comunicac¢do de mds noticias.

Os servicos de avaliacdo precoce da gravidez devem aceitar a procura espontanea de mulheres que
tiveram gravidez ectdpica ou molar anterior. Todas as outras mulheres com dor e/ou sangramento
devem ser avaliadas por um profissional de saude (como um clinico geral, médico de emergéncia,
parteira ou enfermeira) antes de serem encaminhadas para um servico de avalia¢do de gravidez
precoce.
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Garantir a existéncia de um sistema que permita as mulheres encaminhadas para o servico local de
avaliacdo da gravidez precoce comparecer no prazo de 24 horas, se a situacao clinica o justificar.

Se 0 servico nado estiver disponivel e os sintomas clinicos justificarem uma avaliagdo mais
aprofundada, encaminhar as mulheres para o servigo acessivel mais préoximo que ofereca avaliagao
clinica especializada e ultrassonografia (como uma enfermaria de ginecologia ou servico de
emergéncia com acesso a apoio ginecoldgico especializado).

Sintomas e sinais de gravidez ectopica e avaliagdo inicial

Encaminhar as mulheres hemodinamicamente instaveis, ou nas quais haja preocupacao significativa
sobre o grau de dor ou sangramento, diretamente para o servico de emergéncia.

Estar ciente de que a apresentacdo atipica da gravidez ectopica é comum.

Estar ciente de que a gravidez ectdpica pode apresentar uma variedade de sintomas. Mesmo que um
sintoma seja menos comum, ainda pode ser significativo.

Os sintomas comuns incluem: dor abdominal ou pélvica; amenorreia ou falta de menstruacao;
sangramento vaginal com ou sem coagulos.

Outros sintomas relatados incluem: sensibilidade mamaria; sintomas gastrointestinais; tontura,
desmaio ou sincope; dor na ponta do ombro; sintomas urinarios; passagem de tecido; pressao retal
ou dor ao evacuar.

Estar ciente de que a gravidez ectépica pode apresentar uma variedade de sinais ao exame por um
profissional de saude.

Sinais mais comuns incluem: sensibilidade pélvica; sensibilidade anexial; sensibilidade abdominal.

Outros sinais relatados incluem: sensibilidade ao movimento cervical; sensibilidade rebote ou sinais
peritoneais; palidez; distensdo abdominal; Utero aumentado; taquicardia (mais de 100 batimentos
por minuto) ou hipotens&o (menos de 100/60 mmHg); choque ou colapso; hipotensdo ortostatica.

Durante a avaliacdo clinica de mulheres em idade reprodutiva, estar ciente de que os sintomas e
sinais de gravidez ectdpica podem assemelhar-se aos sintomas e sinais comuns de outras condicGes —
por exemplo, condi¢des gastrointestinais ou infec¢do do trato urinario.

Todos os profissionais de saude envolvidos no cuidado de mulheres em idade reprodutiva devem ter
acesso a testes de gravidez.

Encaminhar imediatamente para um servico de avaliagdo de gravidez precoce (ou servico de
ginecologia fora do hordrio comercial, se o servico de avaliacdo de gravidez precoce nado estiver
disponivel) para avaliacdo adicional de mulheres com teste de gravidez positivo e os seguintes
sintomas no exame: dor e sensibilidade abdominal; ou sensibilidade pélvica; ou sensibilidade ao
movimento do colo do utero.

Excluir a possibilidade de gravidez ectdpica, mesmo na auséncia de fatores de risco (como gravidez
ectdpica anterior), porque cerca de um terco das mulheres com gravidez ectdpica ndo tera fatores de
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risco conhecidos.

Encaminhar para um servico de avaliacdo de gravidez precoce (ou servico de ginecologia fora do
horario comercial, se o servico de avaliacdo de gravidez precoce ndo estiver disponivel) mulheres com
sangramento ou outros sintomas e sinais de complica¢des no inicio da gravidez que apresentam: dor;
ou uma gravidez de 6 semanas ou mais; ou uma gravidez de gestacdo incerta. A urgéncia deste
encaminhamento depende da situacao clinica.

Utilizar manejo expectante para mulheres com gestacao inferior a 6 semanas, que apresentam
sangramento, mas ndo sentem dor, e que ndo apresentam fatores de risco, como gravidez ectépica
anterior.

Aconselhar estas mulheres: a retornarem se o sangramento continuar ou se houver dor; repetir o
teste de gravidez de urina apds 7 a 10 dias e retornar se for positivo; um teste de gravidez negativo
significa que a gravidez abortou.

Encaminhar as mulheres que retornam com piora dos sintomas e sinais que possam sugerir uma
gravidez ectdpica para um servico de avaliacdo de gravidez precoce (ou servi¢o de ginecologia fora do
horario comercial, se o servi¢co de avaliagao de gravidez precoce ndo estiver disponivel) para avaliacdo
adicional. A decisdo sobre se ela deve ser atendida imediatamente ou em até 24 horas dependera da
situacdo clinica.

Se uma mulher for encaminhada para um servico de avaliacdo de gravidez precoce (ou servico de
ginecologia fora do hordrio comercial, se o servigo de avaliacdo de gravidez precoce nao estiver
disponivel), explicar os motivos do encaminhamento e o que ela pode esperar quando chegar |a.

Diagnostico de gravidez intrauterina vidvel e de gravidez ectdpica tubaria

Oferecer as mulheres que frequentam um servico de avaliagdo de gravidez precoce (ou servico de
ginecologia fora do hordrio comercial, se o servigo de avaliacdo de gravidez precoce nao estiver
disponivel) uma ultrassonografia transvaginal para identificar a localizagdo da gravidez e se ha pdlo
fetal e batimentos cardiacos.

Considerar uma ultrassonografia transabdominal para mulheres com utero dilatado ou outra
patologia pélvica, como miomas ou cisto ovariano.

Se uma ultrassonografia transvaginal for inaceitavel para a mulher, oferecer uma ultrassonografia
transabdominal e explique as limitacdes desse método de varredura.

Usando exames de ultrassom para diagndstico de gravidez intrauterina viavel

Ao realizar uma ultrassonografia transvaginal no inicio da gravidez, procurar sinais que indicam que
ha uma gravidez ectépica tubaria: uma massa anexial, movendo-se separada do ovario (as vezes
chamada de 'sinal de deslizamento'), compreendendo um saco gestacional contendo um saco
vitelino; ou uma massa anexial, movendo-se separadamente do ovério, compreendendo saco
gestacional e pdlo fetal (com ou sem batimentos cardiacos fetais).
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Ao realizar uma ultrassonografia transvaginal no inicio da gravidez, procurar sinais que indicam uma
alta probabilidade de gravidez ectdpica tubdria: uma massa anexial, movendo-se separadamente do
ovario (as vezes chamada de 'sinal de deslizamento'), com um saco gestacional vazio ( as vezes
descrito como 'anel tubario’ ou 'sinal de bagel'); ou uma massa anexial complexa e ndo homogénea,
movendo-se separada do ovdrio. Se essas caracteristicas estiverem presentes, leve em consideracao
outras caracteristicas intrauterinas e anexiais no exame, o quadro clinico da mulher e os niveis séricos
de HCG antes de fazer um diagndstico.

Ao realizar uma ultrassonografia transvaginal no inicio da gravidez, procurar sinais que indicam uma
possivel gravidez ectdpica: Utero vazio; ou uma colecdo de liquido dentro da cavidade uterina (as
vezes descrita como um pseudo-saco; essa colegao de liquido deve ser diferenciada de um saco
intrauterino precoce, que é identificado pela presenga de uma estrutura hipoecdica localizada
excentricamente com um duplo sinal decidual [saco gestacional rodeado por 2 anéis ecogénicos
concéntricos] no endométrio). Se essas caracteristicas estiverem presentes, leve em consideragdo
outras caracteristicas intrauterinas e anexiais no exame, o quadro clinico da mulher e os niveis séricos
de HCG antes de fazer um diagndstico.

Ao realizar uma ultrassonografia transabdominal ou transvaginal no inicio da gravidez, procurar uma
quantidade moderada a grande de liquido livre na cavidade peritoneal ou bolsa de Douglas, o que
pode representar hemoperitonio. Se estiver presente, leve em consideracao outras caracteristicas
intrauterinas e anexiais no exame, o quadro clinico da mulher e os niveis de HCG antes de fazer um
diagndstico.

Ao realizar uma ultrassonografia transabdominal ou transvaginal durante o inicio da gravidez,
examinar o Utero e os anexos para ver se ha uma gravidez heterotépica.

Todos os exames ultrassonograficos devem ser realizados ou supervisionados diretamente e revisados
por profissionais de salde devidamente qualificados, com treinamento e experiéncia no diagndstico
de gravidez ectdpica.

Medig¢oes de gonadotrofina corionica humana em mulheres com gravidez de localizagao
desconhecida

Estar ciente de que mulheres com gravidez de localizagdo desconhecida podem ter uma gravidez
ectdpica até que a localizacdo seja determinada.

N3o usar medigdes séricas de HCG para determinar a localizagdo da gravidez.

Em uma mulher com gravidez de localizagcdo desconhecida, dar mais importancia aos sintomas
clinicos do que aos resultados séricos de HCG e rever a condi¢cdo da mulher se algum dos seus
sintomas mudar, independentemente dos resultados e avaliagdes anteriores.

Usar medic¢oes séricas de HCG apenas para avaliar a proliferacao trofoblastica para ajudar a
determinar o manejo subsequente.

Fazer 2 medi¢Ges séricas de HCG com intervalo de 48 horas o mais préximo possivel (mas ndo antes)
para determinar o manejo subsequente de uma gravidez de localizacdao desconhecida. Fazer
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medi¢Ges adicionais somente apds revisdao por um profissional de saldde sénior.

Independentemente dos niveis séricos de HCG, fornecer as mulheres com gravidez de localizacdo
desconhecida informacdes escritas sobre o que fazer se apresentarem quaisquer sintomas novos ou
agravamento, incluindo detalhes sobre como ter acesso aos cuidados de emergéncia 24 horas por
dia. Aconselhar as mulheres a retornarem se houver novos sintomas ou se os sintomas existentes
piorarem.

Para mulheres com gravidez de localizacdo desconhecida, ao usar medi¢Ges seriadas de HCG sérico,
ndo use medicdes séricas de progesterona como complemento para diagnosticar gravidez
intrauterina viavel ou gravidez ectépica.

Tratamento da gravidez ectdpica tubaria

Fornecer a todas as mulheres com gravidez ectdpica informacdes orais e escritas sobre: as op¢bes de
tratamento e o que esperar durante e apds o tratamento; como podem contatar um profissional de
salde para aconselhamento apds o tratamento, se necessario, e quem sera esse profissional; onde e
quando obter ajuda em caso de emergéncia.

Informar as mulheres que tiveram uma gravidez ectdpica que elas podem encaminhar-se para um
servico de avaliacdo de gravidez precoce em futuras gestacGes se tiverem alguma preocupacao
precoce.

Gestao expectante

Oferecer manejo expectante como uma opgao para mulheres que: estdo clinicamente estaveis e sem
dor, e tém uma gravidez ectdpica tubaria medindo menos de 35 mm, sem batimento cardiaco visivel
na ultrassonografia transvaginal, e tém niveis séricos de HCG de 1.000 UI/L ou menos, e podem
retornar para acompanhamento.

Considerar o manejo expectante como uma op¢do para mulheres que: estdo clinicamente estdveis e
sem dor, e tém uma gravidez ectdpica tubaria medindo menos de 35 mm, sem batimento cardiaco
visivel na ultrassonografia transvaginal, e tém niveis séricos de hCG acima de 1.000 UI/L e abaixo de
1.500 UI/L, e podem retornar para acompanhamento.

Para mulheres com gravidez ectépica tubaria em tratamento expectante, repetir os niveis de HCG nos
dias 2, 4 e 7 apds o teste original e: se os niveis de HCG cairem 15% ou mais do valor anterior nos dias
2, 4 e 7, entdo repetir semanalmente até obter resultado negativo (menos de 20 Ul/L); ou se os niveis
de HCG ndo cairem 15%, permanecerem iguais ou aumentarem em relag¢do ao valor anterior, rever a
condicdo clinica da mulher e procurar aconselhamento superior para ajudar a decidir o tratamento
futuro.

Avisar as mulheres que, com base em evidéncias limitadas, parece ndo haver diferenca apds o
tratamento expectante ou médico em: taxa de gravidezes ectdpicas que terminam naturalmente; o
risco de ruptura tubaria; a necessidade de tratamento adicional, mas que pode ser necessaria
internacdo com urgéncia se a sua condicao se deteriorar; estado de saude, depressdo ou pontuagdes
de ansiedade.
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Aconselhar as mulheres que o tempo necessario para a resolucdo da gravidez ectdpica e os resultados
futuros da fertilidade provavelmente serdao os mesmos com o tratamento expectante ou médico.

Manejo médico e cirurgico

Oferecer metotrexato sistémico para mulheres que: ndo apresentam dor significativa; e tém gravidez
ectdpica tubaria ndo rota com massa anexial menor que 35 mm sem batimento cardiaco visivel; e
tém nivel sérico de HCG inferior a 1.500 Ul/litro; e ndo tém gravidez intrauterina (confirmada na
ultrassonografia); e podem retornar para acompanhamento.

O metotrexato sé deve ser oferecido na primeira consulta quando houver diagndstico definitivo de
gravidez ectdpica e tiver sido excluida uma gravidez intrauterina vidvel.

Oferecer cirurgia onde o tratamento com metotrexato nao for aceitavel para a mulher.

Oferecer cirurgia como tratamento de primeira linha para mulheres que ndo conseguem retornar
para acompanhamento apds tratamento com metotrexato ou que apresentam algum dos seguintes:
gravidez ectdpica e dor significativa gravidez ectépica com massa anexial de 35 mm ou maior; uma
gravidez ectdpica com batimento cardiaco fetal visivel na ultrassonografia; uma gravidez ectépica e
um nivel sérico de HCG de 5.000 Ul/litro ou mais.

Oferecer a escolha de metotrexato ou tratamento cirdrgico para mulheres com gravidez ectépica que
tenham um nivel sérico de HCG de pelo menos 1.500 Ul/litro e inferior a 5.000 Ul/litro, que possam
retornar para acompanhamento e que atendam a todos os seguintes critérios: sem dor significativa;
gravidez ectdpica ndo rota com massa anexial menor que 35 mm sem batimento cardiaco visivel; sem
gravidez intrauterina (conforme confirmado em uma ultrassonografia). Aconselhar as mulheres que
escolhem o metotrexato que a sua probabilidade de necessitar de intervengao adicional aumenta e
que podem necessitar de ser internadas com urgéncia se a sua condi¢do se deteriorar.

Para mulheres com gravidez ectépica que receberam metotrexato, fazer 2 medig¢des séricas de HCG
na primeira semana (dias 4 e 7) apds o tratamento e, em seguida, 1 medigdo sérica de HCG por
semana até obter um resultado negativo.

Se os niveis de HCG estagnarem ou aumentarem, reavaliar a condicdo da mulher para tratamento
adicional.

Laparoscopia

Quando o tratamento cirurgico é indicado para mulheres com gravidez ectépica, deve ser realizado
por via laparoscopica sempre que possivel, levando em considerac¢do o estado da mulher e a
complexidade do procedimento cirurgico.

Os cirurgides que prestam cuidados a mulheres com gravidez ectdpica devem ser competentes para
realizar cirurgia laparoscdpica.

Os gestores devem assegurar a disponibilidade de equipamento para cirurgia laparoscépica.

Salpingectomia e salpingotomia
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Oferecer salpingectomia para mulheres submetidas a cirurgia para gravidez ectdpica, a menos que
tenham outros fatores de risco para infertilidade.

Considerar a salpingotomia como uma alternativa a salpingectomia para mulheres com fatores de
risco para infertilidade, como danos na trompa contralateral.

Informar as mulheres submetidas a salpingotomia que até 1 em cada 5 mulheres pode necessitar de
tratamento adicional. Este tratamento pode incluir metotrexato e/ou salpingectomia.

Para mulheres que fizeram salpingotomia, fazer 1 medic&o sérica de HCG 7 dias apds a cirurgia e, em
seguida, 1 medic¢do sérica de HCG por semana até obter um resultado negativo.

Aconselhar as mulheres que fizeram salpingectomia que devem fazer um teste de urina para gravidez
apos 3 semanas.

Aconselhar as mulheres a retornarem para avaliagdo adicional se o teste for positivo.

Profilaxia com imunoglobulina anti-D

Oferecer profilaxia com imunoglobulina anti-D na dose de 250 Ul (50 microgramas) a todas as
mulheres rhesus-negativas que tenham sido submetidas a um procedimento cirurgico para tratar
uma gravidez ectopica.

Nao oferecer profilaxia com imunoglobulina anti-D a mulheres que: recebam apenas tratamento
médico para gravidez ectépica; ou tém uma gravidez de localizagdo desconhecida.

Nota: Tradugdo livre das autoras, com auxilio do Google translator. Foram extraidas apenas as recomendagées
relativas a gravidez ectdpica. Por se tratar de uma atualizagdo de GPC, o documento ndo trouxe informagdes
qguanto a for¢a de recomendacgao.

Apéndice 3a. Recomendagdes para prevengao e tratamento da hemorragia puerperal (WHO,
2018b; WHO 2020b; WHO 2020c; WHO 2021b).

Recomendacao Forga da

recomendagdo

Uterotonicos

O uso de um uterotodnico eficaz para a prevengdo da hemorragia pds-parto (HPP) |Forte a favor
durante a terceira fase do trabalho de parto é recomendado para todos os partos.
Para prevenir eficazmente a HPP, apenas um dos seguintes uteroténicos deve ser
usado: oxitocina, carbetocina, misoprostol, ergometrina/metilergometrina,
combinacdo de dose fixa de ocitocina e ergometrina.

Ocitocina

Em locais onde estdo disponiveis multiplas op¢Ges uterotdnicas, a ocitocina (10 Forte a favor
Ul, IM/IV) é o agente uterotdnico recomendado para a prevengdo da HPP em
todos os nascimentos.
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Em locais onde a ocitocina ndo esta disponivel (ou sua qualidade ndo pode ser
garantida), o uso de outros uterotdnicos injetaveis (carbetocina ou, se apropriado,
ergometrina/metilergometrina, ou combinagdo de dose fixa de ocitocina e
ergometrina) ou misoprostol oral é recomendado para a prevengao da HPP. .

Forte a favor

Nas situagdes em que as mulheres que ddo a luz por via vaginal ja tém acesso
intravenoso, recomenda-se a administracdo intravenosa lenta de 10 Ul de

Recomendacgao
especifica do

ocitocina em preferéncia a administracdo intramuscular. contexto
Carbetocina
O uso de carbetocina (100 pg, IM/IV) é recomendado para a prevencdo da HPP em Recomendacgdo

todos os nascimentos em contextos onde seu custo é comparavel a outros
uterotonicos eficazes.

especifica do
contexto

Misoprostol

O uso de misoprostol (400 pg ou 600 pg, por via oral) é recomendado para a
prevencao da HPP em todos os nascimentos.

Forte a favor

Em locais onde ndo ha pessoal de saude qualificado para administrar uteroténicos
injetaveis, a administragao de misoprostol (400 pg ou 600 pg, por via oral) por
profissionais de saide comunitdrios e profissionais de saude leigos é
recomendada para a prevenc¢do da HPP.

Forte a favor

Em locais onde as mulheres d3o a luz fora de uma unidade de salde e na auséncia
de pessoal de saude qualificado, recomenda-se uma estratégia de distribuicdo

Recomendagdo
especifica do

pré-natal de misoprostol a mulheres gravidas para autoadministracao, para contexto
prevengado da hemorragia pds-parto, apenas com monitorizagao e avaliagao

especificas.

Ergometrina

O uso de ergometrina/metilergometrina (200 pg, IM/IV) é recomendado para a Recomendacao

prevencao da HPP em contextos onde os disturbios hipertensivos podem ser

especifica do

excluidos com seguranga antes do seu uso. contexto
Combinagao de ocitocina e ergometrina
O uso de uma combinacdo de dose fixa de ocitocina e ergometrina (5 UI/500 ug, [Recomendacgdo

IM) é recomendado para a prevengao da HPP em contextos onde os disturbios
hipertensivos podem ser excluidos com segurancga antes do seu uso.

especifica do
contexto

Prostaglandinas

Uso de prostaglandinas injetdveis (carboprost ou sulprostona) para a prevengao
da HPP.

Forte contra
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Tamponamento uterino

O tamponamento uterino com baldo é recomendado para o tratamento de
hemorragia pds-parto devido a atonia uterina apds parto vaginal em mulheres
gue nao respondem ao tratamento padrdo de primeira linha, desde que as
seguintes condi¢des sejam atendidas: E possivel o recurso imediato a intervengdo
cirdrgica e o acesso a hemoderivados se necessario; Um protocolo de tratamento
de primeira linha para hemorragia pds-parto primaria (incluindo o uso de
uterotdnicos, acido tranexamico, fluidos intravenosos) esta disponivel e é
implementado rotineiramente; Outras causas de hemorragia pds-parto (tecido
placentario retido, trauma) podem ser razoavelmente excluidas; O procedimento
é realizado por pessoal de saude treinado e qualificado no tratamento da
hemorragia pés-parto, incluindo o uso de tamponamento com baldo uterino; A
condi¢do materna pode ser monitorada regular e adequadamente para
identificacdo imediata de quaisquer sinais de deterioracdo.

Recomendacao
especifica do
contexto

Nota: Tradugdo livre das autoras, com auxilio do Google translator.

Apéndice 3b. Recomendacdes para diagndstico, prevengao e tratamento da hemorragia puerperal

(Robinson et al., 2022).

Recomendacao

Forca da

recomendacgdo

Avaliagao de risco

Uma avaliagdo individualizada do risco de hemorragia pds-parto deve ser
documentada numa lista de verificacdo a chegada a unidade de parto e
atualizada durante o trabalho de parto e parto.

Forte

A avaliagdo de risco deve incluir um cdlculo da perda sanguinea maxima

Ponto de boa

permitida. pratica
Anemia

Tanto a anemia pré-natal como a pds-natal devem ser identificadas e tratadas Forte
agressivamente.

Perda sanguinea

A medic¢do quantitativa da perda sanguinea deve substituir a perda sanguinea Forte
estimada em todos os pacientes sempre que possivel.

O estadiamento e 0 manejo da hemorragia pds-parto devem basear-se na perda |Forte
sanguinea quantitativa.

Gestao ativa

A gestdo ativa da terceira fase do trabalho de parto deve ser oferecida a todas as |Forte
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mulheres

Ocitocina

A ocitocina intramuscular profilatica pode ser usada em pacientes com baixo risco
de hemorragia pés-parto.

Forte

Para pacientes com alto risco de hemorragia pds-parto, deve-se usar ocitocina Condicional
intravenosa profildtica.

Se houver resposta inadequada a ocitocina em 4 minutos, deve ser administrado |Forte

um uterotoénico de segunda linha.

Carbetocina

A carbetocina pode ser considerada agente de primeira linha para profilaxia de Forte

hemorragia pds-parto no parto cesareo

Compressao uterina

A compressado uterina bimanual e o esvaziamento da bexiga devem ser realizados

Ponto de boa

como medidas de primeira linha enquanto se espera que os agentes pratica
farmacolégicos fagam efeito.

Misoprostol

O misoprostol (sublingual/oral) € um complemento eficaz a ocitocina profildtica |Forte
ou terapéutica em individuos de alto risco

O misoprostol retal é inferior a outras vias (tanto no inicio como na Forte
biodisponibilidade) e ndo deve ser utilizado.

Ergotamina e carboprost

Ergotamina intramuscular e carboprost intramuscular ou intramiometrial podem |Forte
ser usados para tratar hemorragia pés-parto ativa.

Acido tranexamico

O acido tranexamico pode ser usado em todas as pacientes como adjuvante dos |Forte
uterotdnicos no contexto de hemorragia pds-parto e pode ser usado como

agente profilatico em pacientes com alto risco de hemorragia pds-parto.

Tamponamento uterino

O tamponamento uterino é uma ferramenta eficaz e deve ser considerado para  |Condicional

sangramento continuo leve a moderado.

Placenta, coagulos, laceragoes
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Se a placenta ndo tiver sido expelida espontaneamente nos 30 minutos seguintes
ao parto, devem ser tomadas medidas para acelerar a expulsdo da placenta.

Forte

Quando houver sangramento continuo, examine o paciente quanto a presenca de
coagulos, tecido placentdrio retido ou lacera¢des do trato genital.

Ponto de boa
pratica

Inversao uterina

No caso de inversdo uterina, se a reversao imediata ndo for possivel, transferir a
paciente para uma sala cirlurgica para relaxamento uterino e estabilizacdo da
paciente, conforme necessario

Ponto de boa
pratica

Intervengao cirurgica

Se as intervenc¢Ges farmacoldgicas ndo controlarem o sangramento, a intervencao
cirargica devera ser realizada imediatamente

Forte

Suturas de compressao, ligadura das artérias uterinas ou iliacas internas e
emboliza¢do das artérias uterinas sado intervencdes eficazes que podem ser
consideradas; entretanto, a histerectomia ndo deve ser adiada em uma paciente
instavel.

Forte

Hemorragia obstétrica grave

A hemorragia obstétrica grave deve ser tratada por uma equipe multidisciplinar
composta por obstetricia, anestesia, enfermagem e medicina transfusional.

Forte

Deve ser utilizado um protocolo obstétrico de hemorragia macica, incluindo
funcdes e responsabilidades definidas de cada membro da equipe.

Forte

As medidas iniciais de ressuscitacdo e monitoramento devem incluir acesso
intravenoso, eletrocardiografia, saturacao de oxigénio, pressao arterial, colocacao
de cateter uretral permanente, eutermia e reposicao volémica com cristaloide
balanceado.

Ponto de boa
pratica

Quatro unidades de glébulos vermelhos devem ser administradas antes de outros
produtos sanguineos em um paciente com sangramento ativo que esteja se
aproximando da perda sanguinea maxima permitida, a menos que o paciente
tenha um defeito de coagulacdo.

Forte

Os niveis de fibrinogénio devem ser medidos em todos os casos moderados a
graves de hemorragia pds-parto e, se <2 g/L, devem ser repostos
adequadamente.

Forte

Um protocolo de hemorragia maciga com proporg¢oes de gldbulos vermelhos,
plasma fresco congelado e plaquetas de 1:1:1: ou 2:1:1 pode ser usado na
auséncia de resultados laboratoriais oportunos.

Forte
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O treinamento de simulagdo com todos os membros da equipe multidisciplinar
deve ocorrer regularmente, de preferéncia por um facilitador treinado.

Forte

Nota: Tradugdo livre das autoras, com auxilio do Google translator.

Apéndice 4a - Recomendagoes para tratamento da hipertensao arterial (WHO, 2018a) e prevengdo

e tratamento da pré-eclampsia (WHO, 2020a; WHO, 2021a).

Recomendacio

Forca da
recomendagdo

Tratamento medicamentoso para hipertensao grave

Mulheres com hipertensdo grave durante a gravidez devem receber tratamento
com medicamentos anti-hipertensivos

Forte

A escolha e a via de administracdo de um medicamento anti-hipertensivo para
hipertensdo grave durante a gravidez, em preferéncia a outros, devem basear-se
principalmente na experiéncia do médico prescritor com esse medicamento
especifico, no seu custo e na disponibilidade local.

Condicional

Suplementacao de cdlcio

A suplementac¢do de cdlcio pré-gravidez para a prevencdo da pré-eclampsia e das
suas complicacGes é recomendada apenas no contexto de pesquisa rigorosa.

Recomendacdo
em contexto de

pré-eclampsia e suas complicacGes relacionadas devem ser iniciadas até a 202
semana de gestacdo ou assim que os cuidados pré-natais forem iniciados.

pesquisa
Agentes antiplaquetdrios
Recomenda-se acido acetilsalicilico em baixas doses (aspirina, 75 mg por dia) para |Recomendado
a prevencdo da pré-eclampsia em mulheres com risco moderado ou alto de
desenvolver a doenga.
Recomenda-se acido acetilsalicilico em baixas doses (aspirina, 75 mg por dia) para |Recomendado
a prevencdo da pré-eclampsia em mulheres com risco moderado ou alto de
desenvolver a doenca.
Baixas doses de 4cido acetilsalicilico (aspirina, 75 mg por dia) para a prevengdo da |Recomendacao

especifica do
contexto

Nota: Tradugdo livre das autoras, com auxilio do Google translator.

Apéndice 4b - Recomendacgodes para diagndstico, avaliagao e tratamento dos disttrbios

hipertensivos da gravidez e prevencdo da pré-eclampsia (Magee et al., 2022).

Recomendacao

Pré-concepgdo

Forca da
recomendagao

33




Sugere-se aconselhamento pré-concepc¢do para mulheres com hipertensao

pré-gravidez para aconselhar sobre o manejo individualizado durante a gravidez.

Condicional

Recomenda-se a substitui¢cdo dos inibidores da enzima de conversao da
angiotensina (ECA) ou dos bloqueadores dos receptores da angiotensina (BRA)
por outros anti-hipertensivos em mulheres que planejam engravidar, a menos
gue haja uma indicagdo clinica convincente de n3o fazé-lo.

Forte a favor

Triagem

No inicio da gravidez, as mulheres devem ser rastreadas, no minimo, para
marcadores de risco clinico de pré-eclampsia.

Forte a favor

Se houver testes disponiveis, as mulheres devem ser examinadas entre 11 e 14
semanas de gestacdo usando uma combinag¢do de marcadores de risco clinico,
indice de pulsatilidade da artéria uterina e fator de crescimento placentario
(PIGF) para individualizar o risco de desenvolver pré-eclampsia.

Forte a favor

Acido acetilsalicilico

Para mulheres com risco aumentado de pré-eclampsia, recomenda-se acido
acetilsalicilico em dose baixa (81 ou 162 mg/d) (forte, alto), para ser tomado ao
deitar (forte, moderado), de preferéncia antes das 16 semanas de gestacdo
(condicional, moderado) e descontinuado as 36 semanas de gestacao.

Condicional

Para todas as outras mulheres, ndo é recomendado acido acetilsalicilico em
baixas doses.

Forte a favor

Suplementacao de célcio

Para todas as mulheres com baixa ingestdo de célcio (<900 mg/d), sugere-se a Condicional
suplementacdo oral de calcio de pelo menos 500 mg/d para prevenir a

pré-eclampsia.

Suplementacgao de vitamina D

Para todas as mulheres, a suplementacdo de vitamina D além da recomendacdo |Condicional

da Health Canada para adultos ndo é sugerida para prevenir a pré-eclampsia.

Exercicio fisico

Para todas as mulheres, recomenda-se exercicio fisico para prevenir a
pré-eclampsia.

Forte a favor

Dieta

Para mulheres com risco aumentado de pré-eclampsia, com sobrepeso ou
obesidade, sdo recomendados conselhos dietéticos (reduzir calorias e escolher
alimentos com baixo indice glicmico) e exercicios.

Condicional

Cuidados hospitalares
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Devem ser prestados cuidados hospitalares a mulheres com hipertensdo grave
ou pré-eclampsia com uma ou mais condicdes maternas adversas.

Ponto de boas
praticas

O repouso na cama nao é recomendado para mulheres com pré-eclampsia.

Condicional

Terapia anti-hipertensiva

A terapia anti-hipertensiva é recomendada para mulheres gravidas com pressao
arterial sistélica média de 140 mm Hg ou pressao arterial diastdlica de 90 mm
Hg, independentemente do disturbio hipertensivo da gravidez.

Forte a favor

Uma pressao arterial diastdlica de 85 mm Hg deve ser considerada para
mulheres gravidas em terapia anti-hipertensiva com hipertensao crénica ou
gestacional (forte, moderada), e uma meta semelhante, considerada para
mulheres com pré-eclampsia.

Condicional

A terapia anti-hipertensiva (oral ou parenteral) é urgentemente recomendada
para mulheres com hipertensao grave (isto &, pressado arterial sistélica 160 mm
Hg ou pressdo arterial diastélica 110 mm Hg) durante a gravidez ou pds-parto.

Forte a favor

Sulfato de magnésio

O sulfato de magnésio é recomendado para tratamento de primeira linha da
eclampsia e profilaxia contra a eclampsia em mulheres com pré-eclampsia e
hipertensdo grave ou condigdes maternas adversas.

Forte a favor

Transfusao de plaquetas

A transfusdo de plaquetas deve ser considerada se a contagem de plaquetas de
uma mulher for <20 x 10°/L antes do parto vaginal ou <50 x 10°/L antes do parto
cesareo ou a qualquer momento se houver sangramento ativo excessivo,
disfuncdo plaquetaria conhecida, queda rapida na contagem de plaquetas ou
coagulopatia.

Forte a favor

Cuidados expectantes

Para mulheres com hipertensao crénica, os cuidados expectantes devem ser
realizados desde a viabilidade fetal até <37 semanas de gesta¢do, a menos que
haja indicacdo para o parto (forte, muito baixa). O inicio do parto pode ser
oferecido entre 38 e 39 semanas de gestac¢do, e deve ser aconselhado com 40
semanas de gestagdo.

Condicional

Para mulheres com hipertensao gestacional, os cuidados expectantes devem ser
realizados desde a viabilidade fetal até <37 semanas, a menos que haja indicacdo
para o parto (forte, baixa). Quando a hipertensdo gestacional surge antes das 37
semanas, o inicio do parto pode ser oferecido entre 38 e 39 semanas de
gestacdo, e deve ser aconselhado com 40 semanas de gestacdo (condicional,
baixo). Para mulheres que ja estdo com 37 semanas de gestacdo ou mais e
apresentam hipertensdo gestacional, o inicio do parto deve ser discutido.

Forte a favor
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Para mulheres com pré-eclampsia, 0 manejo expectante pode ser considerado
desde a viabilidade fetal até <34 semanas de gestacdo, mas apenas em centros
perinatais capazes de cuidar de bebés muito prematuros.

Condicional

Inicio do parto

As 34 e 35 semanas de gestac3o, o inicio do parto deve ser discutido, pois
diminui o risco materno, mas aumenta o risco neonatal, particularmente se nao
forem prescritos corticosterdides pré-natais.

Forte a favor

As 36 e 36 semanas de gestac3o deve ser considerado o inicio do parto.

Forte a favor

Com 37 semanas de gestacdo ou mais tarde, recomenda-se o inicio do parto.

Forte a favor

Cuidados apds o parto

A pressdo arterial deve ser medida regularmente (pelo menos duas vezes) nas
primeiras 2 semanas apds o parto em mulheres com hipertensao.

Ponto de boas
praticas

Como as mulheres podem desenvolver pré-eclampsia pela primeira vez apds o

Ponto de boas

metildopa, nifedipina, enalapril e captopril.

parto, aquelas com hipertensdo nova ou agravamento e/ou sintomas de praticas
pré-eclampsia devem ser avaliadas em conformidade.
Para lactantes, sdo sugeridos os seguintes anti-hipertensivos: labetalol, Condicional

Deve ser fornecido acompanhamento clinico as mulheres com hipertensao

Ponto de boas

intervengdes para reduzir o risco de doenca hipertensiva durante a gravidez
numa gravidez futura e do rastreio de factores de risco cardiovascular.

gestacional e pré-eclampsia para garantir a normaliza¢do da hipertensao, das praticas
caracteristicas clinicas e dos resultados dos exames laboratoriais.
As mulheres com hipertensdo gestacional e pré-eclampsia podem beneficiar de |Condicional

Nota: Tradugdo livre das autoras, com auxilio do Google translator.

Apéndice 5 - Recomendagbes para prevengdo e tratamento da infec¢ao puerperal (WHO, 2015;

WHO, 2021c; WHO, 2021d; WHO, 2021e; WHO, 2021f).

Recomendacao

Depilagao

Forca da

recomendagao

A depilacdo perineal/pubica de rotina antes do parto vaginal ndo é recomendada.

Condicional

Exame digital
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O exame digital vaginal em intervalos de quatro horas é recomendado para
avaliacdo de rotina do primeiro estdgio ativo do trabalho de parto em mulheres de
baixo risco.

Forte a favor

Limpeza vaginal

Limpeza vaginal de rotina com clorexidina durante o trabalho de parto com a
finalidade de prevenir morbidades infecciosas.

Forte contra

A limpeza vaginal de rotina com clorexidina durante o trabalho de parto em Condicional
mulheres com colonizagdo por Streptococcus do grupo B (GBS) ndo é

recomendada para prevencao de infeccdo neonatal precoce por GBS.

Profilaxia antibidtica

A administracdo intraparto de antibidticos a mulheres com colonizagao por Condicional

Streptococcus do grupo B (GBS) é recomendada para prevenc¢ado da infecgao
neonatal precoce por GBS.

Profilaxia antibiotica de rotina durante o segundo ou terceiro trimestre para todas
as mulheres, com o objetivo de reduzir a morbidade infecciosa.

Forte contra

Administragao rotineira de antibidticos para mulheres em trabalho de parto
prematuro com membranas amnidticas intactas.

Forte contra

A administracdo de antibiéticos é recomendada para mulheres com ruptura
prematura das membranas antes do parto.

Forte a favor

Administracao rotineira de antibidticos para mulheres com ruptura de membranas
antes do parto a termo (ou préximo).

Forte contra

A administracdo rotineira de antibidticos ndo é recomendada para mulheres com
liguido amnidtico manchado de meconio.

Condicional

A profilaxia antibidtica de rotina é recomendada para mulheres submetidas a
remog¢ao manual da placenta.

Forte a favor

A profilaxia antibiotica de rotina é recomendada para mulheres com ruptura
perineal de terceiro ou quarto grau.

Forte a favor

Profilaxia antibidtica de rotina para mulheres com episiotomia.

Forte contra

Profilaxia antibiotica de rotina para mulheres com parto vaginal sem complicagdes.

Forte contra

A profilaxia antibidtica de rotina é recomendada para mulheres submetidas a
cesariana eletiva ou de emergéncia.

Forte a favor

Para cesariana, antibioticos profilaticos devem ser administrados antes da incisdo
na pele, e ndo no intraoperatério, apds o pincamento do corddo umbilical.

Forte a favor
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A profilaxia antibidtica de rotina é recomendada para mulheres submetidas a
parto vaginal operatério (termo usado para descrever a saida da cabeca fetal
assistida por extrator a vacuo ou férceps). Evidéncias apoiam o uso de dose Unica
de amoxicilina (1 g) e acido clavulanico (200 mg) por via intravenosa, administrada
0 mais breve possivel apds o nascimento e ndo mais que 6 horas apds o
nascimento.

Forte a favor

Para profilaxia antibidtica para cesariana, deve-se usar dose Unica de cefalosporina
de primeira geracdo ou penicilina, preferencialmente a outras classes de
antibidticos. Isso deve ser administrado 30 a 60 minutos antes da incisdo na pele,
em vez de no intraoperatério, apds pingamento do corddo umbilical.

Forte a favor

Gluconato de clorexidina

Recomenda-se o uso de gluconato de clorexidina a base de alcool para preparo da
pele antes de cesariana eletiva ou de emergéncia.

Forte a favor

O método de aplicagao do gluconato de clorexidina a base de alcool antes da
cesariana deve basear-se principalmente nas instrugées de utilizacdo, na
experiéncia e nas preferéncias do médico.

Forte a favor

Recomenda-se a preparag¢do vaginal com gluconato de clorexidina ou
iodopovidona imediatamente antes da cesariana.

Forte a favor

Tratamento para corioamnionite

Um regime simples como ampicilina e gentamicina uma vez ao dia é recomendado |Condicional
como antibidticos de primeira linha para o tratamento da corioamnionite.

Tratamento para endometrite

Uma combinacdo de clindamicina e gentamicina é recomendada como antibiéticos |Condicional

de primeira linha para o tratamento da endometrite pds-parto.

Nota: Tradugao livre das autoras, com auxilio do Google translator.

Apéndice 6a - Recomendagcdes sobre prevencdo, diagndstico e tratamento do

tromboembolismo venoso em gestantes e puérperas (ASBOG, 2017).

Recomendacao

Fatores de risco

Forca da

recomendacgdo

Durante a gestagao Fatores preexistentes: Idade materna acima de 35 anos;
Varizes em membros inferiores; Diabetes pré-existente;

anterior.

Enfermidade inflamatdria intestinal; Evento tromboembdlico
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Fatores de risco decorrentes das caracteristicas ou
complicacbes na gravidez atual: Técnicas de reproducao
assistida; Hiperemese gravidica; Hemorragia durante a
gestacdo; Gestacdo multipla; Hospitalizacao; Infeccdo
durante a gestacao.

No pés-parto

Fatores de risco pré-existentes: Idade materna 35-44 anos;
Sobrepeso ou obesidade; Varizes em membros inferiores;
Enfermidade inflamatdria intestinal; Evento tromboembdlico
anterior; 3 ou mais nascidos vivos.

Fatores de risco decorrentes das caracteristicas ou
complicacGes durante a gravidez atual: Técnicas de
reproducdo assistida; Hemorragia durante a gestacao;
Pré-eclampsia/eclampsia; Hospitalizagdo.

Fatores de risco decorrentes das caracteristicas ou
complicacdes do parto: Parto prematuro; Cesarea; Obito;
Hemorragia pds-parto; Infeccdo sistémica no puerpério.

Prevengao

Gravidez e puerpério

Recomenda-se que o clinico considere mulheres em
periodo de gestagdo, parto ou puerpério como pacientes
sob risco de desenvolver um evento tromboembdlico
venoso.

Forte a favor

E recomendado que o clinico considere que o risco de
apresentar um evento tromboembdlico venoso persiste no
puerpério, sendo até maior do que na gravidez.

Forte a favor

Hospitalizacao

E recomendado que o clinico reconheca a hospitalizacdo
como um fator de risco para apresentar um evento
tromboembdlico venoso durante a gestacdo ou o puerpério.

Forte a favor

E recomendado que toda paciente hospitalizada durante os
periodos de gestacao, parto ou puerpério receba
intervencgdes direcionadas para prevenir eventos
tromboembdlicos venosos.

Forte a favor

Recomenda-se reavaliar, no momento da saida hospitalar, o
risco de doenca tromboembdlica venosa.

Forte a favor

Trombofilias

E recomendado que o clinico reconheca a deficiéncia do
Fator V de Leiden e da Protrombina como trombofilias
herdadas de muito alto risco para apresentar um evento
tromboembdlico venoso durante a gestagao, parto ou

Forte a favor
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puerpério.

E recomendado que o clinico reconheca a deficiéncia de
antitrombina, proteinas C e S como trombofilias herdadas
de alto risco para apresentar um evento tromboembdlico
venoso durante a gestagdo, parto ou puerpério.

Forte a favor

Outros fatores de risco

E recomendado que o médico avalie, em cada consulta, o
risco de apresentar um evento tromboembdlico venoso.

Forte a favor

Hidratagcao

Sugere-se evitar a desidratagdo como uma estratégia para a
prevencdo de eventos tromboembdlicos venosos durante a
gestacdo, parto ou puerpério.

Fraca a favor

Deambulacdo

N3do havendo contraindicacdo, deve-se permitir a
deambulagdo de toda paciente no periodo de gestagao,
parto ou puerpério, para diminuir o risco de apresentar um
evento tromboembdlico venoso.

Ponto de boa
pratica clinica

Meias de compressao

E recomendado o uso de meias e dispositivos de
compressao graduados para a prevenc¢ao de eventos
tromboembdlicos venosos durante a gestacao, parto ou
puerpério.

Forte a favor

Heparinas de baixo
peso molecular

E recomendado o uso de heparinas de baixo peso molecular
(HBPM) para a prevencdo de eventos tromboembdlicos
venosos em mulheres durante o periodo de gestacdo, parto
ou puerpério.

Forte a favor

O painel de especialistas considera que ndo existe evidéncia
suficiente para apoiar o uso preferencial de um tipo
especifico de heparina de baixo peso molecular.

Ponto de boa
pratica clinica

Heparina ndo
fracionada

E recomendado o uso de heparina n3o fracionada como
uma alternativa para prevenir eventos tromboembdlicos
venosos quando a administracdo de heparinas de baixo

peso molecular ndo é factivel.

Forte a favor

Fondaparinux

Deve-se considerar o uso de fondaparinux quando houver
contraindicacao para o uso de heparinas.

Ponto de boa
pratica clinica

Contraindicac¢Oes para
uso das heparinas

Trastorno conhecido que ocasione sangramento (hemofilia,
doenga de von Willebrand, coagulopatias adquiridas,
outras); Hemorragia pré-natal ou pds-parto ativa; Mulheres
que tém fatores de risco para hemorragia obstétrica maior
(como placenta prévia); Trombocitopenia; Evento
cerebrovascular isquémico ou hemorragico recente (ultimas

Ponto de boa
pratica clinica
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guatro semanas); Enfermidade renal grave.

Antiagregantes
plaguetarios

Uso de antiagregantes plaquetdrios para prevencdo de
eventos tromboembdlicos venosos durante a gestacao,
parto ou puerpério.

Fraca contra

Em pacientes com indica¢do de antiagregantes
plaquetarios, seu uso deve continuar.

Ponto de boa
pratica clinica

Combinacgado de
intervengdes
farmacolégicas e
ndo-farmacoldgicas

Uso de dispositivos de compressdao mecanica intermitentes
associados a medidas farmacoldgicas para a prevengao de
eventos tromboembdlicos venosos durante a gestacdo, o
parto ou o puerpério.

Fraca contra

Escala para avaliagdo
de risco

E recomendado o uso de uma escala para avaliar o risco de
apresentar um evento tromboembdlico venoso durante os
periodos de gestagdo, parto ou puerpério.

Forte a favor

Escala para avalicdo de
risco

O GPC apresenta um instrumento sobre os critérios que o
clinico deve aplicar e ponderar o peso relativo de cada um
dos fatores para a tomada de decisdo.

Ponto de boa
pratica clinica

Cuidados durante a
tromboprofilaxia

Sugere-se o uso de anestesia regional em vez da anestesia
geral em mulheres no periodo de gestacao, parto ou
puerpério, dada sua menor associagdo com eventos
tromboembdlicos venosos.

Fraca a favor

Na presenca de qualquer sangramento genital ou inicio do
trabalho de parto, deve-se recomendar as gestantes que
estdo recebendo intervenc¢des farmacoldgicas, a suspensao
delas e consultar um médico em caso de urgéncia.

Ponto de boa
pratica clinica

Nas gestantes que recebem tromboprofilaxia farmacoldgica,
a ultima dose deve ser administrada 12 horas antes da
inducdo do trabalho de parto ou da cesarea.

Ponto de boa
pratica clinica

Em gestantes de muito alto risco para eventos
tromboembdlicos venosos, que recebem intervengoes
farmacoldgicas como dose de anticoagulagao, a ultima dose
deve ser administrada 24 horas antes da indug¢do do
trabalho de parto ou da cesarea.

Ponto de boa
pratica clinica

Durante o puerpério, e quando for indicado, as intervenc¢des
farmacoldgicas devem ser iniciadas 12 horas apds o parto
ou cesdrea. Antes deste periodo de tempo devem ser
utilizadas medidas ndo farmacoldgicas.

Ponto de boa
pratica clinica
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Mulheres no puerpério com alto risco de hemorragia devem [Ponto de boa
usar intervencgdes ndo farmacoldgicas e apenas devem pratica clinica
iniciar intervengGes farmacoldgicas quando estas forem
indicadas e quando o risco de sangramento for minimo.

Nota: Tradugdo livre das autoras, com auxilio do Google translator.

Apéndice 6b - Recomendacgodes sobre diagndstico e tratamento do tromboembolismo
venoso em gestantes e puérperas (Neumann et al., 2023).

Recomendacao Forca da

recomendagao

Diagnéstico

Para uma paciente com baixa probabilidade pré-teste de um primeiro episédio de  |Forte a favor
embolia pulmonar (£5%), recomenda-se o uso de dimero D para excluir embolia.

Para uma paciente com baixa probabilidade pré-teste de um primeiro episdédio de |Condicional
embolia pulmonar, com resultado positivo de dimero D, sugere-se angiografia
pulmonar por tomografia computadorizada.

Para uma paciente com baixa probabilidade pré-teste de embolia pulmonar Condicional
recorrente (£5%), sugere-se o uso de dimero D para excluir embolia.

Para uma paciente com baixa probabilidade pré-teste de embolia pulmonar Condicional
recorrente, com resultado positivo de dimero D, sugere-se angiografia pulmonar por
tomografia computadorizada.

Para uma paciente com probabilidade pré-teste intermedidria de um primeiro Condicional
episddio de embolia pulmonar (~¥20%), sugere-se o uso de dimero D para excluir

embolia.

Para uma paciente com probabilidade pré-teste intermedidria de um primeiro Condicional

episédio de embolia pulmonar, com resultado positivo de dimero D, sugere-se
angiografia pulmonar por tomografia computadorizada.

Para uma paciente com alta probabilidade pré-teste de primeiro episédio ou Condicional
embolia pulmonar recorrente (250%), sugere-se o uso de uma estratégia
comegando com angiografia pulmonar por tomografia computadorizada.

Para uma paciente com baixa probabilidade pré-teste de primeiro episddio de Forte a favor
trombose venosa profunda - TVP (£10%), recomenda-se o uso de dimero D para
exclusdo de TVP.

Para uma paciente com baixa probabilidade pré-teste de primeiro episédio de TVP |Condicional
(£10%), com resultado positivo no teste do dimero D, sugere-se o uso de
ultrassonografia de compressdo proximal.
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Para uma paciente com baixa probabilidade pré-teste de TVP recorrente (<10%),
sugere-se o uso de dimero D para excluir TVP.

Condicional

Para uma paciente com baixa probabilidade pré-teste de TVP recorrente (<10%),
com resultado positivo no teste do dimero D, sugere-se o uso de ultrassonografia de
compressao proximal.

Condicional

Para uma paciente com probabilidade pré-teste intermedidria de um primeiro
episddio de TVP (~25%), sugere-se o uso de ultrassonografia de compressao
proximal como estratégia diagndstica preferencial.

Condicional

Para uma paciente com alta probabilidade pré-teste de primeiro episédio ou TVP
recorrente (250%), sugere-se o uso de ultrassonografia de compressdo proximal
como estratégia diagndstica preferencial.

Condicional

Tratamento

Para mulheres gravidas com trombose venosa superficial aguda comprovada dos
membros inferiores, sugere-se anticoagulagdo com heparina de baixo peso
molecular (HBPM) em vez de nenhuma anticoagulacdo.

Condicional

Para gestantes com tromboembolismo venoso (TEV) agudo, sugere-se HBPM uma
ou duas vezes ao dia, de acordo com as circunstancias clinicas e os valores e
preferéncias das pacientes.

Condicional

Para gestantes com embolia pulmonar e insuficiéncia hemodinamica, recomenda-se
terapia trombolitica além da anticoagulagdo.

Forte a favor

Para gestantes com embolia pulmonar e disfungdo ventricular direita (detectada por
ultrassonografia ou por biomarcadores), sugere-se contra terapia trombolitica além
de anticoagulagao.

Condicional

Para gestantes com TVP ou embolia pulmonar e baixo risco de complicagdes Condicional
(maternas e fetais), sugere-se o tratamento domiciliar em vez do hospitalar.

Para mulheres gravidas que recebem HBPM em dose terapéutica, sugere-se o parto |Condicional
programado com descontinuacao prévia da HBPM em vez da cessacdao da HBPM

com inicio espontaneo do trabalho de parto.

Para mulheres gravidas que recebem dose profilatica de HBPM, sugere-se o parto  |Condicional

programado com interrup¢ao prévia da HBPM em vez da interrupgao da HBPM com
inicio espontaneo do trabalho de parto.

Para mulheres que amamentam e que necessitam de tratamento anticoagulante,
recomenda-se o uso de antagonistas da vitamina K (AVK) ou HBPM em vez de
anticoagulantes orais diretos (DOAC).

Forte a favor

Para gestantes com TEV prévio, sugere-se profilaxia anticoagulante pré-parto em vez
de nenhuma profilaxia.

Condicional
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Para mulheres gravidas com TEV prévio, sugere-se profilaxia anticoagulante
pods-parto em vez de nenhuma profilaxia.

Condicional

Para gestantes com trombofilia hereditaria e sem histdria pessoal de TEV, sugere-se
contra o uso de profilaxia anticoagulante pré-parto.

Condicional

Para gestantes com trombofilia hereditaria e sem histdria pessoal de TEV, sugere-se
profilaxia anticoagulante pds-parto em vez de nenhuma.

Condicional

Nota: Tradugao livre das autoras, com auxilio do Google translator.
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