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Capitulo 4

PUERPERIO E LACTACAO
NORMAIS EANORMAIS

B  PUERPERIO NORMAL

Puerpério é a fase em que as modificaces
gerais do organismo materno durante a gravidez
involuem, retornando o organismo materno a ter as
caracteristicas que apresentava antes da gravidez
se iniciar. Caractariza-se como uma fase onde ocor-
rem numerosos fendmenos de natureza hormonal,
psiquica e metabdlica, ocorrendo fendbmenos
involutivos e outros relacionados ao anabolismo.

O puerpério se inicia no momento em que ces-
sa a interagdo hormonal entre o ovo e 0 organismo
materno. Geralmente isto ocorre quando termina o
descolamento da placenta, embora possa também
ocorrer com a placenta ainda inserida, se houver
morte do ovo e cessar a sintese de horménios. O
momento do término do puerpério € impreciso, acei-
tando-se, em geral, que ele termina quando retornam
a ovulagédo e a funcao reprodutiva da mulher. Nas
puérperas que nao amamentam podera ocorrer a pri-
meira ovulagéo apods 6 a 8 semanas do parto, o que
impo&e, entre outras medidas, a adocdo de método
anticoncepcional adequado.

Didaticamente o puerpério é dividido em trés
fases:

e puerpério imediato (do primeiro ao décimo
dia);

e puerpério tardio (do décimo ao quadragési-
mo quinto dia);

e puerpério remoto (além do quadragésimo
quinto dia, até retornar a funcao reprodutiva da mu-
Iher).

CARACTERISTICAS DOS FENOMENOS
INVOLUTIVOS

Os 6rgéos e sistemas envolvidos na reprodu-
¢&do humana sofrem marcantes modificagdes no
puerpério, com involucdo das caracteristicas
gravidicas e regeneracado dos estados pré-gravi-
dicos. A queda subita dos niveis séricos de
esterdides sexuais (estrogénio e progesterona) le-
vam a fenémenos involutivos, chamados por alguns
autores de “crise genital”: atrofia dos tecidos
responsivos a acao destes hormonios.

Assim sendo, temos as seguintes alteracdes
nos 6rgaos:

corpo uterino - retorna ao seu tamanho pré-
gravidico em aproximadamente 4 semanas. Logo
depois do secundamento, pela acéo das contracdes
uterinas, inicia-se a redug&o de seu volume. Logo
depois do parto pode-se palpar o Utero um pouco
abaixo da cicatriz umbilical, pela agdo das vigoro-
sas contragBes desta fase. No dia seguinte ao par-
to, o Utero estd um pouco acima da cicatriz umbilical
e, a partir dai, reduz-se a uma taxa aproximada de
0,7 cm/dia até que dentro de duas semanas depois
do parto o utero se encontra totalmente dentro da
pelve;

Ao final do parto, o Utero pesa cerca de 1.000g.
Reduz-se a metade em 7 dias e, no final da terceira
semana, seu peso é de aproximadamente 100 g. Esta
reducdo de tamanho se da pela reducédo do tama-
nho das células musculares e ndo do numero de
células.
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colo uterino —retorna, gradativamente, aos ta-
manhos normais por acado de contracdes ciclicas.
Depois do segundo dia, permite a passagem de ape-
nas um ou dois dedos ao toque vaginal. A medida
que o colo vai se fechando, vai também adquirindo
maior espessura. Este mecanismo acelera o reparo
natural de laceracdes e fissuras. O orificio externo
adquire aspecto de fenda nas mulheres que pariram
por via vaginal, perdendo a caracteristica puntiforme;

endométrio — dentro de 2 ou 3 dias depois do
parto, a decidua (ou caduca) remanescente diferen-
cia-se em duas camadas. A camada superficial so-
fre necrose e ¢ eliminada com os l6équios. A camada
basal adjacente ao miométrio permanece intacta e é
a fonte da regeneracdo endometrial. A regeneracao
€ rapida, exceto no local de implantacéo placentaria.
Dentro de 1 semana aproximadamente a superficie
estd coberta e o endométrio esta totalmente restau-
rado durante a 32 semana;

vagina e introito vaginal —o canal vaginal esta
bastante dilatado imediatamente depois do parto,
com suas paredes lisas e frouxas. S&o freqUentes as
pequenas equimoses, a hiperemia e o edema da
mucosa. Durante as primeiras semanas do pos-par-
to, observa-se marcada redug¢do do didmetro vagi-
nal e reaparecimento gradual das pregas de suas
paredes;

O epitélio sofre processo atréfico (crise vagi-
nal pés-parto) secundario a queda dos niveis
hormonais, o0 que pode ser responsavel por descon-
forto e infeccBes secundarias. O intréito se torna mais
estreito e em forma de fenda. As “carunculas
mirtiformes” sdo remanescentes do himen roto, ca-
racteristicas de mulheres que ja tiveram parto vagi-
nal.

trato urinario —a bexiga apresenta hipo-tonia
e se encontra dilatada, insensivel a sobredistenséo.
Associada a dilatag&o do ureter e possiveis traumas
uretrais, pode propiciar retencdo urinaria e infeccéo.
Dentro de seis a oito semanas os ureteres e o siste-
ma pielocalicial retornam ao normal.

MANIFESTACOES CLINICAS

Dor

Geralmente secundaria as contragoes uterinas
vigorosas necessarias para ocorrer a hemostasia
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puerperal. O reflexo a succédo durante a amamen-
tacao faz o Utero contrair (por liberag&o de ocitocina)
durante as mamadas. Este fenbmeno é mais intenso
em multiparas que em primiparas. Por vezes, a dor
pode ser secundaria a congestéo dos vasos pélvicos,
vicios posturais ou varises dos membros inferiores.

Léquios

Cedo no puerpério, a descamagao da decidua
e 0 sangramento resultam em corrimento vaginal de
quantidade variavel, chamado de l6quio. Os l6quios
caracterizam-se, microscopicamente, por eritrécitos,
células epiteliais, fragmentos de decidua e bactéri-
as. Inicialmente sanguinolento (lochia rubra) vai se
tornando mais réseo (lochia serosa ou fusca) até o
décimo dia, quando se torna francamente seroso,
mais esbranquicado (lochia flava ou alba). Se hou-
ver persisténcia de colorag&o avermelhada depois
de duas semanas deve-se considerar a possibilida-
de de persisténcia de retos ovulares e/ou subinvo-
lugdo do sitio de implantagdo da placenta. O odor
fétido pode estar relacionado a infec¢do puerperal,
discutida mais adiante neste capitulo, ou com a
vaginose bacteriana (Gardnerella vaginalis).

Temperatura

Até o terceiro dia, uma elevagéo de tempera-
tura pode estar relacionada a apojadura (apareci-
mento do leite, a chamada febre do leite), mas ndo é
provocada pela produgéo do leite. E consequéncia
da proliferacéo bacteriana no canal vaginal e, possi-
velmente, regides inferiores do Utero. Prefere-se a afe-
ricdo da temperatura na cavidade oral, pois a tem-
peratura axilar pode estar alterada pela proximida-
de do tecido glandular mamario, local de grande
afluxo de sangue e intensa producao exocrina.

Peso corporal

Depois de 1 més do parto, freqlientemente a
puérpera apresenta peso de 8 a 10 kg inferior ao do
final da gestacéo. Este fendbmeno é explicavel pela
reducdo do edema e esvaziamento uterino. O peso
habitual pré-gestacional é geralmente atingido no fi-
nal do sexto més de poés-parto. O ganho ponderal
excessivo durante a gravidez, no entanto, esta as-
sociado ao ndo retorno ao peso inicial.
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Capitulo 4 — PUERPERIO E LACTACAO NORMAIS E ANORMATS

Alteracoes hemodinamicas e sangiiineas

Durante o parto observa-se leucocitose que
se mantém ou aumenta na primeira semana do
puerpério. S&o considerados como normais valores
de até 25.000 leucécitos/mms, em especial as cus-
tas de granuldcitos, desde que ndo haja desvio para
a esquerda (presenca de formas jovens em numero
superior ao normal: bastdes, mielocitos e metamie-
l6citos). A série vermelha néo sofre alteracdes signi-
ficativas, exceto se tiver havido hemorragia.

Os efeitos da gravidez sobre a coagulacéo se
fazem presentes por periodo variavel no puerpério,
havendo maior risco de fenbmenos tromboembdlicos,
principalmente em pacientes de alto risco (idade
acima de 35 anos, histoéria de varizes, trombose pré-
via, plexos hemorroidarios, parto cesareo, deambu-
lacao tardia).

O débito cardiaco aumenta em fung¢édo da sai-
da da placenta, pois sua expulsédo e a consequente
contracdo uterina posterior equivalem a uma
autotransfuséo de aproximadamente 300 ml de san-
gue. O débito permanece elevado até a segunda
semana pos-parto, pois ha redistribuicdo dos liqui-
dos corporais e regressdo do edema gravidico.

ASSISTENCIA POS-NATAL

Em geral, a alta hospitalar € providenciada em
até 48 horas depois do parto transpélvico e em até
72 horas depois do parto cesareo, exceto se houver
intercorréncia que a contra-indique. A puérpera de-
vera ser orientada e suas duvidas devem ser dirimi-
das. Cuidados especiais (discutidos em outros ca-
pitulos de outros volumes das apostilas) devem ser
instituidos em mulheres Rh negativas ou portadoras
de infecgdes com possivel repercussdo no feto e re-
cém-nascido (sifilis, HIV, etc.).

As consultas ambulatoriais devem ser agen-
dadas com uma semana de pos-parto e em torno de
1 més. Nestas consultas objetivamos avaliar as con-
dicBes clinicas, assegurar a manutencao do aleita-
mento e responder as duvidas, além de fazer a ori-
entacao anticoncepcional.

Orientacdo dietética: alimentacéo leve,
hiperprotéica e balanceada nos primeiros dias de
pos-parto. A ingestéo de liquidos deve ser incenti-
vada. Evitar dietas constipantes, principalmente nos
primeiros dias de pods-parto. Desencorajar o0 uso de

bebidas alcodlicas e temperos, pois pode haver
modificacdo do sabor e composicao do leite.

Habitos de higiene: o0s banhos e a higiene cui-
dadosa da regido perineal devem ser estimulados.
Nas cicatrizes de episiotomia, banhos com agua
morna podem ajudar a reduzir o desconforto. As ci-
catrizes de cesariana devem ficar descobertas a
partir do 2° dia de pés-operatério. A puérpera deve
dormir o quanto for possivel. As caminhadas devem
ser incentivadas, assim como a deambulacao des-
de as primeiras horas de poés-parto, eficazes na
profilaxia da trombose venosa profunda e auxiliares
no retorno das funcgdes intestinais. Os exercicios
abdominais e a atividade fisica intensa sé&o libera-
dos depois do terceiro més nas pacientes submeti-
das a cesariana e depois do primeiro més nas que
tiveram parto normal. A atividade sexual pode ser
permitida depois das primeiras 3 a 4 semanas do
puerpério, respeitados os desejos do casal. O coito
antes de transcorridas duas semanas do puerpério
se relaciona a aumento da taxa de infecgao ascen-
dente e traumatismos.

Cuidados com as mamas e lactagcdo: veja
mais adiante nesta apostila (item “lactacdo” neste
capitulo).

Tristeza e depresséo puerperal: a ansieda-
de e 0 blues sdo manifestacdes mais comuns no pos-
parto, e, em geral, sdo transitérias, enquanto a de-
presséo pos-parto e a psicose puerperal s&o menos
frequentes e duradouras. Estas alteracdes podem
advir de incertezas, desconfortos, ansiedades e do
proprio final da gestacdo experimentado como per-
da. Todas estas manifestagdes indicam que aquela
mulher necessita de mais apoio da equipe profissio-
nal e da familia. O diagndstico e tratamento da de-
pressdo pos-parto e da psicose puerperal exigem
necessariamente um profissional de saude mental.
Poucas vezes seréd necessario medicamento para
controle destes sintomas, embora o suporte psicolo-
gico seja essencial nestes casos.

Anticoncepgdo: mesmo nos casos de aleita-
mento bem estabelecido, a anticoncepc¢éo é funda-
mental, ja que pode, eventualmente, ocorrer ovula-
¢édo, geralmente depois do segundo més. O interva-
lo adequado interpartal é de dois a trés anos,
idealmente.

As mulheres que ndo estdo amamentando
ovulam, em média, 45 dias depois do parto. A
amamentagdo confere protecdo anticoncepcional
nao muito confiavel. Nas puérperas com aleitamen-

79

Autentichned

-



OBSTETRICIA

to exclusivo, a ovulacdo costuma ocorrer depois de
6 meses. A primeira opcdo de contracep¢ado no
puerpério deve privilegiar os métodos nao hormonais,
pois nao interferem na producdo ou qualidade do
leite. Como segunda opcao, dispomos dos progesta-
genos e, como terceira opgao, dos anovulatérios (Ta-
bela 1).

A legislacédo brasileira permite a esterilizacao
voluntaria apenas em homens e mulheres de 25 anos
de idade ou mais, ou nagueles que possuem 2 filhos
ou mais (com qualquer idade), desde que observa-
do prazo minimo de 60 dias entre a manifestagéo da
vontade e o ato cirdrgico. A esterilizagéo cirurgica
em mulher durante os periodos de parto e aborta-
mento é proibida, exceto nos casos de comprovada
necessidade por operacfes cesarianas sucessivas
anteriores. Igualmente, é proibida a laqueadura
tubaria através de cesariana indicada para o fim ex-
clusivo da esterilizacdo. Nos casos de risco a vida
ou a saude da mulher ou do futuro concepto, teste-
munhado em cartdrio € assinado por dois médicos,
€ permitida a laqueadura tubéaria sem o cumprimen-
to das exigéncias descritas acima.

B  SECUNDAMENTO ANORMAL E
PUERPERIO PATOLOGICO

Aqui serdo abordadas diversas alteracdes que
se manifestam no secundamento e no puerpério, re-
lacionadas ao sangramento anormal ou ao choque,
seja ele hipovolémico ou por outros mecanismos.

A real gravidade do quadro clinico de puér-
peras que apresentem quadro de choque ¢é avaliada
pela observacdo de suas repercussées hemodina-
micas, mais que pela observacéo isolada do volume
de sangue perdido. Repercussfes graves podem
advir de pequenas perdas sanguineas. A definicdo
de hemorragia puerperal como perda sanguinea su-
perior a 500 ml n&o apresenta valor prognostico.

Os indices de mortalidade materna nos qua-
dros hemorragicos do pods-parto sdo diretamente
dependentes da qualidade da assisténcia médica
prestada. A disponibilidade de equipe treinada, re-
cursos de laboratério e sangue para transfusao séo
fatores fundamentais na reducdo das elevadas ta-
xas de mortalidade associadas as hemorragias obs-
tétricas.

Classicamente divide-se a hemorragia puer-
peral em precoce (dentro das primeiras 24 horas de-
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pois do parto) e tardia. Outra forma de classifica-la
refere-se ao momento de sua ocorréncia em relacao
ao parto:

e durante o periodo de dilatacao e expulséo -
rotura uterina (abordada no capitulo de hemorragi-
as da 22 metade da gravidez);

¢ N0 secundamento - retencdo placentaria e
inversdo uterina aguda;

¢ no quarto periodo do parto (Greenberg) -
hipotonia uterina e laceragdes do trajeto;

* NO puerpério: restos placentérios, infec¢des
e coagulopatias.

Complicacdes das hemorragias obstétricas
s&o a sindrome de Sheehan, e a insuficiéncia renal
aguda (por necrose tubular aguda ou necrose cortical
bilateral).

Embolia por liquido amniético

Uma entidade clinica que leva ao choque na
gestante e que ndo esta diretamente associada a
perda sangliinea € a embolia por liquido amnidtico.
O liguido amnidtico entra na circulagdo sangulinea
materna como resultado de uma perda da barreira
fisiolégica que normalmente existe entre os compar-
timentos materno e fetal. Estes eventos parecem ser
comuns e associados ao parto, cesariana, amniocen-
tese e curetagens uterinas.

Na maior parte dos casos, esse evento é ino6-
cuo. Em algumas mulheres, no entanto, esta exposi-
¢&o inicia uma série complexa de reacdes fisiologi-
cas, mimetizando aquelas encontradas nas reacdes
anafilaticas e na sepse. A cascata fisiopatoldgica do
chogue na embolia amnidtica parece ser causada
por vérias citoquinas e quimioquinas.

Quadero clinico

Nos casos sintomaticos, o quadro clinico é
freqlentemente dramatico. Ocorre associacdo de
hipertonia uterina e colapso cardiovascular, hipoten-
séo arterial, sofrimento fetal, edema agudo pulmo-
nar ou sindrome de angustia respiratoria aguda, pa-
rada cardiopulmonar, cianose, coagulopatia,
dispnéia e convulsdes.

Classicamente, a gestante nas fases finais do
trabalho de parto ou no poés-parto imediato inicia
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Capitulo 4 — PUERPERIO E LACTACAO NORMAIS E ANORMATS

Tabela 1. Métodos anticoncepcionais disponiveis para uso no puerpério

Primeira escolha

Amenorréia da lactacao: altera a secrecdo do GnRH. Apenas eficaz se houver amamentacdo exclusiva.

Ineficaz depois de 6 meses; taxa de falha variavel

Barreira: condom masculino e feminino, diafragma, espermicidas.

Necessita alta motivagao; diafragma deve ser medido depois da 6 semana (modificagdo dos diametros da vagina);

espermicidas podem passar para oleite

DIU: pode ser colocado até 10 minutos depois da saida da placenta. Colocagdo apés a 62 semana.

Taxa de expulsao alta (7 a 10%) quando aplicado logo depois do secundamento

Esterilizacao cirirgica: laqueadura tubaria ou vasectomia.

Arrependimento e aspectos legais podem se transforar em problema
Segunda escolha

Prostagenos: minipilula continua VO, implante subdérmico ou progesterona de depdsito IM; ambos prescritos apés 6

semanas do parto.

Administracdo precoce pode reduzir a producdo de leite; até 6 semanas o figado do RN é imaturo para a

metabolizacdo

Comportamentais: tabela, muco cervical, temperatura basal do corpo.

Nao sdo confiaveis enquanto os ciclos menstruais nao estiverem estabelecidos; baixa eficacia

Terceira escolha

Anovulatérios combinados: orais ou injetaveis.

Podem reduzir a quantidade e qualidade do leite; apenas indicados depois dos 6 meses, se houver aleitamento; se

nao, pode ser iniciado depois de 3 semanas

quadro de dispnéia e rapidamente evolui para con-
vulsdes ou parada cardiorrespiratéria complicada por
coagulagéo intravascular disseminada, hemorragia
macica e morte. Existe grande variagdo neste qua-
dro clinico, sendo que algumas mulheres podem
apresentar somente coagulopatia de consumo.

A deteccao de células fetais escamosas na cir-
culagdo pulmonar materna foi, no passado, consi-
derado achado patognomonico da embolia amnio-
tica. Atualmente observa-se que escamas fetais,
trofoblasto e outros resquicios de origem ovular po-
dem ser comumente encontrados na circulagéo cen-
tral de mulheres que morreram de outras complica-
cOes obstétricas. Portanto, este achado n&o é sensi-
vel ou especifico. O diagndstico baseia-se nas ca-
racteristicas clinicas do caso.

Conduta

As mulheres que sobrevivem tempo suficiente
para receber qualquer tratamento que nao seja
ressuscitacdo cardiopulmonar devem receber tera-
pia dirigida para manuten¢édo da oxigenagdo e su-
porte da faléncia miocardica. Ndo ha dados que su-
portem qualquer tipo de intervencao especifica para

a melhoria do progndstico materno. Se a gestante
sofrer parada cardiaca antes do parto, deve-se con-
siderar a opgao de cesariana perimortem na tentati-
va de salvar o feto.

O prognéstico € dificil de estabelecer, ja que
esta sindrome é subdiagnosticada, exceto nos ca-
s0s mais graves. Alteragfes neuroldgicas importan-
tes secundarias a hipdxia s&o comuns em sobrevi-
ventes, inclusive nos recém-nascidos.

RETENCAO PLACENTARIA

Retardo no descolamento da placenta

Fisiologicamente, a subita redugéo do volume
uterino depois da expulsdo do feto descola a pla-
centa. No ponto em que se iniciou 0 descolamento
forma-se hematoma retroplacen-tario, que se esten-
de e provoca o prosseguimento do descolamento
através do plano de clivagem. A placenta, normal-
mente inserida na camada esponjosa da decidua,
descola-se e é expulsa poucos minutos depois da
saida do feto. Este fendbmeno € acompanhado de
sangramento fisiolégico que é contido pela contra-
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¢ao uterina (miotamponagem, formando as “ligadu-
ras vivas” de Pinard). Habitualmente, este periodo
demora de 5 a 10 minutos, podendo-se estender, fi-
siologicamente, por até 1 hora.

Eventualmente, este periodo se prolonga pre-
dispondo a hemorragia mais intensa, causada pela
exaustao das fibras miometriais que ndo contraem o
suficiente para expulsar a placenta. Por vezes, a pla-
centa ndo se descola por estar firmemente aderida
ao Utero. Em outras circunstancias, a contragéao
uterina insuficiente ou plano de clivagem mal defini-
do pode ser a causa da demora no descolamento
da placenta. Estas situagfes podem ser encontra-
das associadas a:

Parto sob analgesia

Segundo periodo de curta duragéo
Primeiro periodo prolongado
Multiparidade

Mioma uterino

Parto prematuro

Se a placenta estiver aderida e houver
sangramento anormal, deve-se, inicialmente, elevar
0 Utero empurrando-o0 para cima através da regiao
suprapubica, e efetuar massagem sobre o corpo
uterino. O corddo umbilical ndo deve ser tracionado,
para evitar-se a inversdo uterina aguda. Deve-se in-
fundir ocitocina por via intravenosa.

Nos casos em que a placenta ndo descolar
desta maneira, presente 0 sangramento anormal,
deve-se partir para a extracdo manual da placenta.
A sedacdo ou a narcose podem ser necessarias nes-
te procedimento, pois é doloroso. Na extracdo ma-
nual da placenta a mao do operador ¢ introduzida
dentro da cavidade uterina, procurando o plano de
clivagem placentario, evitando-se a fragmentacao
dos cotilédones. Antibioticoterapia profilatica pode
ser prescrita, a depender do tempo de exposicao.
S6 depois de descolar-se toda a placenta é que se
poderé tracionar o corddo umbilical para ajudar na
exteriorizacdo da placenta.

Encarceramento placentario

Se for verificado o descolamento total da pla-
centa mas se a massa placentéaria n&o transpuser o
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orificio cervical, estamos diante de um caso de
encarceramento placentario. Este quadro pode le-
var a sangramento por incapacidade do Utero em
reduzir seus didmetros. Suas causas sio:

Parto prolongado
Uso exagerado de ocitécicos

Espasmo das fibras miometriais no segmento
inferior ou no colo uterino

A conduta ideal é o bloqueio peridural para
auxiliar no relaxamento do orificio interno do colo,
Ou 0 uso de anestésicos inalatdrios halogenados, que
s8o potentes relaxadores do miométrio. A explora-
¢&do manual da cavidade uterina e a extragdo manu-
al da placenta seguem a analgesia.

Acrestismo placentario

A pacenta normalmente se insere na camada
esponjosa da decfdua. Quando ela penetra mais pro-
fundamente na decidua, atindindo a camada basal
ou os limites do miométrio, estamos diante da
acretizacdo placentéaria. Existem trés niveis de
acretizagao:

placenta acreta — quando os cotilédones es-
tdo aderidos na camada basal da decidua ou no li-
mite do miométrio;

placenta increta (Figura 1) — verifica-se,
histologicamente, invasdo do miométrio;

#Flnceniu ﬂ!‘i 5

Figura 1. Acretismo placentario: placenta increta.
Peca de histerectomia onde se observa invasdo do
miométrio pela placenta.
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Capitulo 4 — PUERPERIO E LACTACAO NORMAIS E ANORMATS

placenta percreta - a placenta avanca por
toda a espessura muscular, atingindo o peritdnio
visceral uterino (serosa).

Especula-se que as causas da acretizacao
placentaria podem ser semelhantes as causas da
placenta prévia. A placenta estaria penetrando mais
no endomeétrio ou no miométrio a procura de melhor
nutricdo. Os fatores etiolégicos envolvem circunstan-
cias capazes de produzir decidualizagcao defeituo-
sa, incluindo:

e placenta prévia;
* insercéo placentaria
— no segmento inferior;

— sobre sitio de cicatriz prévia de
histerotomia, como cesarianas anteriores;

— apos curetagens uterinas.

A rotura uterina pode ocorrer quando a pla-
centa esta inserida sobre cicatriz de cirurgia prévia.
A acretizacdo completa da placenta geralmente é
acompanhada de pequeno sangramento, até que
manobras de tracdo inadequadas acabem por pro-
vocar inversdo uterina. Alguns casos de acretizagéo
focal acabam por provocar, posteriormente, 0s
polipos plcanetarios.

A conduta para acretizacdo de pequenas éare-
as inclui a tentativa de extracdo manual e curagem
uterina, embora possam provocar grandes perdas
sanguineas e aumentarem a morbidade infecciosa.
A reposi¢do volémica e a histerectomia sdo condu-
tas mais apropriadas para maiores areas de
acretizacgao.

Retencao de restos placentarios

Habitualmente a retencao de restos placen-
tarios cursa com hemorragia puerperal tardia. A ins-
pecao rotineira da placenta depois do parto e os
cuidados adequados na assisténcia ao secunda-
mento constituem as melhores medidas de preven-
¢ao deste disturbio.

Fatores predisponentes
e Acretismo placentario (Figura 1).

¢ Placenta sucenturiada e lobos placentarios
acessorios (Figura 2).

e Corioamnionite.
e Parto prematuro.

e Doenca trofoblastica gestacional.

Quadro clinico

A retencdo de restos placentarios dificulta a
contragdo uterina normal e sua involugdo. Se a re-
tencao se prolongar, aumenta a chance de infec¢éo
e endometrite. Quando o fragmento se torna
necroético e com depdosito de fibrina, se constitui o
chamado pdlipo placentario, que pode se manter
aderido ao miométrio sem causar maiores repercus-
sbes.

A manifestacado clinica principal é o sangra-
mento anormal na primeira ou segunda semanas do
puerpério. Os l6quios aumentados com subinvolucao
uterina devem alertar para a possibilidade de reten-
cdo de restos placen-tarios. A endometrite, se esti-
ver associada, se relaciona com febre e l6quios pu-
rulentos (ver “Infeccdo puerperal”). A ultra-sono-
grafia pode identificar material hiperecogénico den-
tro da cavidade uterina. No entanto, por vezes este
diagnostico é dificil e requer ultra-sonografista ex-
periente, pois coagulos e presenca de ar podem
confundir 0 examinador.

Conduta

A conduta se baseia no estimulo das contra-
¢Bes uterinas com ocitécicos e esvaziamento uterino
(curagem ou curetagem criteriosa), sob antibioti-
coterapia. Em casos mais graves, associados a
acretismo placentario e miometrite grave, pode ser
indicada histerectomia.

Lebe ;
sucenturiado

Figura 2. Lobo placentario acessorio.

83

Autenticihned,
T



OBSTETRICIA

INVERSAO UTERINA AGUDA

Na inversdo uterina o Utero é exteriorizado atra-
vés da vagina como se fosse “virado do avesso”.
Pode ser completa ou parcial, dependendo da ex-
tensdo da inverséo.

E complicacao rara, porém potencialmente
grave. Geralmente é iatrogénica, secundaria a ma
assisténcia ao secundamento, com tragdo exagera-
da do cordao umbilical quando a placenta ainda esta
implantada no fundo uterino.

Fatores predisponentes
e Cordao umbilical excessivamente espesso.
» Placenta firmemente aderida.

e Multiparidade.

Diagnéstico

Hemorragia precoce que leva ao choque em
minutos. O choque pode ter componente neurogé-
nico associado ao componente hipovolémico, pois
a inversdo uterina aguda traciona violentamente o
peritbnio visceral provocando estimulo algico impor-
tante. O achado do Uutero invertido e protruso no ca-
nal vaginal confirma o diagndstico.

Conduta

e Estabelecimento de acessos venosos para
infusdo de solucao salina e hemotransfusao.

e Tentativa imediata de recolocar o Utero na
posicdo original (manobra de Taxe, efetiva em mais
de 90% dos casos). Retira-se a placenta, caso ain-
da esteja aderida, e posiciona-se a palma da méao
no centro do fundo uterino, pressionando-o para
cima. Nesta fase, pode-se utilizar uteroliticos.

e Depois da reposicao do utero, administrar
ocitocina em altas doses, metilergometrina e
misoprostol.

e Se a manobra de Taxe ndo obtiver sucesso,
indicar laparotomia e tracionar o fundo uterino com
pincas de Allis (procedimento de Huntington). Em
raros casos, pode ser necessaria histerectomia.
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HIPOTONIA UTERINA

A hipotonia e a atonia uterina sdo as causas
mais comuns de hemorragia puerperal, podendo im-
plicar em descompensac¢do hemodina-mica. Geral-
mente surgem na primeira hora de pés-parto, quan-
do respondem por mais de 90% dos casos de he-
morragia, mas podem estar presentes em qualquer
periodo do puerpério.

Fatores predisponentes

e Emprego de anestésicos gerais (halogena-
dos).

¢ Hipotenséao arterial materna.

e Sobredistenséo uterina (gemelar, poli-
dramnia, sacrossomia fetal).

¢ Parto prolongado.

e Parto transpélvico operatério (fércipe, ver-
s8o com grande extragao).

e Multiparidade.

¢ Retencédo de restos placentarios

Diagnéstico

Sangramento vaginal nem sempre volumoso,
podendo ser moderado e continuo, até o momento
em que se desenvolve hipovolemia severa. O Utero
se encontra subinvoluido, acima da cicatriz umbili-
cal, flacido e depressivel.

Conduta

e Revisdo do canal do parto para excluir
laceracdes do trajeto.

e Perfusdo venosa de ocitocina, alcaldides do
ergot (metilergometrina etc.), prostaglandinas,
misoprostol.

¢ Massagem do utero artificialmente elevado:
eleva-se o Utero pelo segmento uterino inferior e, com
a outra méo, massageia-se o fundo uterino. A eleva-
c¢do do utero retifica as veias uterinas melhorando o
retorno venoso e reduzindo a congestao do 6rgao. A
massagem estimula a contracao.
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Capitulo 4 — PUERPERIO E LACTACAO NORMAIS E ANORMATS

e Se ndo for eficaz a massagem uterina exter-
na, indicam-se a compresséo uterina bimanual (Fi-
gura 3) e os procedimentos a seguir:

— colher amostras de sangue para
tipagem, hemograma e eventual prova cruzada para
transfuséo;

— iniciar hemotransfuséo:;

—explorar cavidade uterina manualmen-
te para pesquisar laceracoes, rotura uterina e reten-
céo de restos placentarios.

e Se ainda assim as medidas forem inefica-
zes, considerar:

— embolizacdo seletiva das artérias
uterinas;

— ligadura das artérias iliacas internas
(hipogastricas);

— histerectomia puerperal.

LACERACOES DO TRAJETO

S&0 a segunda maior causa de hemorragia
puerperal precoce, podendo causar repercussdes
hemodinamicas imediatas. O sangramento persisten-
te em pacientes com Utero contraido deve fazer pen-
sar em laceracgdes do canal do parto.

Fatores predisponentes
* Macrossomia fetal.

e Episiotomia ampla.

Figura 3. Compressdo uterina bimanual.

e Parto transpélvico operatério (fércipe, ver-
s8o e grande extracao).

e Manobra de Kristeller intempestiva e/ou ina-
dequada.

Em laceragbes pequenas o sangramento pode
ndo ser intenso, s6 se observando alteracées na
volemia materna horas depois do parto. As exten-
sOes de laceragbes para 0 anus ou reto geralmente
n&o sao causas importantes de hemorragia, embora
devam ser meticulosamente reparadas para evitar-
se sequelas (fistulas e incontinéncia fecal).

As roturas do perineo podem ser incompletas
quando ndo atingem o esfincter anal, ou completas
quando o rompem. Segundo a extenséo, séo classi-
ficadas como de 19, 22 ou 32 graus. Na laceracéo do
primeiro grau ha lesado da furcula vaginal, pele do
perineo e mucosa vaginal, porém sem acometer a
fascia ou o musculo. Na do segundo grau, se propa-
ga mais profundamente, aproximando-se da regiao
esfincteriana, porém sem alcanca-la. Na do terceiro
grau (rotura perineal completa), o esfincter anal esta
comprometido. As roturas complicadas atingem a
parede anterior do reto e sdo, quase sempre, exten-
s8o da rotura perineal completa. Alguns autores ain-
da classificam as laceracdes perineais em 4 graus,
correspondendo a laceragcao do quarto grau a rotura
complicada descrita acima (Cunningham et al.,
Williams Obstetrics. 22nd ed. 2005, McGraw Hill, p.
434).

A furcula vaginal e o colo uterino s8o os dois
pontos mais sujeitos a tocotraumatismos maternos.
As roturas cervicais discretas e assintomaticas séo
muito freqlentes, devendo-se proceder a revisdo do
canal do parto sistematica para diagnostica-las.

As laceragcdes podem também atingir o clitéris,
o vestibulo vulvar e a regido periuretral. Podem tam-
bém comprometer os pequenos labios, os grandes
labios ou a parede vaginal, mesmo sem les&o do
perineo posterior. Também podem haver lesdes as
fascias de sustentagcdo da bexiga ou do reto, além
dos musculos elevadores do anus.

Diagnéstico e conduta

A revisdo do canal do parto deve ser meticu-
losamente realizada com instrumental adequado e
auxiliar, sempre que se suspeitar de laceracédo do
trajeto. O reparo das lesGes com fios de sutura ge-
ralmente coibe o0 sangramento.
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OBSTETRICIA

B  INFECCAO PUERPERAL

Infecg&o puerperal € um termo genérico que
descreve qualquer infeccdo bacteriana do trato
genital que se manifeste depois do parto tendo tido
o aparelho genital como porta de entrada. As infec-
¢Oes pélvicas sdo as complicacdes sérias mais co-
muns do puerpério e, associadas a hipertensédo e a
hemorragia, contribuem para as trés principais cau-
sas de morte materna no Brasil.

A freqléncia da infecg¢do puerperal varia de 1
a 8% dos partos, a depender dos fatores predis-
ponentes associados. No Brasil, a infec¢do puerperal
é a terceira principal causa de 6bitos maternos,
correspondendo a aproximadamente 4 dos casos
de mortes maternas.

Pela grande importancia da infeccao puer-
peral, criou-se o conceito de morbidade febril
puerperal pelo United States Joint Committee on
Maternal Welfare, definida como a ocorréncia de tem-
peratura igual ou superior a 38°C, ocorrendo em dois
dias quaisquer dentro dos primeiros 10 dias do
puerpério, excluindo as primeiras 24 horas. Nestes
casos, a principal hipdtese diagnostica sera a infec-
céo puerperal. A definicdo exclui as primeiras 24
horas por ser a febre achado comum neste periodo,
relacionada a resposta enddécrina e metabdlica ao
trauma e estresse do parto. Contudo, nas primeiras
24 horas pode haver febre decorrente de infeccéo
puerperal, principalmente por estreptococo beta-
hemolitico do grupo B.

As hipertermias no puerpério sdo geralmente
de origem genital. No entanto, se a puérpera estiver
em uso de antibioticoterapia, os achados clinicos
podem ser mascarados e ela ndo apresentar todos
estes critérios, apesar de estar com infeccédo
puerperal. Algumas mulheres podem também estar
com infeccdo sem apresentar febre, mesmo quando
néo estdo em uso de antibidticos. Por outro lado, se
a puérpera apresentar este sinal, ndo significa, ne-
cessariamente, que se trate de infecgao puerperal.
O critério deve ser analisado clinicamente.

Qualquer anomalia que leve a febre pode cau-
sar este sinal no puerpério. O diagndstico diferenci-
al da febre no puerpério deve incluir, dentre outras
causas, a pesquisa das seguintes enfermidades:

e complicagoOes respiratorias;
¢ infeccéo urinéria;

e mastite e ingurgitamento mamario intenso;
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e tromboflebite;
e abscessos incisionais;

e outras causas: amigdalite, endocardite
bacteriana, estados gripais, etc.

A morbidade febril no puerpério tem como
causas principais a infecgdo das mamas, da feri-da
operatéria e, principalmente, do Utero e anexos. A
endomiometrite € a forma mais importante por ser
de maior freqUéncia e apresentar grande potencial
de morbimortalidade. Ha também suas graves com-
plicagdes tais como a fasciite necrotizante, a
tromboflebite pélvica séptica, a peritonite, a septi-
cemia e choque séptico (Tabela 2).

FATORES DE RISCO E PREDISPONENTES

Os principais fatores de risco para a infecgéo
puerperal estao listados na Tabela 2 e os grupos de
risco na Tabela 3. A operacao cesariana €, isolada-
mente, o maior fator de risco para a infeccéo
puerperal. Pacientes submetidas a cesariana apre-
sentam chance de 5 a 30 vezes superior de infec-
¢&o puerperal e risco de morte por sepse até 80 ve-
zes superior em comparagdo com as que tiveram
parto vaginal. Esta variagdo no risco depende da
associagcdo com outros fatores.

O papel da anemia como fator predis-ponente
€ controverso. Alguns autores evidenciaram diminui-
c¢do na prevaléncia de infecgdo em mulheres anémi-
cas, por provavel inibicdo do crescimento bacteriano
pela auséncia de ferro.

A patogenia da endomiometrite em mulheres
submetidas a operacéo cesariana (Figura 4) inclui a
presenca de microorganismos em areas de tecido
desvitalizado, a exposi¢éo vascular a bactérias, a
presenca de corpo estranho (fios de sutura, por
exemplo) e a contaminacao da cavidade abdominal
por microorganismos da cavidade amnidtica.

Tabela 2. Principais formas clinicas da infecgao.

Infeccoes do utero e anexos: endometrite, miometrite e
parametrite; salpingite; ooforite

Infeccdes da ferida operatdria: cicatriz de laparotomia;
cicatriz de episiotomia; fasciite necrotizante

Peritonite
Choque séptico
Tromboflebite pélvica séptica
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Capitulo 4 — PUERPERIO E LACTACAO NORMAIS E ANORMATS

Tabela 3. Principais fatores de risco para a infecgao
puerperal.

Tabela 5. Grupos de risco para a infeccao infeccdo
puerperal.

Operagdo cesariana

Trabalho de parto prolongado

Rotura prematura das membranas ovulares

Mdiltiplos exames vaginais

Traumatismos do canal do parto

Baixo nivel socioecondmico, desnutricdo, obesidade,
diabetes mellitus, anestesia geral, terapia
imunossupressora

Monitoracao fetal intra-uterina

Infecgoes do trato genital inferior e relagdo sexual com
membranas rotas

Cuidados de assepsia inadequados

AGENTES ETIOLOGICOS

Os microorganismos responsaveis pela infec-
cdo do sitio placentéario e incisdes sdo geralmente
0s que fazem parte da flora do trato genital inferior.
Estes microorganismos entram na cavidade uterina
através da vagina, constituindo uma infeccéo ascen-
dente respeitando os planos anatébmicos. A maior
parte destas bactérias € pouco virulenta e raramen-
te causa infecgdo em tecidos integros. A identifica-
cao precisa dos agentes etioldgicos € muito dificil,
pois a colonizagdo bacteriana normal pode confun-
dir os resultados das culturas.

A infeccdo geralmente é enddégena. Em algu-
mas circunstancias, porém, pode ser exdgena, ou

Grupo de risco Caracteristicas clinicas

Muito alto
(40 a 85 %)

Operagao cesariana depois do
infcio do trabalho de parto e
rotura das membranas ha mais
de 6-12 horas, com mdltiplos
exames vaginais em mulheres de
baixo nivel socioeconémico

Alto Operacgado cesariana ap0s o inicio
(10 a 40%) do trabalho de parto e rotura das
membranas ha menos de 6
horas, ou cesariana eletiva em
mulheres de baixo padrao
s6cio-econd6mico
Operacado cesariana depois de

iniciado o trabalho de parto e
rotura das membranas de
qualquer duracdao em mulheres
ndo indigentes

Moderado
(3 a 10"/0)

Operacdo cesariana eletiva em
mulheres ndo indigentes. Parto
vaginal com rotura das
membranas prolongada ou com
grande traumatismo

Baixo
(1 a 30/0)

Parto vaginal ndo complicado

seja, as bactérias sdo carreadas por pessoas que
dao assisténcia ao parto, adquiridas do ambiente,
levadas pelo marido da paciente ou pela prépria
paciente, ao manipular os 6rgdos genitais com maos
contaminadas.

Contaminacdo Inoculagdo e colonizac do do segmento
bacteriana » uterino inferior, Incises e laceragdes

* Flm enddgena

= Exames vaging. pods prolongads, inceds ulsdng
ranilor o e telal - e i

Condigdes lavordvels a proliferacdo

de bachéras anaerdbias
« Tnalimia ciiliglice. € oipad aslranbod, lecidod

dervBalzodos, coleghes MONgUINEE & 0O

Prolferacao polimicrobiana
com invosdo tecidual

Figura 4. Patogenia da endomiometrite pds-cesariana.
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OBSTETRICIA

A infeccdo puerperal € geralmente polimi-
crobiana, causada por organismos gram-negativos,
gram-positivos, aerébios e anaerdbios. O isolamen-
to em culturas demonstra a prevaléncia de 80% de
bactérias anaerdbicas e de 70% de aerdbicas. As
principais bactérias envolvidas nas infec¢ées do trato
genital feminino estao listadas na Tabela 5.

As bactérias mais habitualmente envolvidas
s80 os estreptococos dos grupos B e D, os enteroco-
cos (14%) e as enterobactérias (9%, principalmente
a Escherichia coli), entre os aerébios. Entre os
anaerdbios os peptoestreptococos (45%) e os
bacteréides (9%). A Chlamidia pode estar associa-
da a infeccao de inicio mais tardio.

INFECCOES DO UTERO E ANEXOS

As infec¢Bes podem envolver o endomé-trio
(endometrite), miométrio (miometrite), paramétrios
(parametrite), trompas (salpingite) e ovarios (oofo-
rite). S&o quadros clinicos com caracteristicas se-
melhantes e freqUentemente sobrepostos. O prova-
vel inicio de todos estes processos infecciosos é a
endometrite secundaria a ascensao de bactérias pre-
sentes no colo uterino € na vagina. Estes microor-
ganismos penetram na cavidade uterina durante o
trabalho de parto, parto e puerpério, colonizando ini-
cialmente o local de implantacdo da placenta
desvitalizado. Ocorre em seguida a formacgao de fo-
COS necroticos e secrecdo abundante.

Tabela 5. Principais bactérias envolvidas em infec¢oes do
trato genital feminino.

Aerdbicas

Gram-positivas: streptococcus beta-emoliticos dos
grupos A, B (Streptococcus agalactie) e D,
enterococcus faecalis, staphylococcus aureus

Gram-negativas: escherichia coli, Klebsiella sp.,
Enterobacter sp., proteus sp., pseudomonas
aeruginosa, neisseria gonorhoeae

Anaerdbicas

Gram-positivas: Peptococcus sp., Peptostreptococcus
sp., Clostridium perfringens, Clostridium welchii,
Fusobacterium sp.

Gram-negativas: Bacteroides fragilis, bivius, disens.
Outras

Chlamydia trachomatis, Mycoplasma sp., Ureaplasma
sp.

O quadro clinico varia segundo a extenséo da
infeccéo, desde sintomas e sinais leves até quadros
mais graves. O diagnéstico é essencialmente clini-
co. Os exames complementares séo Uteis na avalia-
¢ao da progressao da infeccao e diagndstico dife-
rencial (ultra-sonografia, hemogramas seriados,
hemocultura em casos selecionados, provas bioqui-
micas e eletrolitos, EAS e urinocultura). O leucograma
geralmente € inconclusivo, pois é comum a leucoci-
tose no puerpério. No entanto, o numero de
leucéceitos muito elevado (acima de 20 - 25000/mm3)
e 0 achado de desvio para a esquerda podem ser
valorizados.

Diagnéstico clinico

e Febre alta surgida 4 a 5 dias depois do par-
to, acompanhada de taquicardia. Em 20 a 30% dos
casos, pode nao ocorrer febre.

e Dor abdominal baixa.

¢ L 6quios aumentados que podem ter odor fé-
tido e/ou serem francamente purulentos.

¢ Subinvolugéo uterina.

e Dor a manipulagéo uterina.

« Utero amolecido.

¢ O colo uterino pode estar entreaberto.

¢ Na parametrite (comum apés laceracdes do
canal do parto) pode-se identificar empastamento e
dor intensa ao toque dos paramétrios.

¢ Deve-se pesquisar a presenca de absces-
S0S pélvicos.

Conduta
¢ Repouso.
¢ Hemograma e provas biogquimicas.

¢ Infusdo de ocitocina intravenosa e hidrata-

céo.

¢ Antibioticoterapia eficaz contra bactérias
Gram-positivas, Gram-negativas, anaerdbicas e
aerdbicas. Existem varios esquemas terapéuticos
empiricos, pois a cultura pouco contribui para a iden-
tificacdo do agente etiologico:

— gentamicina associada a clindamicina
(12 escolha);
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Capitulo 4 — PUERPERIO E LACTACAO NORMAIS E ANORMATS

— cefalotina associada a gentamicina e
metronidazol;

— penicilina cristalina associada ao
cloranfenicol;

— monoterapia com ampicilina ou amoxi-
cilina e clavulonato via oral, nos casos leves;

— podem ser Uteis também o ceftriaxone,
a amicacina, a vancomicina € o imipenem em casos
graves ndo responsivos ao tratamento convencional.

¢ Medidas gerais de apoio, monitorizacao dos
sinais vitais e curva térmica.

e Investigar a cavidade uterina (restos
placentérios) e abscessos com a ultra-sonogra-fia.

e Curetagem uterina se houver restos placen-
tarios, sob antibioticoterapia e infusdo de ocitocina
(para reduzir o risco de perfuragdo uterina).

e A laparotomia com histerectomia total deve
ser considerada em casos de parametrite ou abs-
cessos pélvicos refratarios ao tratamento clinico,
assim como nos casos em que persiste o foco infec-
cioso a despeito da antibioticoterapia. Abscessos
localizados s&o geralmente resolvidos com drena-
gem simples, que pode ser efetuada por via
percutédnea ou transvaginal.

INFECCOES DA FERIDA OPERATORIA:
LAPAROTOMIA, EPISIOTOMIA, FASCIITE
NECROTIZANTE

A incidéncia de infecgdo da parede abdomi-
nal na cesariana € de aproximadamente 7%, sendo
menor quando se usa antibidtico profilatico durante
a operacédo cesariana de pacientes com maior risco
para infecgcdo. Em pacientes de baixo risco, parece
nao haver reducdo da incidéncia de infeccdo da
parede quando é utilizada antibioticoterapia
profilatica.

A infeccéo da ferida na cesariana cursa com
febre de inicio em geral entre o terceiro € o sexto dia
de pds-operatorio. Ha dor local, erite-ma e calor na
regido afetada, podendo ocorrer drenagem purulen-
ta espontanea ou depois de exploracéo da ferida. O
agente mais frequente é o Staphylococcus aureus,
embora possa ser causada por diversas outras bac-
térias.

Ao contrério da infeccao da ferida na cesaria-
na, a infeccéo da episiotomia é acontecimento raro,

apesar da contaminacao frequente do campo ope-
ratério com fezes durante o parto vaginal. Outros
eventos de risco para este tipo de infecgéo incluem
nocdes precarias de higiene, deficiéncia protéica e
ma técnica da episiorrafia. O diagndstico é firmado
pela observacéo de sinais de flogose locais, freqlen-
te-mente acompanhados de drenagem de secre¢éo
purulenta.

As mulheres com infeccdo da ferida operato-
ria (abdominal ou perineal) que se mostram seria-
mente enfermas exigem ampla exploracéo cirdrgica
dalesdo a procura de fasciite necrotizante. A fasciite
necrotizante é extremamente grave com mortalida-
de préoxima a 30%, mesmo em grandes centros e
quando se adota conduta correta e rapida. Sua ma-
nifestacdo mais significativa é a necrose extensa da
fascia superficial que, gradativamente, se dissemi-
na, enfraquecendo os tecidos adjacentes e causan-
do extrema toxicidade sistémica (Figura 5). A fasciite
necrotizante que acomete o perineo também é cha-
mada de sindrome de Fournier. Esta infeccdo pode
ser monobacteriana (principalmente provocada pelo
estreptococo beta-hemolitico), porém mais comu-
mente é polimicrobiana. Cabe enfatizar a extrema
gravidade dos casos quando ha associacdo com
Clostridium sp., pela produgao de endotoxinas.

O diagnéstico da fasciite necrotizante é con-
firmado pela observacdo da area atingida, a princi-
pio edemaciada e eritematosa, que assume colora-
¢&o acastanhada ou cinza-escuro com exsudato cin-
za serosanguinolento e aspecto francamente
gangrenoso, com formacdo de vesiculas e bolhas.
Sinais de toxicidade sistémica estdo presentes na
maioria das pacientes. Pode haver surgimento rapi-

Figura 5. Extensa fasciite necrotizante de parede, depois
do debridamento.
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do de quadro de choque. O esfregago sob micros-
copia mostra extensa reacao leucocitaria.

Conduta na infeccao da ferida de
cesariana e da episiorrafia

¢ Internacéo dos casos mais graves, tratamen-
to ambulatorial nos casos brandos.

e Avaliar se ha associacao com endomio-
metrite.

e Colher material para estudo microbiolégico
(bacterioscopia e cultura com antibiograma).

e Hemograma.

e Drenagem da regido acometida. A ultra-
sonografia pode ser Util para localizar lojas de abs-
cesso. Curativos freqlentes (até 2-3 vezes por dia)
com lavagem da lesdo com soro.

e Ressutura da deiscéncia em lesdes exten-
sas depois de resolvido o processo infeccioso.

e Avaliar presenca de fistulas para o reto nas
infec¢Oes da episiorrafia.

e Antibioticoterapia:

— casos brandos, monoterapia via oral
com cefalexina ou amoxicilina+clavulonato.

— casos mais sérios, tratamento intrave-
noso com cefalotina ou oxacilina.

—na suspeita de presenca de Gram-ne-
gativos e anaerobios, associar aminoglicosideo
(gentamicina ou amicacina) ou cefalosporina de ter-
ceira geracédo (ceftriaxone ou ceftazidime) mais
clindamicina.

Conduta na fasciite necrotizante

¢ Internac&o em centro de tratamento intensi-
VO.

e Desbridamento agressivo da area acometi-
da, com boa margem de seguranca.

e Freqlientemente, a reconstrucdo da parede
abdominal s6 é possivel com utilizacao de telas de
marlex.

¢ Antibioticoterapia:

— deve-se atentar para a possivel pre-
senga de MARSA (Staphylococcus aureus meticilino-

resistente), quando deve-se utilizar associacédo de
vancomicina, ceftazidime e metronidazol.

— esguema alternativo inclui vancomi-
cina e imipenem.

TROMBOFLEBITE PELVICA SEPTICA

Quando a endomiometrite se estende através
de drenagem venosa as veias pélvicas, principalmen-
te a veia ovariana, pode haver trombose € manuten-
¢&o da bacteremia. A tromboflebite pélvica séptica
é geralmente unilateral e mais comum a direita, po-
dendo alcancar a veia cava inferior. Quando a es-
querda, pode comprometer a veia renal.

O quadro clinico se caracteriza por melhora
com tratamento antibidtico para a endometrite, mas
persistem surtos diarios de febre e calafrios, 48 a 72
horas depois de iniciada a terapia. Frequentemente
ha queixa de dor pélvica localizada, mal definida.

O exame clinico pode nao exibir alteracdes sig-
nificativas ou evidenciar massa pélvica que corres-
ponde a veia ovariana trombosada (em 50% dos ca-
sos). FreqUentemente o quadro endometrial j4 esta
resolvido e o utero de tamanho normal, contraido,
movel e indolor.

O ecodoppler pélvico, a tomografia com-
putadorizada ou a ressonancia magnética confirmam
o diagndstico na maior parte dos casos. Quando néo
se dispbe destes meios de imagem, a prova tera-
péutica com anticoagulante (heparina) parenteral
seguida de normalizagdo da temperatura em 24 a
48 horas refor¢ga o diagnéstico.

O tratamento consiste em antibioticoterapia de
amplo espectro e anticoagulacéo plena. Recente-
mente vem sendo questionada a prescri¢do rotinei-
ra de anticoagulantes, visto que foram descritos ca-
sos de remissdo somente com o prolongamento da
antibioticoterapia por 3 semanas. A embolia pulmo-
nar é rara. Quando ocorre, admite-se a colocacéo
de filtro de veia cava ou ligadura do ligamento
infundibulopélvico.

PERITONITE

A infeccao uterina pode se estender para a
cavidade abdominal causando peritonite. A peritonite
pode ser secundaria a endometrite, a deiscéncia e
necrose da incisdo da cesariana, a parametrite, a
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rotura de abscesso pélvico ou a perfuragdo uterina
em curetagens de restos placentarios infectados.
Pode também se associar a perfuracdo de viscera
oca.

E complicacdo grave, produzindo reacgao
leucocitaria intensa e formacdo de abscessos entre
alcas, no fundo de saco posterior ou mesmo
subdiafragmaticos.

O quadro clinico é insidioso, com sinais de
irritac&o peritoneal menos pronunciados, o que pode
retardar o diagndéstico. Quando houve perfuracéo de
viscera oca, o quadro de peritonite fecal tende a ser
mais pronunciado. Nos casos graves, com distenséo
abdominal importante, o exame por imagens é im-
portante (radiografias, tomografia computadorizada
e ressonancia magnética). A ultra-sonografia é difi-
cultada pela distens&o gasosa.

Nos casos de distensdo abdominal macica
apos o parto, ha a possibilidade de peseudo-obstru-
¢ado do célon (sindrome de Ogilvie), caracterizada
por ileo adindmico e dilatacdo do ceco. Embora ge-
ralmente autolimitada pela presenca de véalvula
ileocecal competente, pode provocar obstru¢cdo em
alca fechada com rotura do ceco e peritonite fecal.

A conduta inclui reposicao hidreletrolitica ma-
cica, drenagem nasogastrica (se houver distenséo
abdominal acentuada), protegdo da mucosa gastri-
ca com antiacidos parenterais (cimetidina, ranitidina
ou omeprazol), tratamento de suporte em unidade
de terapia intensiva e antibioticoterapia de amplo
espectro.

A profilaxia da trombose venosa profunda
(anticoagulante profilatico, mudancas de decu-bito,
enfaixamento dos membros inferiores) é desejavel
em pacientes restritas ao leito.

O tratamento cirurgico (laparotomia explora-
dora, lavagem peritoneal e retirada dos focos infec-
ciosos) deve ser efetuado se houver:

e agravamento do quadro clinico com septi-
cemia clinicamente evidente;

e faléncia do tratamento antimicrobiano;

e suspeita de perfuracdo de viscera oca
(pneumoperitdneo e/ou rigidez abdominal fixa);

* obstrucao intestinal,

¢ suspeita de necrose da histerorrafia com ex-
tensdo para todo o miométrio e cavidade peritoneal
(histerectomia total);

e falha na drenagem percutanea ou vaginal
de abscessos.

CHOQUE SEPTICO

A mortalidade por choque séptico permanece
inalterada, apesar da melhor compreenséo de sua
fisiopatologia e desenvolvimento de agentes
antimicrobianos mais potentes.

A maior parte dos casos é subsequente a in-
feccéo por enterobactérias (principalmente Escheri-
chia coli). Estas bactérias produzem endotoxinas
capazes de deflaglar inumeras reacfes quimicas,
com ativagéo do sistema complemento, sistema for-
mador de cininas e cascata de coagulacao. A agre-
gacao plaquetéria e leucocitaria pode obstruir pe-
quenos vasos, levando a isquemia focal com edema
intersticial e necrose tecidual.

Estes mediadores produzem ainda vaso-dila-
tagao seletiva que conduz a distribui¢c&o desigual do
fluxo sanguineo. A hipoperfusao periférica generali-
zada com hipoxemia, acidose lactica e disfuncao
organica evolui para faléncia organica multipla com
insuficiéncia renal, hepatica e cardiaca que, soma-
da a sindrome de angustia respiratoria do adulto, leva
ao obito.

O quadro clinico inclui hipovolemia com baixa
resisténcia vascular periférica. Mesmo depois da
restauracao da volemia, as pacientes persistem com
débito cardiaco elevado, desenvolvendo hipertenséo
e edema pulmonar ndo cardiogénico. Tardiamente,
soma-se a depressdo miocardica, acentuando o
edema pulmonar. Pacientes que persistem com si-
nais de taquidispnéia, vasodilatagcdo periférica,
hipotens&o e oliguria refratarias a administracao
agressiva de liquidos, quando néao se verifica hemor-
ragia ativa, estao, provavelmente, em choque sépti-
co.

A conduta deve ser iniciada o mais cedo pos-
sivel, na primeira suspeita de choque séptico, € in-
clui:

e encaminhamento a unidade de terapia in-
tensiva;

e avaliacdo da necessidade de tratamento ci-
rdrgico, como desbridamento de feridas, drenagem
de abscessos intracavitarios ou histerectomia;

e monitorizacéo cardiaca e urinaria;
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e perfusdo liquida macica, para restabelecer
a volemia. Transfus&o sangulinea caso hematdcrito
abaixo de 30 %. Uso de aminas vasoativas (dopa-
mina, dobutamina, etc.) se necessario.

e oxigenoterapia;

e exames: hemocultura, EAS, urinocultura,
hemograma, eletrdlitos, bioquimica, gasometria ar-
terial, radiografia de térax;

e antibioticoterapia de amplo espectro, de pre-
feréncia orientada por antibiograma;

e a corticoterapia macica néo foi capaz de mo-
dificar a evolug&o na maioria dos ensaios clinicos.
Os agentes antiendoxinas, a transfusao de leucdcitos
e de anticorpos monoclonais vém obtendo respos-
tas conflitantes na maioria dos estudos.

B LACTACAO NORMAL E 3
COMPLICACOES DA LACTACAO

A amamentacdo natural traz numerosos bene-
ficios a mae e ao recém-nascido e vem sendo esti-
mulada por varias a¢fes educativas e normas. A
amamentacdo imediata ao nascimento favorece o
secundamento, promove a involugdo uterina, inten-
sifica a perda materna de peso, reduz o sangramento
pos-parto, melhora a remineralizagédo 6ssea da méae
e diminui o risco de cancer da mama e do ovario. A
amenorréia da lactagdo evita a anemia materna e a
ovulag&o precoce, 0 que espacga as gestagdes. O
aleitamento materno também estabelece forte vinculo
mae-filho.

Para o lactente, a amamentagéo diminui a in-
cidéncia de diarréias, infecgcdes do trato respiratorio
inferior, otite média, infecgdes por Haemophilus
influenzae e de meningite bacte-riana. O leite mater-
no tem efeito protetor sobre a sindrome de morte
sUbita do lactente, o diabete melito, a doenca de
Crohn, a colite ulcerativa, os linfomas, as doencas
alérgicas e as enfermidades crénicas do trato diges-
tivo, além das vantagens psico-afetivas.

O programa Hospital Amigo da Criancga ¢é ini-
ciativa da Organizagdo Mundial de Saude (OMS)
adotado pelo Ministério da Saude do Brasil. Institui
10 passos voltados para o estimulo @ amamentacao,
listados a seguir:

1. Ter uma norma escrita sobre aleitamento,
que deve ser rotineiramente transmitida a toda a
equipe de cuidados de saude.

2. Treinar toda a equipe de cuidados de sau-
de, capacitando-a para implementar essa norma.

3. Informar todas as gestantes sobre as van-
tagens e o manejo do aleitamento.

4. Ajudar as maes a iniciar o aleitamento na
primeira hora apds o nascimento.

5. Mostrar as méaes como amamentar € como
manter a lactacdo, mesmo se vierem a ser separa-
das de seus filhos.

6. Ndo dar a recém-nascidos nenhum outro
alimento ou bebida além do leite materno, a ndo ser
que tal procedimento seja indicado pelo médico.

7. Praticar o alojamento conjunto permitindo
que maes e bebés permanecam juntos 24 horas por
dia.

8. Encorajar o aleitamento sob livre demanda.

9. Nao dar bicos artificiais ou chupetas a
lactentes amamentados ao seio.

10. Encorajar o estabelecimento de grupos de
apoio ao aleitamento, para onde as méaes deverao
ser encaminhadas, por ocasido da alta do hospital
ou ambulatorio.

FISIOLOGIA DA LACTACAO

O processo de producéo do leite pode ser di-
vidido em trés fases:

Mamogénese - ocorre durante a gestacéo
pelo efeito sinérgico do estrogénio, progesterona e
prolactina no estimulo do crescimento dos alvéolos
mamarios. A cortisona, insulina, horménios tireoidi-
anos e, possivelmente, o hormdénio do crescimento
também demonstram ter papel na lactogénese.

Apojadura — observada no periodo de 1 a 5
dias depois do parto (em média no 3% dia). A queda
na producao dos hormonios esterdides sexuais re-
duz gradativamente o bloqueio da glandula maméa-
ria ao estimulo da prolactina, ocorrendo subita aflu-
éncia de leite nas mamas da puérpera.

Galactopoese - producgao do leite propriamen-
te dito, desenvolvendo-se a partir do 6° dia apds o
parto. O hormoénio mais importante nesta fase é a
prolactina. Para a manutencé&o da secrecéo de leite
é indispensavel o adequado e freqlente esvaziamen-
to das mamas, pois o acumulo de leite comprime as
células glandulares, interrompendo o processo
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secretor. Nas puérperas que ndo amamentam a
prolactina retorna, em uma ou duas semanas, aos
niveis da mulher nao gravida. Outro horménio impor-
tante neste processo € a ocitocina, secretada pela
neurohipoéfise pelo estimulo do mamilo e responsa-
vel pela contragdo das células mioepiteliais dos
canaliculos mamarios, propiciando a ejecéo do lei-
te

O maior desencadeador da producgéo de leite
€ a succao mamilar pelo recém-nascido. A Figura 6
demonstra o mecanismo psico-neuro-endoécrino da
producéo e ejecéo lactea.

Caractaristicas do leite humano

Colostro: produzido durante os primeiros dias
do pds-parto, amarelado, espesso, rico em protei-
nas (cerca de 3 vezes mais que o leite maduro), prin-
cipalmente imunoglobulinas. Alta concentragdo de
vitaminas lipossollveis, linfécitos e macréfagos que
nao s&o destruidos pelo sistema digestivo do recém-
nascido.

O colostro também estimula os movimentos
peristalticos do recém-nascido, facilitando a elimi-
nac&o do meconio.

Leite de transigdo: produzido entre 0 42 e 0
152 dia pés-parto. Sua composicdo se altera
gradativamente, variando suas caracteristicas do
colostro ao leite maduro.

Leite maduro: composto principalmente por
agua (88%), seguida de carboidratos (lactose prin-
cipalmente), lipideos, minerais e vitaminas. Osmola-
ridade semelhante a do plasma. Sua composicéo
varia ao longo da mamada. O leite anterior, do co-
mec¢o da mamada, é rico em proteina e em lactose,
enquanto o leite posterior possui um teor de gordura
4 a 5 vezes superior. A aparéncia pode variar do
esbranquicado ao amarelado ou esverdeado, sem
que haja alteracdo em sua composicao.

SITUACOES QUE IMPOSSIBILITAM A
AMAMENTACAO

Poucas situagfes clinicas impossibilitam a
mae de amamentar, transitoriamente ou permanen-
temente. Estas situacdes indicam que os recém-nas-
cidos recebam liquidos ou férmulas infantis, em adi-
c8o ou substituicdo ao leite materno. Dentre elas,
citamos:

e enfermidades: psicoses, eclampsia, choque,
AIDS, etc.;

¢ uso de medicamentos: poucos medicamen-
tos contra-indicam a amamentacdo. Ndo ha consen-
so sobre quais drogas alcangam concentragfes da-
nosas ao recém-nascido. As listas s&do conflitantes e
muito dindmicas, modificando-se freqUentemente. A
Academia Americana de Pediatria e o Colégio Ame-
ricano de Ginecologistas e Obstetras (1997) contra-
indicam as seguintes drogas durante a amamen-
tacéo:

e bromocriptina (inibe a lactagdo);
e cocalna (intoxicagéo);

e ciclofosfamida (possivel imunossupresséo,
associagdo possivel com carcinogénese ou efeito no
crescimento, neutropenia);

e ciclosporina (possivel imunossupresséo,
associagdo possivel com carcinogénese ou efeito no
crescimento);

e doxorubicina (vbmitos, diarréia, convulsdes);
e litio (altos niveis no leite);

e methotrexate (possivel imunossupressao,
associagdo possivel com carcinogénese ou efeito no
crescimento, neutropenia);

e fenciclidina (alucinégeno);
e fenindiona (anticoagulante);

¢ jodo radioativo e outros elementos radioati-
vos (contra-indicagdo enquanto perdurarem niveis
Séricos).

e doencas maternas transmissiveis pela
amamentacgao - AIDS, infecgao pelo HTLV-1 e HTLV-
2, lesdo mamaria ativa por herpes simples (contra-
indicacao parcial e transitéria), tuberculose ativa (até
a negativacao da bacterioscopia, podendo ser insti-
tufda protecdo com mascaras), varicela na fase
infectante (deve-se afastar o recém-nascido do con-
tato direto, mas né&o impede que receba o leite de
sua méae).;

e recém-nascidos sob cuidados especiais -
muito baixo peso (<1000g ou prematuros com idade
gestacional <32 semanas), distirbios metabdlicos
graves, anomalias congénitas do metabolismo
(galactosemia, fenilcetonduria etc.). Os recém-nasci-
dos na UTIl devem ter sua alimentagé&o individualiza-
da.
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Figura 6. Mecanismo psico-neuro-endécrino da produgao e da ejecao lactea.

COMPLICACOES PRECOCES E TARDIAS
DA LACTACAO

Apojadura tardia

Quando o aparecimento do leite ultrapassa de
3 a 5 dias o parto, a apojadura é chamada de tardia.
Este disturbio pode causar ansiedade materna, ali-
mentada pelo temor injustificado da agalactia, dis-
tarbio de existéncia questionada. Esta ansiedade
pode levar a blogueio hipotalamico para a producao
de prolactina e ocitocina, gerando um ciclo que se
auto-alimenta. Os fatores responsaveis pela apoja-
dura tardia séo:

e operagdo cesariana eletiva;

e fendmenos fisicos e emocionais (cansaco,
dor, estresse,medo inseguranca, decepcao etc.);

e restos placentéarios produzindo hormoénios
esteroides;

e separacao prolongada do filho.

O tratamento consiste em medidas de apoio
emocional, informacao sobre a fisiologia da lactagao
e solida participacao profissional e familiar.
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Fissuras mamilares

Problema muito frequente da amamen-tagéo,
ocasionando dor e desmame precoce e servindo
como porta de entrada para processos infecciosos
das mamas (mastites). Geralmente decorre de téc-
nica inadequada de amamentagéo (pegada inade-
quada), higiene excessiva das mamas e ingurgi-
tamento mamario. As medidas adequadas para seu
tratamento s&o:

e orientar adequadamente a pegada mamilar
ideal e o correto posicionamento do recém-nascido.
O recém-nascido deve estar proximo a méae e de fren-
te para a mama, com a cabeca e o corpo alinhados,
0 queixo tocando a mama e as nadegas apoiadas. A
boca deve estar bem aberta, abocanhando totalmen-
te a aréola. O labio inferior virado para fora, a lingua
acoplada em torno da mama, as bochechas redon-
das;

e sugerir alternancia entre vérias posturas para
a amamentacéo.Evitar sabonetes, alcool, cremes, po-
madas ou quaisquer substancias abrasivas na lim-
peza das mamas e mamilos;

e expor os mamilos ao ar e a luz solar por al-
guns minutos durante o dia;

I
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* em casos mais graves, analgésicos sisté-
Mmicos;

* 0 Uso de intermediarios mamilares é desne-
cessario e danoso (bicos de silicone podem levar a
“confusdo de bicos”, desmame precoce e disfuncao
motora oral);

e aplicar o proéprio leite sobre o mamilo e dei-
xar secar (antibacteriano, antiinflamatério e protecao
mecanica).

Mastite

Qualquer processo inflamatério mamario,
acompanhado ou n&o de processo infeccioso, é de-
nominado de mastite. Quando associado a amamen-
tacdo € chamada de mastite puerperal ou mastite
lactacional. Quase todos os casos de mastite
puerperal ocorre até 12 semanas de puerpério, sen-
do que a maior parte se manifestara nas primeiras 2
a 3 semanas.

A estase lactea ou ingurgitamento mamario
ocorre como forma inicial e ndo infecciosa da mastite.
Se manifesta quando o leite ndo é adequadamente
removido, por pegada inadequada, suc¢éo insufici-
ente, procedimentos incorretos que determinem pe-
riodos ou hordrios para as mamadas (deve-se esti-
mular a livre demanda do recém-nascido), dificulda-
de de ejecéo lactea e producao excessiva de leite.
A maior parte dos casos ocorrera entre 48 e 72 ho-
ras de puerpério.

Os processos envolvidos no ingurgita-mento
mamario incluem:

e congestdo vascular e aumento da vasculari-
zag&o da mama secundério a saida da placenta;

e acUmulo mamario de leite;

e edema secundario a obstru¢&o da drenagem
linfatica causada pela estase do leite e aumento da
vascularizacéo dos alvéolos.

A conduta no ingurgitamento mamario inclui:

e manutencado do aleitamento, apoio fisico e
emocional;

* manter as mamas elevadas com porta-seios
apropriado;

e aumentar a freqUéncia das mamadas ou ins-
tituir a ordenha das mamas;

e compressas frias apds as mamadas por pe-
riodos inferiores a 15 minutos diminuem a sensacao
dolorosa e reduzem a secrecéo lactea.

e analgésicos (paracetamol ou ibuprofeno) se
necessario.

A mastite infecciosa é caracterizada pela in-
feccao bacteriana em um ou mais segmentos da
mama. Entre os principais agentes etioldgicos se
encontram o Staphylococcus aureus, a Escherichia
coli, o Streptococcus, e o Mycobacterium tubercu-
losis. A porta de entrada das bactérias s&o os ductos
lactiferos (diretamente para os lébulos), as fissuras
mamarias (via vasos linfaticos) e a via hematogénica.

O diagndstico é essencialmente clinico e o
quadro inclui endurecimento e sinais flogisticos no
segmento mamario acometido, acompanhado por
reacdes maternas sistémicas (febre, mal estar, e,
eventualmente, nauseas e vomitos). O exame
citolégico e a cultura do leite auxiliam na identifica-
¢&o do agente etioldgico e na escolha do tratamento
adequado. Se tardiamente diagnosticada ou inade-
quadamente tratada, pode evoluir para abscesso
mamario.

A mastite infecciosa pode ser evitada pela cor-
reta técnica de amamentacéo e rapido tratamento
do ingurgitamento mamario.

O tratamento deve ser instituido o mais preco-
cemente possivel para evitar a formacao de absces-
s0s mamarios. Indicam-se como medidas de trata-
mento:

* repouso;

e manter a amamentagdo em ambas as ma-
mas, iniciando pela ndo afetada;

e assegurar o total esvaziamento da mama
acometida, de preferéncia pela ordenha manual;

e incentivar ingesta de liquidos;
* analgésicos;

e calor umido somente sobre as areas restri-
tas de formacédo de abscesso;

e antibioticoterapia se:

— a infeccéo for diagnosticada por cul-
tura ou citologia (orienta a escolha antibidtica);

— 0s sintomas forem exuberantes;

— houver coexisténcia de fissura ma-
milar;
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— agravamento clinico ou n&do melhora
em 24 horas depois deiniciadas as medidas terapéu-
ticas.

e antibidticos de escolha: cefalexina, ampici-
lina (por 14 dias). Em casos graves, cefoxitina asso-
ciada a oxacilina. Se ndo houver melhora em 48 ho-
ras, considerar a ocorréncia de resisténcia bacteriana
ou abscesso;

e medidas para a avaliagéo e o tratamento do
abscesso mamario:

— efetuar USG mamaria ara confirmagao,
localizacdo e dimensionamento;

—drenagem cirurgica sob anestesia ge-
ral, com incis&o radial e o0 mais distante possivel da
aréola;

— manter amamentacéo exceto quando
o local da incisao for muito proximo do mamilo ou for
observada drenagem purulenta espontdnea para
dentro do ducto; nestes casos, manter a amamen-
tacdo na mama oposta e esvaziar a mama afetada
por ordenha até que o aleitamento completo possa
ser restabelecido.
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Inibicao da lactacao

A contra-indicagéo para a lactagédo pode ocor-
rer em algumas raras circunstancias clinicas ja co-
mentadas neste capitulo. A inibicdo da lactogénese
€ idealmente conseguida logo depois do parto. Pro-
cedimentos gerais sdo geralmente eficazes, sendo
desnecessarias medidas medicamentosas. Dentre
eles citamos:

e bandagem compressiva das mamas com
porta-seios apertados ou ataduras, imediatamente
depois do parto, por 3 a 5 dias;

* proibir a sucg¢&o ou qualquer estimulo no ma-
milo ou na aréola;

e restringir a ingestdo materna de liquidos.

Quando necessarias podem ser tomadas me-
didas medicamentosas para suspensio abrupta e
total da lactacéo ja estabelecida, quando é permiti-
da ordenha se houver ingurgitamento mamario im-
portante. Nestes casos, pode-se prescrever a
Bromocriptina, 2,5mg VO 2 vezes por dia durante 14
dias. Este far-maco é contra-indicado nas crises
hipertensivas e nos infartos cerebrais e do miocardio
e pode apresentar efeitos colaterais gastrintestinais,
cardioloégicos, hematoldgicos e neurolégicos. Pode-
se também utilizar a Carbegolina 0,5 mg, 2 compri-
midos em dose unica.
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