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1) Introducéo:

O abortamento é definido como a interrupcdo da gravidez antes de atingida a
viabilidade fetal. A Organizacdo Mundial da Saude estabelece como limite para
caracteriza-lo a perda de conceptos de até 22 semanas ou 500 gramas.

Os termos “abortamento” e “aborto” algumas vezes sao empregados como
sinbnimos, porém “abortamento” refere-se ao processo e “aborto”, ao produto eliminado.

Incidéncia: O abortamento € a mais comum intercorréncia obstétrica. Até 20% das
gestacbes evoluem para aborto antes de 20 semanas, sendo que, destas, 80% sao
interrompidas até a 122 semana. A perda de gestagdes subclinicas ou ndo diagnosticadas
€ ainda maior, podendo chegar a 30%. A frequéncia diminui com o avangar da idade
gestacional, sendo que o risco geral de abortar depois da 152 semana é baixo (0,6%).

O abortamento é dividido em precoce e tardio, respectivamente, se ocorre antes ou
apos a 122 semana de gestacéo.

Fatores de risco

Numerosos fatores estdo associados a maior risco de perda gestacional:

* Idade: o risco de aborto aumenta com o avangar da idade materna, chegando a
40% aos 40 anos e 80% aos 45 anos;

» Antecedente de aborto espontaneo: aumenta apds duas ou mais perdas;

» Tabagismo: o consumo de mais de 10 cigarros por dia aumenta em cerca de 1,5 a
3 vezes a chance de abortar. O tabagismo paterno também pode ser prejudicial. Dessa
forma, os casais devem ser encorajados a abandonar o habito;

« Consumo de alcool e drogas;

* Uso de anti-inflamatérios ndo hormonais: pode aumentar o risco de abortar se
usados préximos a concepcg¢ao. O uso de acetaminofeno, no entanto, constitui opg¢ao
segura;

+ Cafeina: alguns estudos mostram associagao entre alto consumo de cafeina (mais
que quatro xicaras de café expresso por dia) e abortamento, mas os dados ainda s&o um
pouco controversos;

» Extremos de peso: IMC < 18,5 ou > 25.
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2) Classificacéo:

Ameaca de abortamento ou abortamento evitavel: assim classificado quando o

concepto mantém a vitalidade. O quadro clinico é discreto, caracterizando-se por
sangramento vaginal de pequena intensidade e pouca dor em célica. O utero permanece
aumentado e o orificio interno, fechado. O exame ginecolégico é importante para afastar
lesdes, polipos e vaginites agudas, que podem ocasionar sangramento vaginal,
principalmente apos o coito.

A ultrassonografia, ndo ha alteragdes significativas: o saco gestacional encontra-se
integro e, caso haja embrido maior que 5 mm, é possivel visualizar batimentos cardiacos
embrionarios. Quando ainda n&do ha achado ultrassonografico, pode-se langar mao da
dosagem quantitativa de B-HCG. De modo geral, quando o B-HCG esta maior que 1.500 a
2.000mUl/ml, deve haver saco gestacional intrauterino. Além disso, em uma gestacéo
normal, os valores de B-HCG aumentam 66% (ou 1,8 vez) a cada 48 horas.

Os sinais ultrassonograficos de mau progndstico sdo saco gestacional irregular,
frequéncia cardiaca fetal abaixo de 100 batimentos por minuto entre 5 e 7 semanas e
hematomas subcoridnicos maiores que 25% do diametro do saco gestacional. Na vigéncia
desses achados, a ultrassonografia deve ser repetida dentro de 7 a 10 dias.

A causa exata do sangramento raramente é determinada e frequentemente atribuida
a migracdo da placenta. Imagens ultrassonograficas de hematomas retrocoridnicos
podem explicar alguns casos. Devem ser indicados repouso relativo, abstinéncia sexual
(por até 15 dias depois de cessado o sangramento), prescrever analgésicos e
antiespasmodicos. A administragcdo de progesterona exdgena € ainda controversa. A
paciente deve receber orientagdes e apoio psicoldgico.

A evolugédo pode ser tanto para gravidez normal como para aborto inevitavel, mas,
na realidade, 90-95% das gestagdes entre 7 e 11 semanas que apresentam sangramento,
mas em que sao identificados batimentos cardiacos (>100/min), evoluem para gestacao
normal.

Abortamento inevitavel: definido quando o produto conceptual perde a vitalidade e

nao existe possibilidade de evolugdo da gestacdo. A sintomatologia € mais intensa quanto
a hemorragia e a dor. O colo do utero pode estar dilatado, embora o produto gestacional
possa ou nao ter sido eliminado total ou parcialmente. Os sinais da gravidez costumam
sofrer atenuacao. Pode ser completo ou incompleto.

Abortamento _inevitavel completo: definido quando ha eliminagdo total do

contetido uterino. E mais frequente quando a perda gestacional acontece até oito semanas
de gravidez. A ultrassonografia ndo se identificam imagens do produto conceptual,

podendo haver apenas coagulos. Nao é necessario nenhum tipo de tratamento; apenas



Prefeitura
de Jundiai
analgésicos, se necessario.

Abortamento inevitavel incompleto: ocorre quando ha somente eliminagao parcial

do conteudo uterino. Geralmente apresenta sangramento ativo, embora na maioria das
vezes nao seja volumoso.

Conduta expectante: indicada nos casos de aborto precoce para mulheres sem
alteracbes hemodinamicas nem sinais de infeccdo. Na maioria das vezes, a eliminagao
acontece dentro de duas semanas apos o diagndstico, mas intervalos de até quatro
semanas nao sao incomuns. Apesar de a conduta expectante apresentar chance de
eliminacao incompleta e necessidade de medicagcédo ou curetagem, nao esta associada a
maior risco de infecgdo. O tempo recomendado para resolugao espontanea costuma ser de
um més. Pode-se indicar ultrassonografia de controle apos a resolugao.

Aborto _infectado: situacdo em que ha restos intrauterinos e infeccdo. Na maioria

das vezes é resultado de abortamentos provocados de forma ilegal. A paciente apresenta
quadro clinico de aborto incompleto associado a sinais de infecgcdo, como dor local
importante, utero amolecido, eliminagao de material com odor fétido, comprometimento do
estado geral, febre e taquicardia. Nos casos ndo complicados a infecgao esta restrita ao
utero. Nos casos complicados, a infeccao pode se estender aos anexos, peritdbnio ou se
generalizar e evoluir para septicemia. Geralmente sado infec¢des polimicrobianas a partir da
ascensao de germes que fazem parte da flora vaginal e intestinal, como cocos anaerobios,
gram-negativos, bacteroides e Clostriduim perfingrens (ou welchii). Nesse ultimo caso, a
paciente evolui rapidamente com quadro de ictericia ciandtica e hemoglobinuria. Os
indices de mortalidade sao altos.

Abortamento retido: € assim definido quando ha morte do produto conceptual e

retencdo da gravidez por um periodo maior que 30 dias. Ha regressdo dos sintomas da
gravidez, exceto pela amenorreia persistente. O volume uterino se estabiliza ou involui. A
conduta é o esvaziamento uterino.

Abortamento habitual: definido pela ocorréncia de trés abortos espontaneos

consecutivos, sendo classificado em primario ou secundario caso seja ou n&o antecedido
por parto. Acomete de 0,5 a 1% dos casais. Nesse caso, o casal deve ser encaminhado

para investigacao no intervalo Inter gestacional para pesquisa de possivel causa.

3) Classificacao de risco quanto ao abortamento:
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Aborto inevitavel PO HU
incompleto
Aborto infectado PO HU
Aborto evitavel P1 UBS
Aborto inevitavel P1 UBS
completo
Aborto retido P1 UBS/HU
Aborto habitual P3 Amb da saude da
Mulher

O abortamento € um processo estressante e de muita inseguranga para a paciente e
familiares, assim, deve ser considerado sempre como p1, nem todos tém necessidade de
serem encaminhados para o pronto socorro, mas todas as pacientes com quadro de
sangramento vaginal na gestacdo devem ser examinadas. Aquelas com sangramento
vaginal advindo do orificio externo do colo uterino, devem ser investigadas com US
transvaginal, que pode ser solicitado com prioridade através de e-mail (regulagéo), desde
que estaveis hemodinamicamente e com colo uterino impérvio, pois neste caso, devera

ser encaminhada para avaliagdo no pronto socorro (HU).

4) Aborto Habitual- FLUXO:

O fluxo para pacientes com diagndstico de aborto habitual (AH) devera seguir as
seguintes orientacoes:

Idealmente a investigagdo dos casais com AH deve ser realizada no periodo
pregestacional, dessa forma, propdem-se o encaminhamento da paciente ao ambulatorio
da saude da mulher para avaliagao pela Dra. Giovanna (01 vaga semanal) através de e-
mail para a regulagcdo médica do ambulatério com a ficha de encaminhamento contendo

historia clinica e quadro clinico atual (rguarisi@jundiai.sp.gov.br).

Dados obrigatérios:

v Idade da paciente;

v Historia clinica detalhada;

v Antecedentes pessoais e familiares incluindo ginecologico e obstétrico;
v Pacientes até 34anos e 11meses considerar 3 abortos prévios;

v Pacientes acima de 35anos considerar 2 abortos prévios.

Anamnese rigorosa: antecedentes pessoais (doengas clinicas e ginecologicas,
habitos e exposi¢des), familiares (perdas fetais, malformagdes, tromboembolismo) e
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obstétricos. Caracterizacdo completa de cada perda gestacional (idade gestacional,
achado ultrassonografico, realizagdo de curetagem e causa suposta).
E necessario considerar que apds investigacdo completa, em aproximadamente
metade dos casos nao € possivel identificar uma causa aparente para o AH e, mesmo
nesses casos, 0 prognostico ainda é favoravel, tendo sido descritas taxas de sucesso de

até 75%.

5) Abortamento habitual

Principais fatores que podem ser responsaveis pelo AH:

1) Fatores Genéticos:

O quadro pode ser suspeitado quando o caridtipo de produtos de abortamento é
alterado, sendo entdo indicada a pesquisa do cariétipo nos pais. No entanto, na nossa
populagdo, essa informacdo nao esta disponivel na maioria dos casos e, portanto, a
pesquisa do caridtipo parental € uma recomendacao universal para os casais com AH.

2) Fatores Anatomicos:

O tratamento envolve a resseccao histeroscopica das lesdes intracavitarias (septo,
sinéquias, poélipos e miomas). No caso das anomalias congénitas, é necessario, durante o
pré-natal, a vigilancia do colo uterino e instituigho de medidas de prevencdo da
prematuridade.

Outra importante causa anatdbmica associada ao AH (perdas tardias) €& a
insuficiéncia istmo-cervical (IIC), cujo tratamento é a cerclagem cervical.

3) Fatores Imunolégicos:

A Sindrome dos anticorpos antifosfolipides (SAAF) € uma das causas mais
importantes de AH, com frequéncia entre 15-20% em alguns estudos. Uma série de
estudos mostrou que o melhor tratamento para SAAF é a associacao de heparina e AAS
em baixa dose, iniciando-se a partir do diagnostico clinico da gestacdo e mantendo o
tratamento com heparina até o parto, e o AAS até 36 semanas de gestacao.

Por outro lado, a pesquisa de anticorpos antinucleares (FAN) em mulheres sem
quadro clinico de lupus eritematoso sistémico (LES) ndo aumenta risco de abortamento e,
portanto, ndo devem ser realizados pesquisa e tratamento rotineiro para esses anticorpos.

Uma série de estudos aponta para a existéncia, no AH, de mecanismos
imunoldgicos que envolvam a quebra de tolerancia ao concepto alogénico, mas nao ha
evidéncia que suporte a realizacdo de qualquer investigagdo baseada em uma suposta
causa aloimune (ex.: perfil HLA parental, perfil de células Th1 e Th2, dosagem de células

natural Killer ou pesquisa de citotoxicidade). Do mesmo modo, ndo ha evidéncia que
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justifique a realizagcdo de qualquer terapia imunolégica, incluindo imunizagdo com

leucdcitos paternos e tratamento com imunoglobulina intravenosa

6) TROMBOFILIAS: Hereditarias X Adquiridas

e N&o se recomenda o rastreio universal.
e Nao é recomendada pesquisa para tratamento de reproducao assistida ou antes
de iniciar anticoncepc¢ao.

e A terapia anticoagulante pode implicar em complicagdes maternas e fetais.

Pesquisar:
Histéria pessoaHistéria pessoal de TEV sem SAF

fator precipitante
Trombofilias Hereditarias

Pesquisar:

Historia familiar de TEV antes dos 50 anos Trombofilias Hereditarias

DPP

Perda Fetal de Repeticao
Restricdo de Crescimento Fetal
Pré-eclampsia Grave

Pesquisar:
SAF
Trombofilias Hereditarias

Pesquisar:

Aborto de Repetigéao SAF

1- Trombofilias Hereditérias:

- Fator V de Leiden (Mutagao do Fator V)

- Deficiéncia da Proteina C (Atividade da Proteina C < 64%)
- Deficiéncia da Proteina S (Dosagem da Proteina S < 55%)

- Mutagao da Protrombina

- Deficiéncia de Antitrombina (Dosagem de Antitrombina< 79%)

- Hiperhomocisteinemia (Dosagem de Homocisteina> 12 uMol/L)

Obs: Proteina S, Proteina C e Antitrombina podem estar alteradas durante

gestacéo, episddio agudo de trombose e tratamento com anticoagulantes.

2- Trombofilias Adquiridas:

- Sindrome Antifosfolipede (SAF): Anticorpo anticardiolipina; Anticorpo anti-beta 2-
glicoproteina 1; Anticoagulante lupico

- Hiperhomocisteinemia
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Obs: A Hiperhomocisteinemia é corrigida com suplementagao de acido fdlico.

Condutas na Gestacdo e Puerpério

Sindrome Antifosfolipide (SAF)

l l

Morbiletalidade Obstétrica (MO) Tromboembolismo Prévio
Anticoagulagao Profilatica + AAS Anticoagulacao Terapéutica +
na gravidez e puerpério AAS na gravidez e puerpério

Trombofilias de Alto Risco

Mutagéo do Fator V de Leiden ou da Protrombina em homozigose
Deficiéncia de Antitrombina
Associagao de trombofilias

A ,

SEM TEV prévio COM TEV prévio
y
Anticoagulagao Profilatica na Anticoagulacdo Terapéutica na
gravidez e puerpério gravidez e puerpério
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Trombofilias de Baixo Risco

Mutagéo do Fator V de Leiden ou da Protrombina em heterozigose
Deficiéncia de Proteina S
Associagao de Proteina C

‘, l |

SEM TEV prévio ou MO o N
Prévia E sem historia Historia Familiar ou SEM TEV prévio COM

familiar de TEV Pessoal de TEV histéria de MO

\ ' |

Vigilancia Clinica na
Gravidez + Anticoagulacao Profilatica Considerar Profilaxia na

Anticoagulagao Profilatica na gravidez e puerpério gravidez e puerpério
no Puerpério

Anticoagulacédo Profilatica:
=>» Heparina Nao Fracionada (HNF): 5.000 Ul de 8- 12 horas (SC)

e Nao é necessario fazer controle laboratorial.

Anticoagulacéo Terapéutica:
=>» Heparina Nao Fracionada (HNF): 10.000 Ul de 8- 12 horas (SC)

¢ Monitorizac&o Laboratorial:

Vigilancia pelo coagulograma (TTPA)

- Manter entre 1,5 e 2,5 o valor normal

Contraindicacoes ao uso de anticoagulacio:

=>» Sangramento ativo

=>» Alergia ou plaquetopenia induzidas por heparina

=>» Hipertensao arterial ndo controlada (> 180 x 110 mmHg)
=>» Coagulopatia (plaquetopenia< 70 mil ou TP com INR > 1,5)
=>» Insuficiéncia renal (creatinina > 1,5 mg/dl)

Manejo da Anticoaqulacdo no Pré-Natal:

= Quando em uso de anticoagulacao oral (trombose prévia): substituir por HBPM
ou HNF a partir do BHCG positivo

=>Quando nao ha uso de anticoagulante oral: iniciar HBPM ou HNF a partir do
BHCG positivo
=>SAF: iniciar AAS (100 mg/dia) a partir do BHCG positivo



Preeifura
de Jundiai
Manejo da Anticoaqulacdo no Periodo Periparto:

= Suspender AAS uma semana antes do parto (36 semanas);

=>» Suspender HNF 12 horas antes do parto;

=>» Reintroduzir anticoagulagéo 8 a 12 horas pos-parto;

= Manter profilaxia antitrombdtica até o final do puerpério;

=>»Pacientes com dois ou mais episddios de trombose ou SAF com trombose
anterior: anticoagulagéo permanente.

4) Fatores Endocrinolégicos:

1-  Insuficiéncia lutea: estudos apontam beneficio de administragcdo de

progesterona para todas as gestantes com diagndstico de aborto habitual, do diagnéstico
de gestacado até 10 a 12 semanas. No ambulatorio temos a disponibilidade do duphaston
(didrogesterona 10mg) que devera ser utilizada 12/12h até a 20 semana.

2-  Hipotireoidismo: caso ndo tratado, aumenta o risco de abortamento.

Facilmente diagnosticado pela dosagem de TSH e T4 livre. Pacientes com aborto habitual
devem ser investigadas no periodo pré- gestacional. Para valores superiores a 2,5 um/L
de TSH, pesquisar o anticorpo Anti-TPO. Caso positivo, instituir tratamento, idealmente
para que a gestacdo ocorra com a fungao tireoideana normal.

3- Diabetes Mellitus: o mau controle glicémico também estd associado a maior

risco de abortamento, sendo indicada a realizagdo de exames de rastreamento (glicemia
de jejum) e orientagdes dietéticas, atividade fisica e perda de peso.
4-  Sindrome dos Ovarios Policisticos: diagndstico e tratamento com metformina

1,5 a 2,0 gramas/dia, além de orientagdes dietéticas, atividade fisica e perda de peso.

5-  Hiperprolactinemia: dosagem de prolactina acima de 20 ng/ml, em requerem

tratamento com cabergolina até diagndstico de gestacgao, apds, interromper a medicagao.
6- Diminuicdo da Reserva Ovariana: piora o prognodstico das pacientes com AH,

portanto, é recomendada dosagem de FSH em casos de idade materna avangada e
histéria de infertilidade.

5) Fatores ambientais e de estilo de vida

=>» Tabagismo (acima de 10-20 cigarros/dia)

= Alcool (duas ou mais doses/dia)

=> Obesidade

=>» Infecgao vaginal por Micoplasma ou Chlamydia
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Adendo 1

Exames necessarios para investigagao

Exames de Imagem

Ultrassonografia transvaginal;

Histerossalpingografia.

Sangue Periférico

Glicemia de jejum;

testosterona total, FSH, LH;

Prolactina;

TSH, T4 livre, anticorpos antitireoglobulina e antiperoxidase;
Anticardiolipinas IgM e IgG, Anticoagulante lupico;

Atividade da Proteina C, Proteina S e Antitrombina;

Homocisteina;

Caridtipo do casal (banda G): casais com MF anterior ou parente de 1° grau;
Fator V Leiden (por PCR).

Microbiologia vaginal

Bacterioscopia (coloragao de Gram);

Pesquisa de fungos e Trichomonas (exame a fresco).
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Adendo 2 -
Quanto a dispensacgao de Cabergolina
Hiperprolactinemia Portaria SAS/MS n° 1160, de 18 de novembro de 2015 (Protocolo
na integra)
Informacgdes gerais:
Dosagem/ Apresentacao: 0,5mg — comprimido
CIDs contemplados: E22.1
Quantidade maxima mensal:
- Para dispensacao: 45 comprimidos

- Para faturamento (SIGTAP): 45 comprimidos

Documentos necessarios para solicitacdo do medicamento

12 Solicitacao

1. Laudo de Solicitacdo, Avaliagdo e Autorizagcdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e
legivel pelo médico responsavel pelo atendimento ao paciente.
ATENCAO: O LME tera 90 (noventa) dias de validade para solicitagdo do medicamento, a
partir da data de seu preenchimento pelo médico solicitante.
2. Prescricao de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e
legivel, pelo médico responsavel pelo atendimento ao paciente.
3. Copia de documentos pessoais do paciente

1 Documento de identidade;

1 Comprovante de residéncia com CEP;

'] Cartdo Nacional de Saude (CNS).
4. Cobpia dos exames:
Dosagem sérica — creatinina;

Dosagem sérica — TGO (Transaminase Glutamico Oxalacética);

O o O

Dosagem sérica — TGP (Transaminase Glutamico Piruvica);
"1 Dosagem sérica — prolactina.
A critério do médico prescritor:
0] Laudo/ relatério médico de Ressonadncia Magnética ou Tomografia
Computadorizada da hipdfise;
[J Laudo/ relatério médico de Ecocardiograma transtoracica (para pacientes com
doses acima de 3 mg/semana).

5. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade
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Renovacdo de continuidade

1. Laudo de Solicitacdo, Avaliagcdo e Autorizagcdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica original, preenchido de forma completa e
legivel pelo médico responsavel pelo atendimento ao paciente (semestralmente).
ATENCAO: O LME tera 90 (noventa) dias de validade para solicitacdo do medicamento, a
partir da data de seu preenchimento pelo médico solicitante.
2. Prescricdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e
legivel, pelo médico responsavel pelo atendimento ao paciente (semestralmente).
3. Copia dos exames: Anualmente:

"1 Dosagem sérica — prolactina.
A critério do médico prescritor:

1 Laudo/ relatorio médico de Ressonancia Magnética ou Tomografia

Computadorizada da hipofise;
[J Laudo/ relatério médico de Ecocardiograma transtoracica (para pacientes com

doses acima de 3 mg/semana).
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