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RESUMO

O sangramento vaginal na primeira metade da gestacao (até a 20°
semana) € uma das queixas mais frequentes nas emergéncias
obstétricas e pode representar desde uma intercorréncia
autolimitada até condicdes com risco imediato de morte, como a
gestacao ectopica rota e o abortamento infectado. Este artigo € uma
revisao narrativa, de carater pratico, que redne as principais causas, a
abordagem diagndstica e o manejo inicial dessas situacdes, com
base em diretrizes e protocolos nacionais e internacionais, e discute
0 acesso ao cuidado no Sistema Unico de Saude (SUS) e na rede
suplementar no estado da Bahia, tomando como exemplo servicos
de Salvador, Feira de Santana, Juazeiro e das regides Sul e Sudoeste.
Também sao abordados os impactos clinicos, emocionais, sociais e
trabalhistas sobre a mulher. Propde-se uma sequéncia de condutas
para o plantdo: estabilizacdo hemodinamica, exame especular,
dosagem quantitativa de B-hCG, tipagem sanguinea Rh,
ultrassonografia transvaginal e decisdao baseada em critérios
objetivos, com atencao ao fluxo de regulacao e a contrarreferéncia.
Conclui-se que a padronizacao de condutas, a garantia de acesso a
ultrassonografia, AMIU, metotrexato e imunoglobulina anti-D, e o
acolhimento humanizado sao os pontos de maior impacto sobre os
desfechos.

Palavras-chave: hemorragia do primeiro trimestre; abortamento
espontaneo; gravidez ectopica; mola hidatiforme; servicos meédicos

de emergéncia; Sistema Unico de Saude.

ABSTRACT

Vaginal bleeding before 20 weeks of gestation is a frequent reason
for obstetric emergency visits and ranges from self-limited events to
life-threatening conditions such as ruptured ectopic pregnancy and

septic abortion. This narrative, practice-oriented review summarizes



the main causes, diagnostic approach and initial management
based on national and international guidelines, and discusses access
to care in the Brazilian public system (SUS) and private sector in
Bahia, using services in Salvador, Feira de Santana, Juazeiro and the
southern and southwestern regions as examples. Clinical, emotional,
social and labor-related impacts are also addressed. A stepwise
approach is proposed: hemodynamic stabilization, speculum
examination, quantitative -hCG, Rh typing, transvaginal ultrasound
and objective decision criteria, with attention to regulation and
follow-up pathways. It is concluded that standardized clinical
management, guaranteed access to ultrasound, manual vacuum
aspiration (MVA), methotrexate and anti-D immunoglobulin,
together with compassionate, humanized care, are the measures
with the greatest potential impact on outcomes.

Keywords: first trimester hemorrhage; spontaneous abortion;
ectopic pregnancy; hydatidiform mole; emergency medical services;

Unified Health System.

1. INTRODUCAO

O Sangramento genital na primeira metade da gestacao € motivo
frequente de procura por pronto atendimento. Segundo a Febrasgo,
cerca de 10% das gestacdes clinicamente reconhecidas terminam
em abortamento espontaneo (Federacao Brasileira das Associacdes
de Ginecologia e Obstetricia, 2025), e estimativas epidemioldgicas
internacionais, que incluem perdas mais precoces, sao mais altas, e o
risco aumenta com a idade materna (Quenby et al, 2021). A gestacao
ectopica ocorre em aproximadamente 1% a 2% das gestacdes e
permanece como importante causa de morte materna no primeiro
trimestre (American College of Obstetricians and Gynecologists,

2018a).



No plantao, o desafio & duplo: identificar rapidamente a mulher
instavel ou com condi¢cao de alto risco (ectdpica, abortamento
infectado, hemorragia importante) e, ao mesmo tempo, evitar
intervencdes desnecessarias Nos casos de baixo risco. Soma-se a isso
uma dimensao sistémica: a mulher precisa chegar ao servico certo,
no tempo certo, e encontrar ultrassonografia, laboratério, centro
cirdrgico, hemocomponentes e medicamentos disponiveis. Na
Bahia, estado extenso e com marcadas diferencas regionais, esse
percurso depende da articulacao entre atencao primaria, SAMU 192,

regulacao e maternidades de referéncia.

O objetivo deste artigo é oferecer uma revisao aplicavel a rotina de
meédicos e estudantes de Medicina que atuam em urgéncias
obstétricas, integrando evidéncias clinicas a realidade da rede

assistencial baiana.

2. METODOLOGIA

Trata-se de revisao narrativa da literatura, de carater pratico. Foram
consultados diretrizes e documentos da Federacao Brasileira das
Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo), do Ministério
da Saude, da Organizacao Mundial da Saude (OMS), do American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), do National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) e da /nternational
Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO); ensaios clinicos e
revisbes indexados no PubMed; e topicos do UpToDate. Para a
descricao da rede, foram consultados noticias e comunicados oficiais
da Secretaria da Saude do Estado da Bahia (Sesab) e de prefeituras,
recuperados em 27 de outubro de 2026. A legislagcao citada foi

extraida dos textos oficiais.



Destarte que os protocolos institucionais, pactuacdes regionais e a
disponibilidade de insumos mudam com frequéncia. As
informacdes de rede apresentadas aqui sao exemplificativas e
devem ser confirmadas com a Central de Regulacao e com o servico
de destino antes de orientar condutas. As doses mencionadas
refletem as referéncias citadas e nao substituem o protocolo da

instituicao.

2.1. Delineamento, Fontes e Estratégia de Busca

Realizou-se revisao narrativa estruturada, com relato orientado pela
escala SANRA (Baethge; Goldbeck-Wood; Mertens, 2019). As bases
consultadas foram PubMed/MEDLINE, SciELO, LILACS (via BVS) e
Cochrane Library, complementadas por tépicos do UpToDate e por
documentos da Febrasgo, do Ministério da Saude, da Sesab, da OMS,
do ACOG, do NICE e da FIGO. Os descritores (DeCS/MeSH),
combinados com operadores booleanos, foram: "hemorragia
uterina", "primeiro trimestre da gravidez", "abortamento
espontaneo’, "gravidez ectopica", "mola hidatiforme", "servicos
meédicos de emergéncia", "Brasil" e "Bahia", além dos equivalentes
em inglés. Incluiram-se diretrizes, ensaios clinicos randomizados,
revisbes sistematicas, coortes e documentos normativos em
portugués, inglés ou espanhol, priorizando a Ultima década e
mantendo estudos seminais que ainda sustentam a conduta.
Excluiram-se relatos de caso isolados e estudos sem aplicagao a

urgéncia.

2.2. Dados da Rede Assistencial e Proposta de Analise

Complementar



A caracterizacao da rede baiana baseou-se em comunicados e
noticias oficiais. Os dados apresentados tém carater descritivo e
exemplificativo e nao constituem uma analise epidemioldgica
quantitativa dos atendimentos no estado. Para analises
epidemioldgicas complementares, podem ser utilizados dados do
Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e do Sistema
de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), organizados por

macrorregiao de saude e considerando os codigos do Quadro 1.

Quadro 1. Codigos da CID-10 sugeridos para tabulacao de dados

sobre sangramento da primeira metade da gestacao

CID-10 Descricao
000 Gravidez ectopica
OO0l Mola hidatiforme
002 Outros produtos anormais da concepc¢ao
003 Aborto espontaneo
004 abortamento por razdes médicas e legais
O05 a O06 Outros tipos de aborto e aborto nao especificado
007 Falha de tentativa de aborto
008 Complicacdes consequentes a aborto, gravidez ectdpica e
molar
020 Hemorragia do inicio da gravidez

Fonte: Organizacao Mundial da Saude (2008).

3. ABORDAGEM INICIAL NA URGENCIA



3.1. Estabilizacao e Triagem

Toda mulher em idade fértil que apresente dor pélvica ou
sangramento vaginal deve ser avaliada considerando-se a
possibilidade de gestacao, independentemente da presenca de
outros sintomas sugestivos. A avaliacao inicial deve priorizar a
identificacao de sinais de instabilidade hemodinamica, como
taquicardia, hipotensao, palidez cutaneomucosa, sudorese, sincope,
dor abdominal intensa e sinais de irritacao peritoneal. A presenca
dessas manifestacdes pode indicar hemorragia significativa e exige
intervencao imediata, especialmente diante da suspeita de gravidez

ectopica rota.

Nas pacientes hemodinamicamente instaveis, a estabilizacao clinica
e a investigacao diagndstica devem ocorrer simultaneamente, sem
que a realizacdo de exames complementares retarde as
intervencdes necessarias. Recomenda-se instituir monitorizacao
continua dos parametros vitais, avaliar a necessidade de oxigénio
suplementar diante de hipoxemia ou sinais de choque e obter dois
acessos venosos periféricos calibrosos, preferencialmente de 14 a 16
G. A coleta de exames laboratoriais deve incluir hemograma,
tipagem sanguinea e prova cruzada, coagulograma, fibrinogénio e
dosagem quantitativa da gonadotrofina coriénica humana beta (B-
hCG). Na presenca de febre, hipotensao ou suspeita de sepse, a
investigacao deve ser ampliada, incluindo lactato e hemoculturas,

sem retardar o inicio do tratamento quando este estiver indicado.

A reposicao volémica deve ser conduzida de maneira criteriosa, com
administracao de cristaloides aquecidos em  bolus de
aproximadamente 500 mL, seguida de reavaliacao clinica apds cada

administracao. Essa abordagem busca restabelecer a perfusao



tecidual sem provocar hemodiluicdo excessiva. Nos casos de
hemorragia grave, deve-se priorizar a administracao de
hemocomponentes, conforme a necessidade clinica, e acionar o
protocolo de transfusao macica da instituicao, quando indicado.
Nesse contexto, o indice de choque, calculado pela divisao da
frequéncia cardiaca pela pressao arterial sistdlica, constitui um
parametro complementar Util para reconhecer a gravidade do
quadro hemorragico, inclusive nas situacdées em que a pressao

arterial ainda se encontra aparentemente preservada.

O controle da fonte de sangramento constitui uma medida
fundamental para a recuperacao hemodinamica da paciente. Na
gravidez ectdpica complicada por hemoperitbnio e instabilidade
circulatodria, a intervencao cirdrgica representa a conduta prioritaria,
nao devendo ser postergada em razao da auséncia de resultados
laboratoriais definitivos. Nos casos de abortamento incompleto
acompanhados de hemorragia importante, a identificacao de tecido
ovular impactado no orificio cervical pode justificar sua remocao por
profissional habilitado, utilizando técnica apropriada, como a pinca
de anel, quando indicada. Essa intervencao pode contribuir para a
reducao do sangramento e para o alivio de uma eventual resposta
vagal, devendo ser seguida do esvaziamento  uterino,
preferencialmente por aspiracao manual intrauterina (AMIU),
guando clinicamente indicado, associado as medidas de suporte e
ao uso de uterotdnicos, como a ocitocina, conforme o protocolo

assistencial e a situacao clinica.

O controle da dor e dos sintomas associados também integra a
abordagem inicial. A analgesia deve ser individualizada de acordo
com a intensidade da dor e as condi¢cdes clinicas da paciente,

podendo incluir opioides titulados quando necessario. A escolha dos



medicamentos deve considerar o diagnostico provavel, as
contraindicacdes e a possibilidade de intervencao cirurgica ou de
tratamento medicamentoso especifico. Da mesma forma, a
administracao de antiemeéticos pode ser necessaria para o controle
de nauseas e vOmitos. Nos casos em que houver suspeita de
infeccao sistémica ou sepse, a antibioticoterapia deve ser iniciada
prontamente, idealmente na primeira hora apds o reconhecimento
do quadro, em conformidade com as recomendacdes assistenciais

aplicaveis, conforme discutido na secao 4.1.

A tomada de decisao deve fundamentar-se na integracao entre os
achados clinicos, os parametros hemodinamicos e os resultados dos
exames disponiveis, respeitando-se a prioridade da estabilizacao e
do controle da hemorragia. Assim, diante de teste de gravidez
positivo, instabilidade hemodinamica e presenca de liquido livre na
cavidade abdominal a ultrassonografia, deve-se considerar
fortemente a possibilidade de gravidez ectdpica rota. Nessas
circunstancias, a avaliacao cirdrgica deve ser imediata, nao sendo
apropriado aguardar o resultado do B-hCG quantitativo ou a
realizacao de ultrassonografia formal quando esses procedimentos
puderem atrasar o tratamento definitivo (American College of

Obstetricians and Gynecologists, 2018a).

A abordagem emergencial também requer comunicacao efetiva
entre os profissionais envolvidos, incluindo as equipes de cirurgia,
anestesiologia e hemoterapia, de modo a garantir a disponibilidade
dos recursos necessarios a assisténcia. O registro dos horarios de
identificacao da instabilidade, das intervencdes realizadas e das
respostas clinicas contribui para a continuidade do cuidado e para a
avaliacao da qualidade assistencial. Sempre que as condicoes

clinicas permitirem, deve-se obter o consentimento informado da



paciente; nas situagcdes de emergéncia em que Nao seja possivel
obté-lo e haja risco iminente a vida, a assisténcia devera seguir os

fluxos institucionais e as disposicoes éticas e legais aplicaveis.

Por outro lado, a auséncia de instabilidade hemodinamica nao exclui
a possibilidade de gravidez ectopica ou de outras condicdes
potencialmente graves. Mesmo nas pacientes aparentemente
estaveis, alguns achados exigem investigacao cuidadosa e
acompanhamento clinico. Dor pélvica lateralizada ou localizada no
hipogastrio, dor referida no ombro, sincope ou pré-sincope e
sangramento vaginal mais intenso do que o habitual devem ser
valorizados, sobretudo quando associados a antecedentes de
gravidez ectopica, cirurgia tubaria ou doenca inflamatdria pélvica. O
uso de dispositivo intrauterino (DIU) no momento da concepc¢ao e a
realizacao de técnicas de reproducao assistida também constituem
elementos relevantes para a avaliacao do risco. Além disso, a
auséncia de gestacao intrauterina identificavel a ultrassonografia,
associada a resultados de B-hCG que demandem investigacao
complementar, exige interpretacao criteriosa, considerando-se a
idade gestacional estimada, a evolucao clinica e as limitacdes do

meétodo diagnadstico.

Dessa forma, a identificacdao de fatores de risco e de sinais de alerta
deve orientar a necessidade de observacao clinica, reavaliacao
seriada e investigacao complementar, evitando-se a alta prematura
de pacientes com suspeita diagnoéstica ainda nao esclarecida. A
conducao segura desses casos depende, portanto, de uma
abordagem sistematizada, capaz de reconhecer precocemente os
quadros de maior gravidade, priorizar as intervencdes que salvam
vidas e assegurar a continuidade da assisténcia até que o

diagnostico e a conduta sejam adequadamente estabelecidos.



3.2. Histoéria, Exame e Exames Complementares

A avaliacao inicial da mulher com suspeita de complicacdes
gestacionais deve compreender uma anamnese detalhada, um
exame fisico criterioso e a realizacao de exames laboratoriais € de
imagem, conforme a apresentacao clinica. Na anamnese, €
fundamental investigar a data da ultima menstruacao, a quantidade
e as caracteristicas do sangramento vaginal, a presenca de codlicas,
dor pélvica lateralizada, dor referida no ombro e episddios de
sincope. Também devem ser considerados o0s antecedentes
obstétricos, incluindo gestacdes e perdas gestacionais anteriores,
bem como o uso de dispositivo intrauterino (DIU), cirurgias pélvicas
ou cesarianas, historico de infertilidade, realizacao de técnicas de
reproducao assistida e antecedentes de infeccao pélvica. Além disso,
é importante investigar tabagismo, uso de anticoagulantes e
possiveis situacdes de violéncia sexual ou realizacdao de manobras
abortivas, assegurando uma abordagem acolhedora, sigilosa e livre

de julgamentos.

Por outro lado, o exame fisico deve incluir a avaliacao dos sinais
vitais, a inspecao e palpacao abdominal e o exame especular,
guando clinicamente indicado, para identificar a origem do
sangramento e possiveis alteracdes do trato genital inferior. Durante
a avaliacao especular, devem ser investigadas lesdes cervicais,
polipos, restos ovulares no canal cervical, laceracdes, corpos
estranhos e a presenca dos fios do DIU, quando aplicavel. O toque
vaginal bimanual pode contribuir para a avaliacao da dor pélvica e
das alteracdes uterinas e anexiais, devendo ser realizado com cautela
e de acordo com a necessidade clinica, especialmente diante da

suspeita de gravidez ectopica.



Ja a investigacao laboratorial deve ser individualizada conforme a
hipotese diagndstica e a gravidade do quadro. A dosagem
guantitativa da gonadotrofina coridnica humana beta (B-hCG) auxilia
na avaliacao da gestacao, sobretudo quando associada aos achados
ultrassonograficos e a evolucao clinica. O hemograma permite
avaliar a repercussao hematoldgica do sangramento, enquanto a
tipagem sanguinea ABO/Rh é importante para orientar a prevencao
da aloimunizagcdao em pacientes Rh negativo, conforme as
recomendacodes aplicaveis. A investigacao de infeccdes sexualmente
transmissiveis, incluindo sifilis e, quando indicada, a realizacao de
testes para HIV e hepatites, deve integrar a assisténcia de acordo
com o contexto clinico e os protocolos vigentes. A glicemia pode ser
solicitada quando houver indicacao clinica, assim como a avaliacao
das funcdes renal e hepatica nos casos em que se considere o Uso
de metotrexato. Na presenca de manifestacdes sugestivas de
infeccao sistémica, a dosagem de lactato e a coleta de hemoculturas
podem contribuir para a avaliacao da gravidade, sem atrasar o inicio

do tratamento indicado.

Contudo, a ultrassonografia transvaginal (USGTV) constitui um dos
principais recursos diagnosticos na investigagao das complicacdes
do inicio da gestacao. O exame permite avaliar a localizacao da
gestacao, identificar estruturas embrionarias e sinais de vitalidade,
estimar a presenca de massas anexiais e verificar a existéncia de
liquido livre na cavidade pélvica, achado que pode indicar
hemoperitdbnio em contextos clinicos especificos. A interpretacao
dos resultados deve considerar a idade gestacional estimada, os
niveis de B-hCG, a sintomatologia e a evolucao clinica. Nos casos em
gue os achados iniciais nao permitam estabelecer um diagnodstico
definitivo, a combinacao de acompanhamento clinico, dosagens

seriadas de B-hCG e repeticao da ultrassonografia, quando indicada,



é fundamental para reduzir o risco de diagndsticos equivocados e

Intervencdes desnecessarias.

3.3. Interpretacao Conjunta de B-hCG e Ultrassonografia

A "zona discriminatéria" (nivel de B-hCG acima do qual um saco
gestacional intrauterino deveria ser visivel) é variavel;, o ACOG
recomenda valores conservadores, em torno de 3.500 mUIl/mL, para
evitar interromper uma gestacao intrauterina desejada, e reforca
que nenhum valor isolado de B-hCG exclui ectdpica (American
College of Obstetricians and Gynecologists, 2018a). Quando a USGTV
nao identifica gestacao intrauterina nem ectépica, o diagndstico €
de gestacao de localizacao desconhecida (GLD). Nesses casos, em
mulher estavel, repete-se o B-hCG em 48 horas. O aumento minimo
esperado em gestacao inicial viavel é de cerca de 49% (B-hCG inicial
< 1500 muUl/mL), 40% (1.500 a 3.000) e 33% (> 3.000), e curvas
anormais exigem reavaliacao (American College of Obstetricians and
GCynecologists, 2018a). A mulher com GLD nao deve receber alta

sem plano de retorno e orientacao clara sobre sinais de alarme.

3.4. Ultrassonografia: Achados, Armadilhas e Interpretacao

A USGTV deve descrever sistematicamente: presenca e localizacao
do saco gestacional, vesicula vitelina, embridao e batimentos
cardiacos, medidas (diametro médio do saco e comprimento
cabeca-nadegas); conteddo cavitario, massa anexial e sua relacao
com o ovario (sinal do deslizamento); e liquido livre em fundo de
saco e na bolsa hepatorrenal (espaco de Morison). A visualizacao de
saco gestacional com vesicula vitelina ou embridao dentro do Utero
confirma gestacao intrauterina; um "pseudossaco" (colecao liquida

intracavitaria sem os sinais intradeciduais) pode ocorrer na ectdpica



e nao deve ser tomado como gestacao topica. O Quadro 2 reune as

principais combinacdes e a conduta correspondente.

Quadro 2. Achados ultrassonograficos, interpretacao e conduta na

urgéncia

Achado

Saco gestacional
intrauterino com
vesicula vitelina ou
embriao com BCF

Saco intrauterino
abaixo dos limiares de
inviabilidade, sem
embriao ou sem BCF

Embridao sem BCF com
CCN =7 mm, ou saco =
25 mm sem embriao

Conteudo cavitario
heterogéneo, colo
aberto ou
sangramento ativo

Cavidade vazia, B-hCG
baixo e em queda

Cavidade vazia e massa
anexial extraovariana
(anel tubario) ou saco
com embriao fora do

dtero

Interpretacao

Gestacao intrauterina
viavel; ectopica
heterotdpica é rara,
exceto em reproducao
assistida

Viabilidade incerta

Abortamento retido
(Doubilet et al., 2013)

Abortamento em
curso ou incompleto

Abortamento
completo ou gestacao
de localizacao
desconhecida em
resolucao

Ectopica provavel ou
confirmada

Conduta

Investigar a causa do
sangramento (colo,
hematoma), orientar e
encaminhar ao pré-
natal

Repetir USGTV em 7 a
14 dias; retorno antes
se piorar

Discutir conduta
expectante,
medicamentosa ou
cirdrgica

Misoprostol ou AMIU,
conforme estabilidade

Repetir B-hCG até
negativar; retorno se
dor ou sangramento

Estratificar para
metotrexato,
expectante ou cirurgia



Liquido livre volumoso Hemoperiténio; Cirurgia urgente
Ou ecogénico, inclusive ectopica rota até
Nna bolsa hepatorrenal, prova em contrario

com teste positivo

Utero aumentado com Suspeita de mola Aspiragcao a vacuo e
padrao vesicular ou seguimento
heterogéneo e B-hCG especializado

Mmuito elevado

Saco gestacional no Ectopica de cicatriz de Referéncia terciaria;
segmento inferior ou cesariana ou evitar curetagem
na cicatriz, miomeétrio abortamento cervical

anterior fino em evolucao

Fonte: elaborado pelos autores, com base em Doubilet et al. (2013),
American College of Obstetricians and Gynecologists (2018a, 2018b)
e Barnhart et al. (2011).

3.5. Diagnostico Diferencial e Gestacdao de Localizagao

Desconhecida

Quando o teste de gravidez é negativo, ou a dor predomina sobre o
sangramento, consideram-se corpo |luteo hemorragico, torcao de
anexo, ruptura de cisto, doenca inflamatodria pélvica e abscesso tubo-
ovariano, apendicite e litiase ureteral. Quando o teste € positivo e a
USGTV nao localiza a gestacao, aplica-se a nomenclatura de
consenso: gestacao de localizacao desconhecida (GLD) € um estado
transitorio, e nao um diagndstico final (Barnhart et al, 2011). A
maioria das GLD estaveis evolui para perda gestacional espontaneag;
uma proporgcao menor, na faixa de 5% a 20% conforme a série, € de
ectopica, e as demais correspondem a gestacoes intrauterinas ainda
peguenas para serem visualizadas (Barnhart et al, 2011). Por isso, a
conduta segura na GLD estavel é seriar o B-hCG, repetir a USGTV

conforme a evolucdo e evitar tratamento empirico com



metotrexato ou curetagem sem exclusao de gestacao intrauterina
desejada, salvo critérios especificos do servico e discussao com a

paciente.

3.6. Sequéncia Diagndstica Resumida

A sequéncia recomendada para o plantao é: (1) estabilidade
hemodinamica; (2) teste de gravidez e B-hCG quantitativo; (3) exame
especular; (4) USGTV (ou ultrassonografia a beira do leito na
instabilidade); (5) classificacdo em gestacao intrauterina viavel,
abortamento (em suas formas), ectopica, mola ou GLD; (6) conduta e
plano de seguimento, incluindo imunoprofilaxia Rh e contracepc¢ao;

(7) registro e, se necessario, regulacao.

4. PRINCIPAIS CAUSAS, DIAGNOSTICO E MANEJO

No Quadro 3, Podemos observer de forma logica e resumida do

raciocinio diagnostico que o medico deve realizar.

Quadro 3. Causas de sangramento até a 20° semana: pistas clinicas

e condutas iniciais

Causa

Ameaca de
abortamento

Abortamento
incompleto,
retido ou
inevitavel

Pistas clinicas e de
imagem

Sangramento leve, colo

fechado, embridao com

batimentos cardiacos
(BCF)

Colica, colo aberto ou
restos em cavidade;
embriao sem BCF; saco
anembrionado

Conduta inicial

Observacao
ambulatorial,
orientacdes, Rh,
considerar progesterona
se perdas prévias

Expectante, misoprostol
ou AMIU, conforme
estabilidade e
preferéncia



Abortamento Febre, dor, secrecao Antibidticos de amplo
infectado purulenta, Utero doloroso espectro, esvaziamento
uterino, avaliar sepse

Gestacao Dor pélvica, sangramento, Estavel: metotrexato ou
ectopica massa anexial, auséncia conduta expectante
de gestacao intrauterina selecionada. Instavel:

cirurgia imediata

Doenca Utero maior que a idade Esvaziamento por
trofoblastica gestacional, B-hCG muito aspiracao a vacuo e
gestacional elevado, hiperémese, referéncia a centro

imagem heterogénea especializado
Hematoma Sangramento com BCF Conduta expectante,
subcoriénico presente, colecao ao redor retorno programado
do saco
Causas Sangramento de contato, Tratar a causa;
cervicovaginais lesao visivel ao espéculo considerar investigacao
oncoldégica
Trauma ou Historia, laceracdes Reparo, profilaxias,
violéncia sexual notificagcao e fluxo de

atencao a violéncia

Fonte: elaborado pelos autores, com base em American College of
Obstetricians and Gynecologists (2018a, 2018b), Brasil (20711a) e

National Institute for Health and Care Excellence (2019).

4.1. Abortamento Espontaneo

No Brasil, o Ministério da Saude utiliza critérios baseados na idade
gestacional e no peso fetal para a definicdo de abortamento,
considerando, tradicionalmente, a interrupcao da gestacao antes de
20 a 22 semanas ou quando o produto da concepcao apresenta peso
inferior a 500 g, conforme os critérios descritos no documento de

referéncia (BRASIL, 2011a). Do ponto de vista clinico, o abortamento



pode ser classificado em ameaca de abortamento, abortamento
inevitavel, incompleto, completo, retido e infectado, categorias que
apresentam caracteristicas especificas e orientam a escolha da
conduta terapéutica. A distincao entre essas apresentacdes exige a
integracao dos dados clinicos, do exame fisico e dos achados
ultrassonograficos. Por sua vez, a investigacao do abortamento
recorrente, tradicionalmente definido como a ocorréncia de trés ou
mais perdas gestacionais consecutivas em algumas classificacoes,
deve ser conduzida de maneira individualizada e fora do contexto
emergencial, de acordo com as diretrizes especificas, considerando-
se que recomendacdes contemporaneas também admitem
investigacao apds duas perdas gestacionais (Eshre Guideline Group

On RPL, 2023).

Diagnéstico de inviabilidade gestacional

O diagnostico de inviabilidade gestacional exige critérios
ultrassonograficos rigorosos, uma vez que a interpretacao
precipitada de achados inconclusivos pode resultar na interrupgao
indevida de uma gestacao potencialmente viavel. Nesse sentido, a
ultrassonografia transvaginal deve ser interpretada de acordo com
critérios conservadores e validados. Entre os achados considerados
diagndsticos de inviabilidade estao o comprimento cabeca-nadegas
igual ou superior a 7 mm sem identificacao de atividade cardiaca
embrionaria e o diametro médio do saco gestacional igual ou
superior a 25 mm sem visualizacao de embrido. Também sao
considerados critérios diagnosticos a auséncia de embridao com
atividade cardiaca 14 dias ou mais apos um exame que demonstrou
saco gestacional sem vesicula vitelinica e a auséncia de embriao

com atividade cardiaca 11 dias ou mais apds um exame que



identificou saco gestacional com vesicula vitelinica (Doubilet et al,

2013).

E importante diferenciar esses critérios definitivos dos achados
apenas sugestivos de inviabilidade, os quais nao devem
fundamentar, isoladamente, uma intervencao irreversivel. Quando
0s resultados ultrassonograficos forem inconclusivos, recomenda-se
repetir o exame apods intervalo apropriado, geralmente de 7 a 14 dias,
considerando-se os achados iniciais e a evolucao clinica. Essa
abordagem aumenta a seguranc¢a diagnostica e reduz o risco de
interrupcao de gestacdes viaveis, devendo ser acompanhada de

orientacao clara a paciente sobre a necessidade de seguimento.

Manejo clinico do abortamento

Nas mulheres hemodinamicamente estaveis, sem sinais de infeccao
ou outras contraindicacdes especificas, 0 manejo do abortamento
pode ser realizado por meio de conduta expectante, tratamento
medicamentoso ou esvaziamento uterino. Essas alternativas devem
ser discutidas com a paciente, considerando-se sua condicao clinica,
suas preferéncias, a idade gestacional, a disponibilidade de recursos
assistenciais e a possibilidade de acompanhamento adequado. A
escolha compartilhada da conduta favorece a autonomia da mulher
e permite adequar o tratamento as circunstancias individuais,
conforme as recomendacdes do American College of Obstetricians

and Gynecologists (2018b).

A conduta expectante consiste em aguardar a resolucao espontanea
do processo, desde que a paciente permaneca clinicamente estavel,
nao apresente sinais de infeccdo e tenha acesso a

acompanhamento e atendimento oportuno caso ocorram



complicacdes. Nos casos de abortamento retido, a Federacao
Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia recomenda
reavaliacdo apods aproximadamente 15 dias e, na auséncia de
expulsao do conteudo gestacional, a discussao de uma abordagem
ativa, medicamentosa ou cirdrgica. Em situacdes selecionadas, o
periodo de observacao pode ser prolongado, chegando a quatro
semanas, desde que as condicdes clinicas permitam e o seguimento
seja assegurado (Federacdao Brasileira das Associacdes de
Ginecologia e Obstetricia, 2025). Embora essa modalidade evite
intervencdes imediatas, deve-se considerar que a resolucao pode
ocorrer mais lentamente e que existe a possibilidade de necessidade

posterior de tratamento medicamentoso ou cirurgico.

O tratamento medicamentoso constitui outra alternativa para o
manejo do abortamento, especialmente quando a paciente prefere
evitar um procedimento invasivo e Nnao apresenta contraindicacoes
clinicas. O misoprostol é utilizado nos protocolos assistenciais para
favorecer a expulsao do conteudo uterino, com esquema, via de
administracao, intervalos e numero de doses definidos conforme a
idade gestacional, o tipo de abortamento e as recomendacodes
institucionais. A Federacao Brasileira das Associacdes de Ginecologia
e Obstetricia descreve esquemas baseados em recomendacdes
internacionais, incluindo a utilizacao de 800 ug por via vaginal, com
possibilidade de repeticao conforme o protocolo aplicavel
(Federacao Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia,
2025). Nas gestacdées com menos de 12 semanas, uma a trés doses
podem ser suficientes em muitos casos, embora a resposta varie
conforme a apresentacao clinica e o protocolo adotado (Federacao

Brasileira das Associac¢des de Ginecologia e Obstetricia, 2023).



A escolha do tratamento medicamentoso deve considerar a
intensidade do sangramento, o risco de complicacdes, as
comorbidades da paciente e a viabilidade de monitorizacao clinica.
Quadros de hemorragia intensa, suspeita de sepse de origem
uterina, contraindicacdes a terapia farmacoldgica ou instabilidade
clinica que exija controle imediato do fluxo indicam a necessidade
de esvaziamento uterino. No cenario assistencial brasileiro, o uso
isolado de misoprostol constitui uma alternativa terapéutica prevista
em protocolos oficiais. Estudos demonstram a eficacia desse
analogo de prostaglandina no manejo do abortamento precoce,
embora a abordagem possa estar associada a uma maior duracao
da dor e do sangramento quando comparada a aspiragao uterina

(Zhang et al., 2005).

O tratamento cirdrgico ¢é indicado quando ha instabilidade
hemodinamica, hemorragia importante, infeccao, contraindicacao
as demais modalidades ou falha do tratamento clinico. A aspiracao
manual intrauterina (AMIU) é uma técnica preferencial para o
esvaziamento uterino em situacdes apropriadas, especialmente no
primeiro trimestre, por apresentar perfil favoravel de seguranca e
menor necessidade de instrumentagcao em comparagao com a
curetagem uterina convencional. A curetagem deve ser considerada
conforme a indicacao clinica, a disponibilidade de equipamentos e
as condicdes do servico, particularmente quando métodos de
aspiracao nao estiverem acessiveis. Essas recomendacdes estao
alinhadas as orientacdes do Ministério da Saude e da Organizacao
Mundial da Saude (BRASIL, 2011a; WORLD Health Organization,
2022).

Abortamento infectado



O abortamento infectado constitui uma emergéncia obstétrica
potencialmente grave, associada ao risco de sepse, choque séptico e
disfuncao organica. Sua abordagem requer reconhecimento
precoce dos sinais de infeccao, avaliacdo da gravidade e inicio
imediato de antibioticoterapia intravenosa de amplo espectro,
associada ao controle da fonte infecciosa. Conforme o esquema
descrito pela Federacao Brasileira das Associacdes de Ginecologia e
Obstetricia, podem ser utilizados clindamicina intravenosa, na dose
de 600 mg a cada seis horas, ou metronidazol intravenoso, na dose
de 500 mg a cada oito horas, associados a gentamicina, na dose de 3
a 5 mg/kg a cada 24 horas. Na auséncia de resposta clinica
adequada, o protocolo citado prevé a possibilidade de acrescentar
ampicilina intravenosa, na dose de 1 g a cada seis horas, ou penicilina
intravenosa, conforme o esquema recomendado (Federacao

Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia, 2025).

A selecao do esquema antimicrobiano deve observar o protocolo
institucional vigente, a gravidade do quadro, as condic¢des clinicas da
paciente e o0s padrdes locais de resisténcia microbiana. A
antibioticoterapia deve ser acompanhada de reavaliacdes seriadas e
mantida conforme a evolucao clinica e as recomendacgdes aplicaveis.
Paralelamente, é fundamental realizar o esvaziamento uterino sem
demora injustificada apds o inicio da antibioticoterapia, quando
houver indicacdao, uma vez que a remocao do conteudo infectado
constitui medida essencial para o controle da fonte infecciosa
(BRASIL, 2011a). A avaliacao deve incluir a investigacao de critérios de
sepse, como hipotensao, elevacao do lactato e disfuncao organica,
além da possibilidade de perfuracao uterina e da necessidade de

internacao em unidade de terapia intensiva Nos casos graves.

Ameacga de abortamento



A ameaca de abortamento caracteriza-se, em termos gerais, pela
ocorréncia de sangramento vaginal durante a gestacao, sem
dilatacdo do colo uterino e sem que esteja necessariamente
demonstrada a inviabilidade gestacional. Nesses casos, a conduta
depende da avaliacao clinica e ultrassonografica, da intensidade do
sangramento, da presenca de dor e da exclusao de outras causas,
especialmente a gravidez ectépica. Na auséncia de sinais de
gravidade, a Federacao Brasileira das Associacdes de Ginecologia e
Obstetricia recomenda abordagem expectante e analgesia,
conforme a demanda bioldgica ou sintomatica (FEBRASGO, 2025). E
importante esclarecer que nao existem evidéncias consistentes de
que O repouso absoluto ou a restricao rotineira de atividades

previnam a perda gestacional, de modo que essas medidas nao

devem ser prescritas indiscriminadamente.

O uso de progesterona em mulheres com sangramento no inicio da
gestacao tem sido objeto de investigacao, sobretudo entre aquelas
com histérico de perdas gestacionais anteriores. O ensaio clinico
PRISM avaliou a administracao de progesterona vaginal na dose de
400 mg duas vezes ao dia e identificou beneficio no subgrupo de
mulheres com sangramento e antecedentes de perdas gestacionais,
particularmente entre aquelas com multiplas perdas anteriores
(Coomarasamy et al, 2019). Com base nas evidéncias disponiveis, o
National Institute for Health and Care Excellence passou a
recomendar progesterona vaginal em situagdes especificas,
incluindo mulheres com sangramento no inicio da gestacao,
antecedente de perda gestacional e gestacao intrauterina
confirmada por ultrassonografia (National Institute for Health and
Care Excellence, 2019). A indicacao deve, portanto, considerar os
critérios estabelecidos nas diretrizes e a avaliacao individualizada da

paciente.



O hematoma subcoridnico identificado isoladamente pode
apresentar evolucao favoravel, embora o progndstico dependa de
fatores como extensao do hematoma, idade gestacional e
caracteristicas clinicas  associadas. Por esse motivo, o
acompanhamento deve ser individualizado, com orientacao sobre
sinais de alerta e programacao de reavaliacao quando indicada. Nas
mulheres com perdas gestacionais recorrentes, a investigacao
etiolégica deve orientar a escolha terapéutica, evitando-se a
utilizacao indiscriminada de medicamentos sem beneficio
comprovado. A Federacao Brasileira das Associacdes de Ginecologia
e Obstetricia aborda possibilidades terapéuticas especificas,
incluindo a didrogesterona em determinadas situacdes, e ressalta
gue o acido acetilsalicilico e a heparina devem ser reservados as
indicacdes apropriadas, como a sindrome antifosfolipide. Da mesma
forma, hCG, imunoglobulinas e corticosteroides nao devem ser
empregados rotineiramente para prevenir novas perdas sem
indicacao clinica e evidéncia que sustente seu uso (Federacao

Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia, 2025).

Prevencao da aloimunizag¢do Rh

A prevencao da aloimunizacao Rh constitui um componente
relevante da assisténcia obstétrica as mulheres Rh negativo que
ainda nao apresentam sensibilizacado. A administracao de
imunoglobulina anti-D tem como objetivo reduzir o risco de
formacao de anticorpos maternos contra hemacias fetais Rh
positivo, prevenindo complicacdes em gestacdes futuras. A
indicacao deve considerar a idade gestacional, a hatureza do evento
obstétrico, a ocorréncia de sangramento, a realizacao de
procedimentos uterinos e as recomendacodes vigentes. A literatura

citada recomenda a administracao da imunoglobulina anti-D,



preferencialmente nas primeiras 72 horas apds o evento, nas
situacdes em que houver indicacao clinica (American College of

Obstetricians and Gynecologists, 2017).

Conforme as recomendacdes da Federacao Brasileira das
Associacdes de Ginecologia e Obstetricia, doses menores, como 50
ug, podem ser eficazes em determinadas situacdes do primeiro
trimestre, enquanto a dose de 300 ug também pode ser utilizada e
apresenta disponibilidade mais ampla em muitos servicos. Apos 12
semanas, a dose de 300 pg é usualmente recomendada conforme o
protocolo citado (Federacao Brasileira das Associacbes de
Ginecologia e Obstetricia, 2025). Entretanto, a indicacao da profilaxia
deve ser conferida a luz das diretrizes atualizadas, considerando-se
que as recomendacdes podem variar conforme a idade gestacional
e o tipo de evento. Na pratica assistencial, € essencial verificar a
disponibilidade do imunobiolégico e o fluxo institucional para sua
solicitacdao e administracao, a fim de reduzir falhas evitaveis na

prevencao da aloimunizacao.

Esquemas de misoprostol e critérios de selecao

Os esquemas de utilizacdo do misoprostol no manejo do
abortamento devem ser selecionados de acordo com a idade
gestacional, a classificacao clinica da perda gestacional, as condicdes
hemodinamicas da paciente e os protocolos assistenciais vigentes.
As recomendacdes da Federacao Brasileira das Associacdes de
Ginecologia e Obstetricia sao fundamentadas, entre outras
referéncias, nas orientacdes da Federacao Internacional de
Ginecologia e Obstetricia e da Organizacao Mundial da Saude. A
escolha do esquema deve considerar a via de administracao, o

intervalo entre as doses, a necessidade de repeticao e os critérios



para interrup¢cao do tratamento ou realizacao de esvaziamento

uterino.

A Federacao Brasileira das Associagcdes de Ginecologia e Obstetricia
ressalta que persistem variacdes nas recomendacdes quanto ao
intervalo e ao numero de doses complementares em determinados
cenarios clinicos, o que reforca a importancia de seguir protocolos
atualizados e adequados a situacao apresentada. No Brasil, o uso do
misoprostol esta sujeito a restricdes sanitarias especificas, devendo
sua utilizagao ocorrer de acordo com a regulamentacao vigente e os
fluxos institucionais autorizados (Federacao Brasileira das
Associacdes de Ginecologia e Obstetricia, 2023). Nesse contexto, o
Quadro 4 apresenta os esquemas terapéuticos contemplados nos
protocolos de referéncia e os critérios clinicos que orientam a

selecao da abordagem mais apropriada.

Quadro 4. Misoprostol no manejo do abortamento do primeiro

trimestre

Situacao Esquema de referéncia Observacdes
Abortamento 800 hg (quatro Reavaliar clinica e
retido ou comprimidos de 200 ug) ultrassonografia em até
anembrionado por via vaginal, se 7 dias; oferecer AMIU se
(até cerca de 12 a necessario, nova dose falha

13 semanas) com intervalo de 3 a 12

horas

Abortamento Colo pérvio: AMIU ou A OMS descreve ainda
incompleto curetagem. Colo 600 ug por via oral ou
(primeiro impérvio: misoprostol 400 pg sublingual em
trimestre) 400 pg por via vaginal dose Unica; avaliar AMIU

antes do esvaziamento se o) sangramento
mecanico persistir



Contraindicagoes Instabilidade, sepse, Orientar sobre cdlica,

ou cautelas sangramento intenso, sangramento esperado
suspeita de ectopica, esinaisde alarme
alergia, DIU in situ

(remover antes),
impossibilidade de
retorno

Fonte: elaborado pelos autores, com base em Federacao Brasileira
das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (2023, 2025), American
College of Obstetricians and Gynecologists (2018b) e World Health
Organization (2022).

Orientagdes apos o tratamento do abortamento

Apos o tratamento do abortamento, a paciente deve receber
orientacdes claras sobre a evolucao clinica esperada e os sinais que
exigem atendimento imediato. E importante esclarecer que a
ocorréncia de cdlicas e sangramento vaginal mais intensos do que
0s observados durante a menstruacao pode fazer parte do processo
de expulsdao do conteddo uterino, sendo o sangramento
frequentemente mantido por uma a duas semanas. O controle dos
sintomas pode incluir analgésicos, anti-inflamatorios nao esteroides
e antiemeéticos, conforme a necessidade clinica e a auséncia de
contraindicacdes. Além disso, devem ser fornecidas orientagdes por
escrito sobre os sinais de alerta, incluindo febre, dor abdominal
progressiva ou intensa, sangramento que encharque mais de dois
absorventes por hora durante duas horas consecutivas, tontura ou
sincope. A persisténcia dos sintomas, a identificacao de restos
ovulares ou a auséncia de resolucao clinica na reavaliacao podem
indicar a necessidade de nova intervencao, incluindo a aspiracao
manual intrauterina (AMIU), conforme os achados clinicos e

ultrassonograficos.



Técnica de aspiragcdao manual intrauterina na urgéncia

A aspiracdao manual intrauterina deve ser realizada em ambiente
apropriado, por profissional habilitado, com condi¢cdes adequadas de
assepsia, analgesia e monitorizacao. O procedimento pode incluir
bloqueio paracervical com lidocaina a 1% sem vasoconstritor,
observando-se a dose maxima recomendada, e sedacao analgésica
guando disponivel e clinicamente indicada. Nos casos em que o colo
uterino se encontra fechado, o preparo cervical pode ser realizado
com misoprostol, conforme o protocolo institucional. A Federacao
Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia descreve a
utilizacdgo de 400 pg por via vaginal, administrados
aproximadamente trés a quatro horas antes do procedimento, ou
por via sublingual, com intervalo de cerca de uma hora, como
alternativas para facilitar a dilatacao cervical (Federacao Brasileira

das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia, 2023, 2025).

Quando necessaria, a dilatacao cervical deve ser realizada de
maneira gradual e cuidadosa, utilizando-se o menor calibre
compativel com a realizacao segura do procedimento. A escolha da
canula deve considerar a idade gestacional, as caracteristicas
anatdmicas e as especificacdes do dispositivo utilizado. Durante a
aspiracao, a avaliacao da resisténcia oferecida pelo tecido uterino, da
contracao uterina e das caracteristicas do material aspirado auxilia o
profissional a reconhecer o término do procedimento, devendo
esses achados ser interpretados em conjunto com a avaliacao clinica
e as condicdes de seguranca estabelecidas pelo protocolo

assistencial.

Apds a aspiragcao, o material obtido deve ser examinado para

verificar a presenca de estruturas compativeis com o produto da



concepcao, incluindo vilosidades coridnicas. Quando houver
suspeita de doenca trofoblastica gestacional, gravidez ectdpica ou
outra condicao que exija esclarecimento diagnostico, o material
deve ser encaminhado para analise histopatologica, conforme a
indicacao clinica. A necessidade de profilaxia antibidtica deve ser
avaliada de acordo com as recomendacdes vigentes e o protocolo
institucional. A curetagem uterina convencional deve ser reservada
as situacdes em que a aspiracao a vacuo nao esteja disponivel ou
quando houver indicacao clinica especifica, considerando-se as
recomendacdes do Ministério da Saude e da Organizacao Mundial

da Saude (BRASIL, 2011a; WORLD Health Organization, 2022).

Abortamento infectado e sepse

O abortamento infectado exige intervencao imediata devido ao risco
de progressao para sepse, choque séptico e disfuncao organica. A
antibioticoterapia intravenosa de amplo espectro deve ser iniciada
prontamente, conforme o esquema descrito na secao 4.1 e as
recomendacdes institucionais. Nos casos graves, especialmente
quando houver suspeita de agentes resistentes ou evolucao
desfavoravel, a ampliacao da cobertura antimicrobiana deve ser
orientada pela gravidade clinica, pelos fatores de risco e pelos
protocolos locais. Em situacdes de choque séptico ou de alta
probabilidade de sepse, recomenda-se a administracdao de
antimicrobianos imediatamente, idealmente na primeira hora apos
o0 reconhecimento do quadro, conforme as diretrizes internacionais

(Evans et al,, 2021).

O tratamento deve incluir suporte hemodinamico individualizado,
com reposicao volémica orientada pela avaliacdo da perfusao

tecidual e pelos parametros clinicos e laboratoriais. Nos casos em



que persista hipotensao apesar da reposicao adequada, pode ser
necessaria a utilizacao de vasopressores, conforme os protocolos de
manejo da sepse. O controle da fonte infecciosa €& igualmente
indispensavel e, quando indicado, deve ser realizado por meio do
esvaziamento uterino apds o inicio da antibioticoterapia e da
estabilizacdo clinica inicial, sem atrasos injustificados. Também
devem ser investigadas possiveis complicacdes, como perfuracao
uterina, abscesso pélvico e coagulopatia. Pacientes com disfuncao
organica ou instabilidade persistente devem ser encaminhadas, por
meio da regulacao assistencial, para unidade de terapia intensiva,

guando indicada.

Complicagdes do esvaziamento uterino

A persisténcia de hemorragia apds a aspiracao manual intrauterina
exige investigacao imediata das possiveis causas, incluindo retencao
de restos ovulares, atonia uterina, laceracao cervical, perfuracao
uterina e distdrbios da coagulacdao. A conduta deve ser orientada
pela condicao hemodinamica, pela intensidade do sangramento e
pelos achados do exame fisico e dos exames complementares.
Conforme a causa identificada, podem ser necessarios uteroténicos,
nova avaliacdao da cavidade uterina, repeticao do procedimento ou
outras intervencdes para controle da hemorragia, incluindo
tamponamento intrauterino em situacdes selecionadas. Quando
houver suspeita de perfuracao uterina ou lesao de estruturas
adjacentes, a avaliacao cirdrgica deve ser imediata, podendo ser

necessaria laparoscopia ou laparotomia.

A presenca de dor abdominal intensa, sinais de irritacao peritoneal
ou instabilidade hemodinamica apds o procedimento constitui sinal

de alerta para complicacbes potencialmente graves. Nessas



circunstancias, a investigacao nao deve ser postergada, e a paciente
deve ser avaliada por equipe com capacidade de realizar
intervencao cirdrgica, conforme a suspeita diagndstica e a gravidade

do quadro.

Alta e seguimento apés o abortamento

A alta hospitalar deve ocorrer somente apods a avaliacao das
condic¢des clinicas da paciente, com confirmacao de estabilidade
hemodinamica, controle adequado da dor e auséncia de sinais que
indiguem complicacdes imediatas. Também devem ser verificadas
as necessidades relacionadas a profilaxia da aloimunizacao Rh,
quando indicada, e fornecidas orientacdes individualizadas sobre
contracepcao, planejamento reprodutivo, sinais de alerta e acesso
a0s servicos de saude. A paciente deve receber documentacao com
o diagndstico, os procedimentos realizados e as informacdes sobre o

material encaminhado para analise, guando aplicavel.

A reavaliacao clinica, geralmente programada para uma a duas
semanas, ou em intervalo definido de acordo com a modalidade
terapéutica e a evolucao clinica, permite verificar a resolucao do
quadro e investigar a persisténcia de sintomas. A necessidade de
ultrassonografia ou de outros exames deve ser individualizada,
evitando-se investigacdes desnecessarias quando a resolucao clinica
estiver bem estabelecida. O acompanhamento também deve
considerar as repercussdées emocionais da perda gestacional,
assegurando acolhimento, escuta qualificada e encaminhamento

para suporte psicossocial quando necessario.

4.2. Gestacao Ectopica

Reconhecimento clinico



A gestacao ectoOpica caracteriza-se pela implantagao do tecido
gestacional fora da cavidade endometrial e representa uma
condicao potencialmente grave, sobretudo quando ocorre ruptura e
hemorragia intra-abdominal. A apresentacao clinica é variavel, e a
triade classica composta por atraso menstrual, dor pélvica e
sangramento vaginal nem sempre esta presente simultaneamente.
Entre os fatores de risco conhecidos estdo o antecedente de
gravidez ectodpica, cirurgias tubarias, doenca inflamatdria pélvica,
tabagismo, realizacdo de técnicas de reproducao assistida e
ocorréncia de gestacao durante o uso de dispositivo intrauterino.
Entretanto, aproximadamente metade das mulheres com gravidez
ectopica nao apresenta fatores de risco identificaveis, o que reforca a
importancia de considerar essa hipdtese diagnostica diante de

manifestacdes clinicas compativeis (Barnhart, 2009).

A localizagcao tubaria € a mais frequente, embora a implantacao
também possa ocorrer em outros sitios, como cicatriz de cesariana,
colo uterino, regiao intersticial da tuba, ovario ou cavidade
abdominal. A gestacao heterotdpica, caracterizada pela coexisténcia
de gestacao intrauterina e ectopica, também deve ser considerada
em contextos especificos, especialmente apds técnicas de
reproducdao assistida. Essas apresentacdes menos frequentes
podem estar associadas a maior complexidade diagndstica e risco
de complicacdes, justificando avaliacdo  especializada e
encaminhamento para servicos de maior complexidade quando

necessario (Miller; Gyamfi-Bannerman, 2022).

Manejo clinico e terapéutico

A escolha do tratamento da gravidez ectdopica depende da

estabilidade hemodinamica, da presenca ou auséncia de ruptura,



dos achados ultrassonograficos, dos niveis séricos de (B-hCG, das
contraindicacdes as opcdes terapéuticas e da possibilidade de
acompanhamento adequado. A abordagem deve ser
individualizada, priorizando-se a seguranca da paciente e a

prevencao de complica¢cdes hemorragicas.

Nas pacientes com instabilidade hemodindmica ou suspeita de
ruptura, a intervencao cirdrgica deve ser imediata, associada as
medidas de ressuscitacao e a reposicao de hemocomponentes
gquando necessaria. A escolha entre laparoscopia e laparotomia
depende das condi¢des clinicas, da intensidade da hemorragia, dos
recursos disponiveis e da experiéncia da equipe cirurgica. A
estabilizacao e o controle definitivo da fonte de sangramento devem
ocorrer de maneira coordenada, sem atrasos decorrentes da espera
por exames complementares que nao modifiguem a decisao

emergencial.

Nas pacientes hemodinamicamente estaveis e sem evidéncias de
ruptura, o tratamento medicamentoso com metotrexato pode ser
considerado quando houver critérios clinicos e laboratoriais
apropriados. Um dos esquemas utilizados consiste na administracao
de dose Unica intramuscular de 50 mg/m?2 de superficie corporal,
conforme os protocolos de referéncia (Elito Junior, 2018; Fernandes;
Sa, 2019). A selecao da paciente exige confirmacao diagndstica
compativel com gravidez ectdpica, exclusao razoavel de gestacao
intrauterina viavel, auséncia de sinais de ruptura, capacidade de
adesdao ao seguimento e avaliacdao das contraindicacdes ao

medicamento.

Entre as contraindicacdes relevantes ao metotrexato estao a

amamentacao, determinadas doencas hepaticas, renais ou



hematoldgicas, doenca pulmonar ativa, Ulcera péptica ativa e
hipersensibilidade ao medicamento. A avaliacdao pré-terapéutica
deve incluir hemograma, funcao renal e hepatica, tipagem
sanguinea e analise das condicdes clinicas que possam aumentar o
risco de toxicidade. A concentracao inicial de B-hCG, o tamanho da
massa anexial e a presenca de atividade cardiaca embrionaria
também influenciam a probabilidade de sucesso. Em geral, o
tratamento apresenta melhores resultados quando os niveis iniciais
de B-hCG sdo inferiores a 5000 mUI/mL, a massa anexial € menor
gue 3,5 cm e nao ha atividade cardiaca embrionaria identificavel,
embora esses parametros devam ser interpretados em conjunto, e
nao como critérios isolados (American College of Obstetricians and

Cynecologists, 2018a).

O acompanhamento apods a administracao de metotrexato é
indispensavel para confirmar a resolucao da gestacao ectopica e
identificar precocemente possiveis complicacdes. No esquema de
dose Unica, recomenda-se a dosagem de -hCG nos dias 4 e 7 apds a
administracao. Uma reducao de pelo menos 15% entre esses dois
momentos indica resposta inicial favoravel, posteriormente, a
dosagem deve ser realizada semanalmente até que os niveis se
tornem indetectaveis, conforme o protocolo utilizado. Uma queda
inferior a esperada, a estabilizacdao ou a elevacao dos valores exige
reavaliacdo e consideracao de nova dose ou intervencao cirdrgica,

conforme a evolucao clinica.

Durante o acompanhamento, a paciente deve receber orientacdes
sobre os possiveis efeitos adversos do metotrexato e as precaucdes
necessarias. Recomenda-se evitar alcool, suplementos e
medicamentos contendo &acido fdlico, além de anti-inflamatodrios

Nnao esteroides e acido acetilsalicilico quando contraindicados pelo



protocolo ou pelo contexto clinico. Também devem ser discutidos os
cuidados com exposicao solar e a necessidade de evitar nova
concepcao durante o periodo recomendado apds o tratamento. A
orientacao sobre o intervalo para tentar engravidar novamente deve
seguir a diretriz adotada pelo servico, considerando a recuperacao
clinica e a eliminacdao do medicamento. Dor abdominal intensa,
tontura, sincope, dor no ombro ou outros sinais sugestivos de
hemorragia exigem atendimento de emergéncia, mesmo gue 0s

niveis de B-hCG estejam em queda (Elito Junior, 2018).

A conduta expectante pode ser considerada em pacientes
cuidadosamente selecionadas, clinicamente estaveis, assintomaticas
ou com sintomas Mminimos, com niveis baixos de B-hCG em queda
espontanea e possibilidade de acompanhamento rigoroso. Valores
inferiores a 1.500 mUI/mL podem favorecer essa estratégia em
contextos especificos, mas nao constituem, isoladamente, garantia
de seguranca (Magalhaes; Jesus; Trajano, 2015). A decisao deve
considerar a evolucao dos nivels hormonais, os achados
ultrassonograficos, a auséncia de sinais de ruptura e a capacidade de

retorno imediato diante de novos sintomas.

Quando o tratamento cirdrgico € necessario, a escolha entre
salpingectomia e salpingostomia depende das condicdes da tuba
acometida, do estado da tuba contralateral, do desejo reprodutivo e
das circunstancias clinicas. A salpingectomia, que consiste na
retirada da tuba afetada, é frequentemente utilizada quando a tuba
contralateral se encontra preservada. A salpingostomia, por sua vez,
pode ser considerada quando a preservacao tubaria é
particularmente relevante, como nos casos de comprometimento
da tuba contralateral. Entretanto, essa técnica apresenta risco de

persisténcia de tecido trofoblastico, exigindo acompanhamento pos-



operatdrio com dosagens seriadas de B-hCG até a confirmacao da

resolucao.

Cuidados diagnésticos e situacoes especiais

A investigacdo da gravidez ectdpica exige cautela para evitar
intervencdes que possam interromper uma gestacao intrauterina
viavel. A curetagem uterina nao deve ser realizada rotineiramente
com a finalidade exclusiva de confirmar o diagnodstico de ectdpica
sem que tenham sido avaliadas adequadamente as possibilidades
diagnosticas e a viabilidade de uma gestacao intrauterina. Quando
persistir duvida, a decisao deve considerar os achados
ultrassonograficos, a evolucao do B-hCG, o quadro clinico e, quando

necessario, a avaliacao especializada.

As gestacdes implantadas em cicatriz de cesariana ou no colo
uterino exigem atenc¢ao particular devido ao risco de hemorragia
grave e a complexidade das opcdes terapéuticas. Nessas situacoes,
recomenda-se encaminhamento para servico de referéncia com
experiéncia no manejo de gestacdes ectopicas complexas, evitando-
se procedimentos uterinos realizados as cegas, que podem

precipitar sangramento de dificil controle.

Protocolos de metotrexato e seguimento

Antes da administracao do metotrexato, € necessario confirmar que
a paciente apresenta condi¢cdes clinicas compativeis com o©
tratamento medicamentoso, avaliar a auséncia de gestacao
intrauterina viavel e verificar os resultados dos exames laboratoriais
pertinentes, incluindo hemograma, creatinina e transaminases. A
tipagem sanguinea e a avaliacao da necessidade de profilaxia anti-D

também devem integrar o planejamento assistencial, conforme as



recomendacodes vigentes. Além disso, € indispensavel assegurar que
a paciente compreenda as exigéncias do acompanhamento e tenha
condicdoes de comparecer as consultas e realizar as dosagens

seriadas de B-hCG.

A dose do medicamento é calculada com base na superficie
corporal, e a selecao do esquema deve seguir o protocolo adotado
pelo servico. O Quadro 5 sintetiza os esquemas terapéuticos e os
critérios de acompanhamento, destacando a necessidade de

monitorizacao laboratorial até a resolucao do quadro e a orientagao

sobre os sinais de alerta que exigem reavaliacao imediata.

Quadro 5. Esquemas de metotrexato na gestagao ectopica tubaria

Esquema

Dose Unica

Duas doses

Dose fixa
multipla

Dose e monitoramento

50 mg/m?2 IM no dia T; B-hCG nos
dias 4 e 7; se a queda entre os
dias 4 e 7 for menor que 15%,

repetir a dose

50 mg/m? IM nos dias 1 e 4; B-
hCG nos dias 4 e 7, com
possibilidade de nova dose
conforme a queda

Metotrexato 1 mg/kg IM nos dias
1,3,5e 7, alternado com
leucovorina 0,1 mg/kg nos dias 2,
4 e 6,com dosagem de B-hCG,
até queda adequada

Quando considerar

Esquema mais usado;
menor ndmero de
consultas e de efeitos
adversos

Opcao quando o B-hCG
inicial @ mais elevado

Menos utilizado; maior
toxicidade e
necessidade de
internacao ou visitas
frequentes

Fonte: elaborado pelos autores, com base em Elito Junior (2018),
Fernandes e Sa (2019) e American College of Obstetricians and

Cynecologists (2018a).



Seguimento apés o tratamento medicamentoso da gestacao

ectoépica

Apds a administracao do metotrexato, o acompanhamento clinico e
laboratorial é indispensavel para avaliar a resposta terapéutica e
identificar precocemente possiveis complicacdes. No esquema de
dose uUnica, a dosagem quantitativa de B-hCG deve ser realizada nos
dias 4 e 7 apods a administracao do medicamento, seguida de
avaliacdes semanais até que o0s niveis se tornem indetectaveis,
conforme o protocolo adotado. Uma reducao de pelo menos 15%
entre o quarto e o sétimo dia sugere resposta inicial favoravel,
enquanto a estabilizacao ou a elevacao dos valores exige reavaliacao

clinica e consideracao de tratamento adicional.

Durante o acompanhamento, algumas pacientes podem apresentar
dor abdominal transitoria, relacionada as alteracdes decorrentes da
involucao do tecido trofoblastico. Essa manifestacdao, por vezes
denominada dor de separacao, pode ocorrer entre o terceiro e o
sétimo dia apds a administracao do medicamento e tende a ser
autolimitada. Entretanto, dor intensa ou progressiva, tontura,
sincope, dor referida no ombro ou sinais de instabilidade
hemodinamica exigem avaliacdao imediata, pois podem indicar
ruptura tubaria e hemorragia intra-abdominal, mesmo quando os
niveis de B-hCG estao diminuindo. Entre os possiveis efeitos adversos
do metotrexato estao nauseas, estomatite e elevacao das enzimas
hepaticas, cuja ocorréncia deve ser considerada durante o

seguimento.

A orientacao sobre planejamento reprodutivo também integra a
assisténcia apoés o tratamento medicamentoso. Recomenda-se

evitar nova gestacao durante o periodo de recuperacao e pelo



intervalo estabelecido na diretriz adotada, frequentemente indicado
como trés meses apos a administracao do metotrexato (American
College of Obstetricians and Gynecologists, 2018a). A persisténcia ou
elevacao dos niveis de B-hCG, a manutencao dos sintomas ou o
surgimento de sinais sugestivos de ruptura podem indicar falha
terapéutica e necessidade de nova intervencao, incluindo

tratamento cirdrgico.

Tratamento cirurgico da gestacao ectépica

O tratamento cirurgico esta indicado principalmente nas situacoes
de instabilidade hemodinamica, hemoperitdnio significativo,
suspeita ou confirmacao de ruptura, dor intensa sugestiva de
complicacao, falha do tratamento medicamentoso e presenca de
contraindicacdes ao metotrexato. A impossibilidade de garantir
acompanhamento clinico e laboratorial adequado também pode
favorecer a escolha da abordagem cirdrgica. Além disso,
determinadas caracteristicas da gestacao, como massa anexial
volumosa ou presenca de atividade cardiaca embrionaria, podem
reduzir a probabilidade de sucesso do tratamento medicamentoso e

devem ser consideradas na decisao terapéutica.

A  laparoscopia €& geralmente preferida nas pacientes
hemodinamicamente estaveis, desde que existam condicdes
técnicas e equipe experiente. Nos casos de choque, hemorragia
importante ou impossibilidade de abordagem laparoscopica segura,
a laparotomia pode ser necessaria para permitir o controle rapido do
sangramento. A escolha entre salpingectomia e salpingostomia
deve considerar as condi¢cdes da tuba acometida, a integridade da
tuba contralateral, o desejo reprodutivo e as caracteristicas clinicas

de cada paciente.



Em estudo randomizado que comparou a abordagem cirdrgica
radical com a conservadora, as taxas de gestacao intrauterina
subsequente foram semelhantes em determinadas populacdes,
enguanto a persisténcia de tecido trofoblastico foi mais frequente
apos a salpingostomia (Fernandez et al, 2013). Por esse motivo, a
salpingectomia costuma ser a opgao preferencial quando a tuba
contralateral esta saudavel e ndao existem razdes especificas para
preservar a tuba acometida. A salpingostomia pode ser considerada
quando a preservacao tubaria apresenta relevancia particular para a
fertilidade futura, mas exige monitoramento semanal dos niveis de

B-hCG até a confirmacao da resolugcao completa.

Em ambas as modalidades cirdrgicas, deve-se avaliar a necessidade
de imunoprofilaxia anti-D nas pacientes Rh negativo, conforme as
recomendacdes vigentes. Também é fundamental orientar a mulher
sobre o risco de recorréncia de gravidez ectdpica, estimado em
aproximadamente 10%, embora esse risco varie conforme os
antecedentes e as condicdes clinicas individuais (Barnhart, 2009). O
planejamento de uma gestacao futura deve considerar a
recuperacao clinica e a necessidade de acompanhamento precoce,
incluindo ultrassonografia quando indicada, para confirmar a

localizagao da nova gestacao.

Localizacoes especiais da gestacao ectopica

As gestacdes ectopicas implantadas em locais menos frequentes,
como cicatriz de cesariana, colo uterino, regiao intersticial da tuba,
ovario e cavidade abdominal, apresentam desafios diagndsticos e
terapéuticos especificos. A gestacao heterotdpica, caracterizada pela
coexisténcia de uma gestacao intrauterina e outra ectopica,

também exige atencao, sobretudo em mulheres submetidas a



técnicas de reproducao assistida. Essas condicdes podem estar
associadas a maior risco de hemorragia grave e demandam

avaliacao especializada.

O manejo deve ser individualizado e realizado, preferencialmente,
em servico com experiéncia em ginecologia cirdrgica,
disponibilidade de hemocomponentes e acesso a recursos
complementares, como embolizacao arterial ou procedimentos
endoscopicos, quando indicados. As alternativas terapéuticas
podem incluir metotrexato sistémico ou local, aspiracao guiada por
iImagem, resseccao cirdrgica e embolizacdao, dependendo da
localizacao, da idade gestacional, da estabilidade hemodinamica e
dos objetivos reprodutivos. A definicao da conduta deve ocorrer de
maneira multidisciplinar, evitando-se procedimentos uterinos as
cegas, especialmente nas implantacdes cervical e em cicatriz de
cesariana, devido ao risco de hemorragia grave (Miller; Gyamfi-

Bannerman, 2022).

4.3. Doenca Trofoblastica Gestacional (Mola Hidatiforme)

A doenca trofoblastica gestacional compreende um conjunto de
condi¢cdes relacionadas a proliferacao anormal do tecido
trofoblastico, incluindo a mola hidatiforme completa e parcial e
formas neoplasicas que podem surgir apos uma gestacao molar. A
apresentacao clinica classica da mola hidatiforme pode incluir
sangramento vaginal, aumento uterino desproporcional a idade
gestacional, concentracdes muito elevadas de B-hCG, hiperémese,
manifestacdes de hipertireocidismo e pré-eclampsia antes de 20
semanas. Entretanto, a identificacao desses sinais varia conforme a
idade gestacional e a extensao da doenca. A ultrassonografia

realizada no primeiro trimestre pode apresentar achados



inespecificos, de modo que a confirmacao diagnostica depende da
integracao dos dados clinicos, laboratoriais e histopatoldgicos (Ngan

et al,, 2018).

O tratamento da mola hidatiforme consiste, habitualmente, no
esvaziamento uterino por aspiracao a vacuo, utilizando-se aspiracao
manual intrauterina ou aspiracao elétrica, conforme a
disponibilidade e as condicdes clinicas. A administracao de ocitocina
pode ser realizada apods o inicio da evacuacgao, de acordo com o
protocolo assistencial, para favorecer a contracao uterina e reduzir o
sangramento. A inducao medicamentosa do abortamento e a
curetagem cortante vigorosa devem ser evitadas como estratégias
rotineiras de esvaziamento, considerando-se o0s riscos associados e
as recomendacdes especificas para a doenca trofoblastica
gestacional (Ngan et al, 2018). Todo o material obtido deve ser
encaminhado para analise histopatoldgica, fundamental para a

classificacao da doenca e o planejamento do seguimento.

Apos 0 esvaziamento, a paciente deve ser acompanhada por meio
de dosagens seriadas de B-hCG até a normalizacao, seguidas de
monitoramento pelo periodo recomendado para a classificacao
histolégica e o protocolo de referéncia. A contracepcao eficaz
durante o acompanhamento é importante para evitar que uma nova
gestacao dificulte a interpretacdao de eventuais elevacdes do
marcador hormonal. A mulher também deve ser encaminhada a um
centro de referéncia em doenca trofoblastica gestacional, quando
disponivel, para assegurar vigilancia adequada e identificacao
precoce de possivel evolucao para neoplasia trofoblastica
gestacional (Ngan et al, 2018). Na Bahia, o servico de referéncia

responsavel por cada macrorregiao deve ser confirmado junto a



regulacao estadual, considerando-se a organiza¢ao vigente da rede

de atencao.

Conducao pratica da mola hidatiforme

A avaliacao pré-operatdria da paciente com suspeita ou diagnostico
de mola hidatiforme deve incluir investigacao da repercussao
hematoldgica e das possiveis complicacdes clinicas. Recomenda-se
solicitar hemograma, tipagem sanguinea e fator Rh, além de avaliar
a funcao renal e hepatica conforme as condicdes clinicas. A
dosagem de hormonios tireoidianos, incluindo TSH e T4 livre, é
particularmente relevante quando houver manifestacdes sugestivas
de hipertireoidismo ou concentragcdes muito elevadas de B-hCCGC.
Também devem ser investigados sinais de pré-eclampsia, anemia e
comprometimento hemodinamico, com estabilizagcao clinica antes

do procedimento quando necessaria.

O esvaziamento uterino por aspiracdao a vacuo constitui a
abordagem preferencial na maioria dos casos. A ocitocina pode ser
administrada apos o inicio da evacuacao, conforme o protocolo, e a
escolha da técnica deve considerar a idade gestacional, o volume
uterino, a intensidade do sangramento e os recursos disponiveis. Em
mulheres que nao desejam preservar a fertilidade e apresentam
indicacao apropriada, a histerectomia pode ser considerada como
alternativa, sem dispensar a vigilancia posterior para deteccao de
doenca trofoblastica persistente. Nas pacientes Rh negativo, a
necessidade de imunoprofilaxia anti-D deve ser avaliada de acordo

com as recomendacdes vigentes.

O acompanhamento pods-esvaziamento é essencial para identificar a

persisténcia ou a progressao da doenca. A dosagem de B-hCG deve



ser realizada de forma seriada até a normalizacao, seguida pelo
periodo de vigilancia recomendado para o tipo de mola identificado.
A contracepcao eficaz deve ser discutida individualmente,
considerando-se os meétodos adequados a condicao clinica e as
preferéncias da paciente. A utilizagao de dispositivo intrauterino
durante o periodo de acompanhamento deve observar as
recomendacdes  especificas, sobretudo enquanto houver

sangramento ou persisténcia de tecido intrauterino.

A persisténcia dos niveis de B-hCG, sua elevacao apds uma queda
inicial ou a estabilizacao em valores incompativeis com a resolucao
esperada pode indicar neoplasia trofoblastica gestacional. A
interpretacao desses resultados deve seguir os critérios diagnosticos
estabelecidos pela Federacao Internacional de Ginecologia e
Obstetricia (FIGO), considerando a evolucao temporal dos valores e a
classificacao histopatoldgica. Quando houver suspeita de doenca
persistente, a paciente deve ser encaminhada prontamente a um
servico especializado para confirmacao diagnostica, estadiamento e

definicao do tratamento apropriado (Ngan et al, 2018).

4.4, Causas Cervicovaginais e Outras Condi¢cdoes Associadas Ao

Sangramento

As alteracdes cervicovaginais representam causas importantes de
sangramento genital, especialmente quando o volume é pequeno
ou quando nao ha evidéncias de complicagcdes gestacionais. Entre
as condi¢cdes mais frequentes estao a ectopia cervical, os pdlipos, a
cervicite e as lesdes vaginais. O exame especular permite identificar
alteracbes da mucosa, determinar a possivel origem do
sangramento e reconhecer lesdes que necessitem de investigacao

adicional. Quando houver suspeita de neoplasia do colo uterino, a



paciente deve ser encaminhada para avaliacao diagndstica
apropriada, que podera incluir colposcopia, citologia cervical ou

bidpsia, conforme os achados clinicos e as recomendacdes vigentes.

Nas mulheres que apresentam gestacao com dispositivo
intrauterino, a conduta deve ser individualizada apds a confirmacao
da localizacdao gestacional e a avaliacdo dos riscos associados a
permanéncia do dispositivo. Quando os fios estiverem visiveis ou o
dispositivo puder ser removido com seguranca, a retirada deve ser
considerada conforme as recomendacdes especificas, apods avaliacao
clinica. A manutencao do DIU em determinadas circunstancias pode
aumentar o risco de complicacdes, incluindo perda gestacional e
infeccao, enquanto a tentativa de remocao em situacdes
inadequadas também pode produzir danos. Por isso, a decisao deve
considerar a localizacdao do dispositivo, a idade gestacional e as

condi¢des clinicas da paciente.

A investigacao diferencial do sangramento também deve
contemplar coagulopatias, uso de anticoagulantes e possiveis
causas nao ginecoldgicas, como sangramento urinario ou
gastrointestinal. A identificacao da origem do sangramento é
fundamental para evitar diagndsticos equivocados e direcionar a
investigacao para a condicao efetivamente responsavel pelos

sintomas.

Violéncia sexual e assisténcia integral

Diante de suspeita ou relato de violéncia sexual, a assisténcia deve
ser conduzida de maneira acolhedora, confidencial e livre de
julgamentos, assegurando a protecao da paciente e o0 acesso as

O

medidas de cuidado previstas na legislacao brasileira. A Lei n



12.845/2013 estabelece o atendimento obrigatério e integral as
pessoas em situacao de violéncia sexual nos hospitais integrantes da
rede do Sistema Unico de Saude (SUS), incluindo as medidas de
profilaxia, prevencao da gravidez decorrente da violéncia e

encaminhamento aos servicos pertinentes (BRASIL, 2013).

A assisténcia deve considerar a indicacao de contracepc¢ao de
emergéncia, profilaxias para infeccdes sexualmente transmissiveis,
avaliacao de risco para HIV, cuidados relativos a hepatite B e
acompanhamento psicossocial, conforme o contexto e o tempo
transcorrido desde a violéncia. Quando houver gestacao decorrente
de violéncia sexual, a paciente deve receber informacdes claras
sobre seus direitos e sobre as possibilidades legalmente previstas,
incluindo o acesso ao abortamento nas hipdteses autorizadas pela
legislacao brasileira. O artigo 128 do Cddigo Penal estabelece as
situacdes em que o abortamento nao é punido, conforme os
requisitos legais aplicaveis (BRASIL, 1940). A conducao deve respeitar
a autonomia da paciente, o sigilo profissional e os fluxos assistenciais

da rede de referéncia.

4.5. Coagulopatias, Anticoagulacao e Outras Situacodes Clinicas

A investigacao de alteracdes da coagulacao deve ser considerada
diante de sangramento genital desproporcional a apresentacao
clinica, episddios recorrentes, antecedentes pessoais ou familiares
sugestivos de disturbios hemorragicos ou uso de medicamentos
anticoagulantes. A avaliacao Ilaboratorial inicial pode incluir
hemograma com contagem de plaguetas, tempo de protrombina,
tempo de tromboplastina parcial ativada e fibrinogénio, de acordo
com a gravidade e a hipdtese diagnodstica. Quando houver suspeita

clinica, a investigacao pode ser ampliada para doencas hereditarias,



como a doenca de von Willebrand, e outras alteracdes da

hemostasia.

As mulheres em uso de anticoagulantes exigem avaliacao
individualizada, considerando-se a intensidade do sangramento, a
indicacao original da anticoagulagao e o risco de eventos
tromboembdlicos decorrentes da suspensao do tratamento. A
decisao sobre interrupcao temporaria, reversao ou retomada da
anticoagulacao deve ser tomada de acordo com a gravidade do
quadro e, quando necessario, em conjunto com especialistas em
hematologia ou cardiologia. Essa abordagem busca equilibrar o
controle da hemorragia com a prevencao de complicacdes
trombodticas, evitando a suspensao indiscriminada de

Mmedicamentos essenciais.

4.6. Documentacao, Notificacao e Aspectos Legais

O registro clinico deve ser completo, objetivo e suficientemente
detalhado para assegurar a continuidade do cuidado e a
rastreabilidade das decisdes assistenciais. O prontuario deve conter
a histdria clinica, os achados do exame fisico e especular, os
resultados do B-hCG e da ultrassonografia, a classificacao
diagnodstica, as alternativas terapéuticas discutidas e a conduta
adotada. Também devem ser registrados os horarios das
intervencdes, a tipagem sanguinea e o fator Rh, a indicacao e a
administracao de  imunoprofilaxia, quando aplicavel, o
consentimento informado e as orientagdes fornecidas para o

seguimento.

O registro deve incluir, ainda, os procedimentos realizados, a

identificacao dos materiais encaminhados para analise e os



resultados disponiveis no momento da alta. Nos casos em que o
diagnostico permanecer inconclusivo, € fundamental documentar o
plano de acompanhamento, os exames previstos e as orientacdes
sobre os sinais de alerta que exigem retorno imediato. Essa
documentacao contribui para a seguranca da paciente, a
continuidade assistencial e a avaliacao da qualidade dos servicos

prestados.

O abortamento espontaneo, por si s6, nao constitui motivo para
notificacao policial. Entretanto, diante de suspeita ou confirmacao
de violéncia contra a mulher, devem ser observadas as obrigacdes
de notificacao compulsdria em saude e os procedimentos previstos
na legislacdo vigente, incluindo a Lei n° 10.778/2003 e suas
alteracdes, bem como as disposicdes aplicaveis a notificacao de
violéncias interpessoais e autoprovocadas (BRASIL, 2003; BRASIL,
2019). A notificacao sanitaria nao se confunde com comunicacgao
policial, e os profissionais devem respeitar os fluxos legais e
institucionais pertinentes, assegurando sigilo, acolhimento e
protecao da paciente. Nos casos de violéncia sexual, o atendimento
deve seguir as disposicoes da Lei n° 12.845/2013 e os fluxos locais de
referéncia para assisténcia integral, profilaxias e acesso aos

procedimentos legalmente autorizados.

5. ACESSO AO CUIDADO NA BAHIA

5.1. O Percurso na Rede SUS

A organizacao da assisténcia as mulheres com sangramento
durante a gestacdo no Sistema Unico de Saude (SUS) depende da
articulacao entre os diferentes niveis de atencao, da identificacao

precoce dos sinais de gravidade e da disponibilidade de servicos



capazes de realizar diagnodstico e tratamento oportunos. A Rede
Cegonha, instituida pela Portaria n° 1.459/2011, estabeleceu diretrizes
para a organizacao da atencao a gestacao, ao parto, ao hascimento e
ao puerpério, contemplando o acolhimento e a classificacao de risco
nos servigcos obstétricos (BRASIL, 2011b). Nesse contexto, a unidade
basica de saude, a Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e o
Servico de Atendimento Modvel de Urgéncia (SAMU 192) podem
constituir as portas de entrada para o atendimento, conforme a
condicao clinica da paciente e a organizacao local da rede. Quando a
complexidade do caso ultrapassa a capacidade resolutiva do servico
de origem, torna-se necessario acionar a regulacao assistencial e

providenciar a transferéncia para uma unidade de referéncia.

Na Bahia, a ampliacdo da assisténcia obstétrica especializada inclui
iniciativas voltadas a expansao da capacidade hospitalar e a
descentralizacao do acompanhamento de gestantes de alto risco.
Entre essas iniciativas, destaca-se o Programa Mae Bahia, associado
a oferta de atendimento pré-natal especializado nas Policlinicas
Regionais de Saude e a incentivos financeiros destinados a
maternidades municipais, conforme informacdes divulgadas pela
imprensa estadual (A TARDE, [s.d.]). Embora essas estratégias
apontem para a ampliacdo da oferta assistencial, sua efetividade
depende da distribuicao territorial dos servicos, da disponibilidade
de equipes e recursos diagnosticos e terapéuticos e da integracao

entre os pontos de atencgao.

5.2. Exemplos de Servicos de Referéncia

Em Salvador e na Regiao Metropolitana, a concentracao de
maternidades estaduais, universitarias e filantropicas amplia a oferta

de assisténcia obstétrica especializada. Entre os servicos publicos



mencionados nas fontes consultadas estao a Maternidade Tsylla
Balbino e o Instituto de Perinatologia da Bahia (Iperba), este ultimo
objeto de anuncios de reformas pela Secretaria da Saude do Estado
da Bahia (a Tarde, 2023), além da Maternidade de Referéncia
Professor José Maria de Magalhaes Neto, associada a assisténcia de
maior complexidade (BNEWS, [s.d.]). A Maternidade Climério de
Oliveira, vinculada a Universidade Federal da Bahia, desempenha
também importante funcao na formacao de profissionais e na
assisténcia materno-infantil, embora seu perfil de atendimento as
urgéncias deva ser confirmado diretamente com a unidade e com a
regulacdao. Na Regiao Metropolitana, a Maternidade Regional de
Camacari representa uma iniciativa de ampliagao da capacidade de

atendimento obstétrico (BAHIA, 2024).

Em Feira de Santana e municipios circunvizinhos, o Hospital Inacia
Pinto dos Santos, conhecido como Hospital da Mulher, constitui um
importante servico de assisténcia obstétrica. Conforme as
informacodes divulgadas, a unidade funciona como porta aberta para
urgéncias obstétricas de Feira de Santana, enquanto pacientes
provenientes de municipios pactuados podem ser encaminhadas
pela Central Estadual de Regulacao (Jornal Grande BAHIA, 2026a).
No primeiro semestre de 2026, foram registrados 29.352
acolhimentos com classificacdao de risco, segundo informacdes
publicadas pelo Jornal Grande Bahia (2026b). A abrangéncia
regional do servico, associada a elevada demanda, evidencia sua
relevancia para a assisténcia as mulheres e, simultaneamente, a
necessidade de organizacao dos fluxos de acesso. A limitacao
temporaria dos atendimentos em razao da superlotacao, divulgada
em marco de 2025, com manutencao das urgéncias e emergéncias,
ilustra a pressao sobre a capacidade instalada (BNEWS, 2025). Para

pacientes provenientes de outros municipios, a articulacao com a



regulacao € especialmente importante, sem que isso represente
atraso na assisténcia emergencial quando houver indicacao de

atendimento imediato.

Na regidao Norte da Bahia, o Hospital Regional de Juazeiro (HRJ),
vinculado a rede estadual, recebeu investimentos relacionados a
implantacao de uma nova maternidade de alto risco, apresentada
pelo governo estadual como referéncia para gestantes de maior
complexidade e emergéncias obstétricas no Vale do Médio Sao
Francisco (BAHIA, 2023; A TARDE, [s.d.]). A disponibilidade efetiva de
servicos, entretanto, deve ser verificada de acordo com a capacidade
operacional da unidade e os fluxos de referéncia vigentes, sobretudo
nos casos que demandam intervencao cirdrgica imediata,

hemocomponentes ou acompanhamento especializado.

No Sul da Bahia, o Hospital Materno-Infantil Joagquim Sampaio, em
[Ihéus, foi apresentado como referéncia para a assisténcia ao parto
de alto risco (JORNAL GRANDE BAHIA, [s.d.]), enquanto a Santa Casa
de Misericordia de Itabuna administra uma maternidade de grande
relevancia para a regiao (A TARDE, [s.d.]). Nas regides de Vitdria da
Conquista e Jequié, os encaminhamentos devem observar os fluxos
pactuados e a disponibilidade dos servicos de referéncia. Na
Chapada Diamantina, a Maternidade Frei Justo Venture, localizada
em Seabra, foi indicada como referéncia para 11 municipios da regiao
(Jornal da Chapada, 2023). Esses exemplos demonstram a
importancia dos polos regionais na organizacao da assisténcia
obstétrica, mas também evidenciam que a existéncia formal de uma
unidade de referéncia nao garante, por si sd, acesso oportuno a

todos os procedimentos necessarios.



Entre os desafios recorrentes estao as longas distancias entre os
mMunicipios e o0s servicos especializados, as fragilidades nos
processos de referéncia e contrarreferéncia, a disponibilidade
varidavel de ultrassonografia durante os plantdes e o acesso desigual
a aspiracao manual intrauterina (AMIU), ao metotrexato e ao
acompanhamento seriado do B-hCG. A superlotacao também pode
comprometer os tempos de avaliacao e tratamento. Diante dessas
limitacdes, os servicos sem capacidade para realizar o procedimento
indicado devem priorizar a estabilizagcao clinica, o contato com a
regulacao e a transferéncia segura, acompanhada de relatdrio clinico
completo. Nos casos de instabilidade hemodinamica ou suspeita de
gravidez ectopica rota, a necessidade de intervencao emergencial
deve orientar a conduta, evitando atrasos decorrentes de tramites

administrativos.

5.3. Rede Suplementar: Planos de Saude e Atendimento

Particular

Na saude suplementar, a assisténcia as complica¢cdes gestacionais
estd sujeita as disposicdes da Lei n°® 9.656/1998 e as normas aplicaveis
ao contrato e a cobertura assistencial. A legislacao prevé cobertura
para atendimentos de urgéncia e emergéncia apos o prazo legal de
caréncia de 24 horas, incluindo situacdes que envolvem
complicacdes do processo gestacional, observadas as regras legais e
contratuais pertinentes (BRASIL, 1998). A aplicacao dessa previsao
deve considerar a segmentacao do plano, a natureza do
atendimento e as circunstancias clinicas, pois a cobertura de
urgéncia ou emergéncia nao elimina automaticamente todas as
limitacdes contratuais, especialmente aquelas relacionadas a

Internacao em planos exclusivamente ambulatoriais.



Entre as situagdes que podem exigir atendimento de urgéncia estao
OS Ssangramentos gestacionais com sinais de gravidade, o
abortamento com complicacdes, a gravidez ectopica e suas
possiveis  consequéncias. A avaliacao pode demandar
ultrassonografia transvaginal, dosagem quantitativa de B-hCG,
exames laboratoriais, observacao clinica e, quando indicado,
tratamento cirdrgico. A Lei n° 14.454/2022 estabeleceu critérios para
a cobertura de procedimentos e tratamentos nao incluidos no rol da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), aspecto relevante
para a analise de situacdes especificas (BRASIL, 2022). A cobertura
de medicamentos, imunoglobulina anti-D e outros recursos deve ser
examinada conforme a indicacao clinica, a regulamentacao aplicavel
e as condi¢cdes contratuais, sem presumir cobertura uniforme para

todos os produtos e procedimentos.

Na Bahia, hospitais privados localizados em Salvador, Feira de
Santana, Vitdéria da Conquista e I|lhéus oferecem diferentes
modalidades de atendimento obstétrico. Entretanto, a
disponibilidade de ultrassonografia durante o plantao, de obstetra
presencial em tempo integral, de centro cirdrgico e de suporte
hemoterapico pode variar entre instituicdes. Por essa razao, a
escolha do servico deve considerar sua capacidade real de
responder a necessidade clinica apresentada. Quando a unidade
nao dispde dos recursos necessarios, a transferéncia deve ser
organizada de maneira segura, com participacao da operadora e
articulacao com a rede assistencial pertinente. A paciente e seu
acompanhante devem receber informacdes claras sobre a conduta,
a necessidade de transferéncia e os canais de orientacao relativos a
cobertura contratual, sem que questdes administrativas retardem

medidas indispensaveis a preservacao da vida e da saude.



5.4. Desigualdades Territoriais e Barreiras de Acesso

A distribuicao dos servicos obstétricos na Bahia sugere uma rede
organizada em torno de polos regionais, com concentracao de
determinados recursos de maior complexidade em cidades
especificas. Essa configuracao permite ampliar a capacidade técnica
instalada, mas pode produzir barreiras de acesso para mulheres
residentes em municipios distantes, sobretudo quando o
atendimento exige transporte sanitario, regulacao e disponibilidade
imediata de leitos. As interpretacdes apresentadas a seguir
constituem hipoteses analiticas derivadas das fontes consultadas e
precisam ser examinadas por meio de indicadores assistenciais e
epidemioldégicos, como os dados do Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e do Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade (SIM).

A concentracao de maternidades de maior complexidade em
Salvador e em polos como Feira de Santana, Juazeiro, Ilhéus e
ltabuna pode aumentar a dependéncia de deslocamentos
intermunicipais. Em situacdes como a gravidez ectdpica, has quais a
ruptura e a hemorragia podem evoluir rapidamente, a distancia até
um servico com capacidade cirdrgica constitui uma variavel
potencialmente relevante para o desfecho clinico. Essa relacao,
contudo, deve ser investigada com dados sobre o tempo entre o
inicio dos sintomas, a primeira avaliacao, a regulacao, a transferéncia
e o tratamento definitivo, evitando atribuir causalidade sem

evidéncia empirica suficiente.

A pressao sobre servicos de porta aberta, como a documentada em
Feira de Santana em 2025 (BNEWS, 2025), também pode

comprometer o tempo necessario para a realizacao de exames e a



definicao terapéutica. Paralelamente, unidades de menor porte
podem nao dispor continuamente de ultrassonografia, AMIU,
metotrexato ou imunoglobulina anti-D, o que torna indispensavel a
existéncia de protocolos de estabilizacao e transferéncia, além de
comunicacao efetiva entre os servicos de origem e de destino. A
capacidade de resposta da rede depende, portanto, nao apenas da
existéncia de estabelecimentos de referéncia, mas também da
disponibilidade de recursos, da organizacao dos fluxos e da

continuidade do cuidado.

Outra barreira relevante é o estigma associado ao abortamento,
inclusive quando ocorre espontaneamente. O receio de julgamento,
discriminacao ou exposicao pode retardar a procura por assisténcia
e dificultar a comunicacao de informacdes clinicas importantes. A
Pesquisa Nacional de Aborto estimou que aproximadamente uma
em cada cinco mulheres brasileiras de até 40 anos ja havia realizado
um aborto, segundo os dados publicados por Diniz, Medeiros e
Madeiro (2017). Esse contexto reforca a necessidade de atendimento
acolhedor, sigiloso e livre de julgamentos, especialmente diante de
complicacbes como abortamento incompleto ou infeccao. A
literatura internacional também identifica o abortamento inseguro e
suas complicacdes entre os problemas relevantes para a prevencao

da morbimortalidade materna (Say et al,, 2014; Ganatra et al, 2017).

As iniciativas de ampliacao da rede, incluindo a Casa da Gestante de
Feira de Santana, as reformas anunciadas em maternidades de
Salvador e a implantacao de uma nova maternidade em Juazeiro (a
Tarde, 2023), apontam para esforcos de expansao e regionalizacao da
assisténcia. Entretanto, a avaliacdo de seus resultados exige
indicadores capazes de demonstrar se houve reduc¢ao das distancias

assistenciais, melhoria da capacidade de resposta e diminuicao do



tempo entre a identificacao da complicagcado e o tratamento
definitivo. No caso do abortamento e da gravidez ectdpica, a analise
deve considerar nao apenas a estrutura disponivel, mas também a
oportunidade do atendimento, a seguranca da transferéncia e os

desfechos clinicos.

5.5. Indicadores de Qualidade e Seguranc¢a do Paciente

A avaliacdo da qualidade da assisténcia as mulheres com
sangramento gestacional requer indicadores que permitam
identificar atrasos, falhas de processo e oportunidades de melhoria.
Entre os indicadores recomendados estao o intervalo entre a
admissao e a realizacao da ultrassonografia; o tempo entre a
suspeita de gravidez ectopica rota e o encaminhamento ao centro
cirargico; a proporcao de mulheres Rh negativo que receberam
imunoglobulina anti-D quando indicada, conforme os protocolos
vigentes; a frequéncia de utilizacao de AMIU em compara¢gao com a
curetagem, considerando a indicacao clinica e a disponibilidade dos
métodos; e o tempo para inicio da antibioticoterapia nos casos de

sepse, segundo as recomendacdes aplicaveis.

Também € pertinente acompanhar as reinternacdes em até 30 dias,
a proporcao de pacientes que recebem orientacdes contraceptivas
compativeis com suas preferéncias e condi¢cdes clinicas e a
proporcao de mulheres que deixam o servico com retorno
programado ou encaminhamento definido. Esses indicadores
devem ser interpretados a luz do perfil das pacientes, da gravidade
dos casos e da capacidade instalada de cada unidade, evitando
comparacdes descontextualizadas entre servicos com funcoes

assistenciais distintas.



A anadlise sistematica de eventos adversos, a discussao
multiprofissional dos casos, a simulacao de procedimentos como a
AMIU, o treinamento para reconhecimento de emergéncias
obstétricas e a pactuacao de fluxos com a regulacdao podem
contribuir para aprimorar a seguranca do paciente. A adog¢ao de
protocolos acessiveis, associada ao monitoramento peridédico dos
indicadores, favorece a identificacao de gargalos e a implementacao

de intervencdes compativeis com as necessidades de cada servico.

6. IMPACTO NA VIDA DA MULHER

As repercussdes do sangramento gestacional ultrapassam o
episddio clinico agudo e podem envolver dimensdes emocionais,
reprodutivas, familiares, sociais e econdbmicas. Em estudo
prospectivo com mais de 500 mulheres, Farren et al (2020)
identificaram sintomas relevantes de estresse pds-traumatico,
ansiedade e depressao apds abortamento espontaneo ou gravidez
ectopica, com persisténcia de manifestacdbes em parte das
participantes ao longo dos meses subsequentes. Esses achados
indicam que o acompanhamento nao deve se restringir a resolucao
fisica da complicacao, sendo importante reconhecer o sofrimento

emocional e oferecer suporte adequado.

As consequéncias variam de acordo com a experiéncia vivenciada e
as circunstancias clinicas. A gravidez ectopica pode exigir
intervencao cirurgica e, em determinadas situacdes, resultar na
perda de uma trompa, gerando preocupacdes relacionadas a
fertilidade futura. A doenca trofoblastica gestacional, por sua vez,
demanda acompanhamento laboratorial prolongado e orientacdes
especificas sobre contracepcao e planejamento reprodutivo. Ja o

abortamento de repeticdo pode estar associado a desgaste



emocional persistente, incertezas sobre a possibilidade de uma
gestacao futura e necessidade de investigacao clinica

individualizada (Quenby et al, 2021).

No ambito trabalhista, a Consolidagao das Leis do Trabalho prevé
repouso remunerado de duas semanas em caso de aborto nao
criminoso, mediante comprovacao por atestado médico, conforme o
artigo 395 (BRASIL, 1943). A emissao da documentacao pertinente
integra o cuidado e pode contribuir para a protecao dos direitos da
mulher durante a recuperacao. Além disso, a equipe deve
reconhecer a possibilidade de luto e sofrimento emocional, evitando
comentarios que minimizem a perda ou desconsiderem o

significado atribuido pela paciente a gestacao.

A dimensao ética da assisténcia exige acolhimento respeitoso,
privacidade e auséncia de julgamento moral. As orientacdes do
Ministério da Saude sobre a atencdo humanizada ao abortamento
ressaltam a importancia do sigilo e do respeito a mulher, inclusive
nos casos de abortamento provocado (BRASIL, 2011a). O
atendimento deve se concentrar nas necessidades de saude, na
identificacao de complicacdes e na oferta de informacdes claras,
sem exposicao indevida da paciente. Também devem ser
disponibilizados aconselhamento contraceptivo, acompanhamento
clinico e encaminhamento para suporte psicoldégico quando

indicado.

A comunicacao do diagnostico deve ser conduzida em linguagem
acessivel, explicitando o que foi identificado, quais aspectos
permanecem incertos, quais sao as alternativas de tratamento e
quais sinais exigem retorno imediato ao servico. Sempre que

possivel, as orientacdes devem ser fornecidas também por escrito. A



investigacao sobre a rede de apoio, a presenca de violéncia e a
seguranca no ambiente domiciliar pode revelar necessidades
adicionais de protecao e acompanhamento. Diante das evidéncias
de sofrimento psicolégico apds perdas gestacionais, a avaliacao de
sintomas de ansiedade e depressao durante o seguimento pode
auxiliar na identificacao precoce de mulheres que necessitam de

cuidado especializado (Farren et al,, 2020).

No que se refere ao planejamento reprodutivo, os critérios de
elegibilidade da Organizacao Mundial da Saude permitem o inicio
de diversos métodos contraceptivos logo apdés um abortamento
sem complicagcdes infecciosas, incluindo dispositivos intrauterinos
quando nao houver contraindicacao clinica (WORLD Health
Organization, 2015). A escolha deve ser compartilhada, respeitando
as preferéncias da mulher e sua autonomia. Para aquelas que
desejam uma nova gestacao, um estudo observacional de grande
porte nao encontrou desvantagem associada a tentativa de
engravidar antes de transcorridos seis meses apos um abortamento
(Love et al, 2010). Ainda assim, o momento mais adequado deve
considerar a condicao clinica, a recuperacao emocional e as
particularidades do caso, em vez de estabelecer um intervalo

arbitrario para todas as pacientes.

As consequéncias econdmicas e sociais também merecem atencao.
Consultas, exames, deslocamentos, afastamento do trabalho e
necessidade de acompanhamento podem gerar despesas e perda
de renda, sobretudo para mulheres que dependem de atividades
informais ou residem longe dos centros de referéncia. Esses custos
podem ser particularmente relevantes em contextos de
vulnerabilidade socioecondmica e contribuir para a descontinuidade

do cuidado (Quenby et al, 2021). Assim, uma assisténcia integral



deve considerar nao apenas a resolucao da complicacao obstétrica,
mas também as condicdes concretas que permitem a mulher
recuperar-se, acessar O seguimento e exercer suas decisdes

reprodutivas.

7. CHECKLIST PARA O PLANTAO

No atendimento inicial a mulher em idade fértil com sangramento
vaginal ou dor pélvica, a primeira etapa consiste em avaliar a
estabilidade hemodinamica. Diante de instabilidade ou suspeita de
hemorragia importante, devem ser iniciadas as medidas de
reanimacao, incluindo obtencao de acessos venosos calibrosos,
coleta de exames laboratoriais, tipagem sanguinea e reserva de
hemocomponentes conforme a gravidade. Quando houver suspeita
de gravidez ectdpica rota ou outra condicao que exija intervencao

imediata, a avaliacao cirdrgica deve ocorrer sem atrasos evitaveis.

A investigacao diagnostica deve incluir teste de gravidez e, quando
indicado, dosagem quantitativa de B-hCG. O exame fisico, incluindo
a avaliacao especular quando clinicamente apropriada, deve ser
realizado conforme a apresentacao da paciente e as condi¢cdes de
seguranca do atendimento. A ultrassonografia transvaginal, quando
disponivel e indicada, auxilia na avaliagcao da localizagcao gestacional,
da vitalidade embrionaria e da presenca de liquido livre. Os critérios
diagnosticos de inviabilidade gestacional devem ser aplicados de
maneira conservadora, evitando conclusbées precipitadas em

situagdes de incerteza.

Nos casos de gestacao de localizacao desconhecida, a conduta deve
considerar a estabilidade clinica, os achados ultrassonograficos, a

evolucao do B-hCG e a possibilidade de acompanhamento confiavel.



A repeticao do B-hCG em aproximadamente 48 horas pode integrar
a investigacao, desde que exista plano definido de reavaliacao e
acesso rapido ao servico diante de sinais de alarme. A alta nao deve
ocorrer sem orientacdes claras, registro da hipodtese diagndstica,
definicdo do seguimento e explicacao sobre quando procurar

atendimento imediatamente.

Na gravidez ectopica, a escolha entre acompanhamento expectante,
tratamento medicamentoso e cirurgia depende dos critérios
clinicos, laboratoriais e ultrassonograficos, além da possibilidade de
seguimento seguro. O metotrexato deve ser considerado apenas
quando houver indicacao apropriada e condicdes para
monitoramento. Na impossibilidade de acompanhamento
adequado, diante de contraindicacdes ao tratamento
medicamentoso ou em situagcdes de gravidade, deve-se avaliar a

abordagem cirdrgica ou a transferéncia para unidade capacitada.

Nos casos de abortamento, as opcdes terapéuticas devem ser
discutidas de acordo com a apresentacao clinica, as
contraindicacdes, o0s recursos disponiveis e as preferéncias
informadas da mulher. O manejo pode ser expectante,
medicamentoso ou cirurgico, conforme a indicacao. Quando houver
suspeita de abortamento infectado ou sepse, a prioridade é iniciar
prontamente a abordagem clinica, incluindo antibioticoterapia e
controle do foco infeccioso, com avaliacao para esvaziamento

uterino quando indicado.

Diante da suspeita de doenca trofoblastica gestacional, a aspiracao a
vacuo, a avaliagcao histopatoldgica e o acompanhamento seriado do
B-hCG devem integrar o plano assistencial, com encaminhamento

para servico de referéncia quando necessario. A avaliacao do fator



Rh e a indicacao de imunoglobulina anti-D devem seguir as
recomendacdes e os protocolos vigentes, considerando a idade

gestacional, o tipo de evento e as circunstancias clinicas.

Por fim, o atendimento deve incluir acolhimento sem julgamento,
comunicacgao clara do diagnostico, orientacao sobre contracepcao e
planejamento reprodutivo, emissao de documentacao pertinente e
programacao do retorno. Quando o servico nao dispuser dos
recursos necessarios, cabe a equipe estabilizar a paciente conforme
sua condicao clinica, acionar a regulacao e organizar a transferéncia

com relatorio completo, assegurando a continuidade do cuidado.

8. CONSIDERAGCOES FINAIS

O sangramento na primeira metade da gestacao exige abordagem
clinica sistematizada, fundamentada na avaliagao inicial da
estabilidade hemodinamica, na determinacao da localizacao e da
evolucao da gestacao e na identificacdao da causa subjacente, de
modo a orientar a intervencao mais adequada para cada situacao.
Os desfechos clinicos dependem nao apenas da precisao da
avaliacao e da oportunidade da conduta individual, mas também da

capacidade de organizacao e resposta da rede de atencao a saude.

Na Bahia, a expansao da estrutura assistencial, incluindo
maternidades e Policlinicas Regionais de Saude, representa um
avanco na regionalizacao do cuidado. Entretanto, persistem desafios
relacionados as desigualdades territoriais, a sobrecarga dos servicos
de porta aberta e a disponibilidade irregular de recursos
diagnosticos e terapéuticos, como ultrassonografia, aspiracao
manual intrauterina (AMIU), metotrexato e imunoglobulina anti-D.

Essas limitacdes reforcam a necessidade de aprimorar a articulacao



entre os servicos, estabelecer fluxos assistenciais pactuados com a
regulacao e assegurar condi¢cdes para diagnostico oportuno,

transferéncia segura e continuidade do acompanhamento.

Nesse sentido, recomenda-se a elaboracao e a atualizacao periddica
de fluxogramas locais, a capacitacao das equipes para a realizacao
de procedimentos e avaliacbes de urgéncia, a organizacao do
seguimento laboratorial nos casos de gestacao de localizacao
desconhecida e gravidez ectdpica e a incorporagcao da atencao a
saude mental ao cuidado apds perdas gestacionais. Também é
fundamental garantir que as mulheres recebam informacdes
compreensiveis, orientacdes sobre sinais de alarme e
encaminhamentos compativeis com suas necessidades clinicas e
psicossociais. O acolhimento sem julgamento, o respeito a

autonomia e a preservacao do sigilo constituem componentes

essenciais da qualidade e da seguranca assistencial.

Do ponto de vista da producao de conhecimento, estudos futuros
devem caracterizar o perfil dos atendimentos por abortamento e
gravidez ectdpica nas maternidades baianas, utilizando dados do
Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), registros dos
servicos de referéncia e outras fontes administrativas pertinentes. A
investigacao de indicadores como tempo até o diagndstico, intervalo
entre a suspeita clinica e o tratamento definitivo, necessidade de
transferéncia, complicacdes e desfechos maternos podera contribuir
para identificar desigualdades regionais e subsidiar o planejamento

de intervencdes voltadas a melhoria da assisténcia.

8.1. Limitacdes do Estudo



Este estudo apresenta limitagcdes inerentes ao delineamento de
revisao narrativa, especialmente a possibilidade de viés na selecao
das publicacdes e a auséncia de sintese quantitativa sistematica dos
resultados. Além disso, a caracterizacdao da rede de assisténcia
obstétrica na Bahia foi construida a partir de fontes oficiais e
jornalisticas, cujas informacdes podem apresentar defasagem
temporal e nao necessariamente refletir a capacidade operacional
dos servicos no momento do atendimento. Essas fontes também
nao substituem a analise de dados administrativos e indicadores
assistenciais capazes de dimensionar a cobertura, a disponibilidade

de recursos e os tempos de resposta da rede.

Outra limitacao diz respeito a variabilidade da oferta de
procedimentos, exames e medicamentos entre instituicdes e
diferentes plantdes, o que impede presumir disponibilidade
uniforme em todo o territério estadual. Quanto as doses e aos
esquemas terapéuticos discutidos ao longo do artigo, foram
consideradas, sempre que disponiveis, recomendacdes e protocolos
da Federacao Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo), complementados por documentos da Organizacao
Mundial da Saude (OMS), da Federacao Internacional de Ginecologia
e Obstetricia (FIGO) e do American College of Obstetricians and
Cynecologists (ACOG), conforme indicado no texto. Essas
recomendacdes devem ser conferidas nas versdes vigentes e
interpretadas  de acordo com a indicagdao clinica, as
contraindicacdes, os protocolos institucionais e as informacdes

regulatoérias aplicaveis.

Diante dessas limitagdes, pesquisas futuras devem avancgar na
analise quantitativa dos atendimentos, dos tempos de resposta, da

disponibilidade de recursos e dos desfechos maternos nas



maternidades baianas. A integracao entre dados epidemioldgicos,
informacdes sobre a estrutura dos servicos e avaliacbes dos
processos assistenciais podera oferecer evidéncias mais consistentes
para o aprimoramento das politicas publicas e da organizacao

regional da assisténcia obstétrica.

8.2. Sintese dos Pontos-Chave para a Pratica Clinica

Na abordagem inicial de mulheres em idade fértil com sangramento
vaginal ou dor pélvica, a exclusao ou confirmacao de gestacao e a
avaliacdo da estabilidade hemodinamica devem orientar as
primeiras decisdes clinicas. A ultrassonografia transvaginal e a
dosagem quantitativa de B-hCG devem ser interpretadas
conjuntamente, respeitando os critérios diagnosticos conservadores
para a definicao de inviabilidade gestacional. Nos casos de gestacao
de localizacdao desconhecida (GLD), o acompanhamento clinico,
laboratorial e ultrassonografico deve ser organizado de forma a
permitir a identificagao oportuna de uma possivel gravidez ectopica,

sem interrupg¢ao prematura da investigacgao.

No tratamento do abortamento, a escolha entre manejo expectante,
medicamentoso e cirurgico deve considerar a condicao clinica, as
indicacdes e contraindicacdes de cada modalidade, os recursos
disponiveis e as preferéncias informadas da mulher. Quando houver
indicacao de intervencao cirdrgica, a AMIU constitui uma alternativa
importante, enquanto o misoprostol pode ser empregado nos
contextos clinicos apropriados. Nos casos de gravidez ectdpica, o
metotrexato pode ser considerado em pacientes criteriosamente
selecionadas, clinicamente estaveis e com possibilidade de
seguimento adequado; diante de instabilidade hemodinamica ou

suspeita de ruptura, a avaliacao cirdrgica emergencial é prioritaria.



Na suspeita de doenca trofoblastica gestacional, a aspiragcao a vacuo,
a avaliacao histopatoldgica e 0 acompanhamento especializado com
dosagens seriadas de B-hCG sao componentes fundamentais do
cuidado. A avaliacao do fator Rh e a indicacao de imunoglobulina
anti-D devem observar as recomendacdes vigentes e as
particularidades clinicas de cada caso. Por fim, a assisténcia deve
integrar o tratamento da condicao obstétrica ao acolhimento
respeitoso, a orientacao sobre sinais de alarme, ao planejamento
reprodutivo e a atencao as repercussdées emocionais e sociais da

experiéncia vivenciada.

Em conjunto, esses elementos reforcam que a assisténcia segura ao
sangramento na primeira metade da gestacdao depende da
integragcao entre conhecimento clinico atualizado, disponibilidade
de recursos, organizagao dos fluxos assistenciais e cuidado centrado
na mulher. A reducao de complicacdes evitaveis exige, portanto,
tanto o aprimoramento das praticas clinicas quanto o fortalecimento
de uma rede regionalizada, acessivel, resolutiva e comprometida

com a equidade.
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