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Apesar da reducdo importante da mortalidade infantil no Brasil nas Gltimas décadas, os indicadores
de Obitos neonatais apresentaram uma velocidade de queda aquém do desejado. Um numero
expressivo de mortes ainda faz parte da realidade social e sanitaria de nosso Pais. Tais mortes ainda
ocorrem por causas evitaveis, principalmente no que diz respeito as a¢des dos servicos de saude e,
entre elas, a aten¢do pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.

Embora tenhamos observado uma ampliacdo na cobertura do acompanhamento pré-natal,
contraditoriamente mantém-se elevada a incidéncia de sifilis congénita, assim como da hipertensao
arterial sistémica, que é a causa mais frequente de morbimortalidade materna e perinatal no Brasil.
Tais dados demonstram comprometimento da qualidade dos cuidados pré-natais.

No contexto atual, frente aos desafios citados, o Ministério da Saude, com os objetivos de
qualificar as Redes de Atencdo Materno-Infantil em todo o Pais e reduzir a taxa, ainda elevada,
de morbimortalidade materno-infantil no Brasil, institui a Rede Cegonha.

A Rede Cegonha representa um conjunto de iniciativas que envolvem mudancas: (i) no processo
de cuidado a gravidez, ao parto e ao nascimento; (ii) na articulacdo dos pontos de atencdo em rede
e regulagdo obstétrica no momento do parto; (iii) na qualificacdo técnica das equipes de atencao
primaria e no ambito das maternidades; (iv) na melhoria da ambiéncia dos servicos de saude (UBS
e maternidades); (v) na ampliacdo de servicos e profissionais, para estimular a pratica do parto
fisioldgico; e (vi) na humaniza¢do do parto e do nascimento (Casa de Parto Normal, enfermeira
obstétrica, parteiras, Casa da Mae e do Bebé).

A Estratégia Rede Cegonha tem a finalidade de estruturar e organizar a aten¢do a saude materno-
infantil no Pais e serd implantada, gradativamente, em todo o territério nacional. O inicio de sua
implantagdo conta com a observacao do critério epidemiolégico, da taxa de mortalidade infantil, da
razdo da mortalidade materna e da densidade populacional. Desta forma, a Rede Cegonha conta com
a parceria de estados, do Distrito Federal e de municipios para a qualificacdo dos seus componentes:
pré-natal, parto e nascimento, puerpério e atencdo integral a saude da crianca e sistema logistico
(transporte sanitario e regulacdo).

Os principios da Rede Cegonha sao:

e humanizacao do parto e do nascimento, com ampliacdo das boas praticas baseadas em evidéncia;
® organizacdo dos servicos de saude enquanto uma rede de atencao a saude (RAS);

¢ acolhimento da gestante e do bebé&, com classificacdo de risco em todos os pontos de atencao;
e vinculacdo da gestante a maternidade;

e gestante ndo peregrina;

¢ realizacdo de exames de rotina com resultados em tempo oportuno.

Este caderno estd inserido no ambito do componente pré-natal da Rede Cegonha como uma das
ofertas que objetivam apoiar as equipes de atencdo basica (EAB) na qualificacdo do cuidado e na
articulacdo em rede. Constitui-se em uma ferramenta que, somada a capacidade das equipes e dos
gestores, pode contribuir para a continua melhoria do acesso e da qualidade na atencdo basica (AB).

Para tanto, este Caderno de Atencdo Basica (CAB) Pré-Natal aborda desde a organizacdo do
processo de trabalho, do servi¢o de saude e aspectos do planejamento, além de questdes relacionadas
ao acompanhamento da gravidez de risco habitual e de suas possiveis intercorréncias, promocao da
salide, gestacdo em situacdes especiais, assisténcia ao parto, até as questdes legais relacionadas a
gestacdo, ao parto/nascimento e ao puerpério.

Boa leitura.












O Brasil tem registrado reducdo na mortalidade materna desde 1990. Naquele ano, a razao
de mortalidade materna (RMM) corrigida era de 140 ébitos por 100 mil nascidos vivos (NV),
enquanto em 2007 declinou para 75 6bitos por 100 mil NV, o que representa uma diminuicao
de aproximadamente a metade. A melhoria na investigacdo dos 6bitos de mulheres em idade
fértil (de 10 a 49 anos de idade), que permite maior registro dos 6bitos maternos, possivelmente
contribuiu para a estabilidade da RMM observada nos ultimos anos da série (grafico 1).

Grafico 1 - Razao de mortalidade materna ajustada: Brasil, 1990/2007
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Para atingir a meta do quinto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM), o Brasil devera
apresentar RMM igual ou inferior a 35 6bitos por 100 mil NV até 2015, o que corresponde a uma
reducdo de trés quartos em relacdo ao valor estimado para 1990. A queda da morte materna se
deve fundamentalmente a reducdo da mortalidade por causas obstétricas diretas.

As mortes maternas podem ser classificadas como obstétricas diretas ou indiretas. As mortes
diretas resultam de complica¢des surgidas durante a gravidez, o parto ou o puerpério (periodo
de até 42 dias ap6s o parto), decorrentes de intervencdes, omissdes, tratamento incorreto ou de
uma cadeia de eventos associados a qualquer um desses fatores. As mortes indiretas decorrem de
doencas preexistentes ou que se desenvolveram durante a gestacdo e que foram agravadas pelos
efeitos fisiolégicos da gestacdo, como problemas circulatérios e respiratérios.

A mortalidade materna por causas diretas diminuiu 56% desde 1990 até 2007, enquanto
aquela por causas indiretas aumentou 33%, de 1990 a 2000, e se manteve estavel de 2000 a 2007.
O aumento verificado entre 1990 e 2000 foi um reflexo da melhoria nas investigacdes de 6bitos
suspeitos de decorréncia de causas indiretas. Em 1990, a mortalidade por causas diretas era 9,4
vezes superior a mortalidade por causas indiretas. Esta relacdo reduziu-se para 3,5 vezes em 2000
e 3,2 vezes em 2007 (grafico 2).
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Grafico 2 - Razao de mortalidade materna por causas obstétricas diretas e
indiretas: Brasil, 1990, 2000 e 2007
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No periodo de 1990 a 2007, houve reducdo em todas as principais causas de morte materna.
Os o6bitos maternos por hipertensdo foram reduzidos em 62,8%; por hemorragia, 58,4%;
por infeccbes puerperais, 46,8%; por aborto, 79,5%; e por doencas do aparelho circulatério
complicadas pela gravidez, pelo parto e pelo puerpério, 50,7% (grafico 3).

Mas ainda é preocupante a propor¢do de jovens que morrem por causas obstétricas. Segundo
dados da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), entre 1990 e 2007, a mortalidade materna na
adolescéncia (de 10 a 19 anos) variou entre 13% a 16% do total de 6bitos maternos (BRASIL,
2010, p. 93). A gravidez na adolescéncia constitui um grande desafio para os formuladores e
gestores de politicas publicas do Pais.

Grafico 3 - Razao de mortalidade materna por causas especificas de morte
materna: Brasil, 1990, 2000 e 2007
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Iniciativas de ampliacdo, qualificacdo e humanizacdo da atencdo a saude da mulher no
Sistema Unico de Saude, associadas & Politica Nacional de Atencdo Integral & Saude da Mulher
e ao Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, assim como os impactos
da regulamentacdo de acdes de Vigilancia de Obitos Maternos podem estar relacionados aos
avancos observados na reducdo das mortes por causas obstétricas diretas. Contudo, as taxas por
causas diretas ainda sdo elevadas e representam um grande desafio para o sistema de saude. O
alcance da meta proposta no ambito deste Objetivo de Desenvolvimento do Milénio dependera,
assim, da implementacdo mais efetiva das acdes de saude voltadas para a reducdo da mortalidade
materna no Brasil.

A assisténcia pré-natal adequada (componente pré-natal), com a deteccdo e a intervencao
precoce das situacdes de risco, bem como um sistema agil de referéncia hospitalar (sistema de
regulacdo — “Vaga sempre para gestantes e bebés”, regulacdo dos leitos obstétricos, plano de
vinculagdo da gestante a maternidade), além da qualificacdo da assisténcia ao parto (componente
de parto e nascimento — humanizacéo, direito a acompanhante de livre escolha da gestante,
ambiéncia, boas praticas, acolhimento com classificacdo de risco - ACCR), sdao os grandes
determinantes dos indicadores de saude relacionados a mae e ao bebé que tém o potencial de
diminuir as principais causas de mortalidade materna e neonatal.

Em face da progressiva expansdo do processo de organizacdo dos servicos de atencdo basica
nos municipios, a qualificacdo dos profissionais de saude ainda é um desafio, sobretudo no
gque diz respeito ao processo do cuidado, ao acesso a exames e aos seus resultados em tempo
oportuno, bem como a integracdo da Atencdo Basica (AB) com a rede, voltada para o cuidado
materno-infantil.

Sendo assim, este Caderno de Atencdo Basica (CAB) tem por objetivo orientar o atendimento
de acordo com as evidéncias mais atuais, objetivando a realizacdo de uma pratica humanizada,
integral, em rede e custo-efetiva, garantindo um padrao de acesso e qualidade’.

' No anexo A encontram-se as tabelas de niveis de evidéncia e os graus de recomendacéo e classificacdo do uso de drogas na gravidez que serdo usados ao
longo do texto.
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Entende-se por avaliacdo pré-concepcional a consulta que o casal faz antes de uma gravidez,
objetivando identificar fatores de risco ou doencas que possam alterar a evolu¢ao normal de uma
futura gestacdo. Constitui, assim, instrumento importante na melhoria dos indices de morbidade
e mortalidade materna e infantil.

Sabe-se que, do total das gestacdes, pelo menos a metade ndo é inicialmente planejada,
embora ela possa ser desejada. Entretanto, em muitas ocasides, o nao planejamento se deve a
falta de orientacdo ou de oportunidades para a aquisicio de um método anticoncepcional. Isso
ocorre comumente com as adolescentes.

Faz-se necessdaria, portanto, a implementacdo da atencdo em planejamento familiar num
contexto de escolha livre e informada, com incentivo a dupla protecdo (prevencdo da gravidez, do
HIV, da sifilis e das demais DST) nas consultas médicas e de enfermagem, nas visitas domiciliares,
durante as consultas de puericultura, puerpério e nas atividades de vacina¢do, assim como
parcerias com escolas e associacdes de moradores para a realizacdo de atividades educativas.

A regulamentacdo do planejamento familiar no Brasil, por meio da Lei n°® 9.263/96, foi uma
conquista importante para mulheres e homens no que diz respeito a afirmacdo dos direitos
reprodutivos. Conforme consta na referida lei, o planejamento familiar é entendido como
o conjunto de a¢des de regulacdo da fecundidade, de forma que garanta direitos iguais de
constituicdo, limitagdo ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal (art. 2°).

A atencdo em planejamento familiar contribui para a redu¢do da morbimortalidade materna
e infantil na medida em que:

e diminui o numero de gesta¢des ndo desejadas e de abortamentos provocados;
e diminui o nUmero de cesdreas realizadas para fazer a ligadura tubaria;

e diminui o numero de ligaduras tubdrias por falta de opcdo e de acesso a outros métodos
anticoncepcionais;

e aumenta o intervalo entre as gestacdes, contribuindo para diminuir a frequéncia de bebés
de baixo peso e para que eles sejam adequadamente amamentados;

e possibilita planejar a gravidez em mulheres adolescentes ou com patologias cronicas
descompensadas, tais como: diabetes, cardiopatias, hipertensado, portadoras do HIV, entre outras.

As atividades desenvolvidas na avaliacdo pré-concepcional devem incluir anamnese e exame
fisico, com exame ginecolégico, além de alguns exames laboratoriais. A investigacdo dos
problemas de saude atuais e prévios e a histéria obstétrica sdo importantes para a avaliacdo do
risco gestacional. A histéria clinica objetiva identificar situacdes de salide que podem complicar a
gravidez, como diabetes pré-gestacional, a hipertensao, as cardiopatias, os disturbios da tireoide
e os processos infecciosos, incluindo as doencas sexualmente transmissiveis (DST). O uso de
medicamentos, o habito de fumar e o uso de alcool e drogas ilicitas precisam ser verificados, e a
futura gestante deve ser orientada quanto aos efeitos adversos associados. Na histéria familiar,
destaca-se a avaliacdo de doencas hereditarias, pré-eclampsia, hipertensao e diabetes. Na histéria
obstétrica, é importante registrar o nimero de gestacdes anteriores e de partos pré-termo, o
intervalo entre os partos, o tipo de parto, o peso ao nascimento e as complicacdes das gestacdes
anteriores, como abortamento, perdas fetais e hemorragias e malformagdes congénitas.



No exame geral, cabe verificar especialmente a pressdao arterial (PA), o peso e a altura da
mulher. E recomendada a realizacdo do exame clinico das mamas (ECM) e do exame preventivo
do cancer do colo do Utero uma vez ao ano e, apds dois exames normais, a cada trés anos,
principalmente na faixa etaria de risco (de 25 a 64 anos).

Podem ser instituidas acdes especificas quanto aos habitos e ao estilo de vida:

e Orientacdo nutricional visando a promoc¢ao do estado nutricional adequado tanto da méae
como do recém-nascido, além da adocdo de praticas alimentares saudaveis;

e Orientacdes sobre os riscos do tabagismo e do uso rotineiro de bebidas alcodlicas e outras drogas;

e Orientacdes quanto ao uso de medicamentos e, se necessdrio manté-los, realizacdo da
substituicdo para drogas com menores efeitos sobre o feto;

e Avaliacdo das condi¢des de trabalho, com orientacao sobre os riscos nos casos de exposicao
a toxicos ambientais;

e Administracdo preventiva de acido félico no periodo pré-gestacional, para a prevencdo de
anormalidades congénitas do tubo neural, especialmente nas mulheres com antecedentes
desse tipo de malformacgdes (5mg, VO/dia, durante 60 a 90 dias antes da concepc¢ao);

e Orientacdo para registro sistematico das datas das menstruacdes e estimulo para que o
intervalo entre as gesta¢des seja de, no minimo, 2 (dois) anos.

Em relacdo a prevencado e as a¢des que devem ser tomadas quanto as infeccdes e a outras
doencas crdnicas, sdo consideradas eficazes as investigacdes para:

e Rubéola e hepatite B: nos casos negativos, deve-se providenciar a imuniza¢do previamente
a gestacao;

e Toxoplasmose: deve-se oferecer o teste no pré-natal,;

e HIV/Aids: deve-se oferecer a realizacdo do teste anti-HIV, com aconselhamento pré e pos-
teste. Em caso de teste negativo, deve-se orientar a paciente para os cuidados preventivos. Ja
em casos positivos, deve-se prestar esclarecimentos sobre os tratamentos disponiveis e outras
orienta¢des para o controle da infeccdo materna e para a redu¢ao da transmissao vertical do
HIV. Em seguida, deve-se encaminhar a paciente para o servi¢co de referéncia especializado;

e Sifilis: nos casos positivos, deve-se tratar as mulheres e seus parceiros para evitar a evolucao
da doenga, fazer o acompanhamento de cura e orienta-los sobre os cuidados preventivos
para sifilis congénita.

Para as demais DST, nos casos positivos, deve-se instituir diagnéstico e tratamento no momento
da consulta (abordagem sindrémica) e orientar a paciente para a sua prevencdo. Deve-se também
sugerir a realizacdo de exame de eletroforese de hemoglobina se a gestante for negra e tiver
antecedentes familiares de anemia falciforme ou se apresentar histérico de anemia crénica.

E importante, também, a avaliacdo pré-concepcional dos parceiros sexuais, oferecendo
a testagem para sifilis, hepatite B e HIV/Aids. A avaliacdo pré-concepcional tem-se mostrado
altamente eficaz quando existem doencas crbénicas, tais como:



e Diabetes mellitus: o controle estrito da glicemia prévio a gestacdo e durante esta, tanto nos
casos de diabetes pré-gravidico como nos episdédios de diabetes gestacional, bem como a
substituicdo do hipoglicemiante oral porinsulina, associado ao acompanhamento nutricional
e dietético, tém reduzido significativamente o risco de macrossomia e malformacéo fetal,
de abortamentos e mortes perinatais. Um controle mais adequado do diabetes durante a
gestacdo propicia comprovadamente melhores resultados maternos e perinatais;

e Hipertensado arterial cronica: a adequacdo de drogas, o acompanhamento nutricional e
dietético e a avaliacdo do comprometimento cardiaco e renal sdo medidas importantes
para se estabelecer um bom prognéstico em gestacao futura;

e Epilepsia: a orientagdo, conjunta com neurologista, para o uso de monoterapia e de droga
com menor potencial teratogénico (por exemplo, a carbamazepina) tem mostrado melhores
resultados perinatais. A orientacdo para o uso de acido folico prévio a concepc¢ao tem
evidenciado, da mesma forma, reducdo no risco de malformacao fetal, porque, nesse grupo
de mulheres, a terapia medicamentosa aumenta o consumo de folato;

* Infeccdo pela hepatite B ou C;

¢ Infeccbes pelo HIV: a orientacdo pré-concepcional para o casal portador do HIV pressupde
a recuperacdo dos niveis de linfécitos T-CD4+ (parametro de avaliacdo de imunidade), a
reducdo da carga viral no sangue de HIV circulante para niveis indetectaveis e auséncia de
DST e infec¢des no trato genital. Esses cuidados incluem uma abordagem ativa sobre o desejo
da maternidade nas consultas de rotina, o aconselhamento reprodutivo e o oferecimento
de todas as estratégias que auxiliem a gravidez com menor risco de transmissao do HIV. Nas
acdes de prevencdo da transmissdo vertical durante toda a gravidez, no parto e no pés-
parto, deve-se incluir o uso de antirretrovirais na gestacdo, o uso de AZT no parto e para o
recém-nascido exposto e a inibicdo da lactagdo, assim como a disponibilizacdo da formula
lactea, a fim de permitir circunstancias de risco reduzido para a mulher e para a crianca;

¢ Doenca falciforme: a gestacdo na doenca falciforme esta associada com um aumento de
complicacbes clinicas materno-fetais, independentemente do tipo de hemoglobinopatia. A
gravidez pode agravar a doencga, com a piora da anemia e o aumento da frequéncia e da
gravidade das crises algicas e das infecc¢des.

A avaliacdo pré-concepcional também tem sido muito eficiente em outras situagdes, como nos
casos de anemias, carcinomas de colo uterino e de mama.












O objetivo do acompanhamento pré-natal é assegurar o desenvolvimento da gestacdo,
permitindo o parto de um recém-nascido saudavel, sem impacto para a saude materna, inclusive
abordando aspectos psicossociais e as atividades educativas e preventivas.

Talvez o principal indicador do prognéstico ao nascimento seja o acesso a assisténcia pré-natal
(grau de recomendacdo B). Os cuidados assistenciais no primeiro trimestre sdo utilizados como
um indicador maior da qualidade dos cuidados maternos (grau de recomendacéo B).

Se o inicio precoce do pré-natal é essencial para a adequada assisténcia, o numero ideal de
consultas permanece controverso. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o nimero
adequado seria igual ou superior a 6 (seis). Pode ser que, mesmo com um nimero mais reduzido
de consultas (porém, com maior énfase para o conteudo de cada uma delas) em casos de pacientes
de baixo risco, ndo haja aumento de resultados perinatais adversos (grau de recomendacdo A).
Atencado especial devera ser dispensada as gravidas com maiores riscos (grau de recomendacao
A). As consultas deverdao ser mensais até a 282 semana, quinzenais entre 28 e 36 semanas e
semanais no termo (grau de recomendacao D). Nao existe alta do pré-natal.

Quando o parto ndo ocorre até a 41° semana, é necessdrio encaminhar a gestante para a
avaliacdo do bem-estar fetal, incluindo avaliacdo do indice do liquido amniético e monitoramento
cardiaco fetal. Estudos clinicos randomizados demonstram que a conduta de induzir o trabalho
de parto em todas as gestantes com 41 semanas de gravidez é preferivel a avaliacdo seriada do
bem-estar fetal, pois se observou menor risco de morte neonatal e perinatal e menor chance de
cesariana no grupo submetido a inducdo do parto com 41 semanas.












A unidade basica de saude (UBS) deve ser a porta de entrada preferencial da gestante no
sistema de saude. E o ponto de atencdo estratégico para melhor acolher suas necessidades,
inclusive proporcionando um acompanhamento longitudinal e continuado, principalmente
durante a gravidez.

A atividade de organizar as acdes de salde na Atencdo Basica, orientadas pela integralidade
do cuidado e em articulacdo com outros pontos de atencao, impde a utilizacdo de tecnologias de
gestdo que permitam integrar o trabalho das equipes das UBS com os profissionais dos demais
servicos de saude, para que possam contribuir com a solu¢ao dos problemas apresentados pela
populagdo sob sua responsabilidade sanitaria.

Neste sentido, a integralidade deve ser entendida como a capacidade de:

e integrar os trabalhos disciplinares dos diversos profissionais das equipes de forma a produzir
um efeito potencializador para suas a¢des;

e integrar a demanda espontanea e a demanda programada, considerando-se a existéncia
e o acumulo dos diversos programas nacionais estruturados por diferentes areas técnicas,
e respeitar a demanda imediata da populacdo, componente essencial para a legitimacao
dessas equipes;

e integrar, em sua pratica, acdes de carater individual e coletivo que tenham um amplo
espectro dentro do leque da promoc¢do e da recuperacdo da saude, da prevencdo e do
tratamento de agravos;

* ser um espaco de articulacdo social, a fim de localizar e buscar articular instituicdes setoriais
e extrassetoriais dentro de seu territério de atuacéo.

Mesmo antes que a gestante acesse a UBS, a equipe deve iniciar a oferta de acdes em
saude referentes a linha de cuidado materno-infantil. A equipe precisa conhecer ao maximo a
populacdo adscrita de mulheres em idade fértil e, sobretudo, aquelas que demonstram interesse
em engravidar e/ou ja tém filhos e participam das atividades de planejamento reprodutivo. E
importante que a equipe atente para a inclusdo da parceria sexual na programacao dos cuidados
em saude. Quanto maior vinculo houver entre a mulher e a equipe, quanto mais acolhedora
for a equipe da UBS, maiores serdo as chances de aconselhamentos pré-concepcionais, deteccdo
precoce da gravidez e inicio precoce do pré-natal.

Neste contexto, as equipes de atencao basica devem se responsabilizar pela populacdo de sua
area de abrangéncia, mantendo a coordenacdo do cuidado mesmo quando a referida populagdo
necessita de atencdo em outros servicos do sistema de saude.

Assim, a partir da avaliacdo da necessidade de cada usuaria e seguindo orientacdes do
protocolo local, o acesso a outras redes assistenciais (Rede de Média e Alta Complexidade, Rede
de Urgéncia e Emergéncia, Rede de Atencao Psicossocial, Rede Oncoldgica etc.) deve ser garantido
as gestantes, conforme a organizacao locorregional da linha de cuidado materno-infantil. Isso
se torna possivel por meio da pactuacdo das formas de referéncia e contrarreferéncia entre
a Rede de Atencdo Basica e as demais redes assistenciais e a partir da garantia de acesso aos
equipamentos do sistema de salide (exames de imagem e laboratoriais, consultas e procedimentos
especializados, internacdo hospitalar, medicamentos, vacinas etc.).



Para cada localidade, entdo, deve ser desenhado o fluxo que as usuarias podem percorrer no
sistema de saude, a fim de |hes proporcionar uma assisténcia integral. Por exemplo: definicdo do
local onde serdo realizados os diversos exames complementares, solicitados conforme avaliacdo
da equipe e de acordo com os protocolos clinicos locais; qual sera o hospital de referéncia para
a realizacdo do parto das gestantes dessa localidade e para o encaminhamento das urgéncias/
emergéncias obstétricas e intercorréncias clinicas/obstétricas; onde sera realizado o pré-natal de
alto risco, entre outros detalhes.

Em situacdes de urgéncia/emergéncia, o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (Samu)
pode ser solicitado e deve atender as necessidades das gestantes e dos recém-natos de nossa
populacdo, oferecendo a melhor resposta de pedido de auxilio, por meio de centrais de regulacao
médica. O médico regulador podera dar um conselho, uma orientacdo ou até deslocar uma
equipe com médico e enfermeiro e todos os equipamentos de uma UTI, inclusive equipamentos
para atendimento ao neonato, a depender da necessidade de cada caso.

Estados e municipios, portanto, necessitam dispor de uma rede de servicos organizada para a
atencdo obstétrica e neonatal, com mecanismos estabelecidos de referéncia e contrarreferéncia,
garantindo-se os seguintes elementos:

10 Passos para o Pré-Natal de Qualidade na Atencdo Basica

1° PASSO: Iniciar o pré-natal na Atencdo Primdria a Saude até a 12% semana de gestacdo
(captagao precoce)

2° PASSO: Garantir os recursos humanos, fisicos, materiais e técnicos necessarios a atencao pré-natal.

3° PASSO: Toda gestante deve ter assegurado a solicitacdo, realizacdo e avaliacdo em termo
oportuno do resultado dos exames preconizados no atendimento pré-natal.

4° PASSO: Promover a escuta ativa da gestante e de seus(suas) acompanhantes, considerando
aspectos intelectuais, emocionais, sociais e culturais e ndo somente um cuidado
biologico: "rodas de gestantes".

5° PASSO: Garantir o transporte publico gratuito da gestante para o atendimento pré-natal,
quando necessario.

6° PASSO: E direito do(a) parceiro(a) ser cuidado (realizacdo de consultas, exames e ter acesso
a informacdes) antes, durante e depois da gestacdo: "pré-natal do(a) parceiro(a)".

7° PASSO: Garantir o acesso a unidade de referéncia especializada, caso seja necessario.

8° PASSO: Estimular e informar sobre os beneficios do parto fisiolégico, incluindo a elaboracéo
do "Plano de Parto".

9° PASSO: Toda gestante tem direito de conhecer e visitar previamente o servico de saude no
qual ird dar a luz (vinculagdo).

10° PASSO: As mulheres devem conhecer e exercer os direitos garantidos por lei no periodo
gravidico-puerperal.



4.1 Acolhimento

A Politica Nacional de Humanizacdo toma o acolhimento como postura prdatica nas a¢des de
atencdo e gestdo das unidades de salide, o que favorece a construcdo de uma relagdo de confianca
e compromisso dos usuarios com as equipes e os servicos, contribuindo para a promocao da
cultura de solidariedade e para a legitimac¢do do sistema publico de saude.

O acolhimento da gestante na atencdo basica implica a responsabilizacdo pela integralidade do
cuidado a partir da recepg¢ao da usudria com escuta qualificada e a partir do favorecimento do vin-
culo e da avaliacdo de vulnerabilidades de acordo com o seu contexto social, entre outros cuidados.

O profissional deve permitir que a gestante expresse suas preocupac¢des e suas angustias,
garantindo a atencdo resolutiva e a articulagdo com os outros servicos de saude para a
continuidade da assisténcia e, quando necessario, possibilitando a criacdao de vinculo da gestante
com a equipe de saude.

Cabe a equipe de saude, ao entrar em contato com uma mulher gestante, na unidade de
saude ou na comunidade, buscar compreender os multiplos significados da gestacao para aquela
mulher e sua familia, notadamente se ela for adolescente. A histéria de vida e o contexto de
gestacdo trazidos pela mulher durante a gravidez devem ser acolhidos integralmente a partir do
seu relato e da fala de seu parceiro. Tal contexto implica mudancas nas rela¢des estabelecidas
entre a mulher e a familia, o pai e a crianca. Além disso, gera mudancas na relacdo da gestante
consigo mesma, no modo como ela entende seu autocuidado, bem como modificacdes em como
ela percebe as mudancas corporais, o que interfere muitas vezes no processo de amamentacao.

E cada vez mais frequente a participacdo do pai no pré-natal, devendo sua presenca ser
estimulada durante as atividades de consulta e de grupo, para o preparo do casal para o parto,
como parte do planejamento familiar. A gestacdo, o parto, o nascimento e o puerpério sdo eventos
carregados de sentimentos profundos, pois constituem momentos de crises construtivas, com forte
potencial positivo para estimular a formacao de vinculos e provocar transformacdes pessoais.

E importante acolher o(a) acompanhante de escolha da mulher, ndo oferecendo obstaculos a
sua participacdo no pré-natal, no trabalho de parto, no parto e no pés-parto. O(a) acompanhante
pode ser alguém da familia, amigo(a) ou a doula, conforme preconiza a Lei n°® 11.108, de 7 de
abril de 2005.

O beneficio da presenca do(a) acompanhante ja foi comprovado. Varios estudos cientificos
nacionais e internacionais evidenciaram que as gestantes que tiveram a presenca de
acompanhantes se sentiram mais seguras e confiantes durante o parto. Também houve reducao
do uso de medica¢des para alivio da dor, da duracdo do trabalho de parto e do numero de
cesareas. Alguns estudos sugerem, inclusive, a possibilidade de outros efeitos, como a reducdo
dos casos de depressao poés-parto.

Contando suas histérias, as gravidas esperam partilhar experiéncias e obter ajuda. Assim, a
assisténcia pré-natal torna-se um momento privilegiado para discutir e esclarecer questdes que
sdo Unicas para cada mulher e seu parceiro, aparecendo de forma individualizada, até mesmo
para quem ja teve outros filhos. Temas que sdo tabus, como a sexualidade, poderao suscitar
duvidas ou a necessidade de esclarecimentos.



O diadlogo franco, a sensibilidade e a capacidade de percepcdao de quem acompanha o pré-
-natal sdo condi¢des basicas para que o saber em saude seja colocado a disposicdo da mulher e
da sua familia — atores principais da gestacdo e do parto.

Uma escuta aberta, sem julgamentos nem preconceitos, de forma que permita a mulher falar
de sua intimidade com seguranca, fortalece a gestante no seu caminho até o parto e ajuda a
construir o seu conhecimento sobre si mesma, contribuindo para que tanto o parto quanto o
nascimento sejam tranquilos e saudaveis.
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Escutar uma gestante é algo mobilizador. A presenca da gravida remete as pessoas a
condicdo de poder ou ndo gerar um filho, seja para um homem, seja para uma mulher. Suscita
solidariedade, apreensdo. Escutar é um ato de autoconhecimento e reflexdo continua sobre as
préprias fantasias, medos, emocdes, amores e desamores. Escutar é desprendimento de si. Na
escuta, o sujeito dispde-se a conhecer aquilo que talvez esteja muito distante de sua experiéncia
de vida, o que, por isso, exige grande esfor¢co para ele compreender e ser capaz de oferecer
ajuda, ou melhor, trocar experiéncias.

Na pratica cotidiana dos servicos de saude, o acolhimento se expressa na relagdo estabelecida
entre os profissionais de saude e os(as) usudrios(as), mediante atitudes profissionais
humanizadoras, que compreendem iniciativas tais como as de: (i) se apresentar; (ii) chamar os(as)
usuarios(as) pelo nome; (iii) prestar informacdes sobre condutas e procedimentos que devam
ser realizados; (iv) escutar e valorizar o que é dito pelas pessoas; (v) garantir a privacidade e a
confidencialidade das informacdes; e (vi) incentivar a presenca do(a) acompanhante, entre outras
iniciativas semelhantes. De igual forma, o acolhimento também se mostra: (i) na reorganizacao
do processo de trabalho; (ii) na relacdo dos trabalhadores com os modos de cuidar; (iii) na postura
profissional; e (iv) no vinculo com a mulher gestante e sua familia, o que facilita, assim, o acesso
dela aos servigos de saude.

O acolhimento, portanto, é uma acdo que pressupde a mudanga da relagdo profissional/
usuario(a). O acolhimento ndo é um espaco ou um local, mas uma postura ética e solidaria.
Portanto, ele ndo se constitui como uma etapa do processo, mas como acdao que deve ocorrer em
todos os locais e momentos da atencdo a saude.

4.2 Condicoes basicas para a assisténcia pré-natal

No contexto da assisténcia integral a saude da mulher, a assisténcia pré-natal deve ser
organizada para atender as reais necessidades da populagdo de gestantes, mediante a utilizacdo
dos conhecimentos técnico-cientificos existentes e dos meios e recursos disponiveis mais
adequados para cada caso.

As acdes de saude devem estar voltadas para a cobertura de toda a populacdo-alvo da area
de abrangéncia da unidade de saude, assegurando minimamente 6 (seis) consultas de pré-natal
e continuidade no atendimento, no acompanhamento e na avaliacdo do impacto destas acdes
sobre a saude materna e perinatal.



Para uma assisténcia pré-natal efetiva, deve-se procurar garantir:

e Discussdao permanente com a populacdo da area (em especial com as mulheres) sobre a
importancia da assisténcia pré-natal na unidade de salde e nas diversas acdes comunitarias;

¢ |dentificacdo precoce de todas as gestantes na comunidade e o pronto inicio do
acompanhamento pré-natal, para que tal inicio se dé ainda no 1° trimestre da gravidez,
objetivando intervencdes oportunas em todo o periodo gestacional, sejam elas preventivas
e/ou terapéuticas. Deve-se garantir a possibilidade de que as mulheres realizem o teste
de gravidez na unidade de salude sempre que necessario. O inicio precoce da assisténcia
pré-natal e sua continuidade requerem preocupacdo permanente com o vinculo entre os
profissionais e a gestante, assim como com a qualidade técnica da atencao;

¢ Acolhimento imediato e garantia de atendimento a todos os recém-natos e a totalidade das
gestantes e puérperas que procurarem a unidade de saude;

e Realizacdo do cadastro da gestante, ap6s confirmada a gravidez, por intermédio do
preenchimento da ficha de cadastramento do SisPreNatal ou diretamente no sistema para
os servicos de saude informatizados, fornecendo e preenchendo o Cartdo da Gestante;

e Classificacdo do risco gestacional (em toda consulta) e encaminhamento, quando necessario,
ao pré-natal de alto risco ou a urgéncia/emergéncia obstétrica;

e Acompanhamento periédico e continuo de todas as gestantes, para assegurar seuseguimento
durante toda a gestacdo, em intervalos preestabelecidos (mensalmente, até a 28* semana;
quinzenalmente, da 28® até a 36® semana; semanalmente, no termo), acompanhando-as
tanto nasunidades de saude quanto em seus domicilios, bem como em reunides comunitarias,
até o momento do pré-parto/parto, objetivando seu encaminhamento oportuno ao centro
obstétrico, a fim de evitar sofrimento fetal por pés-datismo. Toda gestante com 41 semanas
deve ser encaminhada para a avaliacdo do bem-estar fetal, incluindo avalia¢do do indice do
liguido amnidtico e monitoramento cardiaco fetal;

* Incentivo ao parto normal e a reducdo da cesarea;
e Realizacdo de anamnese, exame fisico e exames complementares indicados;
* Imunizacdo antitetanica e para hepatite B;

e Oferta de medicamentos necessarios (inclusive sulfato ferroso, para tratamento e profilaxia
de anemia, e acido félico, com uso recomendado desde o periodo pré-concepcional e
durante o primeiro trimestre de gestac¢do);

e Diagnostico e prevencao do cancer de colo de Utero e de mama;
¢ Avaliacdo do estado nutricional e acompanhamento do ganho de peso no decorrer da gestacao;
¢ Atencdo a adolescente conforme suas especificidades;

e Realizacdo de praticas educativas, abordando principalmente: (a) o incentivo ao aleitamento
materno, ao parto normal e aos habitos saudaveis de vida; (b) a identificacdo de sinais de
alarme na gravidez e o reconhecimento do trabalho de parto; (c) os cuidados com o recém-
nascido; (d) a importancia do acompanhamento pré-natal, da consulta de puerpério e do



planejamento familiar; (e) os direitos da gestante e do pai; (f) os riscos do tabagismo, do
uso de alcool e de outras drogas; e (g) o uso de medicacdes na gestacdo. Tais praticas podem
ser realizadas de forma individual ou coletiva, por meio de grupos de gestantes, sala de
espera, interven¢des comunitarias etc.;

Identificacdo do risco de abandono da amamentacdo e encaminhamento da gestante aos
grupos de apoio ao aleitamento materno e/ou ao banco de leite humano (BLH) de referéncia;

Oferta de atendimento clinico e psicolégico a gestante vitima de violéncia, seja esta de
qualquer tipo (doméstica, fisica, sexual, psicoldgica etc.), seja aguela em risco de depressao
pos-parto, referenciando-a para equipes especializadas e/ou encaminhamento para servicos
especificos, conforme fluxograma local;

Visita domiciliar as gestantes e puérperas, principalmente no ultimo més de gestacao e na pri-
meira semana apos o parto, com o objetivo de monitorar a mulher e a crianga, orientar cuida-
dos adequados, identificar possiveis fatores de risco e realizar os encaminhamentos necessarios;

Busca ativa das gestantes faltosas ao pré-natal e a consulta na primeira semana apés o parto;

Sistema eficiente de referéncia e contrarreferéncia, objetivando garantir a continuidade
da assisténcia pré-natal (em todos os niveis do sistema de saude) para todas as gestantes,
conforme a exigéncia de cada caso. Toda gestante encaminhada para um diferente servico
de saude devera levar consigo o Cartao da Gestante, bem como informag¢des sobre o motivo
do encaminhamento e os dados clinicos de interesse. Da mesma forma, deve-se assegurar o
retorno da gestante a unidade basica de origem, que esta de posse de todas as informacoes
necessarias para o seu seguimento;

Vinculacdo das unidades basicas de saude (UBS) aos hospitais, as maternidades, as casas de
parto, as residéncias de parto domiciliar (feito por parteira) de referéncia e aos servicos
diagnésticos, conforme definicdo do gestor local, além do registro do nome do hospital
ou da maternidade ou da casa de parto ou das residéncias de parto domiciliar no Cartao
da Gestante. Deve-se informar a gestante a possibilidade de realizar uma visita ao servico
de saude onde provavelmente se realizard o parto e, caso seja de seu interesse, agendar a
visita por volta do sexto més de gestacdo. Toda gestante deve ser orientada a procurar o
referido servico quando apresentar intercorréncias clinicas/obstétricas ou quando estiver
em trabalho de parto;

Vinculacdo a central de regulacdo obstétrica e neonatal, quando existente, de modo a
garantir a interna¢do da parturiente e do recém-nascido nos casos de demanda excedente;

Transferéncia da gestante e/ou do neonato em transporte adequado (Samu), mediante
vaga assegurada em outra unidade, quando necessario;

Atendimento as intercorréncias obstétricas e neonatais, assim como controle de doencas
cronicas e profilaxia de doencas infecciosas;

Registro das informacdes em prontuario, no Cartdo da Gestante e no SisPreNatal,
inclusive com preenchimento da Ficha Perinatal, abordando a histéria clinica perinatal, as
intercorréncias e as urgéncias/emergéncias que requeiram avaliacdo hospitalar;

Atencdo a puérpera e ao recém-nascido na primeira semana apds o parto e na consulta
puerperal (até o 42° dia ap6s o parto).



Pa

i)
ii)

ra que tais praticas sejam desenvolvidas, faz-se necessario haver:

Recursos humanos que possam acompanhar a gestante no seu contexto familiar e social e
segundo os principios técnicos e filos6ficos da Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude
da Mulher;

Area fisica adequada para o atendimento da gestante e dos familiares nos servicos de satde
com condi¢des adequadas de higiene e ventila¢do. A privacidade é um fator essencial nas
consultas e nos exames clinicos e/ou ginecolégicos;

Equipamento e instrumental minimo, devendo ser garantida a existéncia de: (a) mesa e
cadeiras para acolhimento e escuta qualificada; (b) mesa de exame ginecolégico; (c) escada
de dois degraus; (d) foco de luz; (e) balanca para adultos (peso/altura) com capacidade
para até 300kg; (f) esfigmomanémetro; (g) estetoscopio clinico; (h) estetoscopio de Pinard,;
(i) fita métrica flexivel e inelastica; (j) espéculos; (k) pincas de Cheron; (I) material para
realizacdo do exame colpocitolégico; (m) sonar doppler (se possivel); e (n) gestograma ou
disco obstétrico;

Medicamentos basicos e vacinas (contra tétano e hepatite B);

Realizacdo de testes rapidos na unidade basica de saude, assim como apoio laboratorial,
garantindo a realizacdo dos seguintes exames de rotina:

teste rapido de gravidez;

teste rapido de triagem para sifilis e sorologia para sifilis (VDRL/RPR);

iii) teste rapido diagnéstico para HIV e sorologia para HIV | e Il;

iv)
v)

Vi)
vii
vii
ix)
X)

Xi)
Xii

Xii

proteinuria (teste rapido);
dosagem de hemoglobina (Hb) e hematécrito (Ht);
grupo sanguineo e fator Rh;
) teste de Coombs;
i) glicemia em jejum;
teste de tolerancia com sobrecarga oral de 75g de glicose em 2 (duas) horas (dextrosol);
exame sumario de urina (tipo I);
urocultura com antibiograma;
) exame parasitologico de fezes;

i) colpocitologia oncética;

xiv) bacterioscopia do conteudo vaginal;

xv) eletroforese de hemoglobina.

Instrumentos de registro, processamento e andlise dos dados disponiveis, para permitir o
acompanhamento sistematizado da evolucao da gravidez, do parto e do puerpério, mediante
a coleta e a analise dos dados obtidos em cada encontro, seja na unidade ou no domicilio.



O fluxo de informacdes entre os servicos de saude, no sistema de referéncia e contrarreferéncia, deve
ser garantido. Para tanto, devem ser utilizados e realizados os seguintes instrumentos e procedimentos:

Cartao da Gestante (veja o anexo C): instrumento de registro. Deve conter os principais dados
de acompanhamento da gestacdo, sendo importante para a referéncia e a contrarreferéncia.
Devera ficar, sempre, com a gestante;

Mapa de Registro Diario (veja o anexo D): instrumento de avaliacdo das acdes de assisténcia
pré-natal. Deve conter as informag¢des minimas necessarias de cada consulta prestada;

Ficha Perinatal (veja o anexo E): instrumento de coleta de dados para uso dos profissionais
da unidade. Deve conter os principais dados de acompanhamento da gestacdo, do parto,
do recém-nascido e do puerpério;

Avaliacdo permanente da assisténcia pré-natal: procedimento com foco na identificacdo
dos problemas de saude da popula¢do-alvo, bem como no desempenho do servico. Deve
subsidiar, quando necessario, a mudanca da estratégia de acdo e da organizagdo dos servigos
com a finalidade de melhorar a qualidade da assisténcia. A avaliacdo sera feita segundo os
indicadores construidos a partir dos dados registrados na ficha perinatal, no Cartdao da
Gestante, nos Mapas de Registro Diario da unidade de saude, nos relatérios obtidos por
intermédio do SisPreNatal e no processo de referéncia e contrarreferéncia.

A avaliacdo deve utilizar, no minimo, os seguintes indicadores:

Distribuicdo das gestantes por trimestre de inicio do pré-natal (1°, 2° e 3°);

Porcentagem de mulheres que realizaram pré-natal em relacdo a popula¢do-alvo (nUmero
de gestantes na area ou numero previsto);

Porcentagem de abandono do pré-natal em relacdo ao total de mulheres inscritas;

Porcentagem de 6bitos de mulheres por causas associadas a gestacdo, ao parto ou ao
puerpério em relacdo ao total de gestantes atendidas;

Porcentagem de 6bitos por causas perinatais em relacdo ao total de recém-nascidos vivos;
Porcentagem de criancas com tétano neonatal em relacdo ao total de recém-nascidos vivos;

Porcentagem de recém-nascidos vivos de baixo peso (com menos de 2.500g) em relacdo ao
total de recém-nascidos vivos;

Porcentagem de VDRL positivos em gestantes e recém-nascidos em relacdo ao total de
exames realizados;

Porcentagem de mulheres atendidas nos locais para onde foram referenciadas em relacdao
ao total de mulheres que retornaram a unidade de origem apdés o encaminhamento.

O novo sistema SisPreNatal web tem a finalidade de cadastrar as gestantes por intermédio
do acesso a base do Sistema de Cadastramento de Usudrios do SUS (CAD-SUS), disponibilizando
informag¢des em tempo real na plataforma web, o que torna possivel a avalia¢do dos indicadores
pela Rede Cegonha e o cadastramento das gestantes para vinculacdo ao pagamento de auxilio-
deslocamento, conforme dispde a Medida Proviséria n° 557, de 26 de dezembro de 2011.

Além disso, o preenchimento da Ficha de Cadastro da Gestante no sistema e da Ficha de Registro
dos Atendimentos da Gestante no SisPreNatal possibilita : (i) a vinculacdo da gestante ao local do



parto; (ii) o acesso ao pré-natal para os casos de alto risco; (iii) o acompanhamento odontolégico;
(iv) o monitoramento da solicitacdo e dos resultados dos exames em tempo oportuno; (v) o
monitoramento da efetividade do vinculo ao local do parto; (vi) o monitoramento da efetividade
da presenca do(a) acompanhante; e (vii) o cadastro das informa¢des do RN como escala ou indice
de Apgar, além das informagdes sobre aleitamento, possivel anomalia ou malformacao congénita.

4.3 O papel da equipe de atencao basica no pré-natal

E importante ressaltar que as atribuicdes dos profissionais sdo de grande valia em todo o
processo: territorializacdo, mapeamento da area de atuacdo da equipe, identificacdo das
gestantes, atualizacdo continua de informacdes, realizacdo do cuidado em saude prioritariamente
no ambito da unidade de saude, do domicilio e dos demais espacos comunitarios (escolas,
associagdes, entre outros). Os profissionais devem realizar acdes de atencdo integral e de
promocao da saude, prevencao de agravos e escuta qualificada das necessidades dos usuarios em
todas as a¢bes, proporcionando atendimento humanizado e viabilizando o estabelecimento do
vinculo. E importante realizar a busca ativa e a notificacdo de doencas e agravos.

Ndo podemos esquecer a participacdo dos profissionais nas atividades de planejamento,
avaliacdo das a¢bes da equipe, promocdao da mobilizacdo e a participacdo da comunidade,
buscando assim efetivar o controle social, a participacdo nas atividades de educacdo permanente
e a realizacdo de outras acdes e atividades definidas de acordo com as prioridades locais.

Alguns estudos apresentaram comparacdes entre desfechos no acompanhamento do pré-natal
de médicos generalistas e gineco-obstetras. Uma revisdo sistematica desenvolvida pelo grupo
Cochrane Database (VILLAR; KHAN-NEELOFUR, 2003) estudou o acompanhamento de 3.041
gestantes e nenhuma diferenca estatistica foi encontrada nos desfechos de trabalho de parto
prematuro, cesarianas, casos de anemia, infec¢des do trato urinario, hemorragia no terceiro
trimestre e mortalidade neonatal. Contudo, ao se comparar o grupo acompanhado por médicos
generalistas e parteiras, constatou-se que houve uma reducao significativa de DHEG (doenca
hipertensiva especifica na gestacdo) para o primeiro grupo. Ndo houve diferenca de satisfacdao
dos usuarios nos diferentes grupos.

Sendo assim, nesta metanalise comprovou-se que ndao houve aumento nos desfechos adversos
perinatais naquelas pacientes acompanhadas por médicos generalistas ou parteiras (associadas
a médicos generalistas) quando comparados com gineco-obstetras em pré-natal de baixo risco.

4.3.1 Recomendacao

O modelo de acompanhamento de pré-natal de baixo risco por médicos generalistas deve ser
oferecido para as gestantes. O acompanhamento periédico e rotineiro por obstetras durante o
pré-natal ndo traz melhoria aos desfechos perinatais em comparacdo com o encaminhamento
destas pacientes em casos de complica¢des durante o acompanhamento (grau de recomendacédo
A - nivel de evidéncia I).



4.3.2 Atribuicoes dos profissionais

4.3.2.1 Agente comunitario de satde:

e Orientar as mulheres e suas familias sobre a importancia do pré-natal, da amamentacéo e
da vacinacao;

e Realizar visitas domiciliares para a identificacao das gestantes e para desenvolver atividades
de educacdo em saude tanto para as gestantes como para seus familiares, orientando-os
sobre os cuidados basicos de saude e nutricdo, cuidados de higiene e sanitarios;

e Encaminhar toda gestante ao servico de saude, buscando promover sua captacdo precoce
para a primeira consulta, e monitorar as consultas subsequentes;

e Conferir o cadastramento das gestantes no SisPreNatal, assim como as informacgdes
preenchidas no Cartdao da Gestante;

e Acompanhar as gestantes que ndo estdo realizando o pré-natal na unidade basica de saude lo-
cal, mantendo a equipe informada sobre o andamento do pré-natal realizado em outro servico;

e Orientar as gestantes sobre a periodicidade das consultas e realizar a busca ativa das
gestantes faltosas;

¢ Informar o(a) enfermeiro(a) ou o(a) médico(a) de sua equipe, caso a gestante apresente
algum dos sinais de alarme: febre, calafrios, corrimento com mau cheiro, perda de sangue,
palidez, contracbes uterinas frequentes, auséncia de movimentos fetais, mamas endurecidas,
vermelhas e quentes e dor ao urinar.

¢ |dentificar situacdes de risco e vulnerabilidade e encaminhar a gestante para consulta de
enfermagem ou médica, quando necessario;

e Realizar visitas domiciliares durante o periodo gestacional e puerperal, acompanhar o processo
de aleitamento, orientar a mulher e seu companheiro sobre o planejamento familiar.
4.3.2.2 Auxiliar/técnico(a) de enfermagem:

e Orientar as mulheres e suas familias sobre a importancia do pré-natal, da amamentacéo e
da vacinacao;

e Verificar/realizar o cadastramento das gestantes no SisPreNatal;
e Conferir as informacdes preenchidas no Cartdo da Gestante;
e Verificar o peso e a pressao arterial e anotar os dados no Cartdo da Gestante;

* Fornecer medica¢do mediante receita, assim como os medicamentos padronizados para o
programa de pré-natal (sulfato ferroso e acido félico);

e Aplicar vacinas antitetanica e contra hepatite B;

e Realizar atividades educativas, individuais e em grupos (deve-se utilizar a sala de espera);



¢ Informar o(a) enfermeiro(a) ou o(a) médico(a) de sua equipe, caso a gestante apresente
algum sinal de alarme, como os citados anteriormente;

¢ |dentificar situacdes de risco e vulnerabilidade e encaminhar a gestante para consulta de
enfermagem ou médica, quando necessario;

¢ Orientar a gestante sobre a periodicidade das consultas e realizar busca ativa das gestantes faltosas;
¢ Realizar visitas domiciliares durante o periodo gestacional e puerperal, acompanhar o processo

de aleitamento, orientar a mulher e seu companheiro sobre o planejamento familiar.
4.3.2.3 Enfermeiro(a):

e Orientar as mulheres e suas familias sobre a importancia do pré-natal, da amamentacao e
da vacinacao;

e Realizar o cadastramento da gestante no SisPreNatal e fornecer o Cartdo da Gestante
devidamente preenchido (o cartdo deve ser verificado e atualizado a cada consulta);

e Realizar a consulta de pré-natal de gestacdo de baixo risco intercalada com a presenca
do(a) médico(a);

e Solicitar exames complementares de acordo com o protocolo local de pré-natal;
* Realizar testes rapidos;

* Prescrever medicamentos padronizados para o programa de pré-natal (sulfato ferroso e
acido folico, além de medicamentos padronizados para tratamento das DST, conforme
protocolo da abordagem sindrémica);

e Orientar a vacinagdo das gestantes (contra tétano e hepatite B);

¢ Identificar as gestantes com algum sinal de alarme e/ou identificadas como de alto risco
e encaminha-las para consulta médica. Caso seja classificada como de alto risco e houver
dificuldade para agendar a consulta médica (ou demorasignificativa para este atendimento),
a gestante deve ser encaminhada diretamente ao servico de referéncia;

e Realizar exame clinico das mamas e coleta para exame citopatolégico do colo do utero;

e Desenvolver atividades educativas, individuais e em grupos (grupos ou atividades de sala
de espera);

e Orientar as gestantes e a equipe quanto aos fatores de risco e a vulnerabilidade;
¢ Orientar as gestantes sobre a periodicidade das consultas e realizar busca ativa das gestantes faltosas;

¢ Realizarvisitas domiciliares durante o periodo gestacional e puerperal, acompanhar o processo
de aleitamento e orientar a mulher e seu companheiro sobre o planejamento familiar.

4.3.2.4 Médico(a):

e Orientar as mulheres e suas familias sobre a importancia do pré-natal, da amamentacéo e
da vacinacao;



e Realizar o cadastramento da gestante no SisPreNatal e fornecer o Cartdo da Gestante
devidamente preenchido (o cartdo deve ser verificado e atualizado a cada consulta);

e Realizar a consulta de pré-natal de gestacdo de baixo risco intercalada com a presenca do(a)
enfermeiro(a);

e Solicitar exames complementares e orientar o tratamento, caso necessario;

* Prescrever medicamentos padronizados para o programa de pré-natal (sulfato ferroso e
acido félico);

e Orientar a vacinagdo das gestantes (contra tétano e hepatite B);
e Avaliar e tratar as gestantes que apresentam sinais de alarme;

e Atender as intercorréncias e encaminhar as gestantes para os servicos de urgéncia/
emergéncia obstétrica, quando necessario;

e Orientar as gestantes e a equipe quanto aos fatores de risco e a vulnerabilidade;

¢ Identificar as gestantes de alto risco e encaminha-las ao servico de referéncia;

e Realizar exame clinico das mamas e coleta para exame citopatolégico do colo do Utero;
¢ Realizar testes rapidos;

e Desenvolver atividades educativas, individuais e em grupos (grupos ou atividades de sala
de espera);

¢ Orientar as gestantes sobre a periodicidade das consultas e realizar busca ativa das gestantes faltosas;
e Realizar visitas domiciliares durante o periodo gestacional e puerperal, acompanhar o processo

de aleitamento e orientar a mulher e seu companheiro sobre o planejamento familiar.
4.3.2.5 Cirurgido-dentista:

e Orientar as mulheres e suas familias sobre a importancia do pré-natal, da amamentacéo e
da vacinacao;

e Verificar o fornecimento do Cartdo da Gestante e ver se o documento estd devidamente
preenchido (o cartdo deve ser verificado e atualizado a cada consulta de pré-natal);

e Realizar a consulta odontoldgica de pré-natal de gestacdo de baixo risco;
e Solicitar exames complementares e orientar o tratamento, caso necessario;
e Orientar a gestante sobre a realizacdo do teste rapido;

e Orientar a vacinagdo das gestantes (contra tétano e hepatite B);

e Realizar a avaliacdo geral da gestante observando o periodo de gravidez;

e Avaliar asaude bucal da gestante, a necessidade e a possibilidade de tratamento, observando
os cuidados indicados em cada periodo da gravidez;



e Adequar o meio bucal e realizar o controle de placa, cujas praticas constituem boas
condutas odontoldgicas preventivas e podem ser indicadas, garantindo conforto a gestante
e a continuidade do tratamento ap6s a gravidez;

¢ |dentificar os fatores de risco que possam impedir o curso normal da gravidez;

e Atender as intercorréncias/urgéncias odontoldgicas observando os cuidados indicados
em cada periodo da gravidez e encaminhar a gestante para niveis de referéncia de maior
complexidade, caso necessario;

e Favorecer a compreensao e a adaptacdo as novas vivéncias da gestante, do companheiro e
dos familiares, além de instrumentaliza-los em rela¢do aos cuidados neste periodo;

e Orientar as gestantes e a sua equipe quanto aos fatores de risco e a vulnerabilidade em
relacdo a saude bucal;

¢ |dentificar as gestantes de alto risco e encaminhda-las ao servico de referéncia;
e Desenvolver atividades educativas e de apoio a gestante e aos seus familiares;

e Orientar as gestantes sobre a periodicidade das consultas odontolégicas e os trimestres de
gestacado indicados para a realizacdo de tratamento odontolégico;

e Realizar busca ativa das gestantes faltosas de sua area de abrangéncia;
e Realizar visitas domiciliares durante o periodo gestacional e puerperal;

e Acompanhar o processo de aleitamento materno e os cuidados com o futuro bebé,
enfatizando a importancia do papel da amamentacdo na denticdo e no desenvolvimento
do aparelho fonador, respiratério e digestivo da crianca;

e Orientar a mulher e seu companheiro sobre habitos alimentares saudaveis e de higiene bucal.

4.3.3 Consulta de enfermagem/enfermeira(o) na atencao a gestante

A consulta de enfermagem é uma atividade independente, realizada privativamente pelo
enfermeiro, e tem como objetivo propiciar condi¢des para a promocao da saude da gestante e a
melhoria na sua qualidade de vida, mediante uma abordagem contextualizada e participativa.
O profissional enfermeiro pode acompanhar inteiramente o pré-natal de baixo risco na rede
basica de saude, de acordo com o Ministério de Saude e conforme garantido pela Lei do Exercicio
Profissional, requlamentada pelo Decreto n° 94.406/87.

Durante a consulta de enfermagem, além da competéncia técnica, o enfermeiro deve
demonstrar interesse pela gestante e pelo seu modo de vida, ouvindo suas queixas e considerando
suas preocupacdes e angustias. Para isso, o enfermeiro deve fazer uso de uma escuta qualificada,
a fim de proporcionar a criacdo de vinculo. Assim, ele podera contribuir para a producido de
mudancas concretas e saudaveis nas atitudes da gestante, de sua familia e comunidade, exercendo
assim papel educativo.



Os enfermeiros e os enfermeiros obstetras (estes ultimos com titulacdo de especialistas em
obstetricia) estdo habilitados para atender ao pré-natal, aos partos normais sem distdcia e ao
puerpério em hospitais, centros de parto normal, unidades de saude ou em domicilio. Caso
haja alguma intercorréncia durante a gestacdo, os referidos profissionais devem encaminhar a
gestante para o médico continuar a assisténcia.

Prestar assisténcia humanizada a mulher desde o inicio de sua gravidez — periodo quando
ocorrem mudancas fisicas e emocionais, época que cada gestante vivencia de forma diferente
- é uma das atribuicbes da enfermagem nas equipes de AB. Qutras atribuicdes sdo também
a solicitacdo de exames complementares, a realizacdo de testes rapidos e a prescricdo de
medicamentos previamente estabelecidos em programas de salde publica (como o pré-natal) e
em rotina aprovada pela instituicdo de saude.

As atividades da(o) parteira(o) sdo exercidas sob supervisdo de enfermeiro obstetra quando
realizadas em instituicdes de saude e, sempre que possivel, sob controle e supervisdo de unidade
de saude quando realizadas em domicilio ou onde se fizerem necessarias.









5.1 Diagnéstico na gravidez

Para ampliar a captacdo precoce das gestantes, o Ministério da Saude, por intermédio da Rede
Cegonha, incluiu o Teste Rdpido de Gravidez nos exames de rotina do pré-natal, que pode ser
realizado na prépria UBS, o que acelera o processo necessario para a confirmacdo da gravidez e
o inicio do pré-natal.

Toda mulher da drea de abrangéncia da unidade de saude e com histéria de atraso menstrual
de mais de 15 dias devera ser orientada pela equipe de saude a realizar o Teste Imunoldgico
de Gravidez (TIG), que sera solicitado pelo médico ou enfermeiro. Este teste é considerado o
método mais sensivel e confidvel, embora seja também um teste caro [grau de recomendacado
D]. Alguns testes urinarios tém baixa taxa de resultados falsos positivos, mas elevada taxa de
resultados falsos negativos, o que pode atrasar o inicio do pré-natal.

A dosagem de gonadotrofina coriénica humana (BHCG) para o diagnéstico precoce da
gravidez, com a utilizacdo de medidas quantitativas precisas e rapidas, tornou este teste
mundialmente reconhecido para confirmar a ocorréncia de gravidez. O BHCG pode ser detectado
no sangue periférico da mulher gravida entre 8 a 11 dias ap6s a concepc¢do. Os niveis plasmaticos
aumentam rapidamente até atingir um pico entre 60 e 90 dias de gravidez. A maioria dos testes
tem sensibilidade para deteccdo de gravidez entre 25 a 30mUI/ml. Resultados falsos positivos
ocorrem na faixa entre 2 a 25mUl/ml. Do ponto de vista pratico, niveis menores que 5mUl/ml sao
considerados negativos e acima de 25mUl/ml sdo considerados positivos.

Considerando-se que 11% a 42% das idades gestacionais estimadas pela data da ultima
menstruacdo sdo incorretas, pode-se oferecer a gestante, quando possivel, o exame
ultrassonografico , que , além de melhor determinar a idade gestacional, auxilia na deteccdo
precoce de gestacdes multiplas (inclusive, evidencia o tipo de placenta¢do nestes casos) e de
malformacdes fetais clinicamente nao suspeitas. Idealmente, o exame deve ser realizado entre 10
e 13 semanas, utilizando-se o comprimento cabeca-nadega para determinar a idade gestacional.
A partir da 15 semana, a estimativa de idade gestacional sera feita pela medida do diametro
biparietal. Todavia, os possiveis beneficios da ultrassonografia de rotina durante a gestacdo
sobre outros resultados permanecem ainda incertos, de modo que a ndo realizagdo deste exame
nao constitui omissdao, nem diminui a qualidade do pré-natal (CROWTHER et al., 1999).

Se o atraso menstrual for superior a 12 semanas, o diagnoéstico de gravidez podera ser feito
pelo exame clinico e torna-se desnecessaria a solicitacdo do TIG. O diagnédstico da gravidez pode
ser efetuado em 90% das pacientes por intermédio dos sinais clinicos, dos sintomas e do exame
fisico em gesta¢des mais avancadas.

As queixas principais sdo devidas ao atraso menstrual, a fadiga, a mastalgia, ao aumento da
frequéncia urinaria e aos enjoos/vomitos matinais [grau de recomendacdo D (1) ].

Sinais de presuncdo de gravidez:

e Atraso menstrual;



e Manifestacdes clinicas (nduseas, vomitos, tonturas, salivacdo excessiva, mudanca de apetite,
aumento da frequéncia urinaria e sonoléncia);

¢ Modificacdes anatdmicas (aumento do volume das mamas, hipersensibilidade nos mamilos,
tubérculos de Montgomery, saida de colostro pelo mamilo, coloracdo violdcea vulvar,
cianose vaginal e cervical, aumento do volume abdominal).

54
. Sinais de probabilidade:
e Amolecimento da cérvice uterina, com posterior aumento do seu volume;

e Paredes vaginais aumentadas, com aumento da vascularizacdo (pode-se observar pulsacdo
da artéria vaginal nos fundos de sacos laterais);

e Positividade da fracdo beta do HCG no soro materno a partir do oitavo ou nono dia ap6s
a fertilizacao.

Sinais de certeza:

e Presenca dos batimentos cardiacos fetais (BCF), que sdo detectados pelo sonar a partir de
12 semanas e pelo Pinard a partir de 20 semanas;

e Percepc¢do dos movimentos fetais (de 18 a 20 semanas);

e Ultrassonografia: o saco gestacional pode ser observado por via transvaginal com apenas 4
a 5 semanas gestacionais e a atividade cardiaca é a primeira manifestacdo do embrido com
6 semanas gestacionais.



ATENCAO AO PRE-NATAL DE BAIXO RISCO

Figura 1 - Fluxograma de pré-natal
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Fonte: Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a Saude. Departamento de Atenc¢do Basica, 2012.



Apds a confirmacdo da gravidez, em consulta médica ou de enfermagem, da-se inicio ao
acompanhamento da gestante, com seu cadastramento no SisPreNatal. Os procedimentos e as
condutas que se seguem devem ser realizados sistematicamente e avaliados em toda consulta de
pré-natal. As condutas e os achados diagnésticos sempre devem ser anotados na Ficha de Pré-
Natal e no Cartdao da Gestante.

A partir desse momento, a gestante deverd receber as orienta¢des necessarias referentes
ao acompanhamento de pré-natal: sequéncia de consultas (mensalmente, se possivel), visitas
domiciliares e grupos educativos. Deverdo ser fornecidos:

e O Cartdo da Gestante, com a identificacdo preenchida, o numero do Cartdo Nacional da
Saude, o hospital de referéncia para o parto e as orientacdes sobre este;

O calendario de vacinas e suas orientacdes;

A solicitacdo dos exames de rotina;
e Asorientacdessobre a participacdo nas atividades educativas (reunides e visitas domiciliares).

E importante enfatizar que duas informacdes essenciais que devem constar explicitamente
no Cartdo da Gestante sdo as relacionadas ao nome do hospital de referéncia para o parto e
as relativas as intercorréncias durante a gestacdo. Se, no decorrer da gestacdo, surgir alguma
situacdo que caracterize risco gestacional, com mudanca do hospital ou da maternidade de
referéncia, isso também deve estar escrito no cartdo. Esta informacao é considerada fundamental
para que a mulher e seu companheiro ou familiares possam reivindicar o direito de atendimento
na respectiva unidade de saude.

5.2 Classificacao de risco gestacional

A gestacdo é um fendmeno fisioldgico e deve ser vista pelas gestantes e equipes de saide como
parte de uma experiéncia de vida saudavel que envolve mudancas dinamicas do olhar fisico, social
e emocional. No entanto, devido a alguns fatores de risco, algumas gestantes podem apresentar
maior probabilidade de evolucdo desfavoravel. Sdo as chamadas “gestantes de alto risco”.

Com o objetivo de reduzir a morbimortalidade materno-infantil e ampliar o acesso com
qualidade, é necessario que se identifiquem os fatores de risco gestacional o mais precocemente
possivel. Dessa forma, o acolhimento com classificacdo de risco pressupde agilidade no
atendimento e definicdo da necessidade de cuidado e da densidade tecnolégica que devem ser
ofertadas as usudrias em cada momento.

De maneira geral, o acolhimento, em especial a gestante, objetiva fornecer ndo um diagnéstico,
mas uma prioridade clinica, o que facilita a gestdo da demanda espontanea e, consequentemente,
permite que haja impacto na histéria natural de doencas agudas graves e potencialmente fatais,
gue, se nao atendidas como prioridades, podem levar a morte, por exemplo, uma gestante com
sindrome hipertensiva.

Portanto, é indispensavel que a avaliacdo do risco seja permanente, ou seja, aconteca em toda
consulta. Em contrapartida, quando sdo identificados fatores associados a um pior prognoéstico



materno e perinatal, a gravidez é definida como de alto risco, passando a exigir avaliagdes mais
frequentes, muitas vezes fazendo-se uso de procedimentos com maior densidade tecnoldgica.

Nos casos em que ndo ha necessidade de se utilizar alta densidade tecnolégica em saude e
nos quais a morbidade e a mortalidade materna e perinatal sdo iguais ou menores do que as da
populacdo em geral, as gesta¢des podem ser consideradas como de baixo risco. Assim definida,
a gravidez de baixo risco somente pode ser confirmada ao final do processo gestacional, apos o
parto e o puerpério. O processo dinamico e a complexidade das altera¢ées funcionais e anatémicas
que ocorrem no ciclo gestacional exigem avalia¢des continuadas e especificas em cada periodo.

A atencao basica deve ser entendida como porta de entrada da Rede de Atenc¢ao a Saude, como
ordenadora do sistema de salde brasileiro. Nas situacdes de emergéncia obstétrica, a equipe
deve estar capacitada para diagnosticar precocemente os casos graves, iniciar o suporte basico
de vida e acionar o servi¢o de remocao, para que haja a adequada continuidade do atendimento
para os servi¢cos de referéncia de emergéncias obstétricas da Rede de Atenc¢ao a Saude.

Dessa forma, a classificacdo de risco é um processo dinamico de identificacdo dos pacientes
que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, os agravos a saude
ou o grau de sofrimento.

A caracterizac¢do de uma situacdo de risco, todavia, ndo implica necessariamente referéncia da
gestante para acompanhamento em pré-natal de alto risco. As situa¢ées que envolvem fatores
clinicos mais relevantes (risco real) e/ou fatores evitaveis que demandem interven¢des com maior
densidade tecnolégica devem ser necessariamente referenciadas, podendo, contudo, retornar
ao nivel primario, quando se considerar a situacdo resolvida e/ou a intervencao ja realizada. De
qualquer maneira, a unidade basica de saude deve continuar responsavel pelo seguimento da
gestante encaminhada a um diferente servico de saude.

A seguir, sdo apresentados os fatores de risco gestacional e as situa¢des em que deve ser
considerado o encaminhamento ao pré-natal de alto risco e/ou a emergéncia obstétrica.
E importante que a equipe de atencdo bdsica se baseie em sua experiéncia clinica para o
encaminhamento da paciente.

5.2.1 Fatores de risco que permitem a realizacao do pré-natal pela
equipe de atencao basica

Fatores relacionados as caracteristicas individuais e as condi¢cdes sociodemograficas
desfavoraveis:

¢ |dade menor do que 15 e maior do que 35 anos;

e Ocupacdo: esforco fisico excessivo, carga horaria extensa, rotatividade de horario, exposicdo
a agentes fisicos, quimicos e bioldgicos, estresse;

e Situacdo familiar insegura e ndo aceitacdo da gravidez, principalmente em se tratando de
adolescente;



e Situacdo conjugal insegura;

* Baixa escolaridade (menor do que cinco anos de estudo regular);

e Condi¢cdes ambientais desfavoraveis;

e Altura menor do que 1,45m;

¢ IMC que evidencie baixo peso, sobrepeso ou obesidade.

Fatores relacionados a historia reprodutiva anterior:

e Recém-nascido com restricdo de crescimento, pré-termo ou malformado;
e Macrossomia fetal;

e Sindromes hemorragicas ou hipertensivas;

* Intervalo interpartal menor do que dois anos ou maior do que cinco anos;
¢ Nuliparidade e multiparidade (cinco ou mais partos);

e Cirurgia uterina anterior;

e Trés ou mais cesarianas.

Fatores relacionados a gravidez atual:

* Ganho ponderal inadequado;

¢ Infeccdo urinaria;

e Anemia.

5.2.2 Fatores de risco que podem indicar encaminhamento ao preé-
natal de alto risco

O pré-natal de alto risco abrange cerca de 10% das gestacdes que cursam com critérios de
risco, o que aumenta significativamente nestas gestantes a probabilidade de intercorréncias e
6bito materno e/ou fetal. Atencdo especial devera ser dispensada as gravidas com maiores riscos,
a fim de reduzir a morbidade e a mortalidade materna e perinatal (grau de recomendacéo A).

Fatores relacionados as condi¢des prévias:

e Cardiopatias;

* Pneumopatias graves (incluindo asma brénquica);

e Nefropatias graves (como insuficiéncia renal cronica e em casos de transplantados);

e Endocrinopatias (especialmente diabetes mellitus, hipotireoidismo e hipertireoidismo);



Doencas hematolégicas (inclusive doenca falciforme e talassemia);

Hipertensdo arterial cronica e/ou caso de paciente que faca uso de anti-hipertensivo
(PA>140/90mmHg antes de 20 semanas de idade gestacional - 1G);

Doencas neurolégicas (como epilepsia);

Doencas psiquiatricas que necessitam de acompanhamento (psicoses, depressdo grave etc.);
Doengas autoimunes (lupus eritematoso sistémico, outras colagenoses);

Alteracoes genéticas maternas;

Antecedente de trombose venosa profunda ou embolia pulmonar;

Ginecopatias (malformacdo uterina, miomatose, tumores anexiais e outras);

Portadoras de doencas infecciosas como hepatites, toxoplasmose, infeccdo pelo HIV, sifilis
terciaria (USG com malformacao fetal) e outras DSTs (condiloma);

Hanseniase;
Tuberculose;
Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas;

Qualquer patologia clinica que necessite de acompanhamento especializado.

Fatores relacionados a histéria reprodutiva anterior:

Morte intrauterina ou perinatal em gestacdo anterior, principalmente se for de causa
desconhecida;

Historia prévia de doenca hipertensiva da gestacdo, com mau resultado obstétrico e/ou
perinatal (interrupcdo prematura da gestacdao, morte fetal intrauterina, sindrome Hellp,
eclampsia, internacdo da mae em UTI);

Abortamento habitual;

Esterilidade/infertilidade.

Fatores relacionados a gravidez atual:

Restricdo do crescimento intrauterino;
Polidramnio ou oligoidramnio;
Gemelaridade;

Malformacgdes fetais ou arritmia fetal;

Disturbios hipertensivos da gestacdo (hipertensdo crbénica preexistente, hipertensao
gestacional ou transitéria);

Obs.: E necessario que haja evidéncia de medidas consecutivas que sugiram hipertensao.
Nestas situagdes, ndo se deve encaminhar o caso com medida isolada. Em caso de suspeita de
pré-eclampsia/eclampsia, deve-se encaminhar a paciente a emergéncia obstétrica.



¢ Infeccdo urindria de repeticdo ou dois ou mais episédios de pielonefrite (toda gestante com
pielonefrite deve ser inicialmente encaminhada ao hospital de referéncia, para avaliacao);

* Anemia grave ou ndo responsiva a 30-60 dias de tratamento com sulfato ferroso;

e Portadoras de doencas infecciosas como hepatites, toxoplasmose, infeccdo pelo HIV, sifilis
terciaria (USG com malformacéo fetal) e outras DSTs (condiloma);

¢ Infeccbes como a rubéola e a citomegalovirose adquiridas na gestacao atual;
e Evidéncia laboratorial de proteinuria;

e Diabetes mellitus gestacional;

e Desnutricdo materna severa;

® Obesidade moérbida ou baixo peso (nestes casos, deve-se encaminhar a gestante para
avaliacdo nutricional);

e NIC Il (nestes casos, deve-se encaminhar a gestante ao oncologista);

e Alta suspeita clinica de cancer de mama ou mamografia com Bi-rads Ill ou mais (nestes
casos, deve-se encaminhar a gestante ao oncologista);

e Adolescentes com fatores de risco psicossocial.

5.2.3 Fatores de risco que indicam encaminhamento a urgéncia/
emergéncia obstétrica

Os profissionais de saude dos hospitais regionais e da emergéncia obstétrica deverdo avaliar
as gestantes encaminhadas e confirmar, ou ndo, o diagnéstico inicial, assim como determinar a
conduta necessaria para cada caso: internacdo hospitalar, referéncia ao pré-natal de alto risco ou
contrarreferéncia para acompanhamento pela atencdo basica.

Sao fatores de risco:

e Sindromes hemorragicas (incluindo descolamento prematuro de placenta, placenta prévia),
independentemente da dilatacdo cervical e da idade gestacional;

e Suspeita de pré-eclampsia: pressao arterial > 140/90, medida apdés um minimo de 5 minutos
de repouso, na posicdo sentada. Quando estiver associada a proteinuria, pode-se usar o
teste rapido de proteinduria;

Obs.: Edema nao é mais considerado critério diagndstico (grau de recomendacao Q).

e Sinais premonitérios de eclampsia em gestantes hipertensas: escotomas cintilantes, cefaleia
tipica occipital, epigastralgia ou dor intensa no hipocéndrio direito;

e Eclampsia (crises convulsivas em pacientes com pré-eclampsia);



e Crise hipertensiva (PA > 160/110);

e Amniorrexe prematura: perda de liquido vaginal (consisténcia liquida, em pequena ou
grande quantidade, mas de forma persistente), podendo ser observada mediante exame
especular com manobra de Valsalva e elevacdo da apresentacao fetal,;

* |soimunizagao Rh;
e Anemia grave (hemoglobina < 8);

* Trabalho de parto prematuro (contracdes e modificacdo de colo uterino em gestantes com
menos de 36 semanas);

¢ |G a partir de 41 semanas confirmadas;
¢ Hipertermia (Tax > = 37,8C), na auséncia de sinais ou sintomas clinicos de Ivas;
e Suspeita/diagnostico de abdome agudo em gestantes;

e Suspeita/diagnostico de pielonefrite, infeccdo ovular ou outra infeccdo que necessite de
internacdo hospitalar;

e Suspeita de trombose venosa profunda em gestantes (dor no membro inferior, edema
localizado e/ou varicosidade aparente);

¢ Investigagdo de prurido gestacional/ictericia;

e VVOmitos incoerciveis ndo responsivos ao tratamento, com comprometimento sistémico com
menos de 20 semanas;

e Vomitos inexplicaveis no 3° trimestre;
e Restricdo de crescimento intrauterino;
e Oligoidramnio;

e Casos clinicos que necessitem de avaliacdo hospitalar: cefaleia intensa e subita, sinais
neuroldgicos, crise aguda de asma etc. Nos casos com menos de 20 semanas, as gestantes
podem ser encaminhadas a emergéncia clinica.

Obito fetal

Uma vez encaminhada para acompanhamento em um servico de referéncia especializado em
pré-natal de alto risco, é importante que a gestante ndo perca o vinculo com a sua equipe de
atencdo basica onde iniciou o seu acompanhamento de pré-natal. E importante também que
a equipe seja informada a respeito da evolucdo da gravidez e dos tratamentos administrados
a gestante por meio da contrarreferéncia, assim como sdo importantes a busca ativa e o
acompanhamento das gestantes em sua area de abrangéncia, por meio da visita domiciliar
mensal do ACS.



5.3 Calendario de consultas

As consultas de pré-natal poderdo ser realizadas na unidade de saude ou durante visitas
domiciliares. O calendario de atendimento durante o pré-natal deve ser programado em funcéo
dos periodos gestacionais que determinam maior risco materno e perinatal.

O calendario deve ser iniciado precocemente (no primeiro trimestre) e deve ser regular,
garantindo-se que todas as avaliagdes propostas sejam realizadas e que tanto o Cartdo da
Gestante quanto a Ficha de Pré-Natal sejam preenchidos.

O total de consultas devera ser de, no minimo, 6 (seis), com acompanhamento intercalado
entre médico e enfermeiro. Sempre que possivel, as consultas devem ser realizadas conforme o
seguinte cronograma:

Até 282 semana — mensalmente;
Da 28° até a 36 semana — quinzenalmente;
Da 36? até a 412 semana — semanalmente.

A maior frequéncia de visitas no final da gestacdo visa a avaliacdo do risco perinatal e
das intercorréncias clinico-obstétricas mais comuns nesse trimestre, como trabalho de parto
prematuro, pré-eclampsia e eclampsia, amniorrexe prematura e ébito fetal. Ndo existe “alta” do
pré-natal antes do parto.

Quando o parto ndo ocorre até a 41% semana, é necessario encaminhar a gestante para
avaliacdao do bem-estar fetal, incluindo avaliacdo do indice do liquido amniético e monitoramento
cardiaco fetal. Estudos clinicos randomizados demonstram que a conduta de induzir o trabalho
de parto em todas as gestantes com 41 semanas de gravidez é preferivel a avaliacdo seriada do
bem-estar fetal, pois se observou menor risco de morte neonatal e perinatal e menor chance de
cesariana no grupo submetido a induc¢do do parto com 41 semanas.

O acompanhamento da mulher no ciclo gravido-puerperal deve ser iniciado o mais
precocemente possivel e s se encerra apés o 42° dia de puerpério, periodo em que a consulta de
puerpério devera ter sido realizada.

5.4 Roteiro da primeira consulta

5.4.1 Anamnese

A seguir, sdo apresentados os componentes da histéria clinica que precisam ser abordados
durante o pré-natal [grau de recomendacéao D].

Na primeira consulta, deve-se pesquisar os aspectos socioepidemiolégicos, os antecedentes
familiares, os antecedentes pessoais gerais, ginecoloégicos e obstétricos, além da situacao



da gravidez atual. Os principais componentes podem ser assim listados: (i) data precisa da
Gltima menstruacdo; (ii) regularidade dos ciclos; (iii) uso de anticoncepcionais; (iv) paridade;
(v) intercorréncias clinicas, obstétricas e cirurgicas; (vi) detalhes de gesta¢bes prévias; (vii)
hospitalizacbes anteriores; (viii) uso de medicacdes; (ix) histéria prévia de doenca sexualmente
transmissivel; (x) exposicdo ambiental ou ocupacional de risco; (xi) rea¢bes alérgicas; (xii) histéria
pessoal ou familiar de doencas hereditarias/malformacdes; (xiii) gemelaridade anterior; (xiv)
fatores socioecondmicos; (xv) atividade sexual; (xvi) uso de tabaco, alcool ou outras drogas licitas
ou ilicitas; (xvii) histéria infecciosa prévia; (xviii) vacinagdes prévias; (xix) histéria de violéncias.

Na pesquisa de sintomas relacionados a gravidez também devera ser questionada a existéncia
de nauseas, vomitos, dor abdominal, constipac¢do, cefaleia, sincope, sangramento ou corrimento
vaginal, disuria, polaciuria e edemas [grau de recomendacéo D].

E importante sanar dividas e minimizar a ansiedade do casal. Informacdes sobre alimentacéo,
habito intestinal e urinario, movimentacao fetal, assim como presenca de corrimentos ou outras
perdas vaginais ajudam a identificar situacdes de risco gestacional e orientam medidas educativas
que devem ser enfatizadas durante o pré-natal.

As anotac¢des deverdo ser realizadas tanto no prontuario da unidade (Ficha Clinica de Pré-
Natal) quanto no Cartdo da Gestante. Em cada consulta, o risco obstétrico e perinatal deve ser
reavaliado. As a¢des da equipe devem contemplar as seguintes atividades:

* Preenchimento da ficha de cadastramento da gestante no SisPreNatal ou diretamente no
sistema para os servicos de saude informatizados;

* Preenchimento do Cartdo da Gestante e da Ficha Clinica de Pré-Natal: identificacdo e
demais dados da anamnese e exame fisico; nUmero do Cartdo Nacional de Saude; hospital
de referéncia para o parto;

e Verificacdo da situacdo vacinal e orientagdo sobre a sua atualizacdo, se necessario;

e Solicitacdo dos exames de rotina;

e Realizacdo dos testes rapidos;

e Orientacdo sobre as consultas subsequentes, as visitas domiciliares e as atividades educativas.

Os fatores de risco deverdao ser identificados em destaque no Cartdo da Gestante, uma vez que
tal procedimento contribui para alertar os profissionais de saude que realizam o acompanhamento
pré-natal.

5.4.2 Historia clinica

¢ |dentificacao:
- Nome;
- Nimero do Cartao Nacional de Saude;

- Idade;



- Cor;
- Naturalidade;
- Procedéncia;
- Endereco atual;
- Unidade de referéncia.

e Dados socioecondmicos:
- Grau de instrucao;
- Profissdo/ocupacao (deve-se identificar fatores de risco);
- Estado civil/uniao;
- Numero e idade de dependentes (deve-se avaliar a sobrecarga de trabalho doméstico);
- Renda familiar;
- Pessoas da familia com renda;
- Condicbes de moradia (tipo, n° de cdmodos);
- Condicdes de saneamento (dgua, esgoto, coleta de lixo);
- Distancia da residéncia até a unidade de saude.

¢ Antecedentes familiares:
- Hipertensao arterial;
- Diabetes mellitus;
- Malformacgdes congénitas e anomalias genéticas;
- Gemelaridade;
- Cancer de mama e/ou do colo uterino;
- Hanseniase;
- Tuberculose e outros contatos domiciliares (deve-se anotar a doenca e o grau de parentesco);
- Doenca de Chagas;
- Parceiro sexual portador de infeccdo pelo HIV.

* Antecedentes pessoais gerais:
- Hipertensao arterial cronica;
- Diabetes mellitus;
- Cardiopatias, inclusive doenca de Chagas;

- Doencas renais crbnicas;



- Anemias e deficiéncias de nutrientes especificos;

- Desvios nutricionais (baixo peso, desnutricdo, sobrepeso, obesidade);
- Epilepsia;

- Doencas da tireoide e outras endocrinopatias;

- Viroses (rubéola, hepatites);

- Hanseniase, tuberculose, maldaria, sifilis ou outras doencas infecciosas;

-Portadoradeinfeccdo pelo HIV (deve-se anotarse a paciente estd em uso de antirretrovirais
e especificar o esquema utilizado);

- Infeccdo do trato urinario;
- Doencas neuroldgicas e psiquiatricas;
- Cirurgia (tipo e data);
- Transfusdes de sangue;
- Alergias (inclusive medicamentosas);
- Doencas neoplasicas;
- Vacinacao;
- Uso de medicamentos;
- Uso de drogas, tabagismo e alcoolismo.
¢ Antecedentes ginecolégicos:
- Ciclos menstruais (duracao, intervalo e regularidade; idade da menarca);
- Uso de métodos anticoncepcionais prévios (quais, por quanto tempo e motivo do abandono);
- Infertilidade e esterilidade (tratamento);

- Doencas sexualmente transmissiveis, inclusive doenca inflamatoéria pélvica (tratamentos
realizados, inclusive pelo parceiro);

- Cirurgias ginecologicas (idade e motivo);

- Malformacgées uterinas;

- Mamas (patologias e tratamento realizado);

- Ultima colpocitologia oncética (papanicolau ou “preventivo”, data e resultado).
¢ Sexualidade:

- Inicio da atividade sexual (idade da primeira relacao);

- Dispareunia (dor ou desconforto durante o ato sexual);

- Pratica sexual na gestacdo atual ou em gestac¢des anteriores;



- Numero de parceiros da gestante e de seu parceiro em época recente ou pregressa;
- Uso de preservativos masculinos e/ou femininos (“uso correto” e “uso habitual”).
e Antecedentes obstétricos:
- Numero de gesta¢des (incluindo abortamentos, gravidez ectépica, mola hidatiforme);

m - Numero de partos (domiciliares, hospitalares, vaginais espontaneos, por férceps,
cesdreas — indicagdes);

- Nimero de abortamentos (espontaneos, provocados, causados por DST, complicados por
infec¢des, relato de insuficiéncia istmo-cervical, histéria de curetagem poés-abortamento);

- Numero de filhos vivos;

- ldade na primeira gestacao;

- Intervalo entre as gestag¢des (em meses);
- Isoimunizacao Rh;

- Numero de recém-nascidos: pré-termo (antes da 372 semana de gestacdo), pés-termo
(igual ou mais de 42 semanas de gestacao);

- Numero de recém-nascidos de baixo peso (menos de 2.500g) e com mais de 4.000g;
- NUumero de recém-nascidos prematuros ou pequenos para a idade gestacional;
- Mortes neonatais precoces: até sete dias de vida (nUmero e motivo dos 6bitos);
- Mortes neonatais tardias: entre sete e 28 dias de vida (nimero e motivo dos 6bitos);
- Natimortos (morte fetal intrattero e idade gestacional em que ocorreu);
- Recém-nascidos com ictericia, transfusdo, hipoglicemia, ex-sanguineo- transfusdes;
- Intercorréncias ou complicacdes em gestacdes anteriores (deve-se especifica-las);
- Complica¢des nos puerpérios (deve-se descrevé-las);
- Historias de aleitamentos anteriores (duracdo e motivo do desmame).
e Gestacdo atual:
- Data do primeiro dia/més/ano da ultima menstruacdao — DUM (anotar certeza ou duvida);
- Peso prévio e altura;
- Sinais e sintomas na gestacao em curso;
- Habitos alimentares;
- Medicamentos utilizados na gestacao;
- Internacdo durante a gestacdo atual;

- Habitos: fumo (numero de cigarros/dia), alcool e drogas ilicitas;



- Ocupacao habitual (esforco fisico intenso, exposicdo a agentes quimicos e fisicos
potencialmente nocivos, estresse);

- Aceitacdo ou ndo da gravidez pela mulher, pelo parceiro e pela familia, principalmente
se for adolescente;

- Identificar gestantes com fraca rede de suporte social;

- Calculo da idade gestacional e data provavel do parto.

5.4.3 Exame fisico

Sao indispensaveis os seguintes procedimentos: avaliacdo nutricional (peso e calculo do
IMC), medida da pressao arterial, palpacdo abdominal e percepcdo dindmica, medida da altura
uterina, ausculta dos batimentos cardiofetais, registro dos movimentos fetais, realizacdao do teste
de estimulo sonoro simplificado, verificacdao da presenca de edema, exame ginecolégico e coleta
de material para colpocitologia oncética, exame clinico das mamas e toque vaginal de acordo
com as necessidades de cada mulher e com a idade gestacional.

No exame fisico, os mais importantes componentes que precisam ser incluidos na primeira
visita pré-natal sdo os seguintes: peso, altura, pressdo arterial, avaliacdo de mucosas, da tireoide,
das mamas, dos pulmdes, do coracdo, do abdome e das extremidades.

No exame ginecoldgico/obstétrico, deve-se avaliar a genitalia externa, a vagina, o colo uterino
e, no toque bidigital, o Utero e os anexos. Apds a 122 semana, deve-se medir a altura do fundo
uterino no abdome. A ausculta fetal sera possivel apos a 102-122 semana, com o sonar-doppler
[grau de recomendacéao D].

Nas visitas subsequentes, torna-se obrigatério medir a altura uterina, pesar a paciente,
mensurar a pressao arterial, verificar a presenca de anemia de mucosas, a existéncia de edemas e
auscultar os batimentos cardiacos fetais. Deve-se avaliar o mamilo para lactacdo. A definicdo da
apresentacdo fetal devera ser determinada por volta da 36® semana [grau de recomendacdo D].

e Exame fisico geral:
- Inspecdo da pele e das mucosas;
- Sinais vitais: afericao do pulso, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, temperatura axilar;

- Palpacao da tireoide , regido cervical, supraclavicular e axilar (pesquisa de nédulos ou
outras anormalidades);

- Ausculta cardiopulmonar;
- Exame do abdome;

- Exame dos membros inferiores;



- Determinacao do peso;

- Determinacgao da altura;

- Célculo do IMC;

- Avaliacdo do estado nutricional e do ganho de peso gestacional;

- Medida da pressao arterial;

- Pesquisa de edema (membros, face, regido sacra, tronco).
e Exame fisico especifico (gineco-obstétrico):

- Palpacao obstétrica;

- Medida e avaliagdo da altura uterina;

- Ausculta dos batimentos cardiofetais;

- Registro dos movimentos fetais;

- Teste de estimulo sonoro simplificado (Tess);

- Exame clinico das mamas;

- Exame ginecolégico (inspec¢do dos genitais externos, exame especular, coleta de material
para exame colpocitopatolégico, toque vaginal).

Obs:. O exame fisico das adolescentes devera seguir as orienta¢des do Manual de Organizacao
de Servigos para a Saude dos Adolescentes.

5.4.4 Exames complementares

Para um bom acompanhamento pré-natal, é necessdrio que a equipe de saude efetue
os procedimentos técnicos de forma correta e uniforme durante a realizacdo dos exames
complementares, assim como quando da realizacdo dos exames clinico e obstétrico. Do contrario,
ocorrerdo diferencas significativas, prejudicando a interpretacdo dos dados e a comparacéo
entre eles. Cabe aos profissionais de formacado universitaria promover a capacitacdo dos demais
membros da equipe, a fim de garantir que todos os dados colhidos sejam fidedignos.

E importante ressaltar, no contexto da qualidade da atencdo e da protecdo bioldgica, a
necessidade da lavagem das maos do examinador antes e apdés o atendimento a gestante e,
especialmente, na eventualidade da realizacdo de procedimentos.

Devem ser solicitados na primeira consulta os seguintes exames complementares:
¢ Hemograma;
e Tipagem sanguinea e fator Rh;

e Coombs indireto (se for Rh negativo);
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Glicemia de jejum;

Teste rapido de triagem para sifilis e/ou VDRL/RPR;
Teste rapido diagnéstico anti-HIV;

Anti-HIV;

Toxoplasmose IgM e IgG;

Sorologia para hepatite B (HbsAg);

Exame de urina e urocultura;

Ultrassonografia obstétrica (ndo é obrigatoério), com afuncdo de verificar aidade gestacional;
Citopatolégico de colo de Utero (se necessario);

Exame da secrecdo vaginal (se houver indicacdo clinica);
Parasitolégico de fezes (se houver indica¢do clinica);

Eletroforese de hemoglobina (se a gestante for negra, tiver antecedentes familiares de
anemia falciforme ou apresentar histéria de anemia crénica).

.5 Condutas gerais

Deve haver ainterpretacdo dos dados da anamnese, o exame clinico/obstétrico e a instituicado
de condutas especificas;

Deve-se orientar a gestante sobre a alimentacdo e o acompanhamento do ganho de
peso gestacional;

Deve-se incentivar o aleitamento materno exclusivo até os seis meses;

Deve-se fornecer todas as informacdes necessarias e respostas as indagacdes da mulher, de
seu companheiro e da familia;

Deve-se prescrever suplementacao de sulfato ferroso (40mg de ferro elementar/dia) e acido
foélico (5mg/dia) para profilaxia da anemia;

Deve-se orientar a gestante sobre os sinais de risco e a necessidade de assisténcia em cada caso;
Deve-se referenciar a gestante para atendimento odontolégico;

Deve-se encaminhar a gestante para imuniza¢do antitetanica (vacina dupla viral), quando a
paciente ndo estiver imunizada;

Deve-se referenciar a gestante para servicos especializados quando o procedimento for
indicado. Entretanto, mesmo com referéncia para servico especializado, a mulher devera
continuar sendo acompanhada, conjuntamente, na unidade bésica de saude;



Deve-se realizar agdes e praticas educativas individuais e coletivas. Os grupos educativos
para adolescentes devem ser exclusivos dessa faixa etdria, devendo abordar temas de
interesse do grupo. Recomenda-se dividir os grupos em faixas de 10-14 anos e de 15-19
anos, para obtencdo de melhores resultados;

Deve-se agendar consultas subsequentes.

5.4.6 Roteiro das consultas subsequentes

Nas consultas subsequentes, devem ser realizados os seguintes procedimentos:

Anamnese atual sucinta: deve-se enfatizar a pesquisa das queixas mais comuns na gestacao
e dos sinais de intercorréncias clinicas e obstétricas, com o propésito de se reavaliar o risco
gestacional e de se realizar acdes mais efetivas;

Exame fisico direcionado (deve-se avaliar o bem-estar materno e fetal);
Verifica¢do do calendario de vacinagdo;
Deve-se avaliar o resultado dos exames complementares;

Devem ser feitas a revisdo e a atualizacdo do Cartdo da Gestante e da Ficha de Pré-Natal.

Além disso, devemos executar as seguintes tarefas:

I. Controles maternos:

Calculo e anotacdo da idade gestacional,;

Determinacao do peso e calculo do indice de massa corporal (IMC): anote no grafico e realize
a avaliacdo nutricional subsequente e o monitoramento do ganho de peso gestacional;

Medida da pressao arterial (observe a afericdo da PA com técnica adequada);

Palpacdo obstétrica e medida da altura uterina (anote os dados no grafico e observe o
sentido da curva para avaliacdo do crescimento fetal);

Pesquisa de edema;

Exame ginecoldgico, incluindo das mamas, para observacdo do mamilo.

. Controles fetais:

Ausculta dos batimentos cardiofetais;

Avaliacdo dos movimentos percebidos pela mulher e/ou detectados no exame obstétrico/
registro dos movimentos fetais;

Teste de estimulo sonoro simplificado (Tess), se houver indicagdo clinica.



I1l. Condutas:

* Interpretacdo dos dados da anamnese e do exame clinico/obstétrico e correlacdo com
resultados de exames complementares;

e Avaliacdo dos resultados de exames complementares e tratamento de altera¢ées encontradas
ou encaminhamento, se necessario;

e Prescricdo de suplementacao de sulfato ferroso (40mg de ferro elementar/dia) e acido félico
(5mg/dia), para profilaxia da anemia;

¢ Oriente agestante sobre alimentacdo e faca o acompanhamento do ganho de peso gestacional;
* Incentive o aleitamento materno exclusivo até os seis meses;
e Oriente a gestante sobre os sinais de risco e a necessidade de assisténcia em cada caso;

* Faca o acompanhamento das condutas adotadas em servicos especializados, pois a mulher
devera continuar a ser acompanhada pela equipe da atencao basica;

* Proceda a realizacdo de ac¢des e praticas educativas individuais e coletivas;

¢ Faca o agendamento das consultas subsequentes.

5.5 Calculo da idade gestacional

Os métodos para esta estimativa dependem da data da ultima menstruacdo (DUM), que
corresponde ao primeiro dia de sangramento do ultimo ciclo menstrual referido pela mulher.

I. Quando a data da ultima menstruacdo (DUM) é conhecida e certa:

E o método de escolha para se calcular a idade gestacional em mulheres com ciclos menstruais
regulares e sem uso de métodos anticoncepcionais hormonais:

¢ Uso do calendério: some o numero de dias do intervalo entre a DUM e a data da consulta,
dividindo o total por sete (resultado em semanas);

e Uso de disco (gestograma): coloque a seta sobre o dia e o més correspondentes ao primeiro
dia e més do ultimo ciclo menstrual e observe o niumero de semanas indicado no dia e més
da consulta atual.

Il. Quando a data da ultima menstruacao é desconhecida, mas se conhece o periodo do més
em que ela ocorreu:

Se o periodo foi no inicio, meio ou fim do més, considere como data da ultima menstruacao
os dias 5, 15 e 25, respectivamente. Proceda, entdo, a utilizacdo de um dos métodos descritos .

Ill. Quando a data e o periodo da ultima menstruacdo sdo desconhecidos:

Quando a data e o periodo do més ndo forem conhecidos, a idade gestacional e a data



provavel do parto serao, inicialmente, determinadas por aproximacao, basicamente pela medida
da altura do fundo do Utero e pelo toque vaginal, além da informacdo sobre a data de inicio dos
movimentos fetais, que habitualmente ocorrem entre 18 e 20 semanas. Pode-se utilizar a altura
uterina e o toque vaginal, considerando-se os seguintes parametros:

e Até a 6% semana, ndo ocorre alteracdo do tamanho uterino;

¢ Na 82 semana, o Utero corresponde ao dobro do tamanho normal;

* Na 10 semana, o Utero corresponde a trés vezes o tamanho habitual;

¢ Na 122 semana, o Utero enche a pelve, de modo que é palpavel na sinfise pubica;

¢ Na 16® semana, o fundo uterino encontra-se entre a sinfise pubica e a cicatriz umbilical;
* Na 20° semana, o fundo do Utero encontra-se na altura da cicatriz umbilical;

e A partir da 20% semana, existe relacdo direta entre as semanas da gestacdo e a medida da altura
uterina. Porém, este parametro torna-se menos fiel a partir da 30* semana de idade gestacional.

Quando nao for possivel determinar clinicamente a idade gestacional, solicite o mais
precocemente possivel a ultrassonografia obstétrica.

5.6 Calculo da data provavel do parto

Calcula-se a data provavel do parto levando-se em consideracao a duragdo média da gestacao
normal (280 dias ou 40 semanas, a partir da DUM), mediante a utilizacdo de calendario.

Com o disco (gestograma), coloque a seta sobre o dia e 0 més correspondentes ao primeiro dia
e més da ultima menstruacdo e observe a seta na data (dia e més) indicada como data provavel
do parto.

Outra forma de calculo consiste em somar sete dias ao primeiro dia da ultima menstruagao
e subtrair trés meses ao més em que ocorreu a ultima menstruacdo (ou adicionar nove meses,
se corresponder aos meses de janeiro a marco). Esta forma de calculo é chamada de Regra de
Naegele. Nos casos em que o nimero de dias encontrado for maior do que o numero de dias do
més, passe os dias excedentes para o més seguinte, adicionando 1 (um) ao final do calculo do més.

Data da ultima menstruagdao (DUM): 13/09/04

8 Dada provavel do parto (DPP): 20/06/05 (13 + 7 = 20/9 - 3 = 6)

Q. Data da ultima menstruacdo: 10/02/04

GE) Dada provavel do parto: 17/11/04 (10 +7 =17/2 +9 = 11)

| Data da dltima menstruagdo: 27/01/04

Dada provavel do parto: 03/11/04 (27 + 7 =34/34-31=03/1+9+ 1= 11)




5.7 Avaliacao do estado nutricional e do ganho de peso
gestacional

A avaliacdo do estado nutricional da gestante consiste na tomada da medida do peso e da
altura e o calculo da semana gestacional, o que permite a classificacdo do indice de massa corporal
(IMC) por semana gestacional.

Com base no IMC obtido na primeira consulta de pré-natal, é possivel conhecer o estado
nutricional atual e acompanhar o ganho de peso até o final da gestacdo. Recomenda-se que
a gestante seja pesada em todas as consultas. A estatura pode ser aferida apenas na primeira
consulta, desde que nao seja gestante adolescente (menor de 20 anos), cuja medida devera ser
realizada pelo menos trimestralmente.

5.7.1 Procedimentos para a medida de peso

Recomenda-se a utilizacdo de balanca eletronica ou mecanica, certificando-se de que estas se
encontram calibradas e em bom funcionamento, a fim de se garantir a qualidade das medidas
coletadas. Tendo-se como base uma balanca de adulto, tipo plataforma, cuja escala tenha
intervalos de até 100 gramas, devem ser feitos os seguintes procedimentos:

¢ Antes de cada pesagem, a balanca deve ser destravada, zerada e calibrada;

* A gestante, descalca e vestida apenas com avental ou roupas leves, deve subir na plataforma
e ficar em pé, de costas para o medidor, com os bragos estendidos ao longo do corpo e sem
gualquer outro apoio;

* Mova o marcador maior (kg) do zero da escala até o ponto em que o bra¢o da balanca
incline-se para baixo; volte-o, entdo, para o nivel imediatamente anterior (o braco da
balanca inclina-se para cima);

e Mova o marcador menor (g) do zero da escala até o ponto em que haja equilibrio entre
0 peso da escala e o peso da gestante (o braco da balanca fica em linha reta, e o cursor
aponta para o ponto médio da escala);

e Leia o peso em quilogramas na escala maior e em gramas na escala menor. No caso de
valores intermediarios (entre os tracos da escala), considere o menor valor. Por exemplo: se
o cursor estiver entre 200g e 3009, considere 200g;

* Anote o peso encontrado no prontuario e no Cartdo da Gestante.

5.7.2 Procedimentos para a medida da altura

A gestante deve estar em pé e descalca, no centro da plataforma da balanca, com os bracos
estendidos ao longo do corpo. Quando disponivel, podera ser utilizado o antropémetro vertical;



e Calcanhares, nadegas e espaduas devem se aproximar da haste vertical da balanca;

e A cabeca deve estar erguida de maneira que a borda inferior da érbita fiqgue no mesmo
plano horizontal que o meato do ouvido externo;

e Oencarregado derealizar a medida deverd baixar lentamente a haste vertical, pressionando
suavemente os cabelos da gestante até que a haste encoste-se ao couro cabeludo;

e Faca a leitura da escala da haste. No caso de valores intermediarios (entre os tracos da
escala), considere o menor valor. Anote o resultado no prontuario.

5.7.3 Calculo do indice de massa corpérea ou corporal (IMC) por
meio da féormula:

Peso (kg)

indice de Massa Corporal (IMC) =
Altura (m) x Altura (m)

5.7.4 Procedimentos para o diagnodstico nutricional

A avaliacao nutricional, na primeira consulta, subsidia a previsdo de ganho de peso até o fim
da gestacao.

1. Calcule a idade gestacional em semanas.

Obs.: Quando necessario, arredonde a semana gestacional da seguinte forma: 1, 2, 3 dias,
considere o nimero de semanas completas; e 4, 5, 6 dias, considere a semana seguinte.

Exemplos:
Gestante com 12 semanas e 2 dias = 12 semanas;
Gestante com 12 semanas e 5 dias = 13 semanas.

2. Localize, na primeira coluna da tabela 1, a seguir , a semana gestacional calculada e
identifique, nas colunas seguintes, em que faixa esta situado o IMC da gestante.

3. Classifique o estado nutricional (EN) da gestante, segundo o IMC, por semana gestacional,
da seguinte forma:

Baixo peso: quando o valor do IMC for igual ou menor do que os valores apresentados na
coluna correspondente a baixo peso;

Adequado: quando o IMC observado estiver compreendido na faixa de valores apresentada
na coluna correspondente a adequado;
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Sobrepeso: quando o IMC observado estiver compreendido na faixa de valores apresentada na
coluna correspondente a sobrepeso;

Obesidade: quando o valor do IMC for igual ou maior do que os valores apresentados na
coluna correspondente a obesidade.

Obs.: O ideal é que o IMC considerado no diagnéstico inicial da gestante seja o IMC pré-
gestacional referido ou o IMC calculado a partir de medicdo realizada até a 13® semana
gestacional. Caso isso ndo seja possivel, inicie a avaliacdo da gestante com os dados da primeira
consulta de pré-natal, mesmo que esta ocorra apds a 13 semana gestacional.

Tabela 1 - Avaliacao do estado nutricional da gestante segundo o indice de massa
corporal por semana gestacional

Semana Baixo peso: Adequado: Sobrepeso: Obesidade:
gestacional | IMC menor do que IMC entre IMC entre IMC maior do que

6 19,9 20,0 - 24,9 25,0 -30,0 30,1
7 20,0 20,1 - 25,0 25,1-30,1 30,2
8 20,1 20,2 - 25,0 25,1 -30,1 30,2
9 20,2 20,3 - 25,2 25,3 -30,2 30,3
10 20,2 20,3 - 25,2 25,3 -30,2 30,3
11 20,3 20,4 - 25,3 25,4 -30,3 30,4
12 20,4 20,5-25,4 25,5-30,3 30,4
13 20,6 20,7 - 25,6 25,7-30,4 30,5
14 20,7 20,8 - 25,7 25,8 - 30,5 30,6
15 20,8 20,9 - 25,8 25,9 -30,6 30,7
16 21,0 21,1-25,9 26,0 - 30,7 30,8
17 21,1 21,2 - 26,0 26,1 -30,8 30,9
18 21,2 21,3 - 26,1 26,2 - 30,9 31,0
19 21,4 21,5 - 26,2 26,3 -30,9 31,0
20 21,5 21,6 - 26,3 26,4 -31,0 31,1
21 21,7 21,8 -26,4 26,5-31,1 31,2
22 21,8 21,9 - 26,6 26,7 - 31,2 31,3
23 22,0 22,1 -26,8 26,9 - 31,3 31,4
24 22,2 22,3-26,9 27,0-31,5 31,6
25 22,4 22,5-27,0 27,1-31,6 31,7
26 22,6 22,7 -27,2 27,3 -31,7 31,8
27 22,7 22,8 -27,3 27,4-31,8 31,9
28 22,9 23,0 - 27,5 27,6 - 31,9 32,0
29 23,1 23,2 - 27,6 27,7-32,0 32,1
30 23,3 23,4 -27,8 27,9 - 32,1 32,2
31 23,4 23,5-27,9 28,0 - 32,2 32,3
32 23,6 23,7 -28,0 28,1-32,3 32,4

continua
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Semana Baixo peso: Adequado: Sobrepeso: Obesidade:
gestacional | IMC menor do que IMC entre IMC entre IMC maior do que

33 23,8 23,9 - 28,1 28,2-32,4 32,5
34 23,9 24,0 - 28,3 28,4 -32,5 32,6
35 24,1 24,2 - 28,4 28,5-32,6 32,7
36 24,2 24,3 - 28,5 28,6 — 32,7 32,8
37 24,4 24,5 - 28,7 28,8 -32,8 32,9
38 24,5 24,6 - 28,8 28,9 -32,9 33,0
39 24,7 24,8 - 28,9 29,0 - 33,0 33,1
40 24,9 25,0 - 29,1 29,2 - 33,1 33,2
41 25,0 25,1 -29,2 29,3 -33,2 33,3
42 25,0 25,1-29,2 29,3 -33,2 33,3

Fonte: (ATALAH et al., 1997, p. 1429-1436).
Condutas conforme o diagnéstico nutricional realizado:

Baixo peso (BP): investigue a histéria alimentar, a hiperémese gravidica, as infec¢des, as
parasitoses, as anemias e as doencas debilitantes. Dé a orientacdo nutricional, visando a promocao
do peso adequado e de habitos alimentares saudaveis. Remarque a consulta em intervalo menor
do que o fixado no calendario habitual. Caso necessario, é interessante discutir o caso com os
profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf).

Adequado (A): siga o calendério habitual. Explique a gestante que seu peso estd adequado
para a idade gestacional. Dé-lhe orientacdo nutricional, visando a manutencéo do peso adequado
e a promocao de habitos alimentares saudaveis;

Sobrepeso e obesidade (S e O): investigue a obesidade pré-gestacional, casos de edema,
polidramnio, macrossomia e gravidez multipla. Dé orientagdo nutricional a gestante, visando a
promoc¢do do peso adequado e de habitos alimentares saudaveis, ressaltando que, no periodo
gestacional, ndo se deve perder peso, pois é desejavel manté-lo. Remarque a consulta em
intervalo menor do que o fixado no calendario habitual. Caso necessario, é interessante discutir
0 caso com os profissionais do Nasf.

Sabe-se que a obesidade esta associada a uma frequéncia mais alta de distécias, diabetes e
hipertensdo e a um risco maior de cesariana. Por outro lado, na gestante com baixo peso ha um
risco maior de parto prematuro.

Estimativa do ganho de peso para as gestantes durante a gestacao:

Em funcdo do estado nutricional pré-gestacional ou no inicio do pré-natal (tabela 1), estime o
ganho de peso total até o fim da gestacao (tabela 2). Para cada situacdo nutricional inicial (baixo
peso, adequado, sobrepeso ou obesidade) hd uma faixa de ganho de peso recomendada. Para o
primeiro trimestre, o ganho foi agrupado para todo o periodo, enquanto que, para o segundo
e o terceiro trimestre, o ganho é previsto por semana. Portanto, ja na primeira consulta, deve-se
estimar quantos gramas a gestante deverd ganhar no primeiro trimestre, assim como o ganho
por semana até o fim da gestacdo. Esta informacao deve ser fornecida a gestante.
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Tabela 2 - Ganho de peso recomendado (em kg) na gestacao segundo o estado
nutricional inicial

Recomendacdo de ganho de | Recomendacao de ganho de

peso (kg) semanal médio peso (kg) total
no 2° e 3° trimestres* na gestacao

Estado nutricional inicial (IMC)

Baixo peso (< 18,5kg/m?) | 0,5 (0,44 - 0,58) | 12,5 - 18,0
Adequado (18,5 - 24,9kg/m?) | 0,4 (0,35 - 0,50) | 11,5 - 16,0
Sobrepeso (25,0 - 29,9kg/m?) | 0,3 (0,23-0,33) | 7,0 - 11,5
Obesidade (> 30kg/m2) | 0.2 (0,17 - 0,27) | 5,0 - 9,0

Fonte: (INSTITUTE.., 1990; WHO, 1995Db).
* Ganho de peso no primeiro trimestre entre 0,5 — 2,0kg

Observe que as gestantes deverao ter ganhos de peso distintos, de acordo com seu IMC inicial.
Para a previsdo do ganho, faz-se necessario calcular quanto a gestante ja ganhou de peso e
quanto ainda deve ganhar até o fim da gestacdo em funcéo da avaliagao clinica.

Gestantes de baixo peso deverdo ganhar entre 12,5 e 18,0kg durante toda a gestacéo, sendo
este ganho, em média, de 2,3kg no primeiro trimestre da gestacdo (até a 13° semana) e de 0,5kg
por semana no segundo e terceiro trimestres de gestacdo.

Essa variabilidade de ganho recomendado deve-se ao entendimento de que gestantes com BP
acentuado (ou seja, aquelas muito distantes da faixa de normalidade) devem ganhar mais peso
(até 18,0kg) do que aquelas situadas em area proxima a faixa de normalidade, cujo ganho deve
situar-se em torno de 12,5kg.

Da mesma forma, gestantes com IMC adequado devem ganhar, até o fim da gestacao, entre
11,5 e 16,0kg; aquelas com sobrepeso devem acumular entre 7 e 11,5kg; e as obesas devem
apresentar ganho em torno de 7kg, com recomendacao especifica e diferente por trimestre.

A Vigilancia Alimentar e Nutricional pressupde o monitoramento continuo do estado
nutricional e do consumo alimentar da populacdo. Neste sentido, o Ministério da Saude adota
o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan), destinado a atender todas as fases da
vida, como criancas, adolescentes, adultos, idosos e gestantes?.

Procedimentos para as avaliacdes nutricionais subsequentes e o monitoramento do ganho de
peso gestacional:

Nas consultas subsequentes, a avaliacdo nutricional deve ser feita repetindo-se os
procedimentos do item 5.7.4 (Procedimentos para o diagnéstico nutricional). Esta avaliacdo
permite acompanhar a evolu¢do do ganho de peso durante a gestacdo e examinar se este ganho
estd adequado em func¢do do estado nutricional da gestante no inicio do pré-natal.

Este exame pode ser feito com base em dois instrumentos: a tabela 2, que indica qual é o
ganho de peso recomendado segundo o estado nutricional da gestante no inicio do pré-natal;
e a tabela 4, no qual se acompanha a curva do indice de massa corporal segundo a semana
gestacional (ascendente, horizontal, descendente).

2 Para mais informacdes sobre coleta e analise de dados antropométricos, consulte a publicacdo: BRASIL. Ministério da Saude. Orienta¢des para a coleta e analise
de dados antropométricos em servicos de satide: Norma técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — Sisvan. Brasilia: Ministério da Saude, 2004.



Realize o acompanhamento do estado nutricional utilizando o grafico de IMC por semana
gestacional. O grafico é composto por um eixo horizontal, com valores de semana gestacional, e
por um eixo vertical, com valores de IMC [peso (kg)/altura? (m)]. O interior do grafico 4 apresenta
o desenho de trés curvas, que delimitam as quatro faixas para classificacdo do EN: baixo peso
(BP), adequado (A), sobrepeso (S) e obesidade (O).

Grafico 4 - Grafico de acompanhamento nutricional da gestante

indice de Massa Corporal segundo a semana de gestacio
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Fonte: Adaptado de: Atalah Samur E, Castille L C, Castro
Santoro R, Aldea P A. Propuesta de un nuevo estandar de
evaluacion nutricional en embarazadas. Rev Med Chile 1997125
(12):1429-36.

Fonte: (INSTITUTE.., 1990; WHO, 1995b).

Para realizar o diagnéstico de cada consulta, deve-se proceder conforme descrito na tabela a seguir:
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Tabela 3 - Diagnéstico nutricional a ser realizado a cada consulta

EN da gestante Inclinacdo da curva

Baixo peso (BP)

Deve apresentar inclinacdo maior do que
a da curva que delimita a parte inferior da
faixa de estado nutricional adequado.

____ Exemplo |
: o
_/’”/;’
/

BP

Adequado (A)

Deve apresentar inclinacdo paralela as
curvas que delimitam a area de estado
nutricional adequado no grafico.

M.

BP

Sobrepeso (S)

Deve apresentar inclinacdo ascendente,
semelhante a da curva que delimita a parte
inferior da faixa de sobrepeso ou a da curva
que delimita a parte superior dessa faixa, a
depender do seu estado nutricional inicial.
Por exemplo: se uma gestante de sobrepeso
inicia a gestacdo com IMC préximo ao limite
inferior dessa faixa, sua curva de ganho

de peso deve ter inclinacdo ascendente
semelhante a curva que delimita a parte
inferior dessa faixa no gréfico.

W

BP

Obesidade (O)

Deve apresentar inclinacdo semelhante ou
inferior (desde que ascendente) a curva
que delimita a parte inferior da faixa de
obesidade.

A

BP

Fonte: (BRASIL, 2005e).



E de extremaimportancia o registro do estado nutricional tanto no prontuério quanto no Cartao
da Gestante. A avaliacdo do estado nutricional é capaz de fornecer informag¢des importantes para
a prevencdo e o controle de agravos a saude e a nutricdo. Contudo, vale ressaltar a importancia
da realizacdo de outros procedimentos que possam complementar o diagnéstico nutricional ou
alterar a interpretacdo deste, conforme a necessidade de cada gestante. Assim, destacam-se a
avaliacdo clinica para a deteccdo de doencas associadas a nutricdo (por exemplo: diabetes), a
observacdo da presenca de edema, que acarreta aumento de peso e confunde o diagnoéstico do
estado nutricional, e a avaliacdo laboratorial, para o diagnéstico de anemia e outras doencas de
interesse clinico, conforme as normas deste manual.

Gestante adolescente — observacdes:

Deve-se observar que a classificacdo do estado nutricional na gesta¢do aqui proposta nédo é
especifica para gestantes adolescentes, devido ao crescimento e a imaturidade biolégica nesta
fase do ciclo de vida. No entanto, esta classificacdo pode ser usada, desde que a interpretacao
dos achados seja flexivel e considere a especificidade desse grupo. Para adolescentes que
engravidaram dois ou mais anos depois da menarca (em geral, maiores de 15 anos), ainterpretacéo
dos achados é equivalente a das adultas. Para gestantes que engravidaram menos de dois anos
apo6s a menarca, é provavel que se observe que muitas serdo classificadas como de baixo peso.

5.7.5 Orientacao alimentar para a gestante

O prognéstico da gesta¢do é influenciado pelo estado nutricional materno antes e durante a
gravidez. Ainadequacao do estado nutricional materno tem grande impacto sobre o crescimento e
desenvolvimento do recém-nascido, pois o periodo gestacional é uma fase na qual as necessidades
nutricionais sdo elevadas, decorrentes dos ajustes fisiolégicos das gestantes e de nutrientes para
o crescimento fetal. Assim, a nutricdo é de fundamental importancia para o prognéstico da
gestacdo. E importante que a gestante esteja consciente disto e que o profissional de saude saiba
orienta-la e motiva-la a ter habitos alimentares saudaveis nesse periodo.

As orientacdes descritas a seguir subsidiarao os profissionais de saude na orientacdo alimentar
das gestantes. Gestantes com excesso de peso ou baixo peso necessitam de cuidado individual
e orienta¢des direcionadas. Apresentaremos a seguir uma versdao adaptada dos Dez Passos da
Gestante, elaborada pela Coordenac¢do-Geral de Alimenta¢do e Nutricdo e por colaboradores?.

Dez Passos para uma Alimentacao Saudavel para Gestantes

Faca pelo menos trés refei¢des (café da manha, almocgo e jantar) e dois lanches saudaveis por
dia, evitando ficar mais de trés horas sem comer. Entre as refei¢des, beba agua, pelo menos 2
litros (de 6 a 8 copos) por dia.

Para ajudar a controlar o peso durante a gravidez, deve-se orientar a gestante a evitar “pular”
as refeicoes e “beliscar” entre as refei¢des. Ao fazer todas as refeicdes, a gestante deve saber
gue isso evita que seu estdbmago fique vazio por muito tempo, o que diminui o risco de sentir

3 A publicacdo encontra-se disponivel em: <http://nutricao.saude.gov.br>.



nauseas, vomitos, fraquezas ou desmaios. Além disso, contribui para que ela ndo sinta muita
fome, ndo exagerando na préxima refeicdo. Os excessos podem causar desconforto abdominal,
principalmente nos ultimos meses de gestacdo, quando o Utero estd maior e comprime o
estdmago.

E importante que a gestante seja orientada e incentivada a:

e Apreciar cada refeicdo, comer devagar, mastigar bem e de forma que evite qualquer tipo de
estresse na hora da alimentacéao.

Evitar consumir liquidos durante as refei¢des, para reduzir os sintomas de pirose. Deve
preferir consumir, ap6s as refei¢cdes, frutas com alto teor de liquidos, como, por exemplo,
laranja, tangerina, abacaxi, melancia, entre outras.

Evitar deitar-se logo apds as refeicdes, pois assim pode evitar mal-estar e pirose.

Beber agua entre as refei¢des. A dgua é muito importante para o organismo, pois melhora o
funcionamento do intestino e hidrata o corpo. Além disso, o profissional deve explicar que
as bebidas acucaradas (como os refrigerantes e os sucos industrializados) e as bebidas com
cafeina (café, cha preto e cha mate) ndo substituem a dgua, dificultam o aproveitamento
de alguns nutrientes e devem ser evitadas durante o periodo de gestacdo para favorecer o
controle de peso.

¢ Incluir diariamente nas refei¢cbes seis por¢cdes do grupo de cereais (arroz, milho, pdes e
alimentos feitos com farinha de trigo e milho) e tubérculos, como as batatas e raizes, como
mandioca/macaxeira/aipim. E importante que dé preferéncia aos alimentos na sua forma
mais natural, pois — além do fato de que sdo fontes de carboidratos — sdo ainda boas fontes
de fibras, vitaminas e minerais.

Os cereais sdo os alimentos que representam as fontes de energia mais importantes da nossa
alimentacdo e devem estar em maior quantidade nas refeicdes. E necessario incentivar o consumo
de cereais na sua forma mais natural (integral), pois oferecem maior quantidade de fibras, que
auxiliam a regularizar o funcionamento intestinal. Farinha integral, pdo integral, aveia e linhaca
sdo alguns exemplos de alimentos integrais.

E importante que a gestante seja orientada e incentivada a distribuir as seis porcdes
recomendadas desse grupo de alimentos em todas as refei¢des e os lanches do dia. Sugira que,
nas refeicdes principais, a gestante preencha metade do seu prato com esses alimentos. Se ela for
adolescente, a quantidade de porcdes que deve ser consumida podera ser diferente. Gestantes
adolescentes precisam de mais energia e nutrientes para garantir o préprio crescimento fisico
e o seu desenvolvimento, além de preparar o seu organismo para a amamentacdo. Portanto,
o profissional de saude deve acompanhar e orientar a gestante adolescente quanto as suas
necessidades.

A seguir, sdo apresentados alguns exemplos de porcdes de alimentos do grupo dos cereais, dos
tubérculos e das raizes:

* Arroz, paes, massas, batata e mandioca = deve-se consumir seis por¢des ao dia (uma porcao
= 150kcal).



Quadro 1 - Porc¢oes diarias do grupo de cereais, tubérculos e raizes

. Alimentos____________ 1 porcéo equivale a:

Arroz branco cozido 4 colheres de sopa
Batata cozida 1 unidade e meia
Biscoito tipo “cream cracker” 5 unidades
Bolo de milho 1 fatia
Cereais matinais 1 xicara de cha
Farinha de mandioca 2 colheres de sopa
Inhame cozido/amassado 3 colheres e meia de sopa
Macarrao cozido 3 colheres e meia de sopa
Mandioca/macaxeira/aipim cozido 4 colheres de sopa
Milho verde em espiga 1 espiga grande
Pdo de forma tradicional 2 fatias
Pao francés 1 unidade
Puré de batata 3 colheres de sopa

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Coordenacgao-Geral da Politica de Alimentacdo e Nutri¢ao;
Universidade de Brasilia, 2011.

Deve-se procurar consumir diariamente pelo menos trés por¢des de legumes e verduras como
parte das refeicoes e trés porcdes ou mais de frutas nas sobremesas e nos lanches.

O incentivo ao consumo de frutas, legumes e verduras deve ser uma pratica constante do
profissional de salde na atencdo a saude da gestante. Tais alimentos sdo 6timas fontes de
vitaminas, minerais e fibras e, no caso das gestantes, sdo essenciais para a formacdo saudavel
do feto e a protecdo da saude materna. Por isso, deve-se recomendar que os citados alimentos
estejam presentes em todas as refei¢des e lanches do dia.

E importante que a gestante seja orientada e incentivada a:

e Montar um prato colorido e variar os tipos de frutas, legumes e verduras consumidos
durante a semana, considerando a disponibilidade de alimentos regionais;

e Consumir hortalicas verde-escuras (por exemplo: couve, bréocolis, agrido, taioba, rucula) e
outros alimentos coloridos, como mamao, abdbora, cenoura, laranja, acerola, tomate, caju,
pitanga, péssego, manga, jabuticaba e ameixa;

e Dar preferéncia a frutas, legumes e verduras crus para obter mais fibras em sua alimentacao;

e Lavar em agua corrente as frutas, os legumes e as verduras e coloca-los de molho por dez
minutos, em agua clorada, utilizando produto adequado para este fim (deve-se ler o rotulo
da embalagem), na diluicdo de uma colher de sopa do produto para cada litro de agua.
Depois, é necessario enxaguar o alimento em agua corrente;

e Beber sucos naturais de frutas feitos na hora, pois sdo melhores fontes de nutrientes. No
caso da polpa congelada, ela perde alguns nutrientes, mas ainda é uma opg¢do melhor do
que os sucos artificiais, em p6é ou em caixinha, e aqueles industrializados, ricos em acucar,
como os néctares de fruta.



A seguir, sdo apresentados alguns exemplos de por¢des para o referido grupo de alimentos:

e Verduras e legumes = deve-se consumir trés porcdes ao dia (uma por¢do = 15kcal).

ATENCAO AO PRE-NATAL DE BAIXO RISCO

Quadro 2 - Porcao diaria do grupo de verduras e legumes

Abodbora cozida
Alface
Berinjela cozida
Beterraba crua ralada
Brécolis cozido
Cenoura crua (picada)
Chuchu cozido
Espinafre cozido
Jil6 cozido
Pepino picado
Quiabo picado
Repolho branco cru (picado)
Rucula
Tomate comum

1 porcao equivale a:

1 colher e meia de sopa
15 folhas
2 colheres de sopa
2 colheres de sopa
4 colheres e meia de sopa
1 colher de servir
2 colheres e meia de sopa
2 colheres e meia de sopa
1 colher e meia de sopa
4 colheres de sopa
2 colheres de sopa
6 colheres de sopa
15 folhas
4 fatias

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Coordenacao-Geral da Politica de Alimentacdao e Nutricao;

Universidade de Brasilia, 2011.
® Frutas = deve-se consumir trés porc¢des ao dia

Quadro 3 - Porcao diaria

Abacaxi
Ameixa preta seca
Banana prata
Caqui
Goiaba
Laranja-péra
Maca
Mamao-papaia
Melancia
Salada de frutas (banana, macg, laranja, mamao)

Suco de laranja (puro)

(uma porc¢do = 70kcal).

do grupo de frutas

1 fatia
3 unidades
1 unidade
1 unidade
Meia unidade
1 unidade
1 unidade
Meia unidade
2 fatias
Meia xicara de cha

Meio copo de requeijao

1 porcao equivale a:

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Coordenac¢do-Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricao;

Universidade de Brasilia, 2011.

Deve-se comer feijdo com arroz todos os dias ou, pelo menos, cinco vezes na semana. Este

prato brasileiro é uma combinacdo completa de proteinas e é excelente para a saude.



Ministério da Saude | Secretaria de Atencdo a Saude | Departamento de Atencdo Basica

Quanto a recomendacdo para a ingestdo desses alimentos, deve-se consumir uma parte de feijao
para duas partes de arroz cozido. E interessante incentivar que a gestante varie os tipos de feijao
usados de acordo com a disponibilidade regional (preto, da coldnia, carioquinha, verde, de corda,
mulatinho, fradinho, andu, branco e outros) e as formas de preparo, mas evitando o uso de carnes
gordas e salgadas ou embutidos, pois elevam a quantidade de gorduras e sal na alimentacao.

E importante lembrar que o feijao ndo é o Unico alimento do grupo das leguminosas. Logo, o
profissional de satide pode orientar a gestante quanto ao consumo de outros tipos de alimentos
desse grupo, como a soja, o grao-de-bico e a lentilha, que podem ser usados no preparo de
saladas frias (sempre deve-se considerar o contexto em que a gestante estd inserida).

A seguir, apresentamos alguns exemplos de porcdes para este grupo:

e Feijoes = deve-se consumir uma por¢do ao dia (uma por¢do = 55kcal).

Quadro 4 - Porcao diaria do grupo de feijoes

1 porcao equivale a:

Feijdo cozido (50% de caldo) 1 concha
Lentilha cozida 2 colheres de sopa
Soja cozida 1 colher de servir

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Coordenac¢do-Geral da Politica de Alimentacdo e Nutri¢ao;
Universidade de Brasilia, 2011.

Outra orientacdao que pode ser feita é a respeito do consumo de sementes (de girassol,
gergelim, abdébora e outras) e castanhas (do Brasil, de caju, nozes, amendoim, améndoas e
outras). Tais alimentos sdo fontes de proteinas e de gorduras de boa qualidade. Ao recomendar
o seu consumo, o profissional de salide deve se lembrar de que é melhor comer as sementes sem
sal e, se for preciso, assadas.

Deve-se consumir diariamente trés porcdes de leite e derivados e uma porcdo de carnes, aves,
peixes ou ovos. E necessario retirar a gordura aparente das carnes e a pele das aves antes da
preparacao, tornando tais alimentos mais saudaveis.

Leite e derivados sdo as principais fontes de calcio na alimentacdo. Carnes, aves, peixes e ovos
fazem parte de uma alimentac¢do nutritiva e sdo ricos em proteinas de boa qualidade.

Alguns exemplos de por¢des para estes dois grupos de alimentos sdo apresentados a seguir:

e Leites, queijos, iogurtes = deve-se consumir trés porcdes ao dia (uma porcao = 120kcal).

Quadro 5 - Porcao didria de leites, queijos e iogurtes

logurte desnatado de frutas 1 pote
logurte integral natural 1 copo de requeijao
Leite tipo C 1 copo de requeijao
Queijo tipo minas frescal 1 fatia grande
Queijo tipo mucarela 3 fatias

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Coordenacdo-Geral da Politica de Alimenta¢do e Nutricao;
Universidade de Brasilia, 2011.



ATENCAO AO PRE-NATAL DE BAIXO RISCO

Carnes, peixes e ovos = deve-se consumir uma porc¢do ao dia (uma por¢do = 190kcal).

Quadro 6 - Porcao diaria de carnes, peixes e ovos

Alimentos 1 porcao equivale a:

Bife grelhado 1 unidade
Carne assada 1 fatia pequena

Filé de frango grelhado 1 unidade

Omelete simples 1 unidade

Peixe espada cozido 1 porgao

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Coordenacdo-Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricao;
Universidade de Brasilia, 2011.

E importante que a gestante seja orientada e incentivada a:

Evitar acrescentar café ou achocolatado ao leite, pois tais alimentos também reduzem o
aproveitamento do calcio do leite. Recomende o consumo de leite e derivados nas formas
integrais, caso nao haja orientacdo contraria do nutricionista ou de outro profissional de saude.

Consumir mais peixes e frangos e sempre preferir as carnes magras, retirando a pele e a
gordura visivel. Estimule o consumo de peixe fresco pelo menos duas vezes por semana.
Tanto os de dgua doce como os de agua salgada sdo saudaveis.

Evitar carnes cruas ou mal passadas, porque podem transmitir doencas, como verminose,
entre outras. Deve-se orienta-la sempre para um adequado preparo desses alimentos.

Diminuir o consumo de gorduras. Deve-se consumir, no maximo, uma porcao diaria de 6leos
vegetais, azeite, manteiga ou margarina. Além disso, ela deve ficar atenta aos rétulos dos
alimentos e preferir aqueles livres de gorduras trans.

O consumo excessivo de alimentos fontes de gorduras estd associado ao surgimento de
obesidade, pressdo alta e outras doencas do coracdo. Portanto, deve-se sempre recomendar a
reducado desses tipos de alimentos.

A seguir, encontram-se exemplos de por¢des deste grupo de alimentos:

Oleos e gorduras = deve-se consumir uma porcdo ao dia (uma porcao = 73kcal).

Quadro 7 - Porcao diaria de 6leos e gorduras

1 porcao equivale a:

1 colher de sopa

Oleo vegetal

Meia colher de sopa

|

Azeite de oliva ‘ 1 colher de sopa
Manteiga ‘
|

Margarina vegetal Meia colher de sopa

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Coordenacao-Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricao;
Universidade de Brasilia, 2011.
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E importante que a gestante seja orientada e incentivada a:

e Reduzir para, no maximo, uma vez por semana o consumo de alimentos gordurosos, como
carnes com gordura visivel, embutidos (salsicha, linguica, salame, presunto, mortadela),
queijos amarelos, salgadinhos, chocolates e sorvetes.

e Saber também que alimentos com pequena quantidade de gordura contribuem para reduzir
o desconforto das nauseas e dos vomitos.

e Usar 6leos vegetais (de soja, canola, girassol, milho ou algoddo) em vez de margarina,
gordura vegetal, manteiga ou banha para cozinhar.

e Ter atencdo a quantidade: uma lata de 6leo por més é suficiente para uma familia de quatro
pessoas. Além disso, no lugar das frituras, deve-se preferir prepara¢des assadas, cozidas,
ensopadas e grelhadas.

e Dar preferéncia ao azeite de oliva para temperar saladas, sem exagerar na quantidade. Deve-
se evitar usa-lo para cozinhar, pois o azeite perde sua qualidade nutricional quando aquecido.

e Evitar refrigerantes e sucos industrializados, biscoitos recheados e outras guloseimas no seu
dia a dia.

O consumo frequente e em grande quantidade de sobremesas doces aumenta o risco de
complicacdes na gestacdo, como excesso de peso, obesidade, diabetes gestacional e pressdo
alta, que prejudicam o adequado crescimento do feto. Além disso, o excesso de aclcar esta
relacionado ao surgimento das caries dentdrias. Por isso, o profissional de saude deve sempre
recomendar a reducdo desses alimentos e sugerir op¢des mais saudaveis, como as frutas.

O quadro a seguir apresenta exemplos de porc¢des desse grupo de alimentos:
® Aclcares e doces = deve-se consumir no maximo uma por¢do ao dia (uma por¢do = 110kcal).
Quadro 8 - Porcao diaria de acucares e doces

‘ Aclcar cristal ‘ 1 colher de sopa

‘ Geleia de frutas ‘ 1 colher de sopa

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Coordenacao-Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricao;
Universidade de Brasilia, 2011.

E importante que a gestante seja orientada e incentivada a:

e Preferir consumir frutas como sobremesa. Além de saborosas, sdo op¢des de alimentos mais
saudaveis e ricos em vitaminas e minerais.

e Consumir no maximo uma porcdo por dia, caso deseje consumir aclUcares e doces. E
importante que sejam citados os riscos relacionados ao consumo destes alimentos para
a saude da gestante e do feto, a fim de alertar a gestante quanto a importancia do seu
autocuidado a saude.

* Valorizar o sabor natural dos alimentos e das bebidas, evitando ou reduzindo o acucar
adicionado a eles.



Evitar, na gravidez, refrigerantes e sucos industrializados, porque contém corantes artificiais,
aromatizantes e acucar. O uso de adogantes durante a gestacdo deve ser reservado para as
mulheres que precisam controlar o ganho de peso e para as diabéticas. Para estes casos, o
profissional de saude deve fornecer as informac¢des necessarias sobre o uso de adocantes.

Diminuir a quantidade de sal na comida e retirar o saleiro da mesa. Deve-se evitar consumir
alimentos industrializados com muito sal (sédio), como hamburguer, charque, salsicha, linguica,
presunto, salgadinhos, conservas de vegetais, sopas prontas, molhos e temperos prontos.

A quantidade de sal por dia deve ser de, no maximo, uma colher de cha rasa (5g), por pessoa,
distribuida em todas as refei¢des. O consumo excessivo de sédio (presente no sal de cozinha e em
alimentos industrializados) aumenta o risco de pressdo alta, doencas do corac¢do e rins, além de
causar ou agravar o edema comum na gravidez. A maioria das mortes maternas no Brasil ocorre
por complica¢des da pressdo alta durante a gravidez.

E importante que a gestante seja orientada e incentivada a:

Utilizar temperos naturais, como cheiro verde, alho, cebola, ervas frescas ou secas e suco
de frutas, como limao, para temperar e valorizar o sabor natural dos alimentos e, com isso,
reduzir a quantidade de sal.

Lerordétulo, ao comprar produtosindustrializados, e escolher aqueles com menor quantidade
de sodio. Deve lembrar que o sal também pode apresentar-se na lista de ingredientes com
o nome de cloreto de sédio.

Utilizar somente sal iodado. O iodo é um importante mineral para o corpo humano e, por
isso, recomenda-se o uso do sal iodado. Deve-se evitar o uso de sal destinado ao consumo
animal, porque este sal ndo tem iodo. A falta do citado mineral durante a gesta¢do esta
associada a uma série de riscos, como aborto, baixo peso da crianca ao nascer, retardamento
mental e fisico ou risco de apresentar dificuldades de aprendizado.

Em casa, guardar o sal sempre em local fresco e ventilado, longe do calor do sol, do forno
ou fogao.

Para evitar a anemia, consumir diariamente alimentos que sdo fontes de ferro, como
carnes, visceras, feijao, lentilha, grdo-de-bico, soja, folhas verde-escuras, grdos integrais e
castanhas, entre outros. Deve-se consumir, juntamente com esses alimentos, aqueles que
sdo fontes de vitamina C, como acerola, laranja, caju e limao, entre outros.

A anemia é uma doenca causada, principalmente, pela ingestdo insuficiente de ferro. Na
gestacdo, estd associada ao maior risco de morte tanto para a mae quanto para a crianca, além
de parto prematuro, baixo peso ao nascer e o surgimento de infeccdes. Para evitar a anemia,
a gestante deve consumir diariamente alimentos de origem animal e vegetal ricos em ferro
(BRASIL, 2004q).

E importante que a gestante seja orientada e incentivada a:

Consumir diariamente alimentos de origem animal ricos em ferro, tais como: carnes em
geral, visceras (figado, coracdo, moela), entre outros. Deve consumir também os alimentos
de origem vegetal: feijao, lentilha, grao-de-bico, soja, folhas verde-escuras (por exemplo:
brécolis, couve, espinafre, rucula e taioba), graos integrais, nozes e castanhas, goiaba,
carambola, mangaba, acai, entre outros.



® Procurar o servico de saude do seu municipio, a partir da 20 semana de gestacdo e até o
3° més poés-parto, para receber a suplementacdo de ferro preventiva. Ela também deve ser
informada de que as farinhas de trigo e milho comercializadas no Brasil sdo enriquecidas
com ferro e acido félico, para ajudar na prevencdo e no controle da anemia.

* Manter o ganho de peso gestacional dentro de limites saudaveis. Deve ainda praticar,
seguindo orienta¢do de um profissional de salde, alguma atividade fisica, além de evitar
as bebidas alcodlicas e o fumo.

O ferro nos alimentos de origem animal é absorvido de forma melhor pelo organismo do
que o ferro dos alimentos vegetais. Para aproveitar melhor o ferro dos alimentos de origem
vegetal, a gestante deve consumir, logo apés as refei¢des, meio copo de suco de fruta natural ou
a propria fruta que seja fonte de vitamina C, como acerola, laranja, caju e limao, entre outras.

E essencial que o nutricionista ou outro profissional de satde acompanhe a evolucdo do
peso da gestante, durante o pré-natal, e que incentive que a prépria gestante também faca seu
acompanhamento por meio do Cartdo da Gestante. De uma forma geral, recomenda-se que:
(i) as gestantes que iniciaram a gravidez com baixo peso ganhem entre 12,5kg e 18kg; (ii) as
que iniciaram a gravidez com peso normal ganhem entre 11,5kg e 16kg; (iii) as que iniciaram
a gravidez com sobrepeso ganhem entre 7kg e 11,5kg; e (iv) as que iniciaram a gravidez com
obesidade ganhem entre 5kg e 9kg durante todo o periodo gestacional. A adequa¢do do ganho
de peso saudavel durante a gravidez deve ser feita por um profissional de saude durante as
consultas do pré-natal“.

O excesso de peso materno é fator de risco para diabetes gestacional, aumento da pressdo
arterial e outros problemas circulatérios. Além disso, esta relacionado ao nascimento prematuro,
a defeitos no sistema nervoso da crianca e ao aumento de partos cesareos.

A alimentacdo saudavel, a atividade fisica e a pratica corporal regular sdo aliadas fundamentais
no controle do peso, na reducdo do risco de doencas e na melhoria da qualidade de vida. As
praticas corporais agregam diversas formas de o ser humano se manifestar por meio do corpo e
contemplam, além das modalidades esportivas conhecidas e das caminhadas, o tai chi chuan, o
lian gong, a ioga, entre outras.

O incentivo, a orientacdo e a promocao da alimenta¢do saudavel, da atividade fisica e das
praticas corporais no ambito da atencdo basica da saude da gestante devem ser acdes constantes
do profissional de saude, a fim de tornar o dia a dia da gestante mais ativo.

E importante lembrar a gestante que, além de uma alimentacdo saudavel e da pratica corporal/
atividade fisica regular, ela deve evitar o fumo e o consumo de alcool, pois sdo habitos prejudiciais
para a sua saude e o crescimento do feto e que aumentam o risco de nascimento prematuro.

5.8 Controle da pressao arterial (PA)

Os guidelines recomendam a medida da PA em todas as consultas de pré-natal (grau de
recomendacéao C).

4 Para mais informacoes sobre a avaliacdo nutricional da gestante, consulte os protocolos do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan), disponiveis
na pagina: <http://nutricao.saude.gov.br>.



Conceitua-se hipertensao arterial na gestacdo a partir dos seguintes parametros:

* A observacdo de niveis tensionais absolutos iguais ou maiores do que 140mmHg de pressédo
sistolica e iguais ou maiores do que 90mmHg de pressado diastélica, mantidos em medidas
repetidas, em condi¢des ideais, em pelo menos trés ocasides. Este conceito é mais simples e
preciso. A PA diastélica deve ser identificada pela fase V de Korotkoff.

e O aumento de 30mmHg ou mais na pressao sistélica (maxima) e/ou de 15mmHg ou mais
na pressdao diastélica (minima), em relacdo aos niveis tensionais pré-gestacionais e/ou
conhecidos até a 16° semana de gestacao, representa um conceito que foi muito utilizado
no passado e ainda é utilizado por alguns. Entretanto, apresenta alto indice de falsos
positivos, sendo utilizado de melhor forma como sinal de alerta e para agendamento de

controles mais préoximos.

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) na gestacdo é classificada nas seguintes categorias
principais:

® Pré-eclampsia: caracterizada pelo aparecimento de HAS e proteinuria (> 300 mg/24h) apés
a 20® semana de gestacdo em mulheres previamente normotensas;

e Eclampsia: corresponde a pré-eclampsia complicada por convulsdes que ndo podem ser
atribuidas a outras causas;

e Pré-eclampsia superposta a HAS cronica: definida pela elevacdo aguda da PA, a qual se
agregam proteinuria, trombocitopenia ou anormalidades da funcdo hepatica, em gestantes
portadoras de HAS crénica com idade gestacional superior a 20 semanas;

e Hipertensdo arterial sistémica crénica: é definida por hipertensdo registrada antes da
gestacdo, no periodo que precede a 20® semana de gravidez ou além de doze semanas apos
o parto;

e Hipertensdo gestacional: caracterizada por HAS detectada apdés a 20° semana, sem
proteinuria, podendo ser definida como “transitéria” (quando ocorre normalizacdo apds o
parto) ou “crénica” (quando persistir a hipertensao).

As alteracdes hipertensivas da gestacdo estdo associadas a complicacdes graves fetais e
maternas e a um risco maior de mortalidade materna e perinatal. Nos paises em desenvolvimento,
a hipertensao gestacional é a principal causa de mortalidade materna, sendo responsavel por um
grande nimero de internagdes em centros de tratamento intensivo.

I. Procedimentos recomendados para a medida da pressao arterial:
* Preparo da paciente:

1. Explique o procedimento a gestante e a deixe em repouso por pelo menos 5 minutos em
ambiente calmo. Ela deve ser instruida a ndo conversar durante a medida. Possiveis duvidas
devem ser esclarecidas antes ou apos o procedimento.

2. Certifique-se de que ela nao:

- estd com a bexiga cheia;



- praticou exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos;
- ingeriu bebidas alcodlicas, café ou alimentos;
- fumou nos 30 minutos anteriores.

3. Posicionamento da gestante: ela deve estar na posicdo sentada, com as pernas descruzadas,
com os pés apoiados no chdo e o dorso recostado na cadeira e relaxado. O braco deve estar na
altura do coracdo (no nivel do ponto médio do esterno ou no 4° espaco intercostal), livre de
roupas, apoiado, com a palma da méo voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido. A
PA também pode ser medida no bra¢o esquerdo, na posicdo de decubito lateral esquerdo, em
repouso, e a gestante ndo deve diferir da posicdo sentada.

Para a medida propriamente, ap6s certificar-se de que o esfigmomandémetro esteja calibrado:

1. Obtenha a circunferéncia aproximadamente no meio do braco. Apés a medida, selecione o
manguito de tamanho adequado ao bracgo.

2. Coloque o manguito, sem deixar folgas, a 2 ou 3cm acima da fossa cubital.
3. Centralize o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial.

4. Estime o nivel da pressdo sistélica pela palpacdo do pulso radial. O seu reaparecimento
correspondera a PA sistolica.

5. Palpe a artéria braquial na fossa cubital e coloque a campanula ou o diafragma do
estetoscOpio sem compressao excessiva.

6. Infle rapidamente o equipamento até ultrapassar 20 a 30mmHg do nivel estimado da
pressao sistolica obtido pela palpacao.

7. Proceda a deflacdo lentamente (velocidade de 2mmHg por segundo).

8. Determine a pressao sistélica pela ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff), que é em
geral fraco, seguido de batidas regulares, e depois aumente ligeiramente a velocidade de deflacao.

9. Determine a pressdo diastélica no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff).

10. Ausculte cerca de 20 a 30mmHg abaixo do ultimo som, para confirmar seu desaparecimento,
e depois proceda a deflacdo rapida e completa.

11.Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determine a pressdo diastélica no abafamento
dos sons (fase IV de Korotkoff) e anote os valores da sistolica/diastolica/zero.

12. Sugere-se esperar em torno de um minuto para nova medida, embora este aspecto
seja controverso.

13. Informe os valores de pressdes arteriais obtidos para a paciente.

14. Anote os valores exatos sem “arredondamentos” e o braco em que a pressdo arterial foi medida.
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Il. Conduta conforme a medida da pressao arterial:

Quadro 9 - Avaliacao da pressao arterial em gestantes

Niveis de PA conhecidos e normais antes da
gestacao:

Manutencdo dos mesmos niveis de PA.

Niveis tensionais normais:

e Mantenha o calendario habitual;

¢ Cuide da alimentacao;

e Pratique atividade fisica regularmente.

Niveis de PA desconhecidos antes da gestacao:

Valores da pressdao < 140/90mmHg.

Considere o aumento dos niveis tensionais
em relagdo aos niveis anteriores a gestacao:
¢ Diminua a ingestao de sal;

¢ Aumente a ingestdo hidrica.

¢ Pratique atividade fisica regularmente.

Aumento da PA, mantendo nivel < 140/90mmHg.

Niveis de PA conhecidos e normais antes da gestacao:

Sinal de alerta:

e Diminua a ingestado de sal;

e Aumente a ingestao hidrica;

* Pratique atividade fisica regularmente.
e Agende controles mais préximos.

Niveis de PA conhecidos ou desconhecidos antes
da gestacao:

Valores da PA > 140/90mmHg e < 160/110, sem
sintomas e sem ganho ponderal maior do que
500g semanais.

Considere HAS na gestacao:

e Atente para a possibilidade de erro de
calculo da idade gestacional (IG);

e Realize proteinuria (teste rapido);

¢ A gestante deve ser vista pelo médico da
unidade e deve ser avaliada a possibilidade
de polidramnio, macrossomia, gravidez
gemelar, mola hidatiforme;

e Solicite ultrassonografia, se possivel;

e Caso permaneca duvida, marque
retorno em 15 dias para reavaliagdo ou,
se possivel, faca o encaminhamento da
gestante para o servi¢o de alto risco.

Niveis de PA conhecidos ou desconhecidos antes
da gestacdo:

Valores de PA > 140/90mmHg, proteinuria (teste
rapido) positiva e/ou com sintomas clinicos
(cefaleia, epigastralgia, escotomas, reflexos
tendineos aumentados) ou paciente assintomatica,
porém com niveis de PA > 160/110mmHg.

Paciente com suspeita de pré-eclampsia

grave:

e Deve-se referir imediatamente a
gestante ao pré-natal de alto risco e/ou
a unidade de referéncia hospitalar.

Paciente com hipertensao arterial cronica,
moderada ou grave, ou em uso de medicacdao
anti-hipertensiva.

Paciente de risco:
e Deve-se referir a gestante ao pré-natal

de alto risco.

Fonte: Brasil, 2005e.



Obs.: O acompanhamento da PA deve ser avaliado em conjunto com o ganho de peso subito
e/ou a presenca de edema, principalmente a partir da 24® semana. Mulheres com ganho de peso
superior a 500g por semana, mesmo sem aumento da pressdo arterial, devem ter seus retornos
antecipados, considerando-se maior risco de pré-eclampsia.

5.9 Palpacao obstétrica e medida da altura uterina (AU)

Objetivos:
- Identificar o crescimento fetal;

- Diagnosticar os desvios da normalidade a partir da relacdo entre a altura uterina e a idade
gestacional;

- Identificar a situacdo e a apresentacdo fetal.
(Grau de recomendacéao B)

A palpacdo obstétrica deve ser realizada antes da medida da altura uterina. Ela deve iniciar-
se pela delimitacdo do fundo uterino, bem como de todo o contorno da superficie uterina (este
procedimento reduz o risco de erro da medida da altura uterina). A identificacdo da situacdo e
da apresentacao fetal é feita por meio da palpacao obstétrica, procurando-se identificar os polos
cefalico e pélvico e o dorso fetal, facilmente identificados a partir do terceiro trimestre. Pode-se,
ainda, estimar a quantidade de liquido amniético.

A percepcdo materna e a constatacdo objetiva de movimentos fetais, além do crescimento
uterino, sdo sinais de boa vitalidade fetal.

Técnica para palpacdo abdominal (Manobras de Leopold):
Consiste em um método palpatério do abdome materno em 4 passos (grau de recomendacéao B):

- Delimite o fundo do Utero com a borda cubital de ambas as maos e reconheca a parte fetal
gue o ocupa;

- Deslize as maos do fundo uterino até o polo inferior do Utero, procurando sentir o dorso e
as pequenas partes do feto;

- Explore a mobilidade do polo, que se apresenta no estreito superior pélvico;

- Determine a situacdo fetal, colocando as maos sobre as fossas iliacas, deslizando-as em
direcdo a escava pélvica e abarcando o polo fetal, que se apresenta. As situa¢des que podem
ser encontradas sdo: longitudinal (apresentacdo cefalica e pélvica), transversa (apresentacdo
cérmica) e obliquas.



Manobras de palpacao:
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Figura 2 - Manobras de palpacao

1° tempo 2° tempo

3° tempo 4° tempo

Fonte: (BRASIL, 2005e).
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O feto pode estar em situagdo longitudinal (mais comum) ou transversa. A situacao transversa
reduz a medida de altura uterina, podendo falsear sua relacdo com a idade gestacional. As
apresentacdes mais frequentes sdo a cefalica e a pélvica.

Figura 3 - Manobras de palpacao da situacao fetal
Situagao

Longitudinal Transversa

Fonte: (BRASIL, 2005e).
Figura 4 - Tipos de apresentacao fetal
Apresentacao

Cefalica Pélvica

Fonte: (BRASIL, 2005e).



A situacdo transversa e a apresentacao pélvica, ao final da gestacdo, podem significar risco no
momento do parto. Nestas condi¢des, a mulher deve ser referida para a unidade hospitalar de
referéncia que tenha condi¢des de atender caso de distocia.

5.9.1 Medida da altura uterina (AU)

Objetivo:

Visa ao acompanhamento do crescimento fetal e a deteccdo precoce de alteracdes. Use como
indicador a medida da altura uterina e sua relacdo com o numero de semanas de gestacdo (grau
de recomendacéao B).

Padrao de referéncia: curvas de altura uterina para idade gestacional desenhadas a partir
dos dados do Centro Latino-Americano de Perinatologia (Clap). Existem, ainda, outras curvas
nacionais e internacionais utilizadas por alguns servi¢os isoladamente (grau de recomendacao B).

Ponto de corte: serdo considerados parametros de normalidade para o crescimento uterino o
percentil 10 (para o limite inferior) e o percentil 90 (para o limite superior).

Representacdo do indicador por meio de grafico constituido de duas linhas: a inferior
representa o percentil 10, e a superior, o percentil 90.

O resultado estara adequado quando estiver contido entre as duas linhas: excessivo (acima do
percentil 90) e deficiente (abaixo do percentil 10).

I. Técnica para medida da altura uterina:

- Posicione a gestante em decubito dorsal, com o abdome descoberto;

- Delimite a borda superior da sinfise pubica e o fundo uterino;

- Por meio da palpacao, procure corrigir a comum dextroversdo uterina;

- Fixe a extremidade inicial (Ocm) da fita métrica, flexivel e ndo extensivel, na borda superior
da sinfise pubica com uma das maos, passando-a entre os dedos indicador e médio.

- Deslize a fita métrica entre os dedos indicador e médio da outra mao até alcancar o fundo
do Utero com a margem cubital da mesma mao;

- Proceda a leitura quando a borda cubital da mao atingir o fundo uterino;

- Anote a medida (em centimetros) na ficha e no cartdo e marque o ponto na curva da altura
uterina.
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Figura 5 - Medida da altura uterina

Fonte: (BRASIL, 2005e).

O Utero aumenta seu tamanho com a idade gestacional (veja o diagnoéstico da gravidez e a
determinac¢do da idade gestacional). Foram desenvolvidas curvas de altura uterina em funcao da
idade gestacional, nas quais os percentis 10 e 90 marcam os limites da normalidade.

Grafico 5 - Altura uterina vs. semanas de gestacao
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Fonte: (BRASIL, 2000).

Quando os dados da amenorreia sdo confiaveis e se descarta a possibilidade de feto morto
e oligoamnio, a medida da altura uterina permite diagnosticar o crescimento intrauterino
retardado com uma sensibilidade de 56% e uma especificidade de 91%.
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A sensibilidade da altura uterina para o diagnéstico de macrossomia fetal é de 92% e sua
especificidade 72%, uma vez que tenham sido excluidos a gravidez gemelar, os polidramnios e a
miomatose uterina.

Existem diferentes métodos de medida que oferecem valores diferentes; por isso, é
imprescindivel normalizar a forma de medir e utilizar padrdées normais de referéncia que tenham
sido elaborados com a mesma técnica (BRASIL, 2000b).

Il. Interpretacdo do tracado obtido e condutas:

Tabela 4 - Posicao do ponto obtido na primeira medida em relacao as curvas

Grafico Ponto Conduta

Entre as curvas Siga o calendario de atendimento de
A+ | inferiores e superiores. | rotina.

Th A -
X o
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T
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H{‘ﬂ Acima da curva superior. | Atente para a possibilidade de erro
ssiali de cdlculo da idade gestacional (1G).
5 A gestante deve ser vista pelo médico
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a possibilidade de polidramnio,
macrossomia, gestacdo gemelar, mola
f . hidatiforme.

DR EEEE
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P

ATURA UTTIR
MM MM M

. o 2 O 3
T

Caso permaneca duvida, marque retorno
em 15 dias para reavaliacdo ou, se
possivel, faca o encaminhamento da
paciente para o servico de alto risco.

FE.. | Abaixo da curva Atente para a possibilidade de erro de cal-
'&gf: inferior. culo da IG. A gestante deve ser vista pelo

! médico da unidade para se avaliar a possi-

- bilidade de feto morto, oligoidramnio, ou
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para o servico de alto risco.

e

Fonte: (BRASIL, 2005e).
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Tabela 5 - Consultas subsequentes, avaliacao do tracado

Grafico Tracado Interpretacao Conduta
i Evoluindo entre as Crescimento normal. | Siga o calendario de
3 curvas superiores. atendimento de rotina.
i
il 7. | Evoluindo acima da E possivel que a IG Encaminhe a gestante a
i . | curva superior (a) ou seja maior (a) ou consulta médica para:
EE abaixo da curva infe- menor (b) do que a 1. confirmar tipo de curva;
EREEE rior (b) com a mesma | estimada. 2.confirmar a IG, se
inclinacao destas. possivel com USG;
2 3. referir a paciente ao
s PN de alto risco, na

suspeita de desvio do
crescimento.

i Evoluindo acima da E possivel tratar- E necessario referir a
: curva superior e com se de gestacdo paciente ao pré-natal de
r i - | inclinacdo maior do multipla, polidramnio, | alto risco. Se possivel,
que esta. macrossomia ou outra | solicite USG.
situacao.
: Evoluindo Se o tracado cruzar E necessario referir a
l com inclinacdo a curva inferior ou paciente ao pré-natal de
E persistentemente menor | estiver afastando-se alto risco.
do que a curva inferior. | dela, ha provavel
restricdo do
crescimento.

N
EMANAS D UMD

Fonte: (BRASIL, 2005e).

Observacao: deve-se pensar em erro de medida quando ocorrer queda ou elevacdo abrupta
em curva que vinha evoluindo normalmente.

5.9.2 Ausculta dos batimentos cardiofetais

Objetivo:

Constatar a cada consulta a presenca, o ritmo, a frequéncia e a normalidade dos batimentos
cardiacos fetais (BCF). Deve ser realizada com sonar, ap6s 12 semanas de gesta¢do, ou com Pinard,
apo6s 20 semanas (grau de recomendacéao C).



E considerada normal a frequéncia cardiaca fetal entre 120 a 160 batimentos por minuto.

Observacdo: apds uma contracdo uterina, a movimentacdo fetal ou o estimulo mecanico sobre o
Utero, um aumento transitério na frequéncia cardiaca fetal é sinal de boa vitalidade. Por outro lado,
uma desaceleracdo ou a nao alteracdo da frequéncia cardiaca fetal, concomitante a estes eventos,
é sinal de alerta, o que requer aplicacdo de metodologia para avaliacdo da vitalidade fetal. Nestes
casos, recomenda-se referir a gestante para um nivel de maior complexidade ou a maternidade.

I. Técnica para ausculta dos batimentos cardiofetais:
- Posicione a gestante em decubito dorsal, com o abdémen descoberto;

- Identifique o dorso fetal. Além de realizar a palpagdo, deve-se perguntar a gestante em
qual lado ela sente mais os movimentos fetais; o dorso estara no lado oposto;

- Segure o estetoscépio de Pinard pelo tubo, encostando a extremidade de abertura mais
ampla no local previamente identificado como correspondente ao dorso fetal;

- Encoste o pavilhdo da orelha na outra extremidade do estetoscépio;

- Faca, com a cabeca, leve pressdo sobre o estetoscépio e, sé entdo, retire a mdo que segura
o tubo;

- Quando disponivel, utilize o sonar doppler;
- Procure o ponto de melhor ausculta dos BCF na regido do dorso fetal;

- Controle o pulso da gestante para certificar-se de que os batimentos ouvidos sdo os do feto,
ja que as frequéncias sdo diferentes;

- Conte os batimentos cardiacos fetais por um minuto, observando sua frequéncia e seu
ritmo;

- Registre os BCF na ficha perinatal e no Cartdo da Gestante;

- Avalie resultados da ausculta dos BCF.

Figura 6 - Técnica de ausculta dos BCF - Pinard

Fonte: (BRASIL, 2005e).
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Quadro 10 - Avaliacao dos batimentos cardiacos fetais (BCF)

Achado Conduta

BCF ndo audiveis com Alerta:
estetoscopio de Pinard, quando | yverifique o erro de estimativa da idade gestacional.
a idade gestacional for igual ou

) Afaste as condi¢des que prejudiquem uma boa ausculta:
maior do que 24 semanas.

obesidade materna, dificuldade de identificar o dorso fetal.

Mantenha o calendario minimo de consulta, se houver
percep¢do materna e constatacdo objetiva de movimentos
fetais e/ou se o Utero estiver crescendo.

Agende consulta médica ou faga a referéncia da paciente
para o servico de maior complexidade, se a mae ndo mais
perceber movimentacdo fetal e/ou se o crescimento uterino
estiver estacionario.

Bradicardia e taquicardia. Sinal de alerta:
Afaste a febre e/ou recomende o uso de medicamentos pela mae.
Deve-se suspeitar de sofrimento fetal.

O médico da unidade de saude deve avaliar a gestante e o feto.
Na persisténcia do sinal, encaminhe a gestante para o servi¢o de
maior complexidade ou para o pronto-atendimento obstétrico.

Fonte: (BRASIL, 2005e).

Além dos eventos registrados, pode-se utilizar, ainda, o registro diario da movimentacao fetal
realizado pela gestante (RDMF ou mobilograma) e/ou o teste de vitalidade fetal simplificado,
para o acompanhamento do bem-estar fetal.

O kit da UBS, contemplado na Rede Cegonha, conta com sonar, fita métrica, gestograma,
caderno de atencdo basica (CAB) pré natal e balanca de adulto.

Em UBS com até 3 EAB/ESF, sera disponibilizado um sonar. Em UBS com mais de 3 EAB/ESF, estara
disponivel um sonar para cada equipe. O kit da UBS serd doado pelo MS a todos os municipios do
Pais, independentemente da adesao a Rede Cegonha.

5.9.3 Registro dos movimentos fetais

Objetivo:

Avaliacdo clinica do bem-estar fetal na gravidez a partir da 34® semana gestacional (grau de
recomendacéao C).

A presenca de movimentos do feto sempre se correlacionou como sinal e constatacao de vida;
todavia, o monitoramento dos movimentos fetais como meio de avaliacdo do seu bem-estar é
relativamente recente.



Os padrdes da atividade fetal mudam com a evoluc¢do da gravidez. Inicialmente, os movimentos
sdo débeis e pouco frequentes, podendo ser confundidos pela gestante com outros fenémenos,
como o peristaltismo. Gradativamente, a medida que prossegue a integracdo do sistema nervoso
central com o sistema muscular do feto, os movimentos tornam-se ritmicos, fortes e continuos. O
ritmo da atividade fetal pode sofrer interferéncia tanto de fatores enddégenos (como a presenca
de insuficiéncia placentaria, isoimuniza¢do pelo fator Rh ou malformacdes congénitas) quanto
de fatores exégenos (como a atividade materna excessiva, o uso de medicamentos sedativos,
alcool e nicotina, entre outros).

A presenca de movimentos fetais ativos e frequentes é tranquilizadora quanto ao prognéstico
fetal. Dada a boa correlacdo entre a subjetividade da percepcdo materna e a ultrassonografia em
tempo real, resulta légica a utilizacdo do controle didrio de movimentos fetais (mobilograma),
realizado pela gestante, como instrumento de avaliacdo fetal simples, de baixo custo, que ndo
requer instrumentalizacdo e ndo tem contraindicacdes.

Nao existe na literatura padronizacdo quanto ao método de registro. O importante é utilizar
técnica simples e por periodo de tempo ndo muito longo, para ndo se tornar exaustivo e facilitar
a sua realizacdo sistematica pela mulher. Em gestacdo de baixo risco, o registro diario dos
movimentos fetais pode ser iniciado a partir da 34® semana gestacional. Existem varios métodos
descritos (Cf. BRASIL, 2010d). O método a seguir é recomendado por sua praticidade.

5.9.3.1 Método de registro diario de movimentos fetais (RDMF)

O método descrito ja foi testado e é utilizado em varios servicos. A gestante recebe as
seguintes orientac¢des:

e Escolha um periodo do dia em que possa estar mais atenta aos movimentos fetais;
e Alimente-se previamente ao inicio do registro;
e Sente-se com a mao sobre o abdome;

* Registre os movimentos do feto nos espacos demarcados pelo formulario, anotando o
horario de inicio e de término do registro.

A contagem dos movimentos é realizada por periodo maximo de uma hora. Caso a gestante
consiga registrar seis movimentos em menos tempo, ndo é necessario manter a observacdo durante
uma hora completa. Entretanto, se apds uma hora ela ndo foi capaz de contar seis movimentos,
devera repetir o procedimento. Se na préxima hora nao sentir seis movimentos, deverda procurar
imediatamente a unidade de saude. Assim, considera-se como “inatividade fetal” o registro com
menos de seis movimentos por hora, em duas horas consecutivas.

Para favorecer a cooperacdao materna em realizar o registro didrio dos movimentos fetais, é
importante que a gestante receba orientacdes adequadas quanto a importancia da atividade
do feto no controle de seu bem-estar. Outro fator que interfere na qualidade do registro é o
estimulo constante dado a cada consulta de pré-natal pelo profissional de satde.

1° Alimente-se antes de comecar o registro;

2° Fique em posicao semi-sentada, com a mao no abdome;



3° Marque o horério de inicio;
4° Registre seis movimentos e marque o horario do ultimo;

5° Se, em uma hora, o bebé ndo se mexer seis vezes, pare de contar os movimentos. Repita o
registro. Se persistir a diminuicdo, procure a unidade de saude.

Tabela 6 - Formulario para registro diario de movimentos fetais (RDMF)

Dia Horario de Movimentos fetais Horario de
inicio 1 2 3 4 5 6 término

Fonte: (BRASIL, 2005e).

Obs.: A rotina de avaliagdo da movimentacdo fetal ndo deve ser recomendada (grau de
recomendacdo A). Nao existem parametros na literatura médica para quantificar a normalidade
dos movimentos fetais. A movimentacdo deve ser valorizada de acordo com a situacao clinica de
cada paciente. Ha evidéncias contrarias a realiza¢do da cardiotocografia anteparto em gestagdes
de baixo risco (em torno de 50% de falsos positivos).

5.9.4 Teste do estimulo sonoro simplificado (Tess)

1. Material necessario:

e Sonar doppler;

e Buzina de Kobo (buzina de bicicleta).

2. Técnica:

* Coloque a mulher em decubito dorsal com a cabeceira elevada (posicdo de Fowler);
¢ Palpe o polo cefalico;

* Ausculte os BCF por quatro periodos de 15 segundos e calcule a média (obs.: a gestante nao
deve estar com contracao uterina);

e Realize o estimulo sonoro, colocando a buzina sobre o polo cefalico fetal com ligeira
compressdao sobre o abdome materno (apliqgue o estimulo entre trés e cinco segundos
ininterruptos). Durante a realizacdo do estimulo, deve-se observar o abdome materno,
procurando identificar movimentos fetais visiveis;

¢ Imediatamente apds o estimulo, repita a ausculta dos BCF por novos quatro periodos de 15
segundos e refaca a média dos batimentos.
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3. Interpretacado do resultado:

e Teste positivo: presenca de aumento minimo de 15 batimentos em relagdo a medida inicial
ou presenca de movimentos fetais fortes e bruscos na observacdo do abdome materno
durante a realizacdo do estimulo;

e Teste negativo: auséncia de resposta fetal identificada tanto pela falta de aumento dos BCF
quanto pela falta de movimentos fetais ativos. O teste devera ser realizado duas vezes, com
intervalo de, pelo menos, dez minutos para se considerar negativo.

Na presenca de teste simplificado negativo e/ou desaceleracdo da frequéncia cardiaca fetal,
esta indicada a utilizacdo de método mais apurado para avaliacdo da vitalidade fetal. Faca a
referéncia da paciente para um servico especializado no atendimento a gestante ou um pronto-
atendimento obstétrico.

5.9.5 Verificacao da presenca de edema

Objetivo:

Detectar precocemente a ocorréncia de edema patolégico (grau de recomendacao C).
Nos membros inferiores:

* Posicione a gestante em decubito dorsal ou sentada, sem meias;

* Pressione a pele na altura do tornozelo (regido perimaleolar) e na perna, no nivel do seu
terco médio, face anterior (regido pré-tibial). O edema fica evidenciado mediante presenca
de depressdo duradoura no local pressionado.

Figura 7 - Técnica de palpacao de edema maleolar

Fonte: (BRASIL, 2005e).
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Na regido sacra:
* Posicione a gestante em decubito lateral ou sentada;

e Pressione a pele, por alguns segundos, na regido sacra, com o dedo polegar. O edema fica
evidenciado mediante presenca de depressdo duradoura no local pressionado.

104 Figura 8 - Técnica de palpacao de edema lombar

Fonte: (BRASIL, 2005e).
Na face e nos membros superiores, identifique a presenca de edema pela inspecao.

A presenca de edema ocorre em 80% das gestantes e ele é pouco sensivel e especifico para o
diagnéstico de pré-eclampsia.

Quadro 11 - Avaliacao da presenca de edema

© " Achados lamote|  Condutas

Edema ausente. - Acompanhe a gestante, sequindo o calendario de rotina.
Apenas edema de (+) Verifique se o edema esta relacionado a postura, ao
tornozelo, sem hipertensao fim do dia, ao aumento da temperatura ou ao tipo de
ou aumento subito de peso. calcado.

Edema limitado aos (++) Oriente repouso em decubito lateral esquerdo.

membros inferiores,
porém na presenca de
hipertensdao ou ganho de
peso.

Verifique a presenca de sinais ou sintomas de pré-eclampsia
grave e interrogue a gestante sobre os movimentos fetais.

Marque retorno em sete dias, na auséncia de sintomas.

A gestante deve ser avaliada e acompanhada pelo médico
da unidade, de acordo com o calendario de rotina.

Caso haja hipertensdo, a gestante deve ser encaminhada
para um servico de alto risco.

Se houver presenca de proteinuria, veja a conduta
especifica (tabela 9).

continua
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continuagdo

C " Achados  lanote|  Condutas

Edema generalizado (face, | (+++) | Gestante de risco em virtude de suspeita de pré-eclampsia

tronco e membros) ou ou outras intercorréncias.
que Ja se mostra presente A gestante deve ser avaliada pelo médico da unidade e
quando a gestante acorda, encaminhada para servico de alto risco.

acompanhado ou nado de
hipertensdo ou aumento
subito de peso.

Edema unilateral de Suspeita de processos trombéticos (tromboflebite, TVP).
MMII, com dor e/ou sinais A gestante deve ser avaliada pelo médico da unidade e
flogisticos. encaminhada para o servico de alto risco.

Fonte: (BRASIL, 2005e).

5.9.6 Exame ginecolégico e coleta de material para colpocitologia
oncotica

O exame ginecoldégico inclui a inspecao vulvar, o exame especular e o toque vaginal. Nao se
deve perder a oportunidade para a realizacdo do rastreamento do cancer do colo do Utero nas
gestantes. Ndo esta contraindicada a realizacdo deste exame em mulheres gravidas, podendo ser
feito em qualquer periodo da gestacdo, preferencialmente até o 7° més.

Exame ginecolégico:

* Inspecdo e palpa¢do dos genitais externos: avalie a vulva, o perineo, o introito vaginal, a
regido anal;

* Palpacdo da regido inguinal a procura de linfonodomegalia;

e Exame especular: introduza o espéculo e analise a mucosa e o contetdo vaginal, o colo uterino

e o aspecto do muco cervical. Pesquise a presenca de lesdes, sinais de infeccdo, distopias e
incompeténcia istmo-cervical. Avalie a necessidade de coletar material para bacterioscopia;

¢ Coleta de material para exame colpocitopatolégico;
e Realize o teste das aminas, quando necessario (KOH a 10%);

e Toque bimanual: avalie as condi¢des do colo uterino (permeabilidade), o volume uterino
(regularidade e compatibilidade com a amenorreia), a sensibilidade a mobilizacdo do utero
e as alterac¢des anexiais.

Coleta do material para exame colpocitopatolégico

A coleta do material do colo do Utero para exame colpocitopatolégico deve ser realizada a
partir de uma amostra da parte externa, a ectocérvice. A coleta da parte interna, a endocérvice,
ndo deve ser realizada nas gestantes. Para a coleta do material, é introduzido um espéculo
vaginal e procede-se a escamacdo ou esfoliacdo da superficie externa do colo por meio de uma
espatula de madeira (espatula de Ayre)®.

5Um detalhamento da técnica de coleta pode ser encontrado nas referéncias: Brasil, 2006f.



Conduta frente ao resultado:
e Citologia normal ou citologia inflamatoéria: oriente a usuaria a realizar o controle anual;

e Citologia com NIC | (neoplasia intra-epitelial cervical), displasia leve: as alteracdes de
diferenciacdo celular se limitam ao terco do epitélio de revestimento da cérvice, sendo
praticamente unanime a presenca do efeito citopatico compativel com o virus do papiloma
humano (HPV). Em casos de NIC |, devera ser repetida citologia ap6s seis meses.

e NIC Il e lll, displasia moderada e displasia intensa ou carcinoma in situ, respectivamente:
atualmente, estas lesées sdao colocadas no mesmo patamar biolégico e sdo chamadas de
lesdes de alto grau. Alteracdes como estas devem ser encaminhadas ao Centro de Referéncia
em Saude da Mulher.

e Carcinoma escamoso invasivo: trata-se de células escamosas com grande variacdo de forma e
alteracdes celulares como as descritas anteriormente. Necessita de comprovacao histopatolégica.

e Adenocarcinoma in situ ou invasivo: representa alteracdes celulares semelhantes as descritas
anteriormente, mas detectadas nas células glandulares do colo do utero.

E minimo o risco da progressdo de uma lesdo de alto grau para carcinoma invasor durante
o periodo gestacional. J& a taxa de regressdo espontanea ap6s o parto é relativamente alta
(69%). Mulheres gestantes com o laudo citopatolégico alterado devem seguir a mesma conduta
recomendada para as mulheres ndo gravidas na unidade basica de saude.

No centro de referéncia regional, o objetivo principal é afastar a possibilidade de lesdo
invasora. Confirmada a invasdo pela bidpsia, a paciente devera ser encaminhada a unidade de
assisténcia de alta complexidade (Unacon) ou ao centro de assisténcia de alta complexidade em
oncologia (Cacon).

A conduta obstétrica, em principio, para resolucdo da gravidez, ndo deve ser modificada em
decorréncia dos resultados colposcopicos, citopatolégicos e histopatoldgicos, exceto nos casos de
franca invasdo ou obstrucdo do canal do parto.

Apods o parto, as reavaliagdes colposcopica e citopatoldgica deverdo ser realizadas, entre seis
e oito semanas, em um centro de referéncia regional.

5.9.7 Exame clinico das mamas

O exame clinico das mamas é realizado com a finalidade de se detectar anormalidades nas
mamas e/ou avaliar sintomas referidos pelas gestantes para, assim, identificar possiveis lesdes
malignas palpaveis num estagio precoce de evolucao.

E também uma boa oportunidade para o profissional de satide educar a populacdo feminina
sobre: (i) o cancer de mama, seus sintomas, seus fatores de risco e sua deteccdo precoce; (ii)
sobre a composicdo e a variabilidade da mama normal; e (iii) sobre a importancia do aleitamento
materno para a crianga, para a propria gestante e para a familia e a sociedade, pois nesta fase a
mulher e sua familia estdo mais atentas e dispostas a receber informacdes e realizar atividades
de promog¢ao e prevencdo a sua saude.



Algumas orientac¢des relacionadas ao cuidado com as mamas para o aleitamento podem
ser enfatizadas:

* Sugere-se o uso de sutid durante a gestacao;

e Sugerem-se banhos de sol nas mamas por 15 minutos (até as 10 horas da manha ou apés as
16 horas) ou banhos de luz com lampadas de 40 watts, a cerca de um palmo de distancia;

e E desaconselhavel o uso de sabdes, cremes ou pomadas no mamilo;

e E contraindicada a expressdo do peito (ou ordenha) durante a gestacdo para a retirada
do colostro.

Para exame clinico das mamas (ECM), procede-se:

e A inspecdo estatica e dindmica: identifique visualmente achatamentos dos contornos da
mama, abaulamentos ou espessamentos da pele das mamas, assimetrias, diferencas na cor
da pele, na textura e no padrao de circulacdo venosa.

e A palpacdo: consiste em utilizar os dedos para examinar todas as areas do tecido mamario e
linfonodos axilares e supraclaviculares, em busca de nédulos, espessamentos, modificacoes
na textura e temperatura da pele etc®.

5.9.8 O preparo das mamas para a amamentacao

Conhecer os aspectos relacionados a pratica do aleitamento materno é fator fundamental, no
sentido de colaborar para que a méae e a crianca possam vivenciar a amamentac¢do de forma efetiva
e tranquila, recebendo do profissional as orientacdes necessarias e adequadas para o seu éxito.

Levando-se em conta que a mulher passa por longo periodo de gestacdo até que possa
concretamente amamentar seu filho, entende-se que o preparo para a amamentacao deva ser
iniciado ainda no periodo de gravidez. No caso de gestante adolescente, é importante que a
abordagem seja sistematica e diferenciada, porque a jovem estd em etapa evolutiva de grandes
modificacdes corporais, que sdo acrescidas daquelas referentes a gravidez e que podem dificultar
a aceitacdo da amamentacao.

Durante os cuidados no pré-natal, é importante conversar sobre as vantagens da amamentacao
para a mulher, a crianca, a familia e a comunidade, além de garantir orientacdes sobre o manejo
da amamentacao.

Vantagens da amamentacao:
Para a mulher:
e Fortalece o vinculo afetivo;

e Favorece a involucdo uterina e reduz o risco de hemorragia;

6 Qutros detalhes sobre a técnica para o ECM podem ser encontrados nas referéncias: BRASIL, 2006f. Achados anormais requerem encaminhamento da gestante
ao Centro de Referéncia Regional em Saude da Mulher.



e Contribui para o retorno ao peso normal;
e Contribui para o aumento do intervalo entre gestagdes.
Para a crianca:

e E um alimento completo; ndo necessita de nenhum acréscimo até os seis meses de idade;

Facilita a eliminacdo de mecénio e diminui a incidéncia de ictericia;

Protege contra infeccdes;

Aumenta o vinculo afetivo;

e Diminui as chances de desenvolvimento de alergias.
Para a familia e a sociedade:

e E limpo, pronto e na temperatura adequada;

e Diminui as internagdes e seus custos;

e E gratuito.

Manejo da amamentacao:

O sucesso do aleitamento materno esta relacionado ao adequado conhecimento quanto a
posicdo da mae e do bebé e a pega da regido mamilo areolar.

Posicao:

E importante respeitar a escolha da mulher, pois ela devera se sentir confortavel e relaxada.
A amamentacdo pode acontecer nas posi¢des sentada, deitada ou em pé. O posicionamento da
crianca deve ser orientado no sentido de garantir o alinhamento do corpo, de forma a manter a
barriga da crianca junto ao corpo da mae para, assim, facilitar a coordenacao da respiracdo, da
succdo e da degluticao.

Pega:

A pega correta acontece quando o posicionamento é adequado e permite que a crianca abra a
boca de forma a conseguir abocanhar quase toda, ou toda, a regido mamilo areolar. Deste modo,
é possivel garantir a retirada adequada de leite do peito, capaz de proporcionar conforto para a
mulher e o adequado crescimento e desenvolvimento da crianca.

Preparando as mamas para o aleitamento:
e Avalie as mamas na consulta de pré-natal;
e Oriente a gestante a usar sutid durante a gestacao;

e Recomende banhos de sol nas mamas por 15 minutos (até as 10 horas da manha ou apés as
16 horas) ou banhos de luz com lampadas de 40 watts, a cerca de um palmo de distancia;

e Esclareca que deve ser evitado o uso de sabdes, cremes ou pomadas no mamilo;

e Oriente que é contraindicada a expressdo do peito (ou ordenha) durante a gestacdo para a
retirada do colostro.
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E importante identificar os conhecimentos, as crencas e as atitudes que a gestante possui
em relacdo a amamentacdo, que tipo de experiéncia possui ou se ja vivenciou alguma vez a
amamentacdo. Além disso, é importante também oferecer as gestantes oportunidades de troca
de experiéncias, por meio de reunides de grupo que objetivem informar as vantagens e o manejo
para facilitar a amamentacao.

Vale ressaltar que a amamentacdo é contraindicada para gestantes infectadas pelo HIV e pelo
HTLV, pelo risco de transmissdo do virus da mae para o bebé (BRASIL, 2009a).

5.9.9 Exames complementares de rotina e condutas

No quadro a seguir estd descrito um roteiro para a solicitacdo de exames no pré-natal de
baixo risco, de acordo com a idade gestacional.

Quadro 12 - Roteiro para a solicitacao de exames no pré-natal de baixo risco

Periodo | 'ETIH
12 consulta ou 1° trimestre | Hemograma
Tipagem sanguinea e fator Rh
Coombs indireto (se for Rh negativo)
Glicemia em jejum
Teste rapido de triagem para sifilis e/ou VDRL/RPR
Teste rapido diagnéstico anti-HIV
Anti-HIV
Toxoplasmose IgM e IgG
Sorologia para hepatite B (HbsAg)
Urocultura + urina tipo | (sumario de urina - SU, EQU)
Ultrassonografia obstétrica
Citopatolégico de colo de Utero (se for necessario)
Exame da secrecdo vaginal (se houver indicacao clinica)
Parasitolégico de fezes (se houver indica¢do clinica)

2° trimestre Teste de tolerancia para glicose com 75g, se a glicemia estiver
acima de 85mg/dl ou se houver fator de risco (realize este exame
preferencialmente entre a 24° e a 282 semana)

Coombs indireto (se for Rh negativo)

continua
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continuagdo

Periodo Exames

3° trimestre Hemograma

Glicemia em jejum

Coombs indireto (se for Rh negativo)

VDRL

Anti-HIV

Sorologia para hepatite B (HbsAg)

Repita o exame de toxoplasmose se o IgG nao for reagente
Urocultura + urina tipo | (sumario de urina - SU)

Bacterioscopia de secrecdo vaginal (a partir de 37 semanas de gestagao)

Fonte: Brasil, 2005e.

Segundo as evidéncias cientificas disponiveis, o rastreamento de condi¢des clinicas pode ser
ou ndo recomendado rotineiramente durante o pré-natal:

Vaginose bacteriana assintomatica: ndo deve ser oferecido, pois as evidéncias sugerem que
a identificacdo e o tratamento dessa condicdo ndo diminuem o risco de parto prematuro e
outros problemas reprodutivos (grau de recomendacao A);

Chlamydia trachomatis assintomatica: ndo deve ser realizado, porque ndo ha evidéncia
suficiente da sua efetividade e do custo/efetividade (grau de recomendacédo A);

Cytomegalovirus: a evidéncia disponivel ndo embasa o rastreamento de rotina;

Estreptococcus do grupo B: ndao deve ser realizado, pois a evidéncia de sua efetividade
clinica permanece incerta (grau de recomendacao A);

Virus da hepatite C: ndo ha evidéncia suficiente da sua efetividade como rastreamento de
rotina (grau de recomendacdo C). Deve ser solicitado em situacdes especiais de alto risco,
como uso de drogas injetaveis e/ou parceiro usudrio, transfusdes de sangue ou multiplos
parceiros de um ou de ambos;

Virus da hepatite B: o rastreamento sorolégico deve ser oferecido para mulheres gravidas,
porgue a intervencdo pés-natal pode diminuir o risco de transmissdo mae-filho (grau
de recomendacdo A). Deve-se solicitar o rastreamento na primeira consulta (grau de
recomendacdo A) — pois se o resultado for negativo e ndo houver histéria de vacinacdo
prévia recomenda-se a vacinagdo — e no terceiro trimestre;

HIV (A): deve ser oferecido na primeira consulta e no terceiro trimestre do pré-natal, porque
as intervenc¢des podem reduzir a transmissdo materno-fetal (grau de recomendacdo A);

Rubéola: deve ser oferecido para identificar mulheres em risco de contrair infeccdo e
possibilitar vacinacdo no periodo péds-natal, protegendo gestag¢bes futuras (grau de
recomendacdo B);

Sifilis: € recomendado na primeira consulta e no terceiro trimestre do pré-natal. Se o
resultado for positivo, recomenda-se tratamento imediato, ja que o tratamento durante a
gestacdo é benéfico para a mae e para o feto (grau de recomendacéao B);

Ecografia obstétrica: podera ser solicitada para a gestante quando houver impossibilidade
de determinacao da idade gestacional correta e na presenca de intercorréncias clinicas ou
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obstétricas, assim como deteccdo precoce de gestacdes multiplas e retardo de crescimento
intrauterino. Existem evidéncias de que sua realizacdo podera detectar malformacdes fetais
nao suspeitas. Embora seja um exame muito util em diversas situacdes, na auséncia de uma
indicacdo especifica, é bastante discutida a sua solicitacdo. Além disso, ndo existem dados
até o momento que suportem sua recomenda¢do como rotina. De igual forma, ndo ha
evidéncia da sua efetividade na reducdo da morbimortalidade materna e perinatal (grau
de recomendacdo A). Se for solicitada, na auséncia de indicacdes especificas, a época ideal
seria em torno de 16 a 20 semanas de gestacdo, quando podemos detectar malformacdes
fetais e calcular a idade gestacional (grau de recomendacéo A).

5.9.10 Condutas diante dos resultados dos exames complementares
de rotina

Quadro 13 - Condutas diante dos resultados dos exames complementares de rotina

Rh negativo Solicite o teste de Coombs indireto:

e parceiro Rh Se for negativo, deve-se repeti-lo a cada 4

Tipagem sanguinea | POsitivo ou fator Rh | semanas, a partir da 24° semana;

desconhecido Quando for positivo, deve-se referir a gestante ao

pré-natal de alto risco.

TR positivo Colete amostra sanguinea para realizacao do

o VDRL e teste parceiros sexuais.
Teste rapido para

sifilis (triagem)

TR negativo Realize sorologia no 3° trimestre, no momento do
parto e em caso de abortamento.

continua
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continuacdo

Sorologia para
sifilis (lues)

VDRL positivo

Trate a gestante e seu parceiro.

Sifilis primaria = trate com penicilina benzatina,
em dose Unica de 2.400.000 Ul (1.200.000 em
cada nadega).

Sifilis secundaria ou latente recente (menos de 1
ano de evolucdo) = trate com penicilina benzatina,
2.400.000 Ul (1.200.000 Ul em cada nadega), em
duas doses, com intervalo de uma semana. Dose
total de 4.800.000 UI.

Sifilis terciaria ou latente tardia (1 ano ou mais
de evolugdo ou duragdo ignorada) = trate com
penicilina benzatina, 3 aplicagdes de 2.400.000 Ul
(1.200.000 Ul em cada nadega), com intervalo de
uma semana. Dose total de 7.200.000 UlI.

Realize exame mensal para controle de cura.

VDRL negativo

Repita o exame no 3° trimestre, no momento do
parto e em caso de abortamento.

continua
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continuacdo

Urina tipo | e
urocultura

Proteinuria

"Tracos": repita em 15 dias; caso se mantenha,
encaminhe a gestante ao pré-natal de alto risco.

“Tracos” e hipertensdo e/ou edema: é necessario
referir a gestante ao pré-natal de alto risco.

“Macica”: é necessario referir a gestante ao pré-
-natal de alto risco.

Piaria/bacteriuria/
leucocituria
Cultura positiva
(> 105 col/ml)

Trate a gestante para infec¢do do trato urinério
(ITU) empiricamente, até o resultado do
antibiograma.

Solicite o exame de urina tipo | (sumario de urina)
apoés o término do tratamento.

Em caso de ITU de repeticdo ou refrataria ao
tratamento, apds ajuste da medicagdo com o
resultado do antibiograma, é necessario referir a
gestante ao pré-natal de alto risco.

Caso haja suspeita de pielonefrite, é necessario

referir a gestante ao hospital de referéncia para
intercorréncias obstétricas.

Hematuria

Se for pilria associada, considere ITU e proceda
da mesma forma como foi apresentada no item
anterior.

Se for isolada, uma vez que tenha sido excluido
sangramento genital, é necessario referir a
gestante para consulta especializada.

Cilindruaria

E necessario referir a gestante ao pré-natal de alto
risco.

QOutros elementos

Nao necessitam de condutas especiais.

continua
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Hemoglobina Suplementacdo de ferro a partir da 20 semana:
> 11g/dl 1 drégea de sulfato ferroso/dia (200mg), que

L ._ | corresponde a 40mg de ferro elementar.
Auséncia de anemia

Recomenda-se ingerir a medicacdo antes das
refeicoes.

Hemoglobina (Hb) | A) Solicite exame parasitolégico de fezes e trate
entre 8g/dl e 11g/dl | as parasitoses, se presentes;

Anemia leve a B) Trate a anemia com 120 a 240mg de ferro
moderada elementar ao dia. Normalmente, recomendam-se
5 (cinco) drageas/dia de sulfato ferroso, de 40mg
cada, via oral (podem ser 2 pela manh3, 2 a tarde
e 1 a noite), uma hora antes das refei¢des;

Dosagem (.je C) Repita a dosagem de hemoglobina entre 30 e
hemoglobina 60 dias:

® Se os niveis estiverem subindo, mantenha o
tratamento até a Hb atingir 11g/dl, quando
devera ser iniciada a dose de suplementacao (1
dragea ao dia, com 40mg de ferro elementar).
Repita a dosagem no 3° trimestre;

¢ Se a Hb permanecer em niveis estacionarios ou
se diminuir, serd necessario referir a gestante ao
pré-natal de alto risco.

Hemoglobina Serd necessario referir a gestante ao pré-natal de
< 8g/dI alto risco.

Anemia grave

85 - 119mg/dl Realize TTG de 24 a 28 semanas de gestacao.

> 110mg/dl Repita o exame de glicemia em jejum.

Glicemia em jejum )
Se o resultado for maior do que 110mg/dl, o

diagnéstico sera de DM gestacional.

Jejum < 110mg/dlI Teste negativo.
2h < 140mg/dl
Jejum > 110mg/dlI DM gestacional.
2h > 140mg/dl

TTGO 75g (2h)

Proteinuria (teste
rapido)

continua
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continuagdo
TR positivo Realize o aconselhamento pos-teste e encaminhe a
Teste rapido gestante para o seguimento ao pré-natal no servico
diagnostico para de atencdo especializada em DST/Aids de referéncia.

HIV TR negativo Realize o aconselhamento poés-teste e repita a
sorologia no 3° trimestre.

Positivo Realize o aconselhamento pds-teste e encaminhe a
gestante para o seguimento ao pré-natal no servico
Sorologia para HIV de atencdo especializada em DST/Aids de referéncia.

Negativo Realize o aconselhamento pds-teste e repita o
exame no 3° trimestre.

Positivo Realize o aconselhamento pds-teste e encaminhe a
gestante para o seguimento ao pré-natal no servico

de atencdo especializada em hepatites de referéncia.
Sorologia para

hepatite B

Teste negativo Realize o aconselhamento pés-teste e vacine

a gestante caso ela ndo tenha sido vacinada
anteriormente. Em seguida, repita a sorologia no
3° semestre.

Fonte: (BRASIL, 2005e).

5.9.11 Prescricao de suplementos alimentares

e Ferro e folato: a suplementacdo rotineira de ferro e folato parece prevenir a instalacdo
de baixos niveis de hemoglobina no parto e no puerpério. Existem poucas informagdes
em relacdo a outros parametros de avaliacdo da mae e de seu recém-nascido (grau de
recomendacdo A). O Programa Nacional de Suplementacao de Ferro, do Ministério da Saude,
criado por meio da Portaria MS n° 730, de 13 de maio de 2005, recomenda a suplementacdo
de 40mg/dia de ferro elementar (200mg de sulfato ferroso). Orienta-se que a ingestdo seja
realizada uma hora antes das refeicoes. A suplementacao de ferro deve ser mantida no pos-
parto e no pds-aborto por 3 meses;

e Folato peri-concepcional: tem forte efeito protetor contra defeitos abertos do tubo neural.
Deve ser usado rotineiramente pelo menos dois meses antes e nos dois primeiros meses
da gestacdo. Esta informacdo deve ser difundida por programas educacionais de saude.
Mulheres que tiveram fetos ou neonatos com defeitos abertos do tubo neural tém que usar
folato continuamente se ainda desejam engravidar (grau de recomendacao A);

e Piridoxina (vitamina B6): ndo ha evidéncias para indica-la como suplemento na gravidez,
embora os resultados de um trabalho sugiram que seu uso pode ter efeito protetor em
relacdo ao esmalte dentario (grau de recomendacao A);

e Calcio: seu uso parece ser benéfico em mulheres que apresentam alto risco de desenvolver
hipertensdo na gestacdo e naquelas que tém baixa ingestdo de calcio. Novas investigacoes



sdo necessdrias para a definicido da melhor dose a ser utilizada na gestacdo (grau de
recomendacao A);

e Zinco: ndo existem evidéncias suficientes para avaliar os efeitos do seu uso na gravidez. Os
possiveis efeitos benéficos sobre a prevencdo do trabalho de parto prematuro necessitam
de novas avalia¢des (grau de recomendacao A);

* Proteinas: a suplementacdo balanceada parece melhorar o crescimento fetal e reduzir os
riscos de morte fetal e neonatal. As evidéncias sdo insuficientes para afirmar se existem
outras vantagens potenciais (grau de recomendacédo A).

5.9.11.1 Suplementacao de vitamina A

A vitamina A é nutriente que atua no sistema imunolégico, auxiliando no combate as
infec¢des, a diarreia e ao sarampo. Ajuda também no crescimento e desenvolvimento, além de
ser muito importante para o bom funcionamento da visdo. A falta de vitamina A pode resultar
em cegueira.

O Programa de Suplementacdo de Vitamina A acontece em todos os Estados da Regido Nordeste
e nos municipios do Estado de Minas Gerais (no Norte do Estado e nos Vales do Jequitinhonha e
do Mucuri), pois sdo areas consideradas endémicas para a deficiéncia de vitamina A.

Dados de pesquisas importantes tém correlacionado a adequacdo das reservas corporais
maternas de vitamina A com a reducdo da mortalidade desse contingente populacional. Portanto,
nas regides citadas, toda puérpera no poés-parto imediato, ainda na maternidade, deve receber
uma megadose de 200.000 Ul de vitamina A (1 capsula VO), garantindo-se, assim, reposicdo dos
niveis de retinol da méae e niveis adequados de vitamina A no leite materno até que o bebé
atinja os 6 meses de idade, diminuindo-se o risco de deficiéncia dessa vitamina entre as criancas
amamentadas.

As mulheres ndo devem receber suplementacao de vitamina A em outros locais (na rede basica
de saude, por exemplo) ou em outros periodos de sua vida reprodutiva, para que seja evitado o
risco de teratogenicidade para o feto, caso haja nova gravidez em curso.

5.9.12 Vacinacao na gestacao

A vacinacdo durante a gestacdo objetiva ndo somente a protecdo da gestante, mas também
a protecdo do feto. Nao ha evidéncias de que, em gestantes, a administracdo de vacinas de virus
inativados (raiva humana e influenza, por exemplo), de bactérias mortas, toxoides (tetanico e
diftérico) e de vacinas constituidas por componentes de agentes infecciosos (hepatite B, por
exemplo) acarrete qualquer risco para o feto. A seguir estdo as recomendac¢des do Programa
Nacional de Imunizag¢des (PNI), do Ministério da Saude, para a vacinacdo das gestantes.

5.9.12.1 Vacina dupla do tipo adulto - dT (difteria e tétano)

A vacina dT é indicada para a protecdo da gestante contra o tétano acidental e a prevencdo
do tétano neonatal.
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Gestante ndo vacinada e/ou com situacdo vacinal desconhecida:

Deve-se iniciar o esquema o mais precocemente possivel, independentemente da idade
gestacional. No esquema recomendado constam trés doses, podendo ser adotado um dos
esquemas da tabela 7.

Para os vacinados anteriormente com 3 (trés) doses das vacinas DTP, DT ou dT, deve-se
administrar refor¢co dez anos ap6s a data da ultima dose. Em caso de gravidez e ferimentos
graves, deve-se antecipar a dose de refor¢o, sendo a Ultima dose administrada a mais de 5 (cinco)
anos. A ultima dose deve ser administrada no minimo 20 dias antes da data provavel do parto.
Diante de um acaso suspeito de difteria, deve-se avaliar a situacdo vacinal dos comunicantes.
Para os ndo vacinados, deve-se iniciar esquema com trés doses. Nos comunicantes com esquema
incompleto de vacinacéo, este deve ser completado. Nos comunicantes vacinados que receberam
a Ultima dose ha mais de 5 (cinco) anos, deve-se antecipar o reforco.

Tabela 7 - Esquema de vacinacao de dT

12 dose 22 dose 32 dose
Precoce 30 a 60 dias depois da 12 dose | 30 a 60 dias depois da 22 dose
Precoce 60 dias depois da 12 dose 60 dias depois da 2% dose

Fonte: (BRASIL, 2001a).
Gestante vacinada:

Gestante sem nenhuma dose registrada: inicie o esquema vacinal o mais precocemente possivel
com 3 doses, com intervalo de 60 dias ou, no minimo, 30 dias.

Gestante com esquema vacinal incompleto (1 ou 2 doses): em qualquer periodo gestacional,
deve-se completar o esquema de trés doses o mais precocemente possivel, com intervalo de 60
dias ou, no minimo, 30 dias entre elas.

Gestante com menos de 3 doses registradas: complete as 3 doses o mais precocemente possivel,
com intervalo de 60 dias ou, no minimo, 30 dias.

Gestante com esquema vacinal completo (3 doses ou mais) e Ultima dose ha menos de cinco
anos: ndo é necessario vacina-la.

Gestante com esquema completo (3 doses ou mais) e Ultima dose administrada ha mais de
cinco anos e menos de 10 anos: deve-se administrar uma dose de refor¢o tdo logo seja possivel,
independentemente do periodo gestacional.

Gestante com esquema vacinal completo (3 doses ou mais), sendo a ultima dose ha mais de 10
anos: aplique uma dose de reforco.

Contraindicacdes:
A vacina esta contraindicada nas seguintes situacoes:
e Ocorréncia de hipersensibilidade apés o recebimento de dose anterior;

e Histoéria de hipersensibilidade aos componentes de qualquer um dos produtos;



e Histéria de choque anafilatico apds administracdo da vacina;

¢ Sindrome de Guillain-Barré nas seis semanas ap6s a vacinagdo anterior contra difteria e/ou tétano.

Eventos adversos

Manifestacdes locais:

e Dor, vermelhiddo e edema sao frequentes.

Manifestacao sistémica:

Febre, cefaleia, irritabilidade, sonoléncia, perda do apetite e vimito. Com menos frequéncia
podem ocorrer anafilaxia e a sindrome de Guillan Barré, que sdao extremamente raras.

5.9.12.2 Vacina contra influenza (fragmentada)

A vacina contra a influenza é recomendada a todas as gestantes em qualquer periodo
gestacional. O PNI disponibiliza esta vacina na rede publica de salde a todas as gestantes durante
a campanha anual contra influenza sazonal. O esquema consta de uma dose no periodo da
campanha.

Esta recomendacdo se deve ao ocorrido anteriormente durante a epidemia de influenza
sazonal, no decorrer de pandemias anteriores e quando houve pandemia de influenza A (H1IN1),
em 2009, ocasides em que a gravidez representou um risco ampliado para as mulheres saudaveis,
sendo as gestantes consideradas de alto risco para a morbidade e a mortalidade, o que reforcou
a necessidade de vacinacgao.

Contraindicacdes:
A vacina contra influenza sazonal ndo deve ser administrada em:

* Pessoas com historia de alergia severa a proteina do ovo e aos seus derivados, assim como
a qualquer componente da vacina;

e Pessoas que apresentaram reacdes anafilaticas graves a doses anteriores da vacina.

5.9.12.3 Vacinacao contra hepatite B (recombinante)

Por considerar os riscos da gestante ndo vacinada de contrair a doenca e de haver transmissao
vertical, o PNI reforca a importancia de que a gestante receba a vacina contra a hepatite B apés
o primeiro trimestre de gestacdo, independentemente da faixa etaria. O esquema desta vacina
deve ser seguido conforme os calendarios de vacinacdo do adolescente e do adulto.

A seguir, destaca-se a recomendacao de acordo com a situacdo apresentada:
e Gestantes com esquema incompleto (1 ou 2 doses): deve-se completar o esquema.

e Gestantes com esquema completo: ndo se deve vacina-las.
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Quadro 14 - Vacinacao de rotina para gestantes

Imunobioldgico Recomendacao Esquema
Vacina dupla do tipo adulto | Gestantes em qualquer Trés doses com intervalo de 60 dias
— dT (difteria e tétano) periodo gestacional. entre elas. Também é possivel consi-

derar o intervalo de 30 dias entre as
doses, para ndo se perder a oportu-
nidade de vacinacao.

Caso a gestante tenha recebido a ul-
tima dose ha mais de 5 (cinco) anos,
deve-se antecipar o refor¢o tdo logo
seja possivel. A Ultima dose deve ser
feita até no maximo 20 dias antes
da data provavel do parto.

Vacina contra influenza Gestantes em qualquer Dose unica durante a Campanha

(fragmentada) periodo gestacional. Anual contra Influenza.

Vacina contra hepatite B Gestantes apds o primeiro | Trés doses com intervalo de 30
trimestre de gestacao. dias entre a primeira e a segunda

e de 180 dias entre a primeira e

a terceira. Na impossibilidade de
se realizar a sorologia anti-HBs,
deve-se avaliar o estado vacinal da
gestante e vacina-la, se for o caso.

Fonte: (BRASIL, 2001a).

Para a prevencdao da transmissdo vertical, no caso de recém-nascido de mae sabidamente
positiva para a hepatite B, é fundamental a administracdo precoce da vacina contra hepatite
B, preferencialmente nas primeiras 12 horas, bem como da imunoglobulina humana especifica
(IGHB - 0,5mL). A vacina deve ser utilizada mesmo que a imunoglobulina ndo esteja disponivel.

Além da vacina, é necessaria a administracdo da imunoglobulina humana anti-hepatite B
(IGHAHB) em recém-nascido de mae sabidamente positiva para a hepatite B.
5.9.12.4 Vacina contra raiva humana

Em situacdes de pds-exposicdo, a vacina contra raiva humana nao é contraindicada durante a
gestacdo. Na pré-exposicdo, a gestante também pode ser vacinada. Entretanto, devido ao risco
da ocorréncia de eventos adversos, é preferivel que ela receba a vacina somente se ndo puder
evitar as situagdes de possivel exposicdo ao virus rabico’.

5.9.12.5 Vacina contra febre amarela (atenuada)

Na rotina do servico de vacinacdo, a gestante ndo deve receber a vacina contra febre
amarela. Entretanto, em situacdes de surto, se a gestante reside ou vai se deslocar para area com

7 A gestante deve seguir o esquema recomendado para situa¢des de pré ou pos-exposi¢do, conforme orientacdo do Manual de Normas Técnicas de Profilaxia
da Raiva Humana, 2011.



recomendacdo de vacinacdo para febre amarela, ela deve ser vacinada se o risco de adoecer for
maior do que o risco de receber a vacina.

E importante ressaltar que as lactantes que amamentam criancas menores de seis meses de
idade também ndo devem ser vacinadas.

Observacdes gerais:

As vacinas virais vivas que contém os componentes do sarampo, da rubéola, da caxumba e da
febre amarela ndo sdo recomendadas em situa¢ées normais. Contudo, quando for alto o risco de
ocorrer a infec¢do natural pelos agentes dessas doencas (viagens a areas endémicas ou vigéncia
de surtos ou epidemias), deve-se avaliar cada situacdo, sendo valido optar-se pela vacinacao
quando o beneficio for considerado maior do que o possivel risco.

Apds a vacinacdo com triplice viral, recomenda-se evitar a gravidez durante um més (30
dias), apenas por precaucdo. Entretanto, se a mulher engravidar antes desse prazo ou se houver
administracdo inadvertida durante a gestacdo, ndo se justifica o aborto em nenhum desses casos,
por se tratar apenas de risco teérico. A gestante deverd ser acompanhada pelo servico de saude.

Gestante suscetivel que tenha contato com varicela deve receber a imunoglobulina humana
antivaricela-zoster (IGHVAZ).

5.10 Aspectos psicoafetivos da gestacao e do puerpério

Aintegralidade é um dos principios constitucionais do SUS que, juntamente com a universalidade
do acesso, a equidade das ofertas em salde e a participacdo da comunidade, modificam os modelos
de atencdo e de gestdo dos processos de trabalho em satde. De acordo com este principio, o sujeito
passa a ser percebido de forma integral (ndo fragmentada) e ocorre a incorporacdo de acbes de
promocao, prevencao e articulacdo com a¢des curativas e reabilitadoras. Dessa forma, a atencéo a
gestante, a puérpera e a crianca deve ser concebida de forma integral, indissociada das questdes
fisicas, emocionais, de seu contexto familiar, comunitario e de relacdes sociais.

A Estratégia Saude da Familia (ESF), eixo estruturante da Atencdo Primaria a Saude (APS),
atua ativamente no pré-natal e nas consultas de puerpério, tendo papel importante no cuidado
integral a gestante, a dupla mae-bebé e para a insercdo do pai (ou companheiro) e da familia
nessa atencao.

Ressalta-se que as expressdes familia, companheiro e pai serdo entendidas neste texto de
forma ampliada, levando-se em consideracdo as diferentes formas existentes de organizacao
familiar. Lembra-se ainda que, para compreender a familia em sua complexidade, é importante
suspender os conceitos fechados, lineares e prontos, os quais tendem a reduzir tal concepc¢édo.

Para auxiliar a qualificacdo das a¢des de pré-natal e puerpério, tendo como foco a atencéo
integral, este capitulo abordara aspectos emocionais que estdo presentes durante a gestacao,
o parto e o puerpério. Busca-se auxiliar os profissionais das equipes de atencdo primaria na
compreensao desses aspectos, bem como auxiliar na detec¢do precoce de situa¢des de sofrimento
psiquico, principalmente no puerpério, e subsidiar o desenvolvimento de a¢des de prevencao,
promocao e tratamento em saude mental.



5.10.1 Aspectos fundamentais da atencao integral no pré-natal e
no puerpeério

O compromisso das equipes de Atenc¢do Primaria a Saude (APS) em relacdo a saude integral no
pré-natal e no puerpério envolve varias a¢des, desde a atencdo a mulher que deseja engravidar, o
cuidado no pré-natal, o cuidado ap6s o parto, ao recém- nascido, a mae, ao pai ou companheiro
e a familia (incluindo aqui filhos mais velhos que precisam de atencdo, devendo ser preparados
para a chegada do bebé, além do apoio dos avos, da familia extensa etc.). O foco baseado somente
nos aspectos fisicos ndo é suficiente. A compreensao dos processos psicoafetivos que permeiam o
periodo gravidico-puerperal deve ser potencializada na escuta e abordagem das equipes.

Neste sentido, faz-se necessario que o profissional de salude aborde a mulher na sua
integralidade, considerando a sua histéria de vida, os seus sentimentos, a sua familia, o ambiente
em que vive, se possui rede de apoio social e emocional, estabelecendo uma relacdo préxima
e valorizando a singularidade de cada pessoa, contexto e situacdo. Muitos dos sintomas fisicos
manifestados pela gestante podem estar encobrindo questdes emocionais, ansiedades e medos
que muitas vezes ndo sao percebidos pela mulher. Sendo assim, é fundamental a sensibilidade do
profissional para entender o que estd ocorrendo com cada gestante.

Por isso, em vez de fazer uma série de rapidas perguntas, especificas e fechadas, é importante
permitir que a mulher fale de si. Esta maneira de abordar é chamada de “abordagem centrada na
pessoa”, que se contrapde a abordagem centrada na doenca. Significa buscar a compreensao da
pessoa como um todo, em seu contexto de vida, o que inclui considerar aspectos que envolvem
familia, trabalho, crencas, dificuldades e potencialidades. Esta forma de atuacdo requer a
valorizacdo da relacdo estabelecida entre o profissional e as pessoas assistidas.

Para se obter um plano de cuidado resolutivo, é importante buscar a concordancia entre
os sujeitos dessa relacdo no que se refere aos objetivos da atencdo, as prioridades, a natureza
dos problemas e as responsabilidades (do profissional e da pessoa sob atencdo). Na abordagem
centrada na pessoa, saber ouvir é tdo importante quanto saber o que e como dizer, pois essa
habilidade é crucial para uma atencdo adequada. De igual forma, a aptiddo de escutar o outro
pressupde a capacidade de silenciar. Uma escuta qualificada é aquela feita de presenca e atencao,
livre de preconceitos. A escuta atenta e livre auxiliara o estabelecimento da confianca, que é
necessaria para o vinculo (RESSEGUIER, 1988).

Além disso, é importante resgatar os significados essenciais das a¢des que sdo executadas
cotidianamente pelos profissionais de saude e que sdo, muitas vezes, banalizadas a ponto de se
tornarem mecanicas. Romper com a abordagem puramente biolégica requer que o profissional
de saude transcenda o mecanicismo das condutas diagnodsticas e terapéuticas biologicistas e
resgate os significados essenciais que essas acdes possuem. Por exemplo, nos procedimentos de
pré-natal e puericultura que implicam tocar/examinar o corpo das pessoas, é preciso lembrar que
o que se faz é uma espécie de escuta do corpo, que também deve ser atenta e respeitosa.

Outra habilidade importante a ser desenvolvida pelos profissionais de saude é a empatia, que
se refere a habilidade de compreender a realidade das outras pessoas, mesmo quando nao se
teve as mesmas experiéncias. Uma presenca sensivel transmite serenidade e confianca, favorece
a criagdo do vinculo e a corresponsabilidade.



5.10.2 Aspectos emocionais da gestacao

Atualmente, os aspectos emocionais da gravidez, do parto e do puerpério sdo reconhecidos.
A maioria dos estudos converge para a ideia de que sdo periodos de grandes transformacdes
psiquicas, o que requer escuta e atencdo qualificada por parte dos profissionais da Atencao
Primaria a Saude.

A gravidez é considerada, no ciclo vital da mulher, um periodo de transicdo, assim como sdo
os periodos da adolescéncia e do climatério. Durante a gestacdo ocorrem importantes mudancas
metabdlicas, época em que a mulher sente-se em estado temporario de instabilidade emocional.
Neste periodo, ela vivencia novas adaptacdes e reorganizacdes interpessoais e intrapsiquicas,
assim como a perspectiva de mudanca no papel familiar e social, pois — além de mulher e filha -
ela passa a se perceber e a ser vista como mae (no caso da primeira gestacdo) e, quando multipara,
surgem novas mudancas, com a chegada de outros filhos. A mudanca de papéis também pode
ser observada no homem, uma vez que a paternidade é considerada como uma transi¢cdo no
desenvolvimento emocional (MALDONADO, 1986).

As transicdes demarcam a mudanca de um periodo de vida para outro. Sao marcos
importantes na vida de cada pessoa, pois envolvem transformacdes significativas, reorganizacdes
e aprendizagens. As experiéncias de ter um filho, iniciar a vida profissional, casar-se, descasar-
se, aposentar-se e entrar na menopausa representam exemplos de situacdes de transicdo
(MALDONADO, 1986).

Também é importante ressaltar os fatores socioeconOmicos na saude mental da gestante.
Numa sociedade em que, principalmente nas areas urbanas, a mulher trabalha fora de casa,
é responsavel pelo orcamento familiar e mantém interesses diversos (profissionais, sociais
etc.), o fato de ter um filho acarreta consequéncias bastante significativas, o que pode gerar
o sentimento de ambivaléncia entre ser mae e ndo ser. A preocupac¢do com o futuro pessoal e
do filho pode gerar apreensao, raiva e medo, o que dificulta a sensacdo de gratificacdo com a
gravidez (MALDONADO, 1986).

Um dos temores que acompanha grande parte das gestantes esta associado as altera¢des do
esquema corporal: o medo da irreversibilidade, ou seja, a dificuldade de acreditar que as varias
partes do corpo tém a capacidade de voltar ao estado anterior a gravidez. Este temor, quando
extremo, pode significar um medo que a gestante tem de se transformar em outra pessoa,
ndo mais conseguindo recuperar a sua identidade antiga. A maioria das gestantes, também,
demonstra-se muito sensivel neste periodo, necessitando de maior atencdo das pessoas ao seu
redor. O afeto oferecido é importante para que ela se sinta mais segura e feliz com a gestacao
(MALDONADO, 1986).

A gravidez representa a possibilidade de uma mudanca afetiva na mulher, permitindo seu
crescimento emocional. Porém, alguns comportamentos e expectativas com o nascimento do bebé
merecem atencdo por parte dos profissionais de salude, tais como a expectativa de que o recém-
nascido preencha certas necessidades da mae ou do companheiro, como evitar a solidao, satisfazer
a caréncia de afeto, trazer a sensacdo de utilidade, ocupar o lugar de um ente falecido etc. De
igual forma, a maneira como a mae imagina seu bebé pode dar indicios de dificuldades na relagdao
com a futura crianga, como na situacdo de uma mae que sé consegue imaginar seu filho como uma
crianca mais velha, indicando que provavelmente tera dificuldade de cuidar do recém-nascido.



Em relacdo ao casamento, a gravidez também pode auxiliar na maior integracdo e no
aprofundamento do relacionamento do casal, mas, por outro lado, pode também despertar
ciumes, sensacdo de abandono por parte do homem e até provocar rupturas no relacionamento
(MALDONADO, 1986).

O nascimento do bebé fornece uma nova dimensdo na vida dos pais, solicitando um
comprometimento relacional e afetivo que eles vivenciam por intermédio da parentalidade.
O termo parentalidade envolve a preparacdo para o processo de tornar-se pai e mae e se
autorredefine no tempo mediante a interacdo e a aprendizagem entre as geracdes. O conceito
de parentalidade contém a ideia da funcdo parental e de parentesco, da histéria da origem do
bebé e das geracdes que precedem seu nascimento. Tornar-se mae ou pai reaviva desejos antigos
experimentados na infancia em face de seus préprios pais, considerados como adultos “todo-
poderosos” (DEBRAY, 1988). Significa ocupar o lugar de “pais” na cadeia de geracbes, o que
implica que se aceite, de certo modo, o carater finito do tempo de vida, submetendo-se a esta
lei da natureza que, quando o individuo se torna pai ou mae, assinala o acesso a maturidade
e anuncia, a0 mesmo tempo, o futuro desaparecimento por intermédio da morte (THEVENOT;
NAOURI, 2004).

Sendo assim, os profissionais da Estratégia Saude da Familia devem ficar atentos aos aspectos
psicoafetivos da gravidez, procurando identificar os sinais e sintomas que sugerem dificuldades
em aceitar a gestacdo, expectativas e comportamentos em relacdo ao bebé, a maternidade e a
paternidade. Além disso, é fundamental conhecer os aspectos emocionais que acompanham a
maioria das gestantes, a fim de qualificar a aten¢do no pré-natal e no puerpério.

A seguir, serdo listados alguns desses aspectos, tais como ansiedades, medos e mudancas nos
vinculos afetivos. De igual forma, serdo elencadas possiveis formas de aborda-los no espaco de
interacdo do profissional com a gestante, buscando-se auxiliar o profissional na atencdo durante
o periodo gravidico-puerperal. A divisdao por trimestre tem o objetivo de destacar as principais
caracteristicas de cada etapa e facilitar a conduta das equipes; porém, destaca-se que este
processo ndo é estatico, podendo algumas caracteristicas se manifestar no decorrer de outros
momentos da gestacdo.

Na primeira consulta de pré-natal:

Para algumas mulheres, a percepcdo da gravidez pode ocorrer antes da confirmacdo do
exame clinico ou até mesmo antes da data que a menstruacdo deveria ocorrer. Mas ha outras
gue somente confirmam a gravidez no quarto ou quinto més, e os motivos podem ser os mais
variados possiveis: ou porque tém pouca sintonia com seu corpo ou porgue negam as mudancgas
corporais provocadas pela gestacdo ou porque tém histérias ginecolégicas de amenorreias
prolongadas ou porque confundem com menstruacdo os sangramentos eventuais do primeiro
trimestre (MALDONADO, 1986).

A equipe de Saude da Familia possui papel importante na identificacdo e captagdo precoce
dessas gestantes, devendo ficar alerta para sinais e sintomas que muitas vezes ndo sdo percebidos
pelas proprias mulheres.

Ao procurar o profissional para a primeira consulta de pré-natal, pressupde-se que a mulher
ja pode sentir e refletir minimamente sobre o impacto de estar gravida. Nesse momento, ja
ocorreram reflexdes quanto a possibilidade de dar continuidade ou ndo a gesta¢do. No entanto,
existem insegurancas e, no primeiro contato com o profissional, a gestante busca:



e confirmar sua gravidez;

® amparar suas duvidas e ansiedades;

certificar-se de que tem bom corpo para gestar;

certificar-se de que o bebé esta bem;

e apoiar-se para seguir nessa “aventura”.

m

importante que o profissional de saude:

Acolha a gestante e seu companheiro. O acolhimento pressupde receber, escutar e tratar as
pessoas com respeito e solidariedade, buscando-se formas de compreender suas demandas
e expectativas. O acolhimento implica, também, a responsabilizacdo dos profissionais pela
conducdo do cuidado e na corresponsabilizacdo dos usudrios pela sua saude.

* Reconheca o estado normal de ambivaléncia com relacdo a gravidez. Toda gestante quer e
ndo quer estar gravida. E um momento em que muitas ansiedades e medos aparecem, razédo
pela qual é necessario compreender esta circunstancia sem julgamentos;

Acolha as duvidas que surjam na gestante quanto a sua capacidade de gerar um bebé
saudavel, de vir a ser mae e desempenhar este novo papel de forma satisfatoria;

Identifique as condi¢des emocionais da gestacdo: se a gestante tem um companheiro, se tem
outros filhos, se conta com o apoio da familia ou de amigos, se teve perdas gestacionais, se
desejou conscientemente engravidar e se planejou a gravidez, enfim, o contexto em que a
gravidez ocorreu e suas repercussdes na vida da gestante, de sua familia e do seu entorno;

Compreenda este estado de maior vulnerabilidade psiquica da gestante para acolhé-la, sem
banalizar suas queixas;

Perceba que a gestante pode estar buscando uma figura de apoio. Assim, o profissional
passa a ser mais procurado as vezes por duvidas que possam ser insignificantes para ele, mas
muito ameacadoras para ela;

Estabeleca uma relacdo de confianca e respeito mutuos;

* Proporcione espag¢o na consulta para a participacdo do(a) parceiro(a), para que ele(a) possa,
também, se envolver no processo gravidico-puerperal ativamente, favorecendo a reflexdo e
o didlogo sobre as mudancas que ocorrerdo com a chegada de um filho.

Informe a gestante sobre seu direito ao acompanhante no pré-parto, no parto e no pods-
parto e informe também a maternidade de referéncia, para que possam visita-la. Isso os
deixara mais tranquilos quanto a hora do parto.

Compreenda que o processo de mudanca na identidade e no papel ocorre também com
o homem, porque a paternidade também é entendida como um processo de transicdo
emocional e existencial.

E quando a gestante menciona que ndo deseja ter a crianca e pensa em aborto? O que o
profissional da Estratégia Saude da Familia pode fazer?
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Primeiramente, é necessario estabelecer uma relacdo de confianca e, principalmente,
respeitar o que estd sendo dito. E fundamental escutar as razdes, com atitude acolhedora e
sem julgamentos morais, a fim de ndo afastar a gestante e aumentar seu sentimento de culpa e
desamparo. E muito importante permitir que a gravida reflita sobre os motivos de nao desejar a
crianga, para auxilid-la a pensar sobre suas escolhas, ajudando-a a compreender as consequéncias
do aborto em sua vida. A intervenc¢ao do profissional deve permitir que a gestante ndo tome uma
atitude desesperada, com alguma solucdo que coloque sua vida e a do bebé em risco.

Em algumas situagdes, as equipes de Saude da Familia podem solicitar o apoio matricial dos
profissionais de saude mental — por intermédio do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf)
- ou de outros profissionais de saiude mental do municipio, mas é importante acolher sempre a
gestante que demonstrar essas ideias e vontades, ndo a deixando ir embora sem receber amparo.

Nas consultas subsequentes:

Dando-se continuidade ao pré-natal, observam-se, ao longo da gestacao, algumas ansiedades,
medos e sensacdes que acompanham a maioria das mulheres, questdes emocionais que podem
ser percebidas de acordo com o periodo gestacional.

Primeiro trimestre:
e Ambivaléncia (querer e ndo querer a gravidez).

¢ Momento de comunicacdo da gravidez ao(a) parceiro(a), aos familiares e amigos, o que tem
repercussdes variadas de acordo com o contexto em que ocorre a gravidez.

¢ Ansiedades e duvidas sobre estar ou ndo gravida, uma vez que o feto ndo é concretamente
sentido e as alteracdes corporais ainda sdo discretas.

e Medo de abortar.
e Oscilagdes do humor (aumento da irritabilidade, da vulnerabilidade e da sensibilidade).
¢ Instabilidade emocional.

e Primeiras modificacdes corporais e alguns desconfortos: nauseas, vomitos, sonoléncia,
alteracdes na mama e cansaco.

e Desejos e aversdes por determinados alimentos.
e Aumento do apetite.

e Aofinal do primeirotrimestre, evidenciam-se as caracteristicas de introspeccdo e passividade,
que tendem a aumentar no decorrer da gravidez.

Segundo trimestre:

* As alteracdes do desejo e do desempenho sexual tendem a surgir com maior intensidade.
Mais comumente verifica-se a diminuicdo do desejo sexual. Em alguns casos, observa-se o
aumento da satisfacdo sexual.

¢ Alteracao da estrutura corporal, que, para a adolescente, tem uma repercussao ainda mais intensa.
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Percepcdo dos movimentos fetais e seu impacto (a presenca do filho é concretamente
sentida). Tal percepcdo gera alivio; caso contrario, pode provocar o temor de que algo
esteja errado com sua gestacdo. Instalam-se mais decisivamente na mae os sentimentos de
personificacdo do feto, a partir de seus movimentos.

A interpretacdo dos movimentos fetais constitui uma etapa da formacdo da relacdo mae-
bebé. Na fantasia da mae, o feto comeca a adquirir caracteristicas peculiares e a se comunicar
com ela por intermédio de seus movimentos.

O companheiro também pode desejar sentir os movimentos fetais e comunicar-se com o
bebé através da barriga da mae. Quando isso ocorre, o feto ja é incluido na dinamica do
relacionamento familiar.

E o trimestre considerado mais estavel do ponto de vista emocional.

Terceiro trimestre:

As ansiedades intensificam-se com a proximidade do parto e da mudanca da rotina de vida
apos a chegada do bebé.

Manifestam-se mais os temores do parto (medo da dor e da morte).
Aumentam as queixas fisicas.
Diminuicdo do desejo sexual.

Maior facilidade de reviver antigas memorias e conflitos infantis da gestante com os préprios
pais ou irmaos. O ressurgimento dessas vivéncias pode abrir a possibilidade de encontrar
novas solucdes e resolver conflitos antigos que poderiam interferir na relacdo mae-bebé.

E importante que o profissional da Atencdo Primaria a Saude:

Evite o excesso de tecnicismo, estando atento, também, para as caracteristicas comuns
das diferentes etapas da gravidez, criando condi¢bes para a escuta acolhedora, em que os
sentimentos bons e ruins possam aparecer;

Identifique as pessoas que dao apoio a gestante;

Fortaleca os grupos de casais e de gestantes. Estes sdo importantes para o suporte emocional,
o esclarecimento de duvidas e as orientag¢des.

Observe e respeite a diferenca de significado da ecografia para a mae e para o médico. Os
pais geralmente relacionam a ecografia com as caracteristicas e a personalidade do filho.

Forneca, para alivio das ansiedades da mulher, orienta¢bes sobre a evolug¢do da gestacdo
e do parto: contra¢des, dilata¢do, perda do tampao mucoso, rompimento da bolsa, bem
como sobre o pés-parto. Deve-se, no entanto, evitar informacbes excessivas, procurando
transmitir orientacdes simples e claras e buscando observar o seu impacto em cada mulher;

Prepare a gestante para o parto normal, ajudando a diminuir sua ansiedade e inseguranca,
assim como o medo do parto, da dor, de que o bebé nasca com problemas, entre outras
questdes emocionais;



e Estimule a presenca do companheiro nas consultas de pré-natal, oferecendo escuta atenta
aos seus anseios;

e Permita a expressdao de crencas, sentimentos e emocgdes, conscientes e inconscientes, a
respeito da gestacdo, do parto, da maternidade e da paternidade;

¢ Realize acdes que enfoquem o fortalecimento da familia e o desenvolvimento de projeto de
vida, levando em consideracdo os sentidos atribuidos a gestacdo pela familia e pela comunidade;

e Estimule a amamentacdo.

Os profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf) podem auxiliar as equipes
de Saude da Familia na atencdo integral durante o pré-natal, participando de discussdes de
casos, momentos de educacdo permanente, consultas conjuntas, realizacdo de grupos, visitas
domiciliares, entre outras funcdes. Podem auxiliar também na identificacdo, no acolhimento e
no atendimento as gestantes que apresentam sofrimento mental durante a gestacéo.

5.11 Queixas mais comuns na gestacao

As orienta¢bes a seguir sdo validas para os casos em que os sintomas sdo manifesta¢oes
ocasionais e transitérias, ndo refletindo, geralmente, patologias clinicas mais complexas. A
maioria das queixas diminui ou desaparece sem o uso de medicamentos, que devem ser evitados
ao maximo.

5.11.1 Nauseas, vomitos e tonturas

e Explique que tais sintomas sdo comuns no inicio da gestacao;

e Oriente a gestante a: (i) consumir uma dieta fracionada (6 refei¢cdes leves ao dia); (ii) evitar
frituras, gorduras e alimentos com cheiros fortes ou desagradaveis; (iii) evitar liquidos durante
as refei¢des, dando preferéncia a sua ingestdo nos intervalos; (iv) ingerir alimentos sélidos
antes de se levantar pela manha, como bolacha de dgua e sal; (v) ingerir alimentos gelados;

e Medicamentos: bromoprida, normoprida, dimenidrato, fenotiazinas, clorpromazina,
levomepromazina, metoclopramida, associados ou ndo a vitamina B6;

e Agende consulta médica ou refira a gestante ao pré-natal de alto risco em caso de vomitos
frequentes refratarios as medidas citadas, pois podem provocar disturbios metabdlicos,
desidratacdo, perda de peso, tontura, sonoléncia e desmaio (veja a conduta para
hiperémese gravidica).
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5.11.2 Pirose (azia)

Oriente a gestante a:
e consumir dieta fracionada, evitando frituras;
e evitar café, cha preto, mates, doces, alcool e fumo.

Obs.: Em alguns casos, a critério médico, a gestante pode fazer uso de medicamentos antiacidos.

5.11.3 Sialorreia (salivacao excessiva)

e Explique que é um sintoma comum no inicio da gestagao;
¢ Oriente dieta semelhante a indicada para ndusea e vomitos;

e Oriente a gestante a deglutir a saliva e tomar liquidos em abundancia (especialmente em
épocas de calor).

5.11.4 Fraquezas e desmaios

e Oriente a gestante para que ndo faca mudancas bruscas de posicdo e evite a inatividade;

¢ Indique dieta fracionada, de forma que a gestante evite jejum prolongado e grandes
intervalos entre as refeicoes;

e Explique a gestante que sentar com a cabeca abaixada ou deitar em decubito lateral,
respirando profunda e pausadamente, melhora a sensacdo de fraqueza e desmaio.

5.11.5 Dor abdominal, célicas, flatuléncia e obstipacao intestinal

e Certifique-se de que nao sejam contracdes uterinas;

* Se a gestante apresentar flacidez da parede abdominal, sugira o uso de cinta (com excecao
da elastica) e exercicios apropriados;

Se houver flatuléncias (gases) e/ou obstipacéo intestinal:
e Oriente dieta rica em residuos: frutas citricas, verduras, mamao, ameixas e cereais integrais;

e Recomende que a gestante aumente a ingestdo de liquidos e evite alimentos de alta
fermentacao, tais como repolho, couve, ovo, feijao, leite e aclcar;



e Recomende caminhadas, movimentacdo e regularizacdo do habito intestinal;
Eventualmente, prescreva:

e Dimeticona (para os gases);

® Supositério de glicerina (para a obstipacao);

e Hioscina, 1 capsula, via oral, até 2 vezes ao dia (para as célicas).

Solicite exame parasitolégico de fezes, se necessario.

5.11.6 Hemorroidas

Recomende a gestante:

e Alimentacdo rica em fibras, a fim de evitar a obstipacdo intestinal. Se necessario, prescreva
supositorios de glicerina;

* Que ndo use papel higiénico colorido ou aspero (nestes casos, deve-se molha-lo) e faca
higiene perianal com dgua e sabdo neutro, apds a evacuagao;

¢ Que faca banhos de vapor ou compressas mornas.

Agende consulta médica, caso haja dor ou sangramento anal persistente.

5.11.7 Corrimento vaginal

e Explique que um aumento de fluxo vaginal € comum na gestacao;
e Nao prescreva cremes vaginais, desde que nao haja diagnéstico de infeccdo vaginal;

e Agende consulta se ocorrer fluxo de cor amarelada, esverdeada ou com odor fétido ou
caso haja prurido. Nestes casos, veja as condutas mencionadas no Manual de Tratamento e
Controle de Doencas Sexualmente Transmissiveis/DST-Aids/MS.

5.11.8 Queixas urinarias

e Explique que, geralmente, o aumento do niumero de mic¢des é comum no inicio e no final da
gestacdo (devido ao aumento do Utero e a compressdo da bexiga). Mesmo sendo incOmodo o
aumento do numero de mic¢des, é de extrema importancia incentivar a ingestao hidrica adequada;



e Agende consulta médica caso exista dor ao urinar ou hematuria (sangue na urina),
acompanhada ou néo de febre.

5.11.9 Falta de ar e dificuldades para respirar

Tais sintomas sdo frequentes na gesta¢do, em decorréncia do aumento do volume do Utero
por compressdo pulmonar, assim como por consequéncia da ansiedade da gestante.

e Recomende repouso em decubito lateral esquerdo;
e Ouca a gestante e converse sobre suas angustias, se for o caso;

e Esteja atento para outros sintomas associados (tosse, chiado e sibilancia) e para achados no
exame cardiopulmonar, pois — embora seja pouco frequente — pode se tratar de um caso de
doenca cardiaca ou respiratéria;

e Agende a consulta médica caso haja duvida ou suspeita de problema clinico.

5.11.10 Mastalgia (dor nas mamas)

¢ Oriente a gestante quanto a normalidade de incbmodo mamario, pela fisiologia da gestacao,
devido ao aumento mamario e ao desenvolvimento de suas glandulas;

e Recomende a gestante o uso constante de sutid, com boa sustentacdo, apods descartar
qualquer intercorréncia mamaria;

e Oriente a gestante sobre o colostro (principalmente nas fases tardias da gravidez), que pode
ser eliminado em maior quantidade, obrigando o diagnéstico diferencial com anormalidades.

5.11.11 Lombalgia (dor lombar)

Recomende que a gestante:

e faca a correcdo de sua postura ao se sentar e ao andar;
e use sapatos com saltos baixos e confortaveis;

e faca a aplicacdo de calor local;

e eventualmente, a critério e por orientagdo médica, use analgésico (se ndo for contraindicado)
por tempo limitado.



ATENCAO AO PRE-NATAL DE BAIXO RISCO

5.11.12 Cefaleia (dor de cabeca)

Afaste as hipdteses de hipertensao arterial e pré-eclampsia (se houver mais de 24 semanas
de gestacao);

e Converse com a gestante sobre suas tensdes, seus conflitos e seus temores;

Refira a gestante a consulta médica, se o sintoma persistir;

Oriente a gestante quanto aos sinais e sintomas que podem indicar doenca grave.

5.11.13 Sangramento nas gengivas

Recomende a escovacdo apos as refeicdes, assim como o uso de escova de dentes macia;

Oriente a realizacdo de massagem na gengiva;

Recomende o uso de fio dental;

e Agende atendimento odontolégico sempre que possivel.

5.11.14 Varizes

Recomende que a gestante:

* ndo permane¢a muito tempo em pé ou sentada;

® repouse (por 20 minutos), varias vezes ao dia, com as pernas elevadas;
® nao use roupas muito justas e nem ligas nas pernas;

* se possivel, utilize meia-cal¢a elastica para gestante.

5.11.15 Caimbras

Recomende que a gestante:
* massageie o musculo contraido e dolorido e aplique calor local;
e evite o excesso de exercicios;

¢ realize alongamentos antes e ap6s o inicio de exercicios ou caminhadas longas, assim como
na ocasido da crise algica e quando for repousar.
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5.11.16 Cloasma gravidico (manchas escuras no rosto)

e Explique que é uma ocorréncia comum na gravidez e que costuma diminuir ou desaparecer,
em tempo variadvel, apos o parto;

132 e Recomende que a gestante ndo exponha o préprio rosto diretamente ao sol e que use
protetor solar.

5.11.17 Estrias

Explique que sdo resultantes da distensdo dos tecidos e que nao existe método eficaz de
prevencdo. As estrias, que no inicio apresentam cor arroxeada, tendem com o tempo a ficar com
uma cor semelhante a da pele.

Ainda que controversas, podem ser utilizadas massagens locais, com substancias oleosas ou
cremes, na tentativa de preveni-las.

5.12 Situacoes especiais na gestacao

5.12.1 Gestacao multipla

E a gravidez que ocorre com a presenca de dois ou mais fetos.
A prevaléncia mundial de gestacdo multipla é de 10:1000 partos, com ampla variacao local.

A gestacdo multipla é associada a taxas mais altas de quase todas as complicacdes da gravidez,
com excecao de macrossomia e pés-datismo.

O risco mais grave é de nascimento prematuro, que é o fator de maior impacto na mortalidade
perinatal e morbidade a curto e longo prazos. Altas taxas de malformagdes fetais e restricao
de crescimento também sdao importantes nos gemelares. Até 48% dos bebés decorrentes de
gestacdes gemelares nascem antes das 34 semanas, em comparacdo com 9,7% dos bebés que sao
frutos de gestacdes Unicas.

A gestacdo multipla relaciona-se com:
e maior idade materna (entre os 15 e os 35 anos, hd um aumento de mais de quatro vezes);

* araga negra;



multiparidade;

histéria familiar (pelo lado materno);
e frequéncia maior de relagdes sexuais;
e técnicas de induc¢do da ovulacdo ou de fertilizacdo assistida.

A mortalidade perinatal é maior do que a habitual e aumenta em proporcdo direta ao
numero de fetos. E devida, principalmente, & prematuridade e a restricdo do crescimento fetal
e, secundariamente, a presenca de malformacdes fetais, alteracbes placentéarias e de cordao
etc. A ampliacdo do risco materno de mortalidade perinatal se deve, também, ao aparecimento
mais frequente de hiperémese, trabalho de parto prematuro, sindromes hipertensivas, anemia,
quadros hemorragicos no parto, polidramnio, apresentacdes andémalas etc.

5.12.1.1 Diagnéstico

Somente o ultrassom propicia o diagnéstico de certeza. Entretanto, pode-se suspeitar de
gémeos quando ha fatores de risco na anamnese e no exame fisico, como histéria familiar
positiva, hiperémese gravidica, niveis muito elevados de Beta-HCG, altura uterina maior do que
a idade gestacional e ausculta de mais de um foco de batimentos cardiacos fetais (BCF). Embora
as evidéncias ndo recomendem ultrassom em gesta¢des de baixo risco, ja que ndo ha evidéncias
de melhores resultados perinatais, ha estudos que evidenciam que um significativo numero de
gestacdes gemelares (38% em 15 mil gestantes) ndo é reconhecido até as 26 semanas (quando
o ultrassom de rotina nado é realizado no segundo trimestre) e até 13% nao é reconhecido até o
parto. Talvez os achados dos estudos que avaliaram o uso rotineiro de ecografia se devam ao fato
de haver um pequeno nimero de gestacdes gemelares. Hd uma lacuna em relagdo aos protocolos
de seguimento de gestacdes multiplas. O American College of Obstetricians and Gynecologists
(Acog) recomenda o exame de ultrassom somente se houver suspeita clinica, como o aumento da
altura uterina em relacdo a idade gestacional.

5.12.1.2 Nutricao

e Deve-se acrescentar 300 calorias a mais do que nas gestacdes Unicas e 600 em relagdo as ndo
gestantes. Estes valores representam o percentil 25 e 75 de ganho de peso para gestantes
que tiveram bebés com no minimo 2.500g.

* BMI<18,5kg/m?(baixo peso): ndo ha dadosdisponiveissuficientes parase fazer recomendacdes.
e BMI 18,5 para 24,9kg/m? (normal): aumento de 16,8 a 24,5kg.

e BMI 25,0 para 29,9kg/m? (sobrepeso): aumento de 14,1 a 22,7kg.

e BMI = 30,0kg/m? (obesa): aumento de 11,4 a 19, 1kg.

e Dieta ou suplementac¢do de vitaminas: ferro (60mg/dia) e acido foélico (1000mg/dia).

5.12.1.3 Prognostico da gestacao

O principal fator é a corionicidade, ou seja, a separacdo ou o compartilhamento da mesma
placenta. GEmeos monozigoticos, porém dicoridnicos, tém mortalidade semelhante a constatada
para os dizigéticos. J& os monocoridonicos tém mortalidade 3 a 4 vezes maior.



As gestacdes gemelares dicoridnicas e diamnidticas ndo complicadas por outras complica¢des
obstétricas podem ser acompanhadas em pré-natal de baixo risco (4) . As monocoridnicas devem
ser encaminhadas ao pré-natal de alto risco devido as maiores complicacdes e a mortalidade
perinatal.

5.12.1.4 Complicacoes da gestacao gemelar
Perda precoce e tardia dos fetos:

* O aborto espontaneo de um dos fetos ocorre em até 27% das gestacdes diagnosticadas
precocemente como gemelares (antes das 7 semanas). J& em ambos os sacos gestacionais,
ocorre em 9%.

e Perda fetal tardia e mortalidade infantil: a mortalidade infantil em gémeos é 5 vezes maior
do que em gestagdes Unicas (37 versus 7 por 1.000 nascidos vivos).

e Com a morte de um feto em idade gestacional mais avancada, ha maiores riscos de coagu-
lacdo intravascular disseminada, retardo de crescimento intrauterino e paralisia cerebral do
feto sobrevivente.

e O aumento da mortalidade perinatal decorre principalmente da prematuridade, sendo
cerca de 6 vezes maior do que nas gestagdes Unicas.

* Nos monocoridnicos ha uma complicacdo adicional, que é a sindrome da transfusédo feto-
fetal e feto acardico. Assim, a mortalidade em monocoridnicos, independentemente da
zigosidade, é 3 a 4 vezes maior.

¢ Malformacoes fetais: sdo 2 vezes mais frequentes em relagdo as gestacdes Unicas e ainda
maior nas monocoriénicas. Podem ser concordantes (em ambos os fetos) em torno de 10%
das dicoridnicas e em 20% das monocoridnicas. O polidramnio associado a malformacéao é
mais frequente do que em gestac¢des Unicas.

* Prematuridade: as taxas de nascimento prematuro em gemelares variam de 25 a 75%.

¢ Medidas do comprimento do colo uterino: medidas abaixo de 25mm sdo preditivas de maior
risco de parto antes de 28 semanas. Entretanto, o valor preditivo positivo é baixo. O valor
preditivo negativo para nascimentos antes de 32 semanas em colos com mais de 20mm é de
94% entre 21 e 24 semanas.

e Nao ha evidéncias de que a ecografia de rotina para medidas do comprimento de colo
uterino possam prevenir nascimentos prematuros em gestacdes gemelares.

¢ Nao ha evidéncias para uso de progesterona, repouso, hospitalizacao, circlagem e tocoliticos
(em gestantes assintomaticas) para prevenir a prematuridade.

e Uso de corticoides para acelerar a maturidade fetal: deve-se usar da mesma forma do que
em gestacdes Unicas, ou seja, quando ha risco iminente de parto prematuro.

e Crescimento intrauterino restrito: também é uma importante causa de aumento da
mortalidade perinatal.



Complicagdes maternas:

e Doenca hipertensiva da gestacdo e pré-eclampsia (sdo duas vezes mais comuns), pré-
eclampsia severa, sindrome de Hellp, degeneracdo gordurosa do figado, diabetes
gestacional, descolamento prematuro de placenta, Puppp (pruritic urticarial papules and
plaques of pregnancy), colestase, anemia, hiperémese gravidica e tromboembolismo.

Via de parto:

¢ Nao ha evidéncias suficientes que suportem a indicacdo de cesarea eletiva para gestacdes
gemelares. A via de parto deve ser escolhida dependendo da apresentacdo fetal, da idade
gestacional, da amniocidade e da presenca ou auséncia de outras indicacdes formais de
cesarea.

5.12.2 Gravidez na adolescéncia

A adolescéncia é uma importante etapa do desenvolvimento do ser humano para atingir a
maturidade biopsicossocial. E durante este periodo que a sexualidade manifesta-se em novas
e surpreendentes necessidades e sensac¢des corporais, em desconhecidos desejos e na busca de
relacionamento interpessoal ocasionados pelas altera¢des hormonais da puberdade, sendo foco
importante de preocupacado e curiosidade para adolescentes de ambos os sexos.

A maneira como os(as) adolescentes vao lidar com a sua sexualidade, como vdo vivé-la e
expressa-la é influenciada por varios fatores, entre os quais estdo a qualidade das rela¢des afetivas
que vivenciaram e ainda vivenciam com pessoas significativas nas suas vidas, as transformacdes
corporais, psicologicas e cognitivas trazidas pelo crescimento e desenvolvimento, até os valores,
as normas culturais e as crencas da sociedade na qual estdo inseridos.

E nesta fase que se iniciam os interesses pelas relacdes afetivas e sexuais e os momentos de
“ficar”, conhecer, namorar, descobrir novas sensa¢des, sentimentos e, em muitos casos, vivenciar
a primeira relacdo sexual. E neste periodo, portanto, que os(as) adolescentes precisam ter a
oportunidade de receber informacdes e orientacdes sobre a sua saude sexual e reprodutiva para
que possam ter conhecimentos e recursos que permitam ajuda-los a se prevenir de uma gravidez
nao planejada e se proteger de doencgas, como as sexualmente transmissiveis: DST/Aids, hepatites,
entre outras.

Quando e por que acontece a gravidez na adolescéncia?

Nao existe um Unico motivo para a gravidez na adolescéncia. As causas sdo multiplas e estao
relacionadas aos aspectos sociais, econdmicos, pessoais, as condicdes materiais de vida, ao
exercicio da sexualidade, ao desejo da maternidade e as multiplas relacdes de desigualdade que
constituem a vida social e cultural em nosso Pais.

Além disso, a falta ou a inadequacdo das informag¢des quanto a sexualidade e aos métodos
contraceptivos referentes as especificidades da adolescéncia, o baixo acesso aos servicos de saude
e a falta de comunicacdo com os pais sdo outros aspectos no contexto da gravidez. Embora a
ocorréncia da gestacdo na adolescéncia possa ser considerada como uma espécie de “evento-



problema”, parece mais adequado entendé-la como um processo que pode resultar de uma
multiplicidade de experiéncias de vida — razdo pela qual ela pode assumir diferentes significados
e ser também tratada de diferentes formas — e, por isso mesmo, pode apresentar diferentes
desfechos.

O inicio cada vez mais precoce da puberdade e o decréscimo da idade da primeira menstruacao
sdo fatores que estdo favorecendo o comeco prematuro da idade reprodutiva de adolescentes.
Aliadas a estes fatores estdo também a facilidade das informacdes sobre assuntos relacionados a
sexualidade na internet e na midia, assim como a erotizacdo precoce, favorecida pelos meios de
comunicac¢ado. Segundo Heilborn (1998), as mudancas na sociedade brasileira diminuiram o valor
moral que era dado a virgindade, sendo que a gravidez se tornou, entdo, uma forma de constituir
familia, de mudar de status social, uma vez que a maternidade é valorizada socialmente e vista
como elemento formador da identidade, por meio da constituicdo de nova familia.

Embora na ultima década o Brasil tenha conseguido reduzir em 30% o nimero de partos em
adolescentes na faixa etaria de 15 a 19 anos, a faixa etaria de 10 a 15 anos permanece inalterada,
apresentando o numero de 27 mil partos a cada ano, o que representa 1% do total de partos
no Brasil. Neste sentido, os servicos de saude devem encorajar e promover um comportamento
sexual e reprodutivo responsavel e saudavel para adolescentes, objetivando o seu bem-estar, a
sua qualidade de vida e a elaboracdo e execucdo de seus projetos pessoais e profissionais.

O atendimento e a assisténcia a saude aos adolescentes gravidos:

Adolescentes de ambos os sexos em situacdo de gravidez ndo devem ser tratados do mesmo
modo que adultos por varias razoes:

* Pela complexidade da situacdo, marcada pela dependéncia da familia, pela falta de
autonomia financeira e de espago proprio, pelas dificuldades nas relagdes pessoais e sociais
e por contextos de violéncia doméstica e urbana;

e Porque a familia geralmente se constitui como um determinante central, exercendo forte
pressdo sobre as decisdes sobre manter ou interromper a gravidez, sobre o processo de
assisténcia, a relacdo conjugal e o estilo de vida do casal durante e, se for o caso, depois da
gravidez e do parto;

e Pelas especificidades da prépria faixa etaria, em especial a compreendida entre os 10 e os
14 anos, que exige uma assisténcia a saude diferenciada tanto para o pré-natal quanto para
o parto, o puerpério e a contracepcao;

* Por estarem em processo de crescimento e desenvolvimento biopsicossocial, adolescentes
de ambos os sexos podem apresentar pouca maturidade emocional para as decisdes que
devem ser tomadas no processo e para as mudangas advindas com a maternidade em
condi¢bes como as descritas anteriormente.

Frequéncia de omissdo ou negacdo do atraso menstrual e/ou a sua atividade sexual, trazendo
queixas inespecificas para a consulta, como dor abdominal, desmaios, sintomas gastrointestinais,
até mesmo em cardter de consulta de urgéncia: deve-se ter muita cautela, a fim de criar um
clima de seguranca, privacidade e confiabilidade para a efetiva e adequada abordagem clinica,
considerando-se a possibilidade de violéncia sexual.



Durante a assisténcia pré-natal, a equipe de salde precisa ter a preocupacdo de orientar a
adolescente sobre os aspectos especificos da gravidez, os habitos saudaveis de nutricdo, bem
como sobre os cuidados que devem ser dispensados ao seu filho. Deve ser dada importancia
ao vinculo mae/pai/filho, ao aleitamento materno, ao habito de acompanhar o crescimento e o
desenvolvimento do filho, a vacinagdo e a prevencao de acidentes na infancia etc.

Para que a gravidez na adolescéncia transcorra sem maiores riscos, € importante que a captacao
para o inicio do pré-natal seja realizada o mais precocemente possivel. Portanto, o momento do
diagnostico da gestacdo é de fundamental importancia. A adolescente que chega a unidade de
saude com a suspeita de gravidez deve ser imediatamente acolhida por profissional de saude
sensibilizado. Este deve avaliar com a adolescente as expectativas quanto a possivel gestacao,
seus medos e anseios, bem como suas reais possibilidades.

Questdes que podem auxiliar o profissional de saide na abordagem a adolescente:

Ela tem vida sexual ativa?

Usa algum método contraceptivo? De que forma?

Tem atraso menstrual?

e Tem apresentado outros sinais ou sintomas, tais como: alteracdo das mamas, no abdome,
nduseas, alteracdo do apetite?

Ha sinais de presuncdo de violéncia sexual?
A importancia do teste imunolégico de gravidez (TIG)

Para facilitar a captacado precoce da adolescente gestante no pré-natal (no primeiro trimestre),
deve-se ter disponivel o TIG (teste imunoldgico de gravidez) instantédneo. Este teste com fita
colorimétrica, realizado na presenca da adolescente, evita o deslocamento da jovem para um
laboratério e pode ser realizado por qualquer profissional de saude qualificado. Desta forma, é
possivel, a partir do resultado, encaminha-la ou admiti-la no pré-natal. Outras questdes devem ser
abordadas neste momento tdo decisivo, como, por exemplo, a ambivaléncia no desejo da gravidez.

E imprescindivel ressaltar a importancia da participacdo, neste momento, de alguém de
sua confianga, seja o companheiro, namorado ou algum familiar. No caso de TIG negativo, é
importante enfatizar a necessidade de acompanhamento de contracepcdo e prevencdo de uma
possivel gravidez.

Aspectos especiais da atencdo a adolescente gestante
O atendimento diferenciado

Devido as caracteristicas proprias dessa fase de desenvolvimento (em que ocorrem grandes
mudancas biolégicas, psicolégicas e sociais), os servicos devem estabelecer um atendimento
diferenciado as adolescentes gravidas e aos seus companheiros/parceiros, tendo como agdes
centrais:

e Estabelecer dias e horarios especificos para a atencdo as adolescentes gravidas e aos seus parceiros.



¢ Manter a agenda aberta, sem necessidade de marcar consulta.

e Ter disponibilidade para realizar a escuta ativa da adolescente e do seu parceiro, reduzindo
suas duvidas e prestando os esclarecimentos necessarios, mesmo que necessite dispensar
mais tempo na consulta.

e Favorecer espacos (nas consultas, nos grupos e nas oficinas) para que adolescentes do sexo
masculino possam assumir a paternidade.

e Orientar adolescentes, pais, familiares e responsaveis para a prevencdo da violéncia
doméstica e sexual, como também alertd-los em relacdo a programas da internet sem
orientacdo, sem monitoramento de um adulto e sem seguranga, para que nao se sintam
vulnerabilizados com relacdo a pedofilia.

Pré-natal:

E fundamental que os servicos de saide desenvolvam mecanismos préprios para a captacio
precoce das gestantes adolescentes, proporcionando-lhes uma atencao pré-natal “diferenciada”,
realizada por profissionais sensibilizados em rela¢do as suas condi¢des especificas e que nao
precisam, necessariamente, ser especialistas.

As adolescentes gravidas ndo possuem maior risco clinico e obstétrico em relacdo as gravidas de
outras faixas etdrias s6 pelo fato de que sdo adolescentes. Uma assisténcia pré-natal adequada é
fundamental para garantir o baixo risco. No entanto, é preciso estar atento as gestantes da faixa
etaria entre 10 e 14 anos, pois apresentam maiores riscos materno-fetais. Entretanto, quando
elas recebem atencdo qualificada, os resultados se aproximam daqueles da populacdo em geral.

Condicdes de vida precarias e pressdes psicolégicas e sociais contribuem para a demora do
inicio da assisténcia e da baixa adesdo ao pré-natal pelas adolescentes.

As adolescentes ndao ficam gravidas sozinhas. Portanto, é fundamental que os adolescentes
homens participem de todo o processo e estejam presentes nos momentos de cuidados necessarios
que devem ser tomados durante e apés a gravidez.

E recomendado que a assisténcia & gestante adolescente seja realizada por equipe
multiprofissional e que as consultas possam ser feitas pelo pré-natalista (médico/a e enfermeiro/a),
nado necessitando de encaminhamento para o alto risco, desde que a gestacdo evolua nos
parametros de uma situacdo clinica-obstétrica e psicossocial favoravel.

Os aspectos nutricionais, assim como o ganho de peso, a anemia, as infec¢des urinarias e
pulmonares e o risco aumentado de trabalho de parto prematuro requerem uma atencao especial
dos profissionais envolvidos na atencdo as gestantes adolescentes.

E importante estar atento aos aspectos psicossociais e econdmicos que envolvem a gravidez
na adolescéncia, pois eles podem acarretar os principais riscos a mae e ao bebé, razdo pela qual
devem ser cuidadosamente avaliados e monitorados.

Os servicos de saude de qualquer nivel (primario, secundario e terciario), incluindo os agentes
de salde, t&m um papel fundamental no acompanhamento deste processo biopsicossocial. E
uma oportunidade impar de promover, proteger, prevenir e assistir adequadamente os pais
adolescentes e a crianga.



Os servicos e profissionais de saude precisam reconhecer que a oferta de atencdo pré-natal
ao grupo de adolescentes requer, apenas, sensibilidade e disponibilidade dos profissionais para
exercer tais atribuicdes como membros da equipe de saude.

Puerpério: maes e pais adolescentes

O acompanhamento das maes adolescentes e de seus bebés é fundamental para prevenir a
depressao pos-parto e as morbimortalidades relativas a saude materna e da crianca.

E recomendado as maes e aos pais adolescentes que sejam acompanhados nas unidades de
saude, para que lhes sejam oferecidos apoio e suporte, estimulando suas capacidades, auxiliando
na elaboracdo e execucdo de seus projetos de vida, na construcdo dos vinculos familiares, na
prevencado da segunda gravidez, de DST/Aids e outros aspectos.

A equipe de saude precisa estimular os adolescentes no desempenho das funcbes de mae e
pai, encorajando-os para o exercicio da maternidade e paternidade responsavel, evitando, no
entanto, subestimar a sua capacidade.

A articulacdo de acdes intersetoriais para apoiar socialmente pais e maes adolescentes é
essencial, pois favorece o aporte das politicas sociais, além de promover ambientes protetores
para que possam cuidar de si e de suas familias.

Anticoncepcao:

As acdes que envolvem a promoc¢ao da saude sexual e da saude reprodutiva fazem parte da
atencdo integral a saude de adolescentes, com acdes realizadas e articuladas com as escolas (PSE/SPE).

Mesmo assim, a repeticdo da gestacdo na adolescéncia é muito frequente, o que indica a
necessidade fundamental de que algum método contraceptivo seguro para a adolescente, eficaz
e compativel com a amamentacéao seja iniciado precocemente durante os 40 dias pés-parto: DIU,
anticoncepcionais hormonais injetaveis mensal ou trimestralmente (somente com progestageno),
sempre associados ao preservativo.

Sao da responsabilidade dos profissionais da atencdo a orienta¢do e o esclarecimento sobre todos
os métodos contraceptivos disponiveis, inclusive os naturais, para que as jovens e seus companheiros
possam fazer escolhas livres e informadas, incluindo o respeito as suas concep¢des religiosas.

Na abordagem e disponibilidade dos métodos, sempre deve ser incluida a contracepcdo de
emergéncia, quando houver falha ou acidente relativo ao método escolhido e em uso.

E preciso ressaltar o comprometimento da interacdo medicamentosa e da eficacia dos métodos
contraceptivos utilizados em relagdo ao uso de outros medicamentos e drogas licitas e ilicitas.

A promocédo do autoconhecimento do corpo atua como facilitador do uso de alguns métodos
contraceptivos, aumentando sua eficacia e melhorando sua adesdo, como é o exemplo da
camisinha feminina.

As UBS devem conhecer as questdes éticas e legais que envolvem o direito a saude, incluindo
a saude sexual e reprodutiva de adolescentes?.

8 Para saber mais, acesse: <www.saude.gov.br/adolescente>.
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5.13 Mudancas de habitos de vida e medidas preventivas

5.13.1 Praticas de atividade fisica

O exercicio aerébico regular durante a gravidez parece melhorar ou manter a capacidade
fisica e a boa imagem corporal. Entretanto, os dados ainda sdo insuficientes para esclarecer os
possiveis riscos e beneficios para a mae e o recém-nascido (grau de recomendacdo A) .

Gestantes saudaveis devem ser avaliadas antes de iniciar a atividade fisica. As atividades
fisicas recreativas, em sua grande parte, sdo seguras durante a gravidez. No entanto, devem ser
evitados exercicios que coloquem as gestantes em risco de quedas ou trauma abdominal (como
esportes de contato ou de alto impacto). Recomenda-se a pratica de exercicios moderados por
30 minutos, diariamente.

5.13.2 Viagens durante a gravidez

Viagens aéreas geralmente sdo seguras para a gravida até quatro semanas antes da data
provavel do parto (grau de recomendacdo D). Viagens longas de avido estdo associadas ao
aumento de risco de trombose venosa; entretanto, ndo esta claro se ha risco adicional na gravidez
ou ndo. Na populacao geral, o uso de meia de compressao é efetivo e reduz o risco.

Nas viagens de carro, as gestantes devem ser informadas sobre o uso correto dos cintos de
seguranca, que devem ser de trés pontos, usados acima e abaixo do abdome, e nao sobre ele.

5.13.3 Atividade sexual na gravidez

Manter relacdes sexuais na gravidez ndo parece estar associado a efeitos adversos. A
atividade sexual durante o terceiro trimestre da gravidez ndo esta associada com o aumento da
mortalidade perinatal, comparando-se mulheres sem atividade sexual com aquelas com mais de
quatro relacées por més (grau de recomendacao B). A atividade sexual na gravidez também né&o
estd associada com o aumento da prematuridade, independentemente da presenca de vaginose
bacteriana ou de tricomoniase (grau de recomendacdo A).

A restricdo a atividade sexual deve ser feita apenas a critério médico, por causa de patologias
como placenta prévia ou alto risco de prematuridade.



5.13.4 Trabalhando durante a gestacao

Pacientes com histéria prévia de dois ou mais abortamentos ndo devem permanecer muitas
horasem pé oucaminhando, sejanotrabalho ou em atividades domésticas. Aquelas que trabalham
mais de sete horas em pé apresentam probabilidade maior de abortamento espontaneo.

Para gestantes sem histéria prévia de abortamento, ndo foi encontrado risco associado a
atividade fisica durante a jornada de trabalho (grau de recomendacéao B).

5.14 As praticas integrativas e complementares

A publicacdo da Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (Portaria
n° 971/2006) inclui no SUS racionalidades médicas e recursos terapéuticos, como a medicina
tradicional chinesa/acupuntura, a homeopatia, a medicina antroposéfica, o uso de plantas
medicinais e o termalismo social/crenoterapia.

Homeopatia na satde materno-infantil

A homeopatia caracteriza-se como uma racionalidade médica, uma vez que possui um sistema
semiolégico, clinico e terapéutico préprio, ndo obstante partilhe de diversos conhecimentos da
biomedicina, em que o diagnéstico clinico é parte indispensavel para o acompanhamento de
cada individuo. Utiliza a repertorizacdo e a matéria médica homeopatica como instrumentos
preferenciais.

Sua propedéutica induz a construcado de estreito vinculo, fator que inegavelmente contribui
para o tratamento. A investigacdo prépria da consulta homeopatica auxilia na promocdo do
autoconhecimento e da autonomia, estimulados pela necessidade de fornecer e processar as
informacdes durante cada atendimento.

A homeopatia pode ser oferecida a todas as pessoas que desejem este tratamento. Ndo ha
restricdes a esta terapéutica, que pode contribuir para o fortalecimento da relacdo estabelecida
pelo bindbmio méae-bebé, para a atencdao a gestante, ao parto e ao puerpério e ao cuidado ao
recém-nascido.

Cada mulher esta imersa no seu préprio universo particular, o que a torna, em momentos
especiais, mais frageis e vulneraveis. A gestacdo, o parto e o puerpério sdo condi¢cdes de grande
densidade e representativas de muitas transformacées no universo feminino. Por tal razao,
a compreensdo deste contexto e dos inumeros fatores que possam alimentar o processo de
adoecimento é indispensavel para uma abordagem mais avangada. A intervencdo com o uso da
homeopatia supde o reconhecimento dessas forcas e a andlise de como cada uma dessas mulheres
vivencia e experimenta a maternidade, inserida no seu contexto de vida, superando alguns dos
fatores que impedem a manutencado da saude e sobrepujando muitos dos obstaculos a cura.

No campo de atuacdo clinica, a homeopatia ndo esta circunscrita a sistemas ou patologias, nem
se restringe a ciclos evolutivos, mas destina-se a pessoa que sofre. Por tal razdo, pode ser aplicada
aos agravos predominantes na atenc¢do basica, tanto as doencas cronicas quanto as agudas, como,



por exemplo, para as mulheres diabéticas, hipertensas, alérgicas, com doencas respiratorias,
digestivas, circulatérias, com doencas mentais etc. Nas doencas agudas e epidémicas, a homeopatia
atua de formarapida e segura, desde que seja garantido o acesso ao acompanhamento adequado.
Ou seja, durante o periodo gestacional, assim como no acompanhamento do trabalho de parto
e no puerpério, a homeopatia pode auxiliar na prevencdo, na adesdo ao parto natural e no
tratamento de agravos fisicos e emocionais, oferecendo mais um suporte terapéutico.

No acompanhamento aos recém-nascidos, a homeopatia pode beneficia-los, reduzindo o
uso de medicamentos desnecessarios, promovendo seu uso racional, além de induzir a adesao
a habitos naturais e saudaveis, especialmente o aleitamento materno. As mudancgas de atitude
e de comportamento em prol de uma vida mais saudavel sdo proprias de uma postura mais
equilibrada diante da vida. Desta forma, a homeopatia auxilia na prevencdo e no tratamento
de patologias prevalentes na referida faixa etaria, contribuindo para a reducdo da mortalidade
neonatal.

Para a intervencdo em homeopatia, faz-se necessdria a existéncia de profissional devidamente
especializado. Destaca-se que todas as mulheres e os recém-nascidos podem ser acompanhados
simultaneamente por outros profissionais da rede, devendo requerer, para isso, os mecanismos
de referéncia e contrarreferéncia.

5.15 A Medicina Tradicional Chinesa (MTC) na saude materno-
infantil

Sistemadeorigem oriental, surgido naantiguidade chinesa, que utiliza cosmovisaoreferenciada
no pensamento tradicional classico chinés. A concep¢do da MTC compreende a inter-relacdo de
todos os fendmenos que compdem a vida e a natureza. Todos os elementos estdo integrados e
qualquer processo é dinamico e mutavel, cuja ocorréncia se da de forma multipla e simultanea.
Os conceitos intrinsecos das polaridades de Yin e Yang, a teoria dos meridianos e dos cinco
elementos sdo os principais referenciais teéricos deste pensamento filoséfico.

Nao ha qualquer separacdo do ser com seu interior ou da doenca com o doente. Ao contrario:
nesta abordagem, propde-se a juncdo de todas as partes, constituindo assim a totalidade do ser.

A MTC tem como recursos terapéuticos a acupuntura, a moxabustdo, a ventosa, a fitoterapia
chinesa, massagens, a pratica da meditacdo e a meditacdo em movimento (Lian Gong, Tao-In, Tai
Chi Chuan, Tchi Kung, entre outras praticas).

A acupuntura pode ser usada no acompanhamento de mulheres na gravidez, na conducdo do
trabalho de parto e no puerpério. Para toda intervencdo da MTC, faz-se necessaria a presenca de
profissional especializado.

Toda propedéutica requer um diagnéstico do padrdao de desarmonia em que se ancora o
tratamento preconizado de forma individualizada.

No tratamento de criancas, a MTC é pouco utilizada, mas pode ser empregada em recém-
nascidos desde que haja rigor na técnica e cuidado adequado. Ha algumas diferencas que devem
ser observadas entre o tratamento dado aos adultos e o indicado as criancas.



Para o uso em recém-nascidos, destaca-se a Shantala, pratica milenar de origem indiana
de massagem para bebés que auxilia o fortalecimento do vinculo entre a mae e o bebé, o
restabelecimento das suas fun¢des normais e o relaxamento, amenizando as célicas abdominais
e melhorando o sono, o que consequentemente promove a saide materno-infantil.

5.16 Abordagens da saude bucal na gestacao

A gestacdo é um acontecimento fisiolégico, com altera¢des organicas naturais, mas que impoe
aos profissionais de salde a necessidade de conhecimentos para uma abordagem diferenciada.
O estado da saude bucal apresentado durante a gravidez tem relacdo com a saude geral da
gestante e pode influenciar a saude geral e bucal do bebé. Portanto, é de extrema importancia
que os servicos de saude estabelecam como rotina a busca ativa das gestantes de sua area de
abrangéncia, incluindo-as no grupo operativo e no pré-natal (BRASIL, 2006i).

Os profissionais de saude bucal devem trabalhar de forma integrada com os demais profissionais
da equipe de saude e, no que diz respeito a gravida, trabalhar em constante interacdo com os
profissionais responsaveis pelo seu atendimento (BRASIL, 2006i). Os cirurgides-dentistas podem
compartilhar informagdes sobre a seguranca do tratamento odontolégico na gravidez com os
colegas médicos, para fornecer-lhes recomendacgdes claras (SILK et al., 2008).

Problemas bucais mais comuns na gravidez:

Os problemas bucais mais comuns durante o periodo gestacional sdo a carie dentaria, a erosao
no esmalte dentario, a mobilidade dentaria, a gengivite e a periodontite. Por isso, toda mulher
gravida deve ser avaliada quanto aos habitos de higiene bucal, ao acesso a agua fluoretada e
as doencas da boca. O exame bucal deve incluir dentes, gengiva, lingua, palato e mucosa. As
pacientes devem ser aconselhadas a realizar rotinas de escova¢do e uso do fio dental e a evitar
uma quantidade excessiva de aclcar em lanches e bebidas, além de orientadas a consultar um
cirurgido-dentista quando for necessario (SILK et al., 2008).

Carie dentaria:

As mulheres gravidas correm maior risco de apresentar a carie dentaria por diversas razdes,
incluindo o aumento da acidez na cavidade bucal, a elevacdo da frequéncia da ingestdo de
alimentos (devido a diminuicdo da capacidade fisioléogica do estbmago) e por causa da pouca
atencdo que elas dado para a saude bucal (HEY-HADAVI, 2002). A carie precoce aparece como
areas brancas, desmineralizadas, que mais tarde se tornam cavidades acastanhadas. Quando nao
tratada, pode ocasionar o abscesso bucal e a celulite facial.

Filhos de maes que tém altos niveis de carie sdo mais propensos a manifestar esta doenca
(BERKOWITZ, 2003). Pacientes gravidas devem diminuir o risco, escovando seus dentes, no
minimo, duas vezes por dia (com creme dental fluoretado) e limitando a ingestdo de alimentos
acucarados (SILK et al., 2008). A técnica de adequacdo do meio bucal e o controle de placa
sdo boas condutas odontolégicas preventivas que podem ser indicadas, garantindo conforto a
gestante e continuidade do tratamento apés a gravidez (BRASIL, 2008d).

Erosdes no esmalte dentario:

Podem ocorrer em pacientes com hiperémese gravidica (ADA, 2006), pois durante a gestacao
a cavidade bucal é exposta com mais frequéncia ao acido gastrico, que pode desgastar o esmalte



dentario. As estratégias de cuidado objetivam reduzir a exposicdo oral ao acido por intermédio
de dieta e de alterag¢des no estilo de vida, além do uso de antieméticos, antidcidos ou ambos.
Lavar a boca com uma colher de cha de bicarbonato de sé6dio em um copo de agua apds o
vOomito pode neutralizar o acido (KUMAR, 2006). As mulheres gravidas devem ser aconselhadas
a evitar a escovacao dos dentes imediatamente apés o vémito e usar uma escova de dentes com
cerdas macias para reduzir o risco de danos ao esmalte. Bochechos com fllor podem proteger as
pacientes da erosdo de seu esmalte e da sensibilidade dentinaria (LEWIS, 2003).

Mobilidade dentaria:

Pode estar presente durante a gravidez mesmo na auséncia de doenca periodontal, devido
ao aumento dos niveis de estrogénio e progesterona, que afetam o periodonto, ou seja, os
ligamentos e ossos que suportam os dentes (SCHEUTZ, 2002). Os profissionais devem assegurar
aos pacientes que esta condicdo é temporaria e, por si s6, ndo causa a perda do dente (SILK et
al., 2008).

Gengivite:

E a mais comum das doencas bucais no periodo gestacional (ADA, 2006). Aproximadamente
metade das mulheres com gengivite pré-existente sofre o agravamento significativo da referida
doenca bucal durante a gravidez (HEY-HADAVI, 2002). Isso ocorre pelas variagdes nos niveis de
estrogénio e progesterona, em combinacdo com mudancas na flora bucal e com a diminuicdo da
resposta imune. Medidas de higiene bucal completa, incluindo a escovacdo e o fio dental, sdao
recomendadas. Os pacientes com gengivite severa podem necessitar de limpeza profissional e
enxaguatorios bucais, como a clorexidina (SILK et al., 2008). A boa higiene bucal, desde o inicio
da gestagdo, pode assegurar uma gengiva sadia. O uso de fluoreto pré-natal ndo é recomendado,
pois sua eficacia ndo tem sido demonstrada (BRASIL, 2006i).

Periodontite:

E uma inflamacdo destrutiva do periodonto que afeta cerca de 30% das mulheres em idade
fértil (KUMAR, 2006). Toxinas produzidas pelas bactérias estimulam uma resposta inflamatéria
cronica e o periodonto é dividido e destruido, criando bolsas que se tornam infectadas (AAP,
2007). Este processo pode induzir bacteremias recorrentes, resultando na producao de citocinas,
prostaglandinas e as interleucinas, as quais podem afetar a gravidez (BOGGESS, 2006). Niveis
elevados destes marcadores inflamatérios foram encontrados no liquido amniético de mulheres
com periodontite e parto prematuro, em compara¢do com o observado em pacientes-controle
saudaveis (DORTBUDAK, 2005). Parece provavel que estes marcadores inflamatérios iniciam
prematuramente o trabalho de parto. Mecanismo semelhante é pensado para baixo peso ao
nascer (OFFENBACHER, 2001). Xilitol e clorexidina diminuem a carga bacteriana oral materna
e reduzem a transmissdo das bactérias aos bebés quando tais medicamentos sdo utilizados na
gravidez e/ou no periodo pés-parto. Ambos os agentes topicos sdo seguros na gestacao e durante
o aleitamento materno (NCPP, 2007).

A gravidez, por sis6, ndo determina quadro de doenca periodontal. Alteracdes na composi¢do da
placa subgengival, resposta imune da gestante e a concentracdo de hormonios sexuais sdao fatores
que influenciam a resposta do periodonto. A gestacdo acentua a resposta gengival, modificando o
quadro clinico em usudrias que ja apresentam falta de controle de placa (BRASIL, 2006i).



Atendimento odontolégico de gestantes:

No atendimento odontolégico a paciente gestante, é importante observar os seguintes
aspectos e procedimentos:

e Baixo peso (BP): investigue a histéria alimentar da paciente, se ha casos de hiperémese
gravidica, infec¢des, parasitoses, anemias e doencas debilitantes;

e Dé-lhe orientag¢do nutricional, visando a promocdo do peso adequado e de habitos
alimentares saudaveis;

e Remarqgue as consultas em intervalo menor do que o fixado no calendario habitual.
Periodo gestacional:

1° trimestre: periodo menos adequado para tratamento odontolégico (devido as principais
transformacdes embrioldgicas). Neste periodo, deve-se evitar, principalmente, tomadas radiogréficas.

2° trimestre: periodo mais adequado para a realizacdo de intervenc¢des clinicas e procedimentos
odontolégicos essenciais, sempre de acordo com as indicagdes.

3° trimestre: € um momento em que ha maior risco de sincope, hipertensdo e anemia (BRASIL,
2006i). E frequente o desconforto na cadeira odontolégica, podendo ocorrer hipotensdo postural
e compressdo da veia cava. Medidas como manter a mulher inclinada para seu lado esquerdo,
alternar frequentemente as posicdes da gestante na cadeira e realizar consultas breves podem
reduzir problemas (WASYKLO, 1998).

Na realizacdo de tomadas radiograficas, deve-se proteger a gestante com avental de chumbo
e protetor de tireoide e, se possivel, utilizar filmes ultra-rapidos (BRASIL, 2006i).

O atendimento odontolégico de urgéncia pode ser realizado em qualquer periodo gestacional
(AAP, 2004); porém, as urgéncias devem ser atendidas observando-se os cuidados indicados em
cada trimestre (BRASIL, 2006i). Vale ressaltar que adiar os cuidados dentais para depois do parto
pode ser problematico, porque as novas maes estardo focadas no atendimento de seus recém-
nascidos (BOGGESS, 2006).

O uso de alguns medicamentos pela gestante pode acarretar problemas na denticdo dos bebés,
pois os dentes deciduos comecam a se formar a partir da sexta semana de vida intrauterina e
os dentes permanentes a partir do quinto més de vida intrauterina. A tetraciclina, por exemplo,
deve ser evitada em funcido do efeito colateral de causar pigmentacdo nos dentes da crianca. E
importante também que, durante o planejamento do tratamento odontolégico, quando houver
necessidade do emprego de medicamentos ou uso de anestésico local, o médico seja consultado
(BRASIL, 2006i).

Neste sentido, os profissionais de saide devem estimular o autocuidado do binédmio mae-filho,
atuando como importantes agentes em educa¢do em saude, contribuindo com a desmistificacdo
de medos e mitos relacionados as altera¢des bucodentais atribuidas ao fato de se estar gravida
e a atencdo odontolégica durante o pré-natal. Além disso, é importante considerar que os
beneficios de boas praticas de saude certamente se estenderdao ao futuro bebé, por meio da
adocao de habitos alimentares adequados e de medidas preventivas, minimizando a possibilidade
do surgimento de varias patologias na crianca, entre elas a carie dentaria (CODATO et al., 2011).



5.17 Orientacoes e acoes educativas

Informagdes sobre as diferentes vivéncias devem ser trocadas entre as mulheres e os
profissionais de saude. Esta possibilidade de intercambio de experiéncias e conhecimentos é
considerada a melhor forma de promover a compreensdo do processo de gestagao.

A criacdo de espacos de educacdo em saude sobre o pré-natal é de suma importancia; afinal,
nestes espagos, as gestantes podem ouvir e falar sobre suas vivéncias e consolidar informacoes
importantes sobre a gestacdo e outros assuntos que envolvem a saude da crianca, da mulher
e da familia. Tais espa¢os de educacdo podem ocorrer tanto durante grupos especificos para
gestantes quanto em salas de espera, atividades em comunidades e escolas ou em outros espagos
de trocas de ideias.

E necessario que o setor Saude esteja aberto para as mudancas sociais e cumpra de maneira
mais ampla o seu papel de educador e promotor da saude. As gestantes constituem o foco
principal do processo de aprendizagem; porém, ndo se pode deixar de atuar, também, entre
companheiros e familiares. A posicdo do homem na sociedade estd mudando tanto quanto
os papéis tradicionalmente atribuidos as mulheres. Portanto, os servicos devem promover o
envolvimento dos homens (adultos e adolescentes), discutindo a sua participacdo responsavel
nas questdes da saude sexual e reprodutiva.

E imprescindivel que as gestantes e seus acompanhantes — sejam eles os(as) companheiros(as)
ou membros da familia ou seus amigos — tenham contato com atividades de educagdo, pois muitas
vezes este é o espaco onde se compartilham duvidas e experiéncias que normalmente ndo sao
discutidas em consultas formais, dentro dos consultérios dos médicos, enfermeiros ou dentistas.

Entre as diferentes formas de realizacdo do trabalho educativo, destacam-se as discussdes
em grupo, as dramatiza¢des e outras dindamicas que facilitam a fala e a troca de experiéncias
entre os componentes do grupo. E importante que se facam grupos fora da unidade de saude.
O profissional de saude, atuando como facilitador, deve evitar o estilo “palestra”, que é pouco
produtivo e ofusca questdes subjacentes que podem ser mais relevantes para as pessoas presentes
do que um roteiro preestabelecido.

Portanto, é importante que toda a equipe de saude se inclua em espacos de discussao, levando
a populacao, em espagos formais e ndo formais, os temas que discutimos, pois a educacdo popular
em saude é a forma mais democratica de construir um conceito amplo de satde, de promover o
autocuidado e de produzir melhores indicadores de saude.

5.17.1 Aspectos que devem ser abordados nas acoes educativas

Durante o pré-natal e no atendimento ap6s o parto, a mulher e sua familia devem receber
informacdes sobre os seguintes temas:

® aimportancia do pré-natal;

e e cuidados de higiene.



A realiza¢do de atividade fisica:

De acordo com os principios fisiolégicos e metodolégicos especificos para gestantes, a
realizacdo de atividade fisica pode proporcionar beneficios, por meio do ajuste corporal a nova
situacdo. Orienta¢des sobre exercicios fisicos basicos devem ser fornecidas na assisténcia pré-
natal e puerperal. Uma boa preparacdo corporal e emocional capacita a mulher a vivenciar a
gravidez com prazer, permitindo-lhe desfrutar plenamente seu parto.

Nutricao:

Promocdo da alimentacdo saudavel (enfoque na prevencdo dos distirbios nutricionais
e das doencas associadas a alimentacdo e nutricdo — baixo peso, sobrepeso, obesidade,
hipertensao e diabetes; suplementacao de ferro, acido félico e vitamina A — para as areas e
regides endémicas);

Desenvolvimento da gestacao;

Modificacdes corporais e emocionais;

Medos e fantasias referentes a gestacdo e ao parto;

Atividade sexual, incluindo prevencao das DST/Aids e aconselhamento para o teste anti-HIV;

Sintomas comuns na gravidez e orienta¢des para as queixas mais frequentes.

Sinais de alerta:

Sangramento vaginal, dor de cabeca, transtornos visuais, dor abdominal, febre, perdas
vaginais, dificuldade respiratéria e cansaco.

Preparo para o parto:

Planejamento individual, considerando-se o local, o transporte, os recursos necessarios para
o parto e para o recém-nascido, o apoio familiar e social;

Orientacdes e incentivo para o parto normal, resgatando-se a gestacdo, o parto, o puerpério
e o aleitamento materno como processos fisiolégicos;

Incentivo ao protagonismo da mulher, potencializando sua capacidade inata de dar a luz;

Orientacdo e incentivo para o aleitamento materno e orientacdo especifica para as mulheres
que nao poderdao amamentar;

Importancia do planejamento familiar num contexto de escolha informada, com incentivo
a dupla protecao;

Sinais e sintomas do parto;

Cuidados ap6s o parto com a mulher e o recém-nascido, estimulando o retorno ao servico
de saude;

Saude mental e violéncia doméstica e sexual;

Beneficios legais a que a mulher tem direito, incluindo a Lei do Acompanhante;



¢ Impacto e agravos das condi¢des de trabalho sobre a gestacdo, o parto e o puerpério.
Importancia da participacdo do pai durante a gestacdo e o parto:

e O estabelecimento do vinculo entre pai e filho, fundamental para o desenvolvimento
saudavel da crianca;

e O direito a acompanhante de sua escolha durante o trabalho de parto, no parto e no pos-
parto, garantido pela Lei n® 11.108, de 7 de abril de 2005, regulamentada pela Portaria MS/
GM n° 2.418, de 2 de dezembro de 2005;

e Gravidez na adolescéncia e dificuldades sociais e familiares;
e Importancia das consultas puerperais;
e Cuidados com o recém-nascido;

* Importancia da realizacdo da triagem neonatal (teste do pezinho) na primeira semana de
vida do recém-nascido;

e Importancia do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianca e
importancia das medidas preventivas (vacinagdo, higiene e saneamento do meio ambiente).

Orientagdes as gestantes:
* em relagdo ao estilo de vida;
e trabalho durante a gravidez.

As mulheres gravidas devem ser informadas dos seus direitos e beneficios em relagdo
a maternidade.

Para a maioria das mulheres, é seguro continuar trabalhando durante a gravidez. Deve ser
avaliada a exposicdo a risco ocupacional no trabalho de cada mulher.

Orientagdes alimentares:

Para evitar infec¢des alimentares:

* Beba apenas leite pasteurizado ou UHT;
e Evite comer patés;

¢ Nao coma carnes cruas;

e Evite ovos crus e alimentos que possam conter salmonella (como maionese).

5.18 Parto normal vs. cesariana

Os indices de nascimentos por cesariana vém aumentando por varios motivos. Inicialmente,
as indica¢des eram por distocia mecanica, despropor¢do céfo-pélvica e mas apresentagdes. O



procedimento ficou mais seguro com o uso de medicacdes eficazes que previnem as suas principais
complica¢des, como a infeccdo puerperal, a hemorragia e as complicacdes anestésicas. As indica¢des
de cesariana ampliaram-se também com a intencdo de reduzir a morbimortalidade perinatal.
Atualmente, outras indicacdes sao frequentes, como feto ndo reativo, apresentacao pélvica, gestante
HIV positivo, cesarea prévia. Com o aumento do nimero de cesareas primdrias em pacientes jovens, a
repeticdo também aumenta, o que representa de 15% a 45% do total dos nascimentos.

5.18.1 Indicacoes obstétricas de parto cesareo

* Absolutas: desproporcao céfalo-pélvica, cicatriz uterina prévia corporal, situacdo fetal
transversa, herpes genital ativo, prolapso de cordao, placenta prévia oclusiva total, morte
materna com feto vivo.

¢ Relativas: feto ndo reativo em trabalho de parto, gestante HIV positivo (dependendo da
carga viral), descolamento prematuro de placenta (dependendo do estdgio do parto),
apresentacao pélvica, gravidez gemelar (depende da relacdo entre os fetos), cesarea prévia,
macrossomia fetal, cérvice desfavoravel a inducdo do parto, psicopatia.

Os beneficios da cesdrea planejada incluem: conveniéncia, maior seguranca para o bebé
e menos trauma no assoalho pélvico da gestante, que, além disso, conta com a vantagem de
ndo passar pela dor do parto. As potenciais desvantagens descritas em estudos observacionais
incluem: maior morbimortalidade materna, efeitos psicolégicos adversos, problemas em futuras
gestacdes (como ruptura da cicatriz uterina), maior risco de feto morto no nascimento e
morbidade neonatal.

Uma avaliacdo sem vieses sobre as vantagens e desvantagens deveria embasar a discussao
obstétrica. Entretanto, em recente revisdo de Cochrane, de abril de 2009,° ndo foram encontrados
estudos controlados e randomizados que avaliassem os riscos e beneficios da cesarea planejada
sem uma indicacdo médica precisa.

5.18.2 Desvantagens e riscos da cesariana

Periodo de recuperacdo mais longo:

e Aumento da morbidade materna: um dos maiores estudos sobre o tema mostrou severa
morbidade de 27,3 e 9,0/1000 partos para cesarea e parto vaginal respectivamente (OR
3,1, 95% CI 3,0-3,3), risco de parada cardiaca (OR 5,1), hematoma de parede (OR 5,1),
histerectomia (OR 3,2), maior infeccdo puerperal (OR 3,0), complicacdes anestésicas (OR
2,3), tromboembolismo venoso (OR 2,2) e hemorragia que requer histerectomia (OR 2,1).

e Aumento do risco de problemas respiratérios neonatais: sindrome respiratéria e taquipneia
transitéria sdo mais comuns em cesareas do que em partos vaginais e podem determinar

9 As Revisoes Sistematicas da Colaboracdo Cochrane sdo produzidas por The Cochrane Library, uma colecdo de fontes de informacdo de boa evidéncia em
atencdo a saude.
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hospitalizacdo maislonga. Amorbidade respiratéria neonatal foi de 35,5/1000 para neonatos
de cesarea eletiva (antes de iniciar trabalho de parto), sendo significativamente mais alta
do que para neonatos de cesareas realizadas durante o trabalho de parto (12,2/1000) ou
parto vaginal (5,3/1000). Problemas respiratérios sdo mais frequentes apds cesarea porque
0os mecanismos de reabsor¢do dos fluidos do pulmdo sem o trabalho de parto ndo sdo
ativados e, muitas vezes, ocorrem como resultado de prematuridade iatrogénica.

¢ Aumento da mortalidade neonatal: as evidéncias sdo bastante limitadas. Estudo norte-
americano analisou atestados de 6bito e mostrou um aumento da mortalidade neonatal
pos-cesdrea planejada em relacdo ao parto vaginal planejado, apds ajustes para outras
variaveis passiveis de criar confusao (OR 1,93, 95% Cl 1,67-2,24) (PETITTI et al., 1982).

e Riscos para futuras gestacdes: riscos para placenta prévia e acreta sao significativamente
mais comuns apds uma ou mais cesareas.

A revisdo da literatura mostra algumas evidéncias de alta qualidade para algumas situagdes
e, em outras, com niveis fracos.

Recomendacdes para a inducdo do parto com alto nivel de evidéncia:
e Gestacdo pos-termo (= 41 semanas);
e Ruptura prematura de membranas a termo ou préximo ao termo com maturidade fetal;

e Retardo de crescimento intrauterino antes do termo: a indu¢do do parto reduz a morte
fetal intrauterina, mas aumenta a taxa de cesarea e as mortes neonatais.

Casos em que as evidéncias sdo insuficientes para a induc¢do do parto:

e Gestantes com diabetes insulino-dependentes, gestacdo gemelar, macrossomia fetal,
oligoidramnio, colestase da gestacdo, doenca cardiaca materna e gastrosquise fetal.

Quadro 15 - Vantagens e desvantagens do parto normal ou cesareo

Parto normal Parto cesareo

Prematuridade Menor Maior

Respiracao do bebé Favorece Nao favorece

Dor no trabalho de parto Pode ser dolorosa, com
gradacoes.

Pode ser controlada com Idem

preparo psicolégico, apoio

emocional ou mediante

aplicacao de anestesia.

Dor na hora do parto Também pode ser controlada | E sempre realizada com
com anestesia. anestesia.

Dor apés o parto Menor Maior. Ha necessidade de

analgésicos mais fortes.

continua
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continuagdo

Parto normal Parto cesareo

Complicagoes Menos frequentes Acidentes anestésicos e
hemorragias sdo mais comuns.

Infeccao puerperal Mais rara Mais frequente

Aleitamento materno Mais facil Mais dificil

Recuperacao Mais rapida Mais lenta

Custo Menor Maior

Cicatriz Menor (episiotomia) Maior

Risco de morte Muito baixo Pequeno, porém maior do
que no parto normal.

Futuras gestacoes Menor risco Maior risco

Fonte: Brasil, 1995.

Toda gestante deve saber que o melhor tipo de parto é aquele mais adequado as condi¢des
de sua gravidez, ou seja, é o que melhor atende ao seu bebé e as possiveis complicagdes surgidas
durante a gravidez.

De maneira geral, o parto normal ou vaginal reine, em relagdo a cesarea, uma série de
vantagens, o que o torna a forma ideal de dar a luz. Além disso, é natural, tem menor custo e
propicia a mulher uma recupera¢dao bem mais rapida.

Deve-se ressaltar que o parto normal é também importante para ajudar a completar a
maturidade da crianga: ao passar pela bacia da mée, o bebé tem seu térax comprimido, o que
ajuda a expelir a 4gua porventura depositada em seus pulmdes, facilitando-lhe a respiracdo e
diminuindo o risco de problemas respiratorios.

5.19 O parto domiciliar assistido por parteiras tradicionais

No Brasil, o parto domiciliar assistido por parteiras tradicionais estd presente principalmente
nas Regides Norte e Nordeste, sobretudo nas areas rurais, ribeirinhas, de floresta, em meio as
popula¢des quilombolas e indigenas. Entretanto, por ndo estar incluido no SUS e ainda néao ser
reconhecido como uma a¢do de saude que se desenvolve na comunidade, o parto domiciliar
assistido ocorre, em geral, de forma precaria e em situacdo de exclusdo e isolamento, sem o
respaldo e o apoio da Rede de Atencao Integral a Saude da Mulher e da Crianca.

A diversidade socioeconémica, cultural e geografica do Pais exige a adocdo de diferentes
modelos de atencdo integral a saide da mulher e da crianca e a implementacdao de politicas
publicas que atendam as especificidades de cada realidade, procurando-se considerar o principio
da equidade e resgatar a divida histoérica existente em relacdo as mulheres e as criancas assistidas
por parteiras tradicionais.

E fundamental a inclusdo do parto e do nascimento domiciliares assistidos por parteiras
tradicionais no SUS, entre as estratégias para a atencdo integral a saude da mulher e da crianca
e para a redugao da morbimortalidade materna e neonatal.



No Brasil, a questdo da melhoria da assisténcia ao parto domiciliar por parteiras tradicionais
vem sendo amplamente discutida desde a década de 1970. Em varias regides do Pais foram
desenvolvidas atividades com parteiras tradicionais, com vistas a melhoria da qualidade dessa
assisténcia, seja por parte do setor publico ou de organiza¢des da sociedade civil.

O Ministério da Saude, a partir de 2000, vem adotando vdrias iniciativas para melhorar a
atencdo a gestacao, ao parto, ao nascimento e ao puerpério. Entre elas encontrava-se o Programa
Trabalhando com Parteiras Tradicionais, que recolocou a melhoria do parto e do nascimento
domiciliares assistidos por parteiras tradicionais na pauta de discussdao com gestores estaduais e
municipais, como uma responsabilidade do SUS e uma atribuicdo da Atencdo Basica.

O programa objetiva resgatar e valorizar os saberes tradicionais, articulando-os aos cientificos,
considerando ariqueza cultural e da biodiversidade como elementos importantes para a producgéao
de novos conhecimentos e tecnologias.

A parteira tradicional adquire suas aptiddes realizando partos por conta prépria ou apés
aprender o oficio com outras parteiras, em geral suas maes, avos, sogras e comadres. Geralmente,
inicia-se na arte de partejar ainda jovem. A formacdo ocorre na pratica, movida pelo desejo de
servir, pelo sentimento de solidariedade e pela necessidade imposta num contexto de isolamento,
de exclusdo e falta de acesso aos servicos publicos. O saber tradicional que as parteiras detém,
relacionado com o processo de cuidar e curar, foi transmitido de geracdo para geracdo. Por muitos
milénios, o trabalho das parteiras foi a Unica forma de assisténcia obstétrica. Seu conhecimento,
portanto, é ancestral, empirico e intuitivo.

Os municipios onde o parto e o nascimento domiciliares assistidos por parteiras tradicionais
sdo uma realidade precisam assumir o compromisso de definir formas de apoio e articulacdo, bem
como definir investimentos financeiros que promovam as condicdes essenciais para a superacao
do atual panorama de isolamento, exclusdo, desigualdades e injusticas que envolvem mulheres e
bebés assistidos por parteiras.

Entre as estratégias para a inclusdo do parto e do nascimento domiciliares assistidos por
parteiras tradicionais no SUS, é fundamental a articulacdo do trabalho da parteira tradicional
com as equipes de atencdo basica e, nas comunidades indigenas, com a equipe multidisciplinar
de saude indigena.

5.19.1 A parteira tradicional

O Ministério da Saude define como parteira tradicional aquela que presta assisténcia ao parto
domiciliar baseada em saberes e praticas tradicionais e é reconhecida pela comunidade com parteira.

Em muitos lugares, a parteira é conhecida como “parteira leiga”, “aparadeira”, “mae de
umbigo”, “curiosa”, entre outras denominacdes. Porém, o Ministério da Saude adota a denomi-
nacao de “parteira tradicional” por considerar que este termo valoriza os saberes e as praticas
tradicionais e caracteriza a sua formacdo e o conhecimento que ela detém. As parteiras indigenas
e quilombolas estdo incluidas entre as parteiras tradicionais, respeitando-se as suas especificida-
des étnicas e culturais.



A ocupacao de parteira consta da Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (CBO), edicdo 2002, do
Ministério do Trabalho e Emprego (MTE), sob o cédigo 5151-15, na familia ocupacional agentes
comunitarios de saude e afins.

E importante enfatizar que o parto e o nascimento domiciliares assistidos por parteiras
tradicionais inserem-se no contexto das a¢des basicas de saude.

Entre as atividades das equipes de atencdo basica para o apoio e a articulacdo do parto
domiciliar assistido por parteiras tradicionais encontram-se os seguintes procedimentos:

Identificar as parteiras tradicionais e realizar o seu cadastramento, alimentando e mantendo
atualizado o sistema de informacdo da atenc¢ao basica do municipio;

Realizar diagnéstico (a partir das informagdes coletadas na ficha de cadastro) da assisténcia
ao parto domiciliar em seu territério, incluindo um levantamento das dificuldades
enfrentadas pelas parteiras no desenvolvimento de seu trabalho, para aprimorar a gestdo
municipal no desenvolvimento de acdes que possam fortalecer e integrar os servicos de
saude, consolidando a Rede de Atencdo a Saude da Mulher e da Crianga;

Estimular a vinculacdo solidaria entre os agentes comunitarios de salde, as equipes de
atencdo basica e as parteiras tradicionais, de modo a garantir o acompanhamento do
trabalho das parteiras tradicionais e manter informag¢des atualizadas sobre eventos vitais
(nascimentos e 6bitos);

Desenvolver estratégias para a avaliacdo e o acompanhamento sistematicos da atencdo ao
parto e ao nascimento domiciliares;

Garantir o acompanhamento ao pré-natal e ao puerpério e a atencao integral as mulheres e
aos recém-nascidos assistidos por parteiras tradicionais (exames de rotina, preenchimento do
Cartdo da Gestante e da Caderneta da Crianca, vacinacao, teste do pezinho, planejamento
familiar/reprodutivo, entre outras agdes);

Orientar as parteiras sobre a esterilizacdo e os cuidados com o instrumental utilizado na
atencdo ao parto e, sempre que possivel, realizar a esterilizacdo do referido instrumental
na unidade de saude;

Fornecer, sempre que necessario, a reposicdo dos materiais descartaveis do kit da parteira
tradicional para a atencdo segura ao parto, tais como: luvas, gorros, gazes esterilizadas,
entre outros materiais.
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6.1 Hiperémese gravidica

Caracteriza-se por vomitos continuos e intensos que impedem a alimentacdo da gestante,
ocasionando desidratacgdo, oliguria, perda de peso e transtornos metabdlicos, com alcalose (pela
perda maior de cloro, acarretando hipocloremia, perda de potassio e altera¢des no metabolismo
das gorduras e dos carboidratos). Nos casos graves, pode ocasionar insuficiéncia hepatica, renal
e neurolégica. Aspectos emocionais e adapta¢des hormonais sdo apontados como causadores
do citado transtorno. A hiperémese gravidica pode, também, estar associada a questdes como
gestacdo multipla, mola hidatiforme, pré-eclampsia, diabetes e isoimunizacdo Rh.

Ha outros fatores que podem acarretar vémitos com a mesma gravidade e que devem ser
afastados, tais como: Ulcera gastrica, cisto torcido de ovario, gravidez ectépica, insuficiéncia
renal, infec¢des intestinais. Os vomitos tardios da gravidez ndo devem ser confundidos com
hiperémese gravidica.

Apoio psicolégico e acdes educativas desde o inicio da gravidez, bem como reorientagdo
alimentar, sdo as melhores maneiras de evitar os casos mais complicados. Nas situacdes de
émese persistente, o profissional de salide deve prescrever drogas antieméticas, por via oral ou
intravenosa, além de hidratacao.

Antieméticos orais:

e Metoclopramida = 10mg de 4 em 4h;

e Dimenidrato = 50mg de 6 em 6h.

Antieméticos injetaveis:

* Metoclopramida = 10mg (uma ampola = 10mg) de 4 em 4h;
¢ Dimenidrato = 50mg (uma ampola = 1ml) de 6 em 6h.

Nos casos de hiperémese gravidica que ndo responderam a terapéutica inicialmente instituida
ou quando a unidade de saude nao tiver disponibilidade para essas medidas, a internacado faz-se
necessaria. Em tais situacdes, o profissional de saude deve encaminhar a gestante imediatamente
para um hospital.

Deve-se orientar o uso de bebidas geladas para a melhoria dos sintomas, assim como se deve
evitar o uso de bebidas com gas e que contenham cafeina.

6.2 Sindromes hemorragicas

As mais importantes situa¢des hemorragicas na gravidez sdo as seguintes:

e Na primeira metade da gestacdo: abortamento, descolamento cério-amnidtico, gravidez
ectopica e neoplasia trofoblastica gestacional benigna (mola hidatiforme);



¢ Na segunda metade da gestacdo: placenta prévia (PP) e descolamento prematuro da
placenta (DPP).

Na avaliacdo do caso, o exame ginecolégico deve ser realizado, particularmente o especular,
para o diagnéstico diferencial de outras possiveis causas de hemorragia e como forma de se evitar
o toque vaginal, que pode ser prejudicial no caso de placenta prévia. Nas mulheres identificadas
como Rh negativo, valorize a necessidade de imunoprofilaxia Rh quando o parceiro for Rh
positivo ou desconhecido. Nos casos em que houver eliminacdo de material pelo colo uterino,
compativel com restos ovulares, providencie exame anatomopatolégico.

6.2.1 Abortamento

E a morte ou expulsado ovular ocorrida antes de 22 semanas ou quando o concepto pesa menos
de 500g. Pode ser espontaneo ou provocado. O abortamento é dito precoce quando ocorre até
a 122 semana e tardio quando ocorre entre a 13® e a 22% semanas.

O abortamento tem como fatores etioldgicos os seguintes: alteracdes cromossomiais, anomalias
do ovo e da implantacao, placentopatias, mecanismos imunolégicos, ginecopatias (malformacdes
uterinas, miomatose uterina, alteracdes endometriais devido a curetagem uterina, infeccdes, cica-
trizes cirurgicas, incompeténcia istmo-cervical), endocrinopatias (diabetes, tireoidopatias, insufi-
ciéncia do corpo IUteo), anemias graves, sifilis na gestacdo, além de doencas cardiorrespiratorias.

O diagnéstico é clinico e ultrassonografico. O atraso menstrual, a perda sanguinea uterina e a
presenca de célicas no hipogastrio sdo dados clinicos que devem ser considerados.

O exame genital é de grande importancia. O exame especular permite a visualizacdo do colo
uterino, para a constatacdo da origem intrauterina do sangramento. Eventualmente, detectam-
se fragmentos placentarios no canal cervical e na vagina. Pelo toque, é possivel a avaliacdo da
permeabilidade do colo.

O exame ultrassonografico é definitivo para o diagnéstico de certeza entre um aborto evitavel
(presenca de saco embrionario integro e/ou concepto vivo), um aborto incompleto (presenca de
restos ovulares) ou aborto retido (presenca de concepto morto ou auséncia de saco embrionario).

O abortamento pode ser classificado nas seguintes formas clinicas:
* Ameaca de abortamento ou aborto evitavel:

- Caracteriza-se pela integridade do ovo, com Utero compativel com a idade da gravidez e
colo impérvio. Ha presenca de sangramento vaginal discreto ou moderado, sem que ocorra
modificacdo cervical, geralmente com sintomatologia discreta ou ausente (dor do tipo célica
ou peso na regido do hipogastrio).

O exame especular identifica sangramento em pequena quantidade proveniente do canal
cervical ou apenas coletado no fundo de saco posterior. Ao toque vaginal, o colo uterino
apresenta-se fechado e bem formado e os anexos e fundos de saco estdo normais e livres. Em
casos de duvida, solicite ultrassonografia.



O tratamento é discutivel. Como regra geral, o repouso no leito é medida aconselhavel para
todas as situacbes e deve ser preferencialmente domiciliar. O repouso diminui a ansiedade,
favorecendo o relaxamento e reduzindo os estimulos contrateis do Utero. A administracdo, por
tempo limitado, de antiespasmodicos (hioscina, um comprimido, VO, de 8 em 8 horas) tem sido
utilizada. O uso de tocoliticos ndo é eficiente, uma vez que, nesta fase de gestacdo, os beta-
receptores uterinos ndo estdo adequadamente sensibilizados. Tranquilizantes e/ou sedativos, em
doses pequenas, podem ser administrados. Deve-se orientar abstinéncia sexual.

A ameaca de abortamento pode evoluir para gestagdo normal ou para abortamento inevitavel.

Na admissao hospitalar devido a abortamento, evitavel ou nao, deve-se solicitar o VDRL para
afastar o diagnostico de sifilis. Em caso de resultado reagente, inicie o tratamento imediatamente.

e Aborto inevitavel:

- Caracteriza-se por perda da integridade do ovo, sangramento moderado a acentuado
contendo coagulos e/ou restos ovulares, colo uterino permeavel, dor em célica de forte
intensidade e reducdo do volume uterino em rela¢do a idade gestacional. Pode culminar em
abortamento completo ou incompleto.

Conduta: encaminhe a paciente para o hospital de referéncia obstétrica, para a realizacdo
de curetagem uterina, quando necessaria, e ofereca tratamento de suporte, se for preciso, para
estabilizacdo hemodinamica.

e Aborto retido:

- Caracteriza-se pela interrupcdo da gestacdo com permanéncia do produto conceptual na
cavidade uterina. Pode ocorrer discreto sangramento, com colo impérvio, regressao dos
fendmenos gravidicos e reducdo do volume uterino em rela¢do a idade gestacional.

Conduta: encaminhe a paciente para o hospital de referéncia obstétrica, para a realizacdo de
curetagem uterina.

e Aborto infectado:
- Caracteriza-se por quadro infeccioso materno, com presenca de ovo integro ou ndo e quadro
hemorréagico variadvel. Associa-se, habitualmente, a manipulag¢do uterina. Pode apresentar

secrecdo fétida endovaginal, dor pélvica intensa a palpacdo, calor local e febre, além de
comprometimento variavel do estado geral.

Na dependéncia do estadio clinico, pode ser dividido em:
e Grau 1: é o mais frequente; a infeccdo estd limitada ao contetdo da cavidade utering;
* Grau 2: a infeccdo ja se expande a pelve (pelviperitonite);

e Grau 3: peritonite generalizada e infec¢do sistémica com grave comprometimento do estado
geral, coagulacdo intravascular generalizada, insuficiéncia renal, faléncia de multiplos
6rgaos e choque séptico.

Conduta: fluidoterapia (para a estabilizacdo hemodinamica) e encaminhamento para o hospital
de referéncia obstétrica, além de antibioticoterapia, para a cobertura da infec¢do polimicrobiana



(esquema sugerido: penicilina cristalina, 5.000.000 Ul, EV, 4h/4h + gentamicina, Tmg/kg de peso, IM
ou EV, 8h/8h + metronidazol, 500mg, EV, 6h/6h ou clindamicina, 600mg, EV, 6h/6h). Na dependéncia
da gravidade do quadro clinico, pode ser empregado tratamento cirdrgico.

6.2.2 Gravidez ectopica

Corresponde a nidacdo do ovo fora da cavidade uterina, sendo mais frequente a prenhez
tubdria na sua porcdo ampular. A mulher, frequentemente, apresenta histéria de atraso
menstrual, teste positivo para gravidez, perda sanguinea uterina e dor pélvica intermitente,
na fase inicial, evoluindo para dor continua e intensa, com sinais de irritacdo peritoneal. As
repercussdoes hemodinamicas podem ser discretas, apenas com lipotimia, até quadros graves com
choque hipovolémico, na dependéncia do volume de sangramento intracavitario.

No exame fisico, avaliam-se as condi¢des gerais e os sinais de irritacdo peritoneal. O
exame especular pode mostrar a presenca do sangramento. Pelo toque vaginal, verifica-se o
amolecimento do colo e a presenca ou ndo de aumento uterino. A palpacdo das zonas anexiais
pode provocar dor e demonstrar presenca de tumor.

Conduta: encaminhe a mulher para um hospital de referéncia obstétrica, para exame
ultrassonografico, definicdo e tratamento. O tratamento conservador, com utilizacdo de
metotrexato, é restrito a casos de gravidez ectdpica incipiente e integra, com diametro inferior
a 5cm e com embrido sem vitalidade. Diante de quadro hemorrdgico secundario a rotura de
prenhez ectépica, o tratamento sera cirargico.

6.2.3 Doenca trofoblastica gestacional (mola hidatiforme)

Caracteriza-se pela degeneracdo trofoblastica ocorrida ap6s uma gestacao, topica ou ectdpica,
podendo apresentar-se como mola hidatiforme, corioadenoma destruens e coriocarcinoma.

O diagnéstico clinico pode ser feito pela presenca de sangramento vaginal intermitente,
geralmente de pequena intensidade, indolor e, por vezes, acompanhado da eliminacao de
vesiculas (sinal patognoménico). A altura uterina ou o volume uterino, em geral, é incompativel
com o esperado para a idade gestacional, sendo maior previamente a um episédio de sangramento
e menor apos (Utero em sanfona). Ndo ha presenca de batimentos cardiacos ou outras evidéncias
de embrido (nas formas completas). A presenca de hiperémese é mais acentuada, podendo levar
a mulher a estados de desidratacao e disturbios hidroeletroliticos.

Atente para a presenca de hipertensao arterial precoce, ja que esta é a Unica condicdo de pré-
eclampsia previamente a 20® semana de gestacao.

A quantificacdo do BHCG, com niveis muito acima do valor normal, pode ajudar no diagnéstico
da doenca. O diagnostico é ultrassonografico e é confirmado pelo exame histopatoldgico do
material curetado.



Conduta: todos os casos suspeitos devem ser encaminhados ao hospital de referéncia obstétrica
para que se realize a confirmac¢do diagnodstica e o tratamento.

6.2.4 Patologias do trato genital inferior

O diagnéstico diferencial dos sangramentos genitais da primeira metade da gravidez deve
passar necessariamente pelo exame ginecolégico na busca de lesdes do trato genital que possam
causar sangramento, tais como: cervicites, lacera¢des, poélipos, neoplasias, varizes rotas, lesdes
causadas por agentes quimicos ou mecanicos.

6.2.5 Descolamento cério-amnioético

Caracteriza-se por sangramento genital de pequena intensidade. E diagnosticado por exame
ultrassonografico. A evolucdo em geral é boa e ndo representa quadro de risco materno e/ou
ovular. A conduta é conservadora e, basicamente, consiste no esclarecimento a gestante.

6.2.6 Descolamento prematuro de placenta (DPP)

E a separacdo intempestiva da placenta do seu sitio de implantacdo no corpo uterino antes do
nascimento do feto, em uma gestacdo de 20 ou mais semanas completas. Sua incidéncia esta em
torno de 0,5% a 3% das gestacdes, sendo responsavel por altos indices de mortalidade perinatal
e materna.

Os principais fatores predisponentes incluem: estados hipertensivos, fatores mecanicos, como
traumas, retracdo uterina apds o esvaziamento rdpido do polidramnio e alteracdes placentarias
(placenta circunvalada, infartos placentarios decorrentes do tabagismo, ma nutri¢do, alcoolismo,
diabetes com vasculopatia). Apesar de todos estes fatores, em grande nimero de casos, a causa
primaria do descolamento é desconhecida.

O DPP inicia-se com um sangramento no interior da decidua, acarretando a formac¢do de um
hematoma e o descolamento abrupto da placenta do seu sitio normal de implantacdo. O sangue
fica represado e se coagula atras da placenta, caracterizando o hematoma retroplacentario.
Em cerca de 80% dos casos, o sangue desloca ou rompe as membranas e flui para o exterior,
ocasionando o sangramento vaginal, causando a hemorragia externa. Nos 20% restantes, o
sangue fica totalmente retido atras da placenta, caracterizando a hemorragia oculta.

O sangue pode, através de uma solucdo de continuidade da membrana, atingir a cavidade
ovular, causando hemoamnio. Numa grande hemorragia oculta, os componentes do sangue,
provenientes do hematoma retroplacentario, podem atingir o miométrio, causando desarranjo
da estrutura das miofibrilas, ocasionando a atonia uterina, quadro de apoplexia Utero-placentaria



ou utero de Couvelaire. Neste quadro, o aspecto do Utero e dos anexos é caracteristico, com
coloracdo azulada marmoérea, devido as infusdes sanguineas e as equimoses que se assentam
sobre a serosa.

O diagnéstico é, preferencialmente, clinico, feito pelo aparecimento de dor abdominal
subita, com intensidade variavel, perda sanguinea de cor vermelho-escura, com coagulos e em
quantidade, as vezes, pequena, que pode ser incompativel com quadro materno de hipotensao
ou de choque. Em alguns casos, o sangramento pode ser oculto. Ocorre na fase inicial, taqui-
hipersistolia, seguida de hipertonia uterina e alteracdo dos batimentos cardiacos fetais,
caracterizando o sofrimento fetal pela diminuicdo da superficie de trocas e a morte iminente.

Ao exame obstétrico, o utero, em geral, encontra-se hipertdénico, doloroso, sensivel as
manobras palpatorias; os batimentos cardiacos fetais podem estar alterados ou ausentes. Ha
comprometimento variavel das condi¢des gerais maternas, desde palidez de pele e mucosas até
choque e disturbios da coagulacdo sanguinea.

Na suspeita diagnostica, encaminhe a paciente, como emergéncia, ao hospital de referéncia
obstétrica. Deve-se lembrar que, apesar de epidemiologicamente associados a hipertensao
arterial, atualmente os casos de descolamento prematuro de placenta, sobretudo aqueles
ocorridos entre mulheres que vivem na periferia dos grandes conglomerados humanos, estdo
frequentemente associados ao uso de drogas ilicitas, notadamente a cocaina e o crack.

6.2.7 Placenta prévia (insercao baixa de placenta)

Corresponde a um processo patolégico em que a implantacdo da placenta, inteira ou
parcialmente, ocorre no segmento inferior do Utero. As mulheres multiparas e com antecedentes
de cesdreas sdo consideradas de maior risco. Também sdo considerados fatores de risco: idade
avancada, curetagem uterina prévia, gravidez gemelar, patologias que deformem a cavidade
uterina, cesarianas anteriores e infeccdo puerperal. A incidéncia gira em torno de 0,5% a 1% de
todas as gestacdes.

A hemorragia espontanea produz-se porque o bordo placentario se descola na formacao
do segmento inferior, por despregueamento do istmo. A placenta, ndo podendo acompanhar,
arranca as conexdes com a decidua basal, o que provoca hemorragia materna, originaria dos
espacos intervilosos.

Na anamnese, é relatada perda sanguinea por via vaginal, subita, de cor vermelha viva, de
quantidade variavel, ndo acompanhada de dor. E episédica, recorrente e progressiva. O exame
obstétrico revela volume e tono uterinos normais e frequentemente apresentacdo fetal anémala.
Habitualmente, os batimentos cardiacos fetais estdo mantidos. O exame especular revela
presenca de sangramento proveniente da cavidade uterina e, na suspeita clinica, deve-se evitar
a realizacdo de toque vaginal.

O diagnéstico de certeza é dado pelo exame ultrassonografico. O profissional de satde deve
referenciar a gestante para continuar o pré-natal em centro de referéncia para gestacédo de alto risco.



6.3 Patologias do liquido amniético

6.3.1 Oligoidramnio

Caracteriza-se pela acentuada diminuicdo do volume do liqguido amniético, diagnosticado
guando o volume se apresenta inferior a 250ml, entre a 212 e a 422 semanas gestacionais. Incide
em cerca de 3,9% a 5,5% das gestagdes.

As principais causas sao:

e Patologias placentarias: rotura prematura de membranas, insuficiéncia placentaria,
deslocamento prematuro de placenta;

e Patologias fetais: crescimento intrauterino retardado; anomalias congénitas, principalmente
as do trato urinario; anomalias cromossomiais;

e Patologias maternas: diabetes associada a vasculopatias; hipertensao arterial; hipovolemia;
sindrome antifosfolipidio; colagenoses; uso de drogas inibidoras da enzima conversora da
angiotensina e da sintese de prostaglandinas.

O oligoidramnio se relaciona, frequentemente, com resultado perinatal desfavoravel, seja em
funcdo da patologia de base determinante, seja devido ao efeito mecanico provocado sobre o
concepto pela diminuicdo do volume amniético (pressdo continua sobre o feto, o que provoca
alteracdes musculoesqueléticas; adesdes entre o amnio e as partes fetais, o que determina graves
deformidades, inclusive amputacdo; desenvolvimento de hipoplasia pulmonar e compressao
funicular, principalmente no transcorrer do trabalho de parto). Quanto mais precoce a instalacao
do quadro, mais grave tende a ser o prognéstico, principalmente pela hipoplasia pulmonar e
pela presenca de anormalidades congénitas.

Clinicamente, havera suspeita da patologia quando a altura uterina for inferior aquela
esperada para a idade gestacional estimada, especialmente quando associada a diminuicao
da movimentacdo fetal e facil percepcdo das pequenas partes fetais a palpacdo obstétrica. No
diagnéstico diferencial, devemos lembrar a restricdo do crescimento intrauterino e a subestimacao
da idade gestacional.

Odiagnosticoultrassonograficoseraefetuado pormeiodaanalisesubjetiva ousemiquantitativa
dosvariosbolsdesde liquido amnidético. A avaliacdo subjetiva permite diagnosticaraoligoidramnia
quando ha auséncia de colecdes adequadas de liquido, principalmente no nivel da regido cervical
e dos membros fetais. As técnicas semiquantitativas sdo aquelas que estimam o volume por meio
da mensuracdo da profundidade e/ou largura das colecdes de fluido. Consideramos oligoidramnia
quando o resultado do indice de liquido amniético é inferior ou igual a 5,0cm.

Apos a confirmacdo da patologia, faz-se obrigatério pesquisar as causas determinantes e,
para isso, a gestante deverd ser encaminhada imediatamente ao pré-natal de alto risco. Afastada
a presenca de anomalias congénitas, destaque especial deverd ser dado a pesquisa de restricao
do crescimento intrauterino e do sofrimento fetal pela hipoperfusdo placentaria.



Pode ser indicada a amnioinfusdo, introduc¢do de solucdo salina fisiolégica na cavidade
amnidtica antes de se realizar o exame ecografico, ja que a diminuicdo do volume amnidtico
dificulta o estudo ultrassonografico. Depois do procedimento de amnioinfusdo, podera ser
realizada, quando indicada, a cordocentese, para a obtencdo de sangue fetal, a fim de se realizar
avaliacdo laboratorial, especialmente de cariétipo.

6.3.2 Polidramnio

A polidramnia tem sido arbitrariamente definida como o acimulo de liquido amniético em
volume superior a 2.000ml no momento da resolucao da gravidez. Ocorre por erro no mecanismo
de circulacdo, de producdo, por dificuldade de absorcdo ou pela associacdo desses fatores.
Acredita-se que esteja presente em 0,4% a 1,5% das gestacdes, embora sua frequéncia possa ser
influenciada pela definicdo e pelo método diagnéstico utilizados.

Associa-se a algumas patologias, destacando-se o diabetes mellitus, as infeccdes congénitas
(como sifilis, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes), a doenca hemolitica perinatal e
a gemelaridade. E também reconhecida sua relacdo com as anormalidades congénitas fetais,
principalmente as que acometem o sistema nervoso central, o trato gastrointestinal, o coracdo e
o sistema musculoesquelético. Da mesma forma, tem sido citada sua relagdo com as patologias
placentarias, como os corioangiomas. Apesar de predito, em 34% a 63% das vezes, a polidramnia
é rotulada como idiopatica.

A morbimortalidade perinatal torna-se ampliada em decorréncia de sua associacdo
com anomalias congénitas, prematuridade, altera¢des cromossémicas, prolapso de cordao,
descolamento prematuro de placenta ou por causa da patologia materna determinante do
guadro, especialmente a isoimuniza¢do pelo fator Rh e o diabetes mellitus. Vale destacar também
a relacdo existente com a macrossomia fetal, mesmo na auséncia de diabetes materno. Parece
haver também ligacdo entre a maior intensidade de polidramnia e a piora do resultado perinatal.

Observa-se, ainda, aumento da mortalidade materna pela ocorréncia simultanea de maior
numero de apresentacdes andmalas, descolamento prematuro de placenta, rotura prematura
de membranas ovulares, distécia funcional e hemorragia pés-parto. Em pacientes portadoras
de cicatrizes uterinas, o risco de rotura do Utero estard acrescido. Existe, também, elevacdo do
numero de gesta¢des resolvidas pela via abdominal.

Sempre havera suspeita do diagnéstico clinico quando a altura uterina for superior aquela
esperada para a idade gestacional estimada, especialmente quando a paciente referir diminuicao
da movimentacdo fetal e quando houver impossibilidade de palpar partes fetais e dificuldade
de realizar a ausculta do concepto. O tonus uterino poderd estar maior e, nos casos agudos, a
paciente podera referir dor intensa. No exame clinico materno, é frequente encontrar-se edema
de membros inferiores e da parede do abdome, além da presenca de estrias abdominais. Em
casos graves, € possivel que ocorra desconforto respiratorio e dispneia, devidos a elevacdo e
a compressdao do diafragma, além de oliguria, decorrente da compressdao ureteral pelo Utero
gravidico. No diagnostico diferencial, deve-se afastar a gemelaridade e a macrossomia fetal.

O diagnostico ultrassonografico sera feito quando houver, subjetivamente, excessiva
quantidade de liquido amniético, especialmente na area das pequenas partes fetais, quando



o maior bolsdo de liquido, mensurado verticalmente, for igual ou superior a 8,0cm ou quando
o indice de liqguido amniético for superior a 24,0cm. Entre 18,0cm e 24,0cm, o liquido sera
considerado aumentado e servird de alerta para a instalacdo da polidramnia.

Firmando-se o diagnodstico, torna-se necessario investigar o fator etiolégico envolvido. Para
isso, a gestante devera ser encaminhada imediatamente ao pré-natal de alto risco. O exame
ecografico afastara a gemelaridade, as anomalias congénitas maiores e a hidropsia fetal. Testes
para diagnosticar o diabetes mellitus, a isoimunizacdo pelo fator Rh e as infec¢bes congénitas
sdo obrigatorios. A ecocardiografia fetal é, também, exame essencial. Além disso, a analise do
cariétipo do concepto podera ser eventualmente considerada, mesmo na auséncia de anomalias
estruturais.

O tratamento, idealmente, sera direcionado para o fator responsavel pela alteracdo. Quando
a terapia especifica ndo for possivel, far-se-a o tratamento por meio de medidas que reduzam o
volume de liquido amniético, objetivando a melhoria das condi¢des das gestantes e a reducdo da
contratilidade uterina, com consequente diminuicdo da incidéncia de parto prematuro.

6.3.3 Rotura prematura das membranas ovulares (amniorrexe
prematura)

A rotura prematura das membranas ovulares (RPMO) é caracterizada pela rotura espontanea
das membranas ovulares antes do inicio do trabalho de parto em qualquer idade gestacional.
Rotulamos como periodo de laténcia o tempo decorrente entre a rotura das membranas e o inicio
do trabalho de parto. Apresenta incidéncia entre 3% e 18,5%, com média de 10% e recorréncia
de 21%. Aproximadamente 25% dos casos ocorrem antes do termo e acabam respondendo por
cerca de 30% de todos os recém-nascidos prematuros.

Estd associada a um numero consideravel de complica¢des, que variam significativamente
com a idade gestacional em que o quadro se instalou e a dura¢do do periodo de laténcia. Ha
incremento de infeccdes maternas e perinatais, prematuridade, partos operatoérios, deformacdes
e amputacgoes fetais e hipoxia.

E provavel que fatores patolégicos intrinsecos ou extrinsecos & gestacdo sejam responsaveis
pela rotura das membranas, principalmente no periodo pré-termo, quando a resisténcia das
membranas estd aumentada. Evidéncias indicam que a infeccdo das membranas, por germes
ascendentes do meio vaginal, pode ser a responsavel por um numero substancial de roturas
corioamnioticas.

Pacientes com cervicodilatacdo precoce (a exemplo da multiparidade, da gemelaridade,
do polidramnio, da macrossomia e da insuficiéncia istmo-cervical) tém maior frequéncia de
rotura prematura de membranas. As membranas ovulares, assim expostas, apresentariam maior
probabilidade de comprometimento pela agressdao direta de germes vaginais ou pela acdo
indireta das enzimas por eles produzidas, especialmente em pacientes socioeconomicamente
desfavorecidas, sem adequado acompanhamento pré-natal e sem tratamento sistematico
das infeccbes vaginais. O pré-natal inadequado, independentemente de outros fatores, esta
associado ao aumento de risco de RPMO, principalmente no periodo pré-termo. As infec¢des do



trato urinario, o tabagismo materno e o sangramento transvaginal no decorrer da gestacao atual
estdo, também, relacionados ao incremento de sua incidéncia.

Devemos lembrar, ainda, a maior probabilidade de ocorréncia do quadro apds procedimentos
invasivos (amniocentese, cordocentese, transfusdo intrauterina) e apés circlagem do colo do Utero.

O diagnéstico é fundamentalmente clinico. Na anamnese, o médico devera inquirir a paciente
sobre o momento da rotura, a atividade exercida, a quantidade e a continuidade da perda de
liguido, a cor e o odor do fluido. Em 90% dos casos de histéria de perda repentina de liquido,
inicialmente em grande volume e posteriormente em menor quantidade, mas continuamente, a
suspeita clinica é confirmada. No diagnéstico diferencial, deve-se distingui-la da perda urinaria
involuntaria e do conteudo vaginal excessivo.

O exame especular, principal método diagnéstico, realizado sob assepsia, evidenciard a
presenca de liquido amniético fluindo pelo canal cervical.

A presenca de liquido em fundo de saco vaginal, as paredes vaginais limpas e a visualiza¢do
de saida de liquido amniético pelo orificio do colo, espontaneamente ou apés esfor¢co materno,
indicam a confirmacdo diagnéstica. Tais informac¢des podem ser facilmente obtidas por meio de
exame vaginal com espéculo.

Prova de cristalizacdo: consiste em colher material do fundo de saco vaginal e préximo
do orificio do colo sobre uma lamina. Apds a secagem do material coletado, a observacdo ao
microscépio permite confirmar a presenca de liqguido amniético no contetdo vaginal se ocorrer
cristalizacdo na forma de samambaia. Entretanto, sdo comuns os resultados falsos negativos,
sobretudo quando decorrido maior tempo entre a rotura de membranas e o exame.

Verificacdo de pH do conteldo vaginal: a indicacdo direta ou indireta de valores mais elevados
de pH (> 6) sugere o diagndéstico de amniorrexe, embora varias situacdes estejam relacionadas
com resultados falsos positivos e negativos.

Eventualmente, pode-se usar a manobra de Tarnier na tentativa de facilitar o fluxo de liquido
amniotico pelo canal cervical. Com uma das maos, afasta-se a apresentacao fetal, deslocando-a
no sentido cranial materno, enquanto pressiona-se o fundo uterino com a outra mdo. Com o
diagnéstico confirmado, deveremos caracterizar o liquido quanto ao cheiro, a cor e a presenca
de grumos.

Durante a realizacdo do exame especular, pode-se colher material para a complementacao
propedéutica. Culturas cervicais e vaginais para gonococos, estreptococos do grupo B e clamidia,
quando disponiveis, deverao ser solicitadas. Outros exames laboratoriais podem ser utilizados
para confirmacdo diagnostica: determinacdo do pH vaginal, que se encontra alcalinizado em
presenca do liquido amniotico; teste de cristalizacdo em folha de samambaia do conteldo
endocervical, indicando a presenca de cristaloides provenientes do liquido amniético; e pesquisa
de células fetais no contetudo do meio vaginal ou endocervical.

Os casos suspeitos ou confirmados de RPMO nado devem ser submetidos ao exame de toque
vaginal, pois isso aumenta o risco de infec¢cdes amnidticas, perinatais e puerperais.

Embora a ultrassonografia ndo permita firmar o diagnéstico, ela pode ser muito sugestiva ao
evidenciar, por intermédio da medida do ILA abaixo do limite inferior para a respectiva idade
gestacional, em uma curva de valores normais, a presenca de oligoamnio.



Conduta:

O elemento fundamental para a conduta em cada caso diagnosticado é a idade gestacional.
Nas gesta¢des de termo, o profissional de saude da unidade basica devera encaminhar a gestante
para a maternidade ou o hospital j4 designado para o atendimento ao parto. Nas gestacoes
pré-termo, com maior risco de complicacdes maternas e perinatais, as mulheres devem ser
imediatamente referidas para o hospital incumbido do atendimento as gesta¢des de alto risco
daquela unidade, onde procedimentos propedéuticos e terapéuticos adicionais serdo realizados.

O prognéstico materno na atualidade é favoravel, embora se registre ainda consideravel
incremento dainfeccdo puerperal. Oresultado perinatal, no entanto, continuasendo preocupante,
em virtude dos elevados indices de prematuridade e de infec¢do perinatal.

6.3.4 Trabalho de parto prematuro (TPP)

Conceitua-se gravidez pré-termo aquela cuja idade gestacional encontra-se entre 22 semanas
(ou 154 dias) e 37 semanas (ou 259 dias). Para o diagnéstico de trabalho de parto prematuro,
deve-se considerar a contratilidade uterina e as modificacdes cervicais. E importante lembrar
que, durante a gestacdo, existem contracdes uterinas denominadas de Braxton-Hicks, que sao
diferentes daquelas do trabalho de parto, pela auséncia de ritmo e regularidade.

O trabalho de parto é definido pela presenca de duas a trés contracdes uterinas a cada dez
minutos, com ritmo e frequéncia regulares. Podem ser acompanhadas de modificacdes cervicais
caracterizadas pela dilatacdo maior ou igual a 2cm e/ou esvaecimento maior do que 50%.

Condutas:

¢ Na presenca de contra¢des uterinas ritmicas e regulares, porém sem modificacdo cervical,
caracteriza-se o falso trabalho de parto prematuro. Tais casos costumam evoluir bem apenas
com o repouso, principalmente se identificada e tratada a causa de base. Na eventualidade
de as contracdes persistirem, hd necessidade de uso de tocoliticos e, portanto, a mulher
devera ser encaminhada para hospital de referéncia;

* Na presenca de TPP com colo modificado, encaminhe a mulher para um hospital de referéncia.

O trabalho de parto prematuro constitui situacdo de risco gestacional. Portanto, a paciente
deve ser encaminhada para centro de referéncia. E importante lembrar, para o profissional que
faz o acompanhamento pré-natal, que a histéria de prematuridade anterior é o fator de risco que,
isoladamente, tem a maior capacidade de ajudar a se prever a prematuridade na atual gestacao.

O TPP frequentemente é relacionado a infec¢des urinarias e vaginais, principalmente a vaginose
bacteriana. Por isso, nessas situacdes, esta recomendado o rastreamento. Para a vaginose bacteriana
pode ser feita a abordagem sindromica ou a realizacdo do exame de bacterioscopia da secrecao
vaginal onde estiver disponivel. Na suspeita de infeccdo urinaria, solicite urina tipo | e urocultura.
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6.3.5 Gestacao prolongada

Conceitua-se gestacdo prolongada, também referida como pés-datismo, aquela cuja idade
gestacional na mulher encontra-se entre 40 e 42 semanas. Gravidez pdés-termo é aquela que
ultrapassa 42 semanas.

A funcdo placentaria atinge sua plenitude em torno da 36 semana, declinando a partir de
entdo. A placenta senil apresenta calcificacbes e outras alteracdes que sdo responsaveis pela
diminuicdo do aporte nutricional e de oxigénio ao feto, associando-se, dessa maneira, com o
aumento da morbimortalidade perinatal.

A incidéncia de pdés-datismo é em torno de 5%. O diagnéstico de certeza somente pode ser
feito com o estabelecimento precoce da idade gestacional, que pode estar falseado na presenca
de irregularidades menstruais, uso de anticoncepcionais hormonais, lactacdo etc. Nessas
situacdes, o exame ultrassonografico precoce é recurso eficaz no correto estabelecimento da
idade gestacional.

Conduta:

O controle da gestante nessa situacdo objetiva identificar a eventualidade de hipdxia
consequente a insuficiéncia placentaria. Desta forma, os cuidados dirigem-se ao controle das
condic¢des de vitalidade fetal.

Por volta da 41 semana de idade gestacional ou antes disso, se houver diminuicdo da
movimentacdo fetal, encaminhe a gestante para um centro de referéncia para outros testes de
vitalidade fetal, incluindo cardiotocografia, ultrassonografia, dopplervelocimetria e amnioscopia
(se as condicbes cervicais o permitirem). Nestes casos, os profissionais do centro de referéncia
devem orientar adequadamente a gestante e a unidade basica de saude responsavel pelo pré-natal,
segundo recomendacdes do manual técnico “Gestacdo de Alto Risco”. E importante enfatizar que,
embora encaminhada ao centro de referéncia para avaliacdo de vitalidade, nenhuma gestante
deve receber alta do pré-natal da unidade basica antes da internacdo para o parto.

6.3.6 Crescimento intrauterino restrito (Ciur)

Refere-se a qualquer processo capaz de limitar o potencial intrinseco de crescimento fetal
intrautero. Sua incidéncia varia de 3% a 7% em todas as gesta¢des, dependendo dos critérios
utilizados para o diagnéstico.

A distincdo entre crescimento intrauterino restrito (Ciur) e pequeno para a idade gestacional
(PIG) é importante, visto que alguns recém-nascidos considerados como PIG ndo sofreram Ciur.
Nestes casos, existem razdes genéticas para o baixo peso ao nascer (constitucional). Por outro
lado, alguns recém-nascidos com Ciur ndo sdo PIG, como nos casos dos fetos com potencial
de crescimento, por exemplo, para atingir 4kg ao termo, mas que — como resultado de um
ambiente intrauterino desfavoravel — atingem somente 3kg, sendo considerados, portanto,
como “adequados para a idade gestacional” (AlG). O ideal seria conseguir determinar o padréo



ATENCAO AO PRE-NATAL DE BAIXO RISCO

de crescimento do feto em estudo e, a partir dai, determinar se a curva de desenvolvimento é
normal ou nao.

As causas de Ciur podem ser divididas conceitualmente em trés categorias principais, conforme
o quadro a seguir:

Quadro 16 - Causas de crescimento intrauterino restrito

Causas maternas Causas fetais Causas utero-placentarias
Fatores constitucionais (peso Anomalias cromoss6micas | Anomalias uterinas.
materno pré-gravidico < 50kg; numeéricas (principalmente
idade materna < 19 anos; condicdo | as trissomias 13, 18 e 21) e
socioecondmica desfavoravel). estruturais.
Habitos toxicos (alcool, fumo, drogas). | Displasias esqueléticas. M4é adaptacdo da

circulacdo materna.

Doengas maternas (sindromes Infec¢des (rubéola, Mosaicismo placentar.
hipertensivas, doenca renal cronica, | toxoplasmose,

doencas cardiopulmonares, diabetes | citomegalovirose, herpes,
mellitus com vasculopatia, doencas | sifilis, parvovirose etc.).
autoimunes, anemias, infeccdo etc.).

Gemelaridade. Placentacao baixa.

Fonte: (RAGONESI; BERTINI, CAMANO, 1997, adaptado).

Sempre que houver discrepancia entre a idade gestacional e a medida de fundo uterino,
deve haver suspeita de Ciur. Na anamnese, é recomendado identificar possiveis causas maternas,
inclusive abordando doencas associadas, uso de drogas, infec¢bes, historia obstétrica anterior
(recém-nascidos considerados como PIG, Ciur anterior etc.).

O diagnéstico ultrassonografico é considerado fundamental frente a suspeita de Ciur.
Classicamente tem sido utilizado o peso fetal estimado abaixo do percentil 10 para a idade
gestacional como parametro diagnéstico. Todavia, tem sido proposta a ultrassonografia seriada
para avaliacdo do crescimento fetal, principalmente devido as diferencas existentes entre as
defini¢des de PIG e Ciur. Sdo utilizados os seguintes parametros de analise:

e Biometria fetal: diametro biparietal (DBP), circunferéncia cefalica (CC), circunferéncia
abdominal (CA), fémur (F), diametro de cerebelo;

e Circunferéncia abdominal: isoladamente, é o melhor parametro para avaliacdo do
crescimento fetal;

e Diametro cerebelar transverso: é um bom parametro para a avaliacdo da idade gestacional
por ndo sofrer altera¢do devido ao Ciur e, com isso, permite uma boa correlacdo entre a
idade gestacional e o crescimento fetal;

* Peso fetal: deve-se utilizar curvas conforme a populacao;
e Relacbes biométricas especificas: CC/CA diminui com a evolug¢do da gestacdo normal;

e CC/CA > 1 até 36 semanas;



¢ CC/CA =1 na 36 semana;
* CC/CA < 1 acima de 36 semanas;
* F/CA nao sofre influéncia da idade gestacional e tem como valor de normalidade 0,20 a 0,24.

Para a tomada de decisdo, alguns fatores sdao importantes, tais como: idade gestacional,
vitalidade e maturidade fetal, patologia materna de base, tipo de Ciur, presenca de defeito
congénito, presenca de oligodramnia.

Eimportante ressaltar que, diante de um caso suspeito de Ciur, a gestante deve ser encaminhada
ao pré-natal de alto risco para avaliacdo e conduta especificas.

6.3.7 Varizes e tromboembolismo

As varizes manifestam-se ou agravam-se na gestacao por fatores hereditarios, pela congestao
pélvica, pela compressdao mecanica do Utero gravido e por altera¢cdes hormonais. Sdo mais
frequentes nos membros inferiores, sobretudo no direito, mas podem aparecer também na vulva.
Nessa localizacdo, elas habitualmente desaparecem apés o parto.

Na histéria clinica, é importante perguntar a gestante questdes sobre a ocorréncia de situacao
semelhante em familiares. As varizes estdo associadas a edema e a sensacdo de desconforto ou
dor nas pernas.

Recomende a gestante:

e Nao permanecer muito tempo em pé ou sentada e evitar inatividade.

* Repousar pelo menos 20 minutos, varias vezes ao dia, com as pernas elevadas.
* Que pode ser util elevar os pés da cama.

e Nao usar roupas muito justas e, se possivel, utilizar meia-calca elastica para gestante;
pode-se indicar meias de média compressdo, com tamanho sugerido a partir da afericdo da
circunferéncia da panturrilha.

* Valorizar a possibilidade de complicagdes tromboembdlicas.

As varizes vulvares ndo requerem tratamento especifico e raramente sdo causas de
sangramentos profusos. A oclusdo total ou parcial de uma veia por um trombo, com reacdo
inflamatéria primaria ou secundaria de sua parede, caracteriza-se como tromboembolismo,
sendo mais comum nos membros inferiores e como consequéncia de varizes, da imobilizacdo
prolongada no leito, da obesidade e/ou de compressdao da musculatura da panturrilha. Podem
existir antecedentes de trombose.

A suspeita diagnostica é feita por meio da histéria clinica de dor na panturrilha ou na coxa,
aumento da temperatura local, edema, dificuldade de deambulacdo e/ou dor a dorsoflexdo do
pé (sinal de Homans). Na suspeita dessa condicdo, a mulher deve ser encaminhada ao centro de
referéncia para confirmacdo do diagnéstico e tratamento.



6.3.8 Anemia

Recomendacao:

O rastreamento para anemia deve ser oferecido a toda gestante durante o pré-natal. O exame
deve ser solicitado o mais precocemente possivel (no diagnostico de gestacdo) e com 28 semanas.
A dosagem de hemoglobina também deve ser solicitada o mais precocemente possivel (grau de
recomendacdo A - nivel de evidéncia ).

A anemia é definida durante a gestacdo com os valores de hemoglobina (Hb) abaixo de 11g/
dl. O rastreamento deve ser oferecido a toda gestante o mais precocemente na vinculacdo do
pré-natal e novamente com aproximadamente 28 semanas.

A anemia durante a gestacdo pode estar associada a um risco aumentado de baixo peso ao
nascer, mortalidade perinatal e trabalho de parto prematuro.

Os fatores de risco para anemia na gestacdo sao:
e Dieta com pouco ferro, vitaminas ou minerais;
¢ Perda de sangue decorrente de cirurgia ou lesao;

e Doenca grave ou de longo prazo (como cancer, diabetes, doenca nos rins, artrite reumatoide,
Aids, doenca inflamatéria do intestino, doenca no figado, insuficiéncia cardiaca e doenca
na tireoide);

¢ Infeccbes de longo prazo;
e Histérico familiar de anemia herdada, como talassemia e anemia falciforme.

Ha algumas revisdes sistematicas que apontam para a falta de estudos e, por conseguinte, de
evidéncias para a suplementacao profilatica universal de sulfato ferroso com ou sem associacdo
com &cido folico (PENA-ROSAS; VITERI, 2009).

Apesar da alta incidéncia de anemia ferropriva durante a gesta¢do, ha poucos estudos bem
delineados que avaliam efeitos neonatais e maternos da administracdo de ferro (REVEIZ; GYTE;
CUERVO, 2009). A administra¢do via oral melhora os indices hematolégicos, mas frequentemente
causa efeitos gastrointestinais. O tratamento das anemias deve seguir o fluxo sugerido a seguir.
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Figura 9 - Rastreamento e conduta na anemia gestacional
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Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a Saude. Departamento de Atencao
Basica, 2012.

6.3.9 Doenca falciforme

A doenca falciforme é uma alteracdo genética hereditaria causada por uma muta¢do do gene
que produz a hemoglobina. Em vez da hemoglobina A, é produzida a hemoglobina S, que tem
formato arredondado e assume uma forma de meia-lua ou foice (dai o nome “falciforme”).
Nesse formato, as hemacias ndo exercem a funcdo de oxigenacdo do corpo de forma satisfatéria
e causam diversas complicacdes em 6rgaos e sistemas: além da anemia crénica, ha episddios de



dores osteoarticulares, dores abdominais, infec¢des, infartos, entre outros agravos. Embora a
referida doenca nao tenha cura, existe tratamento. Para haver a doenca é imprescindivel que
haja a ligacdo de dois cromossomos (pai e mae), que precisam se manifestar nos dois. Caso se
manifeste em apenas um, o cromossomo sadio consegue “inibir” o outro, deixando a pessoa ser
portadora da doenga ou com trago falciforme.

Mulheres com doenca falciforme apresentam maior risco de abortamento e complica¢des
durante o parto (bebé natimorto, prematuridade, toxemia grave, placenta prévia e descolamento
prematuro de placenta, entre outras).

A maioria das pessoas desconhece o diagnéstico e s6 descobre a doenca quando elas estdo
gravidas devido aos sintomas. Como esta doenca é mais prevalente entre as negras, elas estao
expostas a um maior risco durante a gravidez e, portanto, necessitam de um acompanhamento
mais intensivo.

A indicag¢do para mulheres com doenca falciforme é que o parto aconteca no oitavo més, pois
é alta a probabilidade de ocorrer calcificacdo da placenta no nono més de gestacdo. O parto nao
deve ser natural/fisiolégico, pois ha risco de hemorragia e outras complicacdes (como falta de
sangue na maternidade, por exemplo), que podem acarretar morte.

Os eventos maternos mais graves ocorrem principalmente no terceiro trimestre de gestacao,
durante o parto e o puerpério.

Na crianca, a doenca falciforme pode ser detectada pelo teste do pezinho, que é realizado nas
unidades basicas de saude na primeira semana de vida do bebé. A eletroforese de hemoglobina é
0 Unico exame capaz de detectar o traco em adultos. Por tal razdo, é orientado para as gestantes
no pré-natal desde junho de 2011 e financiado pelo Ministério da Saude. Tal exame deve ser
realizado se a gestante for negra, se tiver antecedentes familiares de anemia falciforme ou se
apresentar histéria de anemia cronica. Assim que a doenca for detectada, a gestante, agora de
alto risco, deve ser encaminhada para um servico de referéncia para a realizacdo do seu pré-natal.
Embora a referida gestante seja de alto risco, ela continuara a ser atendida, concomitantemente,
pela equipe de atencdo basica na sua UBS para as demais orienta¢des de saude.

6.3.10 Diabetes gestacional

A diabetes mellitus gestacional (DMG) é definida como uma alteracdo no metabolismo dos
carboidratos, resultando em hiperglicemia de intensidade variavel, que é diagnosticada pela
primeira vez ou se inicia durante a gestacdo, podendo ou néo persistir apos o parto. (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2004; WHO, 2006). E o problema metabdlico mais comum na gestacdo
e tem prevaléncia entre 3% e 13% das gesta¢des. A prevaléncia estimada de DMG no Brasil é
de 7,6% entre as gestantes com mais de 20 anos (REICHELT, 1998). Fora do periodo gestacional,
estas pacientes, na maioria dos casos, ndo sao classificadas como portadoras de DMG, mas como
pessoas com tolerancia diminuida a glicose.

Um recente estudo (CROWTHER et al., 2005) — Australian Carbohydrate Intolerance Study in
Pregnant Women (Achois) — demonstrou risco aumentado de morbimortalidade com DMG. Na



mae, a hiperglicemia pode aumentar a incidéncia de pré-eclampsia na gravidez atual, além de
aumentar a chance de desenvolver diabetes e tolerancia diminuida a carboidratos no futuro.
No feto, a DMG estad associada as possiveis morbidades decorrentes da macrossomia (como a
ocorréncia de distécia durante o parto) e, no bebé, esta associada a hipoglicemia, a ictericia, ao
sofrimento respiratério, a policitemia e a hipocalcemia.

Os sintomas classicos de diabetes sdo: poliuria, polidipsia, polifagia e perda involuntaria de
peso (os "4 ps"). Outros sintomas que levantam a suspeita clinica sdo: fadiga, fraqueza, letargia,
prurido cutaneo e vulvar e infec¢des de repeticdo. Algumas vezes, o diagnéstico é feito a partir de
complicacdes cronicas, como neuropatia, retinopatia ou doenca cardiovascular ateroscleroética.

Recomendacao:

O rastreamento para diabetes mellitus gestacional (DMG), de acordo com os fatores de risco,
deve ser oferecido a toda gestante durante o pré-natal (grau de recomendacdo B - nivel de
evidéncia ll). O rastreamento deve ser recomendado de acordo com os fatores de risco para DMG.
O exame, quando solicitado, deve ser oferecido na primeira consulta e/ou em 24 a 28 semanas de
gestacdo. Toda gestante e seu acompanhante devem ser orientados sobre os riscos e beneficios
de rastreamento de DMG e sobre as possiveis complica¢des proprias da diabetes.

O rastreamento de DMG é recomendado por grande parte das sociedades médicas e pela
Organiza¢do Mundial da Saude (WHO, 2006); porém, o impacto do rastreamento nos desfechos
gestacionais e o melhor exame de rastreamento ainda permanecem controversos (KELLY; EVANS;
MESSENGER, 2005).

A US Preventive Services Task Force (USPSTF, 2008) concluiu, com base em estudos de revisdes
sistematicas atuais (HILLER, 2008), que ndo ha evidéncias do impacto de desfechos maternos e
neonatais para o rastreamento de diabetes gestacional, inclusive antes de 24 semanas (nivel de
evidéncia Il).

Neste manual técnico, seguimos a recomendacdo da OMS para o rastreamento, ou seja, de
acordo com os fatores de risco da paciente, conforme mostra o seguinte fluxograma:



ATENCAO AO PRE-NATAL DE BAIXO RISCO

Figura 10 - Investigacao do diabetes gestacional
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Fonte: Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a Saude. Departamento de Atenc¢do Basica, 2012.

A decisdo de realizar ou ndo o rastreamento deve ser compartilhada com a paciente e seu
acompanhante levando-se em consideracdo alguns critérios:

e A potencial redu¢do de morbimortalidade do rastreamento e o possivel tratamento de DMG;

e A possivel iatrogenia (organica e psicolégica), com as interven¢des e o monitoramento para
as pacientes com exames falsos positivos (com exame positivo, mas sem a doenca);
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e O aumento no custo do pré-natal de baixo risco;
¢ Os beneficios potenciais a longo-termo com o rastreamento.

Para o diagnéstico do diabetes gestacional, a OMS recomenda o emprego do mesmo teste
indicado para o diagnéstico do diabetes fora da gestacdo (nos casos de intolerancia a glicose):
teste oral de tolerancia a glicose, com 75g de glicose (TTG 75g — 2h) e com duas medidas da
glicose plasmatica, uma em jejum e outra 2h apos a sobrecarga (WHO, 2006).

Os seguintes fatores de risco devem ser avaliados para toda gestante:

Quadro 17 - Fatores de risco para diabetes mellitus

Fatores de risco para diabetes mellitus gestacional (DMG) e obesidade materna
Idade de 35 anos ou mais;

Sobrepeso, obesidade ou ganho de peso excessivo na gestacdo atual;

Deposicao central excessiva de gordura corporal;

Baixa estatura (< 1,50m);

Crescimento fetal excessivo, polidramnio, hipertensdo ou pré-eclampsia na gravidez atual;
Antecedentes obstétricos de abortamentos de repeticdo, malformagdes, morte fetal ou neona-
tal, macrossomia (peso = 4,5kg) ou DMG;

Historia familiar de DM em parentes de 1° grau;

Sindrome de ovarios policisticos.

Fonte: (BRASIL, 2005e).

Algumas orientac¢des gerais sobre DMG merecem destaque:

e O diagnéstico de DMG pode exigir da paciente um aumento consideravel de exames e
monitoramento durante o pré-natal e o pds-parto;

* Na grande maioria dos casos, os efeitos relacionados ao DMG para a mae e para o feto em
formacdo nao sdo graves;

e Para a maioria das mulheres, o DMG responde bem somente a dieta e aos exercicios fisicos;
¢ Pode-se utilizar adogantes artificiais (aspartame, sacarina, acessulfame-K e neotame) com moderacao;

e Algumas mulheres (de 10% a 20%) necessitardo usar insulina caso as medidas néo
farmacoloégicas ndao controlarem o DMG, principalmente as de acdo rapida e intermediaria.
A insulina de acdo prolongada, embora tenha se mostrado segura em alguns relatos de
casos, ndo dispde de evidéncias suficientes para sua indicacdo generalizada;

* A conduta obstétrica de uso de corticoesteroides para maturacdo pulmonar fetal ndo é
contraindicada, mas deve-se administra-los de forma concomitante ao monitoramento
intensivo da glicemia e aos ajustes da dose de insulina. Indica-se também, se necessario, o
uso de tocoliticos para inibir trabalho de parto prematuro;

e E essencial reavaliar a tolerancia da paciente a glicose a partir de seis semanas apds o parto,
com glicemia de jejum ou com um teste oral de 75g de glicose, dependendo da gravidade
do quadro metabdlico apresentado na gravidez.



6.3.11 Sindromes hipertensivas na gestacao

Ahipertensao arterial sistémica (HAS) é a doenca que mais frequentemente complica a gravidez,
acometendo de 5% a 10% das gestacdes, sendo uma das principais causas de morbimortalidade
materna e perinatal.

O diagnéstico precoce e o tratamento adequado sdo fundamentais para que possamos
alterar para melhor os resultados maternos e perinatais. Os objetivos do manejo da hipertensao
arterial na gravidez sdo: proteger a mae dos efeitos deletérios da hipertensdo, especialmente
da hemorragia cerebral; minimizar a prematuridade; manter uma perfusdo Utero-placentaria
adequada, reduzindo a hipdxia, o crescimento intrauterino restrito e o ébito perinatal.

A definicdo de hipertensdo na gravidez considera os valores absolutos de PA sistélica > 140 mmHg
e/ou diastolica de > 90mmHg. A PA diastolica deve ser identificada pela fase V de Korotkoff. O diag-
nostico é feito pela medida seriada dos niveis presséricos durante o acompanhamento pré-natal.

Com o advento da Rede Cegonha, foram incluidos novos exames. Entre eles estd o exame de
proteinuria (teste rapido), a ser realizado na unidade de saude. Tal exame é de suma importancia,
pois facilita o acesso de gestantes com suspeita de hipertensdo ao exame, que é fundamental
no diagnéstico da hipertensdo gestacional, o que possibilita o manejo precoce das gestantes,
diminuindo riscos de morbimortalidade materna e fetal.

Sabe-se que a gravidez pode induzir hipertensao arterial em mulher previamente normotensa
ou agravar uma hipertensao preexistente. Segundo as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, a
HAS na gestacao é classificada nas seguintes categorias principais:

e Hipertensdo crénica: estado hipertensivo registrado antes do inicio da gesta¢ao no periodo
que precede a 20 semana de gravidez ou além de doze semanas apés o parto. Esta condi¢cao
ndo esta associada a edema e proteinuria (salvo se houver dano renal antes da gravidez) e
persiste depois de 12 semanas ap6s o parto;

e Hipertensdao gestacional: aumento da pressdo arterial que ocorre apés a 20 semana de
gestacdo, mais frequentemente perto do parto ou no puerpério imediato, sem proteinuria.
Normalmente, a PA se normaliza nas primeiras 12 semanas de puerpério, podendo, por
isso, ser definida como "transitéria”, embora a condicdo geralmente recorra em 80%
das gestacdes subsequentes. Acredita-se que tais mulheres sdo propensas a desenvolver
hipertensao arterial essencial no futuro. Quando a hipertensao persiste, ela é denominada
como “crénica”. E um diagnéstico basicamente retrospectivo, pois as complicacdes das
pacientes que no momento da avaliacdo se apresentam sem proteinuria podem evoluir com
pré-eclampsia;

® Pré-eclampsia: aparecimento de hipertensdo e proteinuria (300mg ou mais de proteina
em urina de 24h), ap6s 20 semanas de gestacdo, em gestante previamente normotensa. E
uma desordem multissistémica, idiopatica, especifica da gravidez humana e do puerpério,
relacionada a um distuUrbio placentario que cursa com vasoconstriccdo aumentada e reducao
da perfusdo. O edema atualmente ndo faz mais parte dos critérios diagnosticos da sindrome,
embora frequentemente acompanhe o quadro clinico;

e Eclampsia: corresponde a pré-eclampsia complicada por convulsdes que ndo podem ser
atribuidas a outras causas;



e Pré-eclampsia superposta a HAS cronica: é definida pela elevacdo aguda da PA, a qual se
agregam proteinuria, trombocitopenia ou anormalidades da fun¢do hepatica em gestantes
portadoras de HAS crénica, com idade gestacional superior a 20 semanas.

O diagnéstico diferencial pode tornar-se dificil quando a gestante é vista pela primeira
vez apoés a 20° semana com hipertensdo arterial e ndo sabe informar com precisdo seus niveis
presséricos anteriores. Se a gestante ndo for primigesta, se tiver o mesmo companheiro de
sua primeira gestacdo e se tiver acido Urico sérico menor do que 4,5mg/dL, o diagnéstico de
hipertensao arterial crénica é mais provavel, mesmo com a presenga de proteinuria significativa.
Faz-se o diagnostico de pré-eclampsia superposta a HAS créonica quando ocorrer piora dos niveis
presséricos e aumento da uricemia (> 6mg/dL) e da proteinUria apds a primeira metade da
gestacao.

O 4cido urico sérico eleva-se precocemente na pré-eclampsia e tem correlagdo positiva
com lesdes de ateromatose do leito placentario, recém-nascidos de menor peso, grau de
hemoconcentracdo e gravidade da glomeruloendoteliose. Cifras de uricemia acima de 4,5mg/dL
sdo anormais na gestacao.

Existem varios fatores que aumentam a chance de uma gestante ter hipertensado arterial:
primiparidade, diabetes mellitus, gestacdo gemelar, histéria familiar de pré-eclampsia e
eclampsia, hipertensao arterial cronica, pré-eclampsia sobreposta em gestacao prévia, hidropsia
fetal (ndo imune), gestacdo molar, nova paternidade. Outros fatores com evidéncia mais fraca:
IMC > 25,8; idade materna maior do que 35 anos, uso de método anticoncepcional de barreira,
aborto prévio, ganho excessivo de peso.

Hipertensdo arterial persistente igual ou superior a 160/110mmHg ou proteinuria de 24h
superior a 3g ou presenca de qualquer um dos critérios de risco listados na tabela 15: tais indicios
sdo suficientes para se considerar uma gestante como paciente de pré-eclampsia grave. Em geral,
gestantes com sinais ou sintomas de pré-eclampsia grave tém enfermidade descompensada, que
evolui para complica¢des maternas e fetais, com risco iminente de morte.

Quadro 18 - Critérios de gravidade para pré-eclampsia

Critérios de gravidade para pré-eclampsia

PAD > 110mmHg ou PAS > 160mmHg.
Proteinuria de 24h > 3g.
Perda progressiva da func¢do renal:
¢ oliguria (menor do que 400mL/24h);
e umento da creatinina sérica (especialmente > 2mg/dL).

Disfuncdo hepatica: aumento das enzimas hepaticas (TGO, TGP); dor em hipocondrio direito
(iminéncia de ruptura hepatica).

Sinais de hemolise microangiopatica:

¢ hiperbilirrubinemia (direta);

e aumento da desidrogenase latica (DHL > 600U/l);

¢ hemacias fragmentadas no sangue periférico (esquizocitos).
Plaquetopenia (< 100.000/mm3).
Eclampsia.

continua
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Critérios de gravidade para pré-eclampsia

Sinais de eclampsia iminente: visdo turva, diplopia, escotomas cintilantes, cefaleia, tontura,
epigastralgia, confusdo mental, perda da consciéncia.

Sinais de descompensacao cardiaca: cianose, edema agudo de pulmao, insuficiéncias pulmonar
e cardiaca.

Fundoscopia alterada: hemorragia retiniana, exsudatos, edema de papila.
Restricdo do crescimento fetal.
Oligodramnio.

PAD = pressao arterial diastolica; PAS = pressao arterial sistélica.

Fonte: (DUNCAN; SCHMIDT; GUIGLIANI, 2004, adaptado).
A hipertensao arterial sistémica na gestante negra

Os cuidados e procedimentos vistos anteriormente se ddo também para as gestantes negras.
Porém, estas mulheres requerem maiores cuidados devido a maior incidéncia de hipertensao
arterial sistémica, diabetes e morte materna na popula¢do negra. Por tal especificidade, as
equipes de atencdo basica devem conhecer e estar sensibilizadas com os agravos e riscos que
incidem de forma mais intensa no referido grupo étnico. Para o atendimento as gestantes
negras, a equipe de saude necessita reforcar as orientacdes quanto a alimentacdo balanceada e
saudavel e verificar a possibilidade real de que tal dieta seja implementada, além de respeitar
suas particularidades étnicas e culturais, no sentido de reduzir as desigualdades no perfil de
morbimortalidade.

No Brasil, ndo ha muitos dados de mortalidade que considerem a variavel raca/cor. No entanto,
um dado trazido pelas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo em relacdo ao género e a cor
demonstrou o predominio de mulheres negras com excesso de HAS de até 130% em rela¢do as
brancas. Além disso, informou que ndo se conhece, com exatiddo, o impacto da miscigenacdo
sobre a HAS no Brasil. Outros dados existentes revelam que a taxa de mortalidade das mulheres
negras é quase seis vezes maior do que a taxa de mortalidade relativa as mulheres brancas.

A mortalidade materna da mulher negra relega a orfandade e a miséria absoluta um numero
significativo de criancgas, ja que, em sua grande maioria, as mulheres negras sdo chefes de familia,
sem conjuges e com filhos. As causas podem estar relacionadas a predisposicdo bioldgica das
negras para doencas como hipertensao arterial e diabetes, mas também aos fatores relacionados
adificuldade de acesso, a baixa qualidade do atendimento (por razdes sociais ou de discriminacao)
e a falta de acdes e de capacitacdo dos profissionais de sauide voltadas para os riscos especificos
aos quais as mulheres negras estdo expostas. As mulheres negras apresentam maior risco do que
as mulheres brancas de contrair e morrer de determinadas doencas cujas causas sdo evitaveis.

Nas popula¢des quilombolas, deve haver uma busca das gestantes para o inicio do pré-natal,
assim como um compromisso da equipe de saude para o seu atendimento regular, ja que tais
populagdes comumente vivem em locais mais afastados dos outros municipes. Lembramos que
a indicacdo para o pré-natal deve ser feita conforme as orientagdes para as demais gestantes.
E importante que a equipe reconheca as parteiras tradicionais quilombolas na comunidade,
capacitando-as e vinculando-as a unidade basica de saude (UBS).

A maior parte da populacdo feminina brasileira, comprovadamente, tem escolaridade materna
menor do que 12 anos, maes sem companheiros, multiparidade, intervalo interpartal curto, idade
materna maior do que 30 anos e raca negra.



Conduta:

Independentemente da gravidade do quadro clinico, toda paciente com diagnéstico de pré-
eclampsia deve ser hospitalizada para acompanhamento em unidade de gestacdo de alto risco
(nivel de evidéncia Il). Mesmo nos casos leves, tanto o feto como a gestante podem subitamente
desenvolver complicagdes que podem evoluir para o ébito. Embora ndo haja unanimidade entre
os autores sobre a vantagem da internac¢ao hospitalar de todas as gestantes com pré-eclampsia,
recomenda-se referenciar inicialmente a gestante a urgéncia obstétrica para avaliacdo do bem-
estar materno-fetal e, depois, se ela ndo permanecer internada, deve-se referencid-la ao pré-
natal de alto risco.

Para a prevencao da pré-eclampsia, ndo se recomenda prescrever acido acetilsalicilico para
gestantes normais (grau de recomendacdo A); porém, para mulheres com risco moderado e
elevado de pré-eclampsia, o uso de baixas doses pode ser util, devendo ser iniciado na 122 a 14°
semana de gestacdo (grau de recomendacao B) (POLI-DE-FIGUEIREDO, 2010).

A suplementacdo de calcio ndo é recomendavel para as gestantes que ingerem quantidades
normais desse ion (grau de recomendacdo A), mas admite-se que a sua suplementac¢do oral possa
ter efeitos favoraveis na prevenc¢ao entre gestantes de moderado a alto risco e com baixa ingestao.

O tratamento definitivo da pré-eclampsia é a interrupcdo da gestacdo e a retirada da placenta,
medida que é sempre benéfica para a mae. Entretanto, a interrupcdo da gesta¢do pode ndo
ser benéfica para o feto, devido as complicacdes inerentes a prematuridade. Por isso, devem
ser avaliadas a idade gestacional, a gravidade da doenca, as condi¢cdes maternas e fetais e a
maturidade fetal, para se indicar o momento mais adequado para a interrup¢dao da gestacao.
Embora o feto esteja também em risco, muitas vezes é instituido tratamento conservador para
assegurar maior grau de maturidade fetal. Outras vezes, mesmo com o feto em pré-termo, a
gravidade do quadro clinico pode impor a necessidade da interrupcdo da gestacdo, apesar de
haver grande risco de 6bito neonatal por prematuridade.

Na gestacdo a termo nao existem duvidas: recomenda-se que a intervencao seja considerada
em todos os casos a partir da 372 semana de gravidez. Para o periodo pré-termo, inferior a 37
semanas, algumas considera¢des deverao ser feitas:

* Mulheres com idade gestacional de 32 a 34 semanas e mais deverao ser consideradas para
tratamento conservador em unidades especializadas;

e A administracdo de corticoide estd indicada para gravidas pré-eclampticas com idade
gestacional entre 24 e 34 semanas;

e Ainterrupcao da gestacdo deverd ser sempre considerada nos casos de pré-eclampsia grave,
independentemente da idade gestacional.

Recomenda-se o uso de sulfato de magnésio para prevenir eclampsia em mulheres com pré-
eclampsia grave (grau de recomendacdo A) e para a prevenc¢do de eclampsia se a pré-eclampsia
for leve, porém com impacto diferente (grau de recomendacéo B).

As indicacdes para o tratamento anti-hipertensivo ndo se baseiam em ensaios clinicos com
desfechos claramente definidos, mas sim em padrdes da pratica clinica estabelecidos ao longo
de muitos anos.



Sugere-se que o tratamento seja instituido mais precocemente quando a PA for > 150/100mmHg.
Em situacdes especiais, como é o caso de gestantes adolescentes com PA anterior a gravidez
inferior a 90/75mmHg e em gravidas com sintomas que podem ser atribuidos a HAS, admite-se
iniciar o tratamento mais precocemente. O objetivo do tratamento anti-hipertensivo na pré-
eclampsia é alcancar a PA sistélica entre 130 a 150mmHg e a PA diastélica de 80 a 100mmHg.

Quanto ao tratamento, dois cenarios devem ser considerados:

e Tratamento agudo: em urgéncia ou emergéncia hipertensiva, que requer hospitalizacao,
monitoramento intensivo, antecipacdo do parto e administracdo parenteral de anti-
hipertensivos, preferencialmente a hidralazina. Recomenda-se, também, a administracdo
endovenosa de sulfato de magnésio, que é considerado a droga de escolha para a prevencao
da eclampsia (grau de recomendacgao A);

e Tratamento de longo prazo: para pacientes com pré-eclampsia com quadro estabilizado,
sem necessidade de parto imediato, esta indicado tratamento anti-hipertensivo por via oral.
Recomenda-se ndo prescrever anti-hipertensivo para HAS com valores de PA < 150/100mmHg
associada a pré-eclampsia ou a hipertensao cronica. Ndo ha comprovacao de beneficios para
a mae ou para o feto, exceto reducdo do risco de HAS grave, que é considerada insuficiente
diante da exposicdo do feto ao risco potencial de comprometimento de seu crescimento.

As opcoes de uso de anti-hipertensivos orais sdo as mesmas apresentadas para as gestantes
portadoras de HAS cronica ou preexistente. A alfametildopa é a droga preferida por ser a mais
bem estudada e por ndo haver evidéncia de efeitos deletérios para o feto. Outros antagonistas de
canais de calcio (ACC), como nifedipino, anlodipino e verapamil, podem ser considerados drogas
alternativas. Os betabloqueadores sdo considerados seguros na gravidez, embora se atribua a
eles reducdo no crescimento fetal.

Na pré-eclampsia, a prescricdo de diuréticos é geralmente evitada; porém, os tiazidicos podem
ser continuados em gestantes com HAS crénica, desde que ndo promovam deplec¢do de volume.
Os inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECAs) e os bloqueadores dos receptores da
angiotensina (BRA) sdo contraindicados.

Em relacgdo a HAS crbonica, recomenda-se o inicio ou a reinstituicio do tratamento
medicamentoso com PA sistélica > 150mmHg e PA diastélica de 95 a 99mmHg ou sinais de lesdao
em 6rgao-alvo. Para gestantes portadoras de HAS crénica que estdao em uso de anti-hipertensivos
e com PA < 120/80mmHg, recomenda-se reduzir ou mesmo descontinuar o tratamento e iniciar
monitoramento cuidadoso da PA.

Obs.: a diminuicdo excessiva da PA pode acarretar o comprometimento do bem-estar fetal,
devido ao agravamento da perfusdo placentaria, ja prejudicada pelo processo fisiopatolégico.

A utilizacdo de anti-hipertensivos na mulher que estd amamentando merece alguns cuidados.
E necessario considerar que todos os medicamentos, de alguma forma e com diferentes
concentragdes, passam para o leite materno. A tabela seguinte mostra as medicacdes, disponiveis
no Brasil, consideradas seguras, moderadamente seguras e as ndo recomendadas para a referida
situacdo particular.
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Quadro 19 - Utilizacao de anti-hipertensivos pela lactante (uso no periodo neonatal)

Medicamentos Recomendacao

Diuréticos: hidrocloritiazida, espironolactona.

Inibidores adrenérgicos: alfametildopa, propanolol.

Vasodilatadores: hidralazina, minoxidil. Seguros

Antagonistas do canal de calcio: verapamil, nifedipino, nitrendipino.

Inibidores da ECA: banazapril, captopril, enalapril, quinadril.

Diuréticos: furosemida, triantereno.

Inibidores adrenérgicos: atenolol, bisoprolol, carvedilol, metoprolol.

Antagonistas do canal de calcio: anlodipino, isradipino, nisoldipino.

" . o . . Moderadamente seguros
Inibidores da ECA: fosinopril, lisinopril, ramipril.

Bloqueadores do receptor AT1: candesartana, olmesartana, tel-
misartana.

Inibidores adrenérgicos: reserpina, nadolol, prazosina, terazosina.

Inibidores da ECA: fosinopril,* ramipril.* Potencialmente perigosos

Blogqueadores do receptor AT1: telmisartana,* valsartana.

Fonte: (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010).
Complicagdes:

A hipertensao arterial na gestacdo pode gerar uma gama muito variada de complicacdes, que
invariavelmente exigem avaliacdo e manejo cuidadosos por parte da equipe médica, em geral
necessitando de uma abordagem hospitalar.

Uma complicacdo grave, que acomete 4% a 12% de gestantes com pré-eclampsia ou eclampsia
e que se relaciona a altos indices de morbiletalidade materno-fetal, é a sindrome de Hellp. O
acronimo Hellp significa hemolise (hemolysis), aumento de enzimas hepaticas (elevated liver
enzimes) e plaquetopenia (low platelets).

A sindrome esta relacionada ao vasoespasmo no figado materno. A sintomatologia é, em
geral, pobre, podendo-se encontrar mal-estar, epigastralgia ou dor no hipocdndrio direito,
nauseas, vomitos, perda de apetite e cefaleia.

A confirmacdo diagnostica é laboratorial: plaguetopenia grave (< 100.000 plaquetas/mm3),
presenca de esquizécitos no sangue periférico, aumento da desidrogenase lactica (DLH > 600U/I),
bilirrubina total > 1,2mg/dl, TGO > 70U/I.

O diagnéstico diferencial deve ser feito com esteatose hepatica aguda da gravidez, purpura
trombocitopénica, hepatite viral, sindrome hemolitico-urémica, glomerulonefrite, hiperémese
gravidica, Ulcera péptica, pielonefrite, lUpus, uso de cocaina etc.

Pacientes que apresentarem esta sintomatologia, acompanhada de exames laboratoriais
alterados, devem ser encaminhadas para urgéncia obstétrica, para avaliacao.



6.3.12 Doenca hemolitica perinatal

A doenca hemolitica perinatal (DHP) caracteriza-se pela hemélise fetal, com suas multiplas
e graves repercussdes sobre a vitalidade do feto. E decorrente da incompatibilidade sanguinea
materno-fetal, em que anticorpos maternos atravessam a barreira placentaria e agem contra
antigenos eritrocitarios fetais. Ocorre, neste caso, uma reacdo antigeno-anticorpo que promove
a hemolise eritrocitaria. Isso representa, em maior ou menor grau, o principal determinante das
diversas manifesta¢des clinicas da doenca (anemia, hipoxia).

Também conhecida como isoimunizacdo (producdo de anticorpos em resposta a antigenos
provenientes de um ser da mesma espécie), a DHP tem como pré-requisito a transfusdo de sangue
com fator Rh positivo para a mulher com fator Rh negativo. Embora a doenca hemolitica ndo seja
exclusiva do sistema Rh, esta forma de incompatibilidade (sistema Rh) é responsavel por 80% a
90% dos casos de doenca hemolitica perinatal clinicamente detectavel.

Em principio, as células do sangue materno e fetal ndo se misturam, mas, de fato, pequenos
sangramentos podem ocorrer durante a gestacdo e permitir o contato. De inicio, os anticorpos
produzidos sdo IgM, que ndo atravessam a placenta. Em seguida, hd producao de anticorpos
IgG, moléculas pequenas que atravessam a placenta e provocam a ruptura das hemacias fetais,
gerando um quadro progressivo de anemia.

O feto inicia, entdo, uma eritropoese compensatoéria a custa da medula éssea, do figado
e do baco, chegando a liberar na circulacdo eritroblastos jovens e imaturos, até cursar com
hepatoesplenomegalia importante. Com a progressdo do quadro, o feto sofre de hidropisia fetal
(resultante da infiltracdo hepatica por tecido hematopoiético), hipertensdao do sistema porta
(compressao parenquimatosa dos vasos porta) e hipoproteinemia (insuficiéncia de sintese). A
evoluc¢do para hidropisia € acompanhada por insuficiéncia cardiaca congestiva, andxia e 6bito.

O quadro seguinte descreve as principais formas de exposicdo materna ao sangue fetal:

Quadro 20 - Formas de exposicao materna ao sangue fetal

Espontanea Traumatica

Momento do parto Amniocentese
Deslocamento prematuro de placenta Bidpsia de vilosidades coriénicas
Abortamento espontaneo Cordocentese
Morte fetal intrautero Abortamento induzido
Gestacao ectdpica Transfusdo sanguinea intrauterina
Mola hidatiforme Versao externa

Manipulagdo obstétrica

Trauma abdominal

Fonte: (BRASIL, 2010d).

E fundamental que o diagnéstico se antecipe a DHP. Isso significa que, ao se firmar o
diagnéstico de DHP, reconhecemos que medidas importantes deixaram de ser tomadas antes da
atual gestacdo. Sdo recomendadas as seguintes atitudes preventivas:



¢ Periodo pré-gestacional: detecte a mulher com risco de desenvolver isoimunizacdo materno-
fetal, pela solicitacdo da tipagem sanguinea com definicdo do fator Rh. Caso se identifique
fator Rh negativo, deve-se pesquisar a presenca do anticorpo anti-D, por meio do teste de
Coombs indireto;

e Periodo pré-natal: adote medidas recomendadas para o periodo pré-gestacional, caso
ainda ndo tenham sido realizadas. A preocupacdo nesta fase é a instalacdo da DHP. Se
forem identificados anticorpos anti-D (Coombs indireto positivo), as gestantes devem ser
encaminhadas ao pré-natal de alto risco, no qual se determinara a intensidade da hemoélise
provocada no feto e poderao ser indicados procedimentos invasivos com maior brevidade.
Caso o Coombs indireto resulte negativo, ele deve ser novamente solicitado a cada 4

semanas, apo6s a 24° semana gestacional;

* Periodo pés-natal: tem o objetivo de proteger as gestacdes futuras. Promove-se, na gestante
com Rh negativo, a pesquisa do grupo sanguineo e do fator Rh no sangue do recém-nascido,
assim como o teste de Coombs direto para verificar a presenca de anticorpos maternos
anti-D no seu sangue. Se o recém-nascido for Rh positivo e seu Coombs direto for negativo,
a mae devera receber a imunoglobulina protetora.

Deste modo, todas as gestantes devem ter o grupo ABO e o fator Rh determinados no periodo
pré-gestacional ou na primeira consulta de pré-natal. A conduta deve ser adotada conforme o
fluxograma a sequir.

Figura 11 - Fluxograma de gestante com RH negativo

Primeira consulta de pré-natal:
Coombs indireto

Coombs
positivo

Coombs
negativo

Repita Coombs indireto Encaminhe a gestante ao
a cada 4 semanas pré-natal de alto risco

Coombs
negativo

Imunoglobulina pés-parto, se o
RN for Rh negativo e Coombs
indireto for negativo

Fonte: Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a Saude. Departamento de Atenc¢do Basica, 2012.



De modo geral:

Todas as mulheres com Rh negativo néo sensibilizadas (Coombs indireto negativo) devem
receber 300mcg de imunoglobulina anti-D nas primeiras 72 horas ap6s o parto de um recém-
nascido com Rh positivo e Coombs direto negativo.

Também deve ser indicada imunoglobulina, dentro de 72 horas, ap6s abortamento, gestacao 187
ectépica, gestacdao molar, sangramento vaginal ou apés procedimentos invasivos (amniocentese,
bidpsia de vilo corial, cordocentese) quando o pai é Rh+ e a mae é Rh-.

6.3.13 Doencas respiratorias

A presenca de doencga respiratéria na mulher em idade fértil constitui um desafio importante
durante o periodo de pré-concepcdo, na gravidez e no pés-parto, quer pela influéncia que pode
ter no desenrolar da gravidez e no bem-estar materno-fetal, quer pelo modo como a gravidez
pode alterar o curso da mesma doenca. E fundamental que haja o controle da doenca de base, o
reconhecimento e a prevenc¢do da sua descompensacdo, ao mesmo tempo em que se minimizam os
efeitos secundarios das terapéuticas utilizadas sobre amae e o feto. Esta abordagem é multidisciplinar.

6.3.14 Alteracoes fisiolégicas pulmonares na gravidez

Durante a gravidez ocorre uma série de alteracdes na fisiologia pulmonar resultantes do
ambiente hormonal. A progesterona estimula o centro respiratério, propiciando um aumento
do volume-corrente (que atinge 40% no termo) e do volume-minuto. Isto resulta numa alcalose
respiratéria moderada, com diminuicdo dos valores basais de PaCO2 para cerca de 30mmHg,
compensados pelo aumento da excrecao renal de bicarbonato e pela queda dos valores séricos
para cerca de 20mEg/L. O consumo de oxigénio também aumenta em 20% a 30%, devido as
maiores necessidades metabdlicas. Finalmente, com o aumento do tamanho do utero, a
capacidade residual funcional e o volume residual diminuem. Estas alteracdes podem resultar no
rapido desenvolvimento de hipoxemia, em consequéncia da hipoventilacao.

6.3.15 Asma bronquica

A asma é uma das doencgas crénicas mais comuns e potencialmente mais perigosas durante a
gravidez. Nos EUA, a prevaléncia da asma durante a gravidez tem sido estimada entre 3,7% e
8,4%, e as taxas elevadas de asma em mulheres jovens em idade reprodutiva parecem prever um
aumento destas prevaléncias. Além disso, é admissivel que estes niUmeros sejam conservadores,
devido a muitos casos ndao diagnosticados ou reportados. A relacdo entre asma e gravidez pode
ser encarada de duas formas: por um lado, a asma pré-existente pode afetar ou complicar uma
gravidez; por outro lado, a prépria gravidez pode alterar o curso da asma.



6.3.15.1 Efeitos da asma sobre a gravidez

Apesar de algumas controvérsias, a evidéncia tem demonstrado que a asma pode aumentar
a morbidade materna. As mulheres asmaticas sofrem trés vezes mais de hiperémese gravidica e
duas vezes mais de perdas hematicas uterinas, sobretudo se estiverem medicadas com corticoides
sistémicos. Varios estudos tém demonstrado o aumento do risco de hipertensao gravidica e pré-
eclampsia. O risco de pré-eclampsia é de duas a trés vezes superior em mulheres com sintomas
(moderados a graves) de asma, independentemente da terapéutica em curso. Os riscos de
placenta prévia e de parto por cesariana estdo também aumentados, assim como o numero de
dias de hospitalizacdo. As mulheres asmaticas sdo mais susceptiveis de necessitar de inducdo
do parto. Alguns autores defendem que nado existe diferenca significativa entre as mulheres
ndo asmaticas e as que tém asma ligeira. Provavelmente, os riscos de morbidade materna estao
aumentados apenas em mulheres com asma moderada ou grave, especialmente as que necessitam
de corticoterapia oral. Também ndo estd provado um aumento significativo da mortalidade
materna relacionado com a asma.

No tocante as complicacdes fetais relacionadas com a asma materna, parece haver uma relacdo
com o mau controle da doenca. Existe um risco aumentado de parto pré-termo, baixo peso ao
nascer, anomalias congénitas e nimero aumentado de dias de hospitalizacdo do recém-nascido.
Um estudo revelou que existe uma relagdo inversa entre a fun¢do pulmonar materna (medida por
intermédio do FEV1) e o risco de atraso de crescimento intrauterino. Os fatores responsaveis por
estas complicagdes sdo provavelmente a hiperventilacdo, a hipoxemia e a hipocapnia maternas
ou mesmo a libertacdo de mediadores inflamatoérios e o efeito de medica¢do para a asma. Varios
estudos tém comprovado indiretamente uma relacdo entre o melhor controle da asma e a
reducdo das complica¢des materno-fetais, baseados nos resultados semelhantes encontrados em
mulheres ndo asmaticas e em doentes asmaticas seguidas por especialistas.

6.3.15.2 Efeitos da gravidez sobre a asma

Cerca de um terco dos casos das mulheres asmaticas melhora durante a gravidez, um terco
mantém-se inalterado e um ter¢o agrava-se. No entanto, estas observacdes basearam-se em
estudos muito heterogéneos do ponto de vista clinico e estatistico, num periodo que vai desde
os anos 30 aos anos 70 do século passado. O curso da asma durante a gravidez podera ser mais
imprevisivel. A variabilidade de critérios utilizados para a definicdo e o estadiamento da asma
também dificulta a avaliacdo destes estudos, embora as recomendacdes do projeto The Global
Initiative for Asthma (Gina) tenham ajudado a uniformizar o diagnostico. As mulheres com pior
controle da asma antes de engravidarem estdo em maior risco de agravamento dos sintomas.
O periodo mais critico parece ser entre a 24? e a 36® semanas. Geralmente, existe um retorno
a situacdo basal nos trés meses seguintes ao parto. Parece também haver um comportamento
similar da asma em casos sucessivos de gravidez. Um estudo de Juniper, entre outros autores,
indicou melhorias na hiper-reatividade bréonquica em 69% das gravidas, com agravamento nas
restantes 31%. Tal melhoria atingia um pico no segundo trimestre, se revertia um més apds o
parto e era superior nas mulheres com maior hiper-reatividade prévia.

Existem poucos dados sobre alteracdes espirométricas em gravidas asmaticas. Alguns estudos
apontam para melhorias na funcdo pulmonar durante o segundo trimestre, mas sem significado
estatistico. Algumas das alterac¢des fisioldgicas da gravidez podem influenciar a gravidade da
asma. As alteracdes mecanicas toracicas (devido a pressdo do Utero no diafragma e a expansao



das costelas) contribuem para a dispneia, que deve ser diferenciada como causada pela asma. O
fato de que até 40% das mulheres asmaticas podem sofrer de exacerbacdes pré-menstruais indica
uma influéncia dos niveis hormonais na fun¢cdo pulmonar. Os niveis elevados de progesterona
na gravidez reduzem a atividade dos receptores B-adrenérgicos, diminuindo o tédnus do musculo
liso bronquico. As altera¢des do ambiente hormonal poderdo também influenciar a inflamacao,
embora esta hip6tese ndo tenha sido estudada pela impossibilidade de realizar coleta do lavado
broncoalveolar ou biépsia bronquica durante a gravidez.

O sexo fetal poderda também influenciar a asma, provavelmente mediante outros fatores
hormonais: as maes de rapazes tém maior probabilidade de melhorar da sua asma durante a
gravidez. Outras morbidades maternas podem afetar negativamente o curso da asma, como o
refluxo gastroesofagico ou a maior incidéncia de infec¢des virais. Finalmente, a submedicacdo
das gravidas asmaticas é outro fator importante que determina o agravamento da asma, sendo
frequentemente o préoprio médico o responsavel, por medo da toxicidade dos farmacos.

6.3.15.3 Terapéutica da asma

Os principios do tratamento da asma na gravida nado diferem dos que sdo recomendados
para os outros asmaticos e devem incluir o controle 6timo dos sintomas, a manutencdo de uma
funcdo pulmonar normal, a prevencdo e a reversdo das exacerbacdes, além de prevencdo das
complicacdes maternas e fetais. O National Asthma Education and Prevention Program (Naepp),
nos EUA, definiu recomendac¢bes para a abordagem da asma na gravidez, incluindo a revisdo da
evidéncia atual sobre seguranca dos farmacos.

6.3.15.3.1 Agonistas B-adrenérgicos

Os agonistas B-adrenérgicos de curta acdo (como o salbutamol) sdo utilizados ha longa data nas
grdvidas, e a sua seguranca esta bem estabelecida. Sobre os novos B-agonistas broncodilatadores
de longa acdo a evidéncia é ainda escassa, embora o seu perfil farmacolégico seja semelhante aos
de curta agdo. O salmeterol podera ser preferido ao formoterol, por estar disponivel ha mais tempo.

6.3.15.3.2 Teofilina

Tem sido utilizada com seguranca hé varias décadas; no entanto, os seus niveis séricos devem
ser monitorados, devido a redugdo da sua clearance. Os niveis recomendados séo de 5 a 12ug/ml.

6.3.15.3.3 Anticolinérgicos

Nao existem estudos sobre a utilizacdo do brometo de ipratrépio ou de outros anticolinérgicos
nas gravidas, razao pela qual ndo sdo recomendados para uso durante a gestacgao.

6.3.15.3.4 Corticoides inalados

Também nas gravidas, os corticoides inalados constituem o gold-standard na terapéutica da
asma. Nao existe até ao momento qualquer evidéncia segura sobre sua associacdo a um risco
aumentado de malformacdes ou de outros efeitos adversos perinatais. A beclometasona é o
farmaco mais extensamente estudado e, por isso, continua a ser o mais recomendado, embora
exista uma utilizacdo crescente dos novos farmacos, que provavelmente sdo igualmente seguros.
Destes, o que relne mais evidéncia é a budesonida. Faltam ainda estudos sobre a fluticasona.



6.3.15.3.5 Corticoides sistémicos

Alguns dados tém apontado para um aumento do risco de baixo peso ao nascer relacionado
com o uso de corticoides orais ou parenterais. Quando utilizados durante o primeiro trimestre,
existe também associacdo a casos de criancas com labio leporino ou fenda palatina. No entanto,
a avaliacdo custo/beneficio favorece o uso de corticoides orais quando indicados no tratamento
da asma grave ou de exacerbacdes graves.

6.3.15.3.6 Inibidores dos leucotrienos

Praticamente ndo existem dados sobre a utilizacdo e a seguranca de farmacos como o
montelukast e o zafirlukast. O Naepp sugere o seu uso nas mulheres que ja estavam medicadas
com estes farmacos antes de engravidar e tinham um bom controle da asma.

6.3.15.3.7 Anti-histaminicos

Como observado, aabordagem da asma nas gravidas seque de um modo geral asrecomendacdes
existentes para a populacdo em geral. O controle da asma deve ser otimizado antes da concepcéo,
com énfase especial na educacdo da paciente, incluindo a técnica correta de uso dos inaladores
e o conhecimento dos sintomas.

6.3.16 Infeccao do trato urinario na gestacao

Infeccdo comum em mulheres jovens, que representa a complicagdo clinica mais frequente
na gesta¢do, ocorrendo em 17% a 20% das mulheres nesse periodo. Estd associada a rotura
prematura de membranas, ao aborto, ao trabalho de parto prematuro, a corioamnionite, ao
baixo peso ao nascer, a infeccdo neonatal, além de ser uma das principais causas de septicemia
na gravidez. Cerca de 2% a 10% das gestantes apresentam bacteriuria assintomatica, sendo que
25% a 35% desenvolvem pielonefrite aguda.

A gestacdo ocasiona modificacdes, algumas mediadas por hormonios que favorecem a infeccao
do trato urinario (ITU): estase urinaria pela reducdo do peristaltismo ureteral, aumento da
producdo de urina, glicosuria e aminoaciduria favorecendo o crescimento bacteriano e infec¢des.

Os micro-organismos envolvidos sdo aqueles da flora perineal normal, principalmente a
Escherichia coli, que responde por 80% a 90% das infec¢cdes. Outros gram-negativos (como
Klebsiella, Enterobacter e Proteus) respondem pela maioria dos outros casos, além do enterococo
e do estreptococo do grupo B. A bacterilria assintomatica é a mais frequente, sendo que as
infeccoes sintomaticas poderdao acometer o trato urindrio inferior (cistites) ou, ainda, o trato
superior (pielonefrite).



6.3.17 Bacteriuria assintomatica

E definida como a condicdo clinica de mulher assintomética que apresenta urocultura positiva,
com mais de 100 mil colénias por ml. Se ndo tratada, as mulheres poderdo desenvolver sintomas e
progressdo para pielonefrite. Por isso, toda gestante com evidéncia de bacteriuria deve ser tratada.

O rastreamento da bacteriuria assintomatica deve ser feito obrigatoriamente pela urocultura,
jad que, em grande parte das vezes, o sedimento urinario é normal. Este exame deve ser oferecido
de rotina no primeiro e no terceiro trimestres da gravidez.

O tratamento deve ser guiado, sempre que possivel, pelo teste de sensibilidade do agente
observado no antibiograma, sendo semelhante ao tratamento da cistite.

6.3.18 Cistite aguda

Cistite aguda se diferencia da bacteriuria assintomatica pela presenca de sintomas como
disuria, polaciuria, urgéncia miccional, nicturia, estranguria, dor retropubica, suprapubica
ou abdominal. Normalmente, é afebril e sem evidéncia de sintomas sistémicos. A andlise do
sedimento urinario pode evidenciar leucocituria (acima de 10 leucécitos por campo) e hematuria.
A urocultura apresenta mais de 100 mil colénias por ml.

Em geral, o tratamento das pacientes gravidas com cistite aguda é iniciado antes que o resultado
da cultura esteja disponivel. A escolha do antibiético, como na bacteriuria assintomatica, deve
estar direcionada para cobertura de germes comuns e pode ser modificada ap6s a identificacdo
do agente e a determinacdo de sua susceptibilidade.

Historicamente, o antibidtico de escolha tem sido a ampicilina, mas nos Ultimos anos a E. coli
tem se tornado cada vez mais resistente a este medicamento (cerca de 20% a 30%).

Nitrofurantoina é uma boa escolha, mas ndao se recomenda seu uso apoés a 36® semana e
durante a lactacdo, pois ha o risco de o recém-nato desenvolver anemia hemolitica se tiver
deficiéncia de glicose-6 fosfato.

Sulfonamidas ou associacdo entre sulfametoxazol e trimetoprima (co-trimoxazol) devem
ser evitadas no primeiro trimestre (potencialidade teratogénica da trimetoprima) e no terceiro
trimestre (pois pode causar kernicterus no bebé, especialmente nos prematuros).

Outros antibiéticos comuns, como quinolonas e tetraciclinas, ndo devem ser prescritos na
gravidez devido aos efeitos téxicos no feto.

Portanto, o tratamento na gravidez sofre uma reducao significativa com relacdo as drogas
potencialmente utilizaveis. As possibilidades terapéuticas disponiveis para a gestante repousam,
sobretudo, em antibiéticos beta-lactamicos, nitrofurantoina e fosfomicina (veja a tabela 27).

Um curso de 7 a 10 dias de antibioticoterapia geralmente é suficiente para erradicar a infeccdo.
Alguns estudos tém sugerido menos tempo (de 3 a 7 dias), mas ha conflitos de evidéncias; por



isso, é recomendado este periodo de tratamento para evitar o risco de recorréncia. Pacientes
gravidas tratadas por menos de 7 a 10 dias tém alta taxa de recorréncia.

O quadro a seguir lista os antibiéticos de uso oral mais usados no tratamento:

Quadro 21 - Escolha de antibiético para o tratamento de infeccoes urindrias na gravidez

Antibiotico Evidéncia na gravidez Posologia

Cefalexina B Um comprimido de 500mg em intervalos de 6 horas.
Cefadroxil B Um comprimido de 500mg em intervalos de 8 ou 12 horas.
Amoxicilina B Um comprimido de 500mg em intervalos de 8 horas.
Nitrofurantoina | B Um comprimido de 100mg em intervalos de 6 horas.
Ampicilina Um comprimido de 500mg em intervalos de 6 horas.
Fosfomicina AeB Administrada, em jejum, na dose Unica de 3g da
Trometamol* apresentacdo em po, diluida em agua.

Fonte: (LOPES; TAVARES, 2004).

* Embora esta medicacdo seja ativa contra enterobactérias e enterococos, tenha eficacia de 99%, nao tenha
contraindicacdes nas gestantes e possa ser empregada em dose Unica, ela ainda ndo se encontra disponivel
pelo Sistema Unico de Saude (SUS).

6.3.19 Pielonefrite

Pielonefrite aguda durante a gravidez é uma doenca grave que pode cursar com sepse e
trabalho de parto prematuro. Caracteriza-se pelo comprometimento do ureter, da pelve e do
parénquima renal. As vias de infeccdo sdo ascendente, hematogénica ou linfatica. Ocorre em 2%
das gravidas e até 23% destas mulheres tém recorréncia na mesma gravidez.

O diagnéstico é feito por bacteritria acompanhada de sintomas sistémicos como febre,
taquicardia, calafrios, nduseas, vomitos e dor lombar, com sinal de Giordano positivo. De forma
geral, é precedido por sintomas de infeccdo do trato urinario inferior. Na suspeita, encaminhe a
gestante para avaliacdao hospitalar.

E importante iniciar o tratamento precoce. Geralmente, est4 indicada a hospitalizacdo, mas
nem sempre isso é necessario. A hospitalizacdo é indicada sempre que estiverem presentes sinais
de sepse e desidratacdo. O tratamento geralmente é intravenoso na hospitalizacao.

Apobs o tratamento de pielonefrite, a mulher deve ingerir nitrofurantoina (100mg/dia) até a
372 ou a 38 semana de gravidez (DUARTE, 2008).

Controle de cura:

Em todos os casos de infeccdo urinaria, deve-se realizar cultura de urina para controle de
cura de uma a duas semanas apo6s o término do tratamento, para confirmar erradicacdo da
bacteriuria. Se a urina for estéril e ndo houver sintomas urinarios presentes, esta deve ser repetida
mensalmente até o parto.



6.3.20 Estreptococo do grupo B

O estreptococo do grupo B pode colonizar o trato gastrointestinal, a vagina ou a uretra, de
forma assintomatica, da mesma forma em paises desenvolvidos ou em desenvolvimento. Apenas
1:2000 recém-nascidos tém a infeccdo pelo estreptococo do grupo B geralmente evidenciada como
doenca respiratoéria, sépsis ou meningite na primeira semana de vida. A infeccdo é transmitida
pela mae durante a passagem pelo canal de parto. Muitos paises realizam rastreamento do
SGB na gestacdo e usam antibioticoterapia intraparto. Entretanto, muito poucos bebés de maes
portadoras de SGB sdo infectados. Por tal razdo, usar antibiotico para todas as positivas poderia
ser perigoso pelos efeitos colaterais, pela inducdo de aumento da resisténcia antimicrobiana e
por ndo ser um procedimento custo-efetivo.

Na Inglaterra, a recomendacdo é nao realizar rastreamento, pois ndo hd comprovacdo de
custo-efetividade do rastreamento e do uso de antibioticoterapia intraparto (NICE, 2008).

A coleta para cultura de estreptococo do grupo B é recomendada de forma sistematica
para todas as gestantes entre 35 e 37 semanas de gestacdo, para determinar a colonizacdo
pelo estreptococo do grupo B no trato genital e intestinal (CDC, Estados Unidos) (grau de
recomendacao B) (SCHARG et al., 2002). Entretanto, em recente revisdo do Cochrane (OHLSSON;
SHAH, 2009) que avaliou o uso de antibiético profilatico intraparto e os desfechos neonatais e
maternos, ndo ha evidéncia de beneficios que recomendem o uso desta pratica. Os resultados
mostraram que, embora haja uma diminuicdo de doenca infecciosa precoce pelo estreptococo
B (RR 0,17, IC 95%, 0,04 a 0,74), existe um alto risco de “bias”, isto é, de que este resultado
tenha sido favorecido pela influéncia dos autores que realizaram as pesquisas, devido a falhas na
metodologia dos estudos.

A mortalidade neonatal por esta doenca e a mortalidade neonatal por todas as causas nao
diminuiram de forma significativa, assim como as mortes por sépsis por outras bactérias que ndo o
estreptococo B. Em relacdo as infeccdes maternas também nédo houve reducdo significativa no grupo
tratado. A conclusdo é a de que no momento ndo ha evidéncias suficientemente boas que suportem
o uso profilatico de antibioticoterapia intraparto para reduzir a doenca e a mortalidade causada
pelo estreptococo B (grau de recomendacao A - nivel de evidéncia I) (OHLSSON; SHAH, 2009).

No Brasil, ndo existe consenso ou recomendacgdo técnica sobre o tema. Ainda ndo existem
estudos que avaliem o custo-efetividade (riscos versus beneficios). As varidveis que devem ser
analisadas sdo as seguintes: a prevaléncia da colonizacdo pelo estreptococo do grupo B nas
gestantes no final da gestacdo, a incidéncia de sépsis neonatal, bem como os riscos oriundos
do uso de antibidticos profilaticos intraparto (anafilaxia e infec¢des maternas e neonatais por
bactérias resistentes). A literatura aponta que a colonizacdo neonatal por estreptococo do
grupo B ocorre em metade das maes portadoras, mas sé 2% terdo quadros infecciosos graves.
Se a prevaléncia de colonizacdo no Brasil fosse de 20% para cada 1000 gestantes triadas, 200
seriam positivas e receberiam antibiético profilatico intraparto para evitar duas sépsis neonatais
(AMARAL, 2005).

Recomendacéo:

Neste momento, ndo se tem elementos suficientes para recomendar a realizacdo sistematica
da coleta de estreptococo do grupo B em gestantes e o uso de antibiético intraparto. E necessario



que, primeiramente, se realizem estudos locais de prevaléncia da coloniza¢ao pelo estreptococo
B nas gestantes e estudos que demonstrem a incidéncia local de sépsis neonatal por esta bactéria,
bem como melhores evidéncias sobre o custo-beneficio do uso do antibioético intraparto (grau de
recomendacdo A - nivel de evidéncia I).

6.3.21 Hepatite B

Endémica em algumas regides do mundo, como a Asia e Africa, a hepatite B é a infeccdo
aguda mais comum do figado e representa um grave problema de saude publica no Brasil e no
mundo.

A endemicidade da infeccdo pelo virus da hepatite B (VHB) tem importancia na determinacao
do predominio das formas de transmissdo, que pode se dar por via:

(a) parenteral:
i) transfusional, antes da instituicdo da triagem em bancos de sangue;

ii) por compartilhamento de agulhas, seringas ou outros equipamentos contendo sangue
contaminado;

iii) por procedimentos médicos e odontolégicos com sangue contaminado, sem a esterilizacao
adequada dos instrumentais;

iv) na realizacdo de tatuagens e na colocacdo de piercings, sem a aplicacdo das normas de
biosseguranca, veiculando sangue contaminado;

(b) sexual:
i) em relag¢des desprotegidas;
(¢) vertical:

i) sobretudo durante o parto, pela exposicdo do recém-nascido ao sangue materno ou ao
liguido amniodtico e, também, mais raramente, por transmissao transplacentaria;

(d) e, finalmente, por meio de solucao de continuidade (pele e mucosa).

Ha evidéncias preliminares que sugerem a possibilidade de transmissdo por compartilhamento
de instrumentos de manicure, escovas de dente, laminas de barbear ou de depilar, canudo de
cocaina, cachimbo de crack, entre outros.

Considerando-se a prevaléncia da hepatite B e as coberturas vacinais heterogéneas no
Brasil, a prevencdo, o diagnoéstico precoce durante a gestacdo e o cuidado com o feto de maes
diagnosticadas sdo prioridades, o que reduz sobremaneira a transmissao vertical.

O percentual de cronificacdo no RN infectado pelo VHB por transmissdo vertical pode chegar
a 90%, com maior risco de evolucdo para cirrose e hepatocarcinoma numa fase precoce da vida,
tornando a triagem da hepatite B obrigatéria no pré-natal.



Por isso, o rastreamento para hepatite B deve ser oferecido para todas as mulheres gravidas,
a fim de oferecer vacinacdo para as mulheres susceptiveis e intervencdes no poés-parto para
as mulheres infectadas, de modo a diminuir o risco de transmissdo materno-fetal. Para isso, o
antigeno de superficie da hepatite B (HBsAg) deve ser solicitado nos exames pré-concepcionais,
na primeira consulta de pré-natal, e ser repetido no terceiro trimestre.

* Se for HBsAg reagente, solicite HBeAg e transaminases. A gestante com HBsAg reagente
e com HBeAg reagente deve ser encaminhada ao servico de referéncia para gestacdo de
alto-risco;

e Toda gestante HBsAg nao reagente e com idade abaixo de 20 anos deve receber a vacina
para hepatite B. Devemos coletar o anti-HbsAg em gestantes que ndo sabem se tomaram
a vacina. As gestantes com vacina¢do incompleta devem completar o esquema vacinal ja
iniciado.

e Monitoramento do RN:

e Verifique se foi administrada no hospital a vacina para hepatite B a todos os RN de maes
HBsAg nao reagente;

* Nos casos de mae HBsAg reagente e HBeAg reagente, verifique se foi aplicada a 1® dose da
vacina para hepatite B e aimunoglobulina especifica contra a hepatite B, preferencialmente
nas primeiras 12 horas apés o nascimento;

e Para o RN assintomatico, complete as doses da vacina para hepatite B e, aos 9 e 15 meses,
solicite o anti-HbsAg;

¢ No caso de RN sintomatico, encaminhe a crianca ao servico de referéncia. Verifique se o
bebé esta sendo levado as consultas do servico de referéncia e as consultas de puericultura
da UBS.

6.3.22 HIV

Desde a identificacdo do virus da imunodeficiéncia humana (HIV), descrito como o responsavel
pelas manifestacdes relacionadas a Aids, mais de 60 milhdes de pessoas ja foram infectadas no
mundo. De acordo com o Programa das Nac¢des Unidas para a Aids, o numero total de adultos e
criangas que vivem com HIV e Aids no mundo atingiu a cifra de 40 milhdes em 2001, dos quais
90% viviam em paises em desenvolvimento. Do total de atingidos, 37,1 milhdes eram adultos e
18,5 milhdes, mulheres.

No Brasil, de acordo com dados de estudos sentinelas, a infeccdo por HIV tem prevaléncia
de 0,61% na populacdo entre 15 e 49 anos de idade e, em mulheres, de 0,41%. A transmissao
vertical (da mae para o filho) pode ocorrer em qualquer momento da gestacdo, do parto e do
po6s-parto, por meio do aleitamento materno.

Ha evidéncias de que a maioria dos casos de transmissao vertical do HIV (cerca de 65%) ocorre
tardiamente na gestacao e, principalmente, durante o trabalho de parto e no parto propriamente



dito, sendo estes momentos importantes para a profilaxia da transmissdo vertical do HIV. Os
35% restantes ocorrem mediante transmissao intralUtero, principalmente nas ultimas semanas de
gestacdo. O aleitamento materno representa risco adicional de transmissdo (de 7% a 22%), que
se renova a cada exposicdo da crianca ao seio materno (mamada).

As taxas de transmissdo vertical do HIV, sem qualquer interven¢do durante a gestacéo,
situam-se entre 25% e 30%. Deste percentual, 25% referem-se a transmissdo intrattero e 75% a
transmissdo intraparto.

O primeiro estudo clinico que utilizou terapia antirretroviral (ARV) com o objetivo de reduzir
as taxas de transmissdo vertical do HIV foi o Protocolo 076, do Pediatrics Aids Clinical Trial
Group (PACTG 076). Este foi um estudo randomizado, com placebo controlado, que utilizou um
protocolo constituido de zidovudina (AZT) oral a partir da 14® semana, com AZT endovenoso (EV)
4 horas antes do parto e AZT por solucdo oral para o recém-nascido durante 6 semanas.

Estaintervencdoreduziu ataxadetransmissaoverticaldo HIVem 67,5%. Astaxasde transmissao
vertical foram de 25% no grupo placebo e de 8,3% no grupo que recebeu a intervencdo com
AZT. No PACTG 076, o desenvolvimento de resisténcia viral a monoterapia com zidovudina
foi observado em aproximadamente 2,7% das pacientes. Em outros estudos, a longa duracao
da monoterapia com AZT, associada a carga viral elevada, determinou o desenvolvimento de
mutag¢des que conferem resisténcia a zidovudina.

Mais recentemente, em um estudo publicado em 2002, que avaliou 1.442 gestantes,
demonstraram-se as seguintes taxas de transmissdo vertical: 20% na auséncia de terapia
antirretroviral de alta poténcia para a Aids (Tarv), 10,4% com monoterapia de AZT, 3,8% na
terapia dupla e 1,2% nos esquemas altamente ativos, com combinacdo de trés ARV.

Outros estudos mostraram que o uso de terapéutica antirretroviral, guando associada a cesarea
eletiva, pode diminuir as taxas de transmissdo vertical do HIV para niveis em torno de 2%.

Resultado publicado no Boletim Epidemioldgico AIDS/DST, divulgado pelo Ministério da Saude
em dezembro de 2010, refor¢a a tendéncia de queda na incidéncia de casos de Aids em criancas
menores de cinco anos. Comparando-se os anos de 1999 e 2009, a reducdo chegou a 44,4%. O
resultado confirma a eficacia da politica de redu¢do da transmissao vertical do HIV instituida em
nosso Pais.

Fatores de risco para a transmissdo vertical:
e Fatores virais, tais como a carga viral, o genétipo e o fenétipo viral;

e Fatores maternos, incluindo o estado clinico e imunolégico, a presenca de DST e outras
coinfeccdes, bem como o estado nutricional materno;

e Fatores comportamentais, como o uso de drogas e a pratica sexual desprotegida;

e Fatores obstétricos, tais como a duracdo da ruptura das membranas amnidticas, a via de
parto e a presenca de hemorragia intraparto;

e Fatores inerentes ao recém-nascido, tais como a prematuridade e o baixo peso ao nascer;

O aleitamento materno.



A carga viral materna elevada e o tempo prolongado de ruptura das membranas amnidticas
sdo reconhecidos como os principais fatores associados a transmissdo vertical do HIV. A carga
viral nas secre¢des cervicovaginais e no leite materno tem se mostrado importante determinante
de risco de transmissdo intraparto e pela amamentacao, respectivamente. Bolsa rota por mais
de 4 horas aumenta progressivamente a taxa de transmissdo (cerca de 2%, a cada hora, até 24
horas).

6.3.22.1 Amniorrexe prematura em mulheres portadoras de HIV

Existem evidéncias de que a prematuridade e o tempo de rotura de membranas estdo associados
a maior risco de transmissdo vertical do HIV. A taxa de transmissdo aumenta progressivamente
apos quatro horas de bolsa rota durante o trabalho de parto (cerca de 2%, a cada hora, até 24
horas). No entanto, ndo existem dados que possam definir, com seguranca, a melhor conduta a
ser tomada quando a gestante portadora de HIV apresenta rotura de membranas antes da 342
semana de gestacdo. Portanto, a conduta devera ser instituida conforme as rotinas previstas
para amniorrexe prematura nas mulheres em geral, buscando-se promover a maturidade fetal, a
reducdo dos riscos de transmissdao perinatal do HIV e da morbimortalidade materna.

Diagnéstico e condutas:

Idealmente, o diagnéstico da infeccdo por HIV deveria ser realizado antes da gestacao,
pois possibilitaria planejar a gravidez para um momento no qual a infeccdo materna estivesse
controlada. Recomenda-se a ado¢do de medidas precoces para reduzir a carga viral para niveis
indetectaveis antes que a mulher engravide. Além disso, neste caso, é importante melhorar as
condi¢des imunoldgicas, conhecer o status sorolégico das mulheres frente as principais doencas
infecciosas transmissiveis durante o ciclo gravidico-puerperal e realizar o diagnéstico e tratamento
das doencas sexualmente transmissiveis (DST). Com o planejamento e o acompanhamento
adequados, é possivel que tal mulher tenha uma gestacdo com menor risco de transmissdo
vertical de quaisquer agravos.

Quando a mulher inicia o pré-natal sem ter realizado exames pré-gestacionais, o teste anti-
HIV deve ser oferecido na primeira consulta de pré-natal e ser repetido no inicio do terceiro
trimestre gestacional, apds consentimento e aconselhamento pré e pés-teste.

A gestante HIV positiva devera ser encaminhada ao pré-natal de alto risco/Servico de Atencao
Especializada em DST/Aids (SAE).

Os métodos laboratoriais capazes de auxiliar no diagnoéstico da infeccdo pelo HIV tém sido
aprimorados ao longo dos ultimos anos, o que tem permitido reduzir o periodo de janela
imunolégica e aumentar a capacidade para deteccdo do HIV-1 e HIV-2, além de varios subtipos.

Os testes sdo baseados em diferentes métodos, incluindo imunoensaios e testes moleculares,
sendo o diagnéstico da infeccdo pelo HIV habitualmente realizado com base na deteccdo de
anticorpos anti-HIV e/ou na deteccdo do antigeno. Os ensaios imunoenzimaticos e os testes
rapidos para deteccdo de anticorpos anti-HIV sdo os mais utilizados para o diagnostico e a
vigilancia epidemiolégica do HIV.

Resultados ndo reagentes:

A amostra com resultado ndo reagente na etapa 1 serd definida como “amostra ndo reagente



para HIV”. Neste caso, o diagnéstico da infeccdo é concluido, ndo havendo necessidade
de realizacdo de nenhum teste adicional, exceto pela suspeita de soroconversdo (“janela
imunolégica”). Caso exista suspeita de infeccdo pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada
30 dias ap6s a data da primeira. Este exame devera ser novamente solicitado préximo a 30°
semana gestacional.

Resultados reagentes:

O diagnéstico reagente da infeccdo pelo HIV deve ser realizado mediante pelo menos duas
etapas de testagem (etapas 1 e 2), em conformidade com os testes elencados nestas, os quais
possuem caracteristicas indicadas para cada etapa, como a triagem e a confirmacdo. Portanto,
a amostra com resultado reagente no teste da etapa 1 deverd ser submetida a etapa 2. Para a
interpretacdo dos resultados e a liberacdo do laudo, sdo analisados, conjuntamente, os resultados
obtidos nos testes das etapas 1 e 2.

Diante de resultados reagentes, nos testes das etapas 1 e 2, o laboratério liberara o laudo como
“Amostra Reagente para HIV” e solicitara a coleta de uma segunda amostra para a comprovacao
doresultado da primeira. Apds a coleta, asegunda amostra deverd ser encaminhada ao laboratério
o0 mais rapidamente possivel e submetida somente a etapa 1. Quando o resultado do teste com
a segunda amostra for reagente, o resultado devera ser liberado como “Amostra Reagente para
HIV". Neste caso, o diagnostico estard definido e a gestante deverd ser encaminhada ao pré-natal
de alto risco/Servico de Atencao Especializada em DST/Aids (SAE), para realizar aconselhamento
e ingressar no servico.

Eventualmente, podem ocorrer resultados falsos positivos. A falsa positividade na testagem é
mais frequente na gestacdo do que em criancas, homens e mulheres ndo gravidas e pode ocorrer
em algumas situag¢des clinicas, como no caso de doencas autoimunes. Nestas situagdes, a histoéria
clinica das exposicdes de risco de transmissao do HIV e o resultado laboratorial devem orientar a
investigacdo. Para exclusdo do diagnéstico da infec¢do pelo HIV, em casos de resultados suspeitos
de falsos positivos, a testagem deve ser repetida em uma nova amostra.

Resultados indeterminados:

Diante de um resultado indeterminado, a gestante deverd ser encaminhada ao pré-natal de
alto risco/Servico de Atencdo Especializada em DST/Aids (SAE).

Diagnéstico com testes rapidos:

A possibilidade de realizacdo do diagnéstico da infeccdo pelo HIV em uma Unica consulta, com
o teste rapido, elimina a necessidade de retorno da gestante ao servico de saude para conhecer
seu estado sorolégico e possibilita a acolhida imediata, no SUS, das gestantes que vivem com HIV.
Tais testes também ndo demandam uma estrutura laboratorial ou pessoal especializado.

Além da rapidez na determinacdo do estado sorolégico (pois fornece o resultado em um
tempo inferior a 30 minutos), a eficiéncia, a confiabilidade e a boa rela¢do custo-efetividade do
teste rdpido ja foram estabelecidas no Brasil. Segundo as novas regras, o diagnostico rdpido da
infeccdo pelo HIV é realizado exclusivamente com testes rdpidos validados pelo Departamento
de DST, Aids e Hepatites Virais e distribuidos aos Estados pelo Ministério da Saude.

Os testes rapidos devem ser realizados imediatamente apo6s a coleta da amostra. Nestas
situacOes, a gestante deve aguardar o resultado, que sera liberado prontamente. Atualmente, o
diagnéstico da infeccdo pelo HIV é realizado mediante um a dois diferentes testes rapidos.



A amostra com resultado ndo reagente no teste rapido 1 (TR1) sera definida como: “Amostra
Nao Reagente para HIV". Neste caso, o diagnostico da infeccdo é concluido, ndo havendo a
necessidade da realizacdo de nenhum teste adicional. Os fatores biolégicos podem limitar a
precisdo dos testes rapidos, o que também pode ocorrer com os testes convencionais usados em
laboratoério. Todavia, se existir a suspeita de infeccdo pelo HIV, nova testagem deve ser realizada
apos 30 dias.

Amostras com resultado reagente no TR1 deverdo ser submetidas ao teste rapido 2 (TR2).
Quando disponivel no servico de saude, o Imunoblot rapido também podera ser utilizado como
TR2. Amostras com resultados reagentes no TR1 e no TR2 terdo seu resultado definido como:
“Amostra Reagente para HIV”, sem a necessidade de nenhum teste adicional.

As amostras com resultados discordantes entre TR1 e TR2 ndo terdo seu resultado definido.
Caso o diagnéstico definitivo ndo seja estabelecido, a gestante devera ser encaminhada ao pré-
natal de alto risco/Servico de Atencao Especializada em DST/Aids.

Quando iniciar a terapia antirretroviral:

No pré-natal de alto risco, medidas especificas deverdo ser tomadas: detalhamento da histéria
clinica, incluindo presenca de comorbidades e habitos de vida; realizacdo de exame fisico,
com enfoque nos sinais clinicos sugestivos de manifestacdes da doenca; avaliacdo laboratorial
especifica; prevencdo da tuberculose; orientacdo sobre as indica¢bes e contraindicacbes de
vacinas; uso de antirretrovirais para profilaxia da transmissdo vertical ou do tratamento da
infeccao pelo HIV.

Toda gestante infectada pelo HIV deve receber Tarv durante a gestacao; para isso, é necessario
detectar as dificuldades de compreensao e outros obstaculos a adesao ao tratamento, garantindo
o acesso da gestante as informacdes claras sobre:

* Os objetivos do tratamento;

¢ Ossignificado dos exames de carga viral e de contagem de LT-CD4+;

A necessidade de adesdo ao regime terapéutico proposto;

Os efeitos adversos potenciais para a mae e o feto;

Os medicamentos que compdem o esquema e seus mecanismos de a¢ado;

A importancia de evitar o uso de bebidas alcodlicas e drogas recreacionais;

A importancia do uso sistematico de preservativos;
* A necessidade de realizacdo periddica das consultas e dos exames de seguimento.

A indicacdo de Tarv na gestacdo pode ter dois objetivos: profilaxia da transmissdo vertical ou
tratamento da infeccdo pelo HIV.

Gestantes assintomaticas com contagem de LT-CD4+>350 céls./mm3 tém baixo risco de
progressdo para Aids e ndo seriam candidatas a receber esquema antirretroviral caso nao
estivessem gravidas. Nestes casos, a terapia antirretroviral (Tarv) objetiva a prevencdo da
transmissao vertical e esta recomendada para gestantes que ndo possuem indica¢do de tratar a



infeccdo pelo HIV. O inicio do esquema deve ser precoce, com a associacdo de trés antirretrovirais
apos o primeiro trimestre, entre a 14® e a 28 semanas de gravidez. O esquema deve ser suspenso
apos o parto.

Mulheres que apresentam repercussao clinica e/ou imunolégica grave da infec¢do do HIV tém
indicacdo de tratamento, independentemente da gravidez e em qualquer idade gestacional.
Portanto, gestantes sintomaticas ou assintomaticas com contagem de LT-CD4+ < 350 céls./mm?3
apresentam critérios de inicio de tratamento, conforme recomendado para adultos que vivem
com HIV, devendo inicia-lo com o objetivo de tratar a doenca ou reduzir o risco de progressao.
Sempre que houver indicacdo de tratamento antirretroviral na gestacdo, este devera ser mantido
(e readequado, se necessario) apds o parto. Deve-se utilizar esquema com trés antirretrovirais de
duas classes diferentes, seja com indicacdo de profilaxia ou de tratamento.

E frequente a deteccio tardia da infeccdo pelo HIV em gestantes. Seu manejo dependera de diver-
sos fatores, principalmente da idade gestacional (IG). Na idade gestacional tardia, desde que a ges-
tante ndo esteja em trabalho de parto, deve ser iniciado o uso de terapia antirretroviral combinada.

Se a gestante chegar ao servico de pré-natal ap6s 36 semanas de IG sem estar em trabalho
de parto, deve-se realizar o diagnéstico da infeccdo pelo HIV preferencialmente com o uso de
testes rapidos, conforme ja descrito, com o aconselhamento e o consentimento da paciente. Se
a gestante estiver infectada pelo HIV, ela deve ser encaminhada imediatamente ao pré-natal de
alto risco.

6.3.23 Sifilis

A sifilis € uma doenca infecciosa sistémica, de evolugdo crdnica, sujeita a surtos de agudizacao
e periodos de laténcia. E causada pelo Treponema pallidum, uma espiroqueta de transmissdo
sexual ou vertical que pode causar respectivamente a forma adquirida ou congénita da doenca.
Seu diagnostico e seu tratamento podem ser realizados com baixo custo e pouca ou nenhuma
dificuldade operacional. No Brasil, a prevaléncia de sifilis em gestantes é de 1,6%. Sdo estimadas
12 mil criancas que nascem com sifilis congénita. Entre os casos notificados em 2004, 78,8% das
maes realizaram pré-natal.

Assifilis na gestacdo requer intervencao imediata, para que se reduza ao maximo a possibilidade
de transmissao vertical.

Assifilis congénita é um agravo de notificagdo compulséria, sendo considerada como verdadeiro
evento marcador da qualidade de assisténcia a saude materno-fetal em razédo da efetiva reducao
do risco de transmissdo transplacentaria, de sua relativa simplicidade diagnéstica e do facil
manejo clinico/terapéutico.

A infeccdo do feto depende do estagio da doenca na gestante: quanto mais recente a infeccdo
materna, maior é o risco de comprometimento fetal. Na sifilis primaria e secundaria, o risco de
infeccdo fetal varia de 70% a 100%, enquanto nas fases latente tardia e terciaria chega a 30%.
As manifestacdes clinicas variam desde o abortamento espontaneo a morte perinatal, ocorrendo
em cerca de 40% das gestantes infectadas ndo tratadas. Além disso, a sifilis congénita representa
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uma série de alteragdes clinicas importantes, podendo ser assintomatica ao nascimento em até
50% das criangas infectadas.

Tais consideracgdes justificam a necessidade de realizar testes sistematicamente com as pacientes
no minimo duas vezes na gestacdo (no inicio do pré-natal e préximo a 30* semana) e no momento
da internacdao hospitalar, seja para parto ou curetagem uterina poés-abortamento, segundo a
Portaria MS/GM n° 766/2004. A realizacdo do VDRL no inicio do terceiro trimestre permite que
o tratamento materno seja instituido e finalizado até 30 dias antes do parto, intervalo minimo
necessario para que o recém-nascido seja considerado tratado intrattero. Quando o teste é feito
durante a internacdo para o parto, além de interromper a evolucdo da infeccdo e suas sequelas
irreversiveis, ele possibilita o tratamento precoce da crianca.

Quadro 22 - Classificacdo da sifilis

Sifilis adquirida

Recente (menos de um ano de evolugdo): primdria, secundaria e latente recente;

Tardia (com mais de um ano de evolucdo): latente tardia e terciaria.

Sifilis congénita

Recente (casos diagnosticados até o 2° ano de vida);

Tardia (casos diagnosticados apds o 2° ano de vida);

Sifilis congénita precoce.

Fonte: (BRASIL, 2005e).

Asindrome clinica dasifiliscongénita precoce surge até o 2°ano devida e deve ser diagnosticada
por meio de uma avaliacdo epidemioldgica criteriosa da situacdo materna e de avaliagdes clinica,
laboratorial e de estudos de imagem na crianca. Entretanto, o diagnoéstico na crianca representa
um processo complexo. Como discutido anteriormente, além do fato de que mais da metade de
todas as criancas é assintomatica ao nascimento e, naquelas com expressao clinica, os sinais podem
ser discretos ou pouco especificos, ndo existe uma avaliacdo complementar para determinar com
precisdo o diagnéstico da infeccdo na crianca. Nesta perspectiva, ressalta-se que a associacdo
de critérios epidemiolégicos, clinicos e laboratoriais deve ser a base para o diagnéstico da sifilis
na crianca. Além da prematuridade e do baixo peso ao nascimento, as principais caracteristicas
desta sindrome sdo excluidas por outras causas: hepatomegalia com ou sem esplenomegalia,
lesdes cutaneas (como, por exemplo, pénfigo palmo-plantar, condiloma plano), periostite ou
osteite ou osteocondrite (com alteracdes caracteristicas ao estudo radiolégico), pseudoparalisia
dos membros, sofrimento respiratério com ou sem pneumonia, rinite serosanguinolenta, ictericia,
anemia e linfadenopatia generalizada (principalmente epitroclear). Outras caracteristicas clinicas
incluem: petéquias, purpura, fissura peribucal, sindrome nefrética, hidropsia, edema, convulsao
e meningite. Entre as altera¢des laboratoriais incluem-se: anemia, trombocitopenia, leucocitose
(pode ocorrer reacdo leucemoide, linfocitose e monocitose) ou leucopenia.

Sifilis congénita tardia:

A sindrome clinica da sifilis congénita tardia surge apo6s o 2° ano de vida. Da mesma forma que
na sifilis congénita precoce, o diagnostico deve ser estabelecido por meio da associacdo de critérios
epidemioldégicos, clinicos e laboratoriais. Além disso, deve-se estar atento na investigacdo para a
possibilidade de que a crianga tenha sido exposta ao T. pallidum por meio de exposicdao sexual.



As principais caracteristicas desta sindrome incluem: tibia em “lamina de sabre”, articula¢des
de Clutton, fronte "olimpica”, nariz “em sela”, dentes incisivos medianos superiores deformados
(dentes de Hutchinson), molares em “amora”, ragades periorais, mandibula curta, arco palatino
elevado, ceratite intersticial, surdez neurolégica e dificuldade no aprendizado.

Outras situacoes:
Obito fetal (natimorto) por sifilis:

Define-se natimorto por sifilis todo feto morto apés 22 semanas de gestacdo ou com
peso igual ou maior do que 500 gramas, cuja mae portadora de sifilis ndo foi tratada ou foi
inadequadamente tratada.

Aborto por sifilis:

Define-se aborto por sifilis toda perda gestacional ocorrida antes de 22 semanas de gestacao
ou com peso do feto menor do que 500 gramas, cuja mae é portadora de sifilis e ndo foi tratada
ou foi inadequadamente tratada.

Diagnéstico clinico e laboratorial:

O diagnéstico clinico, na fase primaria, é dado pela identificacdo do cancro duro. Tal lesdo
pode estar localizada internamente na vagina e no colo uterino e ndo ser percebida pela mulher.
Na fase secundaria, os sintomas clinicos mais comuns sdo erupc¢des cutaneas eritematosas
generalizadas, de caracteristica exantematica (roséolas sifiliticas), papulas palmo-plantares
eritemato-descamativas, alopecia e placas Umidas na regido vulvar e perineal (condiloma plano).
Na fase terciaria, as alteracdes ocorrem em érgdos e aparelhos, como o sistema nervoso e
cardiovascular. A lesdo caracteristica é a goma ou tubérculo sifilitico, que pode ocorrer na pele,
nos 0ssos, no cérebro e no coracdo, entre outros 6rgaos.

Na gestacao, asifilis pode ser causa de abortamento tardio (a partir do quarto més), natimortos,
hidropsia fetal e parto prematuro. Estudos mostram fetos abortados com nove semanas de
gestacdo que apresentavam o Treponema pallidum ao exame histopatolégico, indicando que
abortamentos precoces também podem ser causados por sifilis.

O diagnostico laboratorial da sifilis se faz por técnicas variadas e depende da fase da infeccao.
A pesquisa direta do Treponema pallidum sé se aplica a lesdo da fase primaria e a algumas
lesbes da fase secundaria (placas e condiloma plano). O exame microbiolégico pode também ser
realizado na placenta, no corddo umbilical e nas lesdes cutdaneo-mucosas da crianca.

Os testes sorolégicos dividem-se em dois tipos: treponémicos e ndo treponémicos. Os testes
ndo treponémicos mais utilizados sdo o VDRL (Veneral Disease Research Laboratory) e o RPR
(Rapid Plasm Reagin), sendo quantitativos (expressos em titulos: 1:2, 1:4 etc.) e importantes para
o diagnéstico e o seguimento poés-terapéutico. Estes testes tendem a se tornar reativos a partir
da segunda semana apods o aparecimento do cancro duro (sifilis primaria), que ocorre de 10 a
90 dias ap6s o contato infectante, com média de 21 dias, e apresentam titulacdes progressivas,
mostrando titulos mais elevados na fase secundaria da doenca. Os titulos passam a sofrer reducdo
natural ap6s o primeiro ano de evolucdo da doenca.

Os testes treponémicos detectam a presenca de anticorpos anti-Treponema pallidum e sao
especificos e qualitativos, confirmando a infeccdo. Portanto, ndo distinguem se é uma doenca ativa



ou cicatriz sorolégica. Entre eles estdo o FTA-Abs (Fluorescent Treponema Antibody Absorvent
Test), o MH-TP (Micro-Hemaglutinacdo para Treponema pallidum ou TPHA), o Elisa (teste
imunoenzimatico), o Western blotting (WB) e os testes imunocromatograficos (testes rapidos).

Tratamento:

A penicilina é a droga de escolha para o tratamento da sifilis, sendo uma medicacdo de baixo
custo, facil acesso e 6tima eficacia.

O tratamento da sifilis é dependente da fase de infeccdo da doenca, sendo preconizado
conforme se mostra a seguir:

e Sifilis primaria: penicilina benzatina, 2,4 milhdes Ul, intramuscular, em dose Unica (1,2
milhdo Ul em cada gluteo);

e Sifilis recente secundaria e latente: penicilina benzatina, 2,4 milhdes Ul, intramuscular,
repetida apés 1 semana, sendo a dose total de 4,8 milhdes Ul;

e Sifilis tardia (latente e terciaria): penicilina benzatina, 2,4 milhdes Ul, intramuscular, semanal
(por 3 semanas), sendo a dose total de 7,2 milhdes Ul.

Ap6s a dose terapéutica inicial na doenca recente, poderd surgir a reacdo de Jarisch-
Herxheimer, que é a exacerbacdo das lesdes cutaneas e a presenca de febre com outros sintomas
gerais (adinamia, artralgias, mialgia). Esta rea¢do tem involucdo espontanea em 12 a 48 horas,
exigindo apenas cuidado sintomatico. Nao justifica a interrup¢do do tratamento e nédo significa
alergia a droga.

As gestantes com histéria comprovada de alergia a penicilina devem ser encaminhadas para
um centro de referéncia, para que se realize a dessensibilizacdo. A penicilina é a Unica droga
treponemicida que atravessa a barreira placentaria e, portanto, trata também o feto.

As gestantes com manifestacdes neuroldgicas e/ou cardiovasculares devem ser hospitalizadas
e submetidas a esquemas especiais de penicilina via intravenosa.

Controle de cura:

Com a instituicdo do tratamento correto, o teste ndo treponémico tende a se negativar em 6
a 12 meses, podendo, no entanto, permanecer com titulos baixos por longos periodos de tempo
ou até por toda a vida; é o que se denomina memdria ou cicatriz soroldgica da sifilis. O exame de
VDRL que apresenta titulos baixos pode também representar uma reacdo falsa positiva, que pode
ser uma reacdo cruzada com as alteracdes inflamatoérias das doencas do colageno. Pode ainda ser
representado por sifilis muito recente, cujos titulos estdo em ascensdo, ou ainda doenca muito
antiga, tratada ou ndo, cujos titulos tendem a apresentar declinio naturalmente independente
de tratamento.

® Os testes ndo treponémicos (VDRL/RPR) devem ser realizados mensalmente em gestantes;

* Nos casos de sifilis primaria e secundaria, os titulos devem declinar em torno de 4 vezes em
3 meses e 8 vezes em 6 meses;

e Se os titulos se mantiverem baixos e estaveis em 2 oportunidades, apés 1 ano, pode ser dada alta.



Vigilancia epidemiolégica:

Assifilis na gestacao é doenca de notificagdo compulséria desde 2005; sendo assim, é necessario
identificar os casos para que possa haver a¢des de prevencdo e controle deste agravo. Apods
confirmac¢do do diagnéstico, a UBS deve preencher a ficha de notificacdo e remeté-la ao érgéao
competente de seu municipio.

6.3.24 Demais doencas sexualmente transmissiveis na gravidez

As DST podem ocorrer em qualquer momento do periodo gestacional. Entre as mulheres com
infec¢des ndo tratadas por gonorreia e/ou clamidia, 10% a 40% desenvolvem doenca inflamatéria
pélvica (DIP). Destas, mais de 25% se tornardo inférteis. Para efeito de comparacdo, observa-se
que a taxa de infertilidade por causas ndo infecciosas é estimada em 3% a 7%. Dados de paises
desenvolvidos indicam que mulheres que tiveram DIP tém probabilidade 6 a 10 vezes maior de
desenvolver gravidez ectépica. Nos paises em desenvolvimento, a gravidez ectépica contribui
com mais de 15% das mortes maternas (WHO, 2004).

Abortos espontaneos, natimortos, baixo peso ao nascer, infeccdo congénita e perinatal
estdo associados as DST nao tratadas em gestantes (GUTMAN, 1999). Entre homens, a clamidia
também pode causar infertilidade (KARINEN et al., 2004; MARDH, 2004; ELLEY et al., 2005).
Outras consequéncias associadas ao virus do papiloma humano (HPV) incluem carcinoma de colo
uterino, de pénis e de anus. Portanto, atencdo especial deve ser dirigida a parceria sexual, para
tratamento imediato.

A estratégia de abordagem sindrémica tem sido recomendada pelo Ministério da Saude, a fim
de realizar um tratamento oportuno e efetivo das DST, prevenindo complicacbes e reduzindo
o risco de disseminacdo. A estratégia instrumentaliza as equipes de saude da familia e as
unidades basicas de saude, permitindo realizar, durante a primeira consulta da(o) usuaria(o), o
aconselhamento, o diagnéstico e o tratamento adequados para cerca de 90% a 92% das DST. Os
casos persistentes (de 8% a 10%) deverdo ser encaminhados aos servicos de referéncia em DST.

Na abordagem sindrémica, as DST sdo agrupadas por sindromes, como sdo apresentadas no
quadro a seguir:
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Quadro 23 - Abordagem sindréomica das DST

SSindrome | Dst____ | Ageme | Tpo _

Sifilis Treponema pallidum Bactéria
Cancro mole Haemophilus ducreyi Bactéria
Ulcera Herpes Herpes simples 1 e 2 Virus
Donovanose Klebsiella granulomatis Bactéria
(Calymmatobacterium granulomatis)
Linfogranuloma venéreo | Chlamydia trachomatis Bactéria
Vaginose bacteriana Varios Bactéria

Tricomoniase

Trichomonas vaginalis

Protozoario

Corrimentos | Candidiase Candida albicans Fungo
Gonorreia Neisseria gonorrhoeae Bactéria
Clamidia Chlamydia trachomatis Bactéria
Verrugas Condiloma Papilomavirus humano Virus

Fonte: (BRASIL, 2005e).

6.3.24.1 Ulcera genital

Presenca de lesdo ulcerada em regido anogenital, de causa ndo traumatica, Unica ou multipla,
podendo ser precedida por lesdes vesiculosas. Principais DSTs causadoras de Ulceras:

e Sifilis primaria (cancro): lesdo geralmente unica, indolor, com fundo liso e brilhante
e secrecdo serosa escassa. O tratamento deve ser realizado com penicilina G benzatina,
1.200.000 Ul, IM, em cada gluteo, totalizando 2.400.000 Ul (em dose Unica);

e Cancro mole: caracteriza-se por lesdes dolorosas, geralmente multiplas, devido a autoino-
culagdo, mas pode se apresentar também com Ulcera unica. O tratamento deve ser reali-
zado com estearato de eritromicina, 500mg, VO, de 6h/6h, por sete dias, ou ceftriaxona,
250mg, IM, em dose Unica.

e Herpes: normalmente, manifesta-se com o aparecimento de lesdes vesiculosas, que se
transformam em pequenas Ulceras ap6s poucos dias. E normal ocorrerem prédromos, como
aumento de sensibilidade, formigamento, mialgias, ardéncia ou prurido. O tratamento
deve ser realizado com aciclovir, 400mg, por via oral, a cada 8h, durante sete dias.

¢ Linfogranuloma venéreo: inicia-se geralmente por uma lesdo de inoculacdo, caracterizada
como papula, pustula ou exulceragdo indolor. O tratamento é realizado com estearato de
eritromicina, 500mg, VO, 6h/6h, por 3 semanas.

e Donovanose: normalmente, a Ulcera tem borda plana ou hipertréfica, € bem delimitada,
com fundo granuloso, de aspecto vermelho vivo e sangramento facil. O tratamento
é realizado com estearato de eritromicina (500mg, VO, 6h/6h, até a cura clinica, por no
minimo 3 semanas).
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Figura 12 - Ulceras genitais
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*Em caso de herpes, tratar sifilis se VDRL ou RPR forem reagentes, o que sera visto no retorno. Se o quadro
nao é sugestivo de herpes, tratar sifilis e cancro mole.

** Se forem lesGes ulcerosas multiplas e se a soroprevaléncia de herpes for igual ou maior do que 30% na
regido, deve-se tratar herpes concomitantemente a sifilis e ao cancro mole.

Fonte: (BRASIL, 2005e).

6.3.24.2 Sindrome de corrimento vaginal e/ou cervical
Clamidia ou gonorreia:

O corrimento pode ser de cor branca, acinzentada ou amarelada, acompanhado de prurido,
odor ou dor durante a relacdo sexual. Quando o corrimento é proveniente do orificio cervical,
diagnostica-se cervicite. A anamnese da gestante com cervicite ou corrimento vaginal deve
incluir os critérios de risco listados no quadro 24, para a identificacdo das mulheres com
maior possibilidade de infeccdo cervical por gonococo e clamidia. Cervicite mucopurulenta ou
endocervicite é a inflamacdo da mucosa endocervical (epitélio colunar do colo uterino) e tem
sido associada a infeccdo pela Neisseria gonorrhoeae e pela Chlamydia trachomatis.

Quadro 24 - Critérios de risco para infeccao cervical

Critérios de risco para infeccao cervical

Parceiro(a) sexual com sintomas;

Paciente com multiplas parcerias sexuais, sem protecao;

Paciente que acredita ter sido exposta a DST;

Paciente proveniente de areas de alta prevaléncia de gonococo e clamidia.

Fonte: (OMS, 2005, adaptado).

Todo cuidado é pouco em relacdo as gestantes, pois a infeccdo gonocdcica na gestante
pode estar associada a maior risco de prematuridade, ruptura prematura de membrana, perdas
fetais, restricdo de crescimento intrauterino e febre puerperal. No recém-nascido, a principal
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manifestacdo clinica é a conjuntivite, podendo haver ainda septicemia, artrite, abscessos de
couro cabeludo, pneumonia, meningite, endocardite e estomatite.

A infeccdo por clamidia também preocupa durante a gestacdo, ja que pode estar relacionada
a partos prematuros, rotura prematura de membranas, endometrite puerperal, além de
conjuntivite e pneumonia do recém-nascido. O recém-nascido de mae com cervicite por clamidia
corre alto risco de adquirir a infeccdo durante a passagem pelo canal de parto.

Por todos os motivos apresentados, a triagem da infec¢do por clamidia, independentemente
dos sintomas, para grupos ou situa¢des clinicas especificas, € uma estratégia a ser buscada,
dependendo da disponibilidade de recursos financeiros, materiais e humanos. Entre estes
grupos, devem ser priorizadas as gestantes, pelo risco de complica¢bes, e as adolescentes, a fim
de prevenir sequelas.

Esquema de tratamento:

Quadro 25 - Tratamento de clamidia e gonorreia

Tratamento de clamidia e gonorreia
Clamidia Gonorreia

Azitromicina, 1g, VO, em dose Unica, ou Ceftriaxona, 250mg, IM, em dose Unica.
estearato de eritromicina, 500mg, VO, de
6h/6h, por 7 dias.

Fonte: (BRASIL, 2005e).

6.3.24.3 Vaginose bacteriana

E caracterizada por um desequilibrio da flora vaginal normal devido ao aumento exagerado
de bactérias, principalmente anaerdbias (Gardnerella vaginalis, Bacteroides sp., Mobiluncus
sp., micoplasmas, peptoestreptococos), associado a uma auséncia ou diminuicdo acentuada dos
lactobacilos acidofilos, que sdo os agentes predominantes na vagina normal. Apresenta-se como
corrimento vaginal branco-acinzentado, de aspecto fluido ou cremoso, algumas vezes bolhoso,
com odor fétido.

Nao se trata de infeccdo de transmissdo sexual, porém pode ser desencadeada pela relacdo
sexual em mulheres predispostas, devido ao contato com o pH elevado do sémen.

Quadro 26 - Tratamento de vaginose bacteriana

Tratamento de vaginose bacteriana

Metronidazol, 500mg, VO, 12h/12h, por 7 dias.

Metronidazol, 2g, VO, dose Unica, ou metronidazol gel a 0,75%, uma aplica¢do vaginal (5g),
2 vezes ao dia, por 5 dias, ou clindamicina, 300mg, VO, 12h/12h, por 7 dias, ou clindamicina
creme a 2%, uma aplicacdo a noite por 7 dias.

Metronidazol, 250mg, VO, 8h/8h, por 7 dias, ou metronidazol, 500mg, VO, 12h/12h, por 7
dias, ou clindamicina, 300mg, VO, 12h/12h, por 7 dias.

Fonte: (BRASIL, 2005e).



6.3.24.4 Candidiase vulvovaginal

E uma infeccdo causada por um fungo comensal que habita os tratos genital e intestinal e
prolifera quando o meio torna-se favoravel para o seu desenvolvimento. Assim, este organismo
pode fazer parte da flora endégena em até 50% das mulheres.

208 A gestacao predispde o aparecimento de candidiase vaginal. Os sinais e sintomas sdo:

Prurido vulvovaginal (principal sintoma e de intensidade variavel);

Ardor ou dor a miccao;

Corrimento branco, grumoso, inodoro e com aspecto caseoso (“leite coalhado”);
Hiperemia, edema vulvar, fissuras e maceracdo da vulva;

Dispareunia;

Fissuras e maceracdo da pele;

Vagina e colo recobertos por placas brancas ou branco-acinzentadas, aderidas a mucosa.

O tratamento na gestacdo deve ser realizado preferencialmente com medicacdo tépica, como
miconazol a 2%, creme vaginal (por 7 dias); clotrimazol a 1%, creme vaginal (durante 6 a 12
dias); ou clotrimazol, 6évulos de 100mg (por 7 dias).

6.3.24.5 Tricomoniase

E uma infeccdo causada pela Trichomonas vaginalis, um protozoéario flagelado cuja principal
forma de transmissdo é sexual (o risco de transmissdo por ato sexual é de 60% a 80%) e que
infecta o colo uterino, a vagina e a uretra. Suas caracteristicas clinicas sdo:

Corrimento abundante, esbranquicado, amarelado ou amarelo-esverdeado, bolhoso;
Prurido e/ou irritacdo vulvar;

Dor pélvica (ocasionalmente);

Sintomas urindrios (disuria, polaciuria);

Hiperemia da mucosa, com placas avermelhadas (colpite difusa e/ou focal, com aspecto
de framboesa).

O tratamento é realizado por via oral com metronidazol, 2g (em dose Unica), ou 400mg,
12h/12h, por 7 dias.



Figura 13 - Corrimento vaginal
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Fonte: (BRASIL, 2005e).

6.3.24.6 Verrugas genitais
Infeccdo pelo HPV (papilomavirus humano):

Existem trés tipos de infeccdo pelo HPV: latente, subclinica e clinica. A maioria das infec¢des
pelo HPV ndo apresenta sintomas ou lesdes. Nestes casos, o virus pode ser detectado apenas por
meio de técnicas moleculares.

Um pequeno percentual de pessoas com HPV pode apresentar a forma clinica da infeccédo,
com lesbes exofiticas, os condilomas acuminados, também chamados de verrugas genitais ou
“cristas de galo”. Tais lesGes tém alta transmissibilidade e caracterizam-se como lesdes verrucosas,
isoladas ou agrupadas, umidas ou secas e queratinizadas, geralmente localizadas na vulva, no
perineo e na regido perianal. Podem ser subclinicas e afetar o colo uterino. Alguns subtipos do
HPV sdo fortemente associados a neoplasia cervical (subtipos 16, 18, 31 e 35).

Na gestacao, as lesées condilomatosas poderdo atingir grandes propor¢des, seja pelo aumento
da vascularizacado, sejam pelas alteracdes hormonais e imunolégicas que ocorrem nesse periodo.
Preferencialmente, as lesGes devem ser tratadas no segundo trimestre gestacional.



A escolha do tratamento se baseia no tamanho e no numero das lesdes:
¢ Nunca use podofilina durante qualquer fase da gravidez;
e Lesdes pequenas, isoladas e externas: ATA, eletro ou criocauterizacdo em qualquer fase;

* Lesdes condilomatosas grandes (excluindo as de colo uterino e vagina): resseccdo com
eletrocautério em qualquer fase da gravidez. Este procedimento exige profissional habilitado
e experiente, visto que pode provocar sangramento significativo e deve restringir-se a lesdo
propriamente dita;

* Lesdes pequenas em colo, vagina e vulva: ATA, eletro ou criocauteriza¢do a partir do 2° trimestre;

* Mulheres com condilomatose durante a gravidez deverdo ser seguidas com citologia
oncdtica apds o parto.

Habitualmente, as lesdes subclinicas intraepiteliais ndo devem ser tratadas na gravidez. No caso de
quaisquer alteracdes ao exame citolégico e/ou ginecoldgico (teste de Schiller positivo), as gestantes
deverdo ser encaminhadas para a colposcopia. A bidpsia ndo esta contraindicada na gestagao.

Os HPV 6 e 11 estdo associados a papilomatose de laringe em recém-nascidos e criancas,
mas esta é uma situagdo clinica muito rara. A forma de transmissdo do virus (transplacentaria,
perinatal ou pds-natal) nestes casos ainda nao foi totalmente esclarecida. Ndo ha evidéncias de
que a cesarea diminua a ocorréncia desse agravo; portanto, ndo ha indicacdo do parto via alta
para prevenc¢ado da transmissao vertical do HPV. Indica-se o parto via alta apenas quando ha risco
de sangramento excessivo ou de obstru¢do do canal de parto devido ao tamanho e a localizagao
das lesdes.

O Anexo B (referente as doencas sexualmente transmissiveis) mostra uma tabela que apresenta
as principais DST, seus agentes, suas apresentacdes clinicas, suas complicacdes obstétricas e
neonatais, seus métodos diagnosticos e o tratamento para gestantes.

6.3.25 Seguimento das infeccoes sexualmente transmissiveis apos
a gestacao

6.3.25.1 Sifilis

A mulher tratada em decorréncia de sifilis, durante a gestacdo ou no momento do parto,
devera ser acompanhada com VDRL no pés-parto em intervalos trimestrais. A negativacdo do
teste indica alta ambulatorial, o que, geralmente, acontece no primeiro ano. A elevacdo dos
titulos em duas diluicdes pode indicar reinfeccdo (parceiro ndo tratado ou novo parceiro),
neurossifilis ou manifestacdes tardias por tratamento inadequado, indicando reavaliagdo clinico-
laboratorial completa.

6.3.25.2 Condiloma acuminado (infeccao pelo HPV)

Mulheres com condilomatose durante a gravidez devem ser acompanhadas com realizacéo
da citologia oncética. Portadora de lesdes tratadas durante a gravidez terd seguimento regular



para manutencdo do tratamento, se necessario. O parceiro deverd ser avaliado para possivel
tratamento conjunto.

6.3.25.3 Outras DST

Casos diagnosticados e tratados durante a gestacdo devem ser reavaliados no puerpério para
verificar a necessidade de retratamento. Em casos de recorréncias frequentes, o(s) parceiro(s)
deve(m) ser avaliado(s) quanto a necessidade de tratamento concomitante, exceto para
tricomoniase, para a qual o parceiro sempre deve ser tratado.

6.3.25.4 HIV/Aids

As mulheres identificadas como portadoras assintomaticas do HIV no periodo pré-
concepcional, durante a gestacdo ou no parto/puerpério imediato, seguirdo a rotina de consultas
nas unidades basicas de saude, em conjunto com os servicos de referéncia para portadoras do
HIV, de acordo com a frequéncia determinada pelo profissional de saude assistente. Lembramos
que a amamentacdo nessa condicao esta contraindicada.

6.3.25 Toxoplasmose

A toxoplasmose é uma zoonose causada pelo Toxoplasma gondii e adquire especial
relevancia quando atinge a gestante, visto o elevado risco de acometimento fetal. Entre os
agravos anatomicos e funcionais decorrentes da toxoplasmose congénita podem ser descritos
restricdo de crescimento intrauterino, morte fetal, prematuridade e/ou manifestacdes clinicas e
sequelas como microftalmia, lesdes oculares, microcefalia, hidrocefalia, calcificacdes cerebrais,
pneumonite, hepatoesplenomegalia, erup¢do cutanea e retardo mental.

Como ainda ndo ha evidéncia de que o tratamento da toxoplasmose na gestacdo reduza
a infeccdo congénita, a recomendacdo mais atual (PEYRON et al., 2008) é a de que os paises
gue nao realizam rastreamento ndo o facam (custo-beneficio: custo alto sem comprovacdo do
beneficio). Para os paises onde ja se faz o rastreamento, recomenda-se a realizacdo adequada do
diagnéstico de infeccdo materna (soroconversao) e fetal (PCR de liquido amniético), com rigorosa
monitoracdo dos fetos e recém-nascidos para o diagnéstico, o tratamento e o seguimento das
sequelas da doenca congénita (nivel de evidéncia | — grau de recomendacao A).

O beneficio secundario do rastreamento é a prevencdo primaria da toxoplasmose na gestacao
para as pacientes soronegativas (IgG e IgM negativas).

Diagnostico:

A maioria dos casos de toxoplasmose pode acontecer sem sintomas ou com sintomas bastante
inespecificos. Mesmo na auséncia de sintomatologia, o diagnoéstico da infeccdo aguda pelo Toxo-
plasma gondii na gravidez se reveste de importancia, tendo como objetivo principal a prevencao
da toxoplasmose congénita e suas sequelas. Embora ndo exista consenso sobre o real beneficio
do rastreamento universal para toxoplasmose na gravidez, o Ministério da Saude recomenda a
realizacdo da triagem soroldgica, principalmente em lugares onde a prevaléncia é elevada.



O objetivo principal dorastreamento é a identificacdo de gestantes suscetiveis para seguimento
posterior. O seguimento visa a prevencao da infeccdo aguda por meio de medidas de prevencédo
primaria. J4 a deteccdo precoce objetiva prevenir a transmissdo fetal e também proporcionar o
tratamento, caso haja contaminacao intraltero.

Recomenda-se a triagem por meio da deteccdo de anticorpos da classe IgG e IgM na primeira
consulta de pré-natal, uma vez que o diagnéstico é eminentemente laboratorial (sendo que para
a IgM deve ser usado um método enzimatico de captura com boa sensibilidade e especificidade).

Na presenca de anticorpos IgG positivos e IgM negativos, considera-se a gestante imune.
Embora exista a possibilidade de que a gestante se contamine com gendtipos diferentes da
primo-infeccdo, o risco para o feto ocorre na quase totalidade das vezes quando a mae adquire
a infeccdo durante a gestacdo, pelo menos nas gestantes com imunidade normal. Existem relatos
de que é possivel haver transmissdo materno-fetal em gestantes imunocomprometidas com
toxoplasmose prévia a gestacdo. Portanto, embora se considere que as gestantes suscetiveis
sejam o principal foco das medidas preventivas, todas as gestantes devem ser instruidas sobre os
cuidados de prevenc¢ao primaria.

Formas de prevencgao primaria:
e Lave as maos ao manipular alimentos;
e Lave bem frutas, legumes e verduras antes de se alimentar;

* N&o faca a ingestdo de carnes cruas, mal cozidas ou mal passadas, incluindo embutidos
(salame, copa etc.);

e Evite o contato com o solo e a terra de jardim; se isso for indispensavel, use luvas e lave bem
as maos apos a atividade;

e Evite o contato com fezes de gato no lixo ou no solo;

e Apds manusear a carne crua, lave bem as maos, assim como também toda a superficie que
entrou em contato com o alimento e todos os utensilios utilizados;

* Nao consuma leite e seus derivados crus, ndo pasteurizados, sejam de vaca ou de cabra;

* Proponha que outra pessoa limpe a caixa de areia dos gatos e, caso isso ndo seja possivel,
tente limpa-la e troca-la diariamente utilizando luvas e pazinha;

¢ Alimente os gatos com carne cozida ou racdo, ndo deixando que eles facam a ingestao de caca;

e Lave bem as maos apos o contato com os animais.



Primeira sorologia
no 1° trimestre da
gestacao

ATENCAO AO PRE-NATAL DE BAIXO RISCO

Quadro 27 - Resultados de IgC e IgM, conduta e seguimento

lgG IgM

Positiva Negativa | Imunidade N&o ha necessidade de
remota: gestante novas sorologias.
com doenga antiga - -
ou toxoplasmose
cronica

Negativa | Negativa | Suscetibilidade Programa de prevencdo Repeticdo da sorologia

primaria (veja a seguir ) de2em2oude3em
a conduta em caso de 3 meses e no momento
soroconversao). do parto.

Positiva Positiva Possibilidade de Faga automaticamente o Mensal | Ecografias
infeccdo durante | teste de avidez de I1gG na normais: mantenha
a gestacéo mesma amostra.” Avise a espiramicina até o

paciente e/ou o médico parto.

assistente imediatamente. Ecografia alterada:
Avidez forte: infeccdo mude para esquema
adquirida antes da triplice2 (apds as 18
gestacdo. Nao ha semanas).
necessidade de mais testes. Investigacio completa
Avidez fraca: do recém-nascido.
possibilidade de infeccdo

adquirida na gestacao.

Inicie espiramicina

imediatamente.

Negativa | Positiva Infeccdo muito Inicie espiramicina Mensal | Ecografias normais:
recente ou IgM imediatamente. mantenha espiramicina
falso positivo Repita a sorologia em 3 até o parto.

semanas. Ecografia alterada:
IgG positiva: confirma-se a mude para esquema
infeccdo. triplice™ (ap6s as 18
semanas).
Investigacdo completa
do recém-nascido.
IgG continua
negativa: suspenda
a espiramicina.
Prevencao primaria.
Repeticdo da sorologia
de 3 em 3 meses e no
momento do parto.

continua



Ministério da Saude | Secretaria de Aten¢do a Saude | Departamento de Ateng¢do Basica

Primeira
sorologia apos o
1° trimestre

continuagao

19G IgM
Positiva Negativa | Imunidade N&o héa necessidade de Mensal | Ecografias normais:
remota: gestante | novas sorologias. mantenha a
com doenca espiramicina até o
antiga ou parto.
toxoplasmose Ecografia alterada:
cronica mude para esquema
triplice™ (apods as 18
semanas).
Investigacdo completa
do recém-nascido.
Negativa | Negativa | Suscetibilidade Programa de prevencéo
primdria. Repeticdo da
sorologia de 2 em 2 ou de 3
em 3 meses e no momento - -
do parto (veja a seguir
a conduta em caso de
soroconversio).
Positiva Positiva Possibilidade de Se a gestacdo tiver Mensal | Ecografias normais:
infeccdo durante menos de 30 semanas, mantenha a
a gestacao inicie o tratamento com espiramicina até o
espiramicina. Se a gestante parto.
estiver com 30 semanas ou Ecografia alterada:
mais de gestacao, inicie mude para esquema
diretamente o tratamento triplice ™ (apos as 18
com esquema triplice.” semanas).
Faca o teste de avidez de Investigacio completa
I9G. do recém-nascido.
Negativa | Positiva Infeccdo muito Inicie espiramicina Mensal | Ecografias normais:

recente ou IgM
falso positivo

imediatamente. Repita a
sorologia em 3 semanas.
1gG positiva: confirma-se a
infeccdo.

mantenha a
espiramicina até

o parto. Ecografia
alterada: mude para
esquema triplice™
(apos as 18 semanas).
Investigacdo completa
do recém-nascido.

IgG continua

negativa: suspenda

a espiramicina.
Prevencdo primaria.
Repeticdo da sorologia
de 3 em 3 meses e no
momento do parto.

continua
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continuacdo

recente ou IgM
falso positivo

com espiramicina
imediatamente. Repita a
sorologia em 3 semanas.
1gG positiva: confirma-se a
infeccdo.

Se a gestacao tiver 30
semanas ou mais, inicie o
tratamento diretamente
com esquema triplice.”

IgG continua negativa:
suspenda a espiramicina.
Prevencao primaria.
Mantenha sorologia de 2
em 2 ou de 3 em 3 meses e
no momento do parto.

19G IgM
Amostras Positiva Negativa | Possibilidade de Excecdo — primeira
subsequentes falso negativo sorologia (negativa) bem
na gestante da lgG na no inicio da gestagéo e
inicialmente com amostra anterior, exame subsequente no
I9G -/ IgM - por método final da gestacdo ou no
inadequado. momento do parto com IgG
Provavel muito alta: possibilidade de
imunidade infeccdo durante a gestacao
remota com IgM muito fugaz.
Analise também a - -
possibilidade de IgM falso
negativo.
Se houver possibilidade
de infec¢do adquirida
na gestacao, inicie o
tratamento com esquema
triplice.™
Investigacdo completa do
recém-nascido.
Negativa | Negativa | Suscetibilidade Mantenha o programa de | - Repeticdo da sorologia
prevencdo primaria. no momento do parto.
Positiva Positiva Certeza de A paciente e/ou o médico Mensal | Ecografias normais:
infeccdo durante | devem ser avisados pelo mantenha a
a gestacao laboratério, para ndo espiramicina até o
retardar a conduta.” Se parto.
a gestagdo tiver menos Ecografia alterada:
de 30 semanas, inicie o mude para esquema
tratamepto i'm'ediatamente triplice ** (ap6s as 18
com espiramicina. semanas).
Se a gestacdo tiver 30 Investigagdo completa
semanas ou mais, inicie o do recém-nascido.
tratamento diretamente
com esquema triplice.”
Negativa | Positiva Infeccdo muito Inicie o tratamento Mensal | Ecografias normais:

mantenha a
espiramicina até o
parto.

Ecografia alterada:
mude para esquema
triplice ™ (apods as 18
semanas).
Investigacdo completa
do recém-nascido.

Fonte: (BRASIL, 2008d).

Legenda:

“ Laboratorios devem ser instruidos para esta conduta.
“* Esquema triplice: pirimetamina + sulfadiazina + acido folinico.

e

ajudar a datar a época da infeccdo materna para fins de prognéstico.

Embora ndo seja possivel afastar a infec¢do adquirida na gestagdo, mesmo com avidez forte, o teste de avidez pode



Se a gestante suscetivel for proveniente de regido de alta endemicidade, ela devera ter
rastreamento adicional, com pesquisa de anticorpos IgM e IgG a cada dois ou trés meses, com
método enzimatico, para detectar uma possivel infec¢do aguda durante a gravidez. Na vigéncia
de viragem sorolégica, ou seja, com o aparecimento de anticorpos IgG ou IgM (notadamente
IgM), deve-se iniciar imediatamente o uso de espiramicina na dose de 1g (3.000.000 Ul), de 8
em 8 horas, via oral. Repita o exame na mesma amostra de sangue em laboratério ou com o kit
de referéncia padronizado. Caso o exame tenha de ser repetido em outro laboratério, o sangue
deve ser congelado para transporte. (Os laboratérios que realizam sorologia para toxoplasmose
devem estar orientados sobre os procedimentos que devem ser adotados diante da deteccdo de
anticorpos IgM).

Confirmada a infeccdo aguda antes da 30 semana, deve-se manter a espiramicina na dose de
1g (3.000.000 Ul), de 8 em 8 horas, via oral, continuamente até o final da gravidez. Se a infeccdo se
der ap6s a 30% semana, recomenda-se instituir o tratamento triplice materno: pirimetamina, 25mg,
de 12/12 horas, por via oral; sulfadiazina, 1.500mg, de 12/12 horas, por via oral; e acido folinico,
10mg/dia, este imprescindivel para a prevencdo de aplasia medular causada pela pirimetamina.

A espiramicina ndo atravessa a barreira placentaria, mas tem o efeito de impedir ou retardar
a passagem do Toxoplasma gondii para o feto, diminuindo ou evitando o seu acometimento.
Portanto, ndo estd indicada quando hd certeza ou mesmo probabilidade muito grande de
infeccdo fetal (como quando a gestante adquire a infec¢do apds a 30° semana). Nestes casos,
estd indicado o tratamento triplice, que atua sobre o feto.

Se no primeiro exame solicitado, na primeira consulta, detectam-se anticorpos IgM, caso a
gestacdo tenha menos de 16 semanas, deve ser feito imediatamente o teste de avidez de IgG,
na mesma amostra de soro (os laboratérios devem ser instruidos para este procedimento). Na
presenca de baixa avidez, pode-se estar diante de uma infeccdo aguda; a paciente deve ser
chamada e o tratamento com espiramicina deve ser iniciado imediatamente. Na presenca de alta
avidez, deve-se considera-la como diagnéstico de infeccdo antiga, ndo havendo necessidade de
tratamento nem de testes adicionais. E importante sempre prestar atencio para a especificacdo
de validade dos kits, para o bom desempenho dos testes. Nos exames realizados ap6s 16 semanas
de gestacdo, ndo ha necessidade do teste de avidez, pois mesmo uma avidez alta ndo descartaria
infeccdo adquirida durante a gestacdo, embora possa ser Gtil para ajudar a determinar a época
em que ocorreu. E importante lembrar que, em algumas pessoas, a avidez dos anticorpos 1gG
permanece baixa por mais tempo, ndo sendo a avidez baixa uma certeza de infeccdo recente.

Observacao: notifigue a vigilancia epidemioldgica os casos de toxoplasmose aguda na
gestacdo, conforme diretrizes do Ministério da Saude para os servicos-sentinela.

Diagnéstico de infeccao fetal:

Na presenca de infeccdo aguda materna, devera ser investigada a possibilidade de infeccédo
fetal mediante a pesquisa do Toxoplasma gondii no liquido amniético. O melhor exame isolado
para este diagnostico é a reacdo em cadeia da polimerase (PCR) no liquido amniético, que pode
ser feita a partir da 18 semana de gestacdo. A PCR comum pode ter muitos falsos positivos e
falsos negativos, sendo indicada atualmente apenas a PCR em tempo real.

Embora o exame ecografico sé diagnostique as complicagdes da toxoplasmose fetal, lideradas
por hidrocefalia, calcificagdes cerebrais, ascite fetal e alteracdes de ecotextura hepatica e



esplénica, estad indicada a ecografia mensal nos casos de infeccdo aguda da gestante, pois a
presenca de sinais anormais pode determinar a mudanca do tratamento, da espiramicina para o
tratamento triplice.

Conduta com o recém-nascido:

Todo recém-nascido cuja mae teve diagnéstico de certeza ou suspeita de toxoplasmose
adquirida na gestacdo deve ser submetido a investigacdo completa para o diagnoéstico da
toxoplasmose congénita, incluindo exame clinico e neurolégico, exame oftalmolégico completo
com fundoscopia, exame de imagem cerebral (ecografia ou tomografia computadorizada),
exames hematolégicos e de funcdo hepatica. O lactente deve ser acompanhado e o tratamento
iniciado a critério do pediatra assistente.

Roteiro para rastreamento pré-natal da toxoplasmose, quando indicado (regides de alta
endemicidade):

Para o rastreamento, deve-se utilizar método de captura para pesquisa da IgM (que evita os
falsos positivos). Este roteiro ndo prevé realizacdo de rotina da amniocentese com PCR do liquido
amniotico para fins de diagnéstico da infeccdo fetal. Atualmente, somente é indicada a PCR em
tempo real, pois outros métodos ndo possuem sensibilidade e especificidade adequadas. Se na
regido houver possibilidade desse exame, a indicacdo é realizar a amniocentese 4 semanas apos
a infeccdo materna e ndo antes de 18 semanas de gestacgao.

Na toxoplasmose adquirida apds a 30® semana da gestacdo, o risco de infeccdo fetal é alto
o suficiente para dispensar procedimentos de diagnéstico fetal e indicar o inicio imediato do
tratamento em esquema triplice (pirimetamina, sulfadiazina e acido folinico).

A conduta dependera da idade gestacional em que o exame for realizado, assim como de seu
resultado, como mostrado na tabela 24.

6.3.26 Tuberculose na gravidez

A tuberculose (TB), doenca antiga e reconhecida como fatal desde a época de Hipocrates,
apesar de ser uma doenca curavel ha mais de 50 anos, continua sendo a principal causa de morte
por doenca infectocontagiosa em adultos no mundo. No Brasil, estima-se que uma em cada
quatro pessoas esteja infectada pelo bacilo de Koch, agente etiolégico da tuberculose.

Mulheres provenientes de populacdes de risco para TB (como, por exemplo, aquelas que
vivem em situacdo de pobreza na periferia dos grandes centros urbanos e que estejam em paises
com alta prevaléncia da doenca) usualmente sé buscam assisténcia no sistema de saude durante
a gestacdo. Por isso, recomenda-se realizar busca ativa dos casos nessas populacdes, de forma
a nao perder a oportunidade de, durante qualquer visita de pré-natal, investigar TB, além de
oferecer o exame de anti-HIV com pré e pés-aconselhamento (grau de recomendacédo D).

Ha muito se discute a influéncia da gravidez no prognéstico da TB; no entanto, apds o advento
da medicag¢do antituberculose, ficou comprovado que este prognéstico nas mulheres submetidas
a tratamento adequado para TB é o mesmo, estejam ou ndo durante uma gestacao (grau de
recomendacao D).



Investigacao diagnéstica:

A sintomatologia da gestante com TB é semelhante a constatada em outros doentes. Saliente-
se que a tosse com expectoracao por trés semanas ou mais, particularmente se houver histéria de
contato, é o sintoma mais indicativo de doenca. Entretanto, alguns sintomas sistémicos podem
ser confundidos com alteracdes funcionais da prépria gravidez, o que pode ocasionar o retardo
no diagnéstico. Assim, também é dito que a TB ativa pode apresentar-se durante a gravidez
com minimos sintomas, o que indica que deve haver um aumento na vigilancia sobre gestantes
infectadas (grau de recomendacéao D).

A gravidez ndo altera a resposta ao teste tuberculinico (grau de recomendacdo D); entdo, toda
mulher gestante com suspeita de doenca por micobactéria deve ser submetida também a este teste
auxiliar diagnostico, principalmente para os casos de testes terapéuticos ou tratamentos de prova da TB.

As pacientes com sintomas sugestivos de TB pulmonar que nao tiverem confirmagdo por
exame do escarro devem fazer radiografia de térax independentemente do estdgio da gravidez,
mas de preferéncia apds o primeiro trimestre e sempre com a protecdo abdominal indicada como
seguranca para a realizacdo deste exame (grau de recomendacéao D).

A TB é uma doenca insidiosa, com complexidade para o seu controle, e tornou-se realmente
multifacetada apo6s o aparecimento da pandemia de Aids. Em presenca da coinfeccdo TB/
HIV, pode haver adoecimento com achados clinicos menos caracteristicos, devido ao grau de
imunodepressdo em que estejam as pacientes em periodo do ciclo gravidico-puerperal ou nao.

A TB pulmonar nao acarreta maior incidéncia de abortamento ou de prematuridade desde que o
tratamento seja realizado corretamente. Na presenca de TB genital, pode haver aumento de abortos e
de partos prematuros, bem como aumento na incidéncia de TB congénita do recém-nascido, que é rara
e ocorre mais frequentemente na TB de disseminacdo hematica (grau de recomendacao D).

Tratamento:

As medidas mais efetivas de controle da TB sdo, reconhecidamente, a busca de casos e a manutencao
do tratamento até a alta por cura. Atualmente, ha seguranca de que a gravidez, o parto, o puerpério
e a lactacdo nao acrescentam riscos a paciente com TB, desde que o tratamento seja implementado
corretamente. E preciso salientar que a TB ndo tratada pode representar um problema maior para a
mae gravida e para seu feto do que se for tratada adequadamente (grau de recomendacéo D).

Uma vez que o recém-nascido é muito suscetivel a infeccdo e a doenca tuberculosa, o esforco deve
ser orientado para que, no momento do parto, a mae esteja preferencialmente abacilifera ou em
uso de tuberculostaticos ha pelo menos duas semanas, quando a infecciosidade torna-se desprezivel.
TB durante a gestacdo sempre causa apreensdo para pacientes e médicos pelo fato de que nao se
conhecem todos os efeitos das drogas contra a TB sobre o feto. A cuidadosa escolha dos farmacos e a
sua utilizacdo em doses minimas efetivas, juntamente com a eleicdo do correto momento para utiliza-
los, a fim de se evitar, quando possivel, o primeiro trimestre da gestacdo, sdo as providéncias indicadas
para impedir os possiveis efeitos toxicos destes medicamentos para o feto.

O sucesso do tratamento da TB depende mais de uma abordagem que leve em conta as
caracteristicas clinicas e sociais do paciente do que dos conhecimentos cientificos da quimioterapia
antituberculose. Por tal razdo, nos dias de hoje, é considerado que a responsabilidade sobre
a prescricdo de um regime com drogas apropriadas contra a TB e a garantia de tratamentos
completos ndo devem ser imputadas aos proprios pacientes, mas sim consideradas inerentes aos
programas de saude publica e as equipes que os tratam (grau de recomendacéo D).



No Brasil, o esquema recomendado para as gestantes nao é diferente dos esquemas para os
outros pacientes. O esquema atual para todos os casos novos de TB é o “esquema basico”: R
(rifampicina), H (isoniazida), Z (pirazinamida), E (etambutol) (grau de recomendacéo D), com as
guatro drogas combinadas em um comprimido para a “fase de ataque” do tratamento, isto é, nos
primeiros dois meses, seguindo-se de R (rifampicina) e H (isoniazida) por mais 4 meses. Sempre
gue possivel e principalmente nos grupos de maior risco de irregularidade e de abandono, este
tratamento deve ser supervisionado.

Quanto a isoniazida, mesmo sendo tal droga considerada segura para o uso na gesta¢do, ha
relatos de aumento do risco de hepatite medicamentosa no periodo ao redor do parto (grau de
recomendacdo D) e de complicacbes para o feto muito ligadas ao uso de doses elevadas na gestante
e também aos seus metabdlitos, que interferem na acdo de vitaminas, como a piridoxina. Quando
administrada em gravidas ou em maes que estejam amamentando, para prevencao de efeito adverso
(tipo neuropatia), com risco aumentado de aparecimento nestas pacientes, deve haver suplementacao
com piridoxina na dose de 25mg/dia pelo menos por 21 dias.

A rifampicina, universalmente usada em muitos pacientes com TB, também é considerada
segura para uso na gestacdo. Apesar de alguns trabalhos sugerirem, ndo houve comprovacao
de teratogenicidade.

O etambutol é bastante seguro para uso na gravidez, mesmo havendo relatos de efeitos
teratogénicos em experimentacdes. E um bacteriostatico que atualmente est4 sendo usado, no Brasil,
no “esquema basico”. O seu efeito colateral mais importante é na acuidade visual, mas ndo existem
relatos na literatura de que, mesmo ultrapassando a barreira placentaria, ele possa afetar a estrutura
do nervo éptico do feto.

A estreptomicina (S) € um aminoglicosideo que atravessa a barreira placentaria com facilidade.
E toxica durante toda a gestacdo e atinge as areas relacionadas com o oitavo par craniano,
também podendo ser responsavel por nefrotoxicidade. Pode afetar tanto a mae quanto o feto
e deve ser evitada na gestacdo ou pelo menos no primeiro trimestre, porque é a Unica droga
antituberculose com documentacdo que comprova interferéncia no desenvolvimento da audicdo
fetal, podendo causar surdez congénita (grau de recomendacéao D).

A etionamida (Et), que ainda esta sendo usada no esquema de segunda linha para tratamentos
iniciados ha mais tempo, é considerada teratogénica. Além disso, é bastante téxica, pois apresenta
paraefeitos digestivos frequentes. Tal como as drogas R, H e Z, ela pode causar danos ao figado, pelo
seu metabolismo hepatico, especialmente em grupos de maior risco, como mulheres em mau estado
geral, com TB disseminada, que usam concomitantemente outras drogas de metabolismo hepatico;
portadoras de virus da hepatite “C”, entre outros. A etionamida é contraindicada durante a gravidez,
porque ha relatos de efeitos teratogénicos nao especificos a ela atribuidos (grau de recomendacao D).

Levofloxacin e moxifloxacin sdo as fluoroquinolonas que tém mais atividade contra o M. tuberculosis
(grau de recomendacdo D). Embora sejam ainda pouco conhecidas para uso em TB e pelo fato de que
também estdo disponiveis em nosso meio, elas tém sido usadas nos retratamentos de TB quando as
drogas do esquema basico ou inicial ja ndo sao eficazes. Elas também sao utilizadas como substitutas de
alguma das referidas drogas quando ha intolerancia significativa. A ofloxacina, quinolona de gera¢ao
anterior a das drogas citadas, é a que mais se usou até agora no Pais. Nenhuma delas é recomendada
para uso em criancas por causa de seus paraefeitos sobre o crescimento de ossos e cartilagens. Na
gestacdo, devem ser evitadas por seus efeitos teratogénicos (grau de recomendacdo D). A seguir,
apresentam-se as principais drogas usadas em nosso meio para o tratamento da TB em gestantes.
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Indicagdes:

e Casos novos* de todas as formas de tuberculose pulmonar e extrapulmonar (exceto
meningoencefalite), cujos pacientes podem estar ou ndo infectados pelo HIV.

e Caso novo: paciente que nunca usou ou usou por menos de 30 dias medicamentos
antituberculose.

220 e Retratamento: recidiva (independentemente do tempo decorrido do primeiro episoédio) ou
retorno ap6s o abandono do tratamento, mesmo com a doenca ainda ativa.

Tabela 8 - Esquema basico para tratamento de adultos e adolescentes

Farmacos | Faixa de peso Unidade/dose | Meses
RHZE 20 a 35kg 2 comprimidos 2 meses
2RHZE (150/75/400/275) 36 a 50kg 3 comprimidos
Fase intensiva Comprimido em dose | 5 50kq 4 comprimidos
fixa combinada
20 a 35kg 1 capsula de 300/200 | 4 meses
4RH ) ?3%0/200 ou 150/100) 36 a 50kg 1 cépsula de 300/200 +
Fase de manutencédo | _, 1 capsula de 150/100
Capsula

> 50kg 2 capsulas de 300/200

Fonte: (BRASIL, 2009).

As apresentacdes de RH em capsulas de 300/200 e 150/100 deverdo ser utilizadas até que as
apresentacdes de RH em comprimidos de 150/75 estejam disponiveis. (As doses preconizadas para
comprimidos de RH 150/75 sdo: (a) 2 comprimidos/dia para 20 a 35kg de peso; (b) 3 comprimidos
para 36 a 50kg de peso; e (¢) 4 comprimidos para > 50kg de peso). Obs.: A medica¢do é de uso
diario e devera ser administrada em uma Unica tomada, preferencialmente em jejum (1h antes ou
2h apo6s o café da manha) ou, em caso de intolerancia digestiva, juntamente com uma refeicdo.

Em casos individualizados, cuja evolucao clinica inicial ndo tenha sido satisfatéria ou, ainda, nos
casos de TB extrapulmonar, a gestante devera ser encaminhada ao pré-natal de alto risco/centro de
referéncia (conforme protocolo local), onde seréd avaliado o prolongamento do tempo de tratamento
na sua 22 fase por mais trés meses. Da mesma forma, todos os casos de meningoencefalite tuberculosa,
coinfeccdo com HIV, faléncia ao esquema basico, resisténcia ou intolerancia as drogas devem ser
encaminhados ao pré-natal de alto risco/centro de referéncia.

No Brasil, de maneira padronizada, o esquema a ser usado atualmente para a TB, que é
multirresistente ao esquema basico, ndo é indicado durante a gestacdo. Sempre que houver
possibilidades de postergar o inicio do tratamento de gestantes com TB resistente as drogas, isso
deve ser feito, pelo menos para além do primeiro trimestre.

N&o ha contraindicacdes a amamentacdo, desde que a mae nado seja portadora de mastite
tuberculosa. E recomendavel, entretanto, que faca uso de mascara cirirgica ao amamentar e
cuidar da crianca. Gestantes e lactantes devem utilizar os esquemas preconizados, mas devem
receber especial aten¢cdo no monitoramento de efeitos adversos.

A seguir, apresentam-se as principais drogas usadas em nosso meio para o tratamento da TB
em gestantes e a seguranca de seu uso.
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Quadro 28 - Principais farmacos utilizados no tratamento da TB e sua seguranca no uso
durante a gestacao

Classificacao de risco do

Medicamento Seguranca de uso na gravidez uso de medicamentos
durante a gravidez
Rifampicina Tem sido utilizada com seguranca na C
gestacao.
Isoniazida Tem sido utilizada com seguranga na C

gestacdo. Recomenda-se suplemen-
tacdo com vitamina B6.

Pirazinamida Recomendada pela WHO e pela IUA- C
TLD e nao recomendada pelo CDC/
USA.

Etambutol Tem sido utilizada com seguranca na B
gestacao.

Estreptomicina Associada com deficiéncia auditiva D
do feto.

Etionamida Nao é recomendada. Ha casos de C

malformacdes e de inducdo de tra-
balho de parto prematuro.

Quinolonas (ciprofloxacino, Nao sdo recomendadas. Estudos de- C
levofloxacino, moxifloxacino, | monstram efeito teratogénico em
ofloxacino) animais.

Fonte: adaptado de Tom Frieden e colaboradores e das orientacdes do Formulario Terapéutico
Nacional.

Nota: na ultima coluna, apresenta-se a Classificacdo de Risco usada pela Food and Drug
Administration (FDA), reproduzida a seguir:

Categoria A: estudos controlados em mulheres ndo demonstraram risco ao feto no primeiro
trimestre (e ndo ha evidéncia de risco nos demais trimestres).

Categoria B: os estudos em reproducdo animal ndo demonstraram risco fetal, embora néo haja
estudos controlados em mulheres gravidas.

Categoria C: os estudos em animais revelaram efeitos adversos sobre o feto (teratogénico,
embriocida ou outro) e ndo ha estudos controlados em mulheres ou os estudos em mulheres e
em animais ndo estdo disponiveis.

Categoria D: ha evidéncia positiva de risco sobre o feto humano, mas os beneficios do uso em
mulheres gestantes podem ser aceitaveis a despeito do risco.

Categoria X: estudos em animais ou humanos demonstraram anormalidades fetais ou ha
evidéncia de risco fetal baseado em experiéncia humana (ou ambos) e o risco de uso do farmaco
em mulheres gestantes excede claramente qualquer possivel beneficio.



6.3.27 Hanseniase na gravidez

A hanseniase é uma doenca cronica granulomatosa causada pelo Mycobacterium leprae (bacilo
de Hansen), que tem a capacidade de infectar grande nimero de individuos (alta infectividade);
porém, poucos adoecem (baixa patogenicidade).

E importante a lembranca de tal doenca neste caderno, pois o pré-natal pode ser a Unica
oportunidade de se ter a mulher presente no consultério, porque a fase de gestante deixa a
mulher mais suscetivel aos cuidados quanto a sua saude.

A hanseniase acomete principalmente a pele e os nervos periféricos, mas também se manifesta
como uma doenca sistémica, que compromete articulacdes, olhos, testiculos, ganglios e outros
6rgados. O alto potencial incapacitante da hanseniase esta diretamente relacionado a capacidade
de penetracdo do M. leprae na célula nervosa e ao seu poder imunogénico (BRASIL, 2008b).

O ambiente domiciliar € um dos principais locais de transmissdo da doenca.

O individuo é considerado a Unica fonte de infec¢do da hanseniase. A transmissdo se da por
meio de um individuo doente, forma infectante da doenca, multibacilar (MB), sem tratamento,
gue elimina o bacilo para o meio exterior, infectando outros individuos suscetiveis.

A principal via de eliminacdo do bacilo pelo individuo doente e a mais provavel via de entrada
deste no organismo sdo as vias aéreas superiores, mediante contato intimo e prolongado, muito
frequente na convivéncia domiciliar. A hanseniase progride lentamente: entre o contato com o
individuo doente e o aparecimento dos primeiros sinais, pode-se levar em média de 2 a 7 anos.

Considera-se um caso de hanseniase a pessoa que apresenta um ou mais dos seguintes sinais
cardinais e que necessita de tratamento poliquimioterapico:

* Lesdo(des) e/ou area(s) da pele com alteracdo de sensibilidade;

e Acometimento de nervo(s) periférico(s), com ou sem espessamento, associado a alteracdes
sensitivas e/ou motoras e/ou autonémicas;

e Baciloscopia positiva de esfregaco intradérmico.
Outros sinais e sintomas também podem ser observados:
e Dor e/ou espessamento de nervos periféricos;

e Diminuicdo e/ou perda de sensibilidade nas areas dos nervos afetados, principalmente nos
olhos, nas maos e nos pés;

¢ Diminuicao e/ou perda de forca muscular (nos membros superiores e inferiores e nas palpebras);
e Edema de maos e pés;

* Febre e artralgia;

e Entupimento, feridas e ressecamento do nariz;

e Noédulos eritematosos dolorosos;
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e Mal-estar geral;
e Ressecamento dos olhos.

O diagnéstico de caso de hanseniase na Atencdo Basica é essencialmente clinico e
epidemiolégico, realizado por meio da andlise da histéria e das condi¢des de vida do individuo,
além do exame dermatoneurolégico, para identificar lesdes ou areas de pele com alteracdo de 293
sensibilidade e/ou comprometimento de nervos periféricos (sensitivo, motor e/ou autonémico).

Deve-se informar ao paciente o diagnéstico de hanseniase de modo semelhante como se
faz com relacdo aos diagnodsticos de outras doencas curaveis. Se a informacdo causar impacto
psicolégico tanto a quem adoeceu quanto aos familiares ou as pessoas de sua rede social, a
equipe de saude deve buscar uma abordagem apropriada para a situacao, de forma que favoreca
a aceitacdo do problema, a superacdao das dificuldades e maior adesdo aos tratamentos. Tal
abordagem deve ser oferecida desde o momento do diagnéstico, bem como no decorrer do
tratamento da doenca e, se necessario, apds a alta por cura.

Deve-se abordar, na anamnese, a presenca dos sinais e sintomas citados anteriormente, bem
como acolher as duvidas, impressdes e opinides do individuo.

A classificacdo operacional do caso de hanseniase, para o tratamento com o esquema PQT/OMS
(poliguimioterapia), é baseada no numero de lesdes cutaneas, de acordo com os seguintes critérios:

e Paucibacilar (PB): casos com até cinco lesées de pele;
e Multibacilar (MB): casos com mais de cinco lesdes de pele.

A baciloscopia de pele (esfregaco intradérmico), quando disponivel, deve ser utilizada como
exame complementar para a classificacdo dos casos em PB ou MB. A baciloscopia positiva classifica
o caso como MB, independentemente do numero de lesdes. O resultado negativo da baciloscopia
ndo exclui o diagnostico de hanseniase.

A equipe da Atencdo Basica deve realizar o tratamento para hanseniase como parte de sua
rotina, seguindo esquema terapéutico padronizado de acordo com a classificacdo operacional.
Seu tratamento é ambulatorial e utiliza os seguintes esquemas terapéuticos padronizados pela
OMS:

Quadro 29 - Esquemas terapéuticos utilizados para tratamento da hanseniase

Farmaco Paucibacilar: 6 cartelas Multibacilar: 12 cartelas
1 dose mensal de 600mg 600mg uma vez por més (duas
(duas capsulas de 300mg) capsulas de 300mg), em doses
supervisionadas. supervisionadas, em um total

REnT e (N de 12 doses, em até 18 meses.

Dose bem tolerada (pois os efeitos adversos sdo mais tardios),
sendo excretada no leite.

continua



continuagdo

Farmaco Paucibacilar: 6 cartelas Multibacilar: 12 cartelas

100mg uma vez ao dia, 100mg uma vez ao dia,
autoadministradas por 6 meses. | autoadministradas por 12 meses.

Dose bem tolerada, pois os efeitos adversos ocorrem no inicio
Dapsona (DDS) do tratamento, sendo os principais e mais comuns: alteracdes
hematolégicas (anemia hemolitica, meta-hemoglobinemia,
anemia normocitica) e, mais grave, a sindrome de
hipersensibilidade. E excretada no leite.

300mg uma vez ao més

(3 capsulas de 100mg),
supervisionadas (por 12 meses),
+ 100mg em dias alternados ou
50mg diarias autoadministradas
(por 12 meses).

Clofazimina (CFZ)

Atravessa a barreira placentaria e pode pigmentar a pele do
bebé e o leite, com reversdao apds suspensdo da droga.

Fonte: (BRASIL, 2002b).

6.3.27.1 Hanseniase na gestacao

Em que pese a recomendacdo de se restringir a ingestdo de drogas no primeiro trimestre da
gravidez, os esquemas PQT/OMS, para tratamento da hanseniase, témsua utilizacdo recomendada.
Contudo, mulheres ndo gravidas e com diagnéstico de hanseniase devem receber aconselhamento
para planejar a gestacdo apés a finalizacdo do tratamento de hanseniase. Especial atencdo deve
ser dada ao periodo compreendido entre o terceiro trimestre da gravidez e o puerpério, no qual
as reagOes hansénicas podem ter sua frequéncia aumentada.

As alteracbes hormonais da gravidez causam diminuicdo da imunidade celular, fundamental
na defesa contra o M. leprae. Portanto, é comum que os primeiros sinais de hanseniase, em uma
mulher ja infectada, aparecam durante a gravidez e no puerpério, quando também podem ocorrer
os estados reacionais e os episédios de recidivas. As gestantes portadoras de hanseniase tendem
a apresentar poucas complica¢des, exceto pela anemia, comum em doencas crénicas. Os recém-
nascidos em amamentacado podem apresentar a pele hiperpigmentada pela clofazimina, ocorrendo
a regressdo gradual da pigmentacao ap6s o término do tratamento da mae ou o desmame.

Gestantes com hanseniase que apresentem efeitos adversos as drogas da PQT/OMS e estados
reacionais e/ou neurites deverao ser encaminhadas as unidades de saude de maior complexidade,
para avalia¢do.

Em gestantes MB ou PB com intolerancia a dapsona, o esquema terapéutico recomendado
é a associacdo da rifampicina com a clofazimina, pelo risco para o feto do uso do ofloxacino
e da minociclina. O uso da talidomida é proibido para mulheres gravidas ou com chances de
engravidar. A talidomida causa o nascimento de criancas sem bracos e sem pernas.



7

A gravidez é considerada fator de risco para o aparecimento da hanseniase em gestantes
infectadas, para o agravamento de processos reacionais em gestantes em tratamento ou,
ainda, para o recrudescimento de sinais e sintomas em mulheres ja submetidas a tratamento.
As alteracdes hormonais durante a gestacdo inibem a imunidade celular e, com isso, as reacdes
arsénicas mediadas por este tipo de imunidade (reacdo tipo I), ao passo que podem piorar casos
de reacdo tipo Il. A reversdo da imunodepressao fisiolégica no pds-parto torna o ultimo trimestre
da gravidez e o puerpério criticos para a observac¢do dos fendbmenos citados.

Cuidados do tratamento da hanseniase na gestacao:

Embora os medicamentos especificos para o tratamento da hanseniase estejam referidos na
categoria "C" derisco para a gestacdo, asnormas do Programa Nacional de Controle da Hanseniase
preconizam o tratamento e a amamentacdo, uma vez que os profissionais do programa entendem
gue os beneficios superam os riscos. Entretanto, recomenda-se muita aten¢do na observacao dos
efeitos adversos para a mae e o concepto, bem como possiveis exce¢des para casos de gravidez de
risco no uso de outros medicamentos em casos paucibacilares. Os casos multibacilares devem ser
tratados sempre. O tratamento da hanseniase é ambulatorial e utiliza os esquemas terapéuticos
descritos no quadro 29.

Seguimento de casos:

As gestantes devem ser agendadas como parte do procedimento de rotina a cada 28 dias, para
gue possam receber, além das orientacdes e avaliacdes, a administracdo da dose supervisionada
e a nova cartela com os medicamentos para doses autoadministradas em domicilio. A orientacao
sobre a vinda dos contatos para exame é fundamental.

As técnicas de autocuidado deverao fazer parte da rotina de atendimento das gestantes e de
suas familias. Deve-se revisar mensalmente a realizacdo destas técnicas para evitar a piora das
consequéncias da lesdo neuroldgica. Pessoas com hanseniase que apresentem outras doencas
associadas (Aids, tuberculose, neuropatias, hepatopatias e endocrinopatias ou outras classificadas
como indicativas para a gestacdo de alto risco) deverao ser encaminhadas as unidades de saude
especializadas para a avalia¢ao.

Os casos suspeitos de efeitos adversos as drogas da PQT devem ter seu esquema terapéutico
suspenso temporariamente, com imediato encaminhamento para a avaliacdo em unidades de
saude de média e alta complexidade.

As gestantes deverdo ser orientadas para seu retorno imediato a unidade de saude no caso de
aparecimento de novas lesdes de pele e/ou de dores nos trajetos dos nervos periféricos ou piora
de déficit sensitivo ou motor.

6.3.28 Malaria na gravidez

A maldria é uma doenca infecciosa febril aguda ndo contagiosa, cujos agentes etiolégicos
sdo protozoarios do género Plasmodium. A enfermidade é transmitida ao homem pela picada
da fémea infectada de mosquitos do género Anopheles. Atualmente, reveste-se de importancia
epidemiolégica pela sua elevada incidéncia na Regido Amazodnica e pela sua potencial gravidade
clinica. A doenca causa consideraveis perdas sociais e econémicas para as populacdes sob risco,
principalmente aquelas que vivem em condi¢des precarias de habitacdao e saneamento.



Cinco espécies parasitam o homem, sendo que somente trés delas sdo transmitidas no Brasil e
estdo assim distribuidas: (i) Plasmodium falciparum, a espécie mais associada as formas graves e
letais da doenca, responsavel por cerca de 20% dos casos; (ii) Plasmodium vivax, que produz cerca
de 80% dos casos; e (iii) Plasmodium malariae, espécie apontada como causa em menos de 1%
dos casos notificados. A quarta espécie deste protozoario, o Plasmodium ovale, ocorre apenas no
continente africano. Ja a espécie Plasmodium knowlesi se concentra no Sudeste Asiatico; porém,
ocasionalmente, casos importados de outros paises podem ser diagnosticados no Brasil.

Transmissao:

A infeccdo é transmitida ao individuo suscetivel pela picada de uma fémea do mosquito do
género Anopheles, infectada pelo Plasmodium, sendo o Anopheles darlingi o principal vetor no
territorio nacional. A infeccdo também é possivel mediante a transfusdo de sangue contaminado,
pelo uso de seringas compartilhadas e raramente pela transmissdo transplacentaria e perinatal.

Manifestac¢des clinicas:

O periodo de incubacdo da maldria varia de 7 a 14 dias, podendo em condi¢des especiais
prolongar-se para varios meses, como algumas vezes ocorre nas infec¢des por P. vivax e P. malariae.

O quadro clinico da malaria pode ser leve, moderado ou grave, dependendo da espécie
parasitaria, da quantidade circulante de parasitos, do tempo de doenca e do nivel de imunidade
adquirida pelo paciente. Tipicamente, é caracterizado por febre alta, acompanhada de calafrios,
sudorese profusa e cefaleia, que ocorrem em padrdes ciclicos, dependendo da espécie de
plasmoédio infectante. Em alguns pacientes, aparecem sintomas prodromicos varios dias antes
dos paroxismos da doenca, a exemplo de nauseas, vomitos, astenia, fadiga, anorexia.

As gestantes, as criancas e os primo-infectados estdo sujeitos a apresentar quadros mais
graves, principalmente quando infectados pelo P. falciparum, que muitas vezes podem ser letais.

Malaria e gravidez:

A gestante com malaria deve ser tratada imediatamente, visto que nestes casos a doenca
€ mais grave e sempre vem acompanhada de alto grau de parasitemia, o que constitui risco
de 6bito para a mae e para o feto. A gestante tem um risco maior de desenvolver as formas
complicadas da maldria, especialmente a anemia grave (Hb < 7g/dl). Embora seja comum afirmar
gue os piores efeitos ocorrem durante a primeira gestacdo, em areas de transmissdo instavel,
como ocorre no Brasil, a malaria grave pode ocorrer em qualquer paridade.

Mesmo que a malaria grave esteja mais associada a infeccdo por P. falciparum, os efeitos
nocivos sobre a gestacdo sdo comuns também as outras espécies de Plasmodium. Entre tais
efeitos existe a ameaca a evolucdo da gestacdo, que pode causar aborto ou parto prematuro,
conforme a idade gestacional e o momento da infec¢do. No feto, ocorre com maior frequéncia o
sofrimento fetal, um problema pouco diagnosticado, além de crescimento intrauterino restrito
e, ndo raramente, a natimortalidade. No recém-nascido, o baixo peso ao nascer é consequéncia
da diminuicdo do periodo gestacional em mulheres com pouca ou nenhuma imunidade e em
habitantes ou procedentes de areas de transmissdao mais instavel, enquanto que o crescimento
intrauterino restrito é predominante em mulheres procedentes de areas de maior estabilidade
de transmissao.



A infeccdo congénita é pouco suspeita e, portanto, pouco diagnosticada, mas deveria ser
investigada em bebés de gestantes que tiveram malaria durante a gravidez ou quando, no dia
do parto, é evidenciada parasitemia no sangue periférico materno, no sangue do corddo ou no
sangue placentario.

Diagnéstico:

A suspeicdo do diagnéstico deve ser feita em toda pessoa que seja residente ou tenha se
deslocado para areas onde haja transmissdo de malaria, no periodo de 8 a 30 dias anterior a
data dos primeiros sintomas. A quase totalidade das areas de transmissdo de malaria no Brasil
encontra-se na Regido Amazonica, que compreende os Estados do Acre, do Amapa, do Amazonas,
do Maranhdo, de Mato Grosso, do Para, de Ronddnia, de Roraima e do Tocantins.

Figura 14 - Situacao da malaria no Brasil
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Fonte: SISMAL/SIVEP/SVS/MS — atualizado em 28.12.2009.

Pela inespecificidade dos sinais e sintomas provocados pelo Plasmodium, o diagnéstico clinico
da malaria ndo é preciso, pois outras doencas febris agudas podem apresentar sinais e sintomas
semelhantes, tais como a dengue, a febre amarela, a leptospirose, a febre tifoide e muitas
outras. Portanto, a tomada de decisdo de tratar um paciente com malaria deve ser baseada na
confirmacao laboratorial da doenca, pela microscopia do esfregago espesso (“gota espessa”) ou
delgado de sangue ou por testes rapidos imunocromatograficos.

A gestante deve ser orientada quanto aos efeitos da malaria durante a gravidez, com énfase
na importancia de procurar atendimento imediato para realizar o exame da gota espessa sempre
que a paciente apresentar febre.
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Diagnéstico laboratorial:

O diagnéstico de certeza da infec¢do maldrica sé é possivel pela visualizacdo do parasito
ou de antigenos relacionados no sangue periférico do paciente, pelos métodos diagnésticos
especificados a seguir:

e Gota espessa: é o método oficialmente adotado no Brasil para o diagnostico da malaria.
Mesmo ap6s o avan¢o de técnicas diagnodsticas, este exame continua sendo um método
simples, eficaz, de baixo custo e de facil realizacdo, sendo considerado o padrdao-ouro para
a deteccdo e identificacdo dos parasitos da maldria. Sua técnica baseia-se na visualizacdao do
parasito através de microscopia éptica, apods coloracdo com corante vital (azul de metileno
e giemsa). A determinacdo da densidade parasitaria, Util para a avaliagdo prognoéstica, deve
ser realizada em todo paciente com maldria, especialmente nos portadores de malaria por
P. falciparum.

e Esfregaco delgado: estima-se que a gota espessa seja 30 vezes mais eficiente do que
o esfregaco delgado para a deteccdo da infeccdo malarica. Porém, apesar da baixa
sensibilidade diagnéstica, o esfregaco delgado é o Unico método que permite, com facilidade
e seguranca, a diferenciacdo especifica dos parasitos, a partir da analise da sua morfologia
e das alteragdes provocadas no eritrécito infectado.

e Testes rapidos imunocromatograficos: realizados em fita de nitrocelulose contendo
anticorpo monoclonal contra antigenos do parasito. Por sua praticidade e facilidade de
realizacdo, sdo Uteis para a confirmacao diagnéstica, principalmente onde o processamento
do exame da gota espessa é complicado, como 4areas longinquas e de dificil acesso aos
servicos de saude ou areas de baixa incidéncia da doenca.

Importancia da gota espessa nas consultas de pré-natal:

O exame microscépico para malaria (exame da gota espessa) deve fazer parte dos exames
de rotina do controle pré-natal em areas endémicas de maldria e deve também ser solicitado
especialmente para as gestantes que apresentam quadro febril, inclusive aquelas gestantes com
guadro clinico sugestivo de infeccdo urinaria, uma vez que as duas doencas podem apresentar
qguadros clinicos similares.

A Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude, visando a protecdo da gestante
e do concepto contra os efeitos deletérios da malaria, recomenda a realizacdo do exame da
gota espessa em todas as consultas de pré-natal nos Estados da Regido Amazoénica. A leitura da
lamina deve ser feita no mesmo dia e, caso o exame seja positivo, o tratamento deve ser iniciado
imediatamente.

Notificacao:

Malaria é uma doenca de notificacdo compulséria; portanto, todo caso suspeito de malaria
(ou seja, para cada exame realizado) deve ser notificado as autoridades de saude, tanto nas
areas endémicas, pelo Sistema de Informacdo de Vigilancia Epidemiolégica da Malaria (Sivep-
Malaria), quanto nas areas ndao endémicas, pelo Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacao
(Sinan). Deve-se dar especial atencdo ao preenchimento das questdes relacionadas a gravidez e
a investigacdo do local provavel de infec¢do.
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Tratamento e seguimento:

Uma vez diagnosticada, a maléaria deve ser imediatamente tratada, considerando-se a idade
gestacional, a espécie causadora e a gravidade do quadro clinico. Todas as formas de malaria
durante a gestacdo sdo consideradas graves. Recomenda-se o tratamento intra-hospitalar
quando a densidade parasitaria for alta (+++) (0 que corresponde a mais de 20 parasitos/campo
microscépico ou mais de 10.000 parasitos/mm3 de sangue) e quando for evidenciada a presenca
de esquizontes no sangue periférico materno ou a presenca de sinais ou sintomas sugestivos
de gravidade da doenca (como ictericia ou sangramentos). Assim mesmo, contra¢des uterinas,
sangramento vaginal, amniorrexe, diminuicdo dos movimentos fetais, entre outros sintomas,
indicam avaliagdo obstétrica imediata. O diagnéstico precoce e o tratamento correto e oportuno
sdo os meios mais adequados para reduzir a gravidade e a letalidade da malaria.

Quadro 30 - Malaria complicada

Malaria complicada, segundo os critérios da OMS

Manifestacao Complicagao
1. Malaria cerebral Convulsdes + coma
2. Anemia grave Hb < 7g/dl, Hto < 20%
3. Insuficiéncia renal aguda Diurese < 400ml/dia ou < 5ml/kg/dia, creatinina > 3,0mg/dl
4. Edema pulmonar
5. Hipoglicemia grave Glicose < 40mg/dl
6. Choque PAS < 70mmHg
7. CIvD* Sangramento espontaneo nao vaginal
8. Outras manifestacoes
e Hiperparasitemia > 10.000 parasitos/mm3
e Hiperpirexia > 41°C
e Comprometimento hepatico | Bil total > 3,0mg/dl, AST > 144Ul/I, ALT > 150Ul/I
¢ Disfuncdo metabdlica Acidose < 15mmol/l , acidose lactica > 45mg/dl
Fonte: (BRASIL, 2009).
Legenda:

*Coagulac¢do intravascular disseminada.

No momento do parto, é recomendavel que a gestante que teve maldria durante o periodo
gestacional fagca uma nova lamina no pré-parto e, se este resultado for positivo para malaria,
deve-se também coletar uma lamina do sangue do corddo umbilical e do sangue periférico do
recém-nascido. A mae deve ser informada sobre a possibilidade de transmissao vertical e estar
alerta para a presenca de febre, anemia, ictericia, letargia, entre outros sintomas de malaria que
o recém-nascido possa vir a apresentar.

O Ministério da Saude, por meio de uma politica nacional de tratamento da malaria, orienta
a terapéutica e disponibiliza gratuitamente os medicamentos antimalaricos, utilizados em todo
o territério nacional, em unidades do Sistema Unico de Saude (SUS).

Gestantes que apresentaram infec¢do por P. falciparum, P. vivax ou P. ovale devem ser tratadas
apenas com cloroquina, uma vez que a primaquina é contraindicada nestas situacdes, pelo alto
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risco de hemolise. Desta forma, aumentam as chances de sofrer recaidas ao longo da gestacao.
Portanto, cada episdédio malarico aumenta o risco de perda fetal, além de intensificar a anemia
fisiolégica da gestacdo. Por tal razdo, é necessario que a paciente seja submetida a deteccdo
ativa pelo menos a cada més e que seja orientada a procurar atendimento imediato quando
surgir quadro de mal-estar, cefaleia, febre ou outros sintomas relacionados a malaria, a fim de
realizar exame da gota espessa para a deteccdo oportuna de caso. Apds um segundo episédio de
malaria por P. vivax ou P. ovale (recaida), toda gestante devera receber o tratamento convencional
com cloroquina e, em seguida, iniciar o esquema de cloroquina semanal profilatica, durante 12

semanas, para a prevenc¢do de novas recaidas.

Infeccdes por P. falciparum podem sofrer recrudescéncias, embora as recorréncias parasitarias
sejam menos frequentes do que para o P. vivax.

Quadro 31 - Terapéutica para diferentes formas de malaria

Situacao 1° trimestre 2° trimestre 3° trimestre
P vivax Cloroquina (VO), 25mg/dose total
P. malariae (DO: 10mg/kg, D1: 7,5mg/kg, D2:
P ovale 7,5mg/kg).

Deve ser administrado em dose
Unica diaria.

Administre o medicamento
preferencialmente nas refeicdes.

N&o use primaquina durante a

gestacdo e a amamentagdo por até
6 meses.

Quimioprofilaxia | Cloroquina (VO), 5mg/kg/semana
para P. vivax ou | (300mg a dose maxima) durante 12
P. ovale semanas.

Para se utilizar este esquema deve-
-se ter certeza de que o paciente
aderiu corretamente ao tratamento
convencional.

A continuacdo da quimioprofilaxia
apos este periodo pode ser
necessaria em alguns casos.

continua



Situacao

P. falciparum

1° trimestre
Quinina (VO), 10mg/kg a cada 8
horas durante 3 dias, associada a
clindamicina (VO), 5mg/kg a cada 6
horas durante 5 dias.
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2° trimestre

Artemeter + lumefantrina
(comprimido de 20mg de artemeter
e 120mg de lumefantrina) nas doses
recomendadas para adultos (4 caps.
de 12 em 12 horas durante 3 dias).

No primeiro dia, a 2% dose pode ser
administrada entre 8 a 12 horas.

Recomenda-se administrar o
comprimido juntamente com
alimentos.

Ou:

Artesunato + mefloquina
(comprimido de 100mg de artesunato
e 200mg de mefloquina) nas doses
recomendadas para adultos (2 caps.
ao dia durante 3 dias).

Recomenda-se administrar o
comprimido juntamente com
alimentos.

continuacgao

| 3° trimestre

Malaria grave

Assim que o
paciente puder
deglutir, deve-
-se passa-lo para
tratamento VO,
conforme ja
descrito.

Quinina (IV), 20mg/kg de dose de
ataque, seguida de 10mg/kg a cada
8 horas durante 7 dias.

Administre a quinina em SG5%
(10ml/kg, maximo de 500 ml) em
infusdo lenta durante 4 horas.

A quinina deve ser associada a
clindamicina (IV), 10mg/kg a cada 12
horas durante 7 dias.

Administre a clindamicina em SG5%
(1,5ml/kg) em infusdo durante 1
hora.

Artesunato (IV), 2,4mg/kg de dose
de ataque, seguida de 1,2mg/

kg ap6s 12 e 24 horas da dose de
ataque. Em seguida, mantenha uma
dose diaria de 1,2mg/kg durante 6
dias.

Dissolva o p6 de artesunato (60mg
por ampola) em diluente préprio
ou em uma solucdo de 0,6ml de
bicarbonato de sédio a 5%. Esta
solucdo deve ser diluida em 50ml de
SG5% e administrada em infusdo
lenta em 1 hora.

O artesunato deve ser associado a
clindamicina (1V), 10mg/kg a cada 12
horas durante 7 dias.

Administre a clindamicina em SG5%
(1,5ml/kg) em 1 hora.

Ou:

Artemeter (IM), 3,2mg/kg de dose
de ataque. Apds 24 horas, aplique
1,6mg/kg/dia até completar 5 dias de
tratamento associado a clindamicina
(IV), 10mg/kg a cada 12 horas
durante 7 dias.

Administre a clindamicina em SG5%
(1,5ml/kg) em 1 hora.

Fonte: (BRASIL, 2009).

Legenda:

DO (dia zero); D1 (dia um); D2 (dia dois); D3 (dia trés); VO (via oral); IV (intravenoso); IM (intramuscular); SG5% (solucdo

glicosada a 5%).



Observacdes: quando o 6bito materno ou fetal for iminente e quando néao se dispuser de
guinina, o balanco risco-beneficio pode sugerir o uso de derivados de artemisinina, durante o
primeiro trimestre de gestacdo, associado a clindamicina.

6.3.29 Parasitoses intestinais

A incidéncia de protozooses e helmintiases intestinais continua alta no Brasil. A maioria das
parasitoses tem transmissdo a partir de fezes humanas disseminadas no meio ambiente onde
predominam condi¢des precarias de higiene, habita¢ao, alimentacdo e saneamento basico.

O efeito das infec¢bes parasitarias na nutricdo materna pode comprometer o desenvolvimento
fetal. Mulheres que engravidam com desnutricdo, anemia ou infeccdes crénicas apresentam risco
maior de ter filhos com baixo-peso ao nascimento e no parto pré-termo.

O diagnéstico e o tratamento de pacientes com essas condi¢des deveriam ser realizados antes
da gestacdo. Nenhuma droga antiparasitaria é considerada totalmente segura na gestacdo.
Pacientes com parasitos intestinais sé devem ser tratados na gravidez quando o quadro clinico é
exuberante ou as infec¢cdes sdo macigas.

Nao se recomenda o tratamento durante o primeiro trimestre da gestacdo. Medidas profilaticas
(como educagao sanitaria, higiene correta das maos, controle da agua, dos alimentos e do solo) devem
ser encorajadas devido ao impacto positivo que geram sobre a ocorréncia de parasitoses intestinais.

6.3.29.1 Helmintiases

Sao infeccdes ou infestagdes, sintomaticas ou inaparentes, causadas por vermes que passam a
habitar o trato intestinal, geralmente limitando-se a essa localizacdo em sua fase adulta. Na fase
larvaria, os helmintos podem ser encontrados no tubo digestivo e em outros 6érgaos, de acordo
com seu ciclo biolégico e com determinadas circunstancias (imunodepressdo). As helmintiases
mais comuns sdo: ancilostomiase, ascaridiase, enterobiase, estrongiloidiase, himenolepiase,
teniase e tricuriase.

Embora nenhuma dessas parasitoses, habitualmente, constitua-se em situacdo de grande
importancia clinica durante a gestacao, é importante lembrar que a anemia delas decorrente pode
agravar as anemias (a fisiolégica ou a ferropriva) tdo comuns na gravidez. Portanto, recomenda-
se a realizacdo de exame protoparasitoldgico de fezes em todas as mulheres gravidas, sobretudo
naquelas de nivel socioecondmico mais desfavorecido, para o adequado tratamento ainda na
vigéncia da gestacdo. O momento oportuno para o tratamento é o mais precoce possivel, logo
apos as 16-20 semanas, para evitar os potenciais riscos teratogénicos das drogas e a somatoéria de
seu efeito emético a émese da gravidez.

6.3.29.2 Protozooses

Sao causadas por protozoarios que passam a habitar o trato intestinal, permanecendo a ele
limitados ou eventualmente invadindo outros érgdos. Alguns protozoarios ndo sdao considerados
patogénicos para o tubo digestivo: Entamoeba coli, lodamoeba buetschlii, Chilomastix mesnili,
Endolimax nana, Trichomonas hominis. Nado necessitam, portanto, de nenhum tipo de tratamento
especifico.
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* Amebiase: protozoose causada pela Entamoeba histolytica. Pode apresentar-se nas formas
intestinal e extraintestinal. A grande maioria dos acometidos apresenta a doenca benigna,
que se manifesta sob a forma intestinal diarreica.

e Giardiase: as manifestacdes clinicas estdo presentes em 50% das vezes ou mais, relacionando-
se, possivelmente, com a participacdo de fatores predisponentes, como alteracdes da flora
intestinal e desnutricdo. A manifestacdo mais comum é a diarreia, as vezes acompanhada
de desconforto abdominal ou dor em célica, flatuléncia, nduseas e vomitos. Na giardiase
ndo se observam, de modo geral, manifestacdes sistémicas e ndo ocorrem altera¢bes do
hemograma, ndao provocando também a eosinofilia. As protozooses que necessitam de
tratamento estdo descritas no quadro 32, assim como seu respectivo tratamento.

Quadro 32 - Medicamentos indicados na terapéutica das helmintiases e protozooses
na gestacao

Medicamentos indicados na terapéutica das helmintiases e

protozooses intestinais durante a gestacao

Helmintiases

Medicamentos

Posologia

Ancilostomiase
Ascaridiase
Enterobiase

Mebendazol

100mg, duas vezes ao dia, por VO, durante trés dias
seguidos.

Esquistossomose

Oxaminiquine
Praziquantel
Ditioletiona

Contraindicados: tratar no puerpério.

Estrongiloidiase

Tiabendazol

50mg/kg/dia, por VO, em duas tomadas (manha/noite),
durante dois dias seguidos.

Himenolepiase

Prazigquantel

Contraindicados: tratar no puerpério.

Niclosamida
Teniase Mebendazol 200mg, por VO, duas vezes ao dia (manha/noite), durante
quatro dias seguidos.
Tricuriase Mebendazol 100mg, duas vezes ao dia, por VO, durante trés dias seguidos.
Protozooses Medicamentos | Posologia
Amebiase Metronidazol |250mg, trés vezes ao dia, por VO, durante dez dias.
Giardiase Metronidazol |250mg, trés vezes ao dia, por VO, durante sete dias seguidos.

Fonte: (BRASIL, 2004a).

6.3.30 Epilepsia

Por n&o se tratar de doenca ou mesmo de sindrome especifica, ndo ha definicdo satisfatoria
para a epilepsia. No entanto, admite-se como epilepsia um grupo de doengas que tém em comum
crises convulsivas que ocorrem na auséncia de condi¢des téoxico-metabdlicas ou febris.



7

A prevaléncia da epilepsia é muito varidvel. Estima-se que cerca de 0,5% das gestantes
apresentam essa condi¢cdo. Em apenas um ter¢o desses casos, aproximadamente, o fator causal
ou desencadeante apresenta as condi¢des satisfatorias de ser identificado.

6.3.30.1 Epilepsia em mulheres

A epilepsia é afetada pelos horménios sexuais, o que pode gerar complica¢des para a saude
reprodutiva da mulher, especialmente durante a gestacdo. Os esteroides ovarianos alteram a
excitabilidade neuronal e a conectividade sinaptica. Os estrogenos aumentam a excitabilidade
e diminuem o limiar para o desencadeamento de crises. A progesterona, por sua vez, diminui a
excitabilidade e aumenta o limiar de desencadeamento de crises. Portanto, existe uma acao proé-
convulsivante do estrégeno e anticonvulsivante da progesterona.

6.3.30.2 Efeito da gravidez nas crises convulsivas

Entre 17% e 37% das mulheres com epilepsia apresentam um aumento na frequéncia das
suas crises, em especial no terceiro trimestre. Isso se deve as altera¢des sistémicas proprias da
gravidez, como ganho de peso, alteracdes hormonais e aumento do volume plasmatico, que
acarretam alteracdes na absor¢cdo das drogas, aumento do metabolismo e outras altera¢des
fisiolégicas que culminam com a diminui¢do do seu nivel sérico. Outro fator que comumente
propicia o aumento na frequéncia das crises é a suspensdo da droga pela prépria gestante, por
medo de efeitos deletérios ao feto.

6.3.30.3 Efeitos da epilepsia na gravidez

Vdrias associa¢Oes sdo feitas entre as inUmeras complicacdes ocorridas durante a gestacao, o
parto e o puerpério de mulheres com epilepsia e o uso de anticonvulsivantes. Tais complica¢des, que
ocorrem em taxas maiores do que as presenciadas na populacdo em geral, incluem abortamentos
espontaneos, morte perinatal, prematuridade, anomalias congénitas e anormalidades de
crescimento fetal e desenvolvimento nessas criancas. No entanto, ainda ndo esta esclarecido se
tais efeitos sdo secundarios as crises convulsivas ou as drogas utilizadas para o seu controle.

6.3.30.4 Malformacao fetal em gestantes epilépticas medicadas

Normalmente, pode-se assumir que o risco de malformacdes fetais dobra quando comparado
com os indices da populacdo em geral. E importante frisar que a monoterapia tem menor
associacdo com alteragdes fetais. As malformacdes mais frequentes sdo o labio leporino e o
palato fendido. A fenitoina associa-se com hipertelorismo e hipoplasia digital e o acido valproico
tem associacdo de 2% a 3% com defeitos de fechamento do tubo neural.

Conduta:

Ndo existem evidéncias de que crises parciais simples ou complexas, crises de auséncia ou
mioclonicas tenham efeito adverso na gestacdo ou no feto. No entanto, as crises generalizadas
ténico-clonicas podem ocasionar acidentes graves e, potencialmente, podem acarretar hipéxia
materna e fetal. Portanto, nessas situacbes, estd recomendado o tratamento medicamentoso
com drogas antiepilépticas (DAE), conforme as recomendacdes apresentadas a seqguir.



Recomendacdes para o uso de drogas antiepilépticas durante a gestacao:

e Discuta com a mulher os possiveis riscos da gestacdo para ela mesma e para o feto, além dos
potenciais efeitos teratogénicos das DAE. Tal orienta¢do deve ser dada antes da gestacao
para evitar a ansiedade da gestante e possivel interrupcdo da medicacdo por falta de
informac¢ao adequada;

e Uso de acido félico na dosagem de 5mg ao dia. O ideal é que a paciente inicie o uso de
acido folico pelo menos trés meses antes da gestacao;

* Parapacientessem crises ha maisde doisanos, discuta a suspensédo da droga na periconcep¢ao
€ no primeiro trimestre;

e Uso preferencial de DAE em monoterapia e em doses fracionadas. Porém, nao altere o
regime terapéutico durante a gestacdo, a nao ser sob orientacao de especialista;

¢ Nao existe uma droga de escolha para ser usada durante a gestacao. Além disso, nenhuma
DAE apresenta perfil especifico de teratogenicidade. A exce¢do é para o uso de valproato,
que tem sido associado com risco de 1% a 2% de espinha bifida, mas seu uso em combinacao
com a carbamazepina parece diminuir esse risco (Unica ocasido em que a politerapia com
DAE diminui os efeitos teratogénicos);

A dosagem sera sempre individualizada, na dependéncia da frequéncia das crises.

De maneira geral, as drogas atualmente mais utilizadas e com efeitos mais bem conhecidos durante
a gestacdo sdo a carbamazepina, o clonazepam, a oxcarbazepina, o fenobarbital e a fenitoina.

As gestantes com epilepsia podem ter o acompanhamento pré-natal realizado na unidade
basica de satde. E importante enfatizar que a droga anticonvulsivante ndo deve ser suspensa s
porgue a mulher engravidou ou porque tenha apresentado crises convulsivas mesmo com o uso
da droga. Nessa condicdo, é recomendavel referir a gestante para a avaliacdo de especialista para
adequar o tratamento, aumentando a dosagem da droga, trocando-a ou associando-a com outra.

Seria, ainda, recomendavel, sempre que possivel, solicitar exame de ultrassonografia,
especificamente para o rastreamento de possiveis malformagdes fetais. Uma recomendacdo
adicional refere-se, ainda, ao uso de vitamina K (Kanakion®), uma ampola, IM/dia, duas a quatro
semanas prévias ao parto, pelo efeito anticoagulante dos anticonvulsivantes.

Amamentacao:

As medicacdes anticonvulsivantes estdo presentes no leite; porém, ndo ha contraindicacao
da amamentacdo. Deve-se ter cuidado especial com relacdo as usudrias de fenobarbital e
benzodiazepinicos, pois causam sonoléncia e irritacdo nas criancas. Pelo fato de que sdo mulheres
gue podem ter crises convulsivas enquanto amamentam, sugere-se que o facam sentadas no chdo
ou em poltrona segura.



6.3.31 Uso de alcool e outras drogas na gestacao

A gestacdo é um momento peculiar na vida de uma mulher, de um casal, de uma familia.
Momento em que ocorrem transformag¢des no corpo, no humor, nos planos para o futuro, na
organizacdo da vida. Planejada ou ndo, uma gestacdo costuma provocar alteracdes em varios
aspectos da vida familiar, despertando sentimentos intensos e sensa¢des fortes.

O contexto da gestacdo traz questionamentos aos profissionais de saude. E uma gestacdo
desejada? E por uma dupla, um casal? Em que condicées socioecondmicas ocorre? Em que contexto
afetivo e familiar? Quais sdo as condi¢des de saude? Enfim, torna-se fundamental compreender
o entorno, o contexto, para que se possa ter a dimensado do impacto da chegada de um bebé.

E quando a gestante faz uso de drogas? O que fazer?

Hoje em dia, fala-se bastante em uso de alcool e drogas, mas abordar este assunto durante a
gestacdo nao é tarefa facil. A principio, tende-se a pensar no assunto de forma moral: como uma
mae pode fazer isso com um bebé? Entretanto, quando se trata de saude, julgamentos morais
costumam ndo render bons frutos, além de se mostrarem ineficazes para o efetivo cuidado
integral a saude. Portanto, o desafio consiste em suspender a moral, deixar o julgamento de lado
— para a Justica — e se ater as questdes relacionadas a saude, ao cuidado de si, fisico e psiquico.

Primeiramente, é preciso diferenciar as diversas relacdes estabelecidas com o que se define
como droga, avaliando subjetivamente o impacto dessa relacdo na vida de cada sujeito. E preciso
compreender que espago a droga, seja ela qual for, ocupa na vida de uma determinada familia e,
principalmente, da mulher gravida. Situacdes de uso eventual podem ser contornadas com mais
facilidade durante a gestacdo, enquanto a dependéncia quimica apresenta-se como um desafio
a saude publica.

Estimular o cuidado de si e do outro — do bebé — talvez seja o maior desafio no manejo com
a gestante usudria de drogas. Para que o cuidado se efetive, o profissional de saude precisa
colocar-se como parceiro, oferecendo a possibilidade de que o prazer em ser mae possa substituir
o prazer pelo uso da droga. Muitas vezes, o cuidado do outro é um estimulo para o cuidado
de si. Assim, lancar mdo de espacos de escuta e reflexdo sobre a maternidade é um primeiro e
fundamental passo.

As consultas de pré-natal na atencdo primaria a satde devem sempre contar com um tempo
para os exames clinicos sem, entretanto, deixar de lado o tempo para o didlogo, a escuta subjetiva
e as orientagdes, criando uma atmosfera de empatia, confianca e cumplicidade entre a equipe e
a gestante.

A gestacdo traz transformacgées impares a vida da mulher: do corpo, da organizacdo de vida,
de como os outros a enxergam. A ansiedade gerada por estas transformacdes ndo pode ser
desconsiderada, sob pena de intervencdes que nado facam sentido. A escuta qualificada e atenta
podera abrir espagos para que as ansiedades sejam nomeadas, explicitadas, transformando em
palavras os sentimentos que parecem tdo confusos.

As informacdes oferecidas a gestante e aos acompanhantes sobre os efeitos da droga no feto
sdo importantes, principalmente quando acompanhadas da constru¢do conjunta de estratégias
de prevencdo ao uso. E preciso que haja uma relacdo de intensa confianca entre as equipes



de salde, a gestante e seus familiares, para que possam identificar os fatores de risco e criar
alternativas ao uso.

A atencdo primaria a saude mostra-se importante no manejo destas situa¢des, pois partilha
territérios geograficos e afetivos, estando em contato com a gestante em seu dia adia, conhecendo
sua realidade. O papel dos agentes comunitarios de saude é fundamental na identificacdo
de novos casos, na busca ativa das faltosas, na primeira abordagem e no acompanhamento,
possibilitando que a gestante aposte no cuidado que a equipe oferece.

Muitos casos de gestantes dependentes quimicas podem ser manejados no ambito da atencéo
primaria a salde, mediante as consultas periddicas, a inclusdo em grupos especificos e o trabalho
com a familia. Quando as situa¢des mostram-se mais delicadas, é preciso prestar atencdo aos
riscos, tais como de suicidio, hétero ou autoagressao e comorbidades psiquiatricos.

Alguns casos considerados mais graves, que precisem de um cuidado intensivo, devem ser
encaminhados para os Centros de Atencdo Psicossocial (Caps). Ao encaminha-los para algum
servico da Rede de Saude Mental, a equipe de Saude da Familia permanece sendo a responsavel
pela coordenacgdo do cuidado a gestante e a sua familia.

Os profissionais de saude precisam ter sensibilidade nas orientacdes, levando sempre em
consideragdo o contexto de vida da referida gestante e o seu cuidado, para ndo perder a chance
de realizar seu pré-natal. O papel do profissional de salde consiste sempre em orientar as
pessoas e, principalmente, as gestantes contra o uso de quaisquer substancias que possam vir a
prejudicar o desenvolvimento do feto. Porém, sabe-se que isso nem sempre garante mudancgas
de comportamento.

E preciso paciéncia para compreender as fantasias envolvidas na gestacdo e os medos que
envolvem largar a antiga companhia da droga. Abordagens ameacadoras e agressivas tendem a
fracassar, causando rechaco por parte da gestante, que, ndo raro, abandona o cuidado pré-natal.

A perspectiva da redu¢do de danos pode auxiliar neste caminho, tomando como ponto de
partida a experiéncia subjetiva de cada mulher, compreendendo o que é possivel em cada caso e
sabendo lidar com os limites que toda intervencao possui.

Assunto polémico e cheio de interrogac¢des, o uso de drogas durante a gestacdo coloca as
equipes de saude da atencdo primaria em xeque. Estas tém que lancar mao de a¢des singulares
e, muitas vezes, criativas para lidar com a questdo: o maior risco é sempre perder o vinculo, sem
o qual pouca coisa sera possivel.

O alerta sobre os perigos é fundamental, mas ndo garante uma mudanca radical de
comportamento. O auxilio no processo de se constituir mae, pai, avo e avo é sempre mais potente
e duradouro. Afinal, a gestacdo é apenas o comeco de uma histéria, na qual ha uma grande
aposta para que esta seja duradoura, saudavel e feliz.

6.3.31.1 Uso de alcool

Mulheres gravidas devem evitar o uso de dlcool nos 3 (trés) primeiros meses, porque a substancia
pode estar associada ao aumento do risco de malformacdes. Ainda é incerta a quantidade segura
de consumo de alcool na gravidez.



O consumo de bebidas alcodlicas durante a gestacdo pode trazer consequéncias para o recém-
nascido. Quanto maior o consumo, maior o risco de prejudicar o feto.

Cerca de um terco dos bebés de maes dependentes do alcool, que fizeram uso excessivo
dessa droga durante a gravidez, é afetado pela “sindrome fetal pelo alcool”. Os recém-nascidos
apresentam sinais de irritacdo, mamam e dormem pouco, além de apresentarem tremores.

As criancas que sdo afetadas gravemente e que conseguem sobreviver aos primeiros momentos
de vida podem apresentar problemas fisicos e mentais, que variam de intensidade de acordo com
a gravidade do caso.

6.3.31.2 Uso de ansioliticos na gravidez

Os ansioliticos parecem ter um poder teratogénico razoavel, isto é, podem produzir lesdes ou
defeitos fisicos na crianca ao nascer.

Fumo na gravidez:

Quando a mae fuma durante a gravidez, “o feto também fuma”. A nicotina provoca aumento
do batimento cardiaco no feto, reducdo de peso, menor estatura, além de alteracdes neuroloégicas
importantes. O risco de abortamento espontaneo é maior nas maes que fumam.

e Desde o primeiro contato com a gestante, discuta com ela questdes importantes sobre
o fumo e informe a ela no¢des sobre os riscos que existem para o feto em exposicdo ao
cigarro, como risco de baixo peso e prematuridade. Os beneficios de abandonar o fumo
devem ser enfatizados;

e Discuta os riscos e beneficios do uso de reposicdo de nicotina. Avise que as gestantes devem
retirar os adesivos de nicotina para dormir;

¢ Mulheres que ndo conseguirem parar de fumar durante a gravidez devem ser encorajadas
a reduzir o fumo.

Uso de maconha na gravidez:

Os efeitos da maconha no feto sdo incertos, mas podem ser prejudiciais. A maconha esta
associada ao fumo, que sabidamente é prejudicial. As mulheres devem ser desencorajadas a usar
cannabis durante a gravidez.

Alguns estudos afirmam que a maconha parece ndo possuir acdo teratogénica, isto é, nao
causa malformacdes a constituicao fisica do feto. Parece também néao afetar significativamente
o andamento da gestacao.

A reducdo de peso e tamanho ao nascer, assim como um dos efeitos prejudiciais do tabaco,
foi detectada por alguns estudos. Tal diferenca, no entanto, parece desaparecer até o final do
primeiro ano de vida.

Parece haver alteracdes relacionadas a estabilidade da atencdo e prejuizos na aquisicao
de informacdes de natureza ndo verbal. Isso parece ndo afetar a inteligéncia global. Porém,
repercutem de maneira negativa sobre os processos relacionados ao planejamento e a avaliacao
das respostas captadas do ambiente externo. H4, ainda, relatos de impulsividade, hiperatividade
e disturbios de conduta entre esses individuos.



Uso de cocaina na gravidez:

A cocaina age no sistema nervoso central materno e fetal, por inibir a recaptacdo dos
neurotransmissores (noradrenalina, dopamina e serotonina) nos terminais pré-sinapticos.

A acentuada ativacdo dos sistemas adrenérgicos da mae e do feto, pelo uso da cocaina,
resulta em vasoconstricdo generalizada, taquicardia, hipertensdo, cefaleia, arritmias, enfartes,
descolamento de placenta, trabalho de parto prematuro, abortamento, reducdo do fluxo
placentario, com repercussdes no crescimento e na oxigenacao fetais, possibilitando hemorragias
intracranianas na mae e no feto.

Uso de crack na gravidez:

Os recém-nascidos de maes que fizeram uso de crack durante a gravidez podem apresentar
dependéncia e sindrome de abstinéncia. Devido as suas caracteristicas quimicas, o crack atravessa
a placenta com facilidade, acarretando o risco de toxicidade ao feto. Varios problemas obstétricos
sdo relatados em decorréncia do uso do crack na gravidez, com consequéncias para o recém-
nascido.

Os problemas neonatais imediatos relacionados ao crack sdo: vasoconstri¢cdo, sofrimento
fetal, prematuridade, baixo peso, diminuicdo do comprimento e do tamanho da cabega,
malformacdo de origem neurolégica, asfixia, vomito e convulsdes, podendo acarretar uma
parada cardiorrespiratoria.

O usodo crackdurante a gestacdo reduz o fluxo placentario, pode tornar a placenta envelhecida
e ocasionar enfarto placentario, como também dificuldade de aderéncia da placenta ao Utero,
devido a hemorragia. A situacdo de oligoamnio também pode aparecer, ou seja, a reduc¢do do
liguido amniético nos ultimos meses de gestacdo, em quantidade menor do que 200mL.

A mae apresenta alteracdes no comportamento, podendo desenvolver sindrome de abstinéncia.
Problemas cardiacos e respiratérios podem aparecer tanto na mae como no bebé.

6.3.32 Violéncia contra a mulher durante a gestacao

A violéncia, seja ela fisica, sexual, psicolégica ou emocional, torna-se ainda mais séria quando
a mulher se encontra gravida, pois traz consequéncias significativas para a saude do binémio
mae-filho, tais como baixo peso ao nascer, abortos, parto e nascimento prematuros e até mortes
materna e fetal, conforme estudos revelados pela OMS no “Informe Mundial sobre a Violéncia
e a Saude”.

A violéncia contra a mulher envolve um grande nimero de modalidades e situa¢des, que se
evidenciam pelas agressoes fisicas, psicolégicas e sexuais no ambiente doméstico, profissional ou
em outros espagos de convivéncia. Varios estudos evidenciam que grande parte das mulheres e
adolescentes gravidas também tem sofrido algum tipo de violéncia durante a gestacdo e que,
além dos agravos a saude da mulher, este é um dos fatores que contribui para o aumento da
mortalidade materna, bem como para o aumento dos nimeros de 6bitos perinatais.



As representac¢des da violéncia que acometem também as mulheres em seu periodo gestacional
podem ocasionar diversos transtornos a salde, entre eles: as dores crénicas, as infec¢des urinarias
recorrentes, os transtornos de comportamento, as depressdes e as tendéncias ao suicidio.

Ao contrario do que se espera, a violéncia contra a mulher ndo diminui necessariamente
durante a gravidez. De fato, cerca de 13% das mulheres relatam aumento da frequéncia ou da
severidade da violéncia durante o referido periodo. A prevaléncia de violéncia fisica e sexual
durante a gravidez oscila entre 1% e 20%, com indices igualmente altos nos primeiros seis meses
apo6s o parto, atingindo 25% das mulheres. Adolescentes gravidas sdo particularmente mais
vulneraveis a violéncia, pois existe um risco duas vezes maior de que elas sejam estupradas, se
comparado ao risco das gravidas adultas.

Ha indicadores de que gravidas que sofrem violéncia sexual ndo realizam o pré-natal ou
postergam seu inicio. Apresentam maior risco relativo de infec¢des vaginais e cervicais, de ganho
de peso insuficiente, de trabalho de parto prematuro, de baixo peso ao nascer e de infeccdo
do trato urindrio. Além disso, a gravida maltratada desenvolve quadro de estresse emocional
constante, que se associa com baixa autoestima, isolamento e suicidio, uso excessivo ou abusivo
de cigarro, alcool e/ou drogas.

De toda forma, a violéncia pode ser mais comum para a gestante do que a pré-eclampsia,
o diabetes gestacional ou a placenta prévia e, lamentavelmente, pode-se afirmar que o ciclo
gravidico-puerperal ndo confere protecdo para a mulher. No entanto, a assisténcia pré-natal é
momento privilegiado para identificar as mulheres que sofrem violéncia e, muitas vezes, a Unica
oportunidade de interromper o seu ciclo. O atendimento apropriado para gravidas que sofrem
violéncia fisica, sexual ou psicolégica representa apenas uma de muitas medidas que devem
ser adotadas para se enfrentar o fendmeno da violéncia. A observacdo cuidadosa no pré-natal,
as perguntas corretas e uma escuta qualificada podem ajudar a identificar casos de violéncia
e trabalhar formas de enfrentamento e fortalecimento da mulher, para que ela possa reagir
positivamente em sua autodefesa e na protecdo do bebé.

Existem ainda os casos de gestacdo decorrentes de violéncia sexual. Tais casos, quando
identificados, devem ser acompanhados como gestagdo de alto risco, observando-se as condicoes
psicolégicas das mulheres ou das adolescentes, condicdes que podem favorecer as tentativas
de suicidio, a autonegligéncia, a depressdao pos-parto e, em casos extremos, as tentativas ou a
consumacao de homicidios das criangas.

Todas as mulheres em situacdes concretas de violéncia ou vulneraveis a ela devem ser orientadas
(pelos servicos que as atenderem) a denunciar seus agressores diretamente a autoridade policial.
Para os casos de violéncia contra a gestante adolescente, o servico de salude devera acionar
imediatamente os conselhos tutelares da localidade.

A notificacdo da violéncia é compulséria para todos os servicos de saude, devendo ser
preenchida a ficha de notificacdo, conforme estabelecido pelo Ministério da Saude.

A oferta de servigos e 0 acesso imediato a cuidados de saude podem mudar dramaticamente
o destino dessas mulheres.

Destacam-se, a seguir, as principais medidas que devem ser adotadas no atendimento as
gestantes em situacao de violéncia.



6.3.32.1 Doencas sexualmente transmissiveis (DST)

As DST adquiridas em decorréncia da violéncia sexual podem implicar graves consequéncias
fisicas e emocionais. Estudos consistentes tém mostrado que entre 16% e 58% das mulheres que
sofrem violéncia sexual sdo infectadas por, pelo menos, uma DST. Entre gravidas que sofrem
abuso sexual, a prevaléncia de DST é duas vezes maior, quando comparada com gravidas nao
violentadas. Embora ndo estejam devidamente esclarecidos seus efeitos para os resultados
perinatais, admite-se que as DST oferecam grande impacto para o bindbmio materno-fetal.

Parte importante das DST decorrentes da violéncia sexual pode ser evitada. Gonorreia, sifilis,
clamidiose, tricomoniase e cancro mole podem ser prevenidos com o uso de medicamentos de
reconhecida eficacia profilatica. Embora ndo seja possivel estabelecer, com exatiddo, o tempo-
limite para a introducdo da profilaxia das DST néo virais, é certo que melhores resultados sdo
obtidos quanto mais precocemente se inicia a medida, principalmente nas primeiras 72 horas da
violéncia sexual.

A profilaxia das infec¢des ndo virais de transmissdo sexual em gravidas que sofrem violéncia
sexual visa aos agentes mais prevalentes e de repercussao clinica mais relevante. Esta indicada nas
situacoes de exposicdo com risco de transmissdo dos agentes, independentemente da presenca
ou da gravidade das lesdes fisicas e da idade da mulher. O esquema recomendado de associacdo
de medicamentos encontra-se no quadro a seguir.

Quadro 33 - Profilaxia das DST para mulheres em situacao de violéncia sexual

Profilaxia das DST nao virais para gravidas em situacao de violéncia sexual
Deve-se associar os medicamentos

Penicilina G benzatina = 2.400.000 Ul, IM, em dose Unica (profilaxia da sifilis)

Ceftriaxona = 500mg, IM, em dose Unica (profilaxia da gonorreia)

Azitromicina = 1g, VO, em dose Unica (profilaxia da clamidiase e do cancro mole)

Metronidazol* = 2g, VO, em dose Unica (profilaxia da tricomoniase)

Fonte: (BRASIL, 2005b; BRASIL, 2005d).

Legenda:
*Deve-se evitar o uso deste medicamento no primeiro trimestre de gravidez.

Para a gravidez, em qualquer idade gestacional, ndo é contraindicada a profilaxia para as
DST nao virais. O metronidazol e suas alternativas (tinidazol e secnidazol) devem ser evitados
durante o primeiro trimestre da gravidez. Ja o tianfenicol é contraindicado para todo o periodo
gestacional, bem como o uso de quinolonas (ofloxacina).

6.3.32.2 Hepatite B

A imunoprofilaxia para a hepatite B estd indicada para casos de violéncia sexual em que
ocorrer exposicdo da gestante ao sémen, ao sangue ou a outros fluidos corporais do agressor.
Gestantes imunizadas para hepatite B com esquema vacinal completo ndo necessitam de refor¢o
ou do uso de imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB). Aquelas ndo imunizadas ou
com esquema vacinal incompleto devem receber uma dose da vacina e completar o esquema
posteriormente (0 més, 1 més e 6 meses). A dose da vacina em microgramas ou mililitros varia
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de acordo com o fabricante, devendo-se seguir as orienta¢des da bula e as normas do Programa
Nacional de Imunizacdes (PNI). A abordagem sorolégica da gestante em situacdo de violéncia
sexual em relacdo a profilaxia da hepatite B pode ser observada no quadro 34.

Quadro 34 - Abordagem soroldgica e profilaxia da hepatite B para gestantes vitimas de
violéncia sexual

Abordagem sorologica e profilaxia da hepatite B para gestantes vitimas de violéncia sexual

HBsAg Anti-HBc total Diagnéstico Conduta
+ + Infeccdo aguda ou crénica Anti-HBc IgM
+ - Fase de incubacdo ou falso resultado | Repita HBsAg
- + Contato prévio ou falso resultado Solicite anti-HBs
- - Susceptivel Vacinagdo e IGHAHB

Fonte: (BRASIL, 2005b).

Para a gravidez, em qualquer idade gestacional, ndo é contraindicada a imuniza¢do para a hepa-
tite B. As gravidas em situacdo de violéncia sexual também devem receber dose Unica de IGHAHB,
0,06ml/kg, IM. A IGHAHB pode ser utilizada até, no maximo, 14 dias ap6s a violéncia sexual. A vacina
para hepatite B deve ser aplicada em deltoide. Ndo deve ser realizada na regido glutea, por resultar
em menor imunogenicidade. Para a hepatite C ndo existem alternativas de imunoprofilaxia.

Quadro 35 - Imunoprofilaxia da hepatite B para gestantes em situacao de violéncia sexual

Deve-se associar os medicamentos

Vacina anti-hepatite B, imunizacao ativa, IM = aplique em deltoide (0 més, 1 més e 6 meses)

Imunoglobulina humana anti-hepatite B, imunizacao passiva, IM = aplique no gluteo
(0,06ml/kg, IM, dose Unica)

Fonte: (BRASIL, 2005b).

Nao deverao receber a imunoprofilaxia para hepatite B casos de violéncia sexual em que a
gravida apresente exposicdo cronica e repetida ao mesmo agressor, situacdo frequente em casos
de violéncia sexual doméstica.

Nado devera receber a imunoprofilaxia para hepatite B a gravida cujo agressor seja sabidamente
vacinado ou quando ocorrer uso de preservativo (masculino ou feminino) durante todo o crime sexual.

Estudos indicam o uso de IGHAHB apenas quando o agressor sabidamente tem hepatite B
aguda. Devido a dificuldade pratica de se comprovar o fato nas circunstancias de violéncia sexual,
o PNI e o Programa Nacional de Hepatites Virais recomendam o uso de IGHAHB por todas as
mulheres em situacdo de violéncia sexual ndo imunizadas ou com esquema vacinal incompleto.

6.3.32.3 Infeccao pelo HIV

A infeccdo pelo HIV representa a principal preocupacdo para cerca de 70% das mulheres
em situacdo de violéncia sexual. Os poucos estudos existentes indicam que a possibilidade
de contaminacao pelo HIV, em casos de violéncia sexual, oscila entre 0,8 e 2,7%. Este risco é
comparavel e até mesmo superior ao observado em outras formas de exposi¢cdo sexual Unica ou
em acidentes perfurocortantes entre profissionais de saude.



Quando o agressor é sabidamente HIV+, a profilaxia para o HIV estad indicada nos casos de
penetracao vaginal e/ou anal com contato direto do agressor com as mucosas da gestante. Em
situacdes de violéncia sexual com sexo oral exclusivo, ndo existem subsidios para assegurar a
indicacdo profilatica dos antirretrovirais até o momento, mesmo com ejaculacdo dentro da
cavidade oral. Nestes casos, riscos e beneficios do uso profilatico dos antirretrovirais devem ser
cuidadosamente ponderados.

Em casos em que o estado sorolégico do agressor ndo pode ser conhecido em tempo elegivel,
a profilaxia pode ser indicada em situacdes de penetracdo vaginal, anal e/ou oral. Sugere-se que
critérios de maior gravidade sejam considerados na tomada de decisdao de indicar a profilaxia
(sexo anal, extensdao e gravidade das lesées mucosas, niumero de agressores etc.), juntamente
com a motivacdo e o desejo da gestante em se submeter a este tipo de tratamento.

Mulheres em situacdo de violéncia sexual que estejam amamentando deverao ser orientadas
a suspender o aleitamento durante a quimioprofilaxia antirretroviral, pela possibilidade de
exposicdo da crianga aos medicamentos (cuja passagem ao organismo do bebé é feita pelo leite
materno) e, também, para evitar o risco de transmissao vertical.

A profilaxia antirretroviral para o HIV estd disponivel na norma técnica “Prevencdo e
Tratamento dos Agravos Resultantes da Violéncia Sexual contra Mulheres e Adolescentes” e no
consenso vigente das “Recomendacdes para Profilaxia da Transmissao Vertical do HIV e Terapia
Anti-Retroviral em Adultos e Adolescentes”, devendo-se observar a necessidade da instituicao
de tratamento apés a avaliacdo. Os medicamentos para gestantes, de acordo com o quadro a
seguir, devem ser introduzidos no menor prazo possivel, com limite de 72 horas da violéncia, e
mantidos, sem interrupc¢ao, por 28 dias consecutivos.

Quadro 36 - Profilaxia para HIV em mulheres adultas, adolescentes e gestantes

Medicacao e dosagem | Posologia | Tomada
Zidovudina, 300mg A cada 12 horas, VO Café e jantar (E)’

Lamivudina, 150mg A cada 12 horas, VO Café e jantar (E)?

Nelfinavir, 750mg A cada 8 horas, VO Café, almoco e jantar ou café e jantar
Nelfinavir, 1250mg A cada 12 horas, VO

Fonte: (BRASIL, 2005d).

Legenda:

' (E) = Sinal utilizado para indicar que os medicamentos citados na linha em questdo do quadro devem ser usados juntamente
com os medicamentos mencionados na linha seguinte.

2(E) = Sinal utilizado para indicar que os medicamentos citados na linha em questdo do quadro devem ser usados juntamente
com os medicamentos mencionados na linha anterior.

A gravida em situacdo de violéncia que recorre aos servicos de salide encontra-se, geralmente,
fragilizada e vulnerdvel. E comum que manifeste sentimentos de humilhacido, vergonha,
culpa, medo, desestruturacdo psiquica ou depressdao, com forte necessidade de acolhimento.
O profissional de saude deve ter postura cuidadosa e sensivel, devendo lembrar a importancia
de estabelecer bom vinculo. Ndao se deve, em nenhum momento, colocar a veracidade da
historia da gestante em questdo ou as circunstancias em que a violéncia tenha acontecido, por
mais incomuns que possam parecer. Deve-se manter a mais neutra postura possivel, evitando
julgamentos e manifesta¢des de valores pessoais. Além disso, é necessario respeitar as limitacoes
emocionais e a fragilidade de cada mulher, especialmente no momento do exame clinico. Os
profissionais de saude devem estar preparados para o manejo clinico e psicolégico das gestantes
em situacdo de violéncia. Também é importante conhecer a rede local para a referéncia em
casos de gestacdo decorrente de estupro ou de necessidade para atendimento especializado.
Negligenciar tais aspectos, particularmente os emocionais, pode resultar na revitimizacdo da
mulher, lamentavelmente produzida pelos servicos de saude.
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Este capitulo foi adaptado da publicacdo “Assisténcia ao Trabalho de Parto”,
editada pela Federacdao Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia.






Definicdo: quando ndo é mais possivel transportar a parturiente para uma maternidade devido
a iminéncia do nascimento do bebé.

A paciente encontra-se no periodo expulsivo ou no 2° periodo do trabalho de parto.

Diagnostico: contracdes fortes e frequentes (2 ou mais em 10 minutos), com “puxos” (sensa¢do de
pressdo no perineo) e/ou visualizacdo de distensdo perineal ou da apresentacdo de bebé na vulva.

Assisténcia ao segundo periodo:
e Posicionar paciente:

- para a maioria das pacientes: Laborie-Duncan, com decubito dorsal, mesa de parto
verticalizada ao maximo e flexdo e abducdo dos membros superiores ou, se desejado, de
cocoras. Ndo ha diferencas nos resultados perinatais, embora a posicdo de cécoras possa
reduzir a dor no terceiro periodo (grau de recomendacao A).

em pacientes com insuficiéncia cardiaca: decubito lateral (posicdo de Simms) (grau de
recomendacdo A).

¢ Antissepsia e colocacdo de campos esterilizados (grau de recomendacéao D).

¢ Bloqueio pudendo e infiltracdo em leque, se for necessaria a realizacdo de episiotomia
(grau de recomendacao D). Pode-se utilizar xilocaina com ou sem adrenalina a 1% ou 2%.

e Realizacdo de episiotomia: deve ser realizada seletivamente somente nos casos em que
exista indicacdo para seu uso (sofrimento fetal, uso de fércipe , fetos grandes, cardiopatia
materna, periodo expulsivo prolongado etc.). Deve-se realizar preferencialmente a
episiotomia médio-lateral, que apresenta menor risco de extensdo para reto e esfincter
anal (grau de recomendacéo A).

e Ausculta de BCF a cada 5 minutos durante o periodo expulsivo, imediatamente antes,
durante e ap6s a contracdo uterina (grau de recomendacao D).

e Controle do desprendimento da cabecga: realize a manobra de Ritgen, com o objetivo de
evitar a deflexdo subita da cabeca (grau de recomendacéo D).

e Aspiracdo da boca e do nariz do feto com pera de borracha. Deve-se verificar se ha
circular cervical de corddo. Se a circular for apertada, clampeie e corte o corddo (grau de
recomendacdo D).

e Assisténcia ao desprendimento dos ombros: se a ocorréncia ndo for espontanea, tracione
ligeiramente a cabeca fetal na parte inferior para liberar o ombro anterior e, em seguida,
na parte superior para liberar o ombro posterior (grau de recomendacao D).

e Clampeamento do corddo: a ligadura do corddo umbilical (clampeamento) pode ser
realizada de imediato ou momentos apds o nascimento.

e Profilaxia da hemorragia puerperal: apligue 10U de ocitocina intramuscular apds
o desprendimento do ombro anterior (também podem ser utilizados esgometrina,
combinag¢des de ocitocina e ergometrina e misoprostol) (grau de recomendacao A).



Assisténcia ao terceiro periodo: dequitacdo da placenta:

* Manejo ativo: consiste no emprego de ocitécitos apdés o desprendimento dos ombros,
combinado com a tra¢do controlada do corddao umbilical. Tal medida mostrou-se capaz de
reduzir em 40% a chance de hemorragia puerperal (grau de recomendacéo A).

250 e Revisdo do trajeto: apds a dequitacdo, deve-se verificar a presenca de lacera¢des de trajeto,
que podem ser fonte de sangramento significativo e episiorrafia (grau de recomendacao D).

Assisténcia ao quarto periodo: 12 hora ap6s o parto

* Observe os sinais vitais e o sangramento. Se o sangramento por hipotonia uterina for
excessivo, realize massagem uterina e infusdo de 30 a 60U de ocitocina em 1000ml de solu¢do
glicosada a 40gts/min (grau de recomendacao D). Se o tratamento instituido nao for eficaz,
pesquise a possibilidade de retencdo de restos placentarios e laceracdes de trajeto (grau de
recomendacdo D).

Apds a verificacdo de sangramento vaginal normal e Utero contraido, encaminhe a mae e a
crianga para o hospital.









ATENCAO AO PRE-NATAL DE BAIXO RISCO

Previna a perda de calor: o primeiro passo, apés o nascimento, é a prevencdo da perda de
calor pelo RN. Para evitar tal possibilidade, coloque o RN sob fonte de calor radiante e seque
toda a sua superficie corpérea. Lembre sempre de remover os campos Umidos, deixando-os longe
do paciente.

Estabeleca a permeabilidade das vias aéreas: para manter as vias aéreas pérvias, posicione a
cabeca do RN com uma leve extensdao do pescoco.

Evite a hiperextensdo ou flexdo exagerada do pescoco: quando necessario, aspire as vias
aéreas, primeiro a boca e depois o nariz, evitando o uso de pressdes negativas excessivas (maximo
de 100mmHg) e a introducdo brusca da sonda de aspiracdo, pelo risco de que tais manobras
provoquem apneia e bradicardia, por reflexo vagal.

Inicie a respiragdo: finalmente, se necessario, inicie a respiracdo mediante a estimulacdo tatil,
com manobras delicadas no dorso do RN, no maximo duas vezes. Se apds o estimulo tatil o paciente
nado estabelecer um esforco respiratoério suficiente para manter a frequéncia cardiaca (FC) acima de
100bpm, ndo insista na manobra e inicie imediatamente a ventilacdo com pressado positiva.

Avalie o recém-nascido (os trés sinais): apds os passos iniciais, as condi¢des do RN sdo avaliadas
em sequéncia, por intermédio de trés sinais:

e Respiracgao;
* Frequéncia cardiaca;
e Cor.

Papel do Boletim de Apgar: o Boletim de Apgar (veja o quadro a seguir) ndo deve ser usado
para indicar o inicio da reanimacdo. No entanto, ele é util para avaliar a resposta do RN as
manobras de reanimacdo no 1° e 5° minutos de vida e, se necessario, no 10°, 15° e 20° minutos.
De igual modo, o Boletim de Apgar serve como um relatério numérico e muito pratico para
descrever a condicdo de nascimento e a recuperacado do RN, quando reanimado.

Quadro 37 - Boletim de Apgar

Frequéncia cardiaca Ausente <100 > 100

Respiracao Ausente Irregular Choro forte

Toénus muscular Flacidez Alguma flexdo de Boa movimentacao
extremidades

Reflexos (estimulo nasal) | Ausente Algum movimento Espirros

Cor Cianose e/ou palidez | Corpo réseo e Réseo

extremidades cianoéticas

Fonte: (APGAR, 1953, adaptado).

Cuidados com o coto umbilical: laqueie o corddao umbilical a uma distancia de 2 a 3cm do anel
umbilical, envolvendo-o com gaze embebida em clorhexidina a 0,5% ou em alcool etilico a 70%.
A presenca das duas artérias e de uma veia umbilical deve ser verificada, pois anomalias dos vasos
umbilicais associam-se a malformacdes do trato gastrintestinal, renais, cardiacas e a anencefalia.



Mantenha a limpeza diaria do coto umbilical com clorhexidina a 0,5% ou em alcool etilico a
70%, até a sua queda.

Profilaxia da oftalmia e da vulvovaginite gonocdcica: instile uma gota de nitrato de prata a
1% em cada olho e duas gotas na vagina. O nitrato de prata a 1% deve ser conservado em frasco
escuro. Sua validade é de 24 horas, apds a abertura do frasco. Obs.: a solu¢cdo de Argyrol® ndo é
recomendada para a profilaxia da oftalmia e da vulvovaginite gonocécica.

Profilaxia da doenca hemorragica do RN: vitamina K, IM (1mg).

Verificacdo da permeabilidade nasal e do trato gastrintestinal: apds a estabilizacdo do RN,
introduza delicadamente a sonda gastrica n® 8 através da narina. O comprimento da sonda a ser
introduzida corresponde a distancia entre a base do nariz, o I6bulo da orelha e o apéndice xifoide.

Quanto a passagem da sonda nasogastrica objetiva, em primeiro lugar, verifique a
permeabilidade das coanas. Se a sonda ndo progredir além de 3 a 4cm, em qualquer uma das
narinas, deve-se suspeitar da existéncia de atresia de coanas. Além disso, se a sonda nao progredir
até a distancia pré-determinada, deve-se suspeitar da presenca de atresia do es6fago. Se apéds
a passagem da sonda o conteudo gastrico for superior a 20ml, suspeite de obstrucao intestinal
alta. Se a aspiracdo do conteudo gastrico o liquido encontrado for hemorragico, meconial ou
purulento, deve-se realizar a lavagem gastrica com agua destilada ou SF a 0,9% para evitar a
irritacdo, a regurgitacao e, consequentemente, a aspiragdo pulmonar do contetdo gastrico.

E, finalmente, verifique a permeabilidade anal para deteccdo da imperfuracdo anal,
introduzindo a mesma sonda, cerca de 2 a 3cm, no orificio anal.

Identificacdo: a identificacdo é realizada por intermédio da impressdo digital da mae e das
impressdes digital e plantar do RN. Coloque na mae e no RN uma pulseira com os seguintes
dados: nome da mae, n° do registro hospitalar, data e hora do nascimento e sexo do RN.

Procedimentos finais: realize um exame fisico simplificado no RN. Verifique o peso, a estatura,
os perimetros cefalico, toracico e abdominal e a existéncia de malformacdes. Sempre que possivel,
pese, classifique (seguindo a idade gestacional) e examine a placenta. Recomenda-se, de rotina,
a coleta de amostra de sangue materno e do corddao umbilical para a tipagem sanguinea e para
as reacoes soroldgicas (no caso da sifilis, colha sangue do RN).

Sempre que possivel, encaminhe o RN ao alojamento conjunto.
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Da mesma forma que a gravidez, o pés-parto —também denominado puerpério —é um periodo
especial na vida de uma mulher e merece algumas consideracdes especificas.

No puerpério podem surgir problemas de salude ainda relacionados com a gravidez,
responsaveis por muitas sequelas e até mesmo mortes de mulheres, provocadas por hemorragias
e infecgdes.

Deve ser amplamente divulgada, nos servicos e no estabelecimento de saude, a necessidade
de realizacdo de uma consulta de controle pés-parto — que deve ser feita até 42 dias apés o final
da gestacdo — para um efetivo controle de saide da mulher, tanto geral quanto ginecoldégica.

Nesta ocasido, ela também devera receber informacdes especificas sobre os cuidados que
deve tomar consigo mesma e com o bebé e orientacdes pertinentes a amamentacdo, a vida
reprodutiva e a sexualidade.

9.1 Atencao no puerpério

No ambito da Rede Cegonha, preconiza-se a realizacdo da “Primeira Semana de Saude
Integral” (PSSI). Trata-se de uma estratégia em saude, na qual sdo realizadas atividades na
atencdo a salde de puérperas e recém-nascidos (RN). Tais acdes contribuem para a reducdo da
mortalidade infantil. Durante os primeiros dias, sdo realizadas a¢des basicas preconizadas nesta
estratégia. As a¢des objetivam a triagem neonatal, a triagem auditiva, a checagem de vacinacao
BCG e de hepatite B e a avaliacdo do aleitamento materno, para orientacdo e apoio. A atencao
a mulher e ao recém-nascido (RN) no pds-parto imediato e nas primeiras semanas apos o parto é
fundamental para a salde materna e neonatal.

Neste sentido, é preconizado que a maternidade, no momento da alta, avise a equipe de
atencdo basica, a qual a mulher e seu bebé estdo vinculados, que estes estdo retornando para
casa, com o objetivo de que a equipe se prepare para a visita domiciliar, de modo que esta
seja realizada em tempo oportuno. Para qualificar as a¢des da equipe de atencdo basica neste
importante momento na linha de cuidado materno-infantil, a maternidade deve elaborar e
enviar, a atencao basica, um relatério claro e detalhado dos procedimentos, dos medicamentos
e das possiveis intercorréncias relevantes no parto e no nascimento, bem como a classificacdo do
RN, caso este seja de alto risco e precise de maiores cuidados da equipe de atencao basica.

Apos sair da maternidade, toda mulher que deu a luz deve ficar atenta para o aparecimento de
febre, sangramento vaginal exagerado, dor ou infeccdo nos pontos da cesarea ou da episiotomia,
tonturas muito frequentes, mamas empedradas e doloridas. Em quaisquer dessas situa¢des, ela
deve procurar imediatamente o servi¢o de saude.

Recomenda-se uma visita domiciliar na primeira semana ap6s a alta do bebé. Caso o RN tenha
sido classificado como de risco, a visita devera acontecer nos primeiros 3 dias apds a alta. O
retorno da mulher e do recém-nascido ao servico de salde e uma visita domiciliar, entre 7 a 10
dias ap6s o parto, devem ser incentivados desde o pré-natal, na maternidade e pelos agentes
comunitarios de saude na visita domiciliar.

Objetivos:

e Avaliar o estado de saude da mulher e do recém-nascido;



e Orientar e apoiar a familia para a amamentacao;

e Orientar os cuidados basicos com o recém-nascido;

e Avaliar a intera¢do da mae com o recém-nascido;

¢ |dentificar situacdes de risco ou intercorréncias e conduzi-las;

e Orientar o planejamento familiar.
e Agendar consulta de puerpério até 42 dias apos o parto.

Uma vez que as situa¢des de morbidade e mortalidade materna e neonatal, em boa parte,
acontecem na primeira semana apds o parto, a visita domiciliar a mulher e ao recém-nascido e a
presenca destes no servico de saude devem acontecer logo no mesmo periodo. Os profissionais e
os servicos devem estar atentos e preparados para aproveitar a oportunidade de contato com a
mulher e o recém-nascido na primeira semana apds o parto para instituir todo o cuidado previsto
para a “Primeira Semana de Saude Integral”.

“Primeira Semana de Salde Integral”: a¢des que devem ser desenvolvidas durante o
acolhimento da mulher e do RN por profissional de satde habilitado:

e Apresente-se, pergunte o nome da mulher e do recém-nascido e atenda-os com respeito
e gentileza;

e Escute o que a mulher tem a dizer, incluindo possiveis queixas, estimulando-a a fazer perguntas;

¢ Informe a ela dados sobre os passos da consulta e esclareca suas duvidas.

9.1.1 Acoes relacionadas a puérpera

Anamnese:

Verifique o Cartdo da Gestante e pergunte a mulher questdes sobre:

* As condi¢des da gestacao;

¢ As condi¢des do atendimento ao parto e ao recém-nascido;

e Os dados do parto (data; tipo de parto; se parto cesarea, qual indicacdo deste tipo de parto);

¢ Se houve alguma intercorréncia na gestacdo, no parto ou no pés-parto (febre, hemorragia,
hipertensao, diabetes, convulsdes, sensibilizacdo de Rh);

¢ Se recebeu aconselhamento e realizou testagem para sifilis e HIV durante a gestagdo e/ou
o parto;

e O uso de medicamentos (ferro, acido félico, vitamina A, outros).
Pergunte a ela como se sente e indague questdes sobre:

e Aleitamento (frequéncia das mamadas, dia e noite, dificuldades na amamentacao, satisfacao
do RN com as mamadas, condi¢cdes das mamas);



Alimentacédo, sono, atividades;
Dor, fluxo vaginal, sangramento, queixas urindrias, febre;

Planejamento familiar (desejo de ter mais filhos, desejo de usar método contraceptivo,
métodos ja utilizados, método de preferéncia);

Sua condicdo psicoemocional (estado de humor, preocupagdes, desanimo, fadiga, outros);

Sua condicao social (pessoas de apoio, enxoval do bebé, condi¢cdes para o atendimento de
necessidades basicas).

Avaliacdo clinico-ginecolégica:

Verifique os dados vitais;
Avalie o estado psiquico da mulher;

Observe seu estado geral: a pele, as mucosas, a presenca de edema, a cicatriz (parto normal
com episiotomia ou laceragdo/cesarea) e os membros inferiores;

Examine as mamas, verificando a presenca de ingurgitamento, sinais inflamatoérios,
infecciosos ou cicatrizes que dificultem a amamentacao;

Examine o abdémen, verificando a condi¢cdo do Utero e se ha dor a palpacao;

Examine o perineo e os genitais externos (verifique sinais de infeccdo, a presenca e as
caracteristicas de l6quios);

Verifique possiveis intercorréncias: alteracdes emocionais, hipertensdo, febre, dor no baixo-
ventre ou nas mamas, presenca de corrimento com odor fétido, sangramentos intensos. No
caso de deteccdo de alguma dessas alteracdes, solicite avaliagdo médica imediata, caso o
atendimento esteja sendo feito por outro profissional da equipe;

Observe a formacdo do vinculo entre a mae e o filho;

Observe e avalie a mamada para a garantia do adequado posicionamento e da pega da
aréola. O posicionamento errado do bebé, além de dificultar a succdo, comprometendo a
quantidade de leite ingerido, é uma das causas mais frequentes de problemas nos mamilos.
Em caso de ingurgitamento mamario, mais comum entre o terceiro e o quinto dia pos-
parto, oriente a mulher quanto a ordenha manual, ao armazenamento e a doag¢do do leite
excedente a um Banco de Leite Humano (caso haja na regido);

Identifique os problemas e as necessidades da mulher e do recém-nascido com base na
avaliacdo realizada.

Condutas:

Oriente a puérpera sobre:

Higiene, alimentacdo, atividades fisicas;
Atividade sexual, informando-a a respeito de prevencédo de DST/Aids;

Cuidados com as mamas, reforcando a orienta¢do sobre o aleitamento (considerando a
situacdo das mulheres que ndo puderem amamentar);
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Cuidados com o recém-nascido;

Direitos da mulher (direitos reprodutivos, sociais e trabalhistas).

Oriente a puérpera sobre o planejamento familiar e a utilizacdo de método contraceptivo, se
for o caso:

Dé a ela uma informacdo geral sobre os métodos que podem ser utilizados no pds-parto;
Explique a ela como funciona o método da LAM (amenorreia da lacta¢do);
Se a mulher ndo deseja ou ndo pode usar a LAM, ajude-a na escolha de outro método;

Disponibilize o método escolhido pela mulher com instru¢des para o seu uso, dizendo-lhe
o que deve ser feito se o método apresentar efeitos adversos e dando-lhe instrucées para
0 seguimento;

Apligue vacinas (a dupla tipo adulto e a triplice viral), se necessario;

Ofereca teste anti-HIV e VDRL, com aconselhamento pré e pés-teste, para as puérperas ndo
aconselhadas e testadas durante a gravidez e o parto;

Prescreva suplementacdo de ferro: 40mg/dia de ferro elementar, até trés meses apds o
parto, para mulheres sem anemia diagnosticada;

Trate possiveis intercorréncias;

Registre informagdes em prontuario e insira as informacdes do puerpério no SisPreNatal.

E importante orientar que as relacdes sexuais podem ser restabelecidas por volta de 20 dias
apos o parto, quando ja tiver ocorrido a cicatriza¢do. No entanto, devem ser tomadas providéncias
quanto a anticoncepc¢ao.

Se a mulher quiser engravidar novamente, o ideal é que aguarde cerca de dois anos. E sabido
que uma gravidez muito perto da outra aumenta o risco de problemas de salde tanto para a
mae quanto para a crianca. Este intervalo de tempo é necessario para que o organismo possa se
restabelecer por completo, evitando complica¢bes para o futuro bebé (como prematuridade e
baixo peso) e para a prépria mae (como anemia, debilidade fisica ou hemorragia).

9.1.2 Acoes relacionadas ao recém-nascido

Verifique a existéncia da Caderneta de Saude da Crianca e, caso ndo haja, providencie sua
abertura imediata;

Insira as informacdes do recém-nascido no SisPreNatal;

Verifique se a Caderneta de Saude da Crianca esta preenchida com os dados da maternidade.
Caso nao esteja, procure verificar se ha alguma informacao sobre o peso, o comprimento, o
teste de Apgar, a idade gestacional e as condic¢des de vitalidade;

Verifique as condi¢des de alta da mulher e do RN;

Observe e oriente a mamada, reforcando as orientacdes dadas durante o pré-natal e na



maternidade, destacando a necessidade do aleitamento materno exclusivo até o sexto més
de vida do bebé, ndo havendo a necessidade de oferecer agua, chd ou qualquer outro
alimento ao RN;

® Observe e avalie a mamada para a garantia do adequado posicionamento e da pega da aréolg;

® Observe a crianca em geral: o peso, a postura, a atividade espontadnea, o padréo
respiratorio, o estado de hidratacao, as eliminacdes e o aleitamento materno, a ectoscopia, 263
as caracteristicas da pele (presenca de palidez, ictericia e cianose), o cranio, as orelhas, os
olhos, o nariz, a boca, o pesco¢o, o térax, o abdéomen (as condi¢cdes do coto umbilical),
a genitalia, as extremidades e a coluna vertebral. Caso seja detectada alguma alteracéo,
solicite avaliacdo médica imediatamente;

¢ |dentifique o RN de risco ao nascer;
e Realize o teste do pezinho e registre o resultado na Caderneta da Crianga;

e Verifique se foram aplicadas no RN, na maternidade, as vacinas BCG e de hepatite B. Caso
nao tenham sido, aplique-as no RN, na unidade, e registre-as no prontuario e na Caderneta
de Saude da Crianca;

e Agende as proximas consultas de acordo com o calendario previsto para o seguimento da
crianga: no 2°, 4°, 6°, 9°, 12°, 18° e 24° meses de vida.

Critérios para a identificacao de fatores de risco para o recém-nascido:

Para a identificacdo de fatores de risco para o RN, seguimos os seguintes critérios:
Critérios principais:

e Baixo peso ao nascer (menor do que 2.5009);

* Recém-nascidos que tenham ficado internados por intercorréncias apos o nascimento;

e Histéria de morte de crianca com menos de 5 anos de idade na familia (assim
como histoérico de RN de méae portadora de HIV);

¢ Histéria de morte de crianca, aborto ou malformagdes congénitas por sifilis congénita.
Critérios associados (dois ou mais dos critérios mostrados a seguir):

e Familia residente em area de risco;

* RN de mae adolescente (com menos de 16 anos de idade);

* RN de mée analfabeta;

e RN de mae portadora de deficiéncia ou disturbio psiquiatrico ou drogadicao
que impeca o cuidado da criancga;

e RN de familia sem fonte de renda;
¢ RN manifestamente indesejado.

Caso sejam identificados alguns desses critérios, solicite a avaliacdo médica.

A equipe de atencdo basica deve atentar-se para as questdes bioldgicas e acionar uma rede de
apoio social do municipio, a fim de promover a intersetorialidade das acdes.



9.1.3 Consulta puerperal (até 42 dias)

Caso a mulher e o recém-nascido ja tenham comparecido para as a¢des da primeira semana
de saude integral, realize a reavaliacdo das condi¢des de saude da mulher e do recém-nascido, o
registro das alteracdes, a investigacdo e o registro da amamentacdo, o retorno da menstruacao e
da atividade sexual, a realizacdo das a¢des educativas e a conducao das possiveis intercorréncias.

Caso a mulher ndo tenha comparecido para a consulta na primeira semana apos o parto,
realize as a¢Bes previstas ja citadas no paragrafo anterior.

9.1.3.1 Aspectos emocionais do puerpério

Quando uma crianga nasce, ocorrem mudancas na vida da méae e da sua familia e surge a
necessidade de adaptacdo achegadadonovoser. Eadaptar-se ndo é umatarefafacil, especialmente
guando se trata do primeiro filho. Os pais necessitam modificar seu sistema conjugal, criando um
espaco para o filho, seja ele o primeiro ou ndo. Além disso, precisam aprender a unir as tarefas
financeiras e domésticas com a funcdo da educacdo dos pequenos.

E importante, sobretudo, enfatizar que o nascimento de um filho é uma experiéncia familiar.
Portanto, para se oferecer uma atencdo de qualidade no puerpério, é necessario pensar ndao
apenas em termos da mulher puérpera, mas sim da familia como um todo, incluindo em tal

perspectiva as varias formas de organizacao familiar.

Ao nascer, a crianca estd em uma condicdo de dependéncia absoluta de cuidados. E um ser
gue ndo consegue se defender por si préprio e precisa de um adulto que o proteja, que lhe dé
cuidados e que vad dando sentidos para o que acontece ao seu redor. Cabe a funcdo materna
dar continéncia a crianca e acolhé-la, fazendo o que Winnicott (2000) menciona como holding.
Entende-se aqui por funcdo materna aquela exercida por alguma pessoa ou instituicdo que
consiga cuidar, acolher, proteger e amparar o bebé. Sendo assim, tal funcdo ndo é necessariamente
exercida pela mae.

No final da gravidez e semanas ap6s o nascimento, a maioria das mulheres entra em um
estado especial, de sensibilidade exacerbada, o que Winnicott nomeou de preocupacdo materna
primdria. Apos ultrapassar este momento, as maes dificilmente se recordam. Num primeiro
tempo, bebé e mae sdo “um”, pois ainda ndo ha separacao entre eles. Aos poucos, a dependéncia
absoluta do bebé vai se transformando em dependéncia relativa, numa trajetéria em direcdo
a independéncia. E importante ressaltar que, no desenvolvimento saudavel do ser humano, a
independéncia jamais sera totalmente alcangada, o que significa, aqui, autonomia, ou seja, a
capacidade que a pessoa tem de se tornar um ser individualizado, tendo seu espaco psiquico
diferenciado do espaco da mae (WINNICOTT, 1994).

Para os momentos iniciais, ap6s o nascimento do bebé, Winnicott enfatiza a importancia da
comunicacdo entre a dupla mae/bebé, o que é fundamental para a crianca se sentir “segura” e
poder, aos poucos, se autonomizar. Tal comunicacdo pode ser percebida na forma como a mae
cuida de seu filho e na transmissdo da confianca. E importante observar se a mae consegue, sem
se desesperar, acalmar o bebé nos momentos de choro, doenca, célicas etc. “O desenvolvimento
do bebé [...] s6 pode ocorrer no contexto da confianga, que decorre do fato de ele ser segurado
e manipulado” (WINNICOTT, 1994, p. 86).



Quando a comunica¢do entre o bebé e a pessoa que exerce a funcdo materna ndo ocorre
e quando a crianca nao se sente acolhida e interpretada, ela pode entrar em um estado de
desamparo e de desintegracdo familiar, o que nao é decisivo para o futuro, pois tal condicdo pode
ser reparada se os cuidados tendem a ser corrigidos pela transmissdo de amor e de preocupacao.
A comunicagdo inicial entre a mae e o bebé é silenciosa: o bebé ndo ouve ou ndo registra a
comunicacao, pois apenas sente os efeitos da confiabilidade (WINNICOTT, 1994).

O companheiro e as outras pessoas que estdo no entorno da mae com o bebé tém um papel
importante na constituicdo da relagdo de confianca. Primeiramente, estando ao lado da mae
para acolher suas ansiedades, como também os desesperos da crianca e, aos poucos, entrando na
relacdo com a funcdo paterna. Esta funcdo auxilia a separagdo subjetiva entre a mae e o bebé e
é fundamental para o processo de independéncia da crianca.

A forma como os pais conseguem ou nado cuidar de seus filhos diz muito, também, sobre
a forma como foram cuidados por seus pais. Neste sentido, verifica-se que, muitas vezes, ha
“fantasmas” que aparecem na relagdo com as criancas. “Os modelos internos de paternidade e
maternidade sdo, com frequéncia, passados adiante e tornam-se a diretriz que a crianca utiliza
guando se torna adulta” (KLAUS et al., 2000, p. 165).

Os profissionais de saude da atencdo primaria tém um papel importante quando observam
problemas na relacdo dos pais com os bebés. No atendimento a puérpera e ao seu bebé, é
importante observar, no ato da amamentacdo, se o bebé busca encontrar o olhar da mae e
se esta consegue responder tais solicitacdes, se comunicando com ele. Ou nos casos em que a
amamentagao ndo é possivel, observar a forma como a mae e a crianca se olham e se comunicam.

E importante também observar como a mée e os cuidadores se comportam quando a crianca
estd mais agitada e chorosa. Pais que demonstram mais serenidade, menos desespero e que
conseguem acalmar as demandas frequentes da crianca ddo indicios de que a comunica¢do com
o bebé vai bem.

Por outro lado, cuidadores que se mostram desesperados e ansiosos a qualquer solicitacdo do
filho merecem mais atencdo por parte dos profissionais de satde. Nestes momentos, é fundamental
acolher os pais, escuta-los, buscando compreender o que esta por tras das dificuldades, fazer
perguntas que permitam que as suas histérias como filhos também sejam contadas e buscar
encontrar respostas conjuntas para os problemas no cuidado com o bebé. Deve-se auxiliar para
gue eles consigam se fortalecer enquanto pais, a fim de transmitir confianca ao bebé.

E importante ainda incentivar que o pai e/ou outros cuidadores participem dos atendimentos
com a puérpera e o bebé, para que tenham espaco de escuta, orientacdo e reflexdo sobre as
transformacg¢des que ocorrem na familia com o nascimento de um filho. Desta forma, busca-se
maior tranquilidade para se lidar com tais angustias e mudancas. Ressalta-se, também, que a
realizacdo de um pré-natal de qualidade e o apoio da equipe de saude e da familia atuam como
facilitadores de um puerpério mais satisfatorio.

A sequir, descrevem-se alguns aspectos vinculados ao puerpério que podem orientar a atuagao
dos profissionais que atuam na APS:

* O puerpério é um momento provisério, de maior vulnerabilidade psiquica, em que hé alteracao
emocional na mulher. Momento que permite as maes ligarem-se intensamente ao recém-
nascido, adaptando-se ao contato com ele e atendendo as suas necessidades basicas. A puérpera



adolescente é mais vulneravel e necessita, portanto, de atencao especial nesta etapa;
* A mulher sente a perda do corpo gravidico e o ndo retorno imediato do corpo original;

e A puérpera pode apresentar ansiedades referentes a sensacdo de perda de partes
importantes de si mesma, de algo valioso e de limitacdo pela necessidade de assumir novas
tarefas e de ndo poder realizar as atividades anteriores. Com tais ansiedades, elas buscam
carinho e protecao;

e Na relagao inicial entre mae e bebé predomina a comunica¢do néo verbal, pois o bebé se
comunica pelo corpo;

¢ A chegada do bebé desperta ansiedades e angustias; por tal razdo, os sintomas depressivos
podem ser comuns na mae;

* O bebé deixa de ser idealizado e passa a ser vivenciado como um ser real, o que, em alguns
momentos, gera frustracdo nos pais, que imaginavam uma crianca e nasceu outra diferente.
No caso de criancas que apresentam alguma necessidade especial, a frustracdo geralmente
aparece com mais frequéncia e pode gerar culpa e comportamentos excessivos de zelo e
cuidado dos pais, que buscam reparar tal sentimento;

* As necessidades proprias da mulher sdo postergadas em funcdo das necessidades do bebé;
* A mulher continua a precisar de amparo e protecdo, assim como durante a gravidez;

e Durante o puerpério, o companheiro pode se sentir participante ativo ou completamente
excluido. A ajuda mutua e a compreensdo desses estados podem ser fonte de reintegracao
e reorganizacdo para o casal;

e No campo da sexualidade, as alteracdes sdo significativas, pois ha necessidade de
reorganizacao e redirecionamento do desejo sexual, levando-se em conta as exigéncias do
bebé e as mudancas fisicas decorrentes do parto e da amamentacao;

¢ O companheiro pode se sentirimpotente diante da situacdo emocional da mulher no puerpério;

e Sejaexistemoutrosfilhosnafamilia, ébem possivel que aparecamo ciime, asensacdodetraicdo
e o medo do abandono, que se traduzem em varios comportamentos, tais como agressividade,
isolamento, tristeza, busca de atencao etc. Existe a necessidade de reorganiza¢des na familia,
o que favorece o didlogo com as criancas e a sua inser¢do, juntamente com os adultos, nos
cuidados ao bebé, atitudes que tendem a minimizar as sensa¢des de abandono. O importante
é que as criancas mais velhas sintam-se amadas e amparadas;

e Em relacdo a amamentacdo, a mulher pode sentir medo de ficar eternamente ligada ao
bebé; pode se preocupar com a estética das mamas; pode ter receio de ndo conseguir
atender as necessidades do bebé; e pode possuir fantasias sobre o seu leite (“Meu leite é
bom? E suficiente?"). Além disso, algumas dificuldades iniciais referentes 8 amamentacio
podem ser sentidas como incapacitacao.

E importante que o profissional da Atencdo Primaria a Saude:

e Esteja atento a sinais e sintomas que se configurem como mais desestruturantes e que
fujam da adaptacdao “normal” e da caracteristica do puerpério;



ATENCAO AO PRE-NATAL DE BAIXO RISCO

* Leve em consideracdo a importancia do acompanhamento da puérpera desde a primeira
semana apo6s o parto, prestando o apoio necessario a mulher no seu processo de
reorganizacdo psiquica, quanto ao vinculo com o seu bebé&, nas mudancas corporais € na
retomada do planejamento e da vida familiar;

¢ Inclua a familia nos atendimentos de puericultura e no amparo a puérpera;

* Forneca orienta¢des quanto ao aleitamento materno exclusivo, acolha as ansiedades e
fantasias da puérpera, abra espaco para duvidas e ofereca dicas praticas para facilitar o ato
da amamentacao.

Os profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf) podem auxiliar as equipes de
saude da familia na atencdo integral durante o puerpério.

9.1.3.2 Sofrimento mental no puerpério e o papel das equipes de saude da familia

Como abordado neste capitulo, o puerpério corresponde a um momento importante, quando
a mulher passa por mudancas biolégicas, subjetivas, sociais e familiares. Deste modo, os riscos
para o aparecimento de sofrimento psiquico aumentam em face das preocupagdes, dos anseios
e dos planejamentos realizados e sentidos pela puérpera. A gravidez e o parto sdo eventos
estressantes para a mulher e sua familia, pois atuam, muitas vezes, como fatores desencadeantes
de sofrimento mental, especialmente se vierem acompanhados de acontecimentos adversos.

As formas de sofrimento mental podem ser mais brandas ou mais graves, dependendo de uma
série de fatores, do contexto socioeconémico, do suporte familiar e da histéria de cada mulher.
A seguir, por intermédio do quadro 38, elencaremos algumas das formas de sofrimento psiquico
que podem ocorrer com as puérperas, apds o nascimento do bebé. A chave para um diagnoéstico
seguro é o reconhecimento da instalacdo dos sinais, dos sintomas e do seu desenvolvimento,
considerando o inicio no primeiro ano apés o parto (KAPLAN; SADOCK, 1999).

Quadro 38 - Diferencial sinéptico dos sofrimentos mentais puerperais

Tristeza puerperal Depressao puerperal Transtorno psicotico
(também chamada (também chamada de puerperal
de baby blues ou depressao pos-parto)
maternety blues)
Conceitos Alteracdo psiquica leve | Transtorno psiquico de | Disturbio de humor
e transitéria. moderado a severo, psicotico, com
com inicio insidioso. apresentacado de
perturba¢des mentais
graves.
Prevaléncia 50% a 80% 10% a 15% 0,17% a 0,2%
Manifestacéo | Inicia-se no 3° até o 4° |Inicio insidioso na Inicio abrupto nas duas ou
dia do puerpério. 2% a 3* semana do trés semanas apos o parto.
puerpério.

continua
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Tristeza puerperal Depressao puerperal Transtorno psicético
(também chamada (também chamada de puerperal

de baby blues ou depressao pos-parto)

maternety blues)

Sintomas Choro, flutuacéo de Tristeza, choro fécil, Confusdo mental,
humor, irritabilidade, desalento, abatimento, |alucinac¢des ou delirios,
fadiga, tristeza, labilidade, anorexia, agitacdo psicomotora,
insénia, dificuldade nduseas, disturbios de | angustia, pensamentos
de concentragao, sono, insbnia inicial de machucar o bebé,
ansiedade relacionada |e pesadelos, ideias comportamentos
ao bebé. suicidas, perda do estranhos, insonia:

interesse sexual. sintomas que evoluem

para formas maniacas,
melancélicas ou até
mesmo catatbnicas.

Curso e Remissdo espontanea Desenvolve-se Pode evoluir mais tarde
prognéstico | de uma semana a dez lentamente em semanas | para uma depressdo. O
dias. ou meses, atingindo prognostico depende da
assim um limiar; o identificacdo precoce e das
prognéstico esta intervencdes no quadro.

intimamente ligado ao
diagnéstico precoce

e as intervencodes
adequadas.

Fonte: (ZANOTTI et al., 2003; ROCHA, 1999; KAPLAN et al., 1999, adaptado).

As formas de sofrimento mental puerperal devem ser diagnosticadas e assistidas precocemente,
afim de auxiliar numa relacdo mae-bebé satisfatéria no ambito familiar, social, fisico e psicologico.
Em geral, as altera¢des emocionais repercutem na interagdo mae-filho de forma negativa e
promovem um desgaste na relacdo com os familiares e na vida afetiva do casal.

Spitz (1998) salienta que a puérpera com depressdo poés-parto sofre uma perda emocional,
que serd percebida pelo bebé. A principio, poderd haver uma tentativa estimulatéria do
comportamento materno por parte da crianga, mas com a persisténcia da depressdo, a relacdo
entre méae e filho podera se comprometer no decorrer do desenvolvimento infantil. Esta situacdo
serd mais intensamente vivenciada no primeiro ano do bebé. Vale destacar que as implica¢des do
quadro depressivo puerperal estdo intimamente relacionadas com a duracdo do transtorno, ou
seja, quanto mais tempo persistirem, mais graves serdo as consequéncias para o desenvolvimento
psicossocial da crianca.

Devido as altas prevaléncias das alteracdes mentais puerperais, destaca-se a importancia de se
conhecer e diagnosticar precocemente tais sofrimentos na assisténcia a satde da mulher. Cabe
salientar que a tristeza puerperal, diferentemente da depressdo poés-parto, ndo é codificavel
segundo as classificagdes dos transtornos mentais e tende a desaparecer naturalmente entre uma
semana e dez dias. Uma tristeza puerperal muito intensa e duradoura pode ocasionar adiante
uma depressdo poés-parto, o que merece atencdo dos profissionais de saude.

Segundo Kaplan et al. (1999), tanto a depressdao puerperal quanto a psicose poés-parto,
apesar de apresentarem um quadro clinico severo e de inicio abrupto, podem cursar um bom
prognostico. Para isso, é necessaria a identificacdo precoce dos sintomas iniciais e, a partir dai,



fazer o planejamento de terapéuticas adequadas. A psicose puerperal pode mais tarde evoluir
para uma depressdo durante este periodo. Se ambas ndo forem tratadas, podem se tornar
cronicas e refratarias ao tratamento, se estendendo até o terceiro ano apés o parto e causando
prejuizos psicoldgicos, morbidade e mortalidade.

Fatores de risco para o sofrimento mental puerperal:

O conhecimento dos fatores de risco para o sofrimento mental puerperal é importante no
planejamento e na implantacdo de a¢des preventivas.

A tristeza puerperal é mais leve e ocorre com muita frequéncia no pés-parto, ndo sendo
considerada um transtorno, embora sua persisténcia possa vir a indicar o inicio de um sofrimento
mental mais grave. Os seus fatores de risco incluem acontecimentos de vida recentes (como a
doenca de um familiar), antecedentes pessoais ou familiares de depressao, sintomas depressivos
na gravidez, bem como sindrome pré-menstrual ou perturbacao disférica pré-menstrual (O’'HARA
et al., 1995).

Os fatores de risco para o transtorno psicético puerperal incluem o fato de a mulher ter
histéria anterior de transtorno psicético ou perturbacdo depressiva maior (COHEN et al., 1994).
De acordo com Andrade (2006), o risco para episodios psicdticos no pds-parto é mais elevado em
mulheres que ja tiveram manifestacdes puerperais de transtornos do humor ou histéria pregressa
de transtorno afetivo ndo puerperal.

J& para a depressdo poés-parto, que acomete entre 10% a 15% das mulheres, ha diversos
fatores de risco. Entre eles destacam-se: a falta de apoio oferecido pelo parceiro e por demais
pessoas com quem a puérpera mantém relacionamento, gestacdo nao planejada, nascimento
prematuro ou a morte do bebé, dificuldades em amamentar, antecedentes pessoais, episédio de
depressao puerperal (quando a mulher tem mais filhos) e outros aspectos (tais como: existéncia
de problemas mentais anteriores, qualidade da saude materna, complica¢des gravidicas, parto
de risco ou complicado e puerpério com algum comprometimento clinico).

Fatores como o estado civil tém sido associados principalmente em se tratando de maes solteiras
sem o apoio social. Cramer e Palacio-Espasa (1994) afirmam que o encontro entre mae-filho
apés o nascimento pode induzir o surgimento de uma patologia especifica, ou seja, o primeiro
contato remete a mulher as preocupagdes e aos anseios em relacdo a maternidade, aumentando
assim os riscos de adoecimento, uma vez que ela vivencia uma série de emogdes conjuntas.

No tocante aos fatores bioldgicos, existem hipdteses de que as alteragdes hormonais
relacionam-se com o surgimento da depressdo puerperal. Rocha (1999) afirmou que 4% das
puérperas apresentam alteracdo de humor leve associada a disfun¢do da tireoide nos primeiros
oito meses do puerpério e que apenas 1% delas apresentaram transtorno depressivo maior.

Alguns estudos mostram uma associacdo entre a depressdo da mae e os eventos de vida
estressantes, como problemas de saude da crianca e dificuldades relacionadas ao retorno ao
trabalho, além das adversidades socioeconémicas. Alguns autores apontaram para a contribuicao
do temperamento do bebé na precipitacdo da depressdo materna, mostrando que, diante de
um bebé mais dificil, as maes perceberam a si mesmas como figuras que desempenhavam uma
maternagem mais pobre (CUTRONA; TROUTMAN, 1986 apud SCHWENGBER; PICCININI, 2003).
Enfim, a etiologia do sofrimento mental puerperal ndo se determina por fatores isolados, mas
sim por uma série de aspectos que devem ser abordados no seu diagnéstico e na sua terapéutica.



O papel do profissional da Atencdo Primaria a Saude no sofrimento mental puerperal:

Os profissionais da Estratégia Saude da Familia, conhecendo os fatores de risco para o
sofrimento mental puerperal, as mulheres de seu territério que realizaram o pré-natal e
oferecendo a consulta de puerpério na primeira semana apés o nascimento do bebé&, podem
atuar de forma preventiva e acompanhar as puérperas que desenvolvem transtornos mentais
puerperais. O diagnéstico de sofrimento mental na puérpera representa a possibilidade da
realizacdo de interven¢des multidisciplinares tdo logo os sintomas sejam detectados. Neste
sentido, os profissionais precisam estar atentos para a importancia de intervencdes precoces.

A atuacao preventiva no puerpério deve proporcionar a mae o apoio de que ela necessita
para enfrentar os eventuais episédios de depressdo ou outras formas de sofrimento psiquico.
De igual forma, o atendimento precoce a mae representa a possibilidade de prevencao contra o
estabelecimento de uma interacdo patoldgica com o bebé, o que pode trazer repercussdes para
o seu desenvolvimento posterior.

Entre as medidas preventivas contra o sofrimento mental puerperal destacam-se o apoio
emocional e fisico durante a gravidez, o parto e o puerpério; o apoio da familia, dos amigos e
do companheiro; a discussdao com o companheiro a respeito da importancia de que a mulher se
sinta amada e segura; e o encaminhamento da mae com risco elevado de depressdao pds-parto
aos servicos de saude mental (ROCHA, 1999).

Ao se identificar o sofrimento mental na puérpera, é importante que o profissional preste
uma atencao diferenciada, buscando auxiliar na melhoria das situagdes.

Quando se trata de tristeza puerperal, torna-se fundamental observar se os sintomas diminuem
apos os dez primeiros dias do nascimento do bebé e inserir e fortalecer o papel da familia e da
rede afetiva no apoio a puérpera. Consultas e visitas domiciliares da equipe de saude da familia,
neste primeiro periodo apés o parto, auxiliam no acompanhamento da evolucdo dos sintomas e
no suporte a mulher e a familia.

A atuacdo da equipe de saude da familia na depressdo pds-parto e no transtorno psicoético
puerperal deve ser voltada para abreviar o sofrimento materno e minimizar o impacto familiar. O
apoio da familia e de outras pessoas importantes para a mulher é fundamental para o amparo a
puérpera e no cuidado com a crianga. A sua terapéutica baseia-se, geralmente, na farmacologia
e no acompanhamento de saude.

Ressalta-se que o uso de psicofarmacos no puerpério apresenta determinadas contraindica¢des,
devido ao aleitamento materno, que pode ser comprometido com a excre¢do e a concentragdo
desses medicamentos no leite. A mulher que vivencia um transtorno mental puerperal é
fundamental atentar e auxiliar no contato entre méae-filho. A amamentacdo é um momento
essencial para que se estabeleca o vinculo entre mae-bebé, além de situar a puérpera no cenério
maternal. Rocha (1999) afirma que os efeitos dos medicamentos no organismo do bebé variam
segundo o tipo de droga, a farmacocinética e a sensibilidade individual.

Nestes casos, torna-se fundamental que as equipes de saude da familia solicitem o apoio
matricial dos profissionais de saude mental, por intermédio do Nasf ou de outras equipes de
saude mental do municipio. Alguns casos considerados mais graves, que precisem de um cuidado
intensivo, devem ser encaminhados para os Centros de Atencdo Psicossocial (Caps) ou outros
servicos de referéncia em saide mental do municipio ou da regido. Os casos que apresentem riscos



como de suicidio ou de infanticidio devem ser encaminhados para a internacao, de preferéncia
em hospital geral.

Ao encaminhar a puérpera para algum servico da rede de saude mental, a equipe de saude da
familia permanece sendo a responsavel pela coordenacdo do cuidado a mulher e a sua familia.
A equipe deve manter o contato com a puérpera e com a sua familia, acompanhando todas as
questdes de salde que surgirem neste processo de cuidado. 271

9.1.4 Depressao puerperal

A depressdo poés-parto (DPP) é definida no DSM-1V, da Associacdo Americana de Psiquiatria,
como um episédio de depressdao maior que ocorre nas primeiras quatro semanas poés-parto.
Entretanto, o quadro clinico da depressao pos-parto é bastante heterogéneo, sendo que sintomas
de ansiedade sdo mais comuns nesta ocasido do que em outros periodos da vida. Também nao é
incomum encontrar sintomas de obsessdo e compulsdo na puérpera, inclusive com pensamentos
de causar injurias ao bebé, o que deve ser diferenciado da psicose poés-parto. Transtornos de
ansiedade generalizada e de panico sdo comorbidades frequentes na depressao pods-parto e que
pioram dramaticamente o prognéstico.

A prevaléncia da depressdo pdés-parto varia de 5% a 9%, com um risco ao longo da vida de
10% a 25%, ndo havendo diferencas para a depressdo menor. Embora esta prevaléncia seja a
mesma da depressdo em mulheres ndo gravidas, o inicio de novos episédios nas primeiras cinco
semanas pos-parto é maior do que para mulheres ndo gravidas. Primiparas sdo particularmente
de alto risco para doencas mentais (depressdao unipolar, disturbio bipolar, esquizofrenia) nos
primeiros trés meses e, especialmente, entre 10 e 19 dias poés-parto. Parece ndo haver influéncia
de fatores socioecondmicos na prevaléncia; entretanto, o curso da doenca é melhor em culturas
onde ha maior suporte por parte da familia estendida ou quando o apoio do companheiro é
encorajado.

9.1.5 Blues po6s-parto

E uma situacdo transitéria caracterizada por alteracdo do humor, de leve a moderada
intensidade, frequentemente rapida, que envolve sensacdo de tristeza, irritabilidade, ansiedade,
diminuicdo da concentracdo, insdnia, choro facil e crises de choro. De 40% a 80% das puérperas
desenvolvem tais alteracdes de humor, geralmente duas a trés semanas ap6s o parto, tipicamente,
com pico no quinto dia e com resolucdo em duas semanas. Em comparac¢do, o diagnéstico de
depressdo pos-parto, maior ou menor, requer que as altera¢des do humor deprimido ou a perda
de interesse/prazer e/ou outros sintomas se apresentem na maior parte do dia, quase todos os
dias, por no minimo duas semanas.

Fatores de alto risco:

e Histoéria pregressa de depressao (antes da gravidez ou pds-parto) é o mais importante;



e Histérico de doenca (ou transtorno) bipolar;
e Conflito marital;

e Eventos estressores nos 12 meses anteriores;
e Lacunas no suporte familiar ou de amigos;

e Auséncia ou lacunas no suporte afetivo ou financeiro do companheiro;
e Gestacdo ndo planejada;

¢ Tentativa de aborto na gestacao atual;

e Abortos espontaneos prévios;

e Histéria de doenca psiquiatrica familiar;

e Relacionamento pobre com sua mae;

¢ Incapacidade de amamentar;

e Baixa renda;

e Baixa escolaridade;

* Violéncia doméstica;

¢ Antecedentes de hiperémese gravidica, irritabilidade uterina ou desordens psiquidtricas na
gestacao atual;

e Estressores relacionados ao cuidado do bebé;
e Bebé com malformacdo congénita;

e Personalidade introvertida ou histérica;

e Diabetes prévia ou gestacional.

Mulheres que tiveram uma perda gestacional e engravidam em menos de 12 meses tém maior
risco de desenvolver depressdo pés-parto se comparadas com as que engravidaram apoés 12 meses.

Patogénese:

H4 uma teoria segundo a qual a prolongada exposicdo aos esteroides ovarianos durante
a gestacdo pode precipitar uma depressdo. A mesma teoria salienta que o parto piora uma
depressdo pré-existente. A interacdo entre a susceptibilidade genética e os fatores estressores
maiores, juntamente com as variacdes hormonais poderiam explicar a depressdao poés-parto.
Estrégenos, progesterona, TSH, testosterona, colesterol, hormoénio liberador de corticotropina e
cortisol tém sido investigados.

Diagnostico e manifestagdes clinicas:

Embora a definicdo de depressdo poés-parto seja a de um episédio de depressdo maior que
se inicia nas primeiras quatro semanas apds o parto, utilizando-se os mesmos critérios para a
depressdo em nao gravidas, aceita-se como DPP aquela que inicie até um ano ap6s o parto.



Os sintomas de depressdo pos-parto se sobrepdem a varios dos sintomas normais que ocorrem
no puerpério em decorréncia da necessidade de cuidado do bebé, como disfun¢des do sono e de
sua privacao, que trazem irritabilidade, perda de energia, cansaco, perda do apetite, alteracdes
gastrointestinais e perda de libido. Deve-se estar atento para detalhes como a perda da capacidade
de dormir quando o bebé estd dormindo, a perda rapida de peso acompanhada da falta de apetite
e a perda do prazer em comer, que sao sinais de alerta para a depressao poés-parto.

Sinais adicionais sdo:

¢ Ansiedade significativa ou crises de panico;
* Intensa irritabilidade ou furia;

e Sentimentos de culpa;

e Sensacdo de estar sufocada, oprimida, de inadequacéao, de inabilidade para cuidar do bebé
e de ser incompetente como mae;

e Nao ligagdo com o bebé, com sentimentos de culpa e vergonha;

e Pensamentos de machucar o bebé podem ser comuns, mas frequentemente silenciosos.
Sdo chamados de “pensamentos assustadores” e s6 sdo revelados se as mulheres forem
questionadas a respeito. Geralmente, a mae os considera como ilégicos e intrusivos e ndo
predizem risco para suicidio ou infanticidio. Entretanto, podem ser indicativos de psicose
puerperal. Deve-se estar atento para afastar uma ideagdo psicotica nestes casos.

Existem ferramentas que permitem um screening de depressdao poés-parto, como o EPDS (The
Edinburg Postnatal Depression Scale), que é um questiondrio de 10 perguntas autoaplicavel
gue tem sido validado para mais de 12 linguas. As respostas pontuam em 1,2 ou 3, com escore
maximo de 30. Pontua¢do maior ou igual a 12 ou 13 identifica mulheres com depressdao pos-
parto. Estudos mostram que tais instrumentos identificam significativamente mais mulheres com

depressao pos-parto do que a avaliacdo clinica.
Existem varias dificuldades para o diagnoéstico de depressao poés-parto:

e O desconhecimento dos pacientes e de seus cuidadores sobre desordens psiquiatricas e
seus tratamentos;

¢ Os sintomas sdo comuns no estado de puerpério e na depressdo pos-parto (por exemplo:
fadiga, insonia, alteracdes de apetite);

e A paciente nao revela seus sentimentos por medo de ser classificada como mentalmente
doente ou de ser incompetente como mae;

e Os cuidadores minimizam os sintomas ou ndo estdo acessiveis.
Efeitos adversos:

e Depressdo paterna: muitos pais, em significante numero, tornam-se deprimidos,
com consequente exacerbacdo na depressdo pods-parto materna, no casamento e no
desenvolvimento da crianca.



¢ Interferéncia negativa no vinculo mae-bebé: a dificuldade de vinculo dos pais com o bebé
neste periodo é critico e se reflete negativamente no desenvolvimento da crianca mais
tarde, mesmo com a recuperacgao da depressdo pos-parto. Alguns exemplos sdo desordens de
conduta, agressividade, déficit cognitivo e de atencdo. Entretanto, a remissdo da depressdo
pos-parto tem efeitos positivos sobre o recém-nascido. Um estudo evidenciou que maes
com depressdo tiveram, em 35% dos casos, filhos com desordens psiquiatricas (jovens na
faixa etaria compreendida entre 7 e 17 anos). O referido percentual diminui para 24% se as
maes tiveram uma remissao da depressao pos-parto em 3 meses de tratamento versus 43%

se ndo houve remissao.
Prognostico:

A depressdo pos-parto aumenta risco para depressdo maior puerperal ou ndo puerperal. A
depressdao poés-parto nao tratada pode se resolver espontaneamente ou transformar-se em um
disturbio crénico.

Tratamento:
Abordagem geral:

Melhores resultados sdao obtidos quando sdo avaliados e tratados aspectos bioldgicos,
psicoloégicos e sociais. Os aspectos biolégicos se referem a promocdo de sono adequado,
farmacoterapia e eletroconvulsoterapia. J4 os aspectos psicolégicos referem-se a psicoterapia
individual ou de grupo. Por sua vez, os aspectos sociais referem-se as situacdes familiares
desfavoraveis e a falta de informacdo e educacdo sobre as alteracdes de humor no puerpério,
assim como os estressores econdmicos, que podem ser direcionados as redes sociais pertinentes.

A primeira abordagem de tratamento da depressdo pés-parto (de leve a moderada) deve ser
psicossocial (grau de recomendacdo B). Em casos mais severos, deve-se acrescentar farmacoterapia
(grau de recomendacéao B).

Terapia psicossocial:
e Psicoterapia individual: tem eficacia demonstrada na literatura.

e Terapia comportamental cognitiva: sua eficacia tem sido demonstrada com resultados
semelhantes aos do tratamento farmacolégico, com terapias de curta duragdo (tais como
seis sessoes).

¢ Terapia de grupo: parece ser eficaz em promover melhor suporte emocional e social de outras
mulheres com experiéncias similares, psicoeducacdo, a possibilidade de desfazer crencas irra-
cionais, explora¢do de recursos da comunidade, foco na comunicacdo e habilidades para re-
solver problemas, envolvendo o companheiro e os membros da casa como forcas de trabalho.

e Terapia de familia: o apoio familiar e do companheiro é critico para o tratamento da
depressao poés-parto, sendo a recuperagcdo mais rapida quando ha este suporte.

Tratamento farmacolégico:

Ha evidéncias da efetividade da farmacoterapia, embora ndo haja estudos randomizados e
placebo controlados. Os dados extrapolados sdo provenientes de estudos na populagdo em geral
ou de estudos observacionais.



Mulheres que ndo estdo amamentando:

Utilizam-se os mesmos critérios para o tratamento da depressdao nao puerperal. Se a depressao
pos-parto é uma recidiva de uma depressdao prévia, deve-se retomar o uso da medicacdao
anteriormente utilizada se ela era eficaz e bem tolerada.

Um grande nimero de estudos clinicos e revisdes sistematicas tém concluido que os resultados
clinicos, a qualidade de vida e os custos ainda ndo produziram evidéncias claras para produzir
protocolos clinicos para a escolha de antidepressivos, como inibidores seletivos da recaptacdo de
serotonina (SSRI), triciclicos ou heterociclicos. Um Unico ensaio clinico randomizado e controlado
gue comparou a sertralina com a nortriptilina para depressao poés-parto ndao encontrou diferencas
significativas na reducdo dos sintomas e nas melhorias no funcionamento em geral. A principal

razdo do uso de SSRI como primeira escolha em atencdo primaria a saude é devido a baixa
severidade dos efeitos colaterais e ao menor risco de overdose.

O risco de suicidio pode aumentar no inicio do uso de antidepressivos. Portanto, todos os pacien-
tes devem ser revistos duas semanas apos o inicio do tratamento farmacolégico com antidepressivos.

Gestantes que usaram antidepressivos ao longo da gestacdo devem ser monitoradas
cuidadosamente no puerpério, pois pode ocorrer exacerbacdo dos sintomas e também ocorrem
mudancas na farmacodinamica que podem necessitar de ajustes posoldgicos ou troca de medicagdes.

Mulheres que estdo amamentando:

Os beneficios da amamentacdo geralmente superam os relativamente pequenos riscos
das medica¢des psicotropicas, como os antidepressivos. Entretanto, ndo ha estudos clinicos
randomizados nesta area. As evidéncias sobre a seguranca da amamenta¢do durante o uso de
medicacdes vém de base de dados de alguns 6rgaos, de relatos de casos e estudos de laboratoérios.

9.1.5.1 Inibidores seletivos da recaptacao de serotonina (SSRI)

A Academia Americana de Pediatria (AAP) classifica este grupo de “drogas cujos efeitos sdo
ainda desconhecidos, podendo ser preocupantes”. Entretanto, os dados sobre seu uso na lactacdo
vém aumentando rapidamente. Além disso, ha poucos relatos de efeitos adversos no bebé. Sobre
o efeito a longo prazo, ainda ndo ha muitos estudos.

* Fluoxetina: é a droga com mais estudos de uso na gravidez e na lactacdo. Entretanto, ainda
ndo ha dados suficientes para uma conclusado definitiva sobre sua seguranca. O metabdlito
ativo da fluoxetina, a norfluoxetina, tem uma longa meia vida, o que se predispde ao
acumulo sérico na crianca.

Alguns efeitos relatados sdo: célicas, irritabilidade, hiperatividade, tendéncia a deixar a crianca
chorosa e reducdo de ganho de peso. Tais efeitos se resolvem com a suspensdo da exposicdo a
fluoxetina. Outros estudos mostram que o peso ao final de 6 meses nao foi diferente da média.

e Sertralina: esta droga e seu fraco metabolito tém sido detectados no leite materno, mas é
quase indetectavel no nivel sérico dos bebés. Por esta razao, a sertralina pode ser preferivel
a fluoxetina em mulheres lactantes.

Entretanto, estes dados ndo indicam que se deva trocar a fluoxetina de mulheres que estejam
utilizando-a com sucesso durante a gestacao.
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e Paroxetina: é detectada no leite materno, mas nenhum efeito adverso foi relatado em mais
de 70 pares de maes-bebés expostos.

e Citalopran: ha varios estudos de casos e somente um relatou dificuldades no sono de bebés,
correlacionado com niveis séricos altos, que melhoraram com a diminuicdo da dosagem.
Nao houve efeitos adversos até 1 ano de idade.
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Inibidor da recapta¢do de dopamina:

e Bupropiona: parece nado haver efeitos adversos nos bebés, mas ha poucos dados. A AAP
classifica este grupo (assim como aos SSRI) de “drogas cujos efeitos sdo ainda desconhecidos,
podendo ser preocupantes”.

e Antidepressivos triciclicos: sdao Uteis no tratamento da depressdao pdés-parto quando nao
houve boa resposta aos SSRI ou quando ja estavam sendo utilizados pela gestante, com boa
resposta clinica. Apresentam baixas concentracdes no leite, mas seu metabdlito ativo tem
longa meia vida (37 horas), o que pode ser danoso ao bebé, pelo acimulo sérico. Nao houve
relato de efeitos adversos documentados pela exposicao as seguintes drogas: amitriptilina,
nortriptilina, imipramina, desipramina ou clorimiprimina.

A AAP classifica-os como “drogas cujos efeitos sdo ainda desconhecidos, podendo ser
preocupantes”.

Prevencao:

Deve-se perguntar para todas as mulheres na revisdao pdés-parto, em especial as que tiveram
depressdo poés-parto ou depressdo prévia, questdes sobre altera¢des do humor, sono, apetite,
prazer e sentimentos em relacdo aos seus bebés. Tal pratica serve como forma de detectar
precocemente a depressdo pos-parto e evitar as importantes sequelas a saude fisica e mental
do bebé oriundas das dificuldades de vinculo e do apego mae-bebé (grau de recomendacao B).

O risco de depressdo poés-parto é alto (25%) em mulheres com histérico de depressdo e
especialmente alto quando ha histoérico de depressdo poés-parto (50%).

Ha fortes evidéncias de que o aconselhamento e a intervencdo pés-natal (que incluem suporte
psicossocial e estratégias educativas por profissionais treinados, em grupo ou individualmente,
para mulheres com depressdo) diminuem os sintomas depressivos e a depressdao (grau de
recomendacdo B).

9.1.6 Uso de método anticoncepcional durante o aleitamento

A escolha do método deve ser sempre personalizada. Para orientar o uso de métodos
anticoncepcionais no pés-parto, deve-se considerar o tempo pés-parto, o padrao da amamentacao,
o retorno ou ndo da menstrua¢do e os possiveis efeitos dos anticoncepcionais hormonais sobre
a lactacdo e o lactente.

Durante os primeiros seis meses pds-parto, a amamentacdo exclusiva, a livre demanda, com
amenorreia, estd associada a diminuicdo da fertilidade. Porém, este efeito anticoncepcional



deixa de ser eficiente quando ocorre o retorno das menstrua¢des e/ou quando o leite materno
deixa de ser o Unico alimento recebido pelo bebé, o que ocorrer primeiro. O efeito inibidor da
fertilidade (que o aleitamento exclusivo com amenorreia tem) pode ser utilizado como método
comportamental de anticoncepc¢do, chamado de LAM (método da amenorreia da lacta¢do).

Quando o efeito inibidor da fertilidade produzido pelo LAM deixa de ser eficiente
(complementacdo alimentar ou retorno das menstrua¢des) ou quando a mulher deseja utilizar
um outro método associado ao LAM, é preciso escolher um método que ndo interfira na
amamentacdo. Nestes casos, deve-se primeiro considerar os métodos ndo hormonais (DIU e
métodos de barreira).

O DIU pode ser inserido imediatamente apds o parto ou a partir de quatro semanas pés-parto.
O DIU esta contraindicado para os casos que cursaram com infeccdo puerperal até trés meses
apos a cura.

O uso do preservativo masculino ou feminino deve ser sempre incentivado.

O anticoncepcional hormonal oral s6 de progesterona (minipilula) pode ser utilizado pela
mulher que estd amamentando. O seu uso deve ser iniciado ap6s 6 semanas do parto.

O anticoncepcional injetavel trimestral — acetato de medroxiprogesterona, 150mg/ml — pode ser
utilizado pela mulher que estd amamentando. O seu uso deve ser iniciado apds 6 semanas do parto.

O anticoncepcional hormonal oral combinado e o injetavel mensal ndo devem ser utilizados
em lactantes, pois interferem na qualidade e na quantidade do leite materno e podem afetar
adversamente a saude do bebé.

Os métodos comportamentais — tabelinha, muco cervical, entre outros — s6 poderao ser usados
apos a regularizacdo do ciclo menstrual.

9.1.7 Dificuldades com o aleitamento no periodo puerperal

Nas conversas com as gestantes, é recomendavel orientd-las sobre a prevencao de situacdes de
dificuldade somente se tais assuntos forem citados por elas.

9.1.7.1 Pega incorreta do mamilo

A pegaincorreta daregido mamilo-areolar faz que a crianca ndo consiga retirar leite suficiente,
acarretando a agitacdo e o choro. A pega errada, s6 no mamilo, provoca dor e fissuras, o que faz
a mae ficar tensa, ansiosa e perder a autoconfianca, pois comeca a acreditar que o seu leite seja
insuficiente e/ou fraco.

9.1.7.2 Fissuras (rachaduras)

Habitualmente, as fissuras ocorrem quando a amamentacdo é praticada com o bebé
posicionado errado ou quando a pega esta incorreta. Os habitos de manter as mamas secas,
ndo usar sabonetes, cremes ou pomadas também ajudam na preven¢do. Recomenda-se tratar as



fissuras com o leite materno do fim das mamadas, com o banho de sol e a correcdo da posicao e
da pega.

9.1.7.3 Mamas ingurgitadas

Acontecem, habitualmente, na maioria das mulheres, do terceiro ao quinto dia apds o parto. As
mamas ingurgitadas sdo dolorosas, edemaciadas (com pele brilhante) e, as vezes, avermelhadas.
Nestas situagdes, a mulher também pode apresentar febre.

Para evitar ingurgitamento, a pega e a posi¢do para a amamenta¢do devem estar adequadas
e, quando houver producdo de leite superior a demanda, as mamas devem ser ordenhadas
manualmente. Sempre que a mama estiver ingurgitada, a expressdao manual do leite deve ser
realizada para facilitar a pega e evitar fissuras. O ingurgitamento mamario é transitério e
desaparece entre 24 e 48 horas.

9.1.7.4 Mastite

E um processo inflamatério ou infeccioso que pode ocorrer na mama lactante habitualmente
a partir da segunda semana apds o parto. Geralmente, é unilateral e pode ser consequente
a um ingurgitamento indevidamente tratado. Tal situacdo exige avaliacdo médica para o
estabelecimento do tratamento medicamentoso apropriado. A amamentacdo na mama afetada
deve ser mantida sempre que possivel. De igual forma, quando necessario, a pega e a posicado
devem ser corrigidas.

Ordenha manual:

E no pré-natal que o aprendizado da ordenha manual deve ser iniciado. Para que haja retirada
satisfatoria de leite do peito, é preciso comecar com massagens circulares com as polpas dos
dedos indicador e médio na regido mamilo-areolar, progredindo até as areas mais afastadas
e se intensificando nos pontos mais dolorosos. Para a retirada do leite, é importante garantir
o posicionamento dos dedos indicador e polegar no limite da regido areolar, seguido por leve
compressdo do peito em dire¢do ao térax, ao mesmo tempo em que a compressdo da regido
areolar deve ser feita com a polpa dos dedos.

Contraindica¢des da amamentagao:

Sao raras as situa¢des, tanto maternas quanto neonatais, que contraindicam a amamenta-
¢do. Entre as maternas, encontram-se as mulheres com cancer de mama que foram tratadas ou
estdo em tratamento, mulheres HIV+ ou HTLV+, mulheres com disturbios graves da consciéncia
ou do comportamento.

As causas neonatais que podem contraindicar a amamentac¢do sdo, na maioria, transitérias e
incluem alteracdes da consciéncia de qualquer natureza e prematuridade.

Sao poucas as medicacdes que contraindicam a amamentacdao. Nenhuma medicacdo deve ser
utilizada, sem orientacdo médica, pela puérpera que estd amamentando. Na eventualidade de
que a medicacdo utilizada seja classificada como de uso criterioso ou contraindicada durante a
amamentacdo, o procedimento de escolha é optar por outras alternativas terapéuticas e nao
suspender o aleitamento.



Mulheres portadoras de HIV/HTLV:

¢ O risco de transmissdao do HIV pelo leite materno é elevado (entre 7% a 22%) e renova-se
a cada exposicdo (mamada). A transmissdo ocorre tanto pelas maes sintomaticas quanto
pelas assintomaticas.

e O risco de transmissdo do HTLV1 e do HTLV2 (virus linfotréfico humano de células T) pela
amamentacao é variadvel e bastante alto, sendo mais preocupante pelo HTLV1. Ha referéncias
que apontam para risco de 13% a 22%. Quanto mais a crianca mama, maior serd a chance
de ela ser infectada.

As gestantes HIV+ e HTLV+ deverdo ser orientadas a ndo amamentar. Quando por falta de
informacdo o aleitamento materno tiver sido iniciado, torna-se necessario orientar a mae a
suspender a amamentacdo o mais rapidamente possivel, mesmo para mulheres em uso de terapia
antirretroviral. Ap6s o parto, a lactacdo deverd ser inibida mecanicamente (enfaixamento das
mamas ou uso de sutid apertado) e recomenda-se o uso da cabergolina como inibidor de lactacao,
respeitando-se as suas contraindicacdes. A amamenta¢do cruzada (aleitamento da crianca por
outra nutriz) esta formalmente contraindicada.

A crianca devera ser alimentada com formula infantil durante os seis primeiros meses de vida,
além de necessitar posteriormente da introducdo de outros alimentos, conforme orientacdo do
“Guia Pratico de Preparo de Alimentos para Criancas Menores de 12 Meses Que Nao Podem Ser
Amamentadas” (BRASIL, 2004f).






PARTE 5













E muito importante que a equipe de atencdo basica conheca e oriente a mulher sobre os
aspectos legais e os direitos na gestacao.

Em forma de topicos, estao listados os direitos da gestante no ambito da atencdo a saude, do
direito social, do direito trabalhista, do aborto, do direito reprodutivo e do direito do pai.

10.1 Atencao a saude

* Respeito e qualidade: a gestante tem direito ao atendimento gratuito e de boa qualidade
nos hospitais publicos e nos conveniados ao Sistema Unico de Saude (SUS);

e Cartdo da Gestante: a paciente deve recebé-lo na primeira consulta de pré-natal. O cartao
deve conter todas as anotagdes sobre o estado de salude da gestante, o desenvolvimento
do bebé e o resultado dos exames solicitados. A paciente deve portar o referido cartdao em
todos os atendimentos;

® Por ocasido do parto, a puérpera tem os direitos de ter a crianca ao seu lado em alojamento
conjunto, amamentar e receber orienta¢des sobre amamentacgao;

e No momento da alta hospitalar, a puérpera tem o direito de receber orientacdes sobre
quando e onde devera fazer a consulta de pés-parto e o controle da satde do bebé.

A gestante tem direito ao conhecimento e a vinculagdo a maternidade, onde recebera
assisténcia no ambito do Sistema Unico de Saude (Lei n° 11.634, de 27 de dezembro de 2007).

A gestante tem direito a acompanhante de sua escolha durante toda sua permanéncia na
maternidade, inclusive durante o parto, independentemente de sexo (Lei n°® 11.108, de 7 de abril
de 2005).

10.2 Direitos sociais

e Prioridade nas filas para atendimento em instituicdes publicas ou privadas;
e Prioridade para acomodar-se sentada em transportes coletivos;

* Os pais tém o direito de registrar o seu bebé (Certiddao de Nascimento) gratuitamente em
qualquer cartério;

e A mulher tem direito a creche para seus filhos nas empresas que possuirem em seus quadros
funcionais pelo menos trinta mulheres com mais de 16 anos de idade.



10.3 Estabilidade da gestante no emprego

O artigo 7°, inciso Il, alinea "b"”, do Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitérias garante a
toda empregada gestante direito a estabilidade no emprego, desde a confirmac¢do da gravidez
até 5 (cinco) meses apds do parto. A confirmacdo da gravidez deve ser atestada por meio do
exame laboratorial e médico.

Isto significa que a gestante ndo poderd ser dispensada do emprego até 5 meses apds o
nascimento de seu filho. Caso seja despedida, ela tem direito a indenizacdo correspondente aos
salarios e as demais vantagens que sejam relativos ao respectivo periodo. Para tanto, assim que
for confirmada a gravidez, a mulher deve informar o fato ao empregador. A comunicacdo ao
empregador se faz mediante a apresentacdo do exame laboratorial (TIG) e do atestado fornecido
pelo médico.

O profissional de salude deve orientar a gestante com relacdo ao fato de que os exames
dela pertencem somente a ela mesma. Portanto, a gestante deve apenas fornecer as cépias ao
empregador, com a ciéncia do seu recebimento. E uma boa medida para assegurar o direito a
estabilidade gestacional.

10.4 Licenca-maternidade

O artigo 7°, inciso XVII, da Constituicdo Federal garante a empregada gestante o direito a
licenca-maternidade, correspondente a 120 (cento e vinte) dias, apds o nascimento de seu filho,
sem prejuizo do emprego, dos salarios e dos demais beneficios. O médico fornecera atestado do
nascimento, que deverd ser encaminhado ao empregador com a comunica¢do da data do inicio
do afastamento.

A licenca-maternidade podera ocorrer a partir do 8° més da gestacdo. Neste caso, o atestado
médico indicard a data do afastamento.

Além da licenca-maternidade, que é necessaria a salde da mae e do filho, antes e depois do
parto, a gestante tem direito ao periodo de 2 (duas) semanas para descanso, nos termos previstos
no artigo 392, § 2°, da Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT). O médico fornecerd atestado
depois de verificadas tais condic¢des.

A licenca-maternidade pelo periodo de 180 dias, antes de sancionada a Lei n°® 11.770, de 9
de setembro de 2008, ja vinha sendo aplicada em algumas cidades e estados, que estabeleciam
tal periodo mediante a aprovacdo de leis estaduais e municipais. De acordo com a Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP), varios estados brasileiros ja haviam aprovado leis que estendiam
as servidoras publicas o periodo de licenca-maternidade para 180 dias. H4 também varios
municipios que ja haviam aprovado leis que estendiam o referido beneficio, mas que também so6
amparavam as servidoras publicas das respectivas cidades, ou seja, o beneficio ndo se estendia as
trabalhadoras sob o regime da CLT.



Além da ampliacdo da licenca-maternidade, ha cidades e estados que também ampliaram a
licenca-paternidade de 5 dias (previstos na Constituicdo Federal) para 10 dias, o que vale também
somente para os servidores publicos.

10.5 Funcoes exercidas pela gestante

Durante a gravidez, a empregada podera se adequar a outras fun¢des no trabalho, sem
prejuizo dos salarios e das demais vantagens, quando as condicdes de saude da mae e do bebé o
exigirem, sendo-lhe assegurada a volta a funcdo anteriormente exercida logo apés o retorno da
licenca-maternidade.

Para isso, a gestante devera apresentar ao empregador o atestado fornecido pelo médico, de
maneira a confirmar que as condi¢des atuais do trabalho podem causar prejuizos a saide da mae
e do bebé.

10.6 Licenca médica

Sempre que a gestante comparecer as consultas e aos exames, ela tera direito a dispensa do
horario de trabalho. O médico deve fornecer atestado para que a empregada possa justificar a
falta. Além disso, o artigo 371, § 4°, inciso Il, da Consolidacdo das Leis do Trabalho garante a
gestante a dispensa do trabalho pelo tempo necessario para a realizacdo das consultas médicas e
dos exames complementares inerentes aos cuidados de uma gestacao saudavel.

10.7 Aborto

No caso de aborto, a mulher tem direito a 2 (duas) semanas de repouso, ficando assegurados
seus salarios e suas funcdes exercidas. A prova do abortamento espontaneo faz-se por intermédio
do atestado médico oficial, que a empregada devera encaminhar ao empregador.

10.8 Amamentacao

O artigo 396 da Consolidacao das Leis do Trabalho assegura a mae o direito a 2 (dois) descansos
especiais, de meia hora cada um, durante a jornada de trabalho, para a amamentacdo de seu
filho, até que complete 6 (seis) meses de idade.



Caso o0 bebé necessite de um prolongamento do referido cuidado, o médico fornecerd atestado
para que os repousos para a amamentacdo durante a jornada de trabalho sejam prorrogados,
fixando inclusive o respectivo periodo.

A lei também garante que a amamenta¢do do bebé seja em local apropriado dentro da
empresa (artigo 400 da Consolidacdo das Leis do Trabalho).

10.9 Atestados

O artigo 373-A, inciso IV, da Consolida¢do das Leis do Trabalho proibe a exigéncia, pelo
empregador, de atestado ou exame, de qualquer natureza, para a comprovacao de esterilidade
ou gravidez da mulher, na admissdo ou para a permanéncia no emprego. O médico ndo deve
fornecer atestado com estas finalidades.

Por outro lado, o médico podera fornecer atestado de gravidez da mulher para que esta
possa exercer a faculdade de romper o compromisso de um contrato de trabalho, desde que seja
prejudicial a gestacdo, nos termos previstos no artigo 394 da Consolidacdo das Leis do Trabalho.

10.10 Outros direitos reprodutivos

A nova lei sobre planejamento familiar permite a realiza¢do da lagueadura em mulheres com mais
de 25 anos e dois filhos. A laqueadura s6 podera ser feita durante a cesarea ou logo apés o parto em
mulheres que apresentarem problema grave de saude ou que tenham feito varias cesarianas.

A mulher que nao realizou a laqueadura durante o parto e deseja realiza-la, tendo mais de 25
anos e dois filhos, podera fazé-la depois de 42 dias do parto.

A mulher tem o direito de ser informada sobre todos os outros métodos anticoncepcionais
antes da opcao pela laqueadura de trompas.

A mulher deve ser informada dos indices de falha dos métodos anticoncepcionais. Devera ainda
ser observado o prazo minimo de 60 dias entre a manifestacdo da vontade e a lagueadura tubaria.

Nos casos de risco para a vida da mulher, a equipe de saude devera informa-la de forma simples
e clara sobre os riscos e, caso ela concorde, podera ser solicitada a interrupcdo da gravidez.

Nos casos de estupro, a mulher tem o direito a atendimento especial e podera solicitar a
interrupcdo da gravidez sem precisar de autorizacdo do juiz. E recomendavel que ela faca o
Boletim de Ocorréncia (BO) na delegacia logo apés ter sofrido o abuso sexual.

Nestes casos, ela deve procurar a unidade de satde mais préxima para que lhe indique os
hospitais ou servicos de referéncia para este atendimento.

Em tais situacdes, a mulher tem o direito de realizar o aborto gratuitamente, de forma segura
e com um atendimento respeitoso e digno.



10.11 Direitos do pai

Pelo artigo VII, inciso XIX, e pelo artigo X, paragrafo I, do Ato das Disposicdes Constitucionais
Transitorias (ADCT) e pela Constituicdo Federal, o pai tem direito a uma licenca-paternidade de
5 (cinco) dias continuos logo apds o nascimento do seu bebé. A licenca-paternidade objetiva
garantir a mae e ao bebé a companhia e os cuidados do pai nos primeiros dias apds o parto.
Algumas empresas, atualmente, ja aderiram a licenca-paternidade de 15 dias, apesar de ainda
ndo haver legislacdo que regulamente o referido periodo. O pai tem o direito de participar do
pré-natal e o direito de ter acesso ao acompanhamento da gestante no hospital e na maternidade.
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Anexo A - Niveis de evidéncia cientifica nos enfoques de
terapia, prevencao e etiologia

Em todo o material produzido, utilizaremos o quadro a seguir para representar os niveis de
evidéncia cientifica. Entende-se por nivel de evidéncia cientifica o método utilizado na obtencao
da informacdo ou a decisdo recomendada, dando maior ou menor credibilidade cientifica a
referida informacéao.

Niveis de evidéncia cientifica nos enfoques de terapia, prevencao e etiologia

I Ensaio clinico randomizado (ECR)' ou revisao sistematica (RS) de ECR com desfechos clinicos
Il ECR ou RS de ECR de menor qualidade:

e Com desfechos substitutos validados;
e Com analise de subgrupos ou de hipoteses a posteriori;
e Com desfechos clinicos, mas de menor rigor metodolégico;

e Estudo observacional de reconhecido peso cientifico (coorte ou caso-controle aninhado
em uma coorte, séries temporais multiplas) ou revisdo sistematica destes estudos.

1l ECR com desfechos clinicos ndo validados.
Estudo de caso-controle.

IV | Estudo com desfecho clinico, mas com maior potencial de viés (tais como experimento
nao comparado e demais estudos observacionais).

V | Férum representativo ou opinido de especialista sem evidéncia dos niveis supracitados.
Nota:
' Para ser considerado nivel |, o estudo deve preencher critérios de rigor metodolégico, como
ser aleatorizado, duplo-cego ou de alocacao sigilosa.

Os graus de recomendacao também sdo uma classificacdo hierarquizada que procura levar em
conta os estudos de acordo com os seus niveis de evidéncia cientifica e classificam determinadas
condutas especificas quanto a recomendacao a se adotar ou ndo na pratica clinica ou na tomada
de decisdes de gestores etc.

Niveis de evidéncia cientifica nos enfoques de terapia, prevencao e etiologia:

A Altamente recomendavel.

B Recomendavel.

C Sem evidéncia a favor ou contraria.
D Desaconselhavel.

E Claramente desaconselhavel.
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Drogas na gravidez: classificacdo do Food and Drug Administration (FDA)

Categoria | Interpretacao
A Estudos controlados mostram risco ausente.

Estudos bem controlados, adequados, em mulheres gravidas, ndo demonstram
risco para o feto.

B Nenhuma evidéncia de risco em humanos.

Achados em animais mostraram risco, mas em humanos n&o, ou se os estudos
humanos adequados ndo foram feitos, os achados em animais foram negativos.
C Risco ndo pode ser excluido.

N&o existem estudos positivos em humanos e em animais para risco fetal ou
inexistem estudos. Contudo, os beneficios potenciais justificam o risco potencial.

D Evidéncia positiva de risco.

Dados de investigacdo ou apés liberacdo no mercado mostram risco para o feto.
Mesmo assim, os beneficios potenciais podem sobrepujar o risco.

X Contraindicado na gravidez.

Estudos em animais e humanos ou relatos de investigacdo ou ap6s liberacdao no
mercado mostraram risco fetal que claramente é maior do que os beneficios potenciais.

Fonte: (PHILLIPS, 2001, adaptado).
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Anexo C - Cartao da Gestante
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REDUGAO DA MORTALIDADE A
MATERNA E NEONATAL da Saude UM PAiS DE TODOS

PACTO NACIONAL PELA Ministério B :



Ministério da Saude | Secretaria de Aten¢do a Saude | Departamento de Ateng¢do Basica

Anexo D - Ficha Perinatal

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE N? FICHA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE | |
(Uso exclusivo da informdtica)

Cadigo do hospital LTI ) ) o )
Nome do hospital/maternidade
Cdédigo do municipio T I T VO] | - Més /Ano referéncia ___/____

PARTOS HOSPITALARES

TIPO NORMAL CESAREA FORCEPS TOTAL

QUANTIDADE

NUMERO DE NASCIMENTOS

TIPO MASCULINO FEMININO TOTAL
NATIVIVOS
NATIMORTOS

TOTAL

TIPO DE EVENTO

PESO NASCIDOS VIVOS OBITOS 0 -7 DIAS | OBITOS + DE 7 DIAS NATIMORTOS
(GRAMAS)
< =499
500 - 749
750 - 999
1.000 - 1.249
1.250 - 1.499
1.500 - 1.749
1.750 - 1.999
2,000 - 2.249
2.250-2.499
> = 2500
TOTAL

NUMERO DE RECEM-NASCIDOS POR TIPO DE CUIDADOS

ALOJAMENTO CONJUNTO uTil
BERCARIOS DE NORMAIS ISOLAMENTO
CUIDADOS INTERMEDIARIOS RISCO DE HIV
CUIDADOS ESPECIAIS HIV POSITIVO

MORTES MATERNAS
TOTAL ]

(FRENTE)



ATENCAO AO PRE-NATAL DE BAIXO RISCO

FICHA DE NOTIFICACAO DE EVENTOS PERINATAIS - FNEP

CAUSAS DE MORBIMORTALIDADE PERINATAL

GRUPOS DE CAUSAS TOTAL

Feto ou recém-nascido afetados por fatores maternos e
por complicagdes da gravidez, do trabalho de parto e do parto

Transtornos relacionados com a duragio da gestio
e com o crescimento fetal

Traumatismo de parto

Transtornos respiratérios e cardiovasculares
especificos do periodo perinatal

Infecgoes especificas do periodo perinatal

Transtornos hemorragicos e hematolégicos do feto e do recém-nascido

Transtornos endécrinos e metabélicos transitérios
especificos do feto e do recém-nascido

Transtornos do aparelho digestivo do feto e do recém-nascido

Afeccoes comprometendo o tegumento e a regulagio
térmica do feto e do recém-nascido

Qutros transtornos originados no periodo perinatal
(OBS.: CID - 10* REVISAO)

Assinatura e carimbo do médico responsavel pelo servico

(VERSO)



Anexo E - Colaboradores

Adson Roberto Franca Santos
Alexsana Sposito Tresse M. de Mello
Ana Carolina Faria

Ana Cecilia Lins Sucupira

Ana Cristina Barreto Peixoto Sampaio
Ana Lucia Ribeiro de Vasconcelos
Andrea da Silveira Rossi

Berardo Augusto Numan

Carla Brasil

Carlos Alberto Machado

Carlos Augusto Alencar Junior
Carlos José Mangabeira da Silva
Clesimary Evangelista Molina Martins
Denise P. Gigante

Doris Sztutman Bergmann

Eduardo Campos de Oliveira
Elizabeth Accioly

Emilio Francisco Marussi

Eveline Fernandes N. Vale

Feizi Milani

Fernanda Nogueira

Gerusa Maria Figueiredo

Gregorio Lorencgo Acacio

Ivone Peixoto Gongalves de Oliveira
Jeanine Rocha Woycicki

Jodo Batista Marinho C. Lima

Jodo Eduardo Pereira

Joselito Pedrosa

Junia Cardoso

Kelva Karina de Aquino

Kleber Cursino de Andrade
Laurenice Pereira Lima (in memoriam)
Luciana Teodoro de Rezende Lara
Malaquias Batista

Marcos R. Ymayo

Maria das Mercés Aquino Araujo
Maria Helena Benicio

Maria José de Oliveira Araujo
Maria Lucia Rosa Stefanini
Mariangela Soares Nogueira
Paola Marchesini

Paulynne Cavalcanti

Regina Coeli Viola

Rosa Sampaio Vila-Nova

Rurany Ester Silva

Silva Santelli

Tereza Cristina C. D. Bessa
Tochie Massuda

Vanusa Baeta Figueiredo Peres









4

978-85-334-2043-~
4“

533 142043

ISBN
9“788

DISQUE SAUDE

Ouvidoria Geral do SUS
www.saude.gov.br

Biblioteca Virtual em Saude do Ministério da Saude
www.saude.gov.br/bvs

Ministério da

Saude

PAIS RICO E PAIS SEM POBREZA




