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APRESENTACAO

Levar salde para a populacdo é um desafio que demanda comprometimento
de gestores e profissionais de salde de todos os municipios. Adotar novas
formas de gestdo, melhorar processos de trabalho e rever procedimentos faz
parte da rotina de quem tem a funcdo de cuidar da vida em Angra dos Reis. E
com esse olhar que a Secretaria Municipal de Saude desenvolveu esse Caderno
de Atencdo a Saude, no qual estd detalhado o protocolo de assisténcia ao
Pré Natal para apoiar as equipes de saude do municipio.

Para que a gravidez transcorra com seguranga, Sa0 necessarios
cuidados da proépria gestante, do parceiro, da familia e, especialmente, dos
profissionais de saude. A Atengdo Primaria na gravidez inclui a prevencgéo,
a promocdo da saude e o tratamento dos problemas que ocorrem durante o
periodo gestacional e apds parto.

Com este protocolo queremos que cada profissional se aproprie dos
conteldos aqui disponibilizados para que juntos possamos cada vez mais

interferir para melhorar os indices de saude do Municipio.
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1. INTRODUCAO

Este caderno possui como objetivo nortear o atendimento no periodo
gravidico e puerperal. A construcdo da Linha Guia do Pré-natal e puerpério
Angrense, bem como sua constante revisdo, permitira manter uma conduta
linear nos diferentes pontos de atencdo, quanto ao atendimento,
estratificacdo de risco, referéncia, fluxo de atendimento e competéncias
das equipes e profissionais de saude.

Enquanto ordenadora do cuidado nos diferentes niveis de atencdo, a
Atencdo Primaria vem mostrando toda a qualidade na atencdo ao pré-natal,
desde a captacdo precoce da gestante até sua consulta puerperal.

0O “PROTOCOLO MUNICIPAL DE ATENQKO AO PRE-NATAL DE RISCO HABITUAL” ¢é
mais uma forma de apoio a Atencdo Primaria, trazendo a toda equipe um
instrumento de facil acesso e entendimento,que apoie seus profissionais no
processo de trabalho a fim de qualificar a atencdo dispensada as gestantes
de Angra dos Reis.

2. ORGANIZACAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS) NO
PLANEJAMENTO E PROGRAMACAO DA ATENCAO AO PRE-NATAL

Iniciamos essa caderno lembrando os “Dez Passos para o Pré-Natal de
Qualidade na Atencdo Basica” descritos pelo MS em 2012 (BRASIL, 2012):
1° PASSO: Iniciar o pré-natal na Atencdo Primaria & Saude até a 122 semana
de gestacdo (captacdo precoce).
2° PASSO: Garantir os recursos humanos, fisicos, materiais e técnicos
necessarios a atencdo pré-natal.
3° PASSO: Toda gestante deve ter assegurada a solicitacdo, realizacdo e
avaliacdo, em tempo oportuno, dos exames preconizados na atencdo 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 biolégico.
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 informagfes) 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 fisioldgico,
incluindo a elaboracdo do “Plano de Parto”.
9° PASSO: Toda gestante tem direito de conhecer e visitar previamente o
servico de saude no qual ira dar a luz (vinculacéo).
10° PASSO: As mulheres devem conhecer e exercer o0s direitos garantidos por
lei no periodo gravidico-puerperal.
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Acreditamos que ap6s esse reencontro com os dez passos seu cérebro ja
se encarregou de lhe lembrar qual é o seu papel nessa linha de cuidado, no

entanto consideramos ter aqui detalhado as competéncias e atribuigfes de
cada dos profissionais envolvidos nesse processo de cuidar.

2.1 0 Papel da Ateng¢do Primaria a Saude no Pré-natal e

Puerpério

2.1.1 Competéncias da Atencdo Primaria a Saude
A equipe da APS é responsavel pela atencdo as gestantes e criancas

residentes na sua area de abrangéncia e devem:

e Acolher as gestantes na unidade e agendar o} pré-natal
preferencialmente para a mesma semana do diagnéstico da gravidez;

o Vincular as gestantes ao hospital/maternidade, de acordo com sua
estratificacdo de risco;

e Solicitar os exames da rotina pré-natal;

o Realizar as consultas de pré-natal, conforme cronograma, avaliando,
em cada consulta, possiveis alteracdes e mudanca na estratificacdo de
risco;

o Realizar busca ativa, por meio de visita domiciliar, e analisar as
dificuldades de acesso as consultas ou exames preconizados e monitorar o
uso efetivo da terapéutica instituida em cada caso;

o Imunizar as gestantes, conforme protocolo do Ministério da Saude;

o Encaminhar as gestantes estratificadas como de de Alto Risco, por
meio da Central de Regulacdo, para o ambulatério de referéncia e monitorar
estas gestantes;

o Garantir no minimo 7 consultas de pré-natal divididas entre
enfermeiro e médico( na auséncia de um dos profissionais a assisténcia deve
ser garantida pelo profissional que se encontrar na Unidade) e minimamente
01 consulta por trimestre com a Equipe de Salde Bucal, além de 01 consulta
no puerpério;

e Imunizar as criancas, conforme calendario de imunizacéo;

e Encaminhar as criancas menores de 01 (um) ano, estratificadas como de
Risco Intermedidrio ou de Alto Risco, para ambulatério de referéncia.

2.1.1.a) Competéncias do Agente Comunitario de Saude (ACS)

o Cadastrar as familias da sua microarea, identificando precocemente
gestantes e criancas que ainda n&do estdo cadastradas ou que necessitem de
cuidados especiais;

e Orientar as gestantes de sua area de atuacdo sobre a importéancia de
iniciar precocemente o pré natal, priorizando aquelas em situacdo de risco;

e Captar as gestantes de sua area de atuacdo e encaminhd-las a unidade
para a inscrigdo no pré natal;

o Auxiliar a equipe de saude no monitoramento da gestante, por meio da
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visita domiciliar, priorizando as gestantes de Risco Intermediario e de
Alto Risco;

e Realizar busca ativa de gestantes e criancas que ndo compareceram a
unidade para acompanhamento;

e Captar as puérperas para consultas poés-parto, priorizando aquelas com
risco reprodutivo;

e Realizar visita domiciliar precoce para o0s recém-nascidos (“Primeira
Semana Saude Integral”), que tiveram alta hospitalar;

° Observar, também na visita do recém-nato, se o0s procedimentos de
triagem neonatal (teste do pezinho, teste da orelhinha, teste do olhinho,
teste do coracgdozinho, teste da linguinha) foram realizados antes da alta
hospitalar, caso contrario, retorno na Unidade, o mais breve possivel, para
0S encaminhamentos necessarios;

° Incentivar o aleitamento materno exclusivo;

e Garantir o retorno das criancas para vacinacbes e controle de
puericultura;

e Acompanhar todas as criancas de risco durante o primeiro ano de vida,
informando a equipe sinais de risco social, biolégico, clinico e/ou
situacfes de violéncia.

2.1.1.b) Competéncias da Equipe de Saude

e Conhecer a &rea e suas microareas, com base nos dados demogréaficos,
socioeconbmicos, culturais, meio ambiente e morbimortalidade, coletados no
cadastramento;

e Acompanhar as familias da microarea de risco em suas casas (visita
domiciliar), na Unidade (atendimento), em associacbes, escolas, ONGs, entre
outras, visando estabelecer parcerias e auxiliando na busca por melhor
gqualidade de vida para a comunidade;

e Estabelecer a programacdo das atividades de prevencdo, educacdo em
saude e assisténcia, a partir dos problemas priorizados, dos objetivos a
serem atingidos, das atividades a serem realizadas, das metas a serem
alcancadas, dos recursos necessarios e do tempo despendido com tais
atividades;

e TIdentificar fatores de risco para a gestante e o feto, por meio de
antecedentes familiares e pessoais;

e TIniciar o pré-natal o mais precoce possivel;

e Marcar consulta de avaliagcdo com a Equipe de Saude Bucal a cada
trimestre;

e Registrar as informagGes no Prontuario Eletrdnico, Sistema de
Vigiladncia Alimentar e Nutricional (SISVAN), Programa Bolsa Familia e,
impreterivelmente, na Caderneta da Gestante;

e Manter a Caderneta da Gestante preenchida, de forma Tlegivel e
completa, com as informagdes principais sobre o curso da gravidez, anotando
0s riscos, quando existirem (trata-se de um instrumento dindmico que deve
ser atualizado a cada consulta, servindo de elo de comunicacdo entre as
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consultas e os atendimentos posteriores, inclusive na atencdo hospitalar,
assim, a gestante deve ser orientada a estar sempre portando a sua
Caderneta);

e Realizar visita domiciliar precoce para puérperas e 0S recém

nascidos, preferencialmente, até o 5° dia pdés alta hospitalar e agendar
consulta na Atencdo Primaria;

e Realizar atendimento domiciliar quando necessario (avaliacdo,
execugdo de procedimentos, tratamento supervisionado, orientacdo, etc.) das
gestantes, puérperas e criancas da microarea;

e Assistir as gestantes, puérperas e criangas, por meio de atendimento
programado e/ou intercorréncias, e monitoramento dos casos de risco;

e Incentivar o aleitamento materno exclusivo e o retorno das criangas
para vacinacdo e controle de puericultura;

e Acompanhar os indicadores relativos & area de abrangéncia.

2.2 0 Papel da Atengdo Primaria no Incentivo ao Parto Normal

A gestacdo e nascimento sdo processos de vida que envolve mulheres,
familias, comunidade e profissionais de saude. Neste periodo, a realizacéo
do Pré-Natal propicia que a mulher e a familia estreitam sua convivéncia
com a equipe de salde da Atencdo Primaria. Neste sentido os profissionais
tém papel fundamental na construcdo do vinculo e da realizacdo de educacéo
em salde que possam prepara-los para a chegada do bebé de forma humanizada.

Atender de forma humanizada prevé respeito as escolhas desta mulher e
familia, que 1livremente informados e esclarecidos pela equipe de saude,
poderdo decidir e se corresponsabilizar em seu auto-cuidado assistido.

As Redes de Atencdo sdo ferramentas importantes para a sistematizacéo
do uso de dados epidemioldégicos como ponto inicial para estratégias de acéo
e propicia o apoio e troca de experiéncias exitosas de forma midtua entre as
diferentes esferas.

Neste cenario podemos elencar acOes estratégicas a serem realizadas
pela equipe da Atencd@o Priméria com vistas ao incentivo do Parto Normal

e Aprimorar o acesso ao planejamento reprodutivo minimizando a
ocorréncia de gestacfes indesejadas;

e Realizar a captacdo precoce da gestante para inicio do acompanhamento
Pré-Natal;

o Levantar perfil epidemioldégico local para proposicdo de acdes
estratégicas na Salde da Mulher e incentivo ao parto normal condizentes com
a populacdo assistida pela Atencdo Primaria;

e Estimular e incentivar acdes em rede, com a participacdo dos
diferentes setores da saude no sentido de informar a populagcdo sobre o
parto normal;

e Organizar grupos de trabalho e discussdo entre os profissionais da
equipe abordando temas como: tipos de parto, fisiologia e etapas do parto
normal, papel da equipe da Atencdo Primaria e hospitalar na Assisténcia ao
Parto, Boas Praticas na Atencdo ao Parto, entre outros, embasados em
Evidéncias Cientificas;
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e Utilizar materiais didaticos e Evidéncias Cientificas de entidades e
banco de dados confidveis como fonte de informac&o para o planejamento de
acdes estratégicas no incentivo ao parto normal;

e Manter relacdo respeitosa com a gestante e sua familia, propiciando
ambiente acolhedor, privacidade e autonomia da mulher nas decisdes
relacionadas a sua gestacdo e parto;

e Incentivar a visita da gestante e acompanhante (de preferéncia aquele
gque a gestante deseja que esteja com ela durante sua permanéncia no
hospital) a maternidade de referéncia;

e Produzir materiais informativos que atendam as necessidades locais,
gue podem ser construidos em conjunto entre profissionais e populacédo
assistida;

e Manter calendario de planejamento para realizacdo de Educacdo em
Saude com temas afins ao Parto Normal;

e Realizar grupos para gestantes e outros interessados abordando temas
afins ao processo de nascimento, como: Tipos de Parto, fisiologia e fases
do parto normal, a relacdo entre o trabalho de parto e a dor, boas préaticas
obstétricas e neonatais segundo a Organizacdo Mundial de Saude e Ministério
da Salde, a presenca do acompanhante no trabalho de parto, a relacdo entre
o tipo de parto e a amamentacdo, identificacdo das contracgbes uterinas e
reconhecimento dos sinais e sintomas do trabalho de parto, sinais de risco
durante gestacdo e trabalho de parto, entre outros;

e Uso de metodologias ludicas na Educacdo em Salde;

e Troca de experiéncias exitosas entre equipes da Atencdo Primaria no
incentivo ao Parto Normal.

3. AVALIACAO E CUIDADOS PRE-CONCEPCAO

A avaliacdo e os cuidados pré-concepcionais devem ser ofertados a
todas as mulheres/ casais que busquem a unidade de salde referindo o desejo
de gravidez. Nesses casos, devem ser avaliados os fatores de risco que
podem influenciar a futura gestagdo bem como oferecidas as orientacdes
acerca dos cuidados necessarios. Fazem parte dos cuidados para a pré-
concepcao:

e Oferecer consulta para mulher e seu/sua parceiro (a);

e Oferecer orientacdo nutricional e estimulo de habitos saudéaveis, como
pratica de atividade fisica e cessacdo do tabagismo;

o Identificar condicgdes clinicas preexistentes, como diabetes,
hipertensao, cardiopatias, HIV, anemia falciforme, epilepsia,
hipertireoidismo, entre outras, buscando o controle e acompanhamento
adequado;

e Avaliar e orientar quanto a uso de medicamentos;

e Orientar sobre identificacdo do periodo fértil;

e Suplementacdo com A&acido fdélico: Doses: 0,4 mg/dia. Idealmente,
iniciar, no minimo, 30 dias antes da concepcdo e manter até o primeiro
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trimestre;
e Avaliar necessidade de atualizac&o da caderneta vacinal;

e Oferecer testagem rapida para sifilis, HIV, hepatite B e C para
mulher e sua parceria;

e Oferecer IgG e IgM para Toxoplasmose e Rubéola;

e Detectar a mulher com risco de desenvolver 1isoimunizagdo materno-
fetal: solicitacdo de tipagem sanguinea e fator Rh, se Rh negativo,
solicitar Coombs Indireto;

e Suspender métodos anticoncepcionais.

4. DIAGNOSTICO DA GESTACAO

A toda mulher que refira atraso menstrual maior do que 07 dias
devera ser ofertado o Teste Imunolégico de Gravidez (TIG). O TIG é o teste
de escolha pela sua confiabilidade e rapidez diagnéstica. Independentemente
do resultado, a entrega do resultado do teste deve ser associada a
realizacdo de orientacdo sobre o resultado e com a oferta dos testes
rapidos para HIV, sifilis e hepatites virais. Na existéncia do Teste Ré&pido
de gravidez o mesmo podera ser ofertado com a finalidade de se oportunizar
0o dialogo sobre a saude sexual e a saude reprodutiva, com identificacdo de
fatores de risco a saude e intervencdes em tempo oportuno.

A partir do diagnéstico positivo, a gestante devera receber as
orientacdes necessarias referentes ao acompanhamento de pré-natal:
consultas conforme calendario, visitas domiciliares e grupos educativos. As
condutas e os achados diagnésticos sempre devem ser anotados no prontudario
e no Cartdo da Gestante.

Nesse primeiro contato, o profissional deve:

e Avaliar o risco de abortamento inseguro. Se identificado risco de
abortamento inseguro, oferecer ambiente acolhedor e com privacidade,
oferecer escuta sobre medos e conflitos e orientar sobre risco de praticas
inseguras;

e Realizar os testes rapidos para HIV, Sifilis e Hepatites B e C;

o Fornecer o Cartdo da Gestante, com a identificac&o preenchida, o
nimero do Cartdo Nacional da Saude, endereco, o hospital ou maternidade de
referéncia para o parto e possiveis intercorréncias;

e Avaliar calendario de vacinas (Ver Imunizacdo das Gestantes);

e Avaliar o risco gestacional por anamnese e exame fisico em relacdo a
idade gestacional estimada;

e Orientacdes sobre as atividades educativas (reunides de planejamento
reprodutivo, grupos de gestantes e visitas domiciliares);

e Convocar parceria para consulta.
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Fluxograma 1 - Amenorreia e atraso menstrual

ATRASO MEMSTRUAL
Quesionar sobee Sniomas sugesivas e gravde;
dorsfiar expectaiva de possivel gravides;
Augliar rpgulariciace da ueo de conrEsapliva;
Aleniar a siuagies oporiunas pam uso de
contracepcho de emergéncia (Relacio despeolegids
s (lmos § diss eccorémga de viokinia sexual)

COMOTSAF £0m & Freihar scben
possibildade de grawdes ©
pEquisar presencs de
banmenios faniacs leths
(BCF) por mein da sonar.

Aquardss alé .
completar sete C
dias ou @ prosenies?
B-HCG sénco
&
Toste shpida do
granddez {TRG) i
Gramdez
Posiva? Sl o [
r 1. Anokber a muber ¢ abordar seus
redos, deas & axpecialivas;
2. Explicar a rofina do acompanhamants
Gravides | P"é"ﬂhj. : 2
denjada? 3. Iniciar o pré-racal o mais precacimente
poasiel
4, Realizar inste rapido pam HIV, sifils &
Hepaties Virais.

1. Serecer ambesnie acclhedor = privaing pan. esofar
 musdher.
2. Dlerncas madingio de conllios. pessoss aimi
Tamiliares decomenies de gravides nio planegads;
A, Questionar akeriamente sobe intenchio de abonar
S0 julgarein ol qualgiise il Ao

enar esies g i s
iliis, HIV &
Haputitns Virss
il rison de B
S

'
1.Crientar silusgdes em que o aborlo é permitido por lei & sobre possbilidade de adogio
2 Acorsslhar g rulher 8 conversss com pessas de confianga e, se gestagio em fase
inicial clercei-ge a0 cuidado, mediaghe de conflites, verificar winsrabilidades sociais 2
familiares.

3. Orientar sobee riscos de praficas inseguras de inerupsdo da gravidez [hemorragis,
infacpla, perfuracda utering, infartibdada, marte).

4. Oferecer testes rdpidos para HIY, sifilis e hepatites viris.

& Mancar refarmo para reavaksgsa,

6. S8 acarrer aborlamenta, assegurar planedmento reprodhilivo para evilar nova gestacho
Ingesejaca

Fonte: Protocolo Estadual de atencdo ao pré-natal de risco habitual. Ano:
2020

5. ACOMPANHAMENTO PRE-NATAL

A atencd@o pré-natal deve ser iniciada, preferencialmente, no momento
da descoberta da gestacdo. No primeiro atendimento, o médico e enfermeiro,
devem acolher, verificar a aceitacdo da gestacdo e esclarecer as queixas,
dividas e ansiedades das gestantes, buscando construir vinculo.

0 calendario de consultas deve contar com a realizac¢&o de, no minimo,
sete consultas, distribuidas ao longo da gravidez, a primeira delas deve

Protocolo Municipal de Atengdo ao Pré-Natal de Risco Habitual |11



ser iniciada o mais precocemente possivel, idealmente no momento da procura
pela mulher, e até a 122 semana.
0 quadro apresentado abaixo contém a programacdo de consultas da

gestante de risco habitual, devendo ser adequado conforme as
especificidades e a estratificacdo de risco de cada mulher:

Quadro 1: Numero de Consultas por periodo gestacional

Idade Gestacional Periodicidade

Até a 282 semana Mensais

Da 282 até a 362 semana Quinzenais

362 até a 412 semana Semanais

Havendo sinal de trabalho de parto e/ou 40 semanas, encaminhar a
maternidade.
Lembrar que ndo existe alta do pré-natal.

A gestante devera ser atendida sempre que houver uma intercorréncia,
independente do calendario estabelecido;

e Gestantes cujo trabalho de parto ndo se inicie até 402 semana, devem
ser encaminhadas & maternidade/hospital de referéncia para avaliacéo;

e Nao existe alta do Pré-natal, esse se encerra apenas com a realizacéo
da consulta puerperal;

e Recomenda-se busca ativa para gestantes faltosas e para as puérperas
na 12 semana pés-parto, caso ndo retornem ao servigo;

e O controle do comparecimento das gestantes as consultas ¢é de
responsabilidade dos servigos. Nesse sentido, devem ser implantadas
estratégias de vigilancia que permitam a busca ativa de gestantes faltosas.

Conhecer a gestante e seu contexto de vida é fundamental para uma
rotina eficaz de cuidado, predicdo de risco da gestacdo atual e manejos de
situacdes clinicas que possam surgir na gravidez. Apresentamos agora a
avaliacdo e a Estratificacdo de Risco da gestacdo que devem acontecer na
primeira e nas demais consultas do pré-natal, permitindo a orientacdo e os
encaminhamentos adequados em cada momento da gravidez. E importante
alertar que uma gestacdo que estd transcorrendo bem pode se tornar de risco
a qualquer momento, durante a evolugcdo da gestacdo. Portanto, hé
necessidade de reclassificar o risco a cada consulta de pré-natal e também
por ocasido da visita domiciliar.

A presenca de um ou mais fator de risco ndo significa a necessidade
imediata de encaminhamento. Pode significar apenas uma frequéncia maior de
consultas e visitas domiciliares, sendo o intervalo definido de acordo com
fator de risco identificado e a condig&o da gestante no momento.

Para fins de encaminhamento ao Pré natal de alto risco orientamos a
utilizacdo da estratificacdo de risco abaixo:
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Quadro 2: Avaliacdo do Risco Gestacional

CondicGes e Agravos Conduta

Caracteristicas
individuais/
condicgdes
sociodemograficas

Idade menor que 15 e
maior que 35 anos;
Ocupacéo: esforco fisico
excessivo, carga horaria
extensa, rotatividade de
horario, exposicéo a
agentes fisicos, quimicos
e biolégicos, estresse;
Situacdo familiar
insegura e nédo aceitacéao
da gravidez;

Situacdo conjugal
insegura;

Baixa escolaridade (menor
gque cinco anos de estudo
regular);

Condicbes ambientais
desfavoraveis;

Altura menor que 1,45 m;
Peso menor que 45 kg e
maior que 75 kg;
Dependéncia de drogas
licitas ou ilicitas;
Adolescentes com fatores
de risco psicossocial.

Realizar
Pré-natal na
Atencéo
Primaria

Historia Reprodutiva
anterior

Histérico de recém-
nascido com restricdo de
crescimento, pré-termo ou
malformado;

Intervalo interpartal
menor que dois anos ou
maior que cinco anos;
Nuliparidade e
multiparidade;

Sindromes hemorréagicas;
Cirurgia uterina
anterior;

Macrossomia fetal;
Pré-eclampsia/ecléampsia;

Realizar
Pré-natal na
Atencéo
Primaria

Historia de 3 ou mais
abortos espontéaneos;
Morte perinatal
inexplicada, morte
perinatal com causa

Encaminhar
para a
referéncia
de pré-natal
de Alto

Protocolo Municipal de Atencdo ao Pré-Natal de Risco Habitual
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identificada, com
possiveis riscos para a
gestacéo

Risco

Intercorréncias
clinicas crénicas

Cardiopatias;
Pneumopatias graves;
Nefropatias;
Endocrinopatias
(especialmente diabetes
mellitus);

Hematopatias (exceto
anemia leve/moderada - Hb
>8 g/dl);

Trombose venosa profunda;
Hipertensdo arterial
moderada ou grave e/ou em
uso de anti-hipertensivo;
Epilepsia;

Portadoras de doencas
infecciosas (hepatites,
toxoplasmose, infeccéo
pelo HIV);

Pés-cirurgia bariéatrica;
Doencas autoimunes (lupus
eritematoso sistémico,
outras colagenoses);
Ginecopatias (malformacéo
uterina, tumores anexiais
e outras)

Encaminhar
para
referéncia
de pré-natal
de Alto
Risco

Doenca obstétrica na
gravidez atual

Infeccdo urinaria
Ganho ponderal
inadequado;

Anemia leve a moderada;
Sifilis e outras ISTs
(exceto HIV)

Realizar
Pré-natal na
Atencéo
Primaria

Alteracdo no crescimento
uterino; gestacéo
gemelar, polidrémnia ou
oligodramnia (alteracdes
acentuadas devem ser
encaminhadas para
urgéncia obstétrica); méa-
formacédo fetal;
Hemorragias na gestacéao;
Pré-eclampsia (apos
avaliacdo na urgéncia
obstétrica e descartada

Encaminhar
para
referéncia
de pré-natal
de Alto
Risco
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necessidade de
internacéo);

« TIsoimunizacéo;

* Malformacbes fetais ou
arritmia fetal;

e Evidéncia laboratorial de

proteinudria;

+ Diabetes mellitus
gestacional;

* Desnutricdo materna
severa;

* Obesidade (nestes casos,
deve-se encaminhar a
gestante também para a
avaliacdo nutricional);

e Leséo intraepitelial de
alto Grau (NIC III);

* Alta suspeita clinica de
cancer de mama ou
mamografia com Bi-RADS
III ou mais;

 Distldrbios hipertensivos
da gestacdo (hipertenséo
crbnica preexistente,
hipertensdo gestacional
ou transitoria);

* Anemia grave (HB <8 g/dl)
ou ndo responsiva a 30-60
dias de tratamento com
sulfato ferroso;

 Portadoras de doencas
infecciosas como
hepatites, toxoplasmose,
infeccédo pelo HIV,
sifilis terciaria (USG
com malformacdo fetal);

+ InfeccbBes como a rubéola
e citomegalovirose
adquiridas na gestacao
atual.

Fonte: Rio de Janeiro. Protocolo Estadual de Atencdo ao Pré Natal Risco
Habitual - livro eletrdénico. SES, 2020.

0 encaminhamento para o Pré-natal de alto risco deveréa ser realizado
no momento em que for observado o risco e poderd ser realizado pelo
profissional médico ou enfermeiro. O encaminhamento da gestante a outro
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nivel de atencdo ndo exime a equipe de saude da atencdo primaria da
responsabilidade pelo cuidado a esta gestante.

Compete as equipes de Atencdo Primaria a Saude, o processo de
vinculagdo da gestante ao servigo de referéncia para o parto. Nas Unidades
de Salde, a gestante deve ser informada e referenciada para o servigo
hospitalar que realizard o parto, e esta informacdo deve constar na
Caderneta da Gestante.

As equipes de saude que lidam com o pré-natal de risco habitual devem
estar preparadas para receber as gestantes com fatores de risco
identificados e prestar um primeiro atendimento e orientac¢des no caso de
duvidas ou situacbdes imprevistas; e ao encaminharem ao pré-natal de alto
risco, ndo devem perder o vinculo com a gestante, exigindo relatdrios de
contra-referéncia e realizando busca ativa em seu territério de atuacao,
por meio da visita domiciliar.

5.1 Roteiro de Consultas

A histéria que cada gestante carrega em seu proprio corpo deve ser
contada durante o pré-natal. Contando sua histéria as mulheres e
adolescentes gravidas esperam obter ajuda. Ajuda para esclarecer fantasias
e as mudancas que ocorrem durante o periodo gestacional, desmonte de medos
e proibicdes relacionadas a sexualidade. Elas esperam esclarecimentos sobre
a alimentacdo adequada, sobre o parto, exercicios, cuidados com o bebé.
Enfim uma série de questdes que s&o Unicas para cada mulher. Mesmo para
quem jé& teve outros filhos.

Essa ajuda tera a medida da sensibilidade e da capacidade de escuta de
quem faz o pré-natal. Ela sera tanto maior quanto melhor a interac&o entre
profissionais de saude e a mulher, sua familia ou acompanhantes.

Uma boa consulta de pré-natal é composta por:

Anamnese: histéria clinica (geral e obstétrica), condigdes e habitos
de vida; exame fisico (geral e ginecoldgico/obstétrico): preenchimento
completo e legivel do prontuario e da Caderneta da Gestante; exames de
Rotina de Pré-Natal; solicitacdo de exames da rotina de pré-natal (Quadro
4),; orientacdo, avaliacdo dietética e prescricdo de sulfato ferroso e acido
folico conforme quadro abaixo.
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Quadro 3: Medicamentos do Ciclo Gravidico Puerperal

Medicamento Indicacao

Dose: 40 mg de ferro elementar/dia.
Sulfato ferroso Periodo: Apds a confirmacdo da gravidez até 3
meses pos parto.

Dose: 0,4 a 0,8 mg/dia (40 gotas da solucédo 0,2
mg/mL) .

Periodo: 01 més antes da gravidez até a 122
semana gestacional.

Na auséncia do acido félico na dosagem indicada
gue a gestante deve tomar a dosagem de 5 mg. Por mais
gue a dose ultrapasse o0s valores indicados, o0s
beneficios s&do maiores que 0S riscos.

Acido félico

5.1.1 Anamnese: histéria clinica (geral e obstétrica),

condicbées e habitos de vida

Na primeira consulta, deve-se pesquisar o0s aspectos sécio-
epidemiolégicos, os antecedentes familiares, o0s antecedentes pessoais
gerais, ginecoldgicos e obstétricos, além da situacdo da gravidez atual. Os
principais componentes sdo os listados abaixo:

A primeira consulta podera ser . ~ ~ d
realizada pelo enfermeiro ou médico e deve a..Aceltagao ou nao da
compreender o cadastro da situacdo gestante gravidez pela mulher, pelo
no Prontuério_ Eyetrénigo, a solicitaqép dos parceiro e pela familia,
exames do primeiro trimestre, a realizacéo
dos testes répidos (HIV, HBSAG, HCV, sifilis)
da gestante e parceiro, o preenchimento e adolescente;
fornecimento da caderneta de pré natal. b. Data precisa da

principalmente se for

ultima menstruacdo;

c. Identificar gestantes com fraca rede de suporte social;

d. CaAlculo da idade gestacional e data provavel do parto;

e. Paridade;

f. Antecedentes ginecoldgicos: Ciclos menstruais (duracdo, intervalo e
regularidade; idade da menarca); uso de métodos anticoncepcionais prévios
(quais, por quanto tempo e motivo do abandono); - Infertilidade e
esterilidade (tratamento); Infeccdes sexualmente transmissiveis, inclusive
doenca inflamatéria pélvica (tratamentos realizados, inclusive pelo
parceiro); Cirurgias ginecolégicas (idade e motivo); Malformacgdes
uterinas; Mamas (patologias e tratamento realizado); Ultima
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colpocitologia oncotica (papanicolau ou “preventivo”, data e resultado);

g. Intercorréncias clinicas, obstétricas e cirdrgicas;

h. Antecedentes obstétricos: Numero de gestacoes (incluindo
abortamentos, gravidez ectdpica, mola hidatiforme); Numero de partos
(domiciliares, hospitalares, vaginais esponténeos, por forceps, cesareas -
indicacdes); Numero de abortamentos (esponténeos, provocados, causados por
IST, complicados por infeccbdes, relato de insuficiéncia istmo-cervical,
histéria de curetagem pds-abortamento); numero de filhos vivos; idade na
primeira gestacdo; Intervalo entre as gestacdes (em meses); Isoimunizacéo
Rh; Namero de recém-nascidos: pré-termo (antes da 372 semana de gestacdo),
pés-termo (igual ou mais de 42 semanas de gestacdo); Numero de recém-
nascidos de baixo peso (menos de 2.500g) e com mais de 4.000g; Numero 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 (numero e motivo dos
Obitos); Natimortos (morte fetal intrautero e idade gestacional em que
ocorreu); Recém-nascidos com ictericia, transfusdo, hipoglicemia, ex-
sanguineo- transfusdes; Intercorréncias ou complicacbes em gestacles
anteriores (deve-se especificé-las); Complicacdes nos puerpérios (deve-se
descrevé-las); Histdorias de aleitamentos anteriores (duracdo e motivo do
desmame);

i. Hospitalizagdes anteriores;

j. Uso de medicacgdes;

k. Histdéria prévia de infeccdes sexualmente transmissivel;

1. Exposicdo ambiental ou ocupacional de risco;

m. Reacles alérgicas;

n. Histodria pessoal ou familiar de doengas
hereditarias/malformacdes(Hipertensao arterial; Diabetes mellitus;
Malformacbes 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 infeccéo pelo HIV;

o. Gemelaridade anterior;

p. Fatores socioecondmicos( Grau de instrucdao; Profisséo/ocupacao
(deve-se identificar fatores de risco); Estado civil/uniéo; Numero e
idade de dependentes (deve-se avaliar a sobrecarga de trabalho doméstico);
Renda familiar; Pessoas da familia com renda; Condic¢des de moradia (tipo,
n° de cémodos); Condicdes de saneamento (agua, esgoto, coleta de 1ixo);
Distancia da residéncia até a unidade de saude;

qg. Atividade sexual;

r. Uso de tabaco, &lcool ou outras drogas licitas ou ilicitas;

s. Histdéria infecciosa prévia;

t. Vacinacdes prévias;

u. Historia de violéncias.

Na pesquisa de sintomas relacionados & gravidez também devera ser
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guestionada a existéncia de nauseas, vomitos, dor abdominal, constipacéo,
cefaleia, sincope, sangramento ou corrimento vaginal, disuria, polaciuria e
edemas.

E importante sanar duvidas e minimizar a ansiedade do casal.
Informacdes sobre alimentacdo, hébito intestinal e urinario, movimentacéo
fetal, assim como presenca de corrimentos ou outras perdas vaginais ajudam
a identificar situacbes de risco gestacional e orientam medidas educativas
gue devem ser enfatizadas durante o pré-natal.

As anotacbes deverdo ser realizadas tanto no prontuario da unidade

quanto na Caderneta da Gestante. Em cada consulta, o risco obstétrico e

perinatal deve ser reavaliado.
As acdes da equipe devem contemplar as seguintes atividades:

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

e Verificacdo da situacdo vacinal e orientacdo sobre a sua atualizacéo,
se necessario;

e Solicitacdo dos exames de rotina(Quadro 4);
e Realizacdo dos testes répidos (gestante e parceiro);

e Orientacdo sobre as consultas subsequentes, as visitas domiciliares e
as atividades educativas.
Os fatores de risco deverdao ser identificados em destaque na
Caderneta da Gestante, uma vez que tal procedimento contribui para alertar
os profissionais de saude que realizam o acompanhamento pré-natal.

5.1.2 Exame fisico

Sdo0 indispensaveis o0s seguintes procedimentos: avaliacdo nutricional
(peso, altura e calculo do IMC), medida da pressdo arterial, palpacéo
abdominal e percep¢do dinamica, medida da altura uterina, ausculta dos
batimentos cardiofetais, registro dos movimentos fetais, verificacdo da
presenca de edema, exame ginecoldégico e <coleta de material para
colpocitologia oncoética conforme as diretrizes para o rastreamento do colo
do dtero, exame clinico das mamas e toque vaginal (somente se indicacéo
clinica) 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 tiredide, das mamas, dos
pulmbes, do coracao, abdome e das extremidades. No exame
ginecolégico/obstétrico, deve-se avaliar a genitédlia externa, a vagina, o
colo uterino. Ap6s a 122 semana, deve-se medir a altura do fundo uterino no
abdome. A ausculta fetal seréa possivel apés a 122 semana, com O sonhar-
doppler.

Nas visitas subsequentes, torna-se obrigatério medir a altura
uterina, pesar a paciente, mensurar a pressdo arterial, verificar mucosas,
a existéncia de edemas e auscultar os batimentos cardiacos fetais. Deve-se
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avaliar a mama para lactacdo. A definicdo da apresentacdo fetal devera ser
determinada por volta da 362 semana.

o o : o Obs:. 0 exame fisico

Exame flSlCONESpElelCQ (gineco-obstétrico): das adolescentes
e Palpacdo obstétrica; . )

. . i devera seguir as

e Medida e avaliac&do da altura uterina; ) . 9 1

e Ausculta dos batimentos cardiofetais; orientacoes 0 Manga

e Registro dos movimentos fetais; do MS e ser garantido

e Exame clinico das mamas; 0 que esta

e Exame ginecoldgico (inspecgdo dos genitais estabelecido no

externos, exame especular, coleta de Estatuto da Crianca e

material para exame colpocitopatolégico). do Adolescente (ECA)

5.1.3 Exames complementares

Para um bom acompanhamento pré-natal, € necessario que a equipe de
saude efetue tanto os procedimentos técnicos de forma correta e uniforme
durante a realizacdo dos exames complementares, quanto a realizacdo dos

exames clinico e obstétrico. Do contréario, ocorrerdao diferencas
significativas, prejudicando a interpretacdo dos dados e a comparacdo entre
eles.

Quadro 04: Padronizacdo de exames da rede municipal de Angra dos Reis

Rotina de exames

. Interpr =
Exame Periodo te épo etac 0 que fazer? Observacoes
Hb >11 g/dL ° §up1ement§gao ge ferro
> auséncia |2POs 2 confirmacédo da
de anemia gravidez até 03 meses poés-
parto.
e Solicitar exame
Hemograma 12 consulta e 3° Ha»saiigigL- parasitologico de fezes e
Completo trimestre N tratar as parasitoses, se
leve a t
moderada |PrEsentes. .
e Tratar anemia. (Quadro 12)
Hb <8 g/dL |e Referir e vincular
» anemia |gestante ao pré-natal de
grave alto risco.
e Solicitar
RH negativo |coombs Antecedente de
indireto hidropsia fetal
orient ou neonatal,
Tipagem e orientar |jndependente  do
sanguinea e 1° trimestre sobre a Rh, realizar
fator Rh o auséncia exame de Coombs
RH positivo . indreto.
de risco
para o
bebé
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¢

exame de 4/4

partir de 24

e Repetir
semanas a

. a Coombs
A partir da 24 indireto | Semanas de IG.
semanas £ Aplicar na maternidade
Coombs (Se RH negativo negativo  |imunoglobulina anti-D  em
indireto d até 72 horas pés- parto.
ou em caso de
hidropsia fetal) Coombs e Compartilhar o cuidado
indireto com o Pré-Natal de Alto
positivo |Risco.
° Se histéria de
diagnéstico de diabetes
mellitus prévio a gestacéo:
compartilhar o cuidado com
0 pré-natal de alto risco.
<92mg/dL » e Sem diagndstico prévio de
1 diabetes mellitus: manter o
exame normat | onitoramento de rotina do
pré-natal, com programacéo

Glicemia de
jejum

1° trimestre e
3° trimestre

dos exames subsequentes.

e Atencdo para gestantes
com fatores de risco para
diabetes.

92-125mg/dL
» exame
alterado

° Se histéria de
diagndéstico de diabetes
mellitus prévio a gestacéo:
compartilhar o cuidado com
0 pré-natal de alto risco.

e Sem diagndstico prévio de
diabetes mellitus:
diagndéstico de diabetes
mellitus gestacional.

» compartilhar o cuidado

>126mg/dL »

com o pré-natal de alto
risco.

° Se histdéria de
diagnéstico de diabetes

mellitus prévio a gestacdao:
compartilhar o cuidado com
0 Pré-natal de alto risco.

e Sem diagndstico prévio de

exame diabetes mellitus: diabetes
alterado mellitus com diagndéstico na
gravidez.
» compartilhar o cuidado
com o pré-natal de alto
risco.
TOTG (Teste 2° trimestre Diagndstico |e N&o realizar TOTG.
Oral de (24-28 semanas) prévio de
Toleréancia a diabetes
glicose) com mellitus

Protocolo Municipal de Atencdo ao

Pré-Natal de Risco Habitual |21



¢

) e Se exames anteriores
Jejum<92 . A s
normais: auséncia de
mg/dL e -
diabetes.
1 hora > c " to d
<180 mg dL e ?gn erdo mon} or?min o de
2 horas <153 "otina ? prz-na al, com
mg/dL programacao 0s exames
subsequentes.
759 de Jejum 92-
dextrosol 125mg/dL ou |e Diabetes mellitus
Jejum, 12 e 22 1 hora >180 |gestacional
hora mg/dL ou 2 |w»compartilhar o cuidado com
horas >153 |0 pré-natal de alto risco.
199 mg/dL
. Diabetes mellitus com
Jejum >126 .. e .
diagnéstico na gravidez.
mg/dL ou » compartilhar o cuidado
i ui
2 horas >200 P .
com o pré-natal de alto
mg/dL .
risco.
o 0,1 - 2,5 Sem alteracdbes
Horménio da
Tireoide 1° e 3°
. Entre 2,5 e
(TSH) trimestre 4 Solicitar anti-TPO
2 4 Iniciar Levotiroxina
e Normal. Orientar uso de
método de barreira e manter
o Negativo 0 monitoramento de rotina
Teste rapido v e . do pré-natal, com
de triagem 1°, 2% e 3 programacao dos exames
para sifilis e trimestre subsequentes.
VDRL
e Realizar notificacdo e
Positivo iniciar tratamento conforme
Quadro 10.
FTA-AbS E ut1¥1za§o para conflrmggao de
diagnostico de sifilis.

Teste rapido 1°, 2° e 3° NR- e Normal. Orientar uso de
diagnostico trimestre . método de barreira e manter
X considerar . .
anti-HIV ou exame 0 monitoramento de rotina
Anti-HIV : do pré-natal, com

negativo -

programacao dos exames
para HIV

subsequentes.
Reagente: ° Reagente em duas
realizar amostras, realizadas por

TR2, se TR2 |metodologias diferentes

reagente» |realizar notificacado,
amostra encaminhar para Pré-natal
positiva de Alto Risco e para
para HIV |Servigo de Assisténcia
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Especializada HIV/AIDS (CEM
Centro).

IgG positivo
e IgM
negativo
» gestante
com
imunidade;
com
doenca
antiga ou
toxoplasmose
croénica.

e Repetir no 3°

Trimestre.

sorologia

IgG negativo
e

IgM negativo

» gestante

suscetivel

° Orientar medidas de
prevencdo priméaria.
e Manter o monitoramento

mensal de exames até o
momento do parto.

IgG positivo
e IgM
positivo
» infeccéo
aguda ou IgM

e Solicitar teste de avidez
de IgG se IG <16 semanas.

Toxoplasmose 1°, 2° e 3° residual
IgM e IgG trimestre ~
IgG ndo
reagente e
IgM
reagentep
Infeccéo
muito
:?ifﬂ}i_ou e Encaminhar para PN de
o g‘t' ao SNoao Alto Risco.
posi {Y ° Iniciar tratamento
sao . .
: imediatamente.
requeridos . .
e Repita a sorologia em 3
exames de 106 tiva:
avidez apés semanas, se Ig posi 1ya.
a confirma-se a infeccgéo.
a 162 semana
d =~ . |Mantenha o] esquema
e gestacédo |. . d
pois a iniciado.
avidez alta
nado descarta
a infeccéao
adquirida
durante a
gestacéo.
Teste de 1°, 2° e 3° Se alta e E provavel que a doencga
avidez de IgG trimestre avidez e IG |tenha sido adquirida
para < 16 semanas |previamente a gestacdo, IgM
toxoplasmose residual.
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Se baixa
avidez e IG
< 16 semanas

e Existe a possibilidade da

infeccéo ter sido na
gestacéo. Notificar e
iniciar tratamento e

compartilhar o cuidado com
0 pré-natal de alto risco.

Se IG > 16 |e Infecgéo aguda.
semanas- Notificar, iniciar
Independente |[tratamento e compartilhar o
do teste de |cuidado com o pré-natal de
avidez alto risco.
e Manter o monitoramento de
rotina do pré-natal, com
programacao dos exames
Negativo subsequentes até o momento
Teste réapido do parto.
para hepatite e Avaliar cartdo de vacina
. 10’ 2° e 3° H tt B
B e sorologia tri ¢ para Hepatite b.
: rimestre
para Hepatite e Compartilhar o cuidado
B (HbsAg) com o Pré-natal de Alto
. Risco e encaminhar para o
Positivo . Lo
Servigos Especializado
(Secretaria de Saude-
CEREST).
e Manter o monitoramento de
rotina do pré-natal, com
o Negativo programacao dos exames
Teste rapido e . . subsequentes até o momento
Sorolog}a para 1° e 3 do parto.
hepatite C trimestre — :
(HCV) e Notificar e encaminhar
POSitivo para Serylgo Espe01a11%ad0
(Secretaria de Salde-
CEREST).
e Manter o monitoramento de
rotina do pré-natal, com
Negativo programacao dos exames
) . . . subsequentes até o momento
Exame de urina 1°, 2° e 3 do parto.
e urocultura trimestre
° Tratar conforme
. antibiograma e controle de
Positivo

cura (Repetir ap6s 7 dias
do término do tratamento)

e A coleta do Papanicolaou esta indicada

Citopatoloégico .
de colo de para as mulheres acima de 25 anos, de
Qtero acordo com o protocolo de rastreamento do
cancer de colo de utero.
Exame de
secrecéao e Se houver indicacdo clinica.
vaginal
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Parasitolégico . ~ .
e Se houver indicacdo clinica
de fezes
HbAA » sem
doenca
falciforme
» gestante
sem doenca
falciforme
HbAS » traco
falciforme
Sem qoen?a e Nao hé& necessidade de
falciforme |goncaminhamento ao pré-natal
de alto risco.
HDbAC » e As gestantes com traco
Eletroforese . heterozigose |falciforme devem receber
de hemoglobina 1% consulta para informacdes e orientacdes
heglobina C |genéticas pela equipe de

- Sem doenca
falciforme

HbA com
variante
qualquer »
sem doenca
falciforme

Atencdo Primaria.

HbSS ou HbSC |e Compartilhar o cuidado
»doenca com o pré-natal de alto
falciforme |risco.
P tant Auséncia: e Valor normal
N r n .
Proteindria de| . o & 9Stantes 1< 19 mg/dl
2ahrs com hipertenséo > oU=306mg/
na gravidez -
g d1/24hrs e Alterado.
Negativo e Pré-natal de rotina.
e Aconselhar inibicao da

Pesquisa de

lactacéo.
e Encaminhar c

rianca para

anpicorpos 1° trimestre diagnéstico e tratamento.
antiHTLV1 e Positivo |e Encaminhar parceiro
HTLV2 sexual para triagem
soroldgica.
° Orientar o] uso do
preservativo.
Ultrassonografia Obstétrica |e Avaliar se a gravidez é mesmo
Transvaginal |intrauterina, confirmar namero de
até 14 semanas |conceptos, usar de referéncia para

datacdo da gestacao,

verificar vitalidade

Protocolo Municipal de Atencdo ao Pré-Natal de Risco Habitual

25



¢

do embriéo.

° Avaliacéo da morfologia fetal;
realizagdo de biometria fetal e avaliagéo
do crescimento fetal quando dispomos de
exame anterior (Primeiro trimestre) e
avaliacdo da placenta e do 1liquido
amnidtico.

Morfolégico 2°
Trimestre 20-
24 semanas”*

Obstétrica do |e Estimativa de peso e crescimento;
3° trimestre |avaliagdo do liquido amniético.

* 0s exames de USG morfologica conforme Portaria n° 063 publicada em BO n°
1394 de 08 de Outubro de 2021 deverdo ser solicitados pelos médicos
ginecologistas/ obstetras que realizam pré-natal de Alto Risco ou
devidamente justificados em razdo de alteragdo materno/fetais. Orientamos
gue para solicitacdo da Ultrassonografia morfoldégica do segundo trimestre
seja realizada conforme o Protocolo de acesso aos exames vigente do setor
de Regulacéo.

Em todas as consultas os profissionais devem realizar estratificacdo de
risco avaliar a presenca de sinais de alerta. Estes estdo diretamente
relacionados a boa anamnese e ao bom exame fisico. Ndo se pode descartar ou
negligenciar nenhum item que deve ser avaliado na consulta de pré-natal.

Abaixo relaciona-se os sinais dindicativos para encaminhamento a
urgéncia/ emergéncia obstétrica:

e Sindromes hemorragicas (Ver Sindromes hemorragicas);

e Crise hipertensiva (PA >= 160/110) - iniciar tratamento com
antihipertensivo na unidade de saude (Ver Sindromes Hipertensivas);

e Suspeita de pré-eclampsia (Ver Sindromes Hipertensivas);

e Sinais premonitdérios 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 Suspeita/diagndstico de pielonefrite, infecc¢do ovular/corioamnionite
ou outra infeccd@o que necessite de internacdo hospitalar;

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

e Situacdes que necessitem de avaliacdo hospitalar: cefaleia intensa e
subita, sinais neuroldgicos, crise aguda de asma etc.;

e Perda de 1liquido amniético, confirmada por exame especular ou por
diagnostico por USG de oligoidramnio moderada ou severa, independente da
coloracdo visualizada; Indice de Liquido Amniotico (ILA) < 5 cm ou medida
de maior bolsdo de liquido amnidtico < 2 cm;

e Trabalho de parto prematuro (contracfes e modificacdo de colo uterino
em gestantes com menos de 37 semanas);
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e Suspeita ou confirmacdo de incompeténcia Istmo Cervical (histdria de

partos prematuros), entre 122 e 162 semana de gestacdo, para avaliacéo
gquanto a realizacdo de cerclagem;

e Febre, sem conhecimento da causa;

e Suspeita/diagndstico de abdome agudo em gestantes;

e VOmitos incoerciveis nao responsivos ao tratamento, com
comprometimento sistémico com menos de 20 semanas;

e Suspeita ou confirmacdo de 6bito fetal;

e Queixa de auséncia de movimentos fetais por mais de 12 hs, em
gestacdo com mais de 26 semanas;

e Contracfes regulares

e Idade gestacional >=41 semanas;

e Suspeita de Doenca Inflamatéria Pélvica;

e Suspeita ou confirmacdo ultrassonografica de gestacdo ectodpica;

e Intoxicacdo exdgena (overdose de drogas ilicitas, coma alcodlico,
envenenamento ou superdosagem de medicacao);

e Trauma abdominal;

e Prolapso de cordao;

e Agudizagdo de doenga falciforme;

e Sinais ligados a ferida operatéria ou sutura perineal com abscesso ou
febre ou sinais de infecc&o grave;

e Sangramento vaginal puerperal (léquios) aumentado, associado a odor
fétido, febre ou dor pélvica.

6. AGRAVOS E INTERCORRENCIAS MAIS FREQUENTES NA
GESTACAO

Os sintomas da gravidez diferem de mulher para mulher. Algumas
mulheres sdo mais sensiveis as mudancas hormonais ou possuem condic¢des que
favorecem a exacerbacdo de determinados sintomas. Durante as consultas de
pré-natal os profissionais devem avaliar todos os sintomas buscando adotar
as medidas necessarias para seu controle e, se necessario, o encaminhamento
para acompanhamento em servigo especializado.

As queixas comuns na gestacdo frequentemente se associam as
adaptacdées do organismo ao periodo gravidico. Em muitos casos, exibem
melhora com orientacdo emocional ou medidas sintomaticas. E fundamental
orientar as gestantes que procurem orientacdo do enfermeiro, médico ou
dentista de referéncia para o manejo desses sintomas.
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Quadro 5: Queixas mais comuns na gestagao

Sintomas

Nausea e
vomitos

Descricao

Sintoma mais frequente
no inicio da gestacéo.
Cerca de 1 a 3% desses
sintomas podem evoluir
para hiperemese
gravidica. Esses
sintomas tendem a
melhorar apds o
primeiro trimestre, mas
em 20% das mulheres
podem persistir até o
final da gestacdo.

Orientacdes e Medicamentos

Evitar o jejum prolongado com

dieta fracionada (de cinco a seis
refeicdes por dia). Medicamentos:
Dentre os tratamentos mais
recentes, a piridoxina (vitamina
B6) parece ser a mais efetiva na
reducdo da intensidade da nausea.
Podem ser utilizados de forma
segura: antieméticos
(metoclopramida 10 mg, trés vezes
ao dia, bromoprida 10 mg, duas a
trés vezes ao dia, dimenidrato 50
mg, de trés a quatro vezes ao
dia), anti-histaminicos
(prometazina 25 mg, de 3 a 4 vezes
ao dia, meclozina 25-50mg, de trés
a quatro vezes ao dia), piridoxina
(vitamina B6), 40 mg, de duas a
trés vezes ao dia). A
administracdo de gengibre em
cépsulas (250 mg, quatro vezes ao
dia) também tem se mostrado
eficiente para reduzir nauseas e
vémitos.

Sialorréia ou

Algumas gestantes

Explicar que é uma queixa comum no

refluxo
gastroesofagico, comum
principalmente no final

da gravidez, devido a
compressao do estdmago

pelo uUtero gravidico.

ptialismo referem aumento da inicio da gestacdo; Manter dieta
salivacdo no decorrer semelhante a indicada para nauseas
do pré-natal. Isso pode |e vOmitos. Orientar a gestante a
estar associado ao tomar liquidos em abundéancia
consumo de amido, ao (especialmente em época de calor).
estimulo do ramo Diante da manutenc¢&o ou piora do
trigémeo e a hipertonia |quadro deve-se avaliar a
vagal. Geralmente, necessidade de acompanhamento
existe um fundo psicoldégico.
psicolégico associado a
esse sintoma.

Pirose Sintoma causado pelo Avaliar sempre: Sintomas iniciados

antes da gravidez; Uso de
medicamentos; Histdéria pessoal e
familiar de GOlcera gastrica
Orientacdes: Evitar o decubito
horizontal logo ap6s as refeicles;
Fracionar a dieta, evitando a
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ingestdo de alimentos como café,
cha, chocolate e frituras,
normalmente sdo suficientes.
Medicamentos: Nos casos mais
graves, a utilizacdo de hidroxido
de aluminio (230 mg) ou de
magnésio (300 mg), 2 a 4
comprimidos mastigaveis apés as
refeicdes, isolados ou combinados.
Bloqueadores H2 (Ranitidina 150
mg, uma a duas vezes ao dia) podem
ser prescritos. Se nédo houver
melhora, inibidores da bomba de
prétons (Omeprazol 20 mg, uma vez
ao dia) também podem ser
utilizados.

Sensacéo de

Também é frequente no

Orienta-se dieta fracionada com

plenitude final da gestacdo pela |menor volume de alimento em alguns
compressdo do estbmago |casos, sugerindo a ingestédo de
pelo lGtero gravidico. substancias pastosas, nao deitar
apos as refeicbes, assim como a
ndo ingestdo de liquidos na
refeicéo.
Constipacéo Queixa comum da Orientar quanto o aumento da
gestante durante o pré- |ingestdo de liquidos;
natal e deve-se a Suplementacdo dietética com fibras
lentificacédo do vegetais; Fazer caminhadas leves
transito intestinal, (ndo havendo contraindicacdes) Se
préopria desse periodo. |ndo houver resposta a
suplementacdo com fibras, podem
ser utilizados dimeticona 40 mg,
duas a trés vezes ao dia, para
gases, hioscina 10 mg, trés vezes
ao dia, para co6licas ou
supositério de glicerina.
Hemorrdéidas 0 aumento do volume Tratamento consiste na prevencéao

uterino, que comprime a
veia cava inferior e
dificulta o retorno
venoso, associado a
constipacédo, favorece a
dilatacdo das veias
retais, levando ao
aparecimento de
hemorroidas.

da constipacdo, uso de anestésicos
locais e, nos casos de trombose da
velia retal, retirada desta com
anestesia local. Evitar esforco as
evacuacdes Obs.: tratamentos
esclerosantes ou cirdrgicos séo
contraindicados. Diante da
ocorréncia de complicacdes a
gestante deve ser encaminhada para
0 hospital de referéncia.
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Picamaléacia A picamalacia é Orientar a gestante mostrando o
caracterizada pelo risco de tal atitude no evoluir
desejo de ingerir normal da gravidez, favorecendo a
substancias atipicas. anemia, interferindo na absorc¢éo

de nutrientes e facilitando o
aparecimento de parasitoses.

Fraquezas, Esses sintomas aparecem |A simples orientacdo de, nessas

desmaios, devido & vasodilatacdo |ocasides, manter-se deitada do

tonturas e e a hipotonia vascular, |lado esquerdo até o cessar dos
vertigens comuns na gestacao, sintomas, além de adotar uma dieta
principalmente no fracionada e manter-se em
segundo trimestre, pela |ambientes arejados costumam ser
estase sanguinea nos tratamentos efetivos. Evitar jejum
membros inferiores e prolongado; Ingerir liquidos; Nos
pelve e, em algumas casos reincidentes, o uso de meias
situacbes, pela elasticas para melhorar o retorno
hipoglicemia em venoso pode estar indicado;
periodos de jejum Avaliar a pressédo arterial.
prolongado. A
hipotensdo supina que
ocorre no terceiro
trimestre deve-se a
compressdo da veia cava
inferior pelo utero
gravidico.

Varicosidades |Assim como as Orientar quanto ao repouso, com 0S
hemorréidas, as varizes |membros superiores elevados e
podem aparecer utilizacdo de meias eléasticas. Nos
principalmente no final |casos mais graves, encaminhar para
da gravidez e devem-se |servico de referéncia para parecer
a dificuldade do do especialista.
retorno venoso imposto
pela compressdo do
Utero gravidico a veia
cava inferior. Variam
desde a sensacédo de
desconforto ao final do
dia até casos mais
graves, como trombose e
tromboflebite.

Manifestam-se nos
membros inferiores e na
vulva.
Edema Uma das queixas mais A conduta baseia-se em medidas

comuns das gestantes na
segunda metade da

paliativas, como evitar tempos
prolongados na posicédo
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gravidez ocorre devido
ao aumento da volemia e
da estase sanguinea,
com aumento da
permeabilidade capilar
e da pressao
intravascular.

ortostatica, repouso peridédico em
decubito lateral esquerdo e,
novamente, uso de meias elasticas
e drenagem linfatica. ATENCAO: N&o
€ indicado tratamento
medicamentoso para correcdo do
edema fisioldégico na gravidez. Na
presenca de edema associado a
hipertensdo ou ganho de peso,
edema generalizado ou edema
unilateral de MMII com dor e/ou
sinais flogisticos (suspeita de
TVP) encaminhar para urgéncia
obstétrica.

Caimbras

Sintoma de etiologia
incerta, ocorre
provavelmente devido ao
desequilibrio iénico de
calcio e fésforo. E
mais frequente a noite
ou pela manha.

Sintoma de etiologia incerta,
ocorre provavelmente devido ao
desequilibrio idnico de c&lcio e
fésforo. E mais frequente a noite
ou pela manhé.

Dor em baixo

Quadro de dor abdominal

Seu manejo consiste em corrigir a

ventre ou baixa e lombossacra que |postura, evitar o ortostatismo
Lombalgia resulta da distenséo prolongado, realizar exercicios de
das articulacoes relaxamento, como ioga e
sacroiliacas e da hidromassagem, acupuntura e
sinfise pubica. analgésicos. ATENCAO: Em casos de
dor em baixo ventre de
intensidade, duracdo sugestivas de
contracdo; sangramento vaginal;
sintomas sistémicos ou de abdome
agudo (MS,2017). Encaminhar para
avaliacdo de urgéncia.
Queixas Representados pela Em caso de Disuria ver orientacdes
urinéarias polaciuria e pela para ITU.

nictdria sem dislria,
no primeiro trimestre
devem-se a compressao
do utero na bexiga, e,
no final da gravidez, a
compressao da
apresentacédo fetal.

Sonoléncia e
insénia

A sonoléncia é um
sintoma sem etiologia
conhecida, muito
frequente e que néo

Em casos de insdnia: orientar
sobre mudancas de habitos
relacionados ao sono. O
estabelecimento de rotinas antes
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necessita de
tratamento. A insdnia
pode ocorrer em
gestantes mais
ansiosas, pelo medo e
pelas incertezas que as
mudancas da gravidez
podem trazer para a
vida cotidiana.

de dormir, evitar consumo de
alimentos e bebidas com cafeina e
realizar exercicios leves.

Sindrome do
tunel do carpo

Sindrome que ocorre
devido ao edema do
tunel do carpo, de
etiologia néo
perfeitamente
conhecida. Sua
incidéncia varia de 25
a 50%. 0s sintomas séao
dores nas maos e
parestesia a noite e no
inicio da manha.
Costuma ser
autolimitada, com
melhora dos sintomas em
60% das pacientes 30
dias apos o parto e em
95% 1 ano depois.

0 tratamento conservador é feito
com imobilizacd@o da m&o com tala.
0 tratamento cirudrgico reserva-se
aos casos mais graves e,
geralmente, ndo é realizado
durante a gestacéo.

Congestao Devido & producéo Congestdo nasal: uso de soro
nasal e aumentada de horménios |fisiolégico. Epistaxe: costuma ser
epistaxe esteroides, que levam a |resolvida com leve compresséo
vasodilatacédo e ao local.
aumento da
vascularizacédo da
mucosa nasal, surge o
desconforto da
congestdo nasal.

Gengivorragia |Decorrente da mesma A higiene bucal adequada, com
forma da congestédo da escova de cerdas macias, é o
mucosa oral. Em alguns |tratamento preconizado.
casos, pode levar a
doenca periodontal por
hipertrofia gengival.

Corrimento 0 corrimento Tal situacdo ndo requer

fisiolégico da gravidez
consiste em conteudo
vaginal de consisténcia
fluida que néo causa

tratamento, o qual se reserva ao
aparecimento de infecc¢des causadas
por candida ou vaginose
bacteriana, nesses casos ver
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irritacédo e deve- -se a|orientagbes para IST's.
modificacdo da flora de

Doderlein, maior

descamacdo do epitélio

vaginal e transudacéo

acentuada.

Cefaléia Diante de relatos de Orientar repouso; Possibilitar que
dores de cabeca o a gestante exponha suas tensdes.
profissional deve Se dor recorrente, orientar sobre
afastar as hipdéteses de |os sinais de alerta. Considerar o
HAS e pré-eclampsia. uso de analgésicos comuns:

Avaliar sempre: Sinais |Paracetamol 500 mg ou 750 mg,
de cefaleia secundaria; |quatro vezes ao dia.

Sintomas antes da

gravidez; Diagndstico

prévio de enxaqueca;

Uso de medicamentos.

Cloasma Trata-se do Geralmente regridem apdés o parto.

Gravidico aparecimento de manchas |[Entretanto, um numero consideréavel
castanhas e irregulares |de casos exige tratamento
na face. Essa alteracao |dermatologico. Esclarecer que as
ocorre em manchas sdo comuns durante a
aproximadamente 60% das |gravidez. Orientac¢des: Evitar
gestantes. exposicdo direta ao sol; Utilizar

filtro solar.

Mastalgia Queixa frequente no Realizar exame clinico das mamas
inicio da gestacdo e no |para descartar qualquer alteracéo.
periodo préximo ao Avaliar: Presenca de sinais de
parto. alerta; Descargas papilares

purulentas ou sanguinolentas.
Esclarecer que o aumento de volume
mamario na gestacdo pode ocasionar
desconforto doloroso. Orientar uso
de sutid com boa sustentacéao.
Fonte: Rio de Janeiro. Protocolo Estadual de Atencdo ao Pré Natal Risco

habitual-1livro eletronico. SES, 2020

6.1. Sindromes Hipertensivas na Gestacdo

A hipertensédo arterial sistémica (HAS) é o agravo mais frequentemente
em gestantes, sendo uma das principais causas de morbimortalidade.
Portanto, por apresentar risco € necessario, que uma vez identificada no
pré-natal, a gestante seja referenciada para acompanhamento no servigo de
pré-natal de alto risco.

A hipertensdo arterial na gravidez tem como conceito a presenca de
niveis tensionais iguais ou maiores que 140 mm Hg na pressdo sistdlica, e
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iguais ou maiores que 90 mm Hg na pressdo diastdlica mantidos em 2 ocasides
e resguardado um intervalo de 4 horas entre as mensuracodes.

A PA diastélica deve ser identificada pela fase V de Korotkoff.
Existem varios fatores que aumentam o risco da gestante ter hipertenséo
arterial: primiparidade, diabetes mellitus, gestacdo gemelar, histéria
familiar de pré-eclampsia e eclampsia, hipertens&do arterial crdnica, pré-
eclampsia sobreposta em gestacdo prévia, hidropsia fetal (ndo imune),
gestacdo molar, nova paternidade. Outros sinais de alerta para o
aparecimento da hipertensdo sdo: IMC > 25,8; idade materna maior do que 35
anos, uso de método anticoncepcional de barreira, aborto prévio, ganho
excessivo de peso. (FEBRASGO, 2017).

Diagnédstico

E fundamental classificar a sindrome hipertensiva, diferenciando-se
a pré-eclampsia, que é uma sindrome de vasoconstricdo aumentada com reducéo
da perfusdo, de uma hipertensdo primaria ou crénica pré-existente.

Segundo as “VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo”, a HAS na
gestacdo é classificada nas seguintes categorias principais: hipertenséo
arterial croénica, hipertensdo gestacional, pré-eclampsia, eclampsia e
hipertensdo arterial crénica superposta por pré-eclampsia.

Hipertensdo arterial crénica

Estado hipertensivo registrado antes do inicio da gestacdo ou que
antecede a 202 semana de gravidez. Esta condicdo n8o estd associada a
proteindria (salvo se houver dano renal antes da gravidez) e que persiste
depois de 12 semanas apds o parto.
Hipertensdo gestacional

E a hipertensdo arterial que ocorre ap6s a 202 semana da gestacdo,
mais frequentemente perto do parto ou no puerpério imediato, sem
proteinudria. Normalmente, a PA se normaliza nas primeiras 12 semanas de
puerpério, podendo, por 1isso, ser definida como *“transitdria”, embora a
condicdo geralmente recorra em 80% das gestacdes subsequentes.

Diante dos conceitos atuais sobre o diagnéstico de pré-eclampsia,
mesmo na auséncia de proteindria, ¢é preciso estar sempre atento a
possibilidade de evolucdo desfavoravel de casos inicialmente diagnosticados
como hipertensdo gestacional, pois até 25% dessas pacientes apresentaré@o
sinais e/ou sintomas relacionados a pré-eclampsia, alterando-se, portanto,
0 seu diagnostico.
Pré-eclampsia

Aparecimento de hipertensdo arterial acompanhado de proteindria (300
mg ou mais de proteina em urina de 24h), ap6s 20 semanas de gestacdo, em
gestante previamente normotensa.

Nos casos de ocorréncia anterior a 202 semanas de gestacdo investigar
a possibilidade de doenca trofoblastica gestacional e hidropsia fetal.

Importante mencionar que o edema atualmente ndo faz mais parte dos
critérios diagnésticos da sindrome, embora frequentemente acompanhe o
gquadro clinico. Embora classicamente associada, a presenca de proteindria
ndo é mandatéria para o diagndstico de pré-eclampsia.
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Assim, deve-se admitir o diagndéstico da doenca se a manifestacéo de
hipertensdo arterial ap6s a 202 semana estiver acompanhada de
comprometimento sistémico ou disfuncdo de O6rgaos-alvo (trombocitopenia,
disfuncé@o hepatica, insuficiéncia renal, edema agudo de pulmdo, iminéncia
de eclampsia ou eclampsia), mesmo na auséncia de proteindria.

Além disso, a associacdo de hipertensdo arterial com sinais de
comprometimento placentario, como restricdo de crescimento fetal e/ ou
alteracdes dopplervelocimétricas, também deve chamar atencdo para o
diagnéstico de pré-eclampsia, mesmo na auséncia de proteinudria.

Eclampsia

Corresponde a pré-eclampsia complicada por convulsdes e/ou coma que
ndo podem ser atribuidas a outras causas;
Pré-eclampsia sobreposta a HAS crénica

E definida pela elevacdo aguda da PA, e dos valores de proteinuria,
aparecimento de trombocitopenia ou anormalidades da funcdo hepatica em
gestantes portadoras de HAS crdénica, com idade gestacional superior a 20
semanas.

Critérios de gravidade para pré-eclampsia que devem ser identificados pela
equipe multiprofissional

e PAD >110mmhg ou PAS > 160mmHg;

e Proteinuria de 24h > 3g;

e perda progressiva da funcdo renal: - oliguria (menor do que
500mL/24h), e aumento da creatinina sérica (especialmente > 2mg/dL);

e disfuncdo hepatica: aumento das enzimas hepaticas (TGO, TGP);

e dor em hipocéndrio direito (iminéncia de ruptura hepatica);

e sinais de hemdlise microangiopéatica, hiperbilirrubinemia (direta);

e aumento da desidrogenase latica (DHL > 600U/1);

e hemacias fragmentadas no sangue periférico (esquizécitos);

e plaquetopenia (< 100.000/mm3);

e eclampsia.
Prevencdo da Pré-eclampsia

De acordo com a analise dos fatores de risco, recomenda-se o uso de
acido acetilsalicilico (AAS) 100mg/dia, a noite, iniciado antes de 16°
semana de gestacdo até 36 semanas; além do calcio até o parto
(suplementacdo minima de 1g/dia) (Manual Gestacdo de Alto Risco, 2022). 0
guadro abaixo traz os principais fatores de risco associado a PE. Diante de
um fator de alto risco ou da combinacdo de dois fatores de risco moderados,
deve-se iniciar a prevencdo com AAS e calcio.
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Quadro 6: Fatores associados a Pré-eclampsia

Risco considerado Apresentacdo clinica e/ou obstétrica

Hist6ria de pré-eclampsia, principalmente
acompanhada de desfechos adversos

Gestacdo multipla
Obesidade (IMC > 30)

Alto Hipertensdo arterial crénica

Diabetes tipo 1 ou 2

Doenga renal

Doencas autoimunes (ex.: lupus, sindrome
antifosfolipide)

Moderado Nuliparidade

Historia familiar de pré-eclampsia (mée e/ou
irmas)

Baixo nivel socioeconémico

Etnia afrodescendente

Idade = 35 anos

Historia pessoal de baixo peso ao nascer

Gravidez prévia com desfecho adverso

Intervalo > 10 anos desde a ultima gestacdo

Baixo Gravidez prévia de termo e sem intercorréncias
Fonte: Adaptado de PERACOLI et al, 2020

Tratamento

e Agudo: urgéncia ou emergéncia hipertensiva; requer hospitalizacéo,
monitoramento intensivo, antecipacdo do parto e administracdo parenteral de
antihipertensivos (hidralazina) e/ou de sulfato de magnésio (prevencdo da
eclampsia, grau de recomendacdo A).

e A longo prazo: para gestantes com pré-eclampsia com quadro
estabilizado, sem necessidade de parto imediato. Indicado tratamento anti-
hipertensivo por via oral.

Alfametildopa permanece sendo a droga de primeira escolha no Brasil.
Recomenda-se doses de 750mg a 2.000mg ao dia, divididas no minimo em duas
tomadas.

Quanto aos bloqueadores de <canais de céalcio, preconiza-se a
utilizacdo da anlodipina ou da nifedipina de 1liberacdo lenta como drogas
auxiliares em situagbBes em que se faz necessaria a prescricdo de mais
drogas. O0s betabloqueadores (metoprolol, pindolol e oxprenolol) séo
mantidos como drogas de segunda ou terceira opg¢do para hipertensdo, durante
a gestacdo. A hidralazina por via oral se apresenta como um hipotensor
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fraco. Na pratica clinica atual é uma medicacdo de prescricdo rara em
obstetricia, exceto nas crises hipertensivas em sua apresentacéao
intravenosa. 0Os diuréticos tiazidicos sdo drogas consideradas seguras na
gestagdo e atualmente sdo consideradas uma alternativa, exceto no periodo
de 1lactacdo. Farmacos que interferem na acdo da angiotensina, como o0s
inibidores da enzima de conversdo da angiotensina e os bloqueadores do
receptor de angiotensina II, ndo devem, de forma alguma, ser utilizados na

gestacdo, podendo ser wutilizados no puerpério, incluindo o periodo de
lactacéao.

Quadro 7: Medicacdes anti-hipertensivas mais utilizadas na gestacdo

Classe do agente Agente Posologia
Simpaticoliticos |[Metildopa comprimidos ) i
de  acéo de 250 e 500mg 750 a 2.000mg/dia 2 a 4x/dia
central, a2- |clonidina  Comprimidos : -
agonistas de 0,1 e 0,2mg 0,2 a 0,6mg/dia 2 a 3x/dia
Nifedipino retard
Comprimidos de 10 e|20 a 120mg/dia 1 a 3x/dia
20mg
Bloqueadores de|Nifedipino de 1liberacéo
canais de calcio rapida Comprimidos de|20 a 60mg/ dia 2 a 3x/dia
10 e 20mg

Anlodipino Comprimidos

de 2,5, 5 e 10mg 5 a 20mg/dia 1 a 2x/dia

Vasodilatador Hidralazina Drageas de

periférico 25 e 50mg 50-150mg/ dia 2 a 3x/dia

Metoprolol Comprimidos
de 25, 50 e 100mg

Pindolol Comprimidos de
5 e 10mg

100 a 200mg/dia 1 a 2x/dia

10 a 30 mg/dia 2 a 3x/dia

B-bloqueadores 12,5 a 50mg/dia 1 a 2x/dia

Recomenda-se iniciar com 12,5
mg/dia por dois dias e a
partir de entdo aumentar a
dose

Carverdilol Comprimidos
de 6,25 e 12,5 mg

Fonte: PERACOLI, 2020

Atribuicdo da Atencdo Primaria a Saude

Os profissionais de salde que atendem pré-natal na aten¢do primaria
devem estar atentos aos fatores predisponente ao aparecimento da
hipertensdo na gestacdo ou ao agravamento de condicdo hipertensiva pré-
existente.

A gestante identificada como hipertensa na APS, em qualquer das
categorias de sindrome hipertensiva supra-relacionadas, devera ser
estratificada como gestante de alto risco, devendo ser vinculada para
realizacdo de pré-natal e do parto em servico de referéncia para gestacao
de alto risco.

Iniciar tratamento anti-hipertensivo, ainda na APS, quando indicado,
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concomitante ao encaminhamento para o servico especializado, conforme as
orientacdes aqui elencadas.
Vale reforcar que, mesmo apés o encaminhamento para servigco de

atengdo a gestacdo de alto risco, a equipe de saiude da unidade basica

continuara responsavel pelo cuidado a esta gestante.

Recomenda-se realizar acompanhamento do estado nutricional e ganho
ponderal da gestante, por meio de curvas de IMC especificos para esta
populacdo, incluindo orientacdes sobre alimentacdo equilibrada, com a
finalidade de reducdo do risco de hipertensdo e diabetes durante o ciclo
gravido - puerperal (TABELA 1).

Tabela 1: Avaliacdo nutricional da gestante conforme o INC e a idade

gestacional

Semana Gestacional |Baixo peso |Adequado Sobrepeso Obesidade
(numero da semana) | (IMC) (IMC entre) (IMC entre) (IMC)
6 19,9 20,0-24,9 25,0-30,0 30,1
8 20,1 20,2-25,0 25,1-30,1 30,2
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
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
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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

6.2 Diabetes na Gestacdo

Diabetes mellitus gestacional (DMG) é a intolerancia aos carboidratos
diagnosticada pela primeira vez durante a gestacdo, e que pode ou néo
persistir apdés o parto. Sua prevaléncia ¢é variavel, dependendo dos
critérios diagnésticos empregados e da populacdo estudada. No Brasil, em
torno de 7% das gestacbes sdo complicadas pela hiperglicemia gestacional;
no entanto, em virtude do aumento da prevaléncia de fatores de risco na
populacdo em geral, como Diabetes Mellitus tipo 1II, idade materna e
obesidade, é provavel que este numero seja maior.

0 risco de desfechos adversos maternos, fetais e neonatais aumenta
com a elevacdo da glicemia materna. As complicacdes gestacionais mais
frequentemente associadas ao diabetes gestacional sédo: a cesariana, pré-
eclampsia; prematuridade, macrossomia, distocia de ombro do recém-nascido,
hipoglicemia neonatal e morte perinatal. Além dos casos de pacientes com
DMG, hé&, ainda, os casos de gestacdo que ocorrem em mulheres portadoras de
diabetes tipo 1, tipo 2 ou outros subtipos. Nesses casos, a gravidez deve
ser programada para quando a gestante portadora de DM estiver apresentando
hemoglobina glicada (HbA1C) normal (< 7,0%) ou, no maximo, até 1,0% acima
do valor de referéncia do laboratério, com o objetivo de prevenir
malformacdes fetais. Inclusive, para estas pacientes, o uso do acido foélico
esta recomendado desde o periodo pré-concepcional até o fechamento do tubo
neural, em torno da 122 semana de gestacdo. Ademais, a avaliacdo e
estabilizac@o das complicagdes crdnicas do diabetes, caso presentes, devem
ser feitas antes da concepcéo.

0 diabetes mellitus associado & gravidez pode ser classificado como
(Modificado de ADA, 2016):

I. Diabetes tipo 1: destruicdo das células p, usualmente levando a
deficiéncia completa de insulina

A. Autoimune

B. Idiopatico
II. Diabetes tipo 2: graus variados de diminuicdo de secrecdo e resisténcia
a insulina
ITI. Diabetes Gestacional
IV. Outros tipos especificos

e Defeitos genéticos da funcdo das células f
e Defeitos genéticos da ag¢do da insulina

e Doencas do péncreas exocrino

e Endocrinopatias

e Inducdo por drogas ou produtos quimicos
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e Infeccdes
e Formas incomuns de diabetes imunomediado
Fatores de risco para o desenvolvimento do DMG:
e Idade (aumento progressivo do risco com o0 aumento da idade)
e Sobrepeso, obesidade (IMC > 25kg/m?)
Antecedentes pessoais de alteracdes metabdlicas:
e HbAlc > 5,7%
e Sindromes dos ovarios policisticos
e Hipertrigliceridemia
e Hipertensdo arterial sistémica
e Acantose nigricans
e Doenca cardiovascular aterosclerdtica
e Uso de medicamentos hiperglicemiantes
Antecedentes obstétricos:
e Duas ou mais perdas gestacionais prévias
e Diabetes Mellitus gestacional
e Polidramnio
e Macrossomia (recém-nascidos anterior com peso > 40009)
e Obito fetal/neonatal sem causa determinada
e Malformacdo fetal

Diagnédstico

0 rastreamento para DMG deve ser oferecido a toda gestante durante o
pré-natal (BRASIL, 2012), independente de histérico prévio de diabetes.
(SBD, 2014).

Os sintomas <classicos de diabetes sdo: polidria, polidipsia,
polifagia e perda involuntaria de peso (os “4 Ps”). Outros sintomas que
levantam a suspeita clinica séo: fadiga, fraqueza, letargia, prurido
cutdneo e vulvar e infec¢bes de repeticdo. Entretanto, como ja mencionado,
o diabetes é assintomatico em proporcédo significativa dos casos, ocorrendo
a suspeita clinica a partir de fatores de risco.

A dosagem da glicemia de jejum deve ser solicitada a todas as
gestantes na primeira consulta do pré-natal, como teste de rastreamento
para o DMG, independentemente da presenca de fatores de risco. O
rastreamento deve ser explicado a paciente e seu acompanhante informando
riscos, beneficios e as possiveis complicacdes da diabetes.

Nos fluxogramas 2 apresentamos duas estratégias de diagndéstico de DMG
propostas pelo Ministério da Saude em parceria com a OPAS:
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Fluxograma 2- Fluxograma para diagndéstico do diabetes mellitus na gestacdo
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Fonte: Retirado de OPAS; BRASIL (2017)

Diagndéstico a DM a gestante deve ser encaminhada ao PN de Alto Risco,
alguns exames laboratoriais complementares devem ser solicitados ainda na
unidade basica de salude, no sentido de n&o se perder tempo, quando da
avaliacdo na unidade de alto risco:

e Creatinina sérica e clearence de creatinina;

e TSH;

e Urina tipo I (para verificar infeccgdo urinaria, proteindria, corpos
cetdbnicos, glicosuria) e urocultura;

e Proteindria de 24 horas ou microalbumindria;

e Ultrassonografia obstétrica no 1° trimestre, para determinacdo da
idade gestacional, e ultrassonografia morfolégica, entre 18-22 semanas,
para rastrear malformacdes fetais (quando houver suspeita de malformacgéo
cardiaca, complementar com ecocardiografia fetal).

Atribui¢do da Atencdo Primdria a Saide na atencdo a mulher com Diabetes
Mellitus pré-existente ou com Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)

As equipes da APS devem estar atentas para identificacdo das mulheres
diabéticas que planejam engravidar, visando a compensacdo metabdlica, pré-
concepcdo, assim como a avaliacdo da presenca de complicacbes crdnicas da
doenca e orientacdo especializada, com a finalidade de prevencdo de
malformacdes fetais, incluindo, ainda, o uso rotineiro de &acido fdlico.
(BRASIL, 2012).

E importante que essas mulheres engravidem com niveis glicémicos
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adequados, com o objetivo de prevenir as malformagbes fetais associados a
hiperglicemia periconcepcional, bem como as demais complicac¢des maternas e
fetais associadas a gravidez, sendo que as mulheres diabéticas com
nefropatia ou vasculopatia devem ser orientadas a ndo engravidar. (BRASIL,
2012).

Recomenda-se realizar acompanhamento do estado nutricional e ganho
ponderal da gestante, por meio de curvas de IMC especificos para esta
populacdo, incluindo orientacdes sobre alimentacdo equilibrada, com a
finalidade de reducdo da morbimortalidade materno-infantil.

Toda gestante com diagnéstico confirmado de Diabetes deve ser
encaminhada para realizagdo de pré-natal e parto em servigo de referéncia
para gestacdo de alto risco. No entanto, a equipe da APS deve manter
acompanhamento na unidade de origem, objetivando maior controle e aderéncia
aos tratamentos preconizados pela equipe do ambulatério de alto risco, bem
como para as demais orientacdes em salde.

A maioria das gestantes com DMG responde bem somente a dieta e aos
exercicios fisicos. Portanto, a equipe da APS deve orientar e incentivar a
gestante, principalmente as sedentarias, a iniciar um programa de
caminhadas regulares. Gestantes que jé& praticavam exercicios regularmente
devem ser incentivadas a manté-los, evitando os de alto impacto. (BRASIL,
2012)

E necessaria a monitorizacdo das glicemias capilares de jejum, pré e
pés prandiais, em média 7 vezes por dia. Na gestacdo, para a glicemia
plasmidtica e/ou capilar de jejum espera-se valores inferiores a 95mg/dL,
para as glicemias de uma hora poOs-prandial, inferior a 140mg/dL e para as
glicemias de duas horas pds-prandial, inferior a 120mg/dL. O exame pré-
prandial é recomendado para ajustes na insulina rapida ou ultrarapida,
enquanto o po6s prandial estéd relacionado com melhor controle glicémico e
menor risco de pré eclampsia. (Ministério da Saude, 2022)

Orientacdo Dietética

e 0 valor calérico total prescrito deve ter 40% a 45% de carboidratos
(exceto os de absorcdo rapida), 15% a 20% de proteinas e 30% a 40% de
gorduras sais minerais e vitaminas, em quantidades adequadas. (SBD, 2014)

e A quantidade de quilocalorias deve ser calculada utilizando o peso da
gestante, por ocasido do ingresso ao pré-natal. Para cada quilo de peso se
oferecem 30kcal por dia (com T1limites de 1.800 a 3.000), divididas em
sétimos, pois a gestante devera fracionar as calorias em cinco partes do
dia.

De rotina, oferece-se um sétimo a cada refeicdo pequena (café da
manhd, 1lanche da tarde e ceia), e dois sétimos nas refeigcdes maiores
(almogco e jantar). (FEBRASGO, 2011). Exemplo: Gestante com 70 Kg.
Multiplica por 30kcal = 2.100 kcal por dia. Divide por 7 = 300 Kcal por
refeicdo. Entdo, multiplica 300 kcal por 2= 600 Kcal nas duas refeicgles
maiores (almoco e jantar) e 300Kcal a cada refeicdo pequena (café da manh@,
lanche da tarde e ceia).

e 0 céalculo do valor calorico total da dieta pode ser feito também de
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acordo com o Indice de Massa corporal (IMC) e visa a permitir ganho de peso
em torno de 300 g a 400 g por semana, a partir do segundo trimestre de
gravidez. (SBD, 2014)

e Adocantes artificiais (aspartame, sacarina, acessulfame-K e
sucralose) podem ser utilizados com moderacdo(SBD, 2014).

Alertar as gestantes em insulinoterapia sobre o risco de
hipoglicemia, em especial durante a noite e madrugada e estabelecer medidas
de prevencdo. Orientar seus parceiros e familiares sobre como prestar os
primeiros socorros nesta situacdo. (SBD, 2014).

A gestante com sintomas de hipoglicemia devera ser orientada a
ingerir um copo de leite com aclcar e procurar a UBS mais préxima (BRASIL,
2012)

Reavaliar pacientes com DMG em 4 a 6 semanas apds O parto para
classifica-las como: DM, glicemia de jejum alterada, tolerancia a glicose
diminuida ou normoglicemia.

Na maioria dos casos, hé reversdo para a tolerancia normal apds a
gravidez, porém ha 10% a 63% de risco de desenvolver DM tipo 2, dentro de 5
a 16 anos apd6s o parto. (SBD, 2014)

Toda gestante com diabetes deve ser encaminhada para nutricionista.

Atividade Fisica

A pratica de exercicios fisicos regulares de baixo impacto faz parte
da estratégia de tratamento. A atividade fisica aumenta o consumo de
glicose e reduz a resisténcia & acéo periférica da insulina. Na auséncia de
contraindicacfes, deve-se recomendar a pratica de atividade fisica por pelo
menos 30 minutos, na maior parte dos dias da semana, evitando-se exercicios
com risco de queda ou trauma abdominal. (Ministério da Salde 2022).

Tratamento Farmacolégico

A insulina de destaca como primeira escolha entre as medidas
farmacologicas no controle da hiperglicemia na gestacdo. A associagdo de
insulina estd indicada sempre que as medidas ndo farmacolégicas (adequacéo
nutricional e exercicio) n&o forem suficientes para atingir as metas do
controle glicémico materno (30% ou mais dos valores glicémicos alterados).
Diferentes tipos de insulina est&@o disponiveis e s&o considerados seguros
para uso na gestacdo. Para a DMG ou DMDG, as insulinas mais utilizadas sé&o
a protamina neutra Hagedorn (NPH), de origem humana e acdo intermediaria, e
a regular, de origem humana e acdo rapida. Os analogos de insulina de agéo
ultrarapida - asparte e lispro - séo liberados para uso na gestacdo e tém
indicacbes especificas, com potenciais vantagens sobre a insulina regular
nos casos de hipoglicemia persistente, de dificil controle. 0 analogo de
acdo prolongada Determir é também seguro para utilizacd na gestacdo, tem
indicacéo especifica para mulheres com DM prévio tipo 1, mas seu uso ainda
ndo foi avaliado no DMG. A dose inicial e o tipo de insulina devem ser
definidos pela automonitorizacdo da glicemia capilar. Assim, as insulinas
de acdo intermediaria e longa sdo recomendadas para o controle no jejum e
pré-prandial; as de acdo rapida e ultrarrédpida sdo indicadas para controle
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pés-prandial (Brasil 2022).

Quadro 8: Tipos e caracteristicas de acdo das -insulinas para uso na

gestacao
Tipo )
insulina/acéo Duracao
DETERMIR
1-3h 6-8h 18-22h
longa
NPH
. o 2-4h 4-106h 10-18h
intermediaria
REGULAR
. 0,5 - 1h 2-3h 5-8h
rapida
ASPARTE/LISPRO )
L. 5-15min 0,5-2h 3-5h
ultraréapida

Fonte: BRASIL, 2019

A dose inicial deve ser calculada pelo peso atual, sendo recomendada
0,5UI/Kg/dia, fracionada em duas a trés aplicacbes, podendo ser maior
proporgédo no periodo da manhd (dois tergos no jejum, um ter¢o no pré-almogo
e um tergco na hora de dormir); ou pode-se utilizar a quantidade total
dividida em quatro doses, devendo-se fazer insulina rapida nas refeicdes
(café, almoco e jantar) e NPH & noite. As avaliacdes do perfil glicémico
para ajuste das doses devem acontecer co intervalo minimo de 15 dias até 30?2
semana e, semanalmente, a partir dessa idade gestacional até o parto. Esse
intervalo deve ser individualizado na dependéncia das caracteristicas e
necessidades de cada caso. As doses devem ser ajustadas de acordo com o
perfil glicémico.

6.3 Funcado Tireoidiana e Hipotireoidismo

A gravidez normal estd associada ao aumento da producdo de hormdnios
tireoidianos e ao estimulo da glandula pelo hCG, e ao aumento das proteinas
ligadoras de tiroxina (TBG) e da excregcdo renal de iodo. A tireoide
saudavel se adapta a tais alteracdes por meio de mudancas no metabolismo
hormonal, na captacdo de iodo e na regulagdo do eixo hipotalamo-hipodfise-
tiroide.

0 hipotireoidismo materno é definido na presenca de TSH elevado e T4L
reduzido durante a gestacdo. O hipotireoidismo incide em 0,1% das gestacdes
e estd quase sempre associado a disfuncdo primaria da tireoide, tipo
tireoidite de Hashimoto, sendo que deficiéncia de iodo €é menos comum no
nosso meio pelo processo de iodagcdo do sal de cozinha. Outro fator do
hipotireoidismo é a ablacdo cirdrgica ou radioterépica da tireoide, além da
evolucdo final das doencas autoimunes.

0 diagnéstico é confirmado pela dosagem de T4 livre e TSH. Naquelas
com disfuncdo glandular primaria, espera-se TSH elevado (mais de 10mUI/L) e
T4 livre diminuida.
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0 hipotireoidismo subclinico ndo cursa com sintomas clinicos, porém
tem sido associado a desfechos adversos maternos e fetais e, portanto
requer tratamento (particularmente naquelas mulheres com anti-TPO+). O
hipotireoidismo subclinico na gestacdo ¢é definido com TSH entre 2,5 e
10,0mUI/L associado a T4 1livre normal.

A presenca de anticorpos antiperoxidase (anti-TPO) pode se relacionar
com a doenca de Hashimoto.

Tratamento Farmacolégico

0 tratamento do hipotiroidismo na gravidez, deve-se tentar manter o
TSH abaixo de 2,5 Mu/l no primeiro trimestre e abaixo de 3,0 Mu/l no
segundo e terceiro trimestre.

A dose de levoriroxina usada no hipotireoidismo na gestacdo costuma
depender do valor de TSH obtido. Para pacientes com TSH acima de 10muU/L,
recomenda-se iniciar dose plena de levotiroxina (2mcg/kg/dia), independente
do valor de T41l. Para pacientes com TSH abaixo de 10mUL e acima de 4mUL
iniciar tratamento com levotiroxina (1mcg/kg/dia). O TSH deve ser avaliado
mensalmente na primeira metade da gestacdo e deve ser mantido dentro do
valor de referéncia. Apos a metade da gestacdo, o monitoramento pode ser
mais espacado, pelo menos uma vez por trimestre.

Mulheres sob risco

TSH 0,1-2,5 TSH 2,5-4 TSH=4
Sem outras TPO + TPO-

investigacoes |

‘ Levotiroxina I | Sem tratamento I

Figura 1. Investigacdo da disfuncdo tireoidiana na gravidez.

6.4 Sifilis

A sifilis é uma doenca infecciosa causada pela bactéria Treponema
pallidum, sistémica, decorrente de transmissdo sexual ou materno-fetal, com
evolucdo crénica, mas sujeita a surtos de agudizacdo e periodos de laténcia
clinica, de menor ou maior tempo de duracéo.

A mulher com vida sexual ativa tem probabilidade de infectar-se ou
reinfectar-se, com o treponema, a qualquer momento e, assim, transmitir a
doenca, quando gestante, para o seu filho. As medidas de controle deven,
portanto, abranger outros momentos antes da gravidez como consulta para
planejamento reprodutivo, prevencdo do céncer, etc., na gestacdo e na
admissdo a maternidade, seja para a realizacdo do parto, para curetagem por
abortamento ou qualquer intercorréncia. (BRASIL, 2006)
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Quadro Clinico

e Sifilis Primaria ou Cancro Duro: 0O cancro duro caracteriza-se pela
presenca de lesdo erosada ou ulcerada, geralmente unica, pouco dolorosa,
com base endurecida, fundo liso, brilhante e pouca secrecdo serosa. A leséo
aparece entre 10 e 90 dias (média de 21 dias), apdés o contato sexual
infectante. E acompanhada de adenopatia regional n&do supurativa, movel,
indolor e multipla. (BRASIL, 2006)

e Sifilis Secundaria: Ocorre em média entre seis semanas a seis meses
apés a cicatrizacdo do cancro, ainda que manifestacdes iniciais do
secundarismo possam surgir em um periodo de até um ano. Excepcionalmente,
as lesbBes podem ocorrer em concomitdncia com a manifestacdo primaria. As
manifestacdes s&o muito varidveis, mas tendem a seguir uma cronologia
prépria.(BRASIL, 2022):

Inicialmente, apresenta-se uma erupgdo macular eritematosa pouco
visivel (roséola), principalmente no tronco e na raiz dos membros. Nessa
fase, sdo comuns as placas mucosas, assim como lesbes acinzentadas e pouco
visiveis nas mucosas. As lesdes cuténeas progridem para lesbes mais
evidentes, papulosas eritemato-acastanhadas, que podem atingir todo o
tegumento, sendo frequentes nos genitais. Habitualmente, atingem a regido
plantar e palmar, com um colarinho de descamacdo caracteristico, em geral
ndo pruriginoso.

Mais adiante, podem ser identificados condilomas planos nas dobras
mucosas, especialmente na Aarea anogenital. Trata-se de 1lesdes Uumidas e
vegetantes, que sdo frequentemente confundidas com as verrugas anogenitais
causadas pelo HPV. Alopecia em clareira e madarose sdo achados eventuais. 0
secundarismo ¢é acompanhado de microadenopatia, sendo caracteristica a
identificacdo dos ganglios epitrocleares. S&o comuns sintomas inespecificos
como febre baixa, mal-estar, cefaleia e adinamia.

A sintomatologia desaparece em algumas semanas, independentemente de
tratamento, trazendo a falsa impressdo de cura. Atualmente, tém-se tornado
mais frequentes os quadros oculares, especialmente uveites. A neurossifilis
meningovascular, com acometimento dos pares cranianos, além de quadros
meningeos e isquémicos, pode acompanhar essa fase, contrariando a ideia de
gue a doenca neuroldégica € exclusiva de sifilis tardia. HA& que se
considerar esse diagnéstico especialmente, mas ndo exclusivamente, em
pacientes com imunodepressao.

e Sifilis Latente (Recente e Tardia): E a forma da sifilis adquirida na
gual ndo se observa sinais e sintomas clinicos e, portanto, tem o seu
diagnéstico feito apenas por meio de testes soroldégicos. (BRASIL, 2006)

e Sifilis Tercidria: Ocorre aproximadamente em 15% a 25% das infecc¢Oes
ndo tratadas, apés um periodo variavel de laténcia, podendo surgir entre um
ano e 40 anos depois do inicio da infecg¢do. A inflamacdo causada pela
sifilis nesse estagio provoca destruigcdo tecidual. E comum o acometimento
do sistema nervoso e do sistema cardiovascular. Alem disso, verifica-se a
formagdo de gomas sifilicas (tumoragbes com tendéncia a 1liquefacdo) na
pele, mucosas 0ssos ou qualquer tecido. As 1lesBes podem causar
desfiguracdo, incapacidade e até a morte.
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e Sifilis Congénita: A sifilis congénita precoce pode surgir até o
segundo ano de vida. J4& a sifilis congénita tardia é definida como aquela
em que os sinais e sintomas surgem apds os dois anos de idade da crianca.

Quando a mde ndo foi tratada ou foi tratada de forma n8o adequada
durante o pré-natal, as criancas sdo classificadas como caso de sifilis
congénita, independentemente dos resultados da avaliagdo clinica ou de
exames complementares.

Diagnédstico

e Testes treponémicos: testes sensiveis e especificos, utilizados para
screening e confirmagdo de infeccdo treponémica. Podem permanecer
detectéaveis indefinidamente, podendo significar uma infeccéo tratada
anteriormente; neste caso, o0 teste ndo treponémico pode confirmar uma re-
infecgcdo. As técnicas para pesquisa de anticorpos contra o treponema podem
ser: quimioluminescéncia (CMIA), imunofluorescéncia indireta (FTA-Abs),
ensaio imunoenzimdtico (Elisa ou EIE), aglutinagc8o passiva TPHA ou (MHA-
TP), western blot e imunocromatografia.

Além destes testes séricos, o teste rapido para sifilis é treponémico
e detecta anticorpos especificos por imunocromatografia.

e Teste ndo-treponémicos: esses testes detectam anticorpos
anticardiolipina n&o especificos para os antigenos do T. pallidum e tornam-
se reagentes cerca de uma a trés semanas ap6s o0 aparecimento do cancro
duro.

Os teste ndo treponémicos s&o utilizados para o diagnéstico (como primeiro
teste ou teste complementar) e também para o monitoramento da resposta ao
tratamento e controle de cura.

Quadro 9: Resultados de testes treponémicos e ndo treponémicos de sifilis,

interpretacdo e conduta

TESTE SENSIBILIDADE/

PRIMEIRO TESTE

COMPLEMENTAR POSSIVEIS INTERPRETACOES ESPECIFICIDADE

Quando sifilis,
tratar, realizar

Diagnostico de sifilis. monitoramento
e Classificagéo do com teste néo
estagio clinico a ser treponémico e
definida de acordo com o |notificar o caso
Teste Teste néo tempo de infeccéo e o de sifilis.
treponémico: | + |treponémico: |histdérico de tratamento. Quando
reagente reagente Cicatriz sorolégica: confirmado caso
tratamento anterior de cicatriz
documentado com queda da soroloégica,

titulacdo em pelo menos |apenas orientar.
duas diluig®es.
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Teste

Teste nao

Realiza-se um terceiro
teste treponémico com
metodologia diferente do
primeiro. ¢ Se reagente:
diagnéstico de sifilis
ou cicatriz sorolodgica.
* Se ndo reagente:
considera-se resultado
falso-reagente para o

Quando sifilis,
tratar, realizar
monitoramento
com teste nao
treponémico e
avaliar critério
de notificacao
de sifilis.

. . primeiro teste, sendo Quando
treponémico: | + |treponémico: i ) L. )
B excluido o diagnéstico | confirmado caso
reagente nao reagente R ) )
de sifilis. Se o de cicatriz
terceiro teste soroloégica,
treponémico ndo estiver |apenas orientar.
disponivel, avaliar Para os casos
exposicdo de risco, concluidos como
sinais e sintomas e auséncia de
histérico de tratamento | sifilis, apenas
para definicéo de orientar.
conduta.
. L i Quando sifilis
Diagndéstico de sifilis. o
L B . . |tratar, realizar
Classificacdo do estagio )
. L. monitoramento
clinico a ser definida .
com teste néo
de acordo com o tempo de .
N . N . . treponémico e
Teste nao Teste infecgdo e o historico .
. . . . notificar o caso
treponémico: + |treponémico: | de tratamento. Cicatriz .
. de sifilis.
reagente reagente soroldgica: tratamento Quand
) uando
anterior documentado com .
. B confirmado caso
gqueda da titulacdo em ) )
de cicatriz
pelo menos duas o
L soroloégica,
diluicdes. )
apenas orientar.
Teste nao + Teste Realiza-se um terceiro | Quando sifilis,
treponémico: treponémico: teste treponémico com |tratar, realizar
reagente ndo reagente | metodologia diferente do| monitoramento

primeiro. O resultado
final do fluxograma sera
definido pelo resultado
desse terceiro teste. o
Se reagente, diagnéstico
de sifilis ou cicatriz
sorologica. ¢ Se nao
reagente, considera-se
resultado falso-reagente
para o primeiro teste,
sendo excluido o

com teste nao
treponémico e
avaliar critério
de notificacéo
de sifilis.
Quando
confirmado caso
de cicatriz
soroloégica,
apenas orientar.
Para os casos
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diagnéstico de sifilis.
Se o terceiro teste

treponémico néo estiver
disponivel, avaliar
exposicédo de risco,
sinais e sintomas e

histérico de tratamento
para definicédo de

conduta.

concluidos como
auséncia de
sifilis, apenas
orientar.

Teste néo
treponémico:
ndo reagente

ou Teste
treponémico:
ndo reagente

Ndo realizar
teste
complementar
se o
primeiro
teste for
+ | ndo reagente
e se nao
houver
suspeita
clinica de
sifilis
primaria

Auséncia de infeccédo ou
periodo de incubacéo
(janela imunolégica) de
sifilis recente.

Em caso de
suspeita clinica
e/ ou
epidemiolégica,
solicitar nova
coleta de
amostra em 30
dias. Isso nédo
deve, no
entanto,
retardar a
instituicdo do
tratamento, caso
0 diagnostico de
sifilis seja o
mais provéavel
(ex.:
visualizacédo de
Ulcera
anogenital) ou o
retorno da
pessoa ao
servigo de saude
ndo possa ser
garantido.

Fonte:

Tratamento

DCCI/SVS/MS.

A benzilpenicilina benzatina é o medicamento de escolha para o

tratamento de sifilis,
durante a gestacéo.

penicilina no Brasil e no mundo.

Devido

cenario

Ndo ha evidéncias de

epidemiolégico

atual,

recomenda-se

sendo o uUnico medicamento com eficacia documentada
resisténcia de T. pallidum a

imediato com benzilpenicilina benzatina apdés apenas um teste reagente para

sifilis

(teste

treponémico ou

teste nao

treponémico)

nas seguintes

situacdes (independentemente da presenca de sinais e sintomas de sifilis):
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e Gestantes;
e Vitimas de violéncia sexual;

e Pessoas com chance de perda de seguimento (que néo
retornardo ao servico);

e Pessoas com sinais/sintomas de sifilis primaria ou
secundaria;

e Pessoas sem disgnéstico prévio de sifilis.

A realizacdo do tratamento com apenas um teste reagente para sifilis
ndo exclui a necessidade de realizacdo do segundo teste (melhor analise
diagnéstica), do monitoramento laboratorial (controle de cura) e do
tratamento das parcerias sexuais (interrupcdo da cadeia de transmissdo).

A avaliacdo e tratamento das parcerias sexuais €& crucial para
interromper a cadeia de transmissdo da infeccéo.

Quadro 10: Esquema Terapéutico para Sifilis

Estadiamento Esquema Terapéutico

Sifilis Primaria Penicilina G. Benzatina 2.400.000 UI, via

(cancro duro) intramuscular, em dose Unica (1,2 milh&do UI, em
cada gluteo).

Sifilis recente ou Penicilina G. Benzatina 2.400.000 UI, via

menos de uma ano intramuscular, em dose unica (1,2 milh&o UI, em

(secundéaria e cada gluteo). Repetir apdés uma semana. Dose total

latente) 4.800.000 UI

Sifilis Tardia: Penicilina G. Benzatina 2.400.000 UI, via

sifilis latente intramuscular (1.2 milhdo UI, em cada gluteo).

tardia (com mais de |Repetir semanalmente, até completar 03 semanas.
um ano de evolucdo) Dose total 7.200.000 UI.

ou latente com
duracdo ignorada e
sifilis terciaria

Observacdo: A Penicilina G. Benzatina é a Unica opc¢&o segura e eficaz para
o tratamento adequado de gestantes. Em gestantes, o intervalo entre doses
ndo deve ultrapassar 7 dias. Caso 1isso ocorra, o esquema deve ser
reiniciado (GHANEM et al., 2020)

Seguimento

0 controle com VDRL mensal deve ser realizado até o final da
gestacdo, sendo que o declinio dos titulos é considerado resposta adequada
ao tratamento. Novo tratamento é justificado se ocorrer elevacdo de titulos
do VDRL de duas diluicdes em relacdo ao ultimo exame de VDRL realizado,
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mesmo na auséncia de sintomas. Neste caso, certificar-se do tratamento do
parceiro. (BRASIL, 2014).

Atualmente, para a definicdo de resposta imunoldégica adequada,
utiliza-se o teste ndo treponémico ndo reagente ou uma queda na titulagéo
em duas diluigbBes em até seis meses para sifilis recente e queda na
titulacdo em duas diluicdes em até 12 meses para sifilis tardia.

Ndo ¢é necessario a realizacdo de sorologia para o(s) parceiro(s)
sexual(is) de gestantes <com sifilis. Recomenda-se a prescricdo de
Penicilina G Benzatina 7.200.000UI (03 séries de 2.400.000UI, com intervalo
de 07 dias) para tratamento do(s) parceiro(s) sexual(is) de gestantes com
sifilis. A prescricdo de Penicilina G. Benzatina pode ser realizado por
médico ou enfermeiro. E importante ressaltar que a probabilidade de reacdo
adversa, em especial a anafilaxia, decorrente do uso da penicilinas é rara
(0,002%), de acordo com evidéncias cientificas que constam no relatério
elaborado pela Comissdo Nacional de 1Incorporacdo de Tecnologia do SUS
(CONITEC).

Além disso, o Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) emitiu a Nota
Técnica n° 03/2017, que reafirma a importéancia de enfermeiros prescreverem
a Benzilpenicilina Benzatina para os tratamentos de sifilis. O Cofen também
orienta auxiliares e técnicos administrarem independente da presenca do
médico.

Parceiro(s) nao tratado(s) caracteriza(m) tratamento materno
inadequado e o RN serd considerado caso suspeito de sifilis congénita, com
investigacdo, tratamento, e notificacdo da crianca.

Considera-se tratamento inadequado (BRASIL, 2014):
e Tratamento realizado com qualquer medicamento que ndo seja a
penicilina ou
e Tratamento incompleto, mesmo tendo sido feito com penicilina ou
e Tratamento inadequado para a fase clinica da doenca ou
e Tratamento instituido no prazo de até 30 dias antes do parto ou

e Parceiro(s) sexual(is) com sifilis n&o tratado(s) ou tratado(s)
inadequadamente.

6.5 HIV
A transmiss8o vertical acontece por passagem do virus para a crianga

durante a gestacdo, o parto ou a amamentacdo, sendo que a maior parte dos
casos (65%) ocorre durante o trabalho de parto e parto e os 35% restantes,
habitualmente, ocorre intraultero, principalmente nas ultimas semanas de
gestacdo ou, ainda, por meio do aleitamento materno. (BRASIL, 2012)

Sem qualquer ac8o profilédtica o risco de transmiss&o vertical é de 25
a 30%. Se aplicadas todas as medidas preconizadas, a taxa de transmissao
vertical ¢é reduzida para niveis inferiores a 2%. (BRASIL, 2014) O
aleitamento materno apresenta riscos adicionais de transmissdo, que se
renovam a cada exposicdo da crianca ao peito, e este risco situa-se entre
7% e 22%. (BRASIL, 2012)
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Diagnéstico

No pré-natal é recomendado testagem para HIV, que pode ser por meio
de testes réapidos, e devem realizados no 1°, 2° e 3° trimestres, a fim de
detectar, em tempo, casos de infeccdo na concepcdo e durante o curso da
gestacéo.

A realizacdo do diagndstico da infecc¢do pelo HIV, no parto, com o uso
de testes rapidos, possibilita a adocdo de medidas de profilaxia da
transmissdo vertical do HIV durante o trabalho de parto e parto, uma vez
gque o0 resultado é obtido em menos de 30 minutos. O diagnéstico da infeccéao
pelo HIV deve ser definido e informado a puérpera, antes da alta hospitalar
(BRASIL, 2012).

o Diagnéstico com Testes Rapidos

Este teste determina o estado soroldégico de forma réapida, pois
fornece o resultado em tempo inferior a 30 minutos. Os testes rapidos devem
ser realizados imediatamente apdés a coleta da amostra. Nestas situacbes, a
gestante deve aguardar o resultado, que sera liberado prontamente.
Atualmente, o diagndéstico da infeccdo pelo HIV é realizado mediante um a
dois diferentes testes réapidos. A amostra com resultado ndo reagente no
teste rapido 1 (TR1) serd definida como: “Amostra Nao Reagente para HIV”.
Neste caso, o diagndéstico da infeccdo é excluido, ndo havendo a necessidade
da realizacdo de nenhum teste adicional. Destaca-se que o teste rapido (TR)
tem a mesma sensibilidade da sorologia convencional. (FERREIRA, 2005)

Todavia, no caso de amostra com resultado ndo reagente, se existir a
suspeita de infecc¢do pelo HIV, nova testagem deve ser realizada apds 30
dias, pois a paciente pode estar em fase de janela imunolodgica, fase em que
0S anticorpos ndo sdo detectados.

Amostras com resultado reagente no TR1 deverdo ser submetidas ao
teste rapido 2 (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, deverdo ser
submetidas a um terceiro teste réapido. Se o terceiro teste rapido
apresentar resultado negativo, a amostra sera considerada “Negativa para
HIV”. Nesse caso, recomenda-se proceder a coleta de uma segunda amostra, 30
dias apd6s a emissdo do resultado da primeira amostra e repetir o conjunto
de procedimentos sequenciados, para investigacdo de soroconversao.(BRASIL,
2006) .

A gestante HIV positiva ou com AIDS deve ser encaminhada ao
ambulatério HIV/AIDS (CEM Centro) e para ambulatério de gestacdo de alto
risco, bem como deve ser vinculada a hospital de referéncia para gestacéao
de alto risco para realizacdo do parto, devendo permanecer em
acompanhamento concomitante na Atencdo Priméaria.

Os profissionais de saude da APS devem enfatizar, a toda gestante com
HIV ou AIDS, em todas as consultas: a necessidade do uso de preservativos
(mesmo em casais soropositivos); o impedimento de amamentar; e, ainda,
reforcar a importéncia de aderéncia ao tratamento.
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6.6 Hepatites virais
As Hepatites Virais sdo doencas causadas por diferentes tipos de

virus, sendo os mais comuns no Brasil o A, B, C e D. Existe, ainda, o virus
E, mais frequente na Africa e na Asia, que pode causar doenca grave em 25%
das gestantes infectadas. (BRASIL, 2012) Entre as Hepatites Virais, seréo
tratadas neste Caderno, as Hepatites B e C, uma vez que ha possibilidade de
intervencdo positiva em relacdo a gestante e ao recém-nascido na Hepatite B
(BRASIL, 2012) e ha necessidade de monitoramento nos portadores da Hepatite
C, pois um quarto a um terco destes podem evoluir para formas histoldégicas
graves ou cirrose, no periodo de 20 anos, caso ndo haja intervencao
terapéutica. (BRASIL, 2009).

6.6.1 Hepatite B
Doenca viral, transmitida por via sexual ou parenteral, causada pelo

virus da hepatite B (VHB), pertencente a familia Hepdnaviridae, que pode
cursar de forma assintomatica ou sintomatica. As manifestac¢des sintomaticas
costumam ser: mal-estar, cefaleia, febre baixa, anorexia, astenia, fadiga,
artralgia. Na fase crodnica, o portador do VHB apresenta nauseas, vomitos,
desconforto no hipocondrio direito e aversdo por alguns alimentos (BRASIL,
2012; BRASIL, 2009).

Transmissao

A principal via de transmissdo é a sexual, seguida da vertical (de mae
para filho), déa-se pelo contato com sangue e fluidos corporais, por via
parenteral ou percutéanea. (BRASIL, 2009)

Importante ressaltar que o0s recém-nascidos de mdes HBSAg e HBeAg
reagentes, que adquiriram a infeccdo intra-Utero ou no periodo perinatal,
geralmente ndo apresentam sintomatologia clinica e evoluem com infeccéo
crdnica entre 85% a 95%(BRASIL, 2008).

A prevencdo, o diagndstico precoce durante a gestacdo e o cuidado com o
feto de mades diagnosticadas sdo prioridades, reduzindo sobremaneira a
transmissdo vertical (BRASIL, 2012).

Imunizacgao

0 Programa Nacional de Imunizacdes reforgca a indicacdo da vacina
contra hepatite B para as gestantes que apresentam sorologia negativa para
a Hepatite B e que perderam a oportunidade de receber a vacina na rotina
dos servigos.

A administracdo da vacina contra hepatite B pode ser aplicada em
qualquer periodo da gestacdo. Essa estratégia contribui para a reducdo do
potencial de transmissdo vertical da doenca e da tendéncia de cronificacéo
(70% a 90%), quando ocorre a contaminacdo em idade precoce(BRASIL, 2009).

Atribuicdées da Atencdo Primdria a Saude (APS) na investigacdo e
acompanhamento do portador da Hepatite B
A vacina para gestantes, independente da faixa etaria, encontra-se
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disponivel nas salas de vacinas das Unidades Basicas de Saude, devendo ser
aplicada a vacina se HBSAg nado reagente.

Na atencdo primaria, o acompanhamento do portador do virus HBV deve
ocorrer na fase aguda e crbénica do agravo. O encaminhamento para Servigo
Especializado de Referéncia pode ser realizado, porém sem perder o vinculo
com a atencdo primaria.

Em caso de HBsAg reagente na gestante, as acdes da equipe da APS, devem
ser:

e Efetuar uma avaliacdo clinica minuciosa;

e Realizar notificacdo compulséria e encaminhar para servicgo
especializado (CEREST) na Secretaria Municipal de Saude.
Recomenda-se ainda a triagem sorolégica do virus VHB, por meio da
pesquisa de antigeno de superficie do virus da Hepatite B (HBSAg), no
primeiro trimestre/12 consulta.

6.6.2 Hepatite C
Doenca causada pelo virus da hepatite C (VHC), constituido por RNA de

fita simples, pertencente a familia Flaviviridae, e que possui um invdélucro
protéico. (BRASIL, 2009)
Transmissao
A transmissado por via parenteral é a mais frequente, por meio do sangue
infectado, sendo a transmissdo sexual e vertical pouco frequente.
S&do consideradas populacfes de risco acrescido (BRASIL, 2009):
= Individuos que receberam transfusdo de sangue e/ ou hemoderivados
antes de 1993.
= Usuarios de drogas injetédveis (cocaina, anabolizantes, complexos
vitaminicos), inalaveis (cocaina) ou “pipadas” (crack).
= Pessoas que compartilham ou utilizam instrumentos ndo esterilizados
para aplicacdo de piercings, tatuagem, manicure e objetos para higiene
pessoal (escovas de dentes, laminas de barbear e de depilar, etc.).
0 Anti-HCV é o marcador que deve ser solicitado a todas as gestantes e
parceiros.

o by

Atribuicdes da Atencdo Primaria a Saide na investigacdo e acompanhamento do
portador da Hepatite C

Em caso de gestante anti-HCV ndo reagente, cabe & atencdo priméaria
informéa-la sobre os modos de transmissdo e prevencdo. Na atencdo primaria,
o acompanhamento do portador do virus HCV deve ocorrer na fase aguda e
cronica do agravo.

Em caso de anti-HCV reagente na gestante, as acbOes da equipe da APS,
devem ser:

e Efetuar uma avaliacdo clinica minuciosa;

e Realizar notificacdo compulséria e encaminhar para servico
especializado (CEREST) na Secretaria Municipal de Saude.
Apesar da transmissdo vertical do HCV ser pouco frequente, mas tendo em

Protocolo Municipal de Atencdo ao Pré-Natal de Risco Habitual | 54



vista que a cronificacdo ocorre em 70% a 85% dos casos e, em média, um
guarto a um terco podem evoluir para formas histolodgicas graves ou cirrose,
no periodo de vinte anos, caso nao haja intervencdo terapéutica (BRASIL,
2009), ha necessidade de acompanhamento na Atencdo Primaria do bindomio mée

e crianca. Além disso, considera-se o Pré Natal um momento oportuno para
triagem soroldogica da gestante com condigcdo de risco acrescido.

6.7 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 o0s agravos anatdmicos e funcionais decorrentes da
toxoplasmose congénita podem ser descritos restricdo de crescimento
intrauterino, morte fetal, prematuridade e/ou manifestacdes clinicas e
sequelas como microftalmia, 1lesdes oculares, microcefalia, hidrocefalia,
calcificacdes cerebrais, pneumonite, hepatoesplenomegalia, erupcédo cuténea
e retardo mental. (BRASIL, 2018)

Epidemiologia

E infeccdo de distribuicdo mundial, com maior prevaléncia em paises de
clima Tropical. (FEBRASGO, 2011) Entre os anos de 2016 e 2020 foram
notificados em nosso municipio 83 casos suspeitos de toxoplasmose na
gestacdo (CID 098.6 e B58.9 gestante) assinalando a deteccdo do risco de
transmissdo vertical. Destes, 46 casos foram considerados confirmados,
embora por critérios de confirmacdo distintos.

Transmissao

A transmissdo se da por 1ingestdo materna de oocistos em alimentos
contaminados (carnes mal passadas, vegetais) ou em locais onde
eventualmente possa haver fezes de felinos (terra, areia), que sdo o0s
Unicos hospedeiros selvagens definitivos de T. gondii. (FEBRASGO, 2011)

A infeccdo fetal ocorre apos a infeccédo placentaria e o exato momento em
gue ocorre depende da idade gestacional e de outros fatores.

0 risco de infeccdo fetal esta relacionado a idade gestacional, sendo
maior no terceiro trimestre e periodo periparto (até 80%), porém o risco de
lesfes fetais graves é maior nas infecc¢8es maternas precoces e o risco de
manifestacdes clinicas, até os trés primeiros anos de vida, é de 75% quando
a soroconversao ocorre no primeiro trimestre. (FEBRASGO, 2011)

Diagnéstico

0 diagnéstico materno baseia-se primeiramente na triagem soroldgica para
anticorpos IgM e IgG por meio do método Elisa (ensaio imunoenzimdtico).

Existem outros métodos que podem ser empregados no diagnéstico de
anticorpos, mas a sensibilidade e especificidade do teste ELISA séo
bastante elevadas, além de apresentar baixo custo. (FIGUEIRO FILHO, 2007)

A sorologia para toxoplasmose deve ser solicitada no inicio do 1°
trimestre de gestacdo (IgM e IgG). Se a gestante for susceptivel (IgM e IgG
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ndo reagentes), repetir a sorologia mensalmente.

Em pacientes que apresentem resultado IgM e IgG positivos, devera ser
solicitado o teste de avidez para IgG, preferencialmente na mesma amostra.
0O resultado 1IgM ndo reagente e IgG reagente, quando realizados
precocemente, indicam que a doenca €é antiga, repetir o exame no segundo e
terceiro trimestre da gestacéo.

Interpretacdo de resultado para gestantes com sorologia realizada até 16

semanas de gestacao:

IgG(+) |IgM(-) = Infeccdo cronica/imunidade
']gG(+) IgM(+) [= Infecgdo recente ou aguda
IgG(-) |IgM(+) | = Infeccdo aguda
1gG(-) |IgM(-) | = susceptivel.
e Gestantes com IgM - e IgG +, em qualquer periodo gestacional,

considerar infeccgdo antiga, gestante imune.

e Gestantes com IgM + e IgG -, em qualquer periodo gestacional, pode
significar infeccdo recente ou falso IgM +. Iniciar tratamento com
Espiramicina e repetir sorologia em 03 semanas.

e Gestante com até 16 semanas, na coleta da primeira sorologia, e com
resultado de IgM reagente e IgG reagente, deve ser realizado,
imediatamente, o teste de avidez de IgG, na mesma amostra de soro (BRASIL,
2012):

a) Na presenca de baixa avidez ou avidez intermediéaria, pode-se estar
diante de uma infeccdo aguda; a paciente deve ser chamada e o tratamento
iniciado, o mais rapido possivel, ainda na atencdo primaria. A gestante
deve ser encaminhada para ambulatério de gestacdo de alto risco para
acompanhamento concomitante.

b) Na presenca de alta avidez, deve-se considerar infecc¢do antiga como
diagndéstico, n&@o hé& necessidade de tratamento nem de testes adicionais.

Interpretacdo de resultado para gestantes com sorologia realizada
apos 16 semanas de gestacéo:

Quando a primeira sorologia é realizada apdés 16 semanas de gestacéo,
ndo ha necessidade do teste de avidez, para definicdo de tratamento da
gestante, pois mesmo uma avidez alta ndo descartaria infeccdo adquirida
durante a gestacdo, perdendo seu poder discriminatorio (BRASIL, 2012).
Neste caso, o tratamento deve ser iniciado, ainda na atenc&o priméaria, o
mais rapido possivel. A gestante deve ser encaminhada para ambulatdério de
gestagdo de alto risco para acompanhamento concomitante.

No entanto, do ponto de vista da atencdo ao recém-nascido, ¢é
importante a realizacdo do teste de avidez, mesmo apds a 162 semana, uma
vez que o seu resultado norteia a investigacdo e indicacdo de tratamento da
toxoplasmose para o recém-nascido.
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Tratamento

0 tratamento deve ser instituido, t&do precoce possivel, ainda na
atencdo priméaria, assim que houver comprovacdo laboratorial da Toxoplasmose
adquirida na gestacdo, utilizando o seguinte esquema:

Quadro 11: Esquema Terapéutico para Toxoplasmose

Medicamento Indicacdo Esquema terapéutico
Espiramicina* Indicada guando 0 | Espiramicina 500mg Dose: 2 comprimidos
diagnéstico é reagente | de 8/8 horas, em jejum. Totalizando: 6
até a 182 semana de | comprimidos/dia - 3g/dia. Observacdao:
gestacéao para 0 | Quando ocorrer o diagndstico até a 182
tratamento de | semana, o esquema citado acima devera
gestantes com infeccdo | ser adotado até o nascimento do bebé.
aguda.
Esquema Indicada para | Pirimetamina 25mg Dose de ataque: 2
Triplice*: gestantes de idade | comprimidos, de 12/12 horas, por dois
Pirimetamina, gestacional superior a | dias - 8 comprimidos. A partir do 3°
Sulfadiazina e | 18 semanas Observacdo: | dia 2 comprimidos com dose Unica
Acido Folinico Essa associacdo deve | diaria até o nascimento do bebé.
ser evitada no | Sulfadiazina 500mg Dose: 2 comprimidos
primeiro trimestre da | de 12/12 horas, totalizando 4
gravidez, devido ao | comprimidos por dia- 2g/dia.
efeito potencialmente | Acido Folinico 15mg Dose: 1 comprimido
teratogénico da | por dia Atencdo: acido fdélico ndo deve
pirimetamina. ser usado para substituir &cido
folinico. Observacdo: Quando ocorrer o
diagnéstico depois da 182 semana, O
esquema citado acima deverd ser
adotado até o nascimento do bebé.

(BRASIL, 2018).

*0 medicamento wutilizado no inicio do tratamento (conforme idade
gestacional) deve ser mantido até o parto.

*0 médico pode solicitar a troca do esquema terapéutico pela ocorréncia
de efeitos adversos.

Atribuic¢des da Atencdo Primaria a Salide na investigacdo e acompanhamento da
gestante susceptivel ou com Toxoplasmose
0 papel da atencdo primaria a saude na investigacdo e acompanhamento
da gestante ¢é identificar as gestantes susceptiveis, e com estas
desenvolver acdes de prevencdo primaria. Cabe a APS, ainda, o diagndstico
precoce, 1inicio oportuno de tratamento e acompanhamento das gestantes
acometidas pelo parasita Toxoplasma gondii.
As gestantes susceptiveis (IgM e IgG para Toxoplasmose nao reagente)
devem receber orientacbes sobre Prevencdo Primaria (BRASIL, 2012):
e Lavar as mdos ao manipular alimentos;
e Lavar bem frutas, legumes e verduras antes de se alimentar;

e Evitar a ingestdo de carnes cruas, mal cozidas ou mal passadas,
incluindo embutidos (salame, copa etc.);
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e Evitar o contato com o solo e a terra de jardim; se isso for
indispenséavel, usar luvas e lavar bem as maos apdés a atividade;

e Evitar o contato com fezes de gato no lixo ou no solo;

e Apés manusear a carne crua, lavar bem as mdos, assim como também toda
a superficie que entrou em contato com o alimento e todos os utensilios
utilizados;

e N&o consumir leite e seus derivados crus, ndo pasteurizados, seja de
vaca ou de cabra;

e Propor que outra pessoa limpe a caixa de areia dos gatos e, caso 1isso
ndo seja possivel, tentar 1limp&-la e troca-la diariamente utilizando 1luvas
e pazinha;

e Alimentar os gatos com carne cozida ou racdo, n&do deixando que eles
facam a ingest&o de caca;

e Lavar bem as mdos apés o contato com os animais.

A gestante que apresentar infecc¢do por Toxoplasmose, identificada por
meio da pesquisa de anticorpos IgM reagente e IgG reagente ou viragem
sorologica no 2° e 3° trimestres de gestacdo, deve ser encaminhada para
Referéncia de Alto Risco e permanecer com acompanhamento concomitante na
Atencdo Primaria a Saude.

Na vigéncia do tratamento, a APS deve acompanhar mensalmente o
hemograma, quando da utilizag¢do do esquema com SPAF e, se este estiver
alterado, solicitar antecipagdo do retorno ao Ambulatério de Referéncia de
Gestacdo de Alto Risco, se necessario.

Fluxograma 3- Liberacdo de medicacdo Toxoplasmose

Gestante com Toxoplasmose

l

Realizar Notificacdo Conpulséria

.

A medicacdo é liberada na farmicia centra

junto a receita e cépia da notificacdo.

A notificacdo de casos suspeitos
e confirmados deverd ser encami nhada

pelo e-mail : epidemioangra@mil.com
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A anemia é definida durante a gestacdo com os valores de hemoglobina
(Hb) abaixo de 11g/ dl ou abaixo de 10,5g/dl (a partir de 28 semanas). A
condicdo estd associada a um risco aumentado de baixo peso ao nascer,
mortalidade perinatal e trabalho de parto prematuro. O rastreamento deve
ser oferecido a toda gestante o mais precocemente na vinculacdo do pré-
natal e novamente com aproximadamente 28 semanas.

As principais causas de anemia na gestacdo sdo:

6.8 Anemia

e Deficiéncia de ferro (principal causa);

e Deficiéncia de acido folico;

e Deficiéncia de vitamina B12;

e Hemoglobinopatias (anemia falciforme, talassemias);

e Perda sanguinea crdénica (sangramentos gastrointestinais ocultos).

Atribuicdes da Atencdo Primdria a Saude na ateng¢do as gestantes com anemia
ferropriva, anemia falciforme e talassemia

Recomenda-se a realizacdo de 01 exame de hematécrito e 01 exame de
dosagem de hemoglobina para todas as gestantes de risco habitual,
preferencialmente no primeiro trimestre e por volta da 282 semana e 02
exames de hematocrito e 02 dosagens de hemoglobina para as gestantes de
alto risco e risco intermediario, no primeiro e terceiro trimestre.
Recomenda-se também realizar, para todas as gestantes, a pesquisa de
hemoglobinopatias, por meio da eletroforese de hemoglobina,
preferencialmente no 1° trimestre.

0 profissional de saude da atencdo primaria tem papel relevante de

orientacdo e incentivo a gestante quanto ao consumo diario de alimentos de
origem animal e vegetal, ricos em ferro (BRASIL, 2012):

e Alimentos de origem animal rico em ferro: carnes em geral, visceras
(figado, coracdo, moela), entre outros;

e Alimentos de origem vegetal rico em ferro: feijdo, lentilha, gréo-de-
bico, soja, folhas verde-escuras (por exemplo: brdcolis, couve, espinafre,
ricula e taioba), gréaos integrais, nozes e castanhas, goiaba, carambola,
mangaba, acai, entre outros.

As gestantes sem diagnéstico de anemia, por meio dos exames
laboratoriais elencados, devem receber suplementacdo de ferro preventiva, a
partir da 202 semana de gestacdo, até o 3° més pés-parto. Assim, recomenda-
se uso de sulfato ferroso (1cp de 200mg de Fe = 40mg de Fe elementar),
durante o periodo gestacional, conforme segue (BRASIL, 2012):
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Quadro 12: Dosagem de Hemoglobina: Dosagem e Conduta

>11g/d1l (1° Auséncia de Avaliar suplementacdo profilética
consulta) ou anemia

>10,5mg/dl (28

semanas)

Entre 8g/dl e Anemia leve a |Tratar com 120-200 mg/dia de ferro, uma
11g/dl (10,5 g/dl |moderada hora antes das refeicdes (02 comprimidos
com 28 semanas) antes do café, 02 comprimidos antes do

almoco e 01 comprimido antes do jantar),
de preferéncia com suco de frutas
citricas.

Sulfato Ferroso: 01 comprimido de 200mg
de Fe=40 mg de ferro elementar

<8g/d1l Anemia grave Encaminhar ao pré-natal de alto risco

Se anemia estiver presente, recomenda-se tratar, avaliar a presenca de
parasitose intestinal (ndo recomendado tratar durante o primeiro trimestre)
e acompanhar com a solicitacdo de nova hemoglobina e ferritina apd6s 30
dias. O tratamento deve ser mantido até que a hemoglobina alcance niveis
superiores a 11g/dl e, a seguir, deve-se voltar a dose profilatica (30-60
mg/dia de ferro elementar) até o terceiro més poés-parto. (CANTOR et al.,
2017)

Observacdo: As gestantes com diagndéstico de anemia falciforme ou
talassemia, ndo se recomenda uso rotineiro de sulfato ferroso. Nestes
casos, as gestantes devem ser vinculadas para realizacdo de pré-natal de
alto risco e a suplementacdo de ferro para estas pacientes deve ser
criteriosamente indicada por médico especializado.

6.8.1 Anemia falciforme
E a patologia hereditaria mais comum no Brasil, com uma incidéncia

maior entre afrodescendentes. No periodo gestacional, torna-se uma situacao
potencialmente grave, pois pode desencadear aumento nas crises algicas,
acentuacdo do quadro de anemia, abortamento, crescimento intrauterino
restrito, trabalho de parto prematuro e pré-eclampsia, bem como transtornos
respiratérios e digestivos. Portanto colocando em risco o bindémio méde-feto.

A eletroforese de hemoglobina é o Unico exame capaz de detectar o
traco ou doenca em adultos, devendo ser realizados em todas as gestantes.
Nos casos em que seja feito o diagnéstico, a gestante deve ser encaminhada
para realizacdo de pré-natal de alto risco, porém sem perder o vinculo com
a equipe de atencdo basica na sua UBS para as demais orientacdes de saude
(BRASIL, 2013).

6.9 Doenca Hemolitica Perinatal
A doenca hemolitica perinatal (DHP) <caracteriza-se por anemia

hemolitica fetal, podendo comprometer a salde fetal e trazendo repercussdes
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sobre a vitalidade neonatal. (BRASIL, 2012; BAIAO, 2012). Decorre da
aloimunizacdo materna a antigenos presentes nas membranas das hemécias
fetais. Esses anticorpos maternos atravessam a barreira placentaria e agem
contra antigenos eritrocitéarios (reacdo antigeno - anticorpo) levando sua
destruicdo (hemdlise), que em maior ou menor grau, desencadeard as diversas
manifestacdes clinicas (como anemia e hipoxia) (BRASIL, 2012;
PEIXOTO, 2014).
Prevencao

Nesta patologia é importante que o diagnéstico se antecipe a DHP. A
ocorréncia do diagndéstico de DHP em uma gestacdo é indicativo de que
medidas necessarias deixaram de ocorrer antes da atual gestacdo. Portanto,
o ideal é que algumas medidas sejam realizadas ainda nos cuidados pré-
concepcionais, com a finalidade de identificar as pacientes com risco para
desenvolver a DHP, pesquisando a identificacdo da tipagem sanguinea e o
fator RH da gestante e do pai bioldégico (BRASIL,?2012).

Porém, na maioria dos casos, o0 momento para realizacdo desta
investigacdo ocorre durante o periodo gestacional, no pré-natal. Na
realizacdo da primeira consulta é necessario investigar a existéncia de
incompatibilidade sanguinea entre os pais. A gestante deve fazer um exame
de sangue que determine o seu grupo sanguineo (ABO) e o tipo de RH (BRASIL,
2012).

Nos casos em que a gestante seja RH negativo o profissional de saude
devera solicitar também o grupo sanguineo e o Rh do pai bioldégico; se ele
for Rh negativo e a mde for Rh negativa, n&o existe qualquer risco de
incompatibilidade; no entanto, se ele for Rh positivo e a mde for Rh
negativo, poderda existir riscos para o concepto (PEIXOTO, 2014).

A conduta deve seguir o fluxograma apresentado:

Fluxograma 4- Conduta gestante RH negativo

‘ Gestante RH negativo ‘

Encaminhe a
Sime| gestante ao pré-natal
de alto risco
A
Repita Coombs

indireto a cada 4 »-J L
semanas

I

Combs

: MNAC
negativo

Sim

v

Imunogloblina
pds-parto, se o RN for
Rh positivo e Coombs

direto for negativo
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6.10 Sindromes hemorragicas

As principais causas de hemorragias na gestacdo sao:

e Na primeira metade da gestacdo: abortamento, descolamento coério-
amniotico, gravidez ectdpica e neoplasia trofoblastica gestacional benigna
(mola hidatiforme);

e Na segunda metade da gestacéo:
prematuro da placenta (DPP).

Outras causas de perda sanguinea na gestacdo: Infec¢cOes Sexualmente
Transmissiveis (cervicites/tricomoniase), po6élipos cervicais, céancer de colo
uterino e vagina, entre outras.

0 diagnéstico dos casos de hemorragia, muitas vezes, nao é possivel
de ser realizado na wunidade béasica de saude, mas é importante que o
profissional de saude esteja preparado para esse atendimento, estabelecendo
as medidas de suporte a vida e um transporte seguro para transferéncia
dessas pacientes a uma unidade hospitalar de referéncia quando necesséario.

De tal modo apresenta-se o fluxograma de conduta para casos de
sindrome hemorrégica a seguir.

placenta prévia (PP) e descolamento

lesBes traumaticas,

Fluxograma 5- Conduta para casos de sindrome hemorragica

Gestante apresentando
quadro de sindrome
hemorragica

Providenciar acesso

Sangramento
intenso efou instabilidade
hemodinamica?

VENo e reposicio
volémica
REFEREMCIAR PARA
EMERGENCIA OBSTETRICA
IMEDIATAMENTE

Primeira metade
da gestacio?

Suspeita de Abortamento,
gravidez ectdpica e outras
causas de sangramento.
REFERENCIAR PARA
EMERGENCIA OBSTETRICA

Presenca de
dor abdominal?

Suspeitar de Descolmento
Prematuro de Placenta
REFERENCIAR PARA
EMERGENCIA OBSTETRICA

NAO
Y

Investigar Placenta Prévia;
Solicitar ultrassonografia; Se
confirmado Placenta
Prévia referenciar para
Alto isco
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Uma das patologias mais comuns da gravidez é a infeccdo urinaria,
ocorrendo em 17 a 20% de todas as gestacbes. A evolugcdo pode ser
desfavoravel, ocorrendo rotura prematura das membranas ovulares, trabalho
de parto prematuro, corioamnionite, febre no pés-parto, sepse materna e
infeccdo/sepse neonatal. A Escherichia coli é o patdégeno mais frequente,
estando presente em 80 a 90% dos casos (BRASIL, 2012).

6.11 Infecg¢do de Trato Urinario

6.11.1 Bacteriaria Assintomatica (BA)

Gestantes sem sinais de infecg¢do wurinaria com urocultura com
crescimento > 105 UFC. A bacteridria assintomatica (BA) deve ser pesquisada
e tratada em todas as gestantes, preferencialmente no primeiro trimestre de
gestacdo. O tratamento deve ser guiado, sempre que possivel, pelo teste de
sensibilidade do agente observado no antibiograma. Presenca de pidria (> 10
piécitos por campo) e nitrito positivo, solicitar urocultura e iniciar
tratamento. Caso urocultura negativa suspeitar de gonococo ou clamidia.
Apés 7 dias do término do tratamento, deve ser realizada nova urocultura de
controle.

No entanto, o retratamento de bacterilria assintomatica tem valor
incerto, e ndo existem dados suficientes para recomendar antibioticoterapia
supressiva ou profilatica para bacteriuria assintomatica recorrente. Se o
resultado da urocultura for negativo e ndo houver sintomas urinarios
presentes, esta deve ser repetida mensalmente até o parto.

6.11.2 Infeccao de Trato Urinario
A infeccdo de Trato Urinario (ITU) é a infecc¢do bacteriana mais comum

na gravidez. A disuria é o sintoma mais comum. Urgéncia e incontinéncia
urinarias, polacilria com miccdo de pequenos volumes, nictdria, dor
suprapubica ou pélvica sdo outros sintomas encontrados.

A presenca de febre é incomum nas ITUs baixas (cistite). A presencga
de prurido vulvar, corrimento vaginal e disuria “externa” (dor percebida
nos pequenos labios, provocada pela passagem de urina), na auséncia de
disturia “interna” (dor percebida dentro do corpo) e de aumento da
frequéncia urinaria requerem investigacdo de causas ginecologicas.

6.11.3 A Pielonefrite Aguda

E caracterizada pelos sintomas supracitados associados a sintomas
sistémicos (febre, taquicardia, calafrios e dor lombar (com punho-percussao
lombar positiva). Presenca de nauseas, vOmitos, taquicardia, dispnéia e
hipotensdo, podem sugerir evolucdo para quadro séptico. As pacientes com
suspeita de pielonefrite aguda, devem ser encaminhadas para avaliacéo
hospitalar.

0 tratamento de ITU baixa e/ou Bacteriuria Assintomatica (BA) em
gestantes podera seguir o quadro abaixo.
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Quadro 13: Tratamento de ITU baixa e/ou Bacterdiiiria Assintomatica (BA) em

gestantes:

Nitrofurantoina' 100 mg VO 6/6h 7-10 dias 7-10 dias
Amoxicilina 500mg VO 8/8h 7 dias 3-7 dias
Cefalexina 500mgVv0 6/6h 7 dias 3-7 dias
éTgéii;;;gg * 500+125mg VO 8/8h 7 dias 3-7 dias

400mg + 80mg 2cp 12/12h
+ . .
?g};2?§t$¥2301 ou 800mg + 160mg 1cp 7 dias 3-7 dias
imetopri 12/12h

1. Evitar no final da gestacdo. N&o utilizar se houver suspeita de
pielonefrite (ndo atinge niveis terapéuticos nos rins). (NAO DEVE SER
UTILIZADA DEPOIS DA 282 semana).

2. Devem ser evitados no primeiro trimestre, devido a potencialidade
teratogénica da trimetoprima; e no terceiro trimestre, pois pode causar
kernicterus no bebé, especialmente nos prematuros. Recomenda-se que toda
mulher gréavida, que estd sendo tratada com esse antibidético receba
concomitantemente 5 a 10 mg de acido fdélico diariamente.

Repetir urocultura sete a dez dias apés o término do tratamento.
Verificar se o quadro de infeccdo urinaria é recorrente ou de repeticdo. Se
0 resultado da cultura for negativo e ndo houver sintomas urinarios
presentes, esta deve ser repetida mensalmente até o parto. Na apresentacéo
de um segundo episddio de bacterilria assintomatica ou ITU ndo complicada
na gravidez, a gestante deverd ser encaminhada para avaliacdo e
acompanhamento no Pré Natal de Alto Risco.

6.11.4 Infeccao Urinaria de Repeticao
A presenca de mais de trés URC (urocultura) positivas ou trés

epis6dios de ITU durante o pré-natal implicard na prescrigcdo de
guimioprofilaxia até o final da gestacéo.
Podem ser usados os seguintes regimes:
e Nitrofurantoina 100mg 1cp/dia;
e Cefalexina 500mg 1 cp/dia;

e Sulfametoxazol + trimetoprim (400mg/80mg 1cp dia. Devem ser evitados
no primeiro trimestre -potencialidade teratogénica da trimetoprima - e no
terceiro trimestre, pois pode causar kernicterus no bebé).

Solicitar USG de vias wurinarias para avaliar patologia do trato
urinario que se relacione com a ocorréncia de infeccdo wurinaria de
repeticéo.
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6.12. Parasitoses Intestinais

0 efeito das infecg¢bes parasitdrias na nutrigdo materna pode
comprometer o desenvolvimento fetal. Mulheres que engravidam com
desnutricdo, anemia ou infec¢des croénicas apresentam risco maior de ter
filhos com baixo peso ao nascimento e no parto pré-termo. (BRASIL, 2012)

Atribuic¢do da Atencdo Primaria a Saide na atencdo as Parasitoses
Intestinais
A APS tem papel muito importante quanto as orientacdes de medidas
profilaticas as gestantes tais como:
e Educacdo sanitaria;
e Higiene correta das maos;

e Tratamento adequado da &gua, orientando a fervura para tornéa-la
potavel;

e Tratamento adequado dos alimentos: vegetais, frutas, verduras,
tubérculos e legumes, devem ser cuidadosamente lavados em &agua corrente e
clorados, para eliminarem-se eventuais ovos e cistos de parasitas presentes
no solo. A carne de porco, a carne de vaca e, principalmente, 1linguicas
devem ser cozidas e nunca ingeridas malpassadas.

No entanto, ndo se recomenda o tratamento durante o primeiro trimestre
da gestacdo, e tanto o diagnéstico como o tratamento deveriam ser
realizados antes da gestacdo. Caso seja necessario realizar tratamento, €
logo apds as 16-20 semanas. (BRASIL, 2012)

Quadro 14: Tratamento Parasitose Intestinal

Helmintiases Medicamentos Posologia
.~ Ancilostomiase | | 106mg, duas vezes ao dia, por |
Ascaridiase Mebendazol trés dias seguidos.
Enterobiase
Oxaminique Contraindicados: tratar no
Esquistossomose Praziguantel puerpério.
Ditioletiona

50mg/Kg/dia, duas vezes ao dia,

Estrongiloidiase Tiabendazol X ] i
por dois dias seguidos.
) 3 Praziquantel Contraindicados: tratar no
Himenolepiase . . .
Niclosamida puerpério.
3 200mg, duas vezes ao dia, por
Teniase Mebendazol ) .
quatro dias seguidos.
) i 100mg, duas vezes ao dia, por
Tricuriase Mebendazol

trés dias seguidos.

Protozooses Medicamentos Posologia

250mg, trés vezes ao dia, por

Amebiase Metronidazol i )
dez dias seguidos.

250mg, trés vezes ao dia, por

Giardiase Metronidazol ) .
sete dias seguidos.
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6.13. Alteracoes

Vaginoses

ginecolégicas

Diante de queixas de corrimento vaginal,
médico ou enfermeiro deve buscar diferenciar clinicamente as vaginoses e

investigar a possibilidade de cervicite mucopurulenta ou endocervicite,

inflamatdrias:

Cervicites e

dispareunia ou disiuria, o

que

é a inflamacdo da mucosa endocervical (epitélio colunar do colo uterino).

Nestes,
disuria. Ao exame fisico,
uterino,
ao toque da espatula ou swab.

Queixa de Cormimento Vaginal

!

Anamnese

'

Exatrni ginseoligics
(iogue especular)

l

mabilizagéo do colo
ulering, material mucopunbento
no orficio extemo do colo, edema cervical
B sangramento ao ioque da
espeibuty ou svah?

Ver cenviciie  [a=S5i

as principais queixas sao corrimento vaginal,

(Histaria clinica: avaliar praticas sexuais e
105 fatores de nisco para ST, data da

«Ulima menstruagio, priticas de higiene
Evaginn] € uso de medicamentos topicos |
“ou sistémicos efou oulros polenciais
ragentes iritantes lecais Fluxo vaginal: |
rcansisténcia, cor e alteragfes no odor do

dispareunia e

podem estar presentes dor a mobilizac&do do colo
material mucopurulento no orificio externo do colo e sangramento

- Realizar orientacéo centrada na pessoa e suas praticas
sexuais,

- Contribuir para gue a pessoa a reconheca e minimize o
proprio risco de infecgdo por uma IST.

- Oferecer testagem para HIV, sifilis e hepatite Be C.

- Oferecer vacinagio para hepatite A e hepatite B, e para
HPY, quando indicado.
- Informar sobre a possibilidade de realizar Prevengao
Combinada para IST/HIV/hepatites virais.
- Tratar, acompanhar e orientar a pessoa € 5Uas parcerias
sexuais.
- Motificar o caso, quando indicado.

MAC

Coleta de material para
micToscapia

PH vaginal
oy KOH a 10%
disponivél?

Sim-p=| Realizar teste

PH 4,5 ¢fou KOH (-}

——

1

Fonte: Rio de Janeiro, 2020.
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Os agentes

estar
endometrite

etioldgicos
Neisseria gonorrhoeae.
relacionada a partos
puerperal,

mais

além

frequentes
A infeccdo por clamidia durante a gravidez podera
pré-termo, ruptura prematura de membrana e

de conjuntivite

sao

Chlamydia

trachomatis e

pneumonia do RN. A

conjuntivite por clamidia €é bem menos severa e seu periodo de incubacéo
varia de cinco a 14 dias.
A infeccdo gonoc6cica na gestante poderda estar associada a um maior

risco de prematuridade,

Quando

sangramentos,

a gestante

ruptura prematura de membrana,
retardo de crescimento intrauterino e febre puerperal.
manifestacdo clinica é a conjuntivite,
abcessos de couro cabeludo,

gqueixas

tratamento e orientacdes conforme quadro abaixo:

Quadro 15:

Sintomas e

dispareunia e disuria.

conduta

para queixas

podendo ocorrer septicemia,
pneumonia, meningite, endocardite e estomatite.
apresentar
dispareunia e disuria,

de
deve-se avaliar os sintomas e oferecer

de corrimento

perdas fetais,
No RN, a principal
artrite,

corrimento vaginal,

vaginal,

Orientacdes e

Tratamento

Candidiase
vulvovaginal

Candida spp
Candida
albicans

Secrecdo vaginal
branca, grumosa
aderida a parede
vaginal e ao colo
do ltero; Sem
odor; Prurido
vaginal intenso;
Edema de vulva;
Hiperemia de
mucosa;
Dispareunia
superficial.

Se disponivel, os
seguintes exames
podem ser
realizados como
apoio
diagnéstico: pH
vaginal < 4,5;
testes das aminas
negativo; Na
microscopia a
fresco: presenca
de hifas ou
micélios
birrefringentes e
esporos de
leveduras;
Leucocitos
frequentes.

Orientar para uso de
roupas intimas de
algoddo, evitar calcgas
apertadas e retirar
roupa intima para
dormir.

* Miconazol creme a 2%
- um aplicador (5 g) a
noite, ao deitar-se,
por 7 dias; OU
* Nistatina 100.000 UI
- um aplicador a
noite, ao deitar-se,
por 14 dias; OU
e Clotrimazol creme 1%
- um aplicador (5g) a
noite ao deitar-se,
por 7 dias.

Em gestante o
tratamento oral néo
estd indicado.

0 tratamento das
parcerias sexuais néo
estéd recomendado.
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Vaginose
bacteriana

Gardnerella
vaginalis;
Mobiluncus
Sp;
Bacteroides
Sp;

Mycop lasma
hominis;
Peptococcus e
outros

Secrecdo vaginal
acinzentada,
cremosa, com odor
fétido, mais
acentuado apods o
coito e durante o

periodo
menstrual. Sem
sintomas
inflamatérios.

Se disponivel, os
seguintes exames
podem ser
realizados como
apoio
diagndéstico: pH
vaginal superior
a 4,5; Teste das
aminas positivo;
Liberacdo de odor
fétido com KOH a
10%; Leucdécitos
escassos

Via oral:

e Metronidazol, 250
mg, 2cps a cada 12
horas, por sete dias;
ou

e Clindamicina, 300
mg, VO, a cada 12
horas, por sete dias.
OU via intravaginal;
* Metronidazol gel
100mg/g, 1 aplicador
(5 g), a noite, por
cinco dias.

anaerobios 0 tratamento das
parcerias sexuais néo
estd recomendado.
Tricomoniase |Secrecdo vaginal |Se disponivel, os |Via oral:
amarelo seguintes exames * Metronidazol 256mg,
Trichomonas esverdeada, podem ser 8 comprimidos, dose
vaginalis bolhosa e fétida. |realizados como Unica; ou
Outros sintomas: apoio * Metronidazol 250 mg,
prurido intenso, diagnéstico: 2 comprimidos duas
edema de vulva, ° No exame a vezes ao dia, por sete
dispareunia, colo |fresco, presenga |gias.
com petéquias e de protozoario TODOS os parceiros
em “framboesa”. mével e devem ser tratados com
Menos frequente: leucédcitos dose (nica
disuria. abundantes; (metronidazol 256mg, 8
* Teste das comprimidos.
aminas negativo
ou fracamente
positivo;
e pH vaginal >
4,5.
Gonorreia Queixas mais Para diagnéstico |Primeira escolha:
frequentes: da cervicite Ceftriaxona, 500 mg
Neisseria corrimento gonocoécica, IM, dose Unica
gonorrhoeae vaginal, proceder a
sangramento cultura em meio Segunda escolha:
intermenstrual ou |seletivo, a Espectinomicina, 2 g
pés-coito, partir de IM, dose Unica OU
dispareunia e amostras Ampicilina 2 ou 3 g +
disuria. Achados endocervicais e Probenecida, 1 g, VO,
ao exame fisico: uretrais. dose unica OU

sangramento ao

Cefixima, 400 mg, VO,
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toque da espatula
ou swab, material
mucopurulento no
orificio externo
do colo e dor a
mobilizac&o do
colo uterino.

dose unica

e TODOS os parceiros
dos ultimos 60 dias
devem ser tratados com
dose Uunica.

e Tratamento combinado
de clamidia e
gonorreia em TODOS os
casos.

Clamidia

Chlamydia
trachom

Queixas mais
frequentes:
corrimento
vaginal,
sangramento
intermenstrual ou
pés-coito,
dispareunia e
disuria. Achados
ao exame fisico:
sangramento ao
toque da espatula
ou swab, material
mucopurulento no
orificio externo
do colo e dor a
mobilizacg&o do
colo uterino.

0 diagnéstico
laboratorial da
cervicite causada
por C.
trachomatis deve
ser feito por
biologia
molecular e/ ou
cultura.

Primeira escolha:
Azitromicina 500 mg, 2
comprimidos, VO, dose
Unica.

Segunda escolha:
Amoxiciclina, 500 mg,
VO, a cada 8 horas,
por 7 dias; OU
Eritromicina
estearato, 500 mg, VO,
a cada seis horas, por
7 dias OU Eritromicina
estearato, 500 mg, VO,
a cada 12 horas, por
14 dias.

e TODOS os parceiros
dos ultimos 60 dias
devem ser tratados com
dose Unica.

e Tratamento
combinado de clamidia
e gonorreia em TODOS
0S casos.

Fonte: BRASIL,

2020.

Protocolo Municipal de Atengdo ao Pré-Natal de Risco Habitual | 69



7. IMUNIZACAO

De acordo com o Programa Nacional de Imunizac¢®es (PNI) do Ministério
da Salde devem ser ofertadas para gestantes as seguintes vacinas:

Quadro 16: Calenddrio vacinal da gestante (2020)

Esquema vacinal na gestacdo

Esquemas e Recomendagdes

tendo recebido uma dose
de vacina contendo o
componente tetéanico

Vacinas

Histérico vacinal Conduta na gestacdo
Triplice bacteriana|Previamente vacinada, |Uma dose de dTpa a
acelular do tipo adulto|lcom pelo menos trés|partir da 202 semana de
(difteria, tétano e|doses de vacina contendo|gestacdo, o} mais

coqueluche) - dTpa ou|o componente tetadnico precocemente possivel.
dTpa- VIP Pode ser administrada
até 36 semanas de

Dupla adulto (difteria e gestacéo.

tétano) - dT Em gestantes com|Uma dose de dT e uma
vacinacao incompleta, |[dose de dTpa, sendo que

a dTpa deve ser aplicada

a partir da 202 semana
de gestacéo, o mais
precocemente possivel.*
Respeitar intervalo

minimo de um més entre
as doses

Em gestantes com
vacinacao incompleta
tendo recebido duas

doses de vacina contendo
o componente tetanico.

Uma dose de dTpa a
partir da 202 semana de
gestacdo, o] mais

precocemente possivel.*

Em gestantes nao
vacinadas e/ou histérico

vacinal desconhecido.

Duas doses de dT e uma
dose de dTpa, sendo que
a dTpa deve ser aplicada
a partir da 202 semana
de gestacdo.* Respeitar
intervalo minimo de 1
més entre elas.

Hepatite B

Em gestantes nao
vacinadas e/ou histoérico
vacinal desconhecido

Aplicacdo de trés doses
(06, 1 e 6 meses)

Esquema vacinal anterior|Atualizar com as doses
ndo finalizado necessarias
Influenza (gripe) Dose Unica anual A vacina esta

recomendada nos meses da
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sazonalidade do wvirus,
mesmo no primeiro
trimestre de gestacéao.

Covid 19 De acordo com calendario vigente
Fonte: Brasil (2020)

*Podendo ser realizada até 45 dias apds o parto
Observacdo: Ndo é necessaria a realizacdo do exame Anti-Hbs apdés a
vacinacdo para confirmacdo de imunidade: o0 esquema vacinal completo induz
concentracdo de anticorpos protetores em >95% dos lactentes, criancas e
adultos jovens saudaveis. Sendo assim, a dosagem de anti-HBs pdés-vacinal so6
devera ser solicitado para aquelas gestantes que apresentem fator de risco
de maior exposicdo ao virus ou para perda da resposta de memdria
imunolégica, como as situacgfes listadas a seguir:

e Profissionais de saude e de seguranca publica;

e Filhas de maes HBSAg reagente;

e Parcerias sexuais de pessoas vivendo com HBV;

e Usuarios de drogas injetaveis;

e Pessoas privadas de liberdade;

e Profissionais do sexo;

e Usuarias de PrEP;

e Pessoas trans;

e Pessoas vivendo com HIV com contagem de linfécitos T CD4+.

8. ARBOVIROSES -ATENDIMENTO AS GESTANTES COM EXANTEMA

A ocorréncia de Doencas Exantematicas febris durante a gestacao
merece atengdo diferenciada. Todas as Unidades de saude devem
obrigatoriamente realizar o acolhimento e investigacdo das gestantes, de
gqualquer idade gestacional, que apresentem exantema.

Devido a disseminacdo de seu vetor, o mosquito Aedes aegypti no
Estado do Rio de Janeiro, os arbovirus da Dengue, Chikungunya (CHIKV) e
Zika tém importancia epidemioldégica no estado. Considerando sua incidéncia
no estado e no municipio e as consequéncias clinicas dessas arboviroses em
mulheres gravidas, todas as gestantes e sua rede familiar devem ser
orientadas sobre a importancia da adocdo das seguintes medidas de
prevencao:

e Medidas de controle do vetor (eliminacdo de criadouros na regiéo
peridomiciliar);

e Colocacdo de telas em portas e janelas;

e Uso diario de repelente (sobre a utilizacdo de repelente em gestantes
ver em https://aps. bvs.br/aps/gestantes-podem-usar-repelentes-para-
mosquitos).
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Além disso, todas devem ser orientadas a buscar atendimento na

Unidade Bésica de Saude em caso de febre acima de 38,5°C, exantema,
artralgia ou artrite.

8.1. Dengue
E uma infeccdo causada por um flavivirus transmitido pela picada da

fémea Aedes Aegypti, que apresenta quatro sorotipos diferentes, DENV1,
DENV2, DENV3, DENV4. A imunidade ¢é permanente para um mesmo sorotipo.
Gestantes, pessoas maiores de 65 anos e pessoas com comorbidades e séao
considerados parte do grupo de risco. A fisiopatologia da dengue em
gestante é 1igual em gestante e ndo gestantes, no entanto, por ter
transmissdo vertical, héd o risco de abortamento no primeiro trimestre e de
trabalho de parto prematuro, quando adquirida no ultimo trimestre (BRASIL,
2016).

Quando a infeccd@o ocorre no periodo préoximo ao parto, maior a chance
do RN apresentar quadro clinico de infeccdo por dengue e da ocorréncia de
hemorragia no parto ou pés-parto. A dengue perinatal pode causar sofrimento
fetal, prematuridade e morte intraltero; sendo assim, a identificacé&o
precoce dessa condi¢cdo ¢é crucial para prevenir o desenvolvimento de
complicacoes.

A doenca se manifesta com febre alta (acima de 38°C) de inicio
abrupto que geralmente dura de 2 a 7 dias, acompanhada de cefaleia,
mialgia, artralgia, prostracdo, astenia, dor retro-orbital, exantema e
prurido cutdneo. Anorexia, néauseas e vOmitos s&o comuns.

Gestantes com sangramento, independente do periodo gestacional, devem
ser questionadas quanto a presenca de febre ou ao histérico de febre nos
ultimos sete dias.

Independente da gravidade do quadro, gestantes com suspeita ou
confirmacdo de dengue devem ser acompanhadas atentamente para o
desenvolvimento de sinais de alerta e outras complicacg¢bes. O tratamento
deve ser de acordo com o estadiamento clinico da dengue(seguir nota técnica
municipal e fluxograma existente no site da prefeitura).

Deve-se notificar a epidemiologia através do e-mail:

notifica@angra.rj.gov.br com c6pia para epidemio@angra.rj.gov.br e
solicitar dos exames (Hemograma e PCR ou sorologia), mesmo sem sinais de

alarme, as gestantes devem permanecer em observacdo até os resultados dos
exames complementares.

0 diagnostico diferencial de dengue na gestacdo, principalmente nos
casos de dengue grave, deve incluir pré-eclampsia, sindrome HELLP e sepse,
lembrando que eles ndo s6 podem mimetizar seu quadro clinico, como podem
também estar concomitantemente presentes.

8.2 Zika Virus
0 quadro clinico pode cursar com febre baixa (ou, eventualmente, sem

febre), exantema maculopapular, artralgia, mialgia, cefaleia, hiperemia
conjuntival e, menos frequentemente, edema, odinofagia, tosse seca e
alteracdes gastrointestinais, principalmente vémitos.
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0 tratamento recomendado para os casos sintomaticos de infeccdo pelo
virus Zika é baseado no uso de paracetamol para o controle da febre e da
dor.

E considerado caso SUSPEITO, toda gravida, em qualquer idade
gestacional, com doenca exantematica aguda, excluidas outras hip6teses de
doencas infecciosas e causas ndo infecciosas conhecidas. E considerado caso
CONFIRMADO toda gréavida, em qualquer idade gestacional, com doenca
exantematica aguda, excluidas outras hipoteses de doencas infecciosas e
causas ndo infecciosas conhecidas, com diagndéstico laboratorial conclusivo
para virus Zika.

0 diagnéstico Tlaboratorial especifico de virus Zika baseia-se
principalmente na detec¢do de RNA viral a partir de espécimes clinicos.
Recomenda-se que o exame do material seja realizado, idealmente, até o 5°
dia do aparecimento dos sintomas. Deve-se notificar o caso.

0 acompanhamento as mulheres com gestacfes de risco habitual, que
tiveram infeccd@o suspeita ou comprovada por zika virus, devera continuar
sendo realizado pela unidade de atenc¢do primaria.

E importante que, durante o acompanhamento do pré-natal dessas
gestantes, mantenha-se a atencdo a outros agravos que podem acometer a
saude da gestante e dos bebé e ao adequado tratamento deles, além da
garantia de realizagdo dos demais exames de rotina do pré-natal. A USG
obstétrica de seguimento entre 28 e 30 semanas de gestacdo deve ser
solicitada.

Caso a ultrassonografia obstétrica da gestante identifique feto com
circunferéncia craniana (CC) aferida menor que dois desvios padrdes (<2 dp)
abaixo da média para a idade gestacional, ou com alteracdo no sistema
nervoso central (SNC) sugestiva de infeccdo congénita, o médico pode
considerar um caso SUSPEITO de microcefalia relacionada ao virus zika na
gestacéo.

A confirmacdo de microcefalia relacionada ao virus zika durante a
gestacdo da-se pelos seguintes critérios:

e Caso confirmado de feto com microcefalia ou outras alteracfes pos-
infecciosas no SNC relacionadas ao virus zika: feto com alteracdes no SNC
caracteristicas de infeccdo congénita identificada por ultrassonografia E
relato de exantema na mde durante gestacdo E excluidas outras possiveis
causas, infecciosas e ndo infecciosas.

e Caso confirmado de aborto espontdneo relacionado ao virus zika:
aborto espontaneo de gestante com relato de exantema durante a gestacéo,
sem outras causas identificadas, com identificacdo do virus zika em tecido
fetal/embrionario ou na mae.

A equipe de salude deve estar sensibilizada a acolher a gestante com
caso suspeito e suas anglstias, davidas e medos, por meio de uma escuta
qualificada.

Quando necessario, as equipes de Saude da Familia podem solicitar o
apoio matricial dos profissionais de Saude Mental, de acordo com os
protocolos assistenciais municipais.
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Deve-se notificar a epidemiologia através do e-mail:
notifica@angra.rj.gov.br com cépia para epidemio@angra.rj.gov.br.

8.3 Chikungunya (CHIKV)
A CHIKV apresenta na fase aguda os sintomas aparecem de forma brusca

e compreendem febre alta (acima de 38°C), artralgia intensa
(predominantemente nas extremidades e nas grandes articulagbes), cefaleia e
mialgia. Também ¢é frequente a ocorréncia de exantema maculopapular, em
geral de 2 a 5 dias ap6s o inicio da febre em aproximadamente 50% dos
doentes.

Define-se como caso suspeito de CHIKV em gestante com risco de
transmissdo vertical, os casos até 15 dias antes do parto atendam a
definicdo de caso suspeito de CHIKV: febre acima de 38,5°C, artralgia ou
artrite intensa n&o explicada por outras causas, residente ou com
deslocamento nas Uultimas duas semanas para Aareas onde esteja ocorrendo
casos de CHIKV, ou que tenha vinculo epidemiolégico com caso confirmado.

A transmissdo vertical do CHIKV é rara antes de 22 semanas de
gestacdo, e estudos, também com modelos animais, demonstram uma néo
permissividade a passagem do virus pela barreira placentaria durante
exposicdo antes do parto.

Entretanto, se o feto for acometido nesse periodo os relatos séo de
perdas fetais. Apds 22 semanas, a infeccdo ocorre mais em mdes que estéo
com viremia durante o parto. Ainda ndo se conhece a patogenia da
transmissdo placentaria.

Quando o parto ocorre no periodo de viremia materna, a taxa de
transmissdo, neste periodo, pode chegar a aproximadamente 50%, destes,
cerca de 90% podem evoluir para formas graves. O maior risco ocorre nos
casos de infeccdo materna até 04 (quatro) dias antes do parto.

Conduta

A gestante que se enquadra no caso suspeito de Chikungunya deve ter o
diagndéstico laboratorial desta arboviroses realizado pela técnica de RT-PCR
até o 5° dia do inicio dos sintomas ou pela sorologia IgM apés o 6° dia. A
Vigilancia Epidemiolégica informara onde ocorreréd a coleta do exame.

Para a gestante que entrar em trabalho de parto, ou necessitar de
interrupcdo da gestacdo até 15 dias ap6s o inicio dos sintomas, ¢é
recomendado o encaminhamento & maternidade de alto risco com UTI neonatal
para garantir a adequada assisténcia ao RN. O RN nascido cuja mae
apresentou Chikungunya no terceiro trimestre de gestacdo devera ficar
internado sob vigilancia por até 07 (sete) dias apds o parto.

Deve-se notificar a epidemiologia através do e-mail:

notifica@angra.rj.gov.br com cépia para epidemio@angra.rj.gov.br.
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9. SINAIS INDICATIVOS DE ENCAMINHAMENTO A URGENCIA/
EMERGENCIA OBSTETRICA

Os profissionais de saude dos hospitais e da emergéncia obstétrica
deverdao avaliar as gestantes encaminhadas e confirmar, ou ndo, O
diagndéstico 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 primaria.

Sdo fatores que indicam encaminhamento:

e Sindromes hemorragicas (Ver Sindromes hemorréagicas);

e Crise hipertensiva (PA >= 160/110) - iniciar tratamento com anti-
hipertensivo na unidade de saulde (Ver Sindromes Hipertensivas);

e Suspeita de pré-eclampsia (Ver Sindromes Hipertensivas);

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

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

e Suspeita/diagndéstico de pielonefrite, infeccdo ovular/corioamnionite
ou outra infeccd@o que necessite de internacdo hospitalar;

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

e Situacdes que necessitem de avaliacdo hospitalar: cefaleia intensa e
subita, sinais neuroldégicos, crise aguda de asma etc.;

e Perda de 1liquido amnidético, confirmada por exame especular ou por
diagndéstico por USG de oligodramnia moderada ou severa, independente da
coloracdo visualizada; Indice de Liquido Amniodtico (ILA) < 5 cm ou medida
de maior bolsdo de liquido amnidtico < 2 cm;

e Trabalho de parto prematuro (contracfes e modificacdo de colo uterino
em gestantes com menos de 37 semanas);

e Suspeita ou confirmacdo de incompeténcia Istmo Cervical (histdria de
partos prematuros), entre 122 e 162 semana de gestacdo, para avaliacéo
guanto a realizacdo de cerclagem;

e Febre, sem conhecimento da causa;
e Suspeita/diagndéstico de abdome agudo em gestantes;

e VOmitos incoerciveis nao responsivos ao tratamento, com
comprometimento sistémico com menos de 20 semanas;

e Suspeita ou confirmacdo de 6bito fetal;

e Queixa de auséncia de movimentos fetais por mais de 12h, em gestacéo
com mais de 26 semanas;

e Contracbes regulares;
e Idade gestacional >=41 semanas;
e Suspeita de Doenca Inflamatéria Pélvica;
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e Intoxicacdo exogena (overdose de drogas ilicitas, coma alcodlico,
envenenamento ou superdosagem de medicacéo);

e Suspeita ou confirmacdo ultrassonografica de gestacdo ectopica;

e Trauma abdominal;
e Prolapso de cordao;
e Agudizacdo de doenca falciforme;

e Sinais ligados a ferida operatdéria ou sutura perineal com abscesso ou
febre ou sinais de infecc¢do grave;
e Sangramento vaginal puerperal (léquios) aumentado, associado a odor
fétido, febre ou dor pélvica;
e Sinais de mastite grave ou abscesso mamario, febre ou necrose.
Uma vez encaminhada para acompanhamento em um servi¢o de referéncia

especializado em pré-natal de alto risco, é importante que a gestante nao

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 evolugdo da gravidez e dos tratamentos
administrados a gestante por meio da contrarreferéncia, assim como séo
importantes a busca ativa e o acompanhamento das gestantes em sua &area de
abrangéncia, por meio da visita domiciliar mensal do ACS.

10. PUERPERIO

Durante o pré-natal a equipe da APS deve orientar a gestante da
importéncia da continuidade do acompanhamento apés o parto e deve se
organizar para (BRASIL, 2016):

1.1. Agendar o primeiro atendimento na unidade béasica de salde no
momento da alta na maternidade, preferencialmente de 7 a 10 dias;

1.2. Realizar uma visita domiciliar na primeira semana apdés alta do
RN, nos casos de RN de alto risco é indicado que a VD ocorra em até 3 dias
apos a alta;

1.3. Agendar a consulta de puerpério tardio até 42 dias apdés o
parto.

0 Puerpério ou poés-parto é um periodo cronologicamente variavel
durante o qual as modificagbBes 1locais e sistémicas, provocadas pela
gravidez e parto no organismo da mulher, retornam as condigfes vigentes
antes da gravidez.

As transformacbes que se iniciam no puerpério, com a finalidade de
restabelecer o organismo da mulher a situacdo ndo gravidica, ocorrem néo
somente nos aspectos genital e enddcrino, mas no seu todo.

0 puerpério inicia-se uma ou duas horas apdés a saida da placenta e
tem seu término imprevisto, pois enquanto a mulher amamentar ela sofrera
modificagbes da gestacdo (lactadncia). Pode-se didaticamente dividir o
puerpério em:

e Imediato (1° ao 10° dia) - onde domina a crise genital; prevalecem os
fenbmenos catabdélicos e involutivos das estruturas hipertrofiadas ou
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hiperplasiadas na gravidez, notadamente da genitalia, ao lado de alteracdes
gerais e, sobretudo endoécrinas;

e Tardio (10° ao 45° dia) - E periodo de transicdo onde continua a
recuperacdo genital, no entanto numa velocidade menor, e onde a lactacao
comeca a influenciar o organismo;

e Remoto (além do 45° dia) - E periodo de duracdo imprecisa, dependente
da amamentacdo. As mdes que amamentam integralmente podem ficar
amenorréicas no pos-parto por mais de 12 meses, enquanto as ndo lactantes a
menstruacdo retorna, em média com 6 a 8 semanas. A amamentacdo de curta
duracdo ou parcial, sdo menos eficientes para prolongar a amenorréia pos-
parto.

A avaliacdo na consulta puerperal deve abranger:

e Escutar as duvidas e queixas da mulher;

e Verificar as condigfes da gestacgéo;

e Verificar no cartdo da gestante as informacdes do parto: data; tipo
de parto; se cesarea, qual a indicacédo e possiveis intercorréncias;

e Verificar dados do RN - ver cuidados com RN;

e Em caso de parto vaginal: avaliar ocorréncia de TlaceragbBes ou
episiotomia, perguntar sobre dor em local da sutura, presenca de sinais
flogisticos e outras alteracdes;

e Em caso de cesariana, perguntar sobre sinais flogisticos na ferida
operatéria;

e Orientar a puérpera sobre sinais de alerta: febre, sangramento
vaginal, dor pélvica, leucorreia fétida, altera¢cdes na PA tontura e
alteracdes na mama.

S&o pontos fundamentais do exame fisico do puerpério:

e Avaliacdo da Temperatura, Pressdo Arterial e Frequéncia Cardiaca;

e Avaliacdo cicatriz do parto; exame das Mamas e mamilo para
identificacdo de ingurgitamento, sinais inflamatoérios, infecciosos ou
cicatrizes que dificultem a amamentacéo;

e Exame do abdome (condicdo uterina, dor & palpacdo, aspecto da ferida
operatdéria se cesariana);

e Exame do perineo e genitais externos (verificar presenca e
caracteristicas dos 1l6quios, avaliar as condic¢des das cicatrizes de
laceracdes ou episiotomia);

e Observar o vinculo entre méde e filho;

e Avaliar a mamada efetiva;

e Orientar sobre o Planejamento Reprodutivo;

e Preencher a caderneta da Gestante;

e Realizar o desfecho do pré-natal.

Como Plano de cuidados no puerpério sugere-se:

e Orientar, estimular e apoiar a mulher e a familia na amamentacéo

exclusiva;

e Orientar cuidados com as mamas;
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e Orientar ingest&do hidrica frequente;

e Incentivar a prética de exercicios fisicos durante o puerpério;
e Avaliar sinais de sofrimento psiquico;

e Verificar calendario vacinal da mulher;

e Retirar os pontos da cesariana entre 7 e 10 dias apés o parto;

e Tirar duvidas e orientar quanto ao retorno da atividade sexual e
planejamento reprodutivo;

e No puerpério tardio orientar e recomendar métodos contraceptivos de
acordo com a preferéncia e condigdo clinica da Mulher;

e As puérperas que foram acompanhadas em servico de referéncia de alto
risco, também devem ser avaliadas pelo servico especializado;

e Em caso de comorbidades, revisar a terapéutica medicamentosa e outras
condutas.

11. ATENCAO A SAUDE BUCAL

A atencdo a salde bucal é parte integrante do cuidado pré-natal. Toda
gestante deve ter acesso a, no minimo, uma consulta odontolégica durante o
pré-natal, com agendamento das demais, conforme as necessidades individuais
da gestante (BRASIL, 2018).

A equipe de saulde deve trabalhar de forma articulada, encaminhando a
gestante para a consulta odontoldégica ao iniciar o pré-natal, independente
de haver alguma queixa bucal ou ndo. 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 (BRASIL, 2006).

Considerando que a mde e a familia tém papel fundamental nos padrdes
de comportamento apreendidos durante a primeira inféncia, a realizac&o de
acOes educativas e preventivas com gestantes, além de qualificar a sua
saude, é fundamental para introduzir bons habitos desde o inicio da vida da
crianca (BRASIL, 2018).

As alteracdes bucais mais frequentes durante o periodo gestacional
sdo a carie dentaria, a erosdao no esmalte dentario, a mobilidade dentaria,
a gengivite e a periodontite, sendo a primeira a de maior prevaléncia.
Entretanto, essa disbiose ndo ¢é predisposta pela gestacdo, mas por
alteracdes na dieta, hiperacidez do meio bucal e, principalmente, a
desinformacdo sobre higienizac&o bucal (MONTANDON et al, 2001).

A gravidez, por si s6, também ndo determina a doenca periodontal. A
gestacdo acentua a resposta gengival, modificando o quadro clinico em quem
ja& apresenta falta de controle de placa (BRASIL, 2006). Por isso, toda
mulher gréavida deve ser avaliada quanto aos habitos de higiene bucal, ao
acesso a agua fluoretada e as doencas da boca.

As gestacdes consideradas de alto risco (pré-eclampsia, diabetes
gestacional e hipertensdo descontrolada) devem realizar o atendimento
odontoldégico nos Centros de Especialidades Odontolégicas ou na Atencéo
Especializada Hospitalar.
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O primeiro trimestre é o periodo da embriogénese no qual o feto é
mais suscetivel a influéncia teratogénica e ao aborto. Sempre que possivel,
postergar a intervencdo odontolégica clinica para o segundo trimestre.
Neste periodo podem ser realizados: o acolhimento, a profilaxia, e quando
houver necessidade eliminar focos infecciosos e tratamentos restauradores.

0 segundo trimestre ¢é o melhor periodo para o tratamento
odontolégico, podendo realizar procedimentos tais como: profilaxia,
tratamento periodontais, restauragbes basicas, endodontias, cirurgias e
exodontias, caso seja hecessario.

No terceiro trimestre, o risco de sincope e hipertensdao €é maior
devido & posicdo do feto, assim como as demandas cardiovasculares. Ha maior
risco de anemia, eclampsia e hipertensdo. Devido

As grandes reabilitacdes e cirurgias invasivas eletivas devem ser
programadas para depois do nascimento do bebé devido ao risco de estresse e
bacteremia.

Os profissionais de salde bucal podem organizar atividades educativas
e de apoio a gestante e aos seus familiares, orientar a mulher e seu
companheiro sobre habitos alimentares saudaveis e de higiene bucal;
orientar sobre a periodicidade das consultas odontolégicas e os trimestres
de gestacdo indicados para a realizacdo de tratamento odontolégico (BRASIL,
2012a).

Além disso, a equipe de salde pode realizar grupos educativos para
acompanhamento do processo de aleitamento materno e os cuidados com o
futuro bebé, enfatizar a importéncia do papel da amamentacdo na denticéo e
no desenvolvimento do aparelho fonador, respiratério e digestivo da
crianca, bem como a observacdo de fatores que podem influenciar neste
processo, como limita¢8es no movimento da lingua, diagnosticaveis através
do teste da linguinha, sendo o dentista, o médico e o enfermeiro alguns dos
profissionais mais indicados. E de competéncia da atencdo primaria a
aproximacdo com essas familias, possibilitando a intervencdo de forma
adequada, ampla e direta, bem como estarem devidamente informados,
atualizados e capacitados.

Algumas atividades de educacdo em salde podem ser desenvolvidas pelo
técnico em saude bucal (TSB) ou auxiliar de salde bucal (ASB). Estes podem
apoiar na desmistificacdo do atendimento odontolégico e esclarecer duvidas,
o que pode influenciar na maior adesdo das gestantes ao tratamento
odontoldgico.

0 esquema de IntervencBes Odontoldgicas recomendado pelo Ministério
da Saude (BRASIL, 2018) estdo relacionados: Realizar anamnese e exame
clinico visando buscar informacdes sobre possibilidade de riscos na
gravidez e periodo gestacional, caracteristicas da evolucdo da gestacao,
existéncia de alguma doenca ou alteracdo sistémica concomitante, elaborando
o melhor plano de tratamento possivel; avaliar sinais vitais antes do
atendimento; evoluir no prontuario da paciente.

Corroborando o Ministério da Saude (BRASIL, 2012), ressaltamos
algumas atribuicdes do cirurgido dentista no pré-natal:

e Orientar as mulheres e suas familias sobre a importancia do pré-
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e Orientar as gestantes sobre a periodicidade das consultas
odontologicas e os trimestres de gestacdo indicados para a realizacdo de
tratamento odontoldégico;

natal, da amamentacdo e da vacinacéao;

e Realizar a consulta odontoldgica de pré-natal de gestacéao;

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

e Orientar a gestante sobre a realizacdo do teste réapido;

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

e Realizar busca ativa das gestantes de sua area de abrangéncia;

e Realizar wvisitas domiciliares durante o periodo gestacional e
puerperal;

e Acompanhar o processo de aleitamento materno e os cuidados com o
futuro bebé&, enfatizando a importdncia do papel da amamentacdo na denticéo
e no desenvolvimento do aparelho fonador, respiratdrio e digestivo da
crianca;

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

Cabe reafirmar a importéncia da Atencdo Priméaria &a Saude (APS) no
acompanhamento das gestantes e bebés, configurando-a como porta de entrada
preferencial no cuidado em saude, que possui o maior vinculo e capilaridade
com o0s usuarios e a familia. Os Centros de Especialidades Odontoldégicas
(CEO) sO devem ser utilizados como um ponto referenciado da rede de atencéo
em saude bucal, caso a gestante tenha essa necessidade de saude. A APS deve
realizar a primeira consulta odontolégica da gestante e acompanha-la
durante o pré-natal, compreendendo que ela ja fazia parte de seu territdrio
e por alguns meses passara por um processo natural (mas diferenciado) que
requer atencéo.
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