PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE _“
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE PORTO ALEGR! [l

SUS

DIRETRIZES DA ASSISTENCIA
AO PRE - NATAL DE BAIXO RISCO

2006

SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE DE PORTO ALEGRE
ELISEU SANTOS

COORDENADOR DA ASSESSORIA DE PLANEJAMENTO E PROGRAMAGAO
HELENITA CORREA ELY

COORDENADORA DOS GRUPOS DE ELABORACAO DOS PROTOCOLOS
LUCIANE RAMPANELLI FRANCO

GRUPO RESPONSAVEL PELA CONFECCAO E ATUALIZACAO DO PROTOCOLO:
DINORA HOEPER

SORAIA NILSA SCHMIDT

JANICE OLIVEIRA LONZETTI

MAGALI QUEIROZ DUARTE TORRES

AGRADECIMENTOS:

A Escola de Satde Publica do Rio Grande do Sul

A Sociedade de Gineco-obstrecia do Rio Grande do Sul



INTRODUCAO

MAGNITUDE (o quanto € freqliente a condicéo)

TRANSCENDENCIA (gravidade do problema) 4
VULNERABILIDADE (0 quanto é efetivo o tratamento) 4
OBJETIVOS 4
POPULACAO ALVO 5
METAS DE COBERTURA 5
ALGORITMO DA ASSISTENCIA AO PRE NATAL DE BAIXO RISCO 6
ANOTACOES 7
Quadro 1 - ALEITAMENTO MATERNO E DOENCAS TRANSMISSIVEIS 19
Quadro 2 - Uso de Drogas na Amamentacao 19

ANEXO | - ORIENTACOES PARA O ATENDIMENTO A GESTANTE DE BAIXORISCO 20
ANEXO Il - EXAMES LABORATORIAIS NA ASSISTENCIA PRE-NATAL - CONDUTAS 22
ANEXO 111 - DIAGNOSTICO E RASTREAMENTO DO DIABETES GESTACIONAL 23
ANEXO IV - SCREENING E DIAGNOSTICO DA TOXOPLASMOSE NA GESTACAO 24
ANEXO V - ORIENTACOES PRE-CONCEPCIONAIS 26
ANEXO VI 27
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 30

DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS

32




SUMARIO
INTRODUCAO

A Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre, com o objetivo de aumentar a cobertura e
gualificar a assisténcia pré-natal no municipio., estd apresentando as Diretrizes de Assisténcia Pré-
Natal com seu respectivo algoritmo para a rede de atencdo basica municipal, elaborada por um grupo
de especialistas da rede que, através de discussdes clinicas baseadas em evidéncias, buscou revisar e
atualizar o protocolo ja existente de assisténcia ao pré natal em Porto Alegre.

As diretrizes s@o recomendacdes desenvolvidas sistematicamente, dentro de uma circunstancia
clinica especifica, preferencialmente baseadas na melhor informacdo cientifica. Elas servem como
instrumento de auxilio, nunca de obrigatoriedade, e devem ser periodicamente revisadas segundo as

novas evidéncias médicas.
MAGNITUDE (o quanto € frequente a condi¢c&o)

As maiores causas de morte na populacdo feminina em Porto Alegre sdo as doencas
cardiovasculares, seguidas das neoplasias. Entre essas, a principal causa de morte é o céncer de
mama. A mortalidade materna ocupa o 8° lugar.

O indice de mortalidade materna no pais € 35 vezes maior que nos paises desenvolvidos (Brasil:
140/100.000, Canada: 3/100.000). Porto Alegre apresenta indice abaixo da média nacional
(71,68/100.000 em 2004), mas ainda assim, expressivamente alto. As principais causas de morte
materna na capital, nos ultimos 8 anos(1996 a 2004) sdo: patologias clinicas que coincidem com o
periodo gravidico-puerperal (17%), SIDA(15%), doenca hipertensivada gestacdo 15%) e infecgdo
puerperal ( 15%), doencas cardiovasculares (12,5%), aborto(12%).

Apenas 80% das gestantes realizam um pré-natal com o minimo de seis consultas pré-natais
preconizadas pelo Ministério da Saude. O indice de gestacdes na adolescéncia variou de 19,5% em
1999 para 17,1 em 2004.

A mortalidade neonatal representa o principal componente da mortalidade infantil em Porto
Alegre, sendo de 61% em 2004. As principais causas sdo as AfeccOes Perinatais (48,5%) e mal
Formacgdes Congénitas (27,2%). SINASC e SIM, CGVS, Porto Alegre.

Os indices de infeccdo pelo HIV em Porto Alegre tém mostrado que as mulheres e os
adolescentes vém sendo as principais vitimas. Estima-se que 15 a 40 % das criancas de maes

soropositivas ao HIV tornam-se infectadas na gestacdo, durante o parto e no puerpério através da



amamentacdo. Conforme o Sistema de Informacdo do Pré-natal (SISPRENATAL) 69% das gestantes
tem registro de solicitacdo do anti-HIV e 69% para a 12 coleta do VDRL . Estes indicadores revelam a
necessidade de intervencbes especificas e diretas com énfase nas acdes que dizem respeito ao
aumento da cobertura e a qualificacdo da assisténcia pré-natal e na melhoria dos registros. Sabemos
gue esses agravos a saude sdo passiveis de intervengfes que podem diminuir a morbimortalidade do
binbmio mae-bébe. A normatizacdo das acdes de saude da mulher visa a alcancar a melhoria da
qualidade e da cobertura da assisténcia a satde das mulheres que procuram o Sistema Unico de

Saude em nossa cidade.

TRANSCENDENCIA (gravidade do problema)

As mulheres representam uma prioridade para as politicas publicas de salde pelas suas
peculiaridades socio-bioldgicas, nas quais as a¢fes de saude podem ter um impacto direto na redugéo
dos indices de morbimortalidade materno-infantil, interferindo positivamente nos indicadores de saude

de uma populacao.
VULNERABILIDADE (o0 quanto é efetivo o tratamento)

A assisténcia pré-natal adequada, com deteccéo e intervencédo precoce das situacdes de risco, e
um sistema agil de referéncia hospitalar, além da qualificacdo da assisténcia ao parto, sdo os grandes
determinantes dos indicadores de saude relacionados a mae e ao bébe, que tem o potencial de diminuir
as principais causas de mortalidade materna e neonatal.Os cuidados assistenciais no primeiro trimestre
sdo utilizados como um indicador maior da qualidade dos cuidados maternos.

As diretrizes tém por objetivo padronizar o atendimento de acordo com as evidéncias mais atuais
da literatura médica, visando a realizacdo de uma pratica racional e custo-efetiva garantindo um padrao
de boa qualidade, facilitando a informatizacdo dos dados e possibilitando a realizac&o de vigilancia das
situacbes de risco. A prioridade deve ser no sentido de: identificar as gestantes de alto risco e

acompanhar as de baixo risco tratando suas intercorréncias.

OBJETIVOS

Diminui¢cdo da morbimortalidade materna e perinatal através da:
» qualificacdo e humanizacao da assisténcia pré-natal no municipio;
= ampliacédo da cobertura;
= captacado precoce das gestantes (antes de 16 semanas de gestacao);
= aumento do niumero de consultas/gestante no pré-natal;

= identificac&o precoce das gestantes de alto risco e encaminhamento ao servico de referéncia;



» diminui¢do da transmisséo vertical das infecgfes pré-natais (HIV, toxoplasmose, sifilis, hepatite)
ampliando a cobertura dos exames complementares de rotina;

= inicio precoce da terapia anti-retroviral nas gestantes HIV positivas;

» realizagdo de vigilancia epidemiolégica e busca ativa de gestantes faltosas;

» integracdo das a¢Oes de pré-natal as ac6es dos demais programas;

= validacao e revisdo das diretrizes clinicas.

POPULACAO ALVO

Todas as mulheres no ciclo gravidico-puerperal da area de atuacdo das unidades de saide com
énfase especial para:
»= adolescentes
» mulheres de risco para DST/AIDS
* mulheres em situacao de vulnerabilidade social e das micro-areas de risco das unidades de

saude.

METAS DE COBERTURA

Aumentar a cobertura de pré-natal de 80% ( SINASC) para 100 % na area de atuacdo das
unidades de saude, priorizando as areas e as gestantes de maior risco.

Para calcular o numero de gestantes esperado na populacdo da area de atuacdo utiliza-se a
taxa bruta de natalidade. Em Porto Alegre, esta taxa é de 1,53% do total da populagdo, o que
representa 0 nimero de gestantes esperadas em um ano. Por exemplo: numa area com populacdo
estimada em 4.000 hab., o numero de gestantes (ou RN) estimada em um ano sera 1,53% de 4.000, ou
seja, 61 gestantes/ano. Outra forma de estimar é pelo nimero de DNs encaminhadas pela Equipe de

Informacéo (Pra-Nené) dos nascidos vivos da area de atuagao da unidade.



ALGORITMO DA ASSISTENCIA AO PRE NATAL DE BAIXO RISCO
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ANOTACOES

ANOTACOES DO ALGORITMO (A)

A2 SINAIS DE GRAVIDEZ

Sinais de presunc¢éo de gravidez

Atraso menstrual;

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

ModificacBes anatbmicas (aumento do volume das mamas, hipersensibilidade nos mamilos,
tubérculos de Montgomery, saida de colostro pelo mamilo, coloracdo violdcea vulvar, cianose

vaginal e cervical);

Sinais de probabilidade

Amolecimento da cérvice uterina com posterior aumento do seu volume;

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

Positividade da fracdo beta do HCG no soro materno a partir do oitavo ou nono dia apés a

fertilizacao.

Sinais de certeza

Presenca dos batimentos cardiacos fetais - BCF- detectados pelo sonar a partir de 12 semanas;
Percepcéo dos movimentos fetais (18 e 20 semanas);

Ultra-sonografia - o saco gestacional pode ser observado por via transvaginal com apenas 4-5
semanas gestacionais e a atividade cardiaca é a primeira manifestacdo do embrido com seis

semanas gestacionais.

Recomendacdes quanto ao diagnostico da gravidez

O diagnéstico da gravidez pode ser efetuado em 90% das pacientes através dos sinais clinicos,

sintomas e exame fisico, em gestacdes mais avancadas. As queixas principais incluem o atraso

menstrual, fadiga, mastalgia, aumento da frequéncia urinaria e enjéos/vOmitos matinais [Grau de

recomendacdo D (1)]. Alguns testes urinarios tém baixa taxa de resultados falso-positivos, mas

elevada taxa de falso-negativos, podendo atrasar o inicio do pré-natal. A pesquisa através de

radioimunoensaio da fracdo beta da gonadotrofina coribnica humana sérica € o método mais sensivel e

confiavel, embora também o mais caro [Grau de recomendacdo D (2)].

A5 - ORIENTACOES

Recomendac¢des quanto ao roteiro das consultas pré-natais



Talvez o principal indicador do progndstico ao nascimento seja 0 acesso a assisténcia pré-natal
[Grau de recomendacdo B(3)]. Os cuidados assistenciais no primeiro trimestre séo utilizados como um
indicador maior da qualidade dos cuidados maternos [Grau de recomendacao B(4)].

Numero de consultas (vide anexo Ill)

Se o inicio precoce do pré-natal é essencial para a adequada assisténcia, 0 numero ideal de
consultas permanece controverso. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, o niumero adequado
seria igual ou superior a seis. Pode ser que, mesmo com um numero mais reduzido de consultas, porém
com maior énfase para o contelido de cada uma delas, em pacientes de baixo risco, nao haja aumento
de resultados perinatais adversos [Grau de recomendacdo A (5)]. Atencdo especial devera ser
dispensada as gravidas com maiores riscos [Grau de recomendacdo A (6)]. As consultas deverao ser
mensais até a 282 semana, quinzenais entre 28 e 36 semanas e semanais no termo [Grau de
recomendacédo D (7)].

Deve-se avaliar o mamilo para lactacdo, conforme orientacbes precedentes no item

amamentacdo [Grau de recomendacéo D (2)].

Anamnese

A anamnese devera incluir a histdria pessoal e familiar da paciente e questfes relativas ao estilo
de vida.

Recomendacdes quanto a anamnese:

Os componentes da histéria que precisam ser interrogados na primeira consulta pré-natal sdo
[Grau de recomendacdo D(2)]:data precisa da ultima menstruacdo; regularidade dos ciclos; uso de
anticoncepcionais; paridade; intercorréncias clinicas, obstétricas e cirurgicas; detalhes de gestacdes
prévias; hospitalizagbes anteriores; uso de medicagOes; histéria prévia de doenca sexualmente
transmissivel; exposicdo ambiental ou ocupacional de risco; reacbes alérgicas; historia pessoal ou
familiar de doencas hereditarias/malformacdes; gemelaridade anterior; fatores socioeconémicos;
atividade sexual; uso de tabaco, alcool ou outras drogas licitas ou ilicitas; histéria infecciosa prévia;
vacinagdes prévias; histéria de violéncias.

Na pesquisa de sintomas relacionados a gravidez também devera ser guestionado: nauseas,
vomitos, dor abdominal, constipacdo, cefaléia, sincope, sangramento ou corrimento vaginal, disuria,

polaciuria e edemas [grau de recomendacéao D (2)].

Exame fisico

Sdo indispensaveis: medida da pressdo arterial, peso, exame das mamas, altura uterina,
abdbémen (percepcdo da dinamica), ausculta dos batimentos fetais (conforme idade gestacional),
verificacdo de edema e toque vaginal.

Recomendacfes quanto ao exame fisico:



No exame fisico os mais importantes componentes que precisam ser incluidos na primeira visita
pré-natal sdo: peso, altura, pressao arterial, avaliacdo de mucosas, da tiredide, das mamas, pulmdes,
coracdo, abdbmen e extremidades. No exame ginecoldgico/obstétrico, avaliar a genitalia externa,
vagina, colo uterino e, no toque bidigital, o Utero e anexos.. Apds a 122 semana medir a altura do fundo
uterino no abdéme. A ausculta fetal sera possivel apés a 10/12% semana com o sonar-doppler [Grau de
recomendacdo D(2)]. Nas visitas subseqiientes, torna-se obrigatério medir a altura uterina, pesar a
paciente, mensurar a pressao arterial, verificar a presenca de anemia de mucosas, existéncia de
edemas e auscultar os batimentos cardiacos fetais. Deve-se avaliar o mamilo para lactacdo. A definicdo

da apresentacao fetal devera ser determinada por volta da 362 semana [Grau de recomendacé&o D(2)].
Exames complementares

12 Consulta ou 1° trimestre Hemograma, grupo sanguineo e fator Rh, glicemia de jejum, VDRL, EQU,
urocultura com teste, Anti-HIV, HBsAg, Coombs indireto ( se Rh negativo), sorologia para toxoplasmose
, CP de colo uterino, exame de secrecao vaginal.

2° Trimestre: Repetir glicemia de jejum, TTG /75gr (vide anexo de rastreamento de Diabetes
Gestacional), Coombs indireto (se Rh negativo).

3° Trimestre: Hemograma, VDRL, EQU, HIV, HBsAg, Coombs indireto ( se Rh negativo), sorologia
para toxoplasmose ( Sel° Ig G for negativo), exame de secrecdo vaginal ( investigacdo de vaginose
bacteriana), anti-HCV para as gestantes de risco. (26,31,32).

OBS: A coleta para cultura de Streptococcus do grupo B, é recomendada de forma sistematica para
todas as gestantes entre 35 e 37 semanas de gestacdo, para determinar a colonizacdo pelo
Streptococcus do grupo B no trato genital e intestinal( CDC , Estados Unidos).[Grau de recomendacéo
B. (36)

No Brasil . no entanto, ndo existe consenso ou recomendacéo técnica sobre o tema. Ainda ndo existem
estudos que avaliem o custo efetividade ( riscos versus beneficios). As variaveis a serem analisadas
sdo: a prevaléncia da colonizacdo pelo Streptococcus do grupo B nas gestantes no final da gestacao , a
incidéncia de sepse neonatal, bem como os riscos oriundos do uso de antibidticos profilaticos
intraintraparto ( anafilaxia e infeccbes maternas e neonatais por bactérias resistentes). A literatura
aponta que a colonizagdo neonatal por Streptococcus do grupo B ocorre em metade das maes
portadoras, mas s6 2% terdo quadros infecciosos graves. Se a prevaléncia de colonizacdo no Brasil
fosse de 20%, de cada 1000 gestantes triadas, 200 seriam positivas e receberiam antibiotico profilatico
intraparto, para evitar 2 sepses neonatais.(37)

Neste momento ndo se tem elementos suficientes para recomendar a realizacao sistematica da coleta
de streptococcus do grupo B em gestantes. E necessario que, primeiramente, realizem-se estudos
locais de prevaléncia da colonizacdo pelo Streptococcus do grupo B nas gestantes e estudos que

demonstrem a incidéncia de sepse neonatal por esta bactéria.



OBSERVACOES

Anti-HIV (com aconselhamento): As pacientes negativas deverdo repetir 0 teste no terceiro
trimestre (a partir da 272 semana). O teste positivo determina referéncia para alto risco (SAE) para
confirmacao com outro teste Elisa e com um teste especifico (Western-blot).

HbsAg: Solicitar na 12 consulta para todas as gestantes.Grau de recomendacdo A. Se negativo, e
vacinacao prévia nao tiver sido efetuada, pode ser recomendado a vacinacdo nas pacientes de

risco e menores de 20 anos( Ministério da Saude). Repetir, a partir da 272 semana de gestacéo.

Se HbsAg for positivo, notificar a Vigilancia de Saude, encaminhar para referéncia secundaria, e

investigar familiares. Se a mae for portadora do antigeno, a crianca tem 70% a 90% de chance de

adquirir hepatite B e 85% a 90% de ser portadora cronica. O tratamento do recém-nascido com

imunoglobulina e vacina para hepatite B reduz o risco em 85% a 90%.

Anti-HCV: SituacBes especiais de alto risco como: uso de drogas injetaveis e/ou parceiro usuario,
transfusdes de sangue, ou multiplos parceiros de um ou de ambos.

Coombs Indireto: Se gestante for Rh negativo e o genitor masculino for Rh positivo, solicitar na 12
consulta. Se negativo, repetir entre 24-28 semanas e, apdés a cada 4 semanas. Se positivo,
referenciar para pré natal de alto risco imediatamente .

Toxoplasmose: ndo existe consenso em relacdo ao rastreio da toxoplasmose, mas o Rio Grande
do Sul é area endémica. Quando a IgM for positiva .( MEIA, ELISA, IFl), a gestante deve ser
encaminhada a referéncia especializada. Ver Anexo IV de Rastreamento da Toxoplasmose.

O E.Q.U e urocultura reduzem o risco de pielonefrite por detectarem precocemente as infeccdes

urindrias baixas assintométicas. Na presenca de bacterilria assintomética por Streptococcus do

Grupo B, tratar e anotar, com destaque, na carteira de pré-natal, pois este é um critério de uso de
antibiotico profilaxia durante o parto.

TTG de 2 horas com 75 gramas de glicose: Devera ser realizado entre a 242 e 282 semanas de
gestacao, se a l2glicemia de jejum for entre 85 e 109 mg/dl ou, se a gestante apresentar dois ou

mais fatores de risco para diabete gestacional.[grau de recomendacdo D (16)]. Caso a paciente
nao apresentar fatores de risco e a 12 glicemia de jejum menor que 85 mg/dl, repetir a glicemia de
jejum na 20% semana. Se esta for menor que 85 mg/dl o rastreamento é negativo ndo precisando

fazer o TTG. [Grau de recomendacéo D (16)]. Ver Anexo lIl.

Ecografia obstétrica: A ecografia podera ser solicitada para a gestante em que ha impossibilidade
de determinacdo da idade gestacional correta e na presenca de intercorréncias clinicas ou
obstétricas, assim como deteccdo precoce de gestacfes multiplas e retardo de crescimento
intrauterino . Existem evidéncias de que sua realizacdo podera detectar malformacdes fetais ndo
suspeitadas. Embora seja um exame muito Gtil em diversas situacdes, na auséncia de uma

indicacdo especifica, é bastante discutida a sua solicitacdo e ndo existem dados até o momento que
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suportem sua recomendacdo como rotina. Nao h& evidéncia da sua efetividade na reducgdo da
morbimortalidade materna e perinatal.[Grau de recomendacdo A (17)]. Se for solicitada, na
auséncia de indicacdes especificas, a época ideal seria em torno da 16-20 semanas de gestacao,
gquando podemos detectar malformacdes fetais e calcular a idade gestacional. [Grau de
recomendacédo A (17,18,19)].

e Gestantes com exames citopatoldgicos do colo uterino alterados ou com alteracdes palpatédrias ao
exame fisico das mamas devem ser encaminhadas para referéncia especializada e poderao seguir,

se possivel , seu pré-natal na unidade de atencédo basica.

Para tratar pacientes com exames alterados recorrer aos anexos. (vide anexos: | e II).

RECOMENDAGCOES QUANTO A AVALIACAO DA VITALIDADE FETAL

e Ecografia Obstétrica: Em relagcao ao diagnostico do bem-estar fetal, um estudo realizado com
mais de 15.000 pacientes de baixo risco ndo ofereceu subsidios para seu uso rotineiro [Grau de
recomendacédo A (19)].

e Dopplervelocimetria : sua utilizacdo em gestacdes de risco é totalmente justificada, existindo
melhora no cuidado obstétrico, parecendo ser promissora em reduzir mortes perinatais [Grau de
recomendacdo A (21)].Em pacientes de baixo risco ndo existem evidéncias que justifiquem sua
utilizacao rotineira, nao adicionando beneficios a mée ou ao feto [Grau de recomendacéo A (21)].

e Cardiotocografia anteparto: Apesar de ser método seguro e in6cuo em relacdo a mée, ndo
existem evidéncias cientificas que autorizem seu uso rotineiro em gestac6es de baixo risco. Os dados
incluidos nas ultimas revisdes, entretanto, sdo do inicio da utilizacdo da cardiotocografia e podem néo

se correlacionar com a pratica obstétrica atual [Grau de recomendagao A (20)].

Calendario de vacinacdo, acompanhamento nutricional e préticas educativas

Vacinacédo da gestante

1. Vacinagdo Antitetanica: E realizada para a prevencdo do tétano no recém-nascido e para a

protecdo da gestante, com a vacina dupla tipo adulto (dT) ou, na falta desta, com o toxdide tetanico

(TT).

Gestante ndo vacinada

Esquema basico: consta de trés doses, podendo ser adotado um dos seguintes esquemas:
1. As primeiras duas doses com intervalo de dois meses (minimo de um més) - aplicando-

se a primeira 0 mais precocemente possivel - e a terceira seis meses depois da segunda
(a segunda dose deve ser aplicada até 20 dias, no maximo, antes da data provavel do
parto);
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2. Trés doses, de dois em dois meses (intervalos minimos de um més), aplicando-se a
primeira dose o mais precocemente possivel e a terceira até 20 dias, no maximo, antes
da data provavel do parto.

OBS:Duas doses de vacina ja imunizam o feto.
Por motivos de ordem operacional, tem-se optado por um ou outro esquema nas diferentes
regides do pais.

3. Reforgos: A cada cinco anos se ocorrer nova gravidez.

Gestante vacinada
Nunca repetir o esquema completo de 3 doses, independente da época em que ele ja foi feito. Fazer s6

uma dose de reforgo.

2. Influenza (Inativado): Poderd ser realizado, se disponivel, para as gestantes em qualquer trimestre,
devido as complicagbes desta doenca na gestacdo. Um estudo com 2000 gravidas, ndo demonstrou
efeitos adversos fetais. [GRAU DE RECOMENDACAO B ( 23)]

3. Vacina para hepatite: para as gestantes menores de 20 anos ou com vulnerabilidade para a doenga,
com HbsAg negativo. [GRAU DE RECOMENDACAO B (24 E 25)]

Recomendacdes em relacdo a suplementacéo de vitaminas e nutrientes na gestacao

e Ferro e folato: A suplementacao rotineira de ferro e folato parece prevenir a instalagcdo de baixos
niveis de hemoglobina no parto e puerpério. Existem poucas informac¢des em relagdo a outros
pardmetros de avaliacdo da mae e seu recém-nascido [Grau de recomendacdao A (8)].

e Folato peri-concepcional: Tem forte efeito protetor contra defeitos abertos do tubo neural. Deve
ser usado rotineiramente pelo menos dois meses antes e nos dois primeiros meses da gestacao.
Esta informacdo deve ser difundida através de programas educacionais de salde. Mulheres que
tiveram fetos ou neonatos com defeitos abertos do tubo neural, ttm que usar folato continuamente
se ainda desejam engravidar [Grau de recomendacédo A (9 E 10)].

¢ Piridoxina (vitamina B6): ndo ha evidéncias para indica-la como suplemento na gravidez, embora
os resultados de um trabalho sugiram que seu uso pode ter efeito protetor em relacdo ao esmalte
dentario [Grau de recomendacao A (11)].

e Calcio: Seu uso parece ser benéfico em mulheres que apresentam alto risco de desenvolver
hipertensdo na gestacdo e naquelas que tém baixa ingesta de célcio. Novas investigacdes sdo

necessarias para definicdo da melhor dose a ser utilizada na gestacédo [Grau de recomendacédo A

(12)].
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Zinco: Nao existem evidéncias suficientes para avaliar os efeitos do seu uso na gravidez. Os
possiveis efeitos benéficos sobre a prevencao do trabalho de parto prematuro necessitam de novas
avaliacdes [Grau de recomendacéao A (13)].

Proteinas: A suplementagéo balanceada parece melhorar o crescimento fetal e reduzir os riscos de
morte fetal e neonatal. As evidéncias sdo insuficientes para afirmar se existem outras vantagens

potenciais [Grau de recomendacgéo A (14)].

A7 - AOS AMBULATORIOS DE ALTO RISCO CONFORME HOSPITAL DE REFERENCIA

Atencdo especial devera ser dispensada as gravidas com maiores riscos, a fim de reduzir a morbidade

e mortalidade materna e perinatal. (Grau de recomendacdo A).Todas as gestantes deverdo ser

referenciadas ao pré-natal de alto risco prontamente conforme a regionalizacéo.

PATOLOGIAS PREVIAS:

Hipertenséo Arterial (Hipertens&o cronica na gestante( TA > 140/90 antes das 20 semanas, medida
em repouso de pelo menos 10 minutos,

Nefropatias,

Doencas Hematoldgicas,

Lupus Eritematoso Sistémico,

Diabete Mélito Tipos | e Il,

Cardiopatia,

Pneumopatia Grave,

Doencas Neurologicas como a Epilepsia que necessitam de acompanhamento multidisciplinar;
Doencas Psiquiatricas que necessitem de acompanhamento; Qualquer patologia clinica que

necessite acompanhamento de maior complexidade;

GESTACAO ATUAL

Isoimunizacdo Rh

Hipertensdo na gestacdo devera ser encaminhado para avaliacdo no Centro Obstétrico ( vide

“urgéncias em Obstetricia”),

HIV Reagente;
Hemoglobina < 8 ndo responsiva a 30 dias de tratamento com Sulfato Ferroso 3 cps/dia,
Diabete Mélito Gestacional,

Historia Prévia de Doenca Hipertensiva da Gestacdo, com mau resultado obstétrico e ou perinatal (

interrupcéo prematura da gestacao,morte fetal intrauterina, HELLP, Eclampsia,internacdo da mae em
uTI),

Toxoplasmose IgM reagente ou conversao de IgG

13



¢ infeccdes pré-natais como a Rubéola e a Citomegalovirose adquiridas na gestacao atual,

e Oligoidramnio Pré-termo( < ou igual a 36 semanas)

e Crescimento Intra-Uterino Restrito Pré-Termo;

e Desnutricdo Materna severa,

e Drogadigéo e Alcoolismo ,

e Gemelidade,

e Malformacdes Fetais ou arritmia fetal.,

e Morte Intra-uterina ou perinatal em gestagdo anterior principalmente se for de causa desconhecida,
e Polidramnio;

e Placenta Prévia na gestacao atual,

e NIC lll (encaminhar pelo disque onco),

e Alta suspeita clinica de Cancer de Mama ou Mamografia com Bi-rads Ill ou mais (encaminhar pelo

disque onco),

Adolescentes com fatores de risco psicossocial

A8 - ACOMPANHAMENTO DO PRE-NATAL DE BAIXO RISCO

Calendério de Consultas (vide anexo 1)

A9 - ENCAMINHAMENTO PARA CENTRO OBSTETRICO

- Presenca de sangramento oriundo do canal cervical independente da dilatacéo e idade gestacional.

- Suspeita de Pré-eclampsia: Pressdo Arterial >= 140/90 medida apds um minimo de 10 minutos de
repouso, em decubito lateral esquerdo e confirmado em uma segunda medida. OBS: EDEMA NAO E
MAIS CONSIDERADO CRITERIO DIAGNOSTICO.

Os hospitais irdo confirmar ou ndo o diagnéstico e dar a conduta (hospitalizacéo, pré-natal de alto risco
ou retorno a unidade de saude).

- Sinais premonitérios de eclampsia em hipertensas(escotomas cintilantes, cefaléia tipica occipital,
epigastralgia ou dor intensa no hipocéndrio direito).

- Hipertermia (TAX>=37,8C) na auséncia de sinais ou sintomas clinicos de IVAS.

- suspeita/diagnéstico de abddémen agudo em gestantes;

- suspeita/diagndéstico de pielonefrite , infeccdo ovular ou outra infeccdo que necessite de internacéo
hospitalar;

- perda de liquido caracteristica( consisténcia liquida, em grande quantidade ou pequenas
guantidades mas persistente)mediante exame especular com manobra de Valsalva e elevagdo da
apresentacéao fetal.

- Suspeita de Trombose venosa profunda em gestantes ( dor no membro inferior, edema localizado e

ou varicosidade aparente)
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- Trabalho de parto prematuro (contragdes + modificacdo de colo uterino em gestantes < 36 semanas).
- 41 semanas de idade gestacional confirmadas.

- investigacao de prurido gestacional / ictericia.

- VOmitos incoerciveis ndo responsivos ao tratamento com comprometimento sistémico < 20 semanas.
- Vomitos inexplicaveis no 3° trimestre.

- crise hipertensiva (TA >=160/110).

- suspeita de pré-eclampsia em gestantes.

- Retardo de Crescimento Intra Uterino ( RCIU).

- Oligodramnio com patologia prévia.

- casos clinicos que necessitem de avaliacdo hospitalar (p.ex. cefaléia intensa e suUbita, sinais
neurolégicos, crise aguda de asma, etc.)se menor que 20 semanas de idade gestacional encaminhar

para a emergéncia se mais de 20 semanas de idade gestacional encaminhar ao centro obstétrico.

CASOS PARA AVALIACAO DE BEM ESTAR FETAL:
a)parada da movimentacao fetal por 12h;
b)auséncia de BCF ( para confirmar morte ou investigar sofrimento);
c) trauma abdominal;
d)bradicardia fetal(menos de 120 BCF por minuto), Taquicardia fetal ( mais de 160 BCF por minuto) em
decubito lateral esquerdo.
e)oligodramnio : indice de liquido amnidtico( ILA) menor que 5.
f)Suspeita de pobs-datismo (Idade Gestacional duvidosa = > 41 semanas, pois se for de certeza 41
semanas encaminhar para a maternidade para interrupcéo da gestacao
( gestacdo de 40 semanas nao se avalia Bem Estar Fetal).
OBS: NAO EXISTEM PARAMETROS NA LITERATURA MEDICA PARA QUANTIFICAR A
NORMALIDADE DOS MOVIMENTOS FETAIS. A MOVIMENTACAO DEVE SER VALORIZADA DE
ACORDO COM A SITUACAO CLINICA DE CADA PACIENTE. HA EVIDENCIAS CONTRARIAS A
REALIZAQAO DA CARDIOTOCOGRAFIA ANTEPARTO
EM GESTACOES DE BAIXO RISCO (EM TORNO DE 50% DE FALSO POSITIVO).

INDICACOES PARA CESAREANA ELETIVA:
e Placenta Prévia Oclusiva total (encaminhar com 36 semanas de gestacao).
e Duas ou mais cesarianas prévias (acima de 38 semanas).
e Apresentagdo pélvica ou andmala ( acima de 38 semanas).

e Placenta acreta em gestacao anterior.

A10 - CONSULTA DE PUERPERIO
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A primeira consulta deve ser entre 7 e 10 dias ap0s o parto. Deve-se ter atencdo para:

e Preencher a ficha de pré-natal com os dados relativos ao parto e dar alta do programa no cadastro
das gestantes ativas.

e Proceder ao exame ginecoldgico quando houver presenca de: l6quios fétidos, sangramento uterino
aumentado, secrecao vaginal purulenta, dor abdominal ou febre.

e Solicitar os exames complementares necessarios.

¢ Avaliar a necessidade de completar doses da vacina antitetanica.

¢ Avaliar habito intestinal e queixas urinarias.

e Avaliar necessidade de suplemento alimentar, orientando-a nesse sentido.

e Proceder ao exame das mamas, investigando fissuras mamarias, retracdes de mamilo,
ingurgitamento, mastite, etc.

e Investigar a freqiéncia da amamentacéo, estimulando o aleitamento materno.

e Observar o0s sinais de apego ao recém-nascido, atentando para possiveis sinais de alerta,
principalmente se apresentar fatores de risco (gestacdo indesejada, primeira gestacdo, mae
adolescente, familia desestruturada, falta de apoio social e/ou familiar, auséncia de companheiro, abuso
de drogas, nao ter realizado pré-natal, tentativa de aborto desta gestacao e outros).

e Observar sinais de depressdo poés-parto e atuar positivamente, apoiando esta mae em suas
dificuldades, sejam de ordem emocional ou social, promovendo o desenvolvimento do apego e a
prevengdo dos maus tratos.

¢ Incentivar o acompanhamento do desenvolvimento do bebé.

e Orientar sobre a importancia do tempo intergestacional e 0 acompanhamento ginecoldgico.

e Promover a visitacao domiciliar para as puérperas faltosas através da lista de faltosas do Programa
de pré-natal e da lista de Dns do programa Pra-Nené (SINASC).

e Agendar consulta de retorno para 30 a 40 dias, para revisar 0s seguintes topicos:

Revisar a amamentacédo, incentivando-a.

Proceder ao exame das mamas e ginecoldgico se houver queixas.

Investigar a cessacgao ou ndo dos léquios..

Investigar habitos intestinais e queixas urinarias.

e Orientar sobre os métodos anticoncepcionais e definir junto a paciente o mais adequado para sua
situacdo. Geralmente, se houver uma boa e adequada amamentacao, institui-se progestagenos, oral ou
injetavel , até nova avaliacdo em 3 meses.

e Orientar sobre o periodo da coleta do exame Citopatolégico de colo uterino.

PATOLOGIAS DO PUERPERIO
e Endometrite:

A endometrite leve poOs-parto, sem repercussdo no estado geral da paciente, pode ser tratada de
ambulatério com antibiético V.O.. Sdo usadas drogas de amplo espectro como a ampicilina ou a
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amoxacilina. A melhora devera ocorrer em 48 a 72 horas e se houver persisténcia de febre apos este
intervalo, referir a paciente ao hospital.

Na endometrite pds-parto com peritonite (ileo, distensdo abdominal e Blumberg positivo) bem
como na endometrite pds-cesareana, a paciente deverd ser referida a hospitalizacdo para tratamento
mais intensivo.

e Infeccdo da Ferida Operatoéria:

A ferida operatéria deve ser explorada e se a infeccao for superficial, ndo envolvendo fascia, sdo
orientados curativos nha US e em casa e combinada a re-sutura.

Se a infeccdo comprometer a fascia ou existir quadro febril associado, a paciente devera ser
referida ao hospital.

e Infeccdo de Episiotomia:

Deve ser explorada e os fios de sutura removidos, orientando curativos freqlientes. Se houver
qguadro febril associado, usar antibiético de amplo espectro (ampicilina ou amoxacilina). O quadro deve
melhorar em 48 a 72 horas ou a paciente ser referida ao hospital.

e Mastite:

Usar analgésico/antitérmico e antibiéticos com ampicilina ou eritromicina por 10 dias. Caso nao
ocorra boa resposta clinica em dois dias, trocar o antibidtico para oxacilina. Nao suspender a
amamentacéo.

e Abcesso de Mama: Referir para drenagem.

e Fissura de Mamilo:

Banhos de luz ou de sal ap6s as mamadas e se houver moniliase associada tratar o mamilo e a
moniliase oral do bebé com nistatina.

e Depressao Puerperal:

Prevaléncia de 10 a 15% das puérperas.

Devem ser adotadas medidas de apoio com médico e/ou enfermeira ou técnico em saude
mental.

Deve-se realizar visita domiciliar pelo risco de negligéncia e/ou maus tratos ao bebé se paciente
n&o seguir acompanhamento proposto.

Se ndo houver melhora do quadro, referéncia para profissional da satde mental (interconsulta ou
referéncia secundaria), o médico pré-natalista e/ou enfermeira podem tratar de maneira eficaz 70% dos
casos.

Comunicar ao pediatra da equipe pelos riscos potenciais ao RN.

Fatores de Risco para Depressao Puerperal:

- primiparidade

- gestacdo indesejada

- mae jovem ou mae solteira

- prematuridade ou baixo peso ao nascer

- parto cesareo

- alimentagéo ¢/ mamadeira

- antecedentes familiares ou pessoais de desordem psiquiatrica

- fatores psicossociais: dificil situagéo financeira, auséncia de raizes, precaria situagdo familiar,
mas condicBes de moradia, desemprego, etc.

e Psicose Puerperal:
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Prevaléncia de 1/500 puérperas.

Deve-se referenciar estes casos para atendimento especializado.
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ORIENTACOES QUANTO AO ALEITAMENTO MATERNO

PORTADORAS DE DOENCAS TRANSMISSIVEIS*

Quadro 1 - ALEITAMENTO MATERNO E DOENCAS TRANSMISSIVEIS

DE RECEM-NASCIDOS DE MAES

Tipo de  Isolamento méae/filho Amamentacéo Observagdes

Infeccéo

Gonorréia Sim, até 24 horas apos Sim, apés Tratar a mae. Isolar crianca dos demais
inicio do tratamento. isolamento. RNs até 24 hs apés inicio do tratamento.

Tratar RN com sol. nitrato de prata nos
olhos (feito de rotina nos bercarios) e
dose Unica de ceftriaxone IM ou EV (25-
50mg/Kg/dia) ou 50.000 Ul de penicilina
G em RN atermo e 20.000Ul em
prematuros
Sifilis Somente nos casos em que  Permitida, com Tratar mae e crianca.
a mae apresente lesdes excecao dos casos
ativas de pele. em que a mae
apresente lesdes
ativas na mama.

Tuberculo N&o, desde que a doenca Permitida, se nao Tratar a mae; isoniazida profilatica no

se ativa  esteja sendo tratada por no  houver indicacdo de  RN.
minimo 2 semanas e a isolamento.
crianca esteja recebendo
isoniazida

Citomegal Nao. Permitida. O aleitamento materno confere efeito

ovirose protetor.

Herpes N&o, porém com medidas Permitida, desde Medidas de higiene.

simples de tuglene e coberturadas  que nédo haja lesbes Cobrir as lesdes.
lesbes. na mama.

Sarampo Somente se a mae Permitida, se ndo A doenca costuma ser benigna no RN
suscetivel foi exposta a houver indicacdo de  que adquire o virus apds o nascimento.
doencga pouco antes do isolamento.
parto

Rubéola  N3o. Permitida. O aleitamento materno confere efeito

protetor.
Mae e crianga devem ser isolados dos
demais.

Varicela  Sim, se a mae apresentar Permitida, se nao Imunoglobulina no RN.
varicela até 6 dias antes ou  houver indicacao de
2 dias apos o parto, se a isolamento.
crianga nao apresentar
lesbes.

Caxumba Na&o. Nao. Mé&e e crianca devem ser isolados dos
demais. A doenca tende a ser benigna
no 1° ano de vida.

Hepatite B N&o. Permitida, desde que  Imunoglobulina e vacina nas primeiras

a criancga receba
imunoglobulina nas
primeiras 12 hs de

12 hs ,22 dose apos 1 més e 32 dose
apos 6 meses.
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HIV N&o

vida e seja vacinada

Nao

ANEXO | - ORIENTACOES PARA O ATENDIMENTO A GESTANTE DE BAIXO RISCO

Primeira
Consulta
e/ou
antes de 16
semanas

Discutir o que representa esta gravidez para a paciente e seus familiares.
Registrar informacdes em prontuario seguindo orientacdes da ficha pré-natal:
Anamnese : Identificacdo, histéria da gestacdo, antecedentes gineco-obstétricos,
antecedentes morbidos, antecedentes familiares
Exame fisico geral (peso, estado nutricional, pressao arterial, freqiiéncia cardiaca,
ausculta cardio-pulmonar, exame de membros inferiores).
Exame fisico obstétrico : Examinar mamas e genitais externos, realizar exame
especular e exame direto de secrecédo vaginal. Definir, com maior precisédo
possivel, a idade gestacional. Medir a altura uterina, auscultar os BCF, identificar o
namero de fetos,a situacao e apresentacéo fetal e realizar toque vaginal.
Identificacdo de fatores de risco.
Solicitacdo de exames complementares:
Hemograma
Tipagem sangtiinea e fator RH, e Coombs indireto se Rh negativo
VDRL
Glicemia de Jejum
E.Q.U. e urocultura
HbsAg
Anti HCV para as pacientes de risco
IgG e IgM para Toxoplasmose
Anti - HIV (sempre com aconselhamento)
Exame Citopatoldgico de prevencao do colo uterino (se ultimo ha mais de

lano)
Orienta¢cdes importantes:
Importancia do pré-natal
Uso de alcool, fumo e drogas
Ganho de peso e habitos alimentares
Sinais e sintomas (comuns e de risco)

Segunda
Consulta
e/ou entre
16 e 26
semanas

Avaliar a existéncia de sinais e sintomas de risco

Avaliacdo dos exames laboratoriais (vide anexos Il e IV)-

Realizar e registrar exame obstétrico

Avaliar nimero de fetos (palpac¢éo abdominal, BCF e Movimentos fetais (MF))
Avaliar e registrar o desenvolvimento fetal (AU no grafico)

Avaliar e registrar vitalidade fetal (BCF e MF)

Iniciar suplementacdo de Fe profilatico ou terapéutico.

Repetir glicemia de jejum e/ou TTG * Vide anexo llI

e Solicitar Coombs Indireto a partir de 24 semanas, se Rh negativo
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Terceira
Consulta
e/ou entre
27 e 32
semanas

Avaliar a existéncia de sinais ou sintomas de risco ( principalmente a medida da
Pressao Arterial)
Realizar e registrar o exame obstétrico
Avaliar e registrar o desenvolvimento fetal (AU no grafico)
Avaliar e registrar vitalidade fetal (BCF e MF)
Avaliar quantidade de liquido amni6tico (Palpacdo abdominal)
Observar consisténcia, apagamento e dilatagéo do colo uterino (toque vaginal =
em todas as consultas do calendario minimo)
Solicitagdo de exames complementares
Hemograma, Coombs Indireto ( se Rh Negativo)
VDRL e HIV
E.Q.U
HBsAg
Anti HCV para as pacientes de risco
IgG e IgM para Toxo (se 1° IgG for negativo )
Exame de secrecdo vaginal pra deteccdo de vaginose bacteriana

Quarta
Consulta
e/ou entre

33e 37
semanas

.Realizar exame obstétrico igual a consulta anterior
.Solicitar exames complementares referidos na consulta anterior, se ndo realizados
Verificar situacdo e apresentacéo fetal
.Controle rigoroso da Pressao Arterial
Orienta¢des importantes sobre:
Ocorréncia de sangramentos
Rompimento da bolsa
Movimentacao fetal normal
Trabalho de parto
A chegada do bebé na familia

Quinta e
Sexta
Consulta
e/ou entre
38 e 42
semanas

Avaliar a existéncia de sinais ou sintomas de risco
Realizar e registrar exame obstétrico completo
Avaliar e registrar o desenvolvimento fetal (AU no grafico)
Avaliar e registrar vitalidade fetal (BCF e MF)
Verificar situacéo e apresentacéao fetal
Avaliar quantidade de liquido amniético (Palpacdo abdominal)
Observar consisténcia, apagamento e dilatacao do colo uterino (toque vaginal =
em todas as consultas do calendario minimo)
Controle rigoroso da Presséao Arterial
Orienta¢des importantes sobre:
Perdas Vaginais( Sangue, liquido, leucorréia, tamp&o mucoso)
Movimentacao fetal
Consultas semanais
Trabalho de parto
Cuidados com o RN e importéancia da puericultura
Revisdo da mée e do bebé nos 1°s 15d apds o parto

Obs.: Este refere-se ao calendario minimo, o ideal seria que a gestante consultasse
mensalmente até a 322 semana de gestacao, quinzenalmente da 322 até a 362 semana e, a
partir da 362, semanalmente até o parto e uma revisao de puerpério imediato 7 a 10 dias apos
0 parto.
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ANEXO Il - EXAMES LABORATORIAIS NA ASSISTENCIA PRE-NATAL — CONDUTAS

EXAMES DE RESULTADOS CONDUTAS
ROTINA
Tipagem Rh negativo e parceiro | Solicitar o teste de Coombs indireto, se negativo, repeti-lo a
sanguinea Rh positivo ou fator Rh|cada 4 semanas, a partir da 242 semana. quando o teste de
desconhecido Commbs for positivo, referir ao pré-natal de alto risco
Sorologia VDRL positivo Sifilis priméria — tratar com penicilina benzatina 2.400.000 Ul
para lues (1.200.000 em cada nadega em dose Unica, dose total
2.4000.000 UlI).
Sifilis recente (até 1 ano) — tratar com penicilina benzatina
NA IMPOSSIBILIDADE |2.400.000 Ul (1.200.000 em cada nadega) repetir em uma
DE DEFINIR O TEMPO | semana, dose total de 4.800.000
ggl\llljgg\llz?lﬁs-[riggﬁi Sifilis tardia (1 ou mais anos de evolu¢do ou de duracao
desconhecida) tratar com penicilina benzatina 2.400.000 Ul
(1.200.000 em cada nadega) em 3 aplicagdes com intervalo
de uma semana, dose total de 7.200.000 UI.
. P
VDRL negativo Repetir exame no 3° trimestre e no momento do parto e em
caso de abortamento.
Urina tipo | 1. Proteindria 1a) “tra(;osns rep_enr em 1~5 dias y - .
1b) “tracos™: + hipertensédo e ou edema ou“macica”, referir ao
pré-natal de alto risco
Urina tipo | > Pidria Solicitar urocultura com antibiograma
3. Hematdria 3a) se pidria assoaada,,sollcnar urocultura _ o
3b) se isolada, excluido sangramento genital, referir a
consulta especializada
4. Cilindraria Referir ao pré-natal de alto risco.
5. Outros N&o necessitam condutas especiais, avaliar individualmente.
6. bacteridria Investigar vaginites e cervicites e solicitar urocultura
Hemoglobina Auséncia de anemia
Dosagem de < . o .
hemoglobina | > 11g/dl Suplementacdo de ferro a partir da 20° semana: sulfato

ferroso (300 mg/dia), que corresponde a 60mg de ferro
elementar. Recomenda-se ingerir antes das refeicfes.

Dosagem de
hemoglobina

Hemoglobina
< 11g/dl
> 8g/dI

Anemia leve e moderada

a) solicitar exame parasitolégico de
parasitoses, se presentes

b) Tratar a anemia com 120 a 140 mg de ferro elementar,
via oral

¢) Repetir dosagem de hemoglobina entre 30 e 60 dias:

- se 0s niveis estiverem subindo, manter o tratamento até
a hemoglobina atingir 11g/dl, quando devera ser iniciada
a dose de suplementacdo (60 mg Fe elementar), e repetir
a dosagem no 3° trimestre

-se a Hb permanecer em niveis estacionarios ou se "cair",

referir a gestante ao pré-natal de alto risco

fezes e tratar

Hemoglobina
< 8g/dl

Anemia grave
Referir ao pré-natal de alto risco

Observacao: o tratamento padrdo para infeccéo urinaria nas unidades béasicas € Amoxacilina 500mg 1 cp VO de 8
em 8 horas por sete dias. Se, de acordo com urocultura, o germe isolado for resistente a Amoxacilina devemos

optar  por

outro farmaco,

respeitando

as contra-indicacdes préprias da gravidez.
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ANEXO Ill - DIAGNOSTICO E RASTREAMENTO DO DIABETES GESTACIONAL

Fatores de Risco

Idade superior a 25 anos

Obesidade ou ganho excessivo de peso na gravidez atual

Deposicao central excessiva de gordura corporal

Histéria familiar de diabetes em parentes de 1° grau

Baixa estatura (<= 1,40 m)

Crescimento fetal excessivo, polidramnio, hipertenséo ou pré-eclampsia na gravidez atual
Antecedentes obstétricos de morte fetal ou neonatal, macrossomia ou diabetes gestacional

RASTREAMENTO DO DIABETES GESTACIONAL

Glicemia de jejum
12consulta
T

< 85 mg/dl ‘ >= 85 mg/dl
Rastreamento
positivo
| 85 - 109 ‘ | >=110 ‘
Glicemia de jejum TTG 7592 h Repetir glicemia de
ap6s a 202 semana 24 a2 28*sem jejum prontamente
H < 85 mg/dl ‘ m>= 85 m/dl ‘ ﬂ <110 ‘ | >=110 ‘

Rastreamento | |Rastreamento TTG 7592 h Diabetes
negativo positivo 24 2 28*sem gestacioanal

DIAGNOSTICO DO DIABETES GESTACIONAL

TTG - 759
24 - 28 semanas

Jejum < 110 Jejum >= 110
22 h < 140 23 h >= 140
Forte suspeita Diabetes
Clinica? Gestacional

Nao | |

Encerra

Repete TTG 759
~ 322 semana
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ANEXO IV - SCREENING E DIAGNOSTICO DA TOXOPLASMOSE NA GESTACAO

Solicitar na 12 consulta de pré-natal para todas as gestantes ( exceto se a gestante for
comprovadamente IgG positiva)

Solicitar pesquisa de IgG e IgM, sendo que O IGM DEVERA SER SOLICITADO POR METODO DE
CAPTURA (exemplos: ELFA | ELISA)

INTERPRETACAO DOS RESULTADOS:

IgM POSITIVO SEMPRE encaminhar para confirmacgéo
I:> diagndstica em referéncia secundaria

lgG POSITIVO ) | IMUNIDADE ADQUIRIDA.
lgM NEGATIVO n&o necessita repetir exame
IgG NEGATIVO

IgM NEGATIVO |:|'> PREVENCAO PRIMARIA

REPETIR EXAME 3° TRIMESTRE

OBS: o Ig G podera ser realizado por varias técnicas, entretanto s6 pode ser valorizado como um

teste gualitativo e ndo quantitativo. Medidas guantitativas ( titulos) ndo séo confidveis, especialmente

guando néo pareados ou de laboratérios diferentes.

PREVENCAO PRIMARIA DA TOXOPLASMOSE CONGENITA

Experiéncias em varias partes do mundo mostram que a maneira mais efetiva, simples e econémica de

prevenir a toxoplasmose congénita € informar as gestantes sobre os riscos da infec¢cdo e educa-la de

modo a adquirirem comportamentos preventivos. As medidas recomendadas como prevenc¢do primaria

estéo relacionadas abaixo.

Gatos

e Manté-los dentro de casa.

e Limpar a caixa de areia diariamente (se gestante, evitar ou usar luvas).

e Dar apenas alimentos secos, industrializados ou cozidos.

Carne e ovos

e Evitar comer carne crua ou malpassada durante a gestacdo. A carne deve ser cozida até perder a
cor avermelhada. Evitar comer ovos crus e mal passados. A0 manusear carne crua usar luvas e
lavar bem as méos apos. Nao tocar nos olhos, boca e nariz enquanto nédo lavar as maos. Manter as
facas e utensilios de cozinha completamente limpos e lavar bem as superficies que entraram em
contato com a carne crua.
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Vegetais

e Usar luvas para mexer na terra. Lavar cuidadosamente os vegetais antes de comer. A0 manusear
0s vegetais usar luvas e lavar bem as maos as maos apés. Nao tocar nos olhos, boca e nariz antes
de lavar as maos. Evitar o acesso de moscas e outros insetos aos alimentos

Etiologia

O T. gondii € um coccideo parasita de felinos. Outros animais sdo hospedeiros intermediarios.
Na natureza, adquirem trés formas: oocisto, que libera esporozoitos; cisto tecidual, que contém os
bradizoitos e, o taquizoito.
1. OOCISTO
O gato ingere o T.gondii em qualquer das trés formas. No intestino o parasita estabelece o ciclo
intestinal, com reproducéo sexuada e assexuada, com posterior liberacdo de oocistos nas fezes. No
ambiente, ocorre esporulacdo do oocisto, que passa a conter dois esporocistos, cada um com
guatro esporozoitos.
2. TAQUIZOITO
E a forma obrigatoriamente intracelular, presente na infeccéo ativa tecidual (aguda ou reativada).
Nessa fase ocorre a infeccdo de mdltiplas células do hospedeiro, que apdés rompidas, liberam novos
taquizoitos; estes por sua infectam células adjacentes ou sé@o fagocitados e levados pela linfa a
outros sitios a distancia.
3. CISTO TECIDUAL
Forma de cronificacdo. Crescem e persistem no citoplasma celular do hospedeiro, com localizacao
preferencial em SNC, olhos e musculos lisos, estriados e cardiacos. Os cistos contém bradizoitos
em multiplicagdo é a forma tecidual persistente apds o desenvolvimento de imunidade. Sua
presenca ndo implica em infeccdo recente nem em infeccéo clinicamente ativa.

Epidemiologia e transmisséao

A infecc8o ocorre mais freqientemente pela ingestdo de carnes cruas ou mal-cozidas contendo
cistos, pela ingestdo de agua ou alimentos (principalmente folhosas) contaminados por oocistos ou
transmissao vertical pela mulher que tenha adquirido a infeccdo durante a gestacdo. A infec¢do é mais
freqlente em regibes quentes e Umidas. A evidéncia de infeccdo, determinada sorologicamente,
aumenta com a idade do individuo, e é semelhante em homens e mulheres. A infec¢do inter-humana
nao ocorre, exceto na transmissdo vertical (mée-feto). O risco de adquirir infeccdo em idade de
procriacdo é proporcional a
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ANEXO V - ORIENTACOES PRE-CONCEPCIONAIS

Vacinacao para rubéola e hepatite B em mulheres em idade fértil

Uso de acido foélico para prevencéo de malformacdes do tubo neural ( 0,4 mg/dia, 2 meses antes
da concepcao até a 122 semana de gestagao).

Avaliar riscos da utilizacdo de medicacdo de uso continuo na gestacdo( -corticéides,
anticonvulsivantes,hipoglicemiantes orais, etc)

Aconselhamento genético para mulheres com idade superior a 35 anos, histéria pessoal ou
familiar de crianca com defeito aberto do tubo neural, risco étnico para condi¢cdes genéticas
detectaveis, histéria familiar ou pessoal de doenca cardiaca congénita, resultados anormais do
teste triplice em gestacao prévia , histéria pessoal ou familiar de anormalidades cromossomicas,
diabetes prévio a gestagao, abortamento habitual, exposicdo a drogas teratogénicas, histéria de
uso de quimioterapia ou radiacao, histéria pessoal ou familiar de hemofilia, distrofia muscular,
fibrose cistica, coréia de Huntington, acondroplasia, sindrome de Marfan, deficiéncia de G6PD,
fenilcetondria, retardo mental ou desenvolvimento anormal.

Aconselhamento sobre uso de tabaco, alcool, e outras drogas licitas ou ilicitas.
Vacinagao para influenza, se disponivel
Sorologia para HIV, Toxoplasmose, HbsAg e VDRL.

Deteccdo do risco reprodutivo da mulher para realizar aconselhamento. Detectar patologias
crdnicas nao previamente diagnosticas, ou patologias crénicas descompensadas, como diabete
melitus, hipertensado arterial crénica, dislipidemias, etc. Desaconselhar a gestagéo se o risco for
importante e programar para a concepg¢ao ocorrer apOos a estabilizacdo e tratamento das
patologias clinicas.(OBS: a principal causa de morte materna em Porto Alegre nos ultimos 8
anos sao as doencas clinicas que coincidem com o ciclo gravidico puerperal.)

Prevencdo Primaria da toxoplasmose

10. Orientar habitos de vida saudaveis (alimentacéo, atividades esportivas).
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ANEXO VI

MEDICAMENTOS INDICADOS NA TERAPEUTICA DAS HELMINTIASES E PROTOZOOSES
INTESTINAIS DURANTE A GESTACAO

Helmintiase Medicamento Posologia
Ancilostomiase Mebendazol 100mg, duas vezes ao dia, por
VO, durante trés dias seguidos
Ascaridiase Mebendazol 100mg, duas vezes ao dia, por
VO, durante trés dias seguidos
Enterobiase Mebendazol 100mg, duas vezes ao dia, por
VO, durante trés dias seguidos
Esquistomose Oxaminique CONTRA INDICADOS: TRATAR
Praziquantel NO PUERPERIO
Ditioletiona
Estrongiloidiase Tiabendazol 50mg/kg/dia, por VO, em duas

tomadas (manhé&/noite), durante
dois dias seguidos

Himenolepiase

Praziquantel

CONTRA INDICADOS: TRATAR

Niclosamida NO PUERPERIO

Teniase Mebendazol 200mg, por VO, duas vezes por
dia (manha/noite), durante quatro
dias seguidos

Tricuriase Mebendazol 100mg, duas vezes ao dia, por
VO, durante trés dias seguidos

Protozoose Medicamento Posologia

Amebiase Metronidazol 250mg, trés vezes ao dia, por
VO, durante dez dias

Giardiase Metronidazol 250mg, duas vezes por dia, por
VO, durante sete dias seguidos

ESCABIOSE E PEDICULOSE:
Tratamento:

A droga de escolha é a locdo ou creme com permetrina 5%. Uma Unica aplicacdo é
normalmente curativa. Deixar em contato com a pele por 8 a 14horas, podendo ser reaplicada em 7 dias
se 0s sintomas e sinais persistirem. A seguranca da droga néo foi totalmente estabelecida em criancas
abaixo de 3 meses de idade, em gestantes e maes em fase delactacdo. (Nivel de evidéncia Ib, grau de
recomendacédo A). Aplicar creme ou lo¢do escabicida no corpointeiro, do pescoco aos pés. Enfatizar
gue a aplicacdo deve se estender as pregas da pele, entre os dedosdas maos e pés, entre as nadegas,
embaixo das axilas e genitdlia externa. Escabiose pode afetar a cabeca, o escalpo e pescoco em
criancas pequenas, e 0 escabicida deve ser aplicado nestas areas igualmente. Uso nas mamas em
maes que amamentam: deve-se suspender a amamentacao enquanto houver residuo do medicamento
na mamas. Recomenda-se esgotar as mamas previamente e fornecer o leite materno em copinho.
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USO DE DROGAS NA AMAMENTACAO

GRUPO DE DROGAS

USO CONTRA-INDICADO

USO CRITERIOSO

USO COMPATIVEL

Suspender a amamentacao tem-

Podem ser usados em doses ocasionais e/ou ha-

Uso potemcialmente seguro em doses habituais

poraria ou defenitivamente

bituais, contudo monitorar a crainca para efeitos

colaterais.

Sais de Ouro

Fenibutazona, indometacina, dextrorpopoxifeno.

Acidos mefenamico e flufenamico. Diclofenaco. Piroxicam.

ANALGESICOS,ANTITERMICOS,

doses elevadas/ uso prolongado: morfina, codeina,

Naproxeno, cetoprofeno, ibuprofeno, colchicina.Paracetamol,

ANTIFLAMATORIOS E OPIACEOS

petidina, salicilatos.

dipirona.Uso de curta duragdo: morfina, codeina, petidina, salicilatos.

Clindamicina, cloranfenicol, imipenem.

Penicilinas, amplicilina, amoxilina, carbecilina, oxacilina,

ANTIBIOTICOS E

Sulfametaxazol, sulfonamidas, nitrofurantoina,

cefalosporina, aminoglicosideos,aztreonam, teicoplannina,

ANTIINFECCIOSOS

acido nalidixico.

vancomicina, eritromicina, azotromicina, claritromicina,

Quinolonas: evitar ciprofloxacin, preferir

lincomicina, tetraciclinas rifampicina, tuberculostasticos.

norfloxacin. Antivirais. Escabicidas: lindano e

Antivirais: aciclovir, idoxuridine. Escabicidas : exeto lindano e

monossulfiran. Antimicéticos:cetoconazol,

monossaulfiram. Antimicéticos: miconazol, nistatina,

itrconazol, terconazol, isoconazol. Metronidazol,

fluconazol, clortrimazol, anfotercina B, griseofulvina.

tinidaazol, furazolidona. Antimalaricos.

Anti-helminticos. Antiesquistossométicos. Pentamina,

Pirimetamina. Clofazimina, dopsona.

antimoniato de meglumina.

MEDICAMENTOS

Anfetaminas, cocaina, heroina

Antidepressivos: amitriptilina, impramina, litio,

Benzodiazepinicos: oxazepam e lorazepam.

QUE ATUAM NO

LSD, maconha

moclobemida,fluoxetina, maprotilina, paroxetina.

Anticonvulsivantes: carbamazepina, acido valpréico.

SISTEMA NERVOSO

Anticonvulsivantes: fenobarbital, butabarbital,

Clomipramina.

CENTRAL

primidona, difenilhidantoina, etosuximida,

clonazepam. Antipsicéticos: haloperidol,

droperidol, pimozida,sulpirida, clorpromazina,

levopromazina, flufenazina, periciazina,

tioridazina, pipotiazina. Levopromazina,

flufenazina, periciazina, tioridazina, pipotiazina.

Derivados da ergotamina (anti-enxaqueca).

Antiparkinsonianos.

HORMONIOS

Tamoxifen. Andrégenos.

Hipoglicemiantes orais.

Adrenalina, insulina, tiroxina. Anticoncepcionais: progesterona

E ANTAGONISTAS

Bromocriptina, cabergolina.

Propilittiuracil, carbomizol, metimazol.

(microdosagem, espermaticidas, DIU com progestogénio.

Misoprostol. Mifepristone.

Corticosterdides: doses elevadas/uso prolongado.

Corticosterdéides: uso de curta duracéo.

Esfrégenos: doses elevadas.

Ocitocina, ergonovina.

MISCELANIA

Amiodarona.

Omeprazol, lansoprazol, pantoprazol.

Antiacidos. Cimetidina, ranitidina, famotidina, cisaprida,

Antineoplasicos:

Teofilina, aminofilina.

metoclopramida, bromoprida, alisaprida, domperidona. Anti-histaminicos:

citotéxicos/munossipressores.

lodes lodopovidona.

preferir loratadina. Descongestionantes.

Substéancias radiotivas.

Antitussigeneos.

Mucoliticos: exeto lodetos. Brocodilatadores orais e inalados.

Fenindiona.

Nofazolina, oximetazolina, fenilefrina

Heparina,warfarin, dicumarol. Betablogueadores: preferir propanolol,

Carisoprodol. labetol. Digitalicos. Bloqueadores de canais de calcio: niferdipina, verapamil.
Clonidina. Pizotifeno. Anti-hipertensivos: metildopa, captopril, hidralazina. Diuréticos. Lidocaina. La:
Reserpina. xativos.

Bebidas alcodlicas. Nicotina.

Vitaminas. Imunoglobinas. Vacinas.
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DESCRIGCAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS
Reviséo de literatura e consensos.
GRAU DE RECOMENDACAO E FORCA DE EVIDENCIA
A: Grandes ensaios clinicos randomizados e meta-analises
B: Estudos clinicos e observacionais bem desenhados
C: Relatos e séries de casos clinicos

D: Publicacdes baseadas em consensos e opinides de especialistas
OBJETIVOS: oferecer informacgdes atualizadas para realizacdo da assisténcia pré-natal em gestantes

normais, buscando que cada gestacao culmine no parto de um recém-nascido saudavel, sem prejuizos

4 salde da mae, através de:
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Prevencdo, identificagdo e/ou correcdo dos disturbios maternos ou fetais que afetam a gravidez,
incluindo os fatores sociais, econdmicos, psicoldgicos e emocionais, bem como os médicos e/ou
obstétricos;

Instrucd@o a paciente sobre a gravidez, trabalho de parto, atendimento ao recém-nascido, bem como aos

meios de que ela pode se valer para melhorar sua saude.

PROCEDIMENTOS
Diagndstico da gravidez;
Roteiro de consulta pré-natal;
Rotina laboratorial pré-natal,

Rotina ultra-sonografica e avaliacdo da vitalidade fetal no pré-natal.
EVOLUCAO E DESFECHOS:

Reducéo da morbidade e mortalidade materna e perinatal.

Servico de Informacado sobre Agentes Teratogénicos (SIAT): 21018008
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