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APRESENTACAO

Este guia pratico é o produto final da dissertacao de
mestrado do académico Cleber Queiroz Leite, sob a
orientacao do Prof. Dr. Ladislau Ribeiro do
Nascimento, ambos integrantes do Programa de Pds-
Graduacgao Stricto Sensu em Ensino em Ciéncias e
Saude da Universidade Federal do Tocantins. O guia
foi desenvolvido com o objetivo de contribuir para a
resolucdo dos casos clinicos de forma longitudinal,
elaborado pelos autores, além de fornecer
orientacdes sobre o seguimento do pré-natal de risco
habitual. Assim, este material reforga a importancia
de uma assisténcia ao pré-natal realizada de forma
holistica.

A tematica central deste guia aborda recomendacoes
para a assisténcia ao pré-natal de risco habitual, bem
como as principais intercorréncias que podem
ocorrer durante esse periodo. Entre elas, destacam-
se: vulvovaginites e cervicites, infeccao urinaria,
TORCHSZ (toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus,
herpes simples, sifilis e zika virus), covid-19,
dengue, chikungunya, HIV, hepatites virais,
tabagismo, consumo de alcool durante a gestacao,
diabetes gestacional e sindromes hipertensivas.

Esperamos que este guia se torne uma ferramenta
util e eficaz no processo de ensino-aprendizagem
para todos que buscam compreender e gerir a
assisténcia ao pré-natal de risco habitual.
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Pré-natal

./,

\ \
~(3t)-Definicdo

ANIA ¢

Pré-natal, em sua esséncia, é o seguimento da gestante, desde o diagndstico da gravidez até o parto.
Objetiva evitar impactos na saude do binbmio materno-fetal e garantir que o recém-nascido e a mae
estejam saudaveis ao final do periodo gravidico, oferecendo cuidados clinicos, mas também
psicossociais, preventivos e educacionais.

Rotina de atenc¢ao ao pré-natal

A atencdo 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, duvidas e ansiedades das gestantes, buscando construir vinculo.

ceeee

Calendario de consultas |

Minimo de 6 consultas — segundo o ministério da saude. Divididas assim:

'd 3\
12 trimestre: até 13 semanas - 12 consulta.

. v
'd 3\
22 trimestre: 14 a 27 semanas - necessarias 2 consultas.

\ J
'd 3\
32 trimestre: apds 28 semanas = necessarias 3 consultas.

. v

Frequéncia das consultas (recomendadas):

s N

Até 282 semana — mensalmente.

Da 282 até 362 semana — quinzenalmente.

Da 362 até 412 semana — semanalmente.
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Excetuando-se o primeiro retorno, que deve ocorrer em até 15 dias para avaliacdao dos exames da rotina
de pré-natal solicitados na primeira consulta. Quando o parto ndo ocorre até a 412 semana, é necessario
encaminhar a gestante para avaliagdo do bem-estar fetal, incluindo avaliacdo do indice do liquido
amnioético e monitoramento cardiaco fetal.

Acolhimento

A atengdo ao pré-natal por todo o territério nacional é norteada pelas diretrizes do Programa de
Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), ajustado pelo Ministério da Saude (Brasil, 2013). Este
programa tem como finalidade a humanizacdo da assisténcia, vista como uma circunstancia essencial
para o seguimento adequado da gestacdo, parto e puerpério. Procura-se possibilitar uma assisténcia
integra, de qualidade, qualificada e humanizada, sendo essencial para a saude tanto da mae quanto
para a saude do recém-nascido. Dessa forma, o objetivo principal é prevenir a ocorréncia de
complicacdes indesejdveis (Batista et al., 2021).

No dia a dia, o acolhimento se manifesta através de atitudes
humanizadas, tais como: apresentar-se ao paciente, chamar a
mesma pelo seu nome, tirar as duvidas trazidas, escutar e
valorizar o que é dito, bem como garantir a confidencialidade e
privacidade das informacbes e incentivar a presenca do (a)
acompanhante durante as consultas entre outras iniciativas
(Brasil, 2013).

Determinacao do Risco Gestacional

Em todas as consultas deverdao ser observados os fatores que podem significar riscos para o
desenvolvimento da gestacdo e para a saude da gestante e do RN. Os fatores de risco sdao condi¢des ou
aspectos bioldgicos, psicoldgicos ou sociais associados ao aumento da probabilidade de adoecimento e
mortalidade materna, fetal ou neonatal. Sua identificacdo permite que sejam tomadas as medidas
adequadas em tempo oportuno.

A identificacdo de um Unico critério é suficiente para definir o estrato de risco da gestante. A presenca
de algumas dessas condigOes e agravos indica que a gestante deve ser acompanhada por um servico de
atencdo especializada para gestacao de alto risco (GAR). Os fatores de risco habitual ou intermediario
devem ser acompanhados pelos servicos de atencdo primaria, cuja identificacdo serve como orientador
dos cuidados ofertados nesse servico. O quadro a seguir apresenta as condi¢cGes e agravos que devem
ser observados durante o pré-natal.
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Risco Habitual: Gestantes que NAO apresentam fatores de risco individual, sociodemograficos, de histéria reprodutiva
anterior e de doenga ou agravo.

Risco Intermediario: Gestantes que apresentam alguns fatores de risco (caracteristicas individuais — raga, etnia e idade;
sociodemograficas — escolaridade e de histéria reprodutiva anterior) que implicam em maior vigilancia e cuidado com
a gestacgdo, mas o fluxo para o pré-natal e o parto serao o mesmo do risco habitual. Considerando a amplitude dos
fatores determinantes da salde da gestante e puérpera, quanto maior o nimero de critérios combinados (varios
fatores de risco intermedidrios combinados ou um fator de alto risco combinado com fatores de risco intermediario)
maior a complexidade da situacao, implicando em maior vigilancia e cuidado e se necessario, de acordo com a avaliacao
clinica na APS, a gestante devera ser encaminhada ao Ambulatério de Atencao Especializada — AAE para um cuidado
compartilhado.

Alto Risco: Gestantes com fatores clinicos relevantes (RISCO REAL) e/ou fatores evitaveis que demandem intervencdes
de maior nivel de complexidade.

Fonte: Adaptado Ministério da Saude, 2013.

- ~-

Critérios para classificar a gestante como risco habitual (Baixo risco) LA
X
Caracteristicas individuais e condi¢Ges sociodemograficas favoraveis: '
e |dade entre 16 e 34 anos
® Aceitagdo da gestagdo Realizar pré-natal na
Histdria reprodutiva anterior: Atencao Primaria.
e Intervalo interpartal maior que 2 anos Auséncia de intercorréncias clinicas e/ou
obstétricas na gravidez anterior e/ou na atual.
Critérios para classificar a gestante como risco intermediario

Condicdo sociodemografica adversa:
e |dade menor que 15 anos ou maior que 35 anos.
e Condi¢cdes de trabalho desfavordveis Indicios ou ocorréncia de violéncia
doméstica ou de género.
e Situacdo conjugal insegura. o ™
@ Insuficiéncia de apoio familiar. I

e Capacidade de autocuidado insuficiente. ‘:{

e N3o aceitacdo da gestacdo. Baixa escolaridade (<5 anos de estudo).

e Uso de medicamentos teratogénicos. —
e Altura menor que 1,45 m. IMC <18,5 ou 30 kg/m2 a 39 kg/m2.
e Transtorno depressivo ou de ansiedade leve. Realizar pré-natal na
® Uso ocasional de drogas e ilicitas. Atengao Primaria.

e Etilismo sem indicativo de dependéncia*.

e Tabagismo com baixo grau de dependéncia*™.

e Gestante em situacdo de rua ou em comunidades indigenas, quilombolas ou
migrantes. Gestante negra (cor de pele preta ou parda).

Histdria reprodutiva anterior:

e Abortos precoces (até 12 semanas) em gestacdes anteriores (até 2 abortos
consecutivos).
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@ Histoérico de pré-eclampsia grave ou eclampsia em gestacdo anterior.
e |nsuficiéncia istmo-cervical.

e AlteragGes no crescimento intrauterino (restricdo de crescimento fetal e
macrossomia).

e Malformacgao fetal.

e Nuliparidade ou multiparidade (5 ou mais partos).

e Diabetes gestacional.

e Sindromes hemorrdgicas ou hipertensivas sem critérios de gravidade.
o Infertilidade.

e Cesareas prévias (2 ou mais).

e Intervalo interpartal <2 anos.

Condigdes clinicas prévias a gestagao:

e Depressdo e ansiedade leves sem necessidade de tratamento medicamentoso.
e Asma controlada sem uso de medicamento continuo.
e Hipotireoidismo subclinico diagnosticado na gestacdo.

Intercorréncias clinicas/ obstétricas na gestac¢do atual:

e Gestacdo resultante de estupro.

e Gestacdo gemelar dicoridnicadiamnidtica.

@ Diabetes gestacional controlada sem medicacdo e sem repercussao fetal.

® Hipertensdo gestacional ou pré- eclampsia sem sinal de gravidade materno-fetal.
® Infeccdo urindria (até 2 ocorréncias) ou 1 episddio de pielonefrite.

e Ganho de peso inadequado (insuficiente ou excessivo).

e Doencgas infecciosas: sifilis (exceto sifilis tercidria ou resistente ao tratamento com
penicilina benzatina e achados ecograficos suspeitos de sifilis congénita);

e toxoplasmose aguda sem repercussao fetal;

eherpes simples.

e Suspeita ou confirmagdo de dengue, virus zica ou chikungunya (quadro febril
exantematico).

e Restricdo de crescimento fetal suspeita. Feto acima do percentil 90%.

e Anemia leve a moderada (hemoglobina entre 9 g/dl e 11 g/ dl).

Critérios para classificar a gestante como alto risco

Condigdo sociodemografica adversa:

e Etilismo com indicativo de dependéncia*.

e Tabagismo com indicativo de dependéncia elevada*.

e Dependéncia e/ou uso abusivo de drogas.

e Agravos alimentares ou nutricionais: IMC >40 kg/m2, desnutricdo, caréncias
nutricionais (hipovitaminoses) e transtornos alimentares (anorexia nervosa,
bulimia, outros).

Histdria reprodutiva anterior:

- -~

Realizar pré-natal na
Atencgao Primaria.

Encaminhar para referéncia
de pré-natal de Alto Risco
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o Abortamento habitual/recorrente (ocorréncia de 3 ou mais abortamentos
consecutivos).

e Aborto tardio ou morte perinatal explicada ou inexplicada.

® |soimunizagdo Rh em gestagao anterior.

e Acretismo placentario.

® Pré-eclampsia grave; sindrome HELLP.

e Prematuridade anterior. Isoimunizacdao Rh em gestacao anterior.

e Cesariana prévia com incisdo classica/corporal.

Condigdes clinicas prévias a gestagao:

e Doenca psiquidtrica grave. Hipertensao arterial cronica.

e Diabetes mellitus 1 e 2.

e Doengas genéticas maternas.

eAntecedente de tromboembolismo Cardiopatias ou infarto agudo do miocardio.
® Pneumopatias graves Nefropatias graves hipotireoidismo clinico em uso de
medicamentos e hipertireoidismo doenca falciforme (exceto traco falciforme),
purpura trombocitopénica idiopatica, talassemia e coagulopatias.

e Doencas neuroldgias Doencas autoimunes malformacg&es uterinas, Utero bicorno,
miomas intramurais maiores que 4 cm ou multiplos e miomas submucosos, ou
cirurgia uterina prévia fora da gestacao.

e Neoplasias (qualquer)

e Transplantes. Cirurgia bariatrica.

e Doengas infecciosas: tuberculose; hanseniase; hepatites; condiloma acuminado
(no canal vaginal ou no colo uterino, ou lesdes extensas/ numerosas localizadas em
regido genital ou perianal).

® Diagndstico de HIV.

Intercorréncias clinicas/ obstétricas na gestacdo atual:

e Infec¢do urinaria de repeticdo:

e Doencas infecciosas: sifilis tercidria ou resistente ao tratamento com penicilina
benzatina ou com achados ecograficos suspeitos de sifilis congénita; toxoplasmose
aguda com suspeita de repercussao fetal; rubéola na gestacdo; citomegalovirus na
gestacdo; diagndstico de HIV/aids na gestacdo.

@ Restricdo de crescimento fetal confirmada.

e Desvios da quantidade de liquido amniético.

® |soimunizagao Rh.

e Insuficiéncia istmocervical diagnosticada na gestacao atual.

e Trabalho de parto pré-termo inibido na gestacao atual.

e Anemia grave (hemoglobina <9 g/dL) ou anemia refrataria a tratamento.

e Hemorragias na gestacdo atual. Placenta prévia. Acretismo placentario.

e Colestase gestacional Malformacao fetal ou arritmia cardiaca fetal.

e Qualquer patologia clinica que repercuta na gestacdo ou necessite de
acompanhamento clinico especializado.

Fonte: Manual de Alto Risco do Ministério da Saude, 2022.
*De acordo com escores de dependéncia.

Encaminhar para referéncia
de pré-natal de Alto Risco
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As gestantes que na avaliagao possuirem algum dos critérios de alto risco devem ser encaminhadas para
acompanhamento na unidade de referéncia de pré-natal de alto risco. Apds avaliagdo no nivel
secundario ou terciario, a gestante deve ser contra referenciada para a unidade de aten¢ao primdria de
referéncia. Nesse caso, esse servico devera conduzir o pré-natal com base nas informacgdes
especializadas descritas. Em alguns casos, a gestante continuara seus cuidados de pré-natal no servigco
de maior complexidade. Para que esse procedimento seja efetivo é necessario reavaliar os riscos
potenciais e ja estabelecidos a cada consulta, valorizando o cardter dinamico do ciclo gravidico-
puerperal.

As gestantes acompanhadas no Alto Risco devem
continuar sendo acompanhadas conjuntamente pela APS.

Em todas as consultas os profissionais devem realizar
estratificacdo de risco avaliar a presenga de sinais de
alerta. Estes estao 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.

Sinais indicativos de encaminhamento a urgéncia/ emergéncia obstétrica

e Sindromes hemorragicas.

e Crise hipertensiva (PA >= 160/110) - iniciar tratamento com anti-hipertensivo na unidade de satde.

e Suspeita de pré-eclampsia.

e Sinais premonitdérios de eclampsia em gestantes hipertensas: escotomas cintilantes, cefaleia tipica occipital,
epigastralgia ou dor intensa no hipocdéndrio direito.

e Eclampsia.

eSuspeita/diagndstico de pielonefrite, infeccdo ovular/corioamnionite ou outra infecgdo que necessite de
internagao hospitalar.

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

e SituacOes que necessitem de avaliacdo hospitalar: cefaleia intensa e subita, sinais neurolégicos, crise aguda de
asma etc.

e Perda de liquido amnidtico, confirmada por exame especular ou por diagndstico por USG de oligodramnia
moderada ou severa, independente da colorac3o visualizada; indice de Liquido Amniético (ILA) < 5 cm ou medida
de maior bolsdo de liquido amnidtico < 2 cm.

® Trabalho de parto prematuro (contragGes e modificacdo de colo uterino em gestantes com menos de 37 semanas).
@ Suspeita ou confirmacdo de incompeténcia Istmo Cervical (histdria de partos prematuros), entre 122 e 162 semana
de gestacdo, para avaliagao quanto a realiza¢do de cerclagem.

® Febre, sem conhecimento da causa.

® Suspeita/diagndstico de abdome agudo em gestantes.

e VOmitos incoerciveis ndo responsivos ao tratamento, com comprometimento sistémico com menos de 20
semanas.
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® Suspeita ou confirmacdo de dbito fetal.

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

e ContragGes regulares.

e |dade gestacional >=41 semanas.

e Suspeita de Doenca Inflamatdria Pélvica.

® Suspeita ou confirmacdo ultrassonografica de gestacdo ectdpica.

e Intoxicacdo exogena (overdose de drogas ilicitas, coma alcodlico, envenenamento ou superdosagem de
medicacdo).

e Trauma abdominal.

® Prolapso de cordao.

e Agudizacdo de doenga falciforme.

e Sinais ligados a ferida operatdria ou sutura perineal com abscesso ou febre ou sinais de infeccdo grave.
e Sangramento vaginal puerperal (I6quios) aumentado, associado a odor fétido, febre ou dor pélvica.

@ Sinais de mastite grave ou abscesso mamario, febre ou necrose.

Na primeira consulta pré-natal, devem ser realizados
anamnese e exame fisico completos, atentando-se para
aspectos epidemioldgicos e antecedentes familiares e
pessoais, com aten¢do especial para antecedentes
ginecolégicos e obstétricos. E muito importante
também realizar, na primeira consulta pré-natal, uma
avaliagdo dos aspectos socioculturais, incluindo
rastreamento para uso de drogas, risco de violéncia
domeéstica, nivel de seguranca no local de moradia,
pobreza extrema, fome e aceitacdo da gestacao.

Nas consultas subsequentes, a avaliacdo de-ve ser mais
dirigida aos aspectos especificos da gestacdo, sendo
necessario questionar sempre sobre movimentacao fetal,
contracgdes uterinas e perdas vaginais.

Deve-se sempre estar atento aos aspectos emocionais
associados a gravidez, pois esse &€ um momento
importante para o casal e sua familia. Além disso, é
necessario estar atento em todas as consultas para
responder as duvidas e ansiedades da mulher e de seu
(’ parceiro e orienta-los a respeito de sinais e sintomas

normais em cada periodo da gestacdo.
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Um tema importante que deve ser discutido no periodo pré-natal com a gestante e, se for o caso, com
o casal sdo as suas expectativas e preferéncias em relagdo ao tipo e modo de parto. E interessante
que seja construido um Plano de Parto que contemple os desejos da gestante, em consonancia com as
normas de seguranca para ela e seu bebé, assim como as intervencdes médicas que poderdo ser
necessarias no periodo intraparto. Discutir, por exemplo, a necessidade, os beneficios e os riscos de
procedimentos como uso de ocitocina, episiotomia ou cesariana e parto instrumentado, ainda durante
o pré-natal, é a chave para diminuir o risco de conflitos e de reversao de expectativas durante o parto.

No fim da gestacdo, deve-se explicar a paciente os sinais
previstos de inicio do trabalho de parto (ritmo, frequéncia
e intensidade das contragbes) e ressaltar a possibilidade
de ruptura da bolsa de liquido amnidtico, os sinais de
uma consulta em emergéncia
obstétrica e os procedimentos que poderdo ser realizados
durante a sua internagao.

alerta para indicar

O pré-natal é uma 6tima oportunidade para estimular habitos
saudaveis, como alimentacdao adequada, exercicios — sobretudo
aqueles envolvendo as musculaturas abdominal, pélvica e
lombossacral — e dar orientagdes sobre amamentacdo. Um estudo
realizado com pacientes atendidas na maternidade do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA) evidenciou que apenas 34,9% das
puérperas avaliadas haviam recebido orienta¢do sobre aleitamento
durante a gestacao. As orientagdes devem incluir conteldos sobre
a fisiologia da lactacdao, a técnica correta da amamentacgao e,
principalmente, a importancia da amamentag¢ao para a saude da
crianca. Com isso, a mulher fica mais preparada para prevenir e
superar eventuais obstaculos a amamentacao.

A assisténcia pré-natal é muito bem estruturada, alicercada em
trés grandes pilares:

e Anamnese obstétrica
e Exame fisico
e Exames complementares
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Anamnese obstétrica

Como toda a anamnese, deve ser iniciada com a identificacdo e posteriormente a queixa principal,
seguida da histdria da doenga atual (HDA), interrogatdério sintomatoldgico dos diversos aparelhos (ISDA),
antecedentes familiares e pessoais. Depois de obter essas informacgdes, deve-se focar na anamnese
ginecologica propriamente dita, interrogando sobre antecedentes menstruais, sexuais, métodos de
anticoncepcdo, exames ginecoldgicos realizados previamente, antecedentes ginecoldgicos e obstétricos
(Porto, 2014).

Identificagdo: Questionar nome, idade, estado conjugal,
1 cor, religido, escolaridade, profissdo, endereco, cidade,
estado, procedéncia (lugar de origem) e telefone.

Queixa principal: o motivo da consulta (perguntando: “o

2 que lhe trouxe aqui?”) acrescentar o tempo da queixa.

I

| Historia da Doenga Atual: Serdo investigados de maneira
precisa, procurando saber inicio dos sintomas,

3 caracteristicas do sintoma (duragdo, localizacédo,

intensidade, frequéncia e etc.), fatores de melhora e
piora, relagdo com outras queixas, evolugao, além do uso
de medicamentos e como esta no momento da consulta.

ISDA: Interrogar os diversos aparelhos, cardiovascular,

4 respiratério, musculoesqueléticos, endécrino  /
metabdlico (Diabetes? Hipertensdo?), urolégicos e
1 gastrointestinais.

Antecedentes familiares: Questionar sobre doengas
cardiovasculares, diabetes, hipertensao arterial

5 sistémica, cancer (principalmente de Utero, ovario e
mama), malformacdo congénita, gemelaridade na
I familia e doencas infectocontagiosas.

Antecedentes pessoais: Questionar se a paciente faz uso
de cigarro (tabaco) e/ou alcool (se sim, quantas vezes ao

6 dia e ha quanto tempo), se pratica atividade fisica (se
sim, qual tipo), apresenta alergia a algum tipo de
medicamento e se ja realizou alguma cirurgia (Quando?
Quantas? Quais e as indicacoes?).
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Antecedentes menstruais: Questionar a menarca,
intervalo do ciclo menstrual, duracdo da menstruacao,
regularidade (mensal), intensidade do fluxo (normal para
paciente) e cor do sangue.

Perguntar sobre a data da Ultima menstruagdo (DUM) —
lembrando que a DUM é o primeiro dia da ultima
menstruacgao.

Antecedentes ginecolégicos: biopsia (vagina, colo ou
vulva), cauterizacdo, CAF (cirurgia de alta frequéncia), se
apresenta ou apresentou algum tipo de DST e qual, se foi
confirmada por exames e se realizou o tratamento,
questionar sobre colpocitologia oncética, mamografia
seus resultados e a data do Ultimo exame. Se apresenta
algum corrimento ou irritagao vaginal caracterizando o
tempo de duracgdo, a quantidade, coloracdo, odor e se
realizou tratamento.

Questionar sobre alteragées vulvares como: prurido,
tumor etc. Verificar se apresenta alguma queixa
mamaria.

Antecedentes obstétricos: questionar sobre G
(gestagdo), PN (parto natural), PC (parto cesarea), A
(abortamento).

e Exemplo: G6, PN3, PC3, AO. 6 gestacdes, 3 de parto
natural 3 de cesarea e nenhum abortamento.

¢ Qual intervalo de tempo e qual idade no primeiro parto
e ultimo parto?

e Questionar peso do RN (recém-nascido) que nasceu
com o maior peso, se teve o puerpério normal ou
patoldgico, se amamentou e por quanto tempo.

examinadas em busca de alteragdes no estado geral, no peso, na pressao arterial,
no volume da glandula tireoide, na ausculta cardiaca e pulmonar, na palpagao do
abdome e no aparelho musculoesquelético. O exame pélvico deve incluir a coleta
do exame colpocitolégico e, quando indicada, a pesquisa de gonorreia e clamidia
por sua associagdo com abortamento e prematuridade (Zugaib, 2023).
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Exame Fisico <I ;)

O exame fisico realizado durante a primeira consulta de pré-natal deve ser completo, isto é, a avaliagdo
de todos os aparelhos deve ser realizada, e ndo apenas os aspectos obstétricos.

O exame obstétrico inclui medida da altura uterina e ausculta dos batimentos cardiacos fetais com o
sonar Doppler, que passa a ser possivel entre 9 e 12 semanas de gestacdo. A ausculta com o
estetoscopio de Pinard é possivel a partir de 16 semanas gestacionais.

A avaliagao do crescimento fetal é

feita pela medida da altura uterina.

A paciente deve estar em decubito -
dorsal, com o0s membros em '

extensao e a bexiga vazia. A medida //
é realizada com fita métrica entre a

sinfise pubica e o fundo uterino.

lustraco da medida da altura uterina da sinfise plbica (esquerda) a0 fundo uterino (direita)

AN

Considerando-se o exame fisico geral da gestante, trés parametros devem sempre ser investigados em
todas as consultas:

¢ Pressao arterial
e Peso
e Membros inferiores

o=

O exame fisico realizado durante a primeira consulta de pré-natal deve ser completo, isto €, a avaliacao
de todos os aparelhos deve ser realizada, e ndo apenas os aspectos obstétricos.

O exame obstétrico inclui medida da altura uterina e ausculta dos batimentos cardiacos fetais com o
sonar Doppler, que passa a ser possivel entre 9 e 12 semanas de gesta¢do. A ausculta com o
estetoscopio de Pinard é possivel a partir de 16 semanas gestacionais.

A medida da Pressdo Arterial (PA) deve ser realizada a cada consulta de pré-natal, a fim de permitir o
diagnostico precoce de HAS e outros disturbios hipertensivos na gestagao, como pré-eclampsia.
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A medida da PA sempre deverad ser realizada com a paciente sentada, em repouso e sem blusa apertada.
Em caso de pacientes obesas, deve-se utilizar esfigmomanometro adequado ou realizar o cdlculo de
ajuste de acordo com o perimetro braquial. Considera-se hipertensao arterial quando os niveis de
pressao sistolica forem > 140 mmHg ou os niveis de pressado diastdlica forem > 90 mmHg, medidos no
minimo duas vezes com intervalo de pelo menos 6 horas.

Medidas de pressdo arterial sistdlica maiores ou iguais a 140 mmHg e/ou pressdo diastdlica maior ou
igual a 90 mmHg devem sempre chamar a atenc¢ao do examinador para a possibilidade de pré-eclampsia,
especialmente se associadas a ganho ponderal e/ou edema

Técnica adequada para medida da pressdo arterial na gestante.

Manter as pernas

Esvaziar a descruzada

bexiga antes

Nao conversar Apoiar as costas
e 0S pés

\

Apoiar o braco ao Colocar um manguito de tamanho adequado
nivel do coracao diretamente no braco, sem blusa.

Fonte: Ramos et al., 2023.

Membros inferiores

&S
K72

A compressdao dos vasos em razdao do aumento do volume uterino no decorrer da gestacdo,
normalmente, acarreta edema em membros inferiores, especialmente no final da gestagao. Apesar
disso, é muito importante que a possibilidade de edema patoldgico seja sempre cogitada ao se avaliar
a gestante, especialmente quando o edema de membros inferiores esta associado ao edema de maos

e face, sendo a hipdtese diagndstica de pré-eclampsia um importante diagnédstico diferencial a ser feito
nesses casos.

Outro diagnodstico diferencial a ser pensado é o de trombose, relacionado a edemas assimétricos e
presenca de sinais flogisticos. Lembre-se de que a gestacdo se caracteriza por ser um estado
protrombadtico que aumenta as chances desses eventos ocorrerem, especialmente se houver presenca
de varizes associadas.
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Alteracoes em membros inferiores que devem ser avaliadas durante o exame fisico da gestante

H h Edema

Varizes Trombose

Peso

Um dos componentes essenciais para a integralidade da atencdo ao pré-natal é a atencdo nutricional.
Desvios no estado nutricional antes da gestacdo e no ganho ponderal durante a gestagdao associam-se
ao aumento de risco para o desenvolvimento de sindrome hipertensiva gestacional, diabetes
gestacional, baixo peso ao nascer e prematuridade. Essas condicGes, em casos extremos, podem
contribuir para desfechos como morte infantil ou materna.

A medida padronizada para avaliacdo ponderal da gestante é a do indice de massa corpdrea (IMC)
segundo a curva de Atalah, assumida pelo Ministério da Saude.

indice de Massa Corporal (IMC) =  Peso (kg)

Altura (m) x Altura (m)

Procedimentos para o diagnostico nutricional

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

1. Calcule a idade gestacional em semanas.
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ATENCAO: Quando necesséario, arredonde a semana gestacional da seguinte forma: 1, 2, 3
dias, considere o nimero de semanas completas; e 4, 5, 6 dias, considere a semana seguinte.

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

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

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

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

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

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

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

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

gestacional

Semana Baixo peso: IMC | Adequado: IMC | Sobrepeso: IMC | Obesidade: IMC
gestacional | menor do que entre entre maior do que
6 19,9 20,0-24,9 25,0-30,0 30,1
7 20,0 20,1-25,0 25,1-30,1 30,2
8 20,1 20,2 -25,0 25,1-30,1 30,2
9 20,2 20,3-25,2 25,3-30,2 30,3
10 20,2 20,3-25,2 25,3-30,2 30,3
11 20,3 20,4 —-25,3 25,4-30,3 30,4
12 20,4 20,5-25,4 25,5-30,3 30,4
13 20,6 20,7 -25,6 25,7-30,4 30,5
14 20,7 20,8 — 25,7 25,8 -30,5 30,6
15 20,8 20,9-25,8 25,9-30,6 30,7
16 21,0 21,1-25,9 26,0-30,7 30,8
17 21,1 21,2-26,0 26,1-30,8 30,9
18 21,2 21,3-26,1 26,2 -30,9 31,0
19 21,4 21,5-26,2 26,3 -30,9 31,0
20 21,5 21,6 — 26,3 26,4—-31,0 31,1
21 21,7 21,8-26,4 26,5-31,1 31,2
22 21,8 21,9-26,6 26,7—-31,2 31,3
23 22,0 22,1-26,8 26,9-31,3 31,4
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24 22,2 22,3-26,9 27,0-31,5 31,6
25 22,4 22,5-27,0 27,1-316 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 23,0-27,2 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 24,3-285 28,6 32,7 32,8
37 24,4 24,5-28,7 28,8—32,8 32,9
38 24,5 24,6 28,8 28,8—32,9 33,0
39 24,7 24,8289 29,0-33,0 33,1
40 24,9 25,0—29,1 29,3-33,1 33,2
41 25,0 21,5-29,2 29,3-33,2 33,3
42 25,0 25,1—-29,2 29,3-33,2 33,3

Fonte: Ministério da Saude, 2012.

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

Tabela 2 — Ganho de peso recomendado (em kg) na gestacdo segundo o estado nutricional inicial

Recomendagao de ganho
de peso (kg) total na
gestacao

Recomendacdo de ganho de
peso (kg) semanal médio no
29 e 32 trimestres

Estado nutricional inicial (IMC)

Baixo peso (< 18,5kg/m?) 0,5(0,44 —0,58) 12,5-18,0
Adequado (18,5 — 24,9kg/m?) 0,4 (0,35-0,50) 11,5-16,0
Sobrepeso (25,0 — 29,9kg/m?) 0,3(0,23-0,33) 7,0-11,5
Obesidade (> 30kg/m?) 0,2 (0,17 -0,27) 50-9,0

Fonte: Institute of Medicine, 1990 e WHO, 1995 apud Brasil, 2013.

E importante que, nas consultas subsequentes, o ganho de peso seja acompanhado e registrado no
Cartdo da Gestante. Observe que cada gestante devera ter um ganho ponderal distintos, de acordo com
seu IMCinicial. Para a previsdao do ganho, faz-se necessario calcular quanto a gestante ja ganhou de peso
e quanto ainda deve ganhar até o fim da gestacdo em fung¢do da avaliacdo clinica.
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Exame obstétrico abdominal <I ;)

A inspecdo abdominal de uma gestante pode apresentar diferentes aspectos, dependendo do trimestre
em que ela se encontra. As principais alteragdes observadas serdao quanto ao formato e tamanho do
abddémen, além de alteragdes cutaneas, como da coloragdao ou aparecimento de estrias.

E comum ocorrer hiperpigmentagdo por estimulo dos melanécitos em decorréncia do aumento dos
niveis hormonais na gesta¢ao e de que a alterag¢ao da coloragdo de regides da face, mamas, axilas, regiao
genital e linha alba tende a aparecer precocemente durante a gestacgao.

A hiperpigmentagao da linha alba recebe o nome de linha nigra, durante a gestacao e é observada com
frequéncia na pratica clinica durante a avaliacdo fisica da gestante. Outra alteracdo comum de ser
observada no abdémen gravidico é o surgimento de estrias, especialmente no final da gestacao,
associadas a distensdo cutanea e ao hipercortisolismo.

Estrias

Linha Nigra

A avaliacdo da presenca de cicatrizes prévias € um importante passo durante a inspecao abdominal da
gestante. E 0 momento oportuno para descobrir procedimentos cirtrgicos que a gestante possa ter
eventualmente esquecido de mencionar durante a anamnese, assim como avaliar a cicatriz de partos
cesareos prévios.

Lembre-se de que a técnica mais utilizada para a
realizagao da cesariana é a de Pfannenstiel e de que
cicatrizes longitudinais no abdémen referentes a partos
cesareos, em geral, relacionam-se a urgéncias obstétricas.

Algumas gestantes podem também apresentar diastase
dos musculos retos abdominais, que se torna mais
pronunciada a medida que o Utero aumenta de volume.

Pfannenstiel
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Manobra de Leopold-Zweifel (E)

As manobras de Leopold-Zweifel consistem em uma das partes mais importantes do exame fisico na

obstetricia. Elas foram desenvolvidas em 1884 por Christian Gerhard Leopold, conhecidas apenas por
manobras de Leopold.

Essas manobras de palpa¢dao abdominal sdo divididas em quatro tempos e que tém o intuito de definir
parametros da estatica fetal.

Primeira Manobra

(Determinagdo do fundo uterino)

eAvalia a situacdo do feto (longitudinal,
transversa ou obliqua) e identifica qual
polo fetal ocupa o fundo uterino (cabega ou
nadegas).

¢ O examinador palpa o fundo do Utero com
ambas as maos.

SITUAGCAO
N\ ——
) \% v < g
LONGITUDINAL TRANSVERSAL OBLIQUO

OuU CORMICA

Segunda Manobra
(Identificacdo da posigao fetal)

e Determina a posicdo do feto (direita ou

g ~
p08i9°° esquerda) em relacdo ao utero.

¢ As maos do examinador deslizam pelos

: lados do abddémen para identificar qual
. 2°tempo lado esta o dorso do feto.
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Terceira Manobra
(Identificacdo da apresentagao fetal)

G s eldentifica qual parte do feto estd
Apresenfaqao apresentando-se para o canal de parto
LR FAT (cabega ou nadegas).

¢0 examinador palpa acima da sinfise
pubica para tentar deslocar a parte
apresentante.

3°tempo

APRESENTAGAO

CEFALICA PELVICA CORMICA

Quarta Manobra
(Confirmagdo da apresentagao fetal)

eVerifica o grau de descida da parte

A'tura apresentante e a variedade de

apresentacao.

¢ O examinador coloca as maos nos lados
inferiores do abddémen, préximo a pelve
materna, para sentir a parte apresentante
e determinar se esta fletida ou defletida.
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Altura Uterina

A altura uterina é determinada posicionando-se o zero da fita métrica na borda superior da sinfise
pubica e estendendo-a medialmente, passando pela cicatriz umbilical, utilizando-se a borda cubital da
mao, até o fundo uterino.

A altura uterina, também chamada de altura de fundo em algumas localidades do Brasil, é um
importante parametro do exame fisico obstétrico por se relacionar com a idade gestacional e, dessa
forma, permitir que o crescimento fetal seja avaliado de forma indireta no decorrer do pré-natal, além
de ser uma opcao para a estimativa da idade gestacional quando outros métodos ndo estado disponiveis.

7

llustracdo da medida da altura uterina da sinfise pabica (esquerda) ao fundo uterino (direita).

Batimentos Cardiofetais |

N

=

Os batimentos cardiacos fetais (BCF) sdo considerados normais no intervalo de variacao entre 110 e 160
bpm.

Observa-se a frequéncia dos batimentos durante 1 minuto, que deve se situar entre 110 e 160
batimentos por minuto (bpm). VariacGes para menos ou para mais correspondem, respectivamente, a
bradicardia e a taquicardia fetal e representam motivos para avaliacdo mais detalhada de bem-estar
fetal. A existéncia de aceleracGes transitérias (elevagdes da frequéncia de pelo menos 15 batimentos
por, no minimo, 15 segundos) é sinal de boa vitalidade e esta frequentemente associada as
movimentacdes fetais, aos estimulos mecanicos sobre o Utero ou a contra¢do uterina.

A ausculta dos batimentos cardiacos fetais com o sonar Doppler, que passa a ser possivel entre 9 e 12
semanas de gestacdo. A ausculta com o estetoscépio de Pinard é possivel a partir de 16 semanas
gestacionais.
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mm

'5__ _Exames Complementares

Essa avaliacdo facilitara a interpretacdo dos exames durante o pré-natal e permitira que a mulher
receba as condutas necessarias durante todo o percurso da gestacao.

_ T_..-")’ Sangramento?
- Y

- .
M . Investigar causas dos sangramentos da

! primeira ou da segunda metade da gestacao.
Q ';'
A

Ao atender uma gravida, é importante ter g‘uatro
perguntas sempre em mente. Caso elas ndo sejam
respondidas pelas queixas ativas da gestante,
deverdo ser abordadas durante a anamnese. Isso
porque essas quatro respostas ajudarao vocé a nao
deixar passar informagbes que a gestante pode
nado ter valorizado inicialmente, mas que podem
estar associadas a intercorréncias obstétricas.

-

’

Perda de liquido?

. Investigar rotura prematura de membranas
ou presenca de vulvovaginites.

Dor? Contragoes?

Investigar presenga de dinamica uterina,
alteracdo do tonus uterino, infecgdes, como
as urindrias, entre outras afecgdes que podem
culminar em dor durante a gestacdo.

Movimentagdo fetal?

Avaliar vitalidade fetal diante do relato de
redu¢ao da movimentacgao fetal.

— )
Essas perguntas ajudardo vocé a realizar uma adequada anamnese obstétrica em
qualquer cenario que envolva o atendimento de uma gestante, seja no pré-natal,
foco de nosso estudo nesse momento, seja no atendimento de emergéncia, centro
obstétrico ou enfermaria obstétrica.
N o
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Diagnostico de Gravidez

- 8
Y

4
i §

O diagnostico precoce da gestacao é fundamental para uma assisténcia pré-natal de qualidade, pois
possibilita o inicio também precoce do acompanhamento pré-natal e dos cuidados de satude. Além disso,
facilita a identificacdo correta da idade gestacional (IG), o que é decisivo para o acompanhamento

correto da gestacdo (Ramos et al., 2023).

O diagndstico de gestacao é feito com base em dados clinicos
(historia e exame fisico) e testes subsidiarios. Apesar de ser
menos sensivel e especifica do que os testes laboratoriais, a
avaliacdo clinica de sinais e sintomas fornece dados iniciais a
respeito do grau de probabilidade de tratar-se realmente de
gestacdo ou sobre a necessidade de buscar diagndsticos

alternativos.

Os sinais e sintomas de gestacdo podem ser classificados como sintomas e sinais de presuncao, sinais

de probabilidade e sinais de certeza de gestacao.

Sintomas de presuncao:

e Nauseas e vOmitos no primeiro
trimestre.

e Aumento do volume e da
sensibilidade nas mamas.

e Polaciuria e nicturia.

e Percepcao de movimentos fetais
pela paci-ente.

e Mudancas no apetite (desejos
alimentares).

e Fadiga, tontura, sialorreia,
distensdo abdominal e constipacao,
dispneia, congestdo nasal, cdibras e
lombalgia.

Sinais de presunc¢ao:

e Atraso menstrual de 10 a 14 dias ou
amenorreia secundaria.

e Congestdao mamaria e mastalgia, sinal de
Hunter “pigmentacdo das aréolas” e
surgimento dos tubérculos de
Montgomery “grandes glandulas
sebaceas presentes na aréola ao redor do
mamilo”, aparecimento de colostro e
rede venosa visivel.

e Alteracdes na vulva e na vagina (coloracado
violacea vaginal, cervical e vulvar).

e Alteracdes no muco cervical (maior
guantidade de muco e auséncia de
cristalizacdo com padrdo arboriforme).

e AlteracOes cutaneas (estrias,
hiperpigmentacdo da face — cloasma e
linha nigra.
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Ay
Sinais e Sintomas de Presun¢ao *

SINAL DE HUNTER

TUBERCULOS DE
MONTGOMERY '

=

. ATRASO MENSTRUAL

LINHA NIGRANS

Sinais de certeza:

Sinais de probabilidade: e Ausculta de batimentos cardiofetais
(BCFs) (pela ultrassonografia [US]
transvaginal a partir da 6a semana;
pelo sonar Doppler a partir da 10a
semana de gestacdo; e pelo
estetoscépio de Pinard a partir da
18a a 20a semana).

e Sinal de Puzos (rechaco fetal
intrauterino ao toque).

e Percepgao de movimentos e partes
fetais pelo examinador (a partir de
18-20 semanas).

e Alteragdes em formato e
consisténcia do utero (flexdo do
corpo sobre o colo uterino no toque
bimanual —sinal de Hegar) e sinal de
Nobile-Budin (preenchimento do
fundo de saco vaginal pelo Utero
percebido ao toque vaginal).

e Consisténcia cervical amolecida.

e Aumento do volume abdominal.
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Sinal de Hegar: amolecimento da regido istmica uterina
perceptivel pelo toque bimanual (entre o corpo e o colo).

Sinal de Piskacek: assimetria uterina gerada pelo
crescimento maior no lado da nidagdo (sé no inicio da gestagdo). :

Sinal de Nobile-Budim: preenchimento do fundo de saco
vaginal pela globosidade uterina, quando antes ndo havia esse
preenchimento (Utero nao gravidico).

@7 - Sinal de Osiander: pulsacio das artérias vaginais no férnice
1 . 'f\rr_ ‘ . lateral.
Sinal de Nobile-Budin
e Osiande '
@ @ Sinal de Jacquemier: meato e vulva arroxeados.

Sinal de Kluge: vagina arroxeada.

Sinal de Goodell: Amolecimento do colo uterino, que deixa
de ser fibroelastico e passa a ter consisténcia de um labio.
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Sinais de Certeza |

Sinal de Puzos: também chamado de rechaco uterino. Durante o exame bimanual faz-se um

empurrdao no fundo de saco vaginal posterior, o Utero desloca-se superiormente e depois empurra o
dedo vaginal novamente.

NEME, 1995

® =
Diagndstico Laboratorial ﬁ,\

O diagnéstico laboratorial de gestacdao é feito com base na deteccao da fracdo B da gonadotrofina
coribnica humana (B-hCG, human chorionic gonadotropin) urindria ou sérica. Ambas tém alta
sensibilidade, porém os testes urindrios sdo menos sensiveis do que os séricos. Os niveis de B-hCG
crescem exponencialmente nas primeiras semanas, atingindo um pico de até 150.000 mUI/mL em torno
de 8 a 10 semanas. Entre a 102 e a 202 semana, os niveis tendem a cair e mantém-se estaveis a partir da
202 semana.

SINAL DE PUZOS

Diagndstico por imagem

O diagnostico de uma gestacao intrauterina pela ultrassonografia obstétrica inicial pode ser realizado a
partir de 4,5 a 5 semanas por meio da visualizacdo do saco gestacional. Ja o embrido pode ser visualizado
a partir de 6 semanas, e os batimentos cardiacos fetais devem estar presentes quando o embrido
apresenta o comprimento cabeca-nadega (CCN) maior ou igual a 7 mm. Os beneficios do diagndstico
pela US vao além da confirmacdo da gestacdo, pois o exame permite identificar sua localizacdo (uterina,
tubdria, etc.), o nimero de embrides e, no caso de gemelaridade, a zigosidade.
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Diagndstico por imagem

O exame ultrassonografico oferece a gestante a oportunidade de confirmacado da idade gestacional, de
deteccdo precoce de gestacdes multiplas ou de malformacdes fetais. Porém, os beneficios da
ultrassonografia ainda sdo incertos, ja que sua omissdao ndo diminui a qualidade do pré-natal (Ministério
da saude, 2012).

A datacdo da gestacdo em idade gestacional < do que 15 semanas é realizada por meio do comprimento
cabeca-nadega (CCN). A medida do comprimento cabeca-nadega é o método mais preciso para avaliar
a idade gestacional com um erro de 5 dias quando medido antes de 9 semanas e de 7 dias entre 9 e 14
semanas. Apos 15 semanas, a datacdo é calculada pela medida do didametro biparietal, do fémur e da
circunferéncia abdominal.

\1 CCNﬁ%

3 — -*w?"

(Ramos et al., 2023)

Valores do Comprimento Cabeg¢a-Nadegas estao
resumidos abaixo, conforme cada idade gestacional:

5 semanas: CCN <4 mm

6 semanas: CCN entre 4 e 10 mm

7 semanas: CCN entre 10 e 15 mm
8 semanas: CCN entre 15 e 22 mm
9 semanas: CCN entre 23 e 30 mm
10 semanas: CCN entre 30 e 40 mm
11 semanas: CCN entre 40 e 52 mm
12 semanas: CCN entre 53 e 66 mm
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Calculo da Idade Gestacional

Analisaremos as trés principais maneiras de determinar a idade gestacional:
e Pela data da ultima menstruagao (DUM).
e Pela ultrassonografia (USG).

e Pela altura uterina (AU).

. . (o]
Pela Data da Ultima Menstruagao (DUM) 0

A idade gestacional (IG) é o tempo de gestacdo contado a partir do primeiro dia da ultima menstruacao
(DUM) até o momento atual. A idade gestacional € medida em semanas e dias.

S A —
o =
e e Contam-se quantos dias se passaram entre esse intervalo;
DUM + Data da Consulta ” ¢ O total de dias serd dividido por 7 (dias da semana);
e O resultado da divisdo serd a quantidade de semanas, e o resto
7 da conta o numero de dias;
Exemplo: Calculo da Idade Gestacional pela DUM

‘ » IG =9 semanas e 2 dias «

DUM = 06/02/2024
Data da consulta pré-natal = 12/04/2024

\ 4

Fevereiro - 22 dias (28 dias - 06 dias da DUM) t
Margo - 31 dias » 22 +31 + 12 = 65 dias de gestacdo
Abril — 12 dias

AN

Caso fique em duvida sobre quantos dias tem cada més, feche suas maos e observe as saliéncias dsseas de cada
dedo. Cada uma das saliéncias representa um més de 31 dias, enquanto os espacos entre elas representam os
meses de 30 dias, ou de 28/29 dias quando se referir a fevereiro. Comece a contar os meses a partir da primeira
saliéncia dssea que representa janeiro, e, ao chegar a ultima, sera julho. Comece de tras para a frente, contando
agosto na mesma saliéncia dssea de julho (ou seja, julho e agosto tém 31 dias!)
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Os meses do Ano /| Ano Bissexto

Com os dois punhos fechados, cada no e cada buraco representa um més!
Junte as maos e inicie a contagem a partir de um dos nés da extremidade de
uma das maos.

O né sempre representa meses de 31 dias.

Anos hissextos - Fevereiro 29 dias como ...2008, 2012, 2016,2020,2024...

Pela Ultrassonografia

O raciocinio do calculo é bastante semelhante ao usado para o calculo a partir da DUM. O que muda é
gue vocé deverd considerar a data de realizacdo da ultrassonografia como se fosse a DUM e, ao final do
calculo, adicionar, a idade gestacional encontrada, a idade gestacional que constava na ultrassonografia.

Quando a DUM nado é confidvel ou ndo esta disponivel, a ultrassonografia, especialmente realizada no

primeiro trimestre, pode ser utilizada para estimar a idade gestacional com base no tamanho do feto
(como o comprimento cabec¢a-nadega - CCN).

A ultrassonografia do primeiro trimestre é considerada a mais
precisa para datar a gestacgdo.

A datacgdo da gestagao realizada no primeiro trimestre nao se
altera. Lembre-se de que, durante o terceiro trimestre,
tamanhos fetais incompativeis com a IG devem levar a

investigagdao de causas para um crescimento fetal acelerado ou
retardado.

( S0OMA DOS DIAS ENTRE A DATA DO USG E A DATA EM QUE SE DESEJA SABER A IG ) H1G (USG) = IG {EM SEMANAS)

7



cap 1: pré-natal de risco habitual

Exemplo: Calculo da Idade Gestacional pelo USG

‘ » IG= 13 semanas e 4 dias «

12 USG 18/03/2024 - 10 sem t

- Somar 10 semanas do
resultado do USG

Data da consulta 12/04/2024

\ 4

Marco - 13 dias (31 dias - 18 dias data do USG) »
Abril - 12 dias

1

13 + 12= 25 dias de gestacao

Ha correlacdo entre a altura uterina e a idade gestacional, embora a altura uterina possa ser influenciada
por fatores como presenca de miomas, numero de fetos, tamanho fetal, biétipo materno, quantidade
de liguido amnidtico, entre outros fatores que fazem com que a estimativa da idade gestacional ndo
seja tdo fidedigna a partir da altura uterina quando comparada a realizada a partir da DUM ou do USG.

No entanto, esse pode ser um parametro importante em situacées em que a datacdo da gestacdo é
importante e em que ndo se tém outros meios, como, por exemplo, em um atendimento de urgéncia
de uma gestante sem cartdo de pré-natal ou quando ndo se sabe o quanto é possivel confiar na DUM,
entre diversas outras situacdes que podem se apresentar.

Alguns marcos da avaliagao da altura uterina sao importantes de serem conhecidos

Até a 62 semana

b Nao ocorre alteracdao do tamanho uterino.
38
36\ 82 semana
-'/32 N o Rebordo
/ o Costal O utero corresponde ao dobro do tamanho normal.
3/ /// @ - -\\-\- 4 - 3‘-"'- -5 . o Cicatriz
\ | S 20 i e
N \ i Umbilical 102 semana

O utero corresponde ao triplo do tamanho habitual.

122 semana

O utero enche a pelve, de modo que é palpavel na
sinfise pubica.
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i
162 semana ¥
. . . \ \ S
O fundo uterino encontra-se entre a sinfise pubica e b "!‘."?;,;: |
a cicatriz umbilical. T W s
7 : 36 ~ ;;
S s - - 0 Rebordo
202 semana ,/ 32 £ S i
“ )/l ,//' 28 - \\\ “ ‘ , C ' .
O fundo do Utero encontra-se na altura da cicatriz W 0 W S e
umbilical O\ SY O L Umbilical

Apoés a 202 semana

Existe relagao direta entre as semanas da gestacao e
a medida da altura.

Data Provavel do Parto
9

A data provavel do parto (DPP) refere-se a quando se completam 40 semanas de gestacdo segundo a
DUM e ndo necessariamente a data em que de fato ocorrerd o parto.

A DPP é calculada, segundo a regra de Naegele, somando-se 07 ao numero de dias da DUM e
subtraindo-se 03 dos meses da DUM. Esteja sempre atento para realizar os ajustes necessarios para ser
uma data fidedigna quanto a dias, més e ano.

DUM: Data da ultima DUM: Data da ultima
Menstruagao Menstruagao
Para DUM em Para DUM de
janeiro, fevereiro ou marco: abril a dezembro:
Somar +7 ao dia Somar +7 ao dia
Somar +9 ao meés Somar -3 ao meés
Manter o ano Somar +1 ao ano
D 27/02/2019 01/12/2019 O
) +07/+3 +07/-03/+0] (
( ) 34/11/2019 ( )
v 04/12/2018 08/09/2020 v
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Exemplo: DUM de 27 de agosto de 2023

DUM = 27/08/2023. 27(dia) + 7 = 34; 08 (més) -3 = 05, portanto, DPP = 34/05/2023

\ 4

« Més de maio tem 31 dias.

DPP = 03/06/2024 Ajustar o ano para o seguinte

Exemplo: DUM de 27 de janeiro de 2023

DUM = 27/01/2023. 27(dia) + 7 = 34; 01 (més) +9 = 10, portanto, DPP = 34/10/2023

4

Més de janeiro tem 31 dias.
Ajustar os dias que sobrou para o més seguinte. DPP = 03/11/2023

Roteiro para solicitacao de exames laboratoriais no
pré-natal de risco habitual (Baixo risco)

12 consulta ou 12 trimestre

e Hemograma

e Tipagem sanguinea e fator Rh

e Coombs indireto (se for Rh negativo)

e Glicemia em jejum

e Teste rapido de triagem para sifilis e/ou VDRL/RPR

e Teste rapido diagndstico anti-HIV

o Anti-HIV

e Toxoplasmose IgM e IgG

e Sorologia para hepatite B (HbsAg)

eUrocultura + urina tipo | (sumdrio de urina — SU, EQU)
Ultrassonografia obstétrica

e Citopatoldgico de colo de Utero (se for necessario)

e Exame da secrecdo vaginal (se houver indicac¢do clinica)

e Parasitoldgico de fezes (se houver indicacdo clinica)
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22 trimestre

32 trimestre

e Hemograma

* Glicemia em jejum

e Coombs indireto (se for Rh negativo)
e VDRL

e Anti-HIV

e Sorologia para hepatite B (HbsAg)
*Repita o exame de toxoplasmose se o
IgG ndo for reagente

e Urocultura + urina tipo | (sumario de
urina — SU)

e Pesquisa para Streptococcus do grupo
B (realize este exame entre 362 e a 37
semana).

e Teste de tolerancia para
glicose com 75g, se a
glicemia estiver acima de
85mg/dl ou se houver
fator de risco (realize este
exame
preferencialmente entre
a 242 e a 282 semana)

e Coombs indireto (se for
Rh negativo)

AN

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

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

¢ Chlamydia trachomatis assintomatica: ndo deve ser realizado, porque ndo ha evidéncia suficiente da
sua efetividade e do custo/efetividade.

¢ Citomegalovirus: a evidéncia disponivel ndo embasa o rastreamento de rotina. Durante a rotina pré-
natal, apesar de ndo ser adotada como rotina pelo Ministério da Saude, alguns servicos tém proposto a
realizacdo da sorologia para citomegalovirus antes de 14 semanas para as gestantes com IgG ndo reagente
ou desconhecido. Obviamente, a realizacdo esse exame no inicio da assisténcia pré-natal tem seu papel
destacado diante de suspeita clinica por esse agente.

e Rubéola: deve ser oferecido para identificar mulheres em risco de contrair infeccdo e possibilitar
vacinagao no periodo pds-natal, protegendo gestagdes futuras.

e Zika: Sociedades médicas nao recomendam o rastreamento indiscriminado das gestantes
assintomaticas porque os testes para zika sdo pouco especificos e podem gerar reagdo cruzada com outros
virus da mesma familia.

* Rubéola: deve ser oferecido para identificar mulheres em risco de contrair infecgdo e possibilitar
vacinacdo no periodo pds-natal, protegendo gestac¢des futuras.



cap 1: pré-natal de risco habitual

AN

* Herpes simplex: O exame para o virus herpes simplex (HSV) nem sempre é rotineiramente incluido nos
protocolos de rastreio do pré-natal por varias razoes. Entre eles estdo que esses exames sao solicitados
guando hd suspeita de contaminacgao.

Exame de ultrassonografia

Atualmente, ndo existe consenso na literatura sobre os beneficios da realizacdo de ultrassonografia
como exame de rotina em mulheres com gestacdes de risco habitual. No entanto, a portaria do
Ministério da saude que instituiu a Rede Cegonha (BRASIL, 2011) preconiza que todas as gestantes
realizem, ao menos, 1 ultrassonografia obstétrica. Dessa forma, os profissionais da Atencdo Basica
devem avaliar, conjuntamente com a gestante, o momento mais apropriado de realizar o exame,
considerando os recursos disponiveis em cada municipio.

A Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS) orienta a realizacdo de uma ultrassonografia obstétrica antes
de 24 semanas para estimar a idade gestacional, identificar anomalias fetais e gestacdes multiplas,
reduzir a inducdo do parto em gestacOes pds-termo e melhorar a experiéncia gestacional da mulher.

Sendo assim, cada pais e instituicdo tem seu protocolo préprio de solicitacdo de ultrassonografia na
gestacdo, que depende da disponibilidade do exame e do tipo de populagdo atendida.

Abaixo as possiveis indicages para a realizagcdo de exame ultrassonografico em cada periodo da
gestacgao:

=> ULTRASSONOGRAFIAS DO PRIMEIRO TRIMESTRE

O ultrassom obstétrico inicial geralmente é feito por via vaginal entre 4,5 e 11 semanas e é o principal
exame para confirmar e datar a gestacdo. Além disso, a ultrassonografia obstétrica inicial também é
capaz de identificar a corionicidade a partir de 6 semanas e a amniocidade a partir de 8 semanas de
gestac3do. E possivel realizar a ultrassonografia obstétrica inicial por via abdominal a partir de 6 semanas,
a depender do bidtipo materno, mas a acurdcia desse exame por via abdominal é inferior a via vaginal.

A ultrassonografia morfolégica do primeiro trimestre pode ser realizada tanto por via vaginal, como por
via abdominal entre 11 semanas e 13 semanas e 6 dias. Esse exame é utilizado principalmente para
avaliar a morfologia inicial do feto e estimar o risco de aneuploidias, mas também serve para datar a
gestacdo e identificar corionicidade/amnionicidade. As principais indicacGes para a realizacdo da
ultrassonografia do primeiro trimestre estdo listadas na tabela a seguir:
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Confirmar a presenca de gestacao intrauterina e afastar gestacdao ectopica
Avaliar sangramento vaginal

Avaliar dor pélvica

Estimar a idade gestacional

Confirmar atividade cardiaca fetal

Diagnosticar e avaliar gestagdes multiplas

Rastreamento fetal de aneuploidias

Avaliar anomalias fetais detectadas no primeiro trimestre
Rastreamento de pré-eclampsia.

Avaliar altera¢Ges anexiais e uterinas maternas

Avaliar suspeita de doenga trofoblastica gestacional

O exame permite avaliar o bebé de maneira total, podendo identificar o sexo e possiveis malformagdes
gue possam estar presentes.

No procedimento também é feita a medida da Translucéncia Nucal (TN), que é a medida da “nuca” do
feto. A TN é a imagem ultrassonografica do acumulo de liquido que se forma na regidao da nuca fetal
durante o primeiro trimestre da gestacdo. Em virtude de estudos iniciais, surgiu um conceito hoje
abandonado de que a TN estaria aumentada, caso a espessura fosse maior ou igual a 2,5 mm.

A TN aumentada esta associada a trissomia do cromossomo 21, sindrome de Turner, a outras anomalias
cromossOmicas, cardiopatia congénita, malformacgdes estruturais, infec¢des congénitas e também a
sindromes genéticas. Quanto maior a medida da TN, maior o risco de anomalias cromossdémicas. Com
essa analise, o profissional consegue identificar casos suspeitos de Sindrome de Down, além de verificar
a frequéncia cardiaca fetal, dopplervelocimetria de ducto venoso, avaliacdo do fluxo da valva tricdspide
e a presenca de osso nasal (abaixo da linha da pele do nariz) por meio de um corte sagital. A ndo
identificacdao pode estar associada a doencas cromossdmicas.

Com TN
Alterada



https://www.dasagenomica.com/blog/translucencia-nucal/
https://altadiagnosticos.com.br/saude/sindrome-de-down
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-> ULTRASSOM MORFOLOGICO NO SEGUNDO TRIMESTRE

Realizado entre a 20 e 24 semanas de gestacao.

Durante esse periodo, o ultrassom morfolégico possibilita analisar a morfologia fetal (detalhes do
corpo), visualizando-se detalhadamente o Sistema Nervoso Central, extremidades esqueléticas, face,
coracao, rins e outros érgaos internos do feto. Também é possivel avaliar a placenta, liquido amniético
e “medir as partes do bebe” (biometria).

Fonte: Ferlin, 2009.

-> ULTRASSOM MORFOLOGICO NO TERCEIRO TRIMESTRE

Realizado entre a 342 e 362 semana de gestacao.

Além de reavaliar o desenvolvimento do bebé, também verifica se a quantidade de liquido amnidtico e
a maturidade da placenta estdao compativeis com o tempo de gestacdao. Ambos, quando alterados,
podem interferir na saude do bebé e adiantar o parto.

AN

Recomendagdes da coleta do exame citopatoldgico do colo do Utero na gestante

¢ O rastreamento deve ser realizado a partir de 25 anos em todas as mulheres que tem ou ja tiveram
atividade sexual, a cada trés anos, se os dois primeiros exames anuais forem normais.

¢ Se a mulher estiver com o rastreio atualizado, ndo é necessario colher novo exame somente por estar
gravida.

¢ A coleta de espécime endocervical ndo parece aumentar o risco sobre a gestacdo quando utilizada uma
técnica adequada.

¢ O rastreamento em gestantes deve seguir as recomendacdes de periodicidade e faixa etaria como para
as demais mulheres, devendo sempre ser considerada uma oportunidade a procura ao servico de saude
para realizacdo de pré- -natal.

e Sugere-se evitar coleta endocervical apenas em mulheres com sangramento e/ou com ameaca de parto
prematuro.
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Interpretacao dos resultados e condutas

EXAME INTERPRETACAO CONDUTA
Prescrever e orientar a
suplementacdo de ferro

Hb>11g/dL diariamente a partir da

Hemoglobina e hematacrito

(Sem anemia)

confirmagdao da gravidez
até o final da gestacao.

Hb 9- 11 g/dL
(Anemia leve a
moderada)

Hb <9 g/dL
(Anemia grave)

Investigar e tratar
parasitoses intestinais, se
presentes.

Realizar tratamento e
controle de cura da
anemia, de acordo com as
diretrizes clinicas.

Compartilhar o cuidado
com o pré-natal de alto
risco.

Tipo sanguineo e fator Rh

Rh negativo

Rh positivo

Se pai desconhecido ou pai
com fator Rh positivo, realizar
exame de Coombs indireto

Independente do fator Rh
do pai, orientar sobre a
auséncia de riscos para o
bebé.

Coombs indireto

Coombs indireto negativo
(gestante ndo sensibilizada)

Repetir mensalmente a partir
de 24 semanas de IG.

Programar junto a
maternidade imunoglobulina
anti-D em até 72 horas pds-
parto, abortamento, gestacao
ectépica, gestacdo molar,
sangramento vaginal ou apds
procedimentos invasivos
(bidpsia de vilo,
amniocentese,cordocentese).
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Coombs indireto positivo
(gestante sensibilizada)

Compartilhar o cuidado
com o pré-natal de alto
risco.

Glicemia de jejum

<92 mg/dL
(Exame normal)

92- 125 mg/dL
(Exame alterado)

>126 mg/dL
(Exame alterado)

Com diagnéstico de diabetes
mellitus prévio a gestacao:
compartilhar o cuidado com
o pré-natal de alto risco.

Sem diagndstico prévio de
diabetes mellitus: manter o
monitoramento de rotina do
pré-natal, com programacao
dos exames subsequentes.

Avaliar e monitorar fatores
de risco para diabetes.

Se histdrico de diagndstico
de diabetes mellitus prévio
a gestacdo: compartilhar o
cuidado com o pré-natal
de alto risco.

Sem diagndstico prévio de
diabetes mellitus:
diagndstico de diabetes
mellitus  gestacional e
compartilhar o cuidado
com o pré-natal de alto
risco.

Se histéria de diagndstico
de diabetes mellitus prévio
a gestacdo OU Sem
diagndstico prévio de
diabetes mellitus: diabetes
mellitus com diagndstico
na gravidez.

Compartilhar o cuidado
com o pré-natal de alto
risco em ambas as
situagdes.

Teste Oral de Tolerancia a
Glicose (TOTG 75g) (entre a
249 e a 289 semana)

Gestante com diagndstico
prévio de diabetes mellitus.

N3o realizar TOTG.

Compartilhar
acompanhamento no
Pré-natal de alto risco

(PNAR).
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Jejum <92mg/dL
1 hora <180mg/dL
2 horas <153mg/dL

Jejum 92-125mg/dL
1 hora 2180mg/dL
2 horas 2153- 199mg/dL

Jejum >126mg/dL
2 horas 2200mg/dL

Se exames anteriores
normais:  auséncia de
diabetes E manter o
monitoramento de rotina
do pré-natal, com
programag¢dao dos exames
subsequentes.

Diabetes mellitus
gestacional.

Compartilhar o cuidado
com o PNAR.

Diabetes mellitus com
diagndstico na gravidez.

Compartilhar o cuidado
com o PNAR.

Teste rapido para sifilis ou
VDRL

Teste rapido ndo reagente
ou VDRL negativo: (normal)

Teste rdpido reagente ou
VDRL positivo: verificar
titulagdo para confirmar
sifilis

Veja o Topico “Sifilis na
gestante”.

Teste rapido para HIV ou
sorologia (anti-HIV 1 e 1)

Teste rapido ndo reagente
ou sorologia negativa:
(normal)

Teste rapido ndo reagente:
aconselhamento e, se houver
suspeita de infeccdo pelo
HIV, recomenda-se repetir o
exame em 30 dias.

Manter o monitoramento de
rotina do pré-natal, e repetir
exame no 32 trimestre.

Teste rapido reagente e
sorologia positiva:
(HIV positivo)

Teste rapido reagente:
compartilhar o cuidado
com o pré-natal de alto
risco e Servico de Atencao
Especializada (SAE).
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Sorologia hepatite B

Teste rdpido nao
reagente ou sorologia
negativa: (normal)

Manter o monitoramento de
rotina do pré-natal, com
programacdo dos exames
subsequentes até o
momento do parto.

Vacinagdo contra hepatite B.

(HBsAg) HBsAg reagente: solicitar
Teste rapido reagente ou I_,LEI’_eTA'%GP eAS;rigsgmmases
sorologia positiva (ALT/ € / )
Se HBeAg e HBsAg positivo:
compartilhar o cuidado com
o Prénatal de Alto Risco e
SAE.
Negativa: <100.000
unidades formadoras de
colénia/ml (UFC/ml)
Positiva: >100.000 , bico “Infeccdo d
unidades formadoras de Vejao TOp'CO_ I,n .ecgao 0
Urocultura trato Urinario”.

colénia/ml (UFC/ml)

Antibiograma: evidéncia
os antibidticos que
podem ser utilizados no
tratamento

Cultura de Estreptococos

Positiva: presenca de
colonizacgao por
estreptococo do grupo B

Negativa: auséncia de
colonizag¢do por
estreptococo do grupo B

Informar a gestante sobre o
resultado do rastreio para
Estreptococos do grupo B
(EGB) e indicar resultado em
caderneta da gestante. Nao
tratar durante a gestagao, isto
é, ndo usar antibidtico para
EGB para a grdvida colonizada
fora do trabalho de parto.
Orientar gestante quanto ao
inicio de antibioticoprofilaxia
no diagndstico do trabalho de
parto ou apds a ruptura
prematura das membranas, na
maternidade de referéncia.
Nao realizar
antibioticoprofilaxia para EGB
intraparto.
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Toxoplasmose IgG e IgM

IgG positivo e IgM
negativo
(Gestante com
imunidade; com doenca
antiga ou toxoplasmose
cronica)

Ndo hda necessidade de
novas sorologias.

IgG negativo e IgM
negativo (Gestante
suscetivel)

Orientar medidas de
prevencado primaria.

Manter o monitoramento
de rotina do pré-natal,
com programagdao dos
exames subsequentes até
o0 momento do parto.

IgG positivo e IgM
positivo (Infecgdo aguda
ou IgM residual)

Solicitar teste de avidez de
IgG (utilizar a mesma
amostra).

Se alta avidez e IG < 16
semanas P> é provavel que
a doenca tenha sido
adquirida previamente a
gestacdo P IgM residual

Se baixa avidez e IG < 16
semanas P existe a
possibilidade de a infeccdo
ter sido na gestacdo P
iniciar  tratamento e
compartilhar o cuidado
com o pré-natal de alto
risco.

Se IG > 16 semanas
(independente do teste de
avidez) » infecgdo aguda
» iniciar tratamento e
compartilhar o cuidado
com o pré-natal de alto
risco.
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Urina tipo |

Proteinuria (associada as

sindromes hipertensivas

da gestacdo e a doenca
renal)

“Tragos”:  repetir o0
exame em 15 dias; em
caso de proteindria
persistente, compartilhar
o cuidado com o pré-
natal de alto risco.

“Tracos” e hipertensao
e/ou edema ou
“Macica”: compartilhar o
cuidado com o pré-natal
de alto risco.

Monitorar o nivel
pressorico.

Pidria / bacteridria/
leucocituria (associada a
presenca de processo
inflamatdrio em
qualguer ponto do trato
urinario, mais
comumente infec¢cdo
urinaria)

Solicitar urocultura e
iniciar tratamento
empiricamente.

Se urocultura positiva:
ajuste do tratamento de
acordo com o
antibiograma, conclusdo
do tratamento e controle
de cura.

Se urocultura negativa:
suspender o tratamento,
manter o
monitoramento de rotina
do pré-natal, com
programacao dos
exames subsequentes.

O terceiro episddio de
cistite ou o segundo
episddio de pielonefrite
indicam o
compartilhamento  do
cuidado com o pré-natal
de alto risco.

Cilindruria (associada a
lesdo renal)

Avaliacdo clinica e
compartilhar o cuidado
com o pré-natal de alto
risco.
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Se associada a pilria,
considerar hipotese de
infeccdo urinaria e seguir
conduta especifica.

Se isolada, avaliar
sangramento vaginal e
repetir exame em 15
dias, persisténcia da
hematuria na auséncia
de sangramento vaginal,
compartilhar o cuidado
com o pré-natal de alto
risco.

Hematuria

Fonte: Adaptado de BRASIL (2019, 2022).

Vacinagao na gestacao

3%
@

Vacinas Historico Vacinal Conduta na Gestacao
Triplice bacteriana acelular do tipo | Previamente vacinada, com pelo | Uma dose de dTpa a partir da 202
adulto  (difteria, tétano e | menos trés doses de vacina | semana de gestacdo, o mais

coqueluche) — dTpa ou dTpa- VIP

Dupla adulto (difteria e tétano) - dT

contendo o componente tetanico.

precocemente possivel.

Em gestantes com vacinagdo
incompleta, tendo recebido uma
dose de wvacina contendo o
componente tetanico.

Uma dose de dT e uma dose de
dTpa, sendo que a dTpa deve ser
aplicada a partir da 202 semana de
gestacdo, o mais precocemente
possivel.*  Respeitar intervalo
minimo de um més entre as doses

Em gestantes com vacinagdo
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 ndo 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.

Influenza (gripe)

Todas as gestantes

Dose Unica anual.

COovID-19

Todas as gestantes

Conforme protocolo vigente.
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Vacinas Histdrico Vacinal Conduta na Gestagao
Vacinadas com esquema completo Nao vacinar.
(3 doses).
Hepatite B Vacinadas com esquema Completar o esquema vacinal.
incompleto.
N3o vacinadas e susceptiveis Trés doses, no esquema 0-1-6
meses.

Fonte: Brasil (2024).
* Para as gestantes que perderam a oportunidade de serem vacinadas durante a gesta¢do, administrar uma dose de dTpa no puerpério,
0 mais precocemente possivel, até 45 dias pds-parto.

Vocé deve ficar atento sobre o conhecimento das vacinas contra a covid-19 na gravidez. A Febrasgo e o
Programa Nacional de Imunizacdes (PNI) recomendam que as gestantes e puérperas recebam a vacina
da Pfizer (MRNA) ou, como alternativa, a de virus inativado (Coronavac) quando a vacina da Pfizer ndo
estiver disponivel.

A Febrasgo e o Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI) contraindicam as vacinas de vetor viral
(AstraZeneca e Janssen) para as mulheres nesse periodo especial.

Embora a vacina triplice viral contra caxumba, sarampo e rubéola ndo seja recomendada durante a
gestacdo, por ser produzida a partir de virus vivos atenuados, ela pode ser realizada durante o puerpério
sem interferir na amamentacao.

i . o %‘W &
Vacinas contraindicadas na gesta¢ao 2./ %

Vacinas Comentarios
Triplice viral
(sarampo, caxumba e rubéola)

Nao vacinar na gestacao

N3o vacinar na gestagao. Se

HPV o
a mulher tiver iniciado
esquema antes da gestagao,
suspendé-lo até puerpério /
Varicela (catapora) N3o vacinar na gestacao
Dengue Nao vacinar na gestacao

Fonte: Recomendagdes da Sociedade Brasileira de Imunizagdes (2024/2025).
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P
Vacinas em situagoes especiais ¥¢

Vacinas Comentarios

Indicada se a gestante vive em dareas de risco ou vai viajar para

Febre Amarela areas endémicas e ndo esteja com a vacinagdo atualizada

Vacina de virus inativado, indicada em gestantes com elevado
Raiva Humana risco pré-exposicao (veterindrias, vacinadores, profissionais de
laboratério, lacadores e treinadores de caes)

Meningococo Pode ser utilizada em situacdes de bloqueio de surto

Em gestantes de risco sem vacina prévia: asplénicas, doencas

Pneumococo , . . . .
cardiacas, renais, metabdlicas, pulmonares e imunossuprimidas

Hepatite A Indicada se gestante nado mjur.uzada for viajar para area
endémica

Suplementag¢ao na gestacao

Diretrizes da OMS

E recomendado, para todas as gestantes, a suplementaco didria do 4cido félico e do ferro para reduzir
o risco de baixo peso ao nascimento, de anemia materna e de deficiéncia de ferro (forte recomendacéo).

ACIDO FOLICO

E recomendado, para todas as gestantes, a suplementacdo diaria do 4cido félico e do ferro para reduzir
o risco de baixo peso ao nascimento, de anemia materna e de deficiéncia de ferro (forte recomendacéo).

Idealmente, iniciar, o acido félico pelo menos 30 dias antes da data que se planeja engravidar até a 12°
semana de gestagdo.

A deficiéncia do acido félico é frequente, ja que ele é facilmente
perdido pelo cozimento dos alimentos. As maiores fontes de folato
sdo: vegetais verdes (espinafre, repolho, brécolis, aspargo), além de
nosso prato nacional (arroz, feijao e carnes), laranja e levedo de
cerveja.

A suplementagao do acido félico é a Unica suplementagao realmente
necessaria, pois reduz o risco de defeitos de fechamento do tubo
neural (espinha bifida, anencefalia, encefalocele).
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DOSE RECOMENDADA: Acido félico 400 pg por dia ou (0,4mg)/dia.

Exemplo de receita:

Acido Félico 400 pg ------ Uso continuo.
Tomar 1 comprimido, por via oral, 1x ao dia, qualquer hordrio.

A utilizagdo em doses tradicionais de acido félico (0,4 a 0,8 mg ao dia, na
pré-concepgao) reduziu 44% dos casos de criangas com espectro do
autismo. Mas, atencdo! Existem pacientes que necessitam de
suplementacdo com doses maiores por serem consideradas de risco
para deficiéncia de acido fdlico.

GRUPOS DE ALTO RISCO: indicar 4 a5 mg por dia (dose 10 vezes maior!).
Sdo gestantes consideradas do grupo de alto risco: lactente anterior com
defeito de tubo neural, obesidade, uso de anticonvulsivantes
(carbamazepina e acido valproico), sindromes de ma absorcdo (doenca
celiaca), diabetes insulinodependente, alcoolismo, cirurgia bariatrica
(reducdo do estdmago). Também varios farmacos prejudicam o
metabolismo do folato, como 5-fluoruracila, metformina, metotrexato,
fenitoina, fenobarbital, sulfassalazina, triantereno e trimetoprima.

SULFATO FERROSO

Existem diferentes recomendacdes quanto a dose para suplementa¢dao diaria de ferro durante a
gestacgao.

O mais utilizado é pelo Programa Nacional de Suplementacdo de Ferro, do Ministério da Saude, criado
por meio da Portaria MS n? 730, de 13 de maio de 2005, que recomenda a suplementagdo de 40 mg/dia
de ferro elementar (200 mg de sulfato ferroso) 1 hora antes das refei¢des. Ela estd indicada diariamente
a partir da confirmagao da gravidez até o terceiro més pds-parto ou abortamento.

DOSE RECOMENDADA: Sulfato ferroso 200mg (40mg/dia de ferro elementar).

Exemplo de receita:

Sulfato ferroso 200mg (FE 40mg) ------ Uso continuo.
Tomar 1 comprimido, por via oral, 1x ao dia, uma hora antes do almocgo.

é r.j Em 2013, a OMS orienta, por meio da diretriz para suplementacao diaria de ferro e
° © J acido folico em gestantes, de 30 a 60 mg de ferro elementar e 400 pg de acido félico
[‘ - diario durante toda a gestacao.

prg
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Entretanto, pelo “Tratado de Obstetricia da FEBRASGQ”, o ferro deve ser suplementado na dosagem de
30 mg por dia nas mulheres ndo anémicas. Ela ajuda a diminuir o risco de anemia materna no momento
do parto. Deve-se evitar a suplementacdao do ferro no periodo da embriogénese devido ao maior
estresse oxidativo trofoblastico e ao maior risco de diabetes e pré-eclampsia. E recomendada a
suplementacdo com base na ferritina. Se menor do que 30 mg/mL, iniciar o ferro no primeiro trimestre;
se entre 30 e 70 ng/mL, no segundo trimestre; se > 70 ng/mL, ndo suplementar ferro.

J4 pelo “Zugaib Obstetricia”, 2020, estd recomendada a
suplementacdo de ferro da 162 semana de gestagao até 8
semanas apos o parto na dose de 60 mg/dia de ferro elementar &

ou 300 mg de sulfato ferroso ou ferro quelato glicinato. .'
[ ]
As gestantes com anemia (no 12 ou no 32 trimestre, com Hb < 11 0

g/dL ou, no segundo trimestre, < 10,5 g/dL ou ferritina sérica <
30 ng/dL) devem receber suplementacdo com ferro elementar
adicional de 30 a 120 mg por dia até corre¢do da anemia.

AN

VITAMINA A: evitar a suplementacdo, ja que os alimentos ja suprem a necessidade. Se a ingestao for
acima de 10.000 Ul por dia, ha risco de teratogenicidade. A vitamina A auxilia no combate a infec¢des,
diarréia e sarampo e também é importante para o bom funcionamento da visdo. A falta de vitamina A
pode resultar em cegueira.

Outras vitaminas e minerais

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

Portanto, nas regides citadas, toda puérpera no pds-
parto imediato, ainda na maternidade, deve receber
uma megadose de 200.000 Ul de vitamina A (1 cdpsula
VO), garantindo-se, assim, reposicdo dos niveis de
retinol da mae e niveis adequados de vitamina A no leite
materno até que o bebé atinja os 6 meses de idade,
diminuindo-se o risco de deficiéncia dessa vitamina
entre as criangas amamentadas.
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VITAMINA B2 (riboflavina): recomenda-se o consumo didrio de 1,4 mg. Suas principais fontes sdao os
derivados lacteos, as frutas, os cereais e as carnes.

VITAMINA B3 (niacina): recomendado o consumo didrio de 18 mg. E encontrada nas carnes, nos peixes e
nos cereais. Sua deficiéncia leva a lesdes de pele e mucosas, o que é denominado pelagra.

VITAMINA B5 (acido pantoténico): encontrada em carnes, batatas, tomates e ovos. Sua deficiéncia pode
causar dor abdominal, cdimbras, vomitos, fadiga e insOnia.

VITAMINA B6 (piridoxina): indicada para adolescentes, usudrias de drogas, gravidas com gestacdo
multipla e ingestdo inadequada. Existem trabalhos que indicam seu uso para o manejo da hiperémese
gravidica, mas ha poucas evidéncias de consisténcia.

VITAMINA B12: deve ser indicada a suplementacdao em pacientes veganas e com cirurgias baridtricas.

VITAMINA C (acido ascérbico): as maiores fontes
consistem em frutas e verduras. A necessidade na
gestacdo é de 80 a 85 mg/dia, obtidos geralmente pela
propria dieta. Logo, ndo se recomenda a suplementacao
de vitamina C durante a gestagao.

VITAMINA D: produzida na pele por meio dos raios
ultravioletas B (UVB) do Sol e pelos alimentos (peixes,
figado, gema de ovo e gordura do leite). Ainda é incerta
a definicdo de suplementagao de 1.000 Ul por dia de
vitamina D como recomendacio clinica. E necessaria a
orientagdo quanto ao consumo de alimentos que
contenham a vitamina D e quanto a exposi¢ao solar e,
para mulheres vulneraveis, deve-se prescrever 600 Ul
(15 pg) ou mais de vitamina D por dia. Geralmente, a
deficiéncia ocorre devido ao aumento da demanda com
o rapido crescimento na infancia e na adolescéncia,
além de na gestacdo e na lactacdo. A deficiéncia de
vitamina D pode levar ao risco de desenvolver diabetes
gestacional, diabetes do tipo 1, canceres e doencgas
cardiovasculares.

VITAMINA E: ndo houve beneficio em sua suplementacao para a prevencao de pré-eclampsia, dbito fetal
ou neonatal, rotura de membranas, restricao de crescimento intrauterino.

VITAMINA K: ndo houve reducdo de risco na indicacdao da ingestdao de vitamina K para gestantes com
objetivo de diminuir hemorragia periventricular.

CALCIO: recomendado na dose de 600 mg/dia se a gestante ndo consome produtos lacteos. A ingesta de
calcio didria em gestantes, lactentes e em mulheres entre 19 e 50 anos é de 1.000 mg ao dia e em meninas
entre 14 e 18 anos de idade, de 1.300 mg.

Obs: a suplementacdo de calcio estd indicada nas gestantes com fatores de risco para desenvolver a pré-
eclampsia, desde que apresentem ingesta inadequada de célcio pela dieta.
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IODO: pela Associagdo Americana de
Tireoide, estd indicada a suplementacao
de 150 pg por dia de iodo durante a
gestacdo e a lactacdo. A OMS e a UNICEF
aumentaram para a suplementacdo de
250 ug por dia, ja que é essencial para a
producdo de hormonios tireoidianos
normais e para o desenvolvimento do
cérebro e do sistema nervoso central. O
déficit de iodo leva a quociente de
inteligéncia rebaixado em niveis leves a
moderados. '

OMEGA 3: o 4cido docosa-hexaenoico (6mega-3-
DHA), presente no o6leo de peixe e na
amamentagdo materna, é um nutriente essencial
para o desenvolvimento do cérebro e do sistema
nervoso central de uma crianga. Além disso,
mulheres que ingerem DHA tém maior
probabilidade de evoluir com idade gestacional
maior quando comparadas as mulheres que ndo o
ingerem. Mas, sua suplementacdo nao diminuiu a
incidéncia de parto pré-termo nem provocou a
melhora do progndstico neonatal. A ingesta de
peixe e frutos do mar estd indicada para
completar as necessidades de acidos graxos com
dmega 3 (FDA, 2017). E considerado um nutriente
essencial para o desenvolvimento do cérebro e
do sistema nervoso central da crianga,
favorecendo o desenvolvimento visual e cerebral
do feto.

A ingesta MODERADA de peixe (3 porcoes ou 340 g por semana) antes de 22 semanas associou-se ao
risco reduzido de parto pré-termo. Em comparagao, as maes que ndo consomem peixes e frutos do mar
durante a gestacdo tém maior risco de déficit do neurodesenvolvimento. Sdo recomendados peixes e
frutos do mar com baixo teor de mercurio: tildpia, salmao, atum, bacalhau, camardo e mexilhdes. E evitar
comer carne de tubardo, cavala e peixe-espada.

Restrigoes alimentares

Deve-se evitar ou eliminar alguns alimentos durante a gestacdo por apresentarem risco de toxicidade. Sao
eles: café, alguns peixes (tubardo, peixe-espada e cavala), carnes cruas, produtos ndao pasteurizados,
frutas e verduras nao lavados.

Vitamina A E importante para:
) - Manutencdo da placenta, prevencdo de aborto espontdneo e parto prematuro,
a % crescimento do feto e desenvolvimento da visdo.
Y

%

¢ O que comer para nao faltar:
- Figado, cenoura, manga e batata doce.
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Vitamina C E importante para:
- Prevencgao de infec¢Ges, melhor absor¢do do ferro, manutengao da placenta e

prevencgao de parto prematuro.

O que comer para nao faltar:
- Mamao e goiaba, frutas citricas como acerola e laranja.

Acido Félico E importante para:
- Crescimento do feto e peso adequado ao nascer, prevencao de aborto espontaneo
e parto prematuro, prevenc¢ao de anemia e hemorragia, prevencao de ma-formacao

h':‘.‘ do tubo neural e reduc¢ao do risco de pressao alta.

r O que comer para nao faltar:
- Feijoes, figado, beterraba e espinafre.

Ferro E importante para:
- Prevencdo de anemia, prevencao de parto prematuro e manutengao da placenta.
¢9 :'. + O que comer para nao faltar:
1 . - Carnes (boi, frango, porco), ovo, figado, feijoes e vegetais verdes escuros (couve,
' ‘ espinafre, brocolis e rucula.
Calcio E importante para:

- Formacdo dos ossos e dentes do bebé, prevencdo da osteoporose materna,
reducdo do risco de pressao alta e prevencdo de cdimbras.

‘g O que comer para nao faltar:
- Leite, queijos, iorgute natural e gergelim.

Orientagao alimentar para a gestante

O prognéstico da gestacdo é influenciado pelo estado
nutricional materno antes e durante a gravidez. A
inadequacdo do estado nutricional materno tem grande
impacto sobre o crescimento e desenvolvimento do
recém-nascido, pois o periodo gestacional é uma fase na
qual as necessidades nutricionais s3o elevadas,
decorrentes dos ajustes fisioldgicos das gestantes e de
nutrientes para o crescimento fetal. Assim, a nutricdo é
de fundamental importancia para o progndstico da

L‘; ( | gestacao.
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10 Passos para uma Alimentacao Saudavel para Gestantes

<

Faca pelo menos trés refeicdes

.

Alimentos mais naturais de

Faca as refeicdes em horarios
semelhantes e, sempre que
possivel acompanhada de
familiares e amigos. Evite “beliscar”
nos intervalos, coma devagar e
com atencdo, desfrutando o que
vocé esta comendo.

@

Utilize 6leos, gorduras e agucares em
pequenas quantidades ao temperar e
cozinhar alimentos. Evite frituras e adicionar
acucar a bebidas. Retire o saleiro da mesa.
Fique atenta aos rotulos dos alimentos e
prefira aqueles livres de gorduras trans.

(café da manha3, almogo e jantar)
e dois lanches saudaveis por dia,
evitando ficar mais de trés horas
sem comer. Entre as refeicoes
beba agua, pelo menos 2 litros (6
a 8 copos) por dia.

origem vegetal devem ser a
maior parte da sua
alimentacdo. Feijoes,
cereais, legumes, verduras,
frutas, castanhas, leites,
carnes e ovos tornam a
refeicdo balanceada e
saborosa. Prefira os cereais

integrais.

- T
Ao‘cor;umir carnes, retire a pele
a gordura aparente. Evite o
consumo excessivo de carnes
vermelhas, alternando, sempre
que possivel, com pescados,
aves, ovos e feijoes.

Alimento industrializados
(processados), como vegetais
enlatados ou em conservas
(milho, ervilhas, palmitos) e
peixes enlatados (atum e
sardinha), extrato de tomate,
frutas em calda ou cristalizadas,
gueijos e paes feitos com farinha
e fermento devem ser
consumidos com moderacao.

Coma todos os dias legumes,
m verduras e frutas da época ricos em
“® yarias vitaminas, minerais e fibras,
possuem quantidade pequena de
calorias, contribuindo para a
prevencao da obesidade e doencas
cronicas.

- oy
Evite refrigerantes e sucos cﬁ%‘{_
artificiais, macarrao instantaneo, Para evi.tar a anemia (falta de ferro pi
embutidos (presunto, mortadela, \

no sangue), consuma diariamente
alimentos ricos em ferro, como
carnes, miudos, feijdo, lentilha,
grdo-de-bico, soja, folhas verde-

escuras, graos integrais, castanhas

e outros. Consuma junto com

esses alimentos fontes de vitamina

C, como acerola, goiaba, laranja,
caju, limado e outras.

salsicha, calabresa, linguica,
hamburguer, nuggets),
salgadinho de pacote, bebida
lacteas, chocolates, doces,
biscoitos recheados e outras
guloseimas em seu dia a dia.

Todos esses cuidados
ajudardo vocé a manter a
saude e o ganho de peso

dentro dos limites saudaveis.
Pratique alguma atividade
fisica e evite as bebidas
alcodlicas e o fumo.
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2 Sugestao de esquema alimentar diario durante a gestacao

Café da manha
¢ 2 ou 3 lanches nos intervalos

Refei¢des basicas
(almogo e jantar) 2 vezes ao dia

Leite + pdo ou torrada ou aveia
ou bolo caseiro simples

ou

_ Suco natural+ pac ou torrada com manteiga
™

- ”f‘ ou com queijo

i

Arroz + feijao + carne (vermelha ou branca)

+ verduras e legumes .I

ou

. Macarrdo + carne (vermelha ou branca)
=

S + verduras e legumes
ou ou

Fruta + aveia ou bolo caseiro simples
ou castanhas/amendoim sem casca

Ovo/omelete + arroz + feijao
+ verduras e legumes

ou ou
. . Batata + carne (vermelha ou branca)
. Leite batido com frutas
+ verduras e legumes
J, ou ‘ ou

logurte natural + cereais (aveia ou granola)
ou castanhas/amendoim sem casca e

Milho/polenta + carne (vermelha ou branca)
+ verduras e legumes

<
b\—\'

Carnes brancas: peixe ou frango / Carnes vermelhas: boi, porco, miiudos e visceras
Fonte: Piracicaba, 2023.

PORCOES DE ALIMENTOS EM MEDIDAS CASEIRAS

Cada um dos grupos de alimentos trabalhados no “Os 10 passos para uma alimentagdo sauddvel das
gestantes” tém um determinado numero de porcdes a serem consumidas por dia. As tabelas a seguir
apresentam, para cada grupo, o valor calérico médio de uma porc¢ado, exemplos de alimentos e o tamanho
de cada porg¢do em medidas caseiras. Lembre-se: a quantidade pode variar de acordo com a necessidade

de cada gestante!

Arroz, Paes, Massas, Batata e Mandioca — Consuma
seis porgdes ao dia (uma porgao = 150 kcal).

Alimentos 1 porgao equivale a:

arroz branco cozido

batata cozida

4 colheres de sopa

1 e meia unidade

biscoito tipo “cream cracker”

5 unidades

bolo de milho

cereal matinal

1 fatia

1 xicara de cha

farinha de mandioca

2 colheres de sopa

macarrao cozido

milho verde em espiga

3 e meia colheres de sopa

1 espiga grande

pao de férma tradicional

2 fatias

pao francés

puré de batata

1 unidade

3 colheres de sopa

Verduras e Legumes - Consuma trés porgées ao dia

(uma porgédo = 15 kcal).

Alimentos 1 porgdo equivale a:

abobora cozida

1 e meia colher de sopa

alface

15 folhas

beterraba crua ralada

2 colheres de sopa

brécolis cozido
cenoura crua (picada)

4 e meia colheres de sopa
1 colher de servir

pepino picado 4 colheres de sopa
repolho branco cru (picado) 6 colheres de sopa
ricula 15 folhas
tomate comum 4 fatias
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Frutas - consuma trés porg¢des ao dia (uma porgao = Feijoes - consuma uma porg¢do ao dia (uma porgao =
70 kcal). 55 kcal).
it 1 poro gl
abacaxi 1fatia ervilha seca cozida 2 e meia colheres de8opa
O e UL feijo cozido (50% de caldo) 1 concha
banana-prata 1 unidade ) .
. lentilha cozida 2 colheres de sopa
caqui 1 unidade : - y -
goiaba Py soja cozida 1 colher de servir
e bt Aglicares e Doces - Consuma no maximo uma porg¢do
e 1 unidade ao dia (uma porcdo = 110 kcal).
mamao-papaia meia unidade
Ali 1 a WEICER
P— P imentos porcgao equivale a
salada de frutas (banana, maca, meia xicara de cha agucar cristal 1 colher de sopa
laranja, mam&o) e -
suco de laranjai{pura) meia copo requeijo geléia de frutas 1 colher de sopa
Carnes, Peixes e Ovos - Consuma uma porc¢3o ao dia Leites, Queijos, logurtes - Consuma trés porgbes ao
(uma porgdo = 190 kcal). dia (uma porg¢do = 120 kcal).
Alimentos 1 porgéo equivale a: Alimentos 1 porcdo equivale a:
bife grelhado 1 unidade iogurte desnatado de frutas 1 pote
carne assada 1 fatia pequena iogurte integral natural 1 copo de requeijdo
filé de frango grelhado 1 unidade leite tipo C 1 copo de requeijao
omelete simples 1 unidade queijo tipo minas frescal 1 fatia grande
peixe espada cozido 1 porcdo queijo tipo mussarela 3 fatias

Oleos e Gorduras - Consuma uma porg3o ao dia (uma
porgdo = 73 kcal).

Alimentos 1 porcao equivale a:
azeite de oliva 1 colher de sopa

manteiga meia colher de sopa

margarina vegetal meia colher de sopa
oleo vegetal 1 colher de sopa

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Coordenag¢do-Geral da Politica

de Alimentacdo e Nutricdo; Universidade de Brasilia, 2011.
\)
E recomendada a gestante a realizagdo de atividades
¢ fisicas regulares, na auséncia de contraindicacdo. Porém,
vai depender de como era a atividade fisica prévia a
\ gestacdo, ja que ndo é o momento de iniciar novos
i exercicios aerdbicos ou intensificar o treinamento.

¢ 4

Atividade fisica na gesta¢ao

N
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Atividade fisica na gestacao

Principais atividades fisicas recomendadas durante a gestagao:
Caminhada | Deve ser praticada durante toda a gestagao, indicada para controle do ganho de
peso na gravidez e para gestantes previamente sedentdrias e que desejam iniciar
atividade fisica na gestacao.

Natagao Indicada por nao oferecer impacto nas articulagdes e pelo fato de a dgua apresentar
o efeito termorregulador, estabilizando a elevagao da temperatura corporal.

Hidroginastica | Estdo entre os mais praticados pelas gestantes e incluem exercicios que trabalham

ou exercicios | todos os grupos musculares, além de apresentarem atividade aerdbica e
na agua: respiratoria.

Treinamento | O fortalecimento muscular contribui para a prevencdo de traumas e quedas e para

de resisténcia | o controle das altera¢des posturais que ocorrem com o evoluir da gestacao
muscular

Alongamento | Paratoda gestacdo com maior foco para o final da gestacdo e preparo para o parto.

Frequéncia

A frequéncia vai variar entre previamente sedentdrias e ndo sedentarias.

PREVIAMENTE SEDENTARIAS: INICIO: 15 min — 3 vezes por semana. Progredir para 30 min — 4 vezes
por semana.

META RECOMENDADA: 150 minutos de exercicio aerébico por semana ou 30 minutos de exercicio, 5
vezes na semana.

NAO SEDENTARIAS: manter a pratica de exercicios ou adapta-la de acordo com sua tolerancia.

Pelo Colégio Americano de Ginecologia e Obstetricia (ACOG), estdo indicados exercicios moderados
por 30 minutos ou mais, na maioria ou em todos os dias da semana.

ATLETAS DE ELITE

A ACOG considera seguro e razoavel que as gestantes que ja praticam atividade aerdbica de alta intensidade
possam continuar ativas durante a gestagdo. Mas ndo hd consenso sobre a definicdo de atletas de alto
desempenho, pois é dificil medir o grau de esforco durante o exercicio. Apenas é necessario o acompanhamento
da equipe de profissionais que prestam o cuidado a atleta gestante com mudanga do suporte nutricional
adicional para garantir o peso adequado.

Posicao

E sugerida para a gestante, durante a pratica de atividades fisicas, a posicdo LATERAL, SENTADA ou EM
PE. Deve ser evitado o decubito dorsal apés a 16a semana de gestacdo devido a reducdo do débito
cardiaco pelo menor retorno venoso.
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Contraindicagoes

As contraindicacOes para a atividade fisica durante a gestacdo sdo um ponto que ndo deve ser
esquecido em seus estudos. Deixo um quadro a seguir com as contraindicacdes relativas e absolutas
descritas pelo Colégio Americano de Ginecologia e Obstetricia (ACOG).

Tabela 3. Contraindicacdes relativas e absolutas de atividade fisica durante a gestagao.

Obesidade mérbida extrema
Anemia materna grave
Arritmia cardiaca materna

Doenca pulmonar obstrutiva crénica
Doencas cardiovasculares
Sindromes hipertensivas gestacionais (pré-
ecldmpsia / eclampsia)

Incompeténcia istmocervical (11C)

Hipertensdo arterial descontrolada

Hemorragias persistentes

Hipertireoidismo mal controlado

Placenta prévia

LimitacGes ortopédicas

Rotura prematura de membranas

Diabetes tipo 1 mal controlado

Trabalho de parto prematuro

Restricdo de crescimento fetal

Gestacdo multipla Bronquite cronica

Além disso, devem ser evitadas algumas modalidades: levantamento de peso, esportes coletivos de
contato (futebol, voleibol, futsal, handebol, basquetebol), hipismo, esportes aqudticos e mergulho
devido ao risco de trauma materno e fetal.

Uso de alcool e outras drogas na gestacao

Mulheres gravidas devem evitar o uso de alcool nos 3 (trés) primeiros meses, porque a substancia pode
estar associada ao aumento do risco de malformacgdes. Ainda é incerta a quantidade segura de consumo
de alcool na gravidez.

e O consumo de bebidas alcodlicas durante a gestacdo pode trazer
consequéncias para o recém-nascido. Quanto maior o consumo,
maior o risco de prejudicar o feto. Cerca de um terco dos bebés de
maes dependentes do alcool, que fizeram uso excessivo dessa droga
durante a gravidez, é afetado pela “sindrome fetal pelo alcool”. Os
recém-nascidos apresentam sinais de irritacdo, mamam e dormem
pouco, além de apresentarem tremores. As criangas que sdo
afetadas gravemente e que conseguem sobreviver aos primeiros
momentos de vida podem apresentar problemas fisicos e mentais,
qgue variam de intensidade de acordo com a gravidade do caso.




cap 1: pré-natal de risco habitual

s
Fumo na gravidez @ .
2

Quando a mde fuma durante a gravidez, “o feto também fuma”. A nicotina provoca aumento do
batimento cardiaco no feto, redu¢dao de peso, menor estatura, além de altera¢Ges neuroldgicas
importantes. O risco de abortamento espontaneo é maior nas maes que fumam.

¢ Desde o primeiro contato com a gestante, discuta com ela questdes
importantes sobre o fumo e informe a ela nog¢des sobre os riscos que
existem para o feto em exposi¢ao ao cigarro, como risco de baixo peso
e prematuridade. Os beneficios de abandonar o fumo devem ser
enfatizados;

e Discuta os riscos e beneficios do uso de reposi¢do de nicotina. Avise
gue as gestantes devem retirar os adesivos de nicotina para dormir;

e Mulheres que nao conseguirem parar de fumar durante a gravidez
devem ser encorajadas a reduzir o fumo.

Uso de maconha na gravidez

Os efeitos da maconha no feto sdo incertos, mas podem ser prejudiciais. A maconha estd associada ao
fumo, que sabidamente é prejudicial. As mulheres devem ser desencorajadas a usar cannabis durante a
gravidez.

Alguns estudos afirmam que a maconha parece nao possuir agdo teratogénica, isto é, ndo causa
malformacgdes a constituicdo fisica do feto. Parece também nao afetar significativamente o andamento
da gestacao.

e A reducdo de peso e tamanho ao nascer, assim como um dos
efeitos prejudiciais do tabaco, foi detectada por alguns estudos. Tal
diferenca, no entanto, parece desaparecer até o final do primeiro
ano de vida.

e Parece haver alteracdes relacionadas a estabilidade da atencdo e
prejuizos na aquisicao de informacgdes de natureza ndo verbal. Isso
parece nao afetar a inteligéncia global. Porém, repercutem de
maneira negativa sobre os processos relacionados ao planejamento
e a avaliacdo das respostas captadas do ambiente externo. H3, ainda,
relatos de impulsividade, hiperatividade e disturbios de conduta
entre esses individuos.
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Uso de cocaina na gravidez \
AT

A cocaina age no sistema nervoso central materno e fetal, por inibir a recaptagdo dos neurotransmissores
(noradrenalina, dopamina e serotonina) nos terminais pré-sindpticos.

Uso de crack na gravidez \

¢ A acentuada ativagdo dos sistemas adrenérgicos da mae e do feto,
pelo uso da cocaina, resulta em vasoconstricdio generalizada,
taquicardia, hipertensao, cefaleia, arritmias, enfartes, descolamento
de placenta, trabalho de parto prematuro, abortamento, reducao do
fluxo placentario, com repercussdes no crescimento e na oxigenacao
fetais, possibilitando hemorragias intracranianas na mae e no feto.

Vosiialle,

Os recém-nascidos de maes que fizeram uso de crack durante a gravidez podem apresentar dependéncia
e sindrome de abstinéncia. Devido as suas caracteristicas quimicas, o crack atravessa a placenta com
facilidade, acarretando o risco de toxicidade ao feto. Varios problemas obstétricos sdo relatados em
decorréncia do uso do crack na gravidez, com consequéncias para o recém-nascido.

e Os problemas neonatais imediatos relacionados ao crack sdo:
vasoconstricdo, sofrimento fetal, prematuridade, baixo peso,
diminuicdo do comprimento e do tamanho da cabeca, malformacao
de origem neuroldgica, asfixia, vomito e convulsdes, podendo
acarretar uma parada cardiorrespiratoria.

e O uso do crack durante a gestacao reduz o fluxo placentdrio, pode
tornar a placenta envelhecida e ocasionar enfarto placentario, como
também dificuldade de aderéncia da placenta ao Utero, devido a
hemorragia. A situacdo de oligoamnio também pode aparecer, ou
seja, a reducdo do liquido amnidtico nos ultimos meses de gestacao,
em quantidade menor do que 200mL.

Uso de medicagdes durante a gravidez

Classicamente, os farmacos eram classificados em cinco
categorias, conforme o risco que representavam para a

e as cinco categorias de risco eram

representadas por letras: A, B, C, D e X.
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Porém, desde 2015, a Food and Drug Administration (FDA) deixou de adotar essa classificacdo por
acreditar que o sistema de cinco letras era falho. Segundo a FDA, a antiga classificacdo ndo permitia que
tanto pacientes quanto profissionais estivessem plenamente informados a respeito do risco de cada
substancia durante a gestag¢ao, uma vez que o significado de cada categoria representada por uma letra
ndo deixava isso claro. Dessa forma, ndo se conhecia, de fato, o risco de cada uma delas para a gravidez.

Sendo assim, a partir de 2015, a FDA substituiu as categorias de risco descritas por cinco letras por se¢des
narrativas e subsecdes que descrevem o registro de exposicdo na gravidez, o resumo do risco e as
consideracdes clinicas a respeito de cada farmaco. Apesar disso, é importante que vocé conheca a
classificacdo antiga. Observe o qudro abaixo, que descreve o que significa cada uma das cinco categorias
da classificacdo classica do risco de substancias durante a gestacao.

Tabela 4. Classificagcao do risco do uso de medicamentos durante a gestacdao de acordo com a
categorizagao por letras.

e Em estudos controlados * Os estudos em animais e Ndo foram realizados
em mulheres gravidas, o ndo demonstraram risco estudos em animais e
farmaco ndo demonstrou fetal, mas também nao nem em mulheres
risco para o feto no ha estudos controlados gravidas; ou entdo, os
primeiro  trimestre  de em mulheres grévidas; estudos em  animais
gravidez. Nao ha ou entdo, os estudos em revelaram risco, mas nao
evidéncias de risco nos animais revelaram riscos, existem estudos
trimestres  posteriores, mas que ndo foram disponiveis realizados em
sendo ~ remota a confirmados em estudos mulheres gravidas.
possibilidade  de  dano controlados em (Exemplos:
fgt_al. (I-;xem.plos: Acido mulheres gravidas. Escopolamina,
folico e vitaminas). o .
(Exemplos: Ranitidina, Amiodarona, Propranolol
Nistatina, Loratadina e e Clonazepam).

Paracetamol).

*O0 farmaco demonstrou ® Em estudos em animais e
evidéncias positivas de risco mulheres  gravidas, o
fetal humano, no entanto, farmaco provocou
os beneficios  potenciais anomalias fetais, havendo
para a mulher podem, clara evidéncia de que o
eventualmente, justificar o risco para o feto é maior
risco, como, por exemplo, do que qualquer beneficio
em casos de doengas graves possivel para a paciente.
ou que ameacem a vida, e (Exemplos:  Talidomida,
para 0s quais ndo existem Isotretinoina e
outros  farmacos  mais Misoprostol).

Seguros. (Exemplos:

Zidovudina, Valproato,

Fenobarbital, Acido

acetilsalicilico e Dipirona).

Fonte: Classificagdo para o uso de farmacos e substancias proposta pela Food and
Drug Administration (FDA), 1980.
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O FDA comecou a exigir a especificacdo e a atualizacdo de informacgdes constantes em bula, ndo somente
sobre o risco de malformacao fetal, mas também sobre os impactos durante o parto e no nascimento

(BURKEY & HOLMES, 2013).

Tabela 5. Nova Categorizagao do FDA.

X Talidomida Reducdao de membros, atresia esofagica ou
(imunomodulador) duodenal, hemangioma facial,
malformagdes genitourindrias e

cardiovasculares.

X Isotretinoina (tratamento | Relaciona-se a abortamento e malformacgao

de acne) fetal quando utilizada durante o primeiro
trimestre.

X Ribavirina (antiviral) Teratogénica relacionada a malformagdes,

como hidrocefalia e de extremidades.

X Metotrexato Sindrome do metotrexato-aminopterina

(antineoplasico) fetal (restricao crescimento fetal,
malformacdes craniofaciais, retardo
mental), quando usado no primeiro
trimestre, e toxicidade e dbito fetal, quando
usado no segundo ou terceiro trimestres.

D/X Varfarina (anticoagulante | Durante o  primeiro  trimestre, &
oral) contraindicada por ser teratogénica. Nos

demais trimestres, deve ser evitada por

associar-se a malformacdes fetais, a ndo ser

gue o beneficio materno justifique seu uso.

D Fenitoina Sindrome da fenitoina fetal (restricdo de

(anticonvulsivante) crescimento fetal, atraso do
desenvolvimento, alteragGes cardiacas e
craniofaciais).

D Acido valproico Associa-se a defeitos de fechamento

(anticonvulsivante) do tubo neural, alteragGes cardiacas,
craniofaciais, genitourinarias e esqueléticas.

D Tetraciclinas (antibidtico) | O uso no segundo e terceiro trimestres

relaciona-se a descoloracio marrom-
amarelada dos dentes fetais e reducdo do
crescimento dos o0ssos longos.

D Carbonato de litio Risco de malformag¢des cardiovasculares
(antipsicético, usado no (doenca de Ebstein), polidramnio, bécio e
tratamento de episddios | espinha bifida, quando a exposicdo fetal
de mania do transtorno ocorre no primeiro trimestre, e risco de

afetivo bipolar) toxicidade neonatal, se ocorrer exposi¢ao no
terceiro trimestre.

D Atenolol (betabloqueador) Restrigdo do crescimento fetal e

(anti-hipertensivo, hipoglicemia neonatal.
antiarritmico)
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c/D Betabloqueadores (ex.: Restricdo de crescimento fetal, quando
propranolol, metoprolol) usados no segundo e terceiro trimestres
(anti-hipertensivos, (categoria C no segundo trimestre), e
antiarritmicos) hipoglicemia neonatal (no terceiro
trimestre).
c/D Inibidores da enzima Restricdao do crescimento fetal,
conversora da malformacdes renais, hipoperfusao renal,
angiotensina (IECA —ex.: oligoamnio, hipoplasia pulmonar quando
captopril, enalapril) e utilizado no segundo e terceiro trimestres
bloqueador dos receptores (categoria D). Categoria C no primeiro
da angiotensina Il (BRA — trimestre.

ex.: losartan, valsartan)

(antihipertensivos)
c/D Acido acetilsalicilico (AAS) | Uso parece ser seguro durante os dois
primeiros trimestres (categoria C) e associa-
se a aumento do sangramento materno e
fetal e fechamento do ducto arterioso
guando utilizado em dose plena no terceiro
trimestre (categoria D).

C Sulfonamidas Quando utilizadas proximo do termo da
(sulfametoxazol) gestacdo, podem provocar
(antibidtico) hiperbilirrubinemia fetal. N&do utilizar

proximo do parto. Evitar uso do trimetoprim
no primeiro trimestre por risco de
malformagdo do tubo neural, cardiovascular
e genitourinario.

C Heparina (anticoagulante) | N&o é teratogénico, ndo atravessa a barreira
placentdria.

C Hidralazina Segura quando utilizada por periodos curtos.

(antihipertensivo) E utilizada especialmente nas emergéncias

hipertensivas.
Fonte: Categorizacdo do uso durante a gestacdo das medicacGes segundo a classificacdo anterior do FDA.

A

Outras recomendacgdes para a gestante

VIAGENS AEREAS

Geralmente, as viagens aéreas costumam ser seguras para as gestantes de risco habitual e sem
complicagcdes maternas ou fetais. Porém, devem ser evitadas até 4 semanas antes da data provavel do
parto. Existem, também, algumas modificacGes maternas pela altitude: hemoconcentragdo, aumento da
frequéncia cardiaca e pressao arterial. Assim, algumas precaucdes devem ser tomadas, como evitar
viagem aérea para gestantes com risco materno ou fetal; durante o voo, recomenda-se a gestante o uso
de meia elastica; a gestante deve movimentar bracos e membros regularmente; deambular quando
permitido e manter-se hidratada.
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Outras recomendagOes para a gestante

VIAGENS AEREAS

Geralmente, as viagens aéreas costumam ser seguras para as gestantes de risco habitual e sem
complicagdes maternas ou fetais. Porém, devem ser evitadas até 4 semanas antes da data provavel do
parto. Existem, também, algumas modificacdes maternas pela altitude: hemoconcentragao, aumento da
frequéncia cardiaca e pressao arterial. Assim, algumas precaucdes devem ser tomadas, como evitar
viagem aérea para gestantes com risco materno ou fetal; durante o voo, recomenda-se a gestante o uso
de meia elastica; a gestante deve movimentar bracos e membros regularmente; deambular quando
permitido e manter-se hidratada.

VIAGENS DE CARRO

Oriente que o cinto de seguranca deve passar acima e abaixo da barriga, e ndo sobre ela.

ATIVIDADE SEXUAL

Na auséncia de complicacbes durante a gestacdo, como sangramentos, placenta prévia, rotura
prematura de membranas e outras, a atividade sexual ndo é contraindicada.

Reafirme as mulheres que relacées sexuais sdo consideradas seguras durante a gestacdo, ndao estando
associadas a qualquer efeito adverso, em qualquer idade gestacional. As posicdes do casal podem sofrer
mudancas com o passar do tempo: no primeiro trimestre, ndo ha restricdes, mas com o crescimento
uterino deve-se evitar compressao sobre o abdome e sobrecarga da coluna.

TINTURA PARA CABELO

Os produtos quimicos nas tinturas para cabelo nas doses utilizadas ndo sdo altamente todxicos, e os
estudos disponiveis ndo mostram maiores riscos para o feto, mas as evidéncias ainda sdao escassas. Os
eventuais riscos podem ser diminuidos se a gestante aguardar até 12 semanas de gestacao.

Tinturas naturais, como Henna, sao menos téxicas, e o risco também é menor quando ndo se pintam as
raizes, apenas as pontas (mechas e reflexos).

Se a gestante optar por pintar o cabelo por conta prépria, recomenda-se uso de luvas, ambiente
ventilado, deixar a tintura no cabelo pelo menor tempo possivel e lavar o cabelo apds a aplicacao.

Levar em consideracdo as altera¢cdes nos cabelos durante a gestacdao, que inclusive podem alterar a
resposta as tinturas usadas. Recomenda-se testar o produto em pequena area do cabelo antes. Formol,

por exemplo para alisamento, ndo deve ser utilizado em nenhum momento na gestacao.

ATENCAO A SAUDE BUCAL

A atengdo a saude bucal é parte integrante do cuidado pré-natal. Toda gestante deve ter acesso a, no
minimo, uma consulta odontoldgica durante o pré-natal, com agendamento das demais, conforme as
necessidades individuais da gestante (BRASIL, 2018). As altera¢Ges bucais mais frequentes durante o
periodo gestacional sdo a carie dentdria, a erosdao no esmalte dentario, a mobilidade dentaria, a gengivite
e a periodontite, sendo a primeira a de maior prevaléncia.
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Queixas mais comuns na gesta¢ao e condutas

Algumas alteracdes fisioldgicas no periodo gestacional podem produzir manifestacdes sobre o organismo
da mulher, na qual nem sempre devem ser consideradas como doengas clinicas. Nesse momento, é
necessario que o profissional enfermeiro (a) ou médico (a) da equipe de saude da familia oriente a
gestante, ndo banalizando suas queixas e levando em consideracdo os sinais e sintomas, que na maioria
das vezes, podem diminuir e/ou até mesmo desaparecer com orientacGes importantes (alimentares,
posturais, ingesta hidrica, atividade fisica, entre outros). J4 nos casos mais graves, apds avaliacdo e
acolhimento, verifica-se a necessidade de referenciar gestante para a Atencdo Ambulatorial

Especializada (AAE) (BRASIL, 2016).

Nauseas, vomitos e
tonturas

Explique que tais sintomas sdao comuns no inicio da gestagao;

eQOriente a gestante a: (i) consumir uma dieta fracionada (6 refeicGes
leves ao dia); (ii) evitar frituras, gorduras e alimentos com cheiros
fortes ou desagradaveis; (iii) evitar liquidos durante as refeicdes,
dando preferéncia a sua ingestdo nos intervalos; (iv) ingerir alimentos
solidos antes de se levantar pela manha, como bolacha de agua e sal;
(v) ingerir alimentos gelados;

eMedicamentos: bromoprida, normoprida, dimenidrato,
fenotiazinas, clorpromazina, levomepromazina, metoclopramida,
associados ou ndo a vitamina B6;

e Agende consulta médica ou refira a gestante ao pré-natal de alto
risco em caso de vomitos frequentes refratarios as medidas citadas,
pois podem provocar distlrbios metabdlicos, desidratacao, perda de
peso, tontura, sonoléncia e desmaio (veja a conduta para hiperémese
gravidica).

Pirose (azia)

Oriente a gestante a:

e Consumir dieta fracionada, evitando frituras;
e Evitar café, chd preto, mates, doces, alcool e fumo.

Obs.: Em alguns casos, a critério médico, a gestante pode fazer uso
de medicamentos antiacidos.

Sialorreia (salivagao
excessiva)

Explique que é um sintoma comum no inicio da gestacdo;

e Oriente dieta semelhante a indicada para ndusea e vomitos;
e Oriente a gestante a deglutir a saliva e tomar liquidos em
abundéancia (especialmente em épocas de calor).

Fraquezas e
desmaios

e Oriente a gestante para que ndo faga mudangas bruscas de posi¢ao
e evite a inatividade;

e Indique dieta fracionada, de forma que a gestante evite jejum
prolongado e grandes intervalos entre as refeicGes;

e Explique a gestante que sentar com a cabeca abaixada ou deitar em
decubito lateral, respirando profunda e pausadamente, melhora a
sensacdo de fraqueza e desmaio.
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Dor abdominal,
cOlicas, flatuléncia e
obstipagdo intestinal

e Certifique-se de que ndo sejam contracdes uterinas;
® Se a gestante apresentar flacidez da parede abdominal, sugira o uso
de cinta (com excecdo da elastica) e exercicios apropriados;

Se houver flatuléncias (gases) e/ou obstipacdo intestinal:

e Oriente dieta rica em residuos: frutas citricas, verduras, mamao,
ameixas e cereais integrais;

® Recomende que a gestante aumente a ingestdo de liquidos e evite
alimentos de alta fermentacdo, tais como repolho, couve, ovo, feijao,
leite e agucar;

eRecomende caminhadas, movimentacdo e regularizacdo do habito
intestinal;

Eventualmente, prescreva:
e Dimeticona (para os gases);
® Supositorio de glicerina (para a obstipacdo);

e Hioscina, 1 capsula, via oral, até 2 vezes ao dia (para as célicas).

Solicite exame parasitoldgico de fezes, se necessario.

Hemorroidas

Recomende a gestante:

e Alimentacdo rica em fibras, a fim de evitar a obstipacdo intestinal.
Se necessario, prescreva supositérios de glicerina;

e Que ndo use papel higiénico colorido ou aspero (nestes casos, deve-
se molha-lo) e faca higiene perianal com dgua e sabdo neutro, apos a
evacuagao;

e Que faca banhos de vapor ou compressas mornas. Agende consulta
médica, caso haja dor ou sangramento anal persistente.

Corrimento vaginal

® Explique que um aumento de fluxo vaginal € comum na gestagdo;

e N3o prescreva cremes vaginais, desde que ndo haja diagndstico de
infec¢do vaginal;

e Agende consulta se ocorrer fluxo de cor amarelada, esverdeada ou
com odor fétido ou caso haja prurido.

Queixas urinarias

e Explique que, geralmente, o aumento do ndmero de micgdes é
comum no inicio e no final da gestacdo (devido ao aumento do Utero
e a compressdo da bexiga). Mesmo sendo incbmodo o aumento do
nimero de micgOes, é de extrema importancia incentivar a ingestdo
hidrica adequada;

e Agende consulta médica caso exista dor ao urinar ou hematuria
(sangue na urina), acompanhada ou ndo de febre.

Varizes

e Recomende que a gestante:

® ndo permanega muito tempo em pé ou sentada;

e repouse (por 20 minutos), vérias vezes ao dia, com as pernas
elevadas;

® ndo use roupas muito justas e nem ligas nas pernas;

® se possivel, utilize meia-calca elastica para gestante.
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Falta de ar e
dificuldades para
respirar

e Tais sintomas sdao frequentes na gestacdo, em decorréncia do
aumento do volume do Utero por compressao pulmonar, assim como
por consequéncia da ansiedade da gestante.

® Recomende repouso em decubito lateral esquerdo;

e Ouca a gestante e converse sobre suas angustias, se for o caso;

e Esteja atento para outros sintomas associados (tosse, chiado e
sibilancia) e para achados no exame cardiopulmonar, pois — embora
seja pouco frequente — pode se tratar de um caso de doenca cardiaca
ou respiratoria;

e Agende a consulta médica caso haja duvida ou suspeita de
problema clinico.

Mastalgia (dor nas
mamas)

e Oriente a gestante quanto a normalidade de incbmodo mamario,
pela fisiologia da gestacdo, devido ao aumento mamario e ao
desenvolvimento de suas glandulas;

® Recomende a gestante o uso constante de sutid, com boa
sustentacdo, apds descartar qualquer intercorréncia mamdaria;

e Oriente a gestante sobre o colostro (principalmente nas fases
tardias da gravidez), que pode ser eliminado em maior quantidade,
obrigando o diagnéstico diferencial com anormalidades.

e Recomende que a gestante:

Lombalgia (dor | e faca a correcdo de sua postura ao se sentar e ao andar;
lombar) ® use sapatos com saltos baixos e confortaveis;
e faca a aplicagdo de calor local;
e eventualmente, a critério e por orientagdo médica, use analgésico
(se ndo for contraindicado) por tempo limitado.
e Afaste as hipdteses de hipertensdo arterial e pré-eclampsia (se
Cefaleia (dor de | houver mais de 24 semanas de gestagdo);
cabega) e Converse com a gestante sobre suas tensdes, seus conflitos e seus
temores;
e Refira a gestante a consulta médica, se o sintoma persistir;
e Oriente a gestante quanto aos sinais e sintomas que podem indicar
doenca grave.
e Recomende a escovacgdo apods as refei¢des, assim como o uso de
Sangramento  nas | escova de dentes macia;
gengivas e Oriente a realizacdo de massagem na gengiva;
eRecomende o uso de fio dental;
e Agende atendimento odontoldgico sempre que possivel.
e Recomende que a gestante:
Caimbras ® massageie o musculo contraido e dolorido e aplique calor local;
® evite o excesso de exercicios;
e realize alongamentos antes e apds o inicio de exercicios ou
caminhadas longas, assim como na ocasido da crise algica e quando
for repousar.
Cloasma gravidico | ® Explique que é uma ocorréncia comum na gravidez e que costuma

(manchas escuras no
rosto)

diminuir ou desaparecer, em tempo variavel, apds o parto;
® Recomende que a gestante n3ao exponha o prdprio rosto
diretamente ao sol e que use protetor solar.

Estrias

e Explique que sdo resultantes da distensdo dos tecidos e que nao
existe método eficaz de prevencdo. As estrias, que no inicio
apresentam cor arroxeada, tendem com o tempo a ficar com uma cor
semelhante a da pele. Ainda que controversas, podem ser utilizadas
massagens locais, com substancias oleosas ou cremes, na tentativa de
preveni-las.

Fonte: Adaptado Ministério da saude, 2012.
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Aspectos psicologicos da gravidez, parto e puerpério

Todas as fases que permeiam o periodo perinatal sdo cercadas de mudangas importantes em todos os
aspectos, desde os fisicos; transicao do ciclo de vida; reorganiza¢do da vida pessoal, profissional e
familiar; até as mudancgas psiquicas. A mulher experimenta, nesta fase, transformacdes que refletem
sobre sua transi¢ao existencial e responsabilidade quanto a formagdo e assisténcia de um outro ser,
necessitando desta forma de um suporte profissional que a escute e realize orientagdes para diminuir
os sentimentos negativos que a mulher esteja passando, conforme demonstra-se na tabela 6.

Tabela 6. Orientagdes aos profissionais acerca dos aspectos psicolégicos em cada fase do periodo
perinatal.

e Tente encontrar um lugar calmo para conversar e minimizar distracdes externas,
abordando o impacto da gravidez para essa mulher;

® Perceber o estado de maior vulnerabilidade psiquica da gestante;

e Estabelecer uma relacdo de respeito e confiangca mutuos;

e Reconhecer o estado normal de ambivaléncia frente a gravidez;

e Acolher as duvidas, anseios e medos primitivos sem julgamentos;

e O contexto em que essa gravidez ocorreu e as repercussoes dela na mulher devem ser
explorados (Se ela tem parceria, se tem outros filhos, se trabalha e no qué, rede de apoio,
perdas gestacionais prévias e experiéncias prévias de maternagem);

e Forneca informacGes reais, se as tiver. Seja honesto sobre as coisas que vocé sabe e ndo
sabe. “Eu ndo sei responder a sua pergunta, mas vou tentar descobrir para lhe dar
informacdes seguras sobre este assunto”;

e N3do banalizar suas queixas nem minimize a forca da pessoa e o sentido de ser capaz de
cuidar de si;

e N3o culpe a pessoa por engravidar ou se expor a algum risco, como nao usar repelente
de insetos no caso de Zika/ microcefalia;

e N3o use termos excessivamente técnicos;

® Explicar que neste periodo da gestacdo é frequente a ambivaléncia, o medo de perder
a gestacdo, oscilagdes de humor, aumento da irritabilidade, associadas as primeiras
modifica¢des corporais;

e Orientar que o periodo também sera marcado pela sonoléncia e retraimento. A gestante
se apresenta mais reservada e pode sentir necessidade de afastar-se dos demais;

e Se a gestante tem outros filhos pequenos, oriente que estes podem reagir ao
retraimento da mae, com possivel aparecimento de transtornos do sono e do apetite,
irritabilidade e maior solicitagcdo de cuidados;

e O segundo e o terceiro més, corresponde a formacao da placenta, fase em que esta mais
presente o perigo de aborto. Nessa fase, o apoio que a equipe de saude pode prestar a
gestante é de inestimavel valor para o prosseguimento de uma gestacao harmoniosa;

e N3o falte com respeito ao direito da mulher tomar suas proprias decisoes;

e N3o infrinja a privacidade, mantenha a histdria da pessoa confidencial, salvo se houver
risco a puérpera ou ao bebe;

e Ndo esqueca de levar em consideracdo a cultura, idade e o sexo da pessoa em qualquer
abordagem.
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e Explique que nesta fase ocorre uma maior introversdao e passividade, com possivel
alteracdo do desejo sexual;

e Explique que as alteragGes corporais evidentes e a percepgao dos movimentos fetais
trazem concretude a gestacao;

e Oriente sobre as fantasias da mae sobre o bebé (Ela pode comecar a idealizar o filho
perfeito que tera, como forma de defender -se dos temores que o desconhecido provoca);
e Os exames de ultrassom tém um papel importante na ansiedade pela expectativa pelo
sexo e vitalidade do feto e podem exercer efeito complexo sobre as emogdes nessa fase,
explique detalhadamente os exames realizados por ela;

e N3o coloque seus preconceitos e opinies frente as situacdes abordadas pela mulher;
e N3o abordar quest&es que ainda ndo fazem parte deste periodo gestacional.

e Os movimentos do feto e do Utero podem provocar grande ansiedade, pela percepgao
de que algo novo estd ocorrendo. Oriente sobre as mudancas que estdo ocorrendo no
corpo da gestante e no curso da gestagao;

e Algumas vezes esse periodo é acompanhado de manifestacGes psicossomaticas como
constipacdo ou diarreia, crises hipertensivas, aumento excessivo de peso, intensificacdo
de cdibras dolorosas. Busque acolher e orientar formas de prevenir tais manifestacoes;

e Insira a familia no processo de cuidado, acolhimento, redugdo de anseios, valorizando
também suas duvidas e medos;

e O final da gestagdo é caracterizado pela ansiedade e temores da gestante associados a
proximidade do parto: medo da dor, de complicagbes nela e no bebé, expectativas com a
aparéncia do bebé. Isso pode implicar inclusive na preferéncia pela mulher pela via de
parto. Nessa fase é vital a manutencdo de um ambiente acolhedor, onde esses
sentimentos possam aparecer, e as orientacdes e tranquilizacdes necessarias sejam
oferecidas;

e A mde deve estar preparada para as enormes solicitacGes que a dependéncia do bebé
Ihe proporcionara. Oriente quanto a essas questoes.

e A mulher teme a dor, teme ndo suporta-la, teme falhar no parto, teme ser dilacerada e
perder sua feminilidade, bem como procedimentos médicos desagradaveis. Existem
expectativas quanto a via e forma de parto e quanto ao seu desempenho durante o
nascimento do filho. Nesse momento, devem ser oferecidas a gestante todas as medidas
de conforto disponiveis. E importante acolher a preferéncia da mulher sobre o

acompanhante durante o trabalho de parto e o parto. Esses aspectos devem ser
abordados desde o pré-natal através de orientagdes sobre o preparo para o parto. T
AV 5

—

oy
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® Apds o nascimento do bebé, ocorre um estado de alteracdo emocional, que permite
as maes ligarem-se intensamente com seu bebé, se as condi¢Ges externas forem
favoraveis a esse encontro;

e No periodo puerperal podem ser observadas alteragdes de sentimentos, como por
exemplo, estar contente e, a0 mesmo tempo, podendo estar insegura ou deprimida. As
vezes, essa ambiguidade é vivida em segredo, ndo sendo compartilhada, tampouco
extravasada. E importante que o profissional entenda esta mulher e seja sensivel.
Reconheca como elas estdo se sentindo: “Posso imaginar que isso seja dificil para vocé”
e seja uma rede de apoio para essa mulher, orientando que determinadas situacdes sao
normais e ao longo do tempo irdo se ajustar;

® As expectativas e experiéncias prévias com a amamentagdao devem ser abordadas.
Pode aparecer o medo de ficar sempre ligada ao bebé e a preocupacdao com a estética
das mamas. A amamentacdo sempre deve ser estimulada, no entanto a cobranca
pessoal e social desenfreada pela amamentacdo sem o entendimento individualizado do
contexto da puérpera pode ter desfecho desfavoravel se ela nao for estimulada com
empatia e sensibilidade.

Fonte: Adaptado do Protocolo Estadual de Atengdo ao Pré-natal de Risco Habitual (RIO DE JANEIRO, 2020).

Promoc¢ao ao parto

PLANO DE PARTO

E um documento em que a gestante manifesta suas preferéncias e escolhas nos momentos do trabalho
de parto, do parto e do pds-parto. Esse documento deve ser elaborado durante o pré-natal junto com a

equipe que estara presente no momento do parto.

Durante o acompanhamento do pré-natal, toda mulher deve ser orientada sobre os beneficios do parto
normal. A cesariana (extracdo fetal cirurgica) sé deve ser realizada com indicacdo precisa, pois, quando
realizada, expde a mulher e o bebé a riscos aumentados. Explique a gestante (nas consultas de pré-natal,
em atividades educativas, em grupos, em visitas domiciliares e demais oportunidades) sobre os
beneficios do parto normal e os riscos da cirurgia cesariana e sua indicacao quando necessaria, conforme

explanado em tabela 7.

Tabela 7. Consideragdes sobre o parto vaginal e cirurgia cesariana.

Recuperagdo do bebé mais rapidas,
facilitando o cuidado com o bebé apds o
parto;

Chance de retirada do bebé do utero ainda
prematuro e de internagdo do bebé;

Amamentacdo é mais facil;

Demora na descida do leite materno; Maior

Menor chance de nascimento prematuro;

Separac¢do da mae-bebé nas primeiras horas
apos o parto;

Menor risco de complicagdes na préxima
gravidez;

Mais riscos de o bebé desenvolver alergias e
problemas respiratdrios na idade adulta;
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Complicagdes sao menos frequentes,
favorecendo o contato pele a pele imediato
com o bebé e o aleitamento;

Complicacdes da anestesia e da cirurgia;

Diminui a possibilidade de perda de sangue e
de infeccao;

Maior risco de hemorragia, infeccdo e lesao
de outros érgaos;

A dor apds o parto é menor que em relagdo a
cesariana;

Mais dor e dificuldade para andar e cuidar do
bebé apds a cirurgia;

Menor ocorréncia de problemas respiratorios
no RN;

Problemas em futuras gestagdes: ruptura do
utero, placenta mal posicionada ou que nao
desprende do utero;

Menor tempo de internacao hospitalar;

Hospitalizacdo prolongada;

As contragdes uterinas e a passagem pela
canal vagina estimula os sistemas e 6rgao do
bebé;

Mais riscos do bebé de ter febre, infeccao,
hemorragia e interferéncia no aleitamento;

O bebé tem menor chance de desenvolver

Dificuldade de cuidar do bebé apds a cirurgia;

doencas como obesidade, hipertensado, asma
e diabetes na vida adulta;
Fonte: Brasil, 2012.

Aleitamento materno

O incentivo a amamentacdo deve iniciar antes mesmo do parto. Devemos ressaltar a importancia da
amamentacdo e orientar sobre a técnica correta. Conversar sobre possiveis dificuldades na
amamentacdo e meios de preveni-las.

O aleitamento materno traz iniUmeras vantagens para mae, bebé, familia, e sociedade, com impacto
importante na reducdao da mortalidade infantil. A atencdo primaria tem um papel fundamental nos
cuidados voltados para o estimulo e a manutencdo da amamentacdo uma vez que esses devem ter inicio
no pré-natal e seguir nas consultas puerperais e de puericultura. O pré-natal € um momento oportuno
para orientar, suprir duvidas e estimular o aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses,
prevenindo o desmame precoce.

E importante orientar a mae sobre o processo de descida do leite, que pode demorar em geral de 72 h a
96 h, principalmente nas puérperas de parto cesarea. Estimular a amamentacdo na primeira hora de vida
garante o fornecimento de colostro com todos os seus beneficios imunoldgicos, além dos mais variados
fatores de protegdo materno e neonatal que a amamentacgado traz.

Entender as fases da lactacdo e esclarecer sobre os diferentes aspectos e coloracdo do colostro e do leite
deixa a mulher, sua parceria e familia mais tranquilas neste processo de adaptacdo a amamentacao.
Deixar claro que, no inicio, pelo fato da mama ndo estar ainda adaptada ao processo de succ¢do do recém-
nascido, podem ser observados a existéncia de incobmodo, ardéncia e sensibilidades mamarias, que em
geral resolvem-se com o passar dos dias, desde que haja posicdo correta e pega adequada para evitar as
intercorréncias mamarias.



Infecc¢éio do Trato Urinario

A infecgdo do trato urindrio (ITU) é comum durante a gestagcdo — estima-se que até 10% das gestantes
sdo acometidas por algum episddio de infeccdo urindria ou bacteriuria assintomatica (BA). A ITU pode
ser classificada em baixa (cistite e BA) ou alta (pielonefrite). Na gestante, a ITU baixa representa um
risco importante de desenvolvimento de pielonefrite aguda (PNA), que eleva as morbidades materna e

perinatal, esta ultima fortemente relacionada com a prematuridade.

[ Y 4 [ [ V4 [
Bacteritria assintomatica ¢'¢
51 A%
A Bacteriuria assintomatica (BA) é definida como a presenca significativa de bactérias (> 100.000/uL) no
trato urinario na auséncia de sintomas em duas amostras consecutivas de urina. A prevaléncia de BA
em gestantes é de 2 a 10%, motivo pelo qual se justifica o seu rastreamento no pré-natal. Na gravidez
sempre deve ser tratada.

Principais bactérias associadas a ITU nas gestantes

A Bacteriuria assintomatica (BA) é definida como a presenca significativa de bactérias (> 100.000/uL) no
trato urinario na auséncia de sintomas em duas amostras consecutivas de urina. A prevaléncia de BA
em gestantes é de 2 a 10%, motivo pelo qual se justifica o seu rastreamento no pré-natal. Na gravidez
sempre deve ser tratada.

Tabela 8. Bactérias comumente associadas a infec¢do do trato urindrio na gestante.

Bactérias comumente associadas a infec¢dao do trato urindrio na gestante
Enterobactérias
Escherichia coli (80-90%)
Klebsiella
Enterobacter (3%)

Gram-negativas
Proteus mirabilis (2%)

Pseudomonas

Citrobacter

Gram-positivas Outras

Espécies de estafilococos Gardnerella vaginalis
Estreptococos do grupo B (10%) Ureaplasma urealyticum

Fonte: Ramos et al., 2023.
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Cistite _9.

A~ W

A ITU sintomadtica ou cistite é definida como a presenca de bactérias associadas a sintomas urinarios
baixos. Esta presente em 1 a 2% das gestantes. Os sintomas mais comumente associados sao disuria,
urgéncia miccional, polaciuria, dor suprapubica, hematuria e urina fétida. Embora o diagndstico de
certeza so6 seja realizado com uma urocultura positiva, a presenca de estearase leucocitdria, de nitritos
ou de leucocituria associada a sintomas urinarios sugere fortemente cistite, indicando um tratamento
antibacteriano adequado. Contagens menores que 100 mil colénias por mililitro devem ser valorizadas
guando ha sintomas ou quando a urina foi obtida por cateterizagao.

CISTITE DE REPETICAO

A detecgdo de novo caso de cistite favorece a indicagdao de antibioticoprofilaxia até o parto, utilizando-
se a nitrofurantoina (100 mg ao dia) ou a cefalexina (250 didrios). Caso a profilaxia seja com
nitrofurantoina, é recomendavel substituir por cefalexina 250 mg apds 37 semanas, devido ao risco de
ictericia neonatal com a nitrofurantoina.

Pielonefrite Aguda *;'§

A Pielonefrite Aguda é a infeccdao urindria que compromete o sistema coletor e a medula renal,
ocorrendo em 1 a 2% das gestacdes; esta associada a riscos maternos e fetais, sendo uma das principais
causas de hospitalizacdo durante a gestacdo. A pielonefrite aguda é um dos eventos mais graves na
gestante, sendo mais prevalente durante a gravidez do que fora dela, devido as alteracdes anatémicas
e funcionais ocorridas durante a gestacdo, em especial o refluxo vesicoureteral. Dois tercos das
pacientes com pielonefrite apresentam BA previamente.

O agente patogénico mais comum é E. coli, mas também podem estar envolvidos outros gram-
negativos, como Klebsiella e Enterobacter, bem como os gram-positivos Enterococcus faecalis e
Staphylococcus aureus. O diagndstico é feito com base na suspeita clinica, devendo ser confirmado pela
urocultura. Os sintomas clinicos normalmente encontrados sdo hipertermia, calafrios, nduseas/vomitos,
dor lombar, dor a percussado lombar (Giordano positivo, disuria, polaciuria, urgéncia miccional e urina
turva/fétida. Sempre que possivel, realizar ultrassonografia (USG) de vias urindrias (pesquisa de litiase
urinaria associada).

Feito o diagndstico, a hospitalizacdo é obrigatdria, iniciando hidratacdo venosa para assegurar o
desfecho urindrio adequado, além de solicitar exames subsididrios como hemograma, fungdo renal e
eletrélitos. A administracdo do antibidtico por via venosa deve ser imediata. A preferéncia atual é pelo
uso de ceftriaxone (2 g ao dia) durante 10 a 14 dias. Mudancas no esquema antibidtico podem ser
necessarias caso nao ocorra franca melhora clinica em 48 horas, ou guiadas pelo antibiograma. Casos
favoraveis podem completar a antibioticoterapia em regime ambulatorial apds alguns dias de
internacao (a cefuroxima via oral € uma alternativa a ceftriaxone).

Exames de controle de cura devem ser solicitados. A profilaxia antibiética até o parto sempre deve ser
instituida apos o tratamento.
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Esquemas de antibioticos recomendados

Tabela 7. Esquemas antibiéticos recomendados para o tratamento da bacteritria assintomatica
na gestacao.

Fosfomicina 3g Dose Unica
Nitrofurantoina 100 mg cada 6 horas 5 dias
Cefalexina 500 mg cada 6 horas 7 dias

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Manual de gestac¢do de alto risco, 2022.

Tabela 8. Esquemas antibiéticos recomendados para o tratamento da cistite na gestagao.

Fosfomicina 3g Dose Unica
Nitrofurantoina’ 100 mg cada 6 horas 5 dias
Cefalexina 500 mg cada 6 horas 7 dias
Amoxicilina + Clavulanato 875/125 mg cada 12 horas 7 dias
Cefuroxima 250 mg cada 12 horas 7 dias

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Manual de gestac¢do de alto risco, 2022.

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

Complicacbes sistémicas da pielonefrite
aguda tém maior probabilidade de
ocorrerem durante a gestagdo. O choque
séptico pode incidir em até 20% dos casos
nao tratados e em 25% pode haver
insuficiéncia renal leve.

A escolha antimicrobiana e a durag¢do do
tratamento devem levar em
consideracdao  fatores locais de
resisténcia.




$ifilis na Gestacao

A sifilis € uma doenca infecciosa causada pela bactéria Treponema pallidum. A sua transmissao se da
por meio de relagao sexual desprotegida, transfusdo de sangue ou compartilhamento de seringas com
sangue contaminado e durante a gestagao e o parto. Acredita-se que a transmissao sexual de T. pallidum
ocorra apenas quando lesdes sifiliticas mucocutaneas estdo presentes. Tais manifestacdes clinicas da
sifilis sdo incomuns apds o primeiro ano de infeccao.

Impacto na gestacdo: A sifilis congénita pode causar aborto espontaneo, natimortalidade,
prematuridade, malformacdes congénitas e outras complicacdes neonatais, como surdez, cegueira, e
deformidades 6sseas.

De acordo com o Ministério da Saude, a sifilis é classificada da seguinte forma (tabela 9):

Tabela 9. Estadiamento da sifilis e caracteristicas clinicas.

Latente tardia ou de

~ . Sifilis Tercidria
duragdo ignorada

Sifilis Primdria Sifilis Secunddria

N3o se observa sinal | Acomete o sistema nervoso

Ulcera unica, indolor,

Caracteriza-se por roséola

endurecida, com | (erupcdo maculopapular | ou sintoma clinico de | (neurossifilis) e o
bordas regulares, | eritematosa pouco visivel) | sifilis. Quando n&o | cardiovascular, além de
bem definidas e de | em tronco e raiz de | for possivel inferir a | formacdo de gomas sifiliticas
fundo limpo, | membros, que progride | duracdo da infeccdo. | (tumoracbes que podem
denominada cancro | para todo o corpo e fica | Presenca de | liquefazer) causando lesGes
duro ou | mais evidente atingindo | reatividade nos | incapacitantes.
protossifiloma, regido plantar e palmar, | testes imunoldgicos

acompanhada de | com descamacdo | que detectam

linfadenopatia caracteristica e  ndo | anticorpos.

regional (ndo | pruriginosa. Em seguida,

supurativa, indolor, | surgem os condilomas

sem sinais flogisticos, | planos (lesGes vegetantes

unilateral, multipla e | e Umidas), alopécia em

movel). clareiras e madarose.

Tempo apoés | Tempo apds exposicao: | Tempo apos | Tempo apds exposigao: Pode
exposicdo: 10 a 90 | em média, entre seis | exposicdo: Até um | surgir entre 1 ano e 40 anos
dias, (média de 3 |semanas e seis meses | (1) ano latente | apds a infecgdo primdria.
semanas). apos a infecgdo. recente, mais de um

(1) ano trata-se como
sifilis latente tardia.

Fonte: Adaptado de PCDT-IST/MS/2022.
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Diagndstico de sifilis na gestagcao?

Gestante assintomatica para sifilis que apresente pelo menos um teste reagente - treponémico E/OU
ndo treponémico com qualquer titulacdo — e sem registro de tratamento prévio.

Gestante sintomatica para sifilis que apresente pelo menos um teste reagente - treponémico E/OU n3o
treponémico com qualquer titulacao.

Mulher que durante o pré-natal, parto e/ou puerpério apresenta teste ndo treponémico reagente com
qualquer titulacdo E teste treponémico reagente, independente de sintomatologia da sifilis e de
tratamento prévio.

Além da avaliagdo clinica, os testes soroldgicos treponémicos ou ndo treponémicos devem ser efetuados

para o diagnodstico da sifilis adquirida e sifilis na gestagdao. Os testes imunoldgicos sdao aqueles que
identificam os anticorpos em amostra de sangue, soro ou plasma.

Tabela 10. Métodos diagndsticos de sifilis: testes imunoldgicos.

VDRL Quantificaveis (ex.: 1:2, 1:4, 1:8).
N3o t .. RPR Importantes para o diagndstico e
do treponemico TRUST 0 monitoramento da resposta ao
USR tratamento.
S3o os primeiros a se tornarem
reagentes.
Na maioria das vezes,
FTA-Abs
permanecem reagentes por toda
ELISA/EQL . .
a vida, mesmo apds o tratamento.
T N~ TPHA/TPPA
reponémico MHA-TP ) _
, . Sao importantes para o}
Teste rapido (TR) e = ~
diagnostico, mas ndo estdo W
indicados para monitoramento | |
da resposta ao tratamento.

Fonte: BRASIL, 2020b; BRASIL, 2020c.

O diagndstico de sifilis em gestantes exige um acompanhamento intensivo, com énfase ao risco de
reinfec¢do. Assim, recomenda-se a realizacdao de VDRL mensal apds tratamento, devendo o uso de
preservativo masculino ou feminino ser sempre estimulado.

O diagndstico da sifilis é feito por meio da correlacdo entre os dados clinicos, os exames laboratoriais, o
histérico de infeccdo passada e exposicao recente. Como a maioria das pessoas com sifilis € assintomatica
ou apresenta quadro clinico vago, os exames laboratoriais sdo imprescindiveis para o diagndstico correto.

Entdo, para o diagndstico da sifilis, deve-se realizar um teste treponémico e um nao treponémico.
Recomenda-se sempre que possivel realizar primeiro o teste treponémico (teste rapido), que é o primeiro
gue positiva, e, depois, fazer o ndo treponémico.
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Tabela 11. Interpretagao dos testes imunoldgicos.

Sifilis confirmada ou cicatriz

Reagente Reagente L.
soroldgica.
Repetir teste treponémico com
metodologia diferente.
. Reagente: infec¢do recente ou
Reagente Nao reagente

cicatriz soroldgica.

N3o reagente: primeiro teste falso-
reagente, descartar diagndstico de
sifilis.

Nao reagente

Reagente

Repetir teste treponémico com
metodologia diferente.

Reagente: sifilis ou cicatriz
soroldgica.

Nao reagente: teste nao
treponémico falso-reagente,
descartar diagnostico de sifilis.

Nao reagente

Nao reagente

Auséncia de infec¢do ou periodo de
incubacao (janela imunoldgica).

A penicilina benzatina é a Unica opc¢do segura e eficaz para tratamento adequado das gestantes. As doses
de benzilpenicilina benzatina recomendadas sao definidas a partir do diagndstico de infecgdo recente

ou tardia, conforme o quadro a seguir.

Estadiamento

Secunddria
Latente recente (< 1 ano)

Latente tardia (> 1 ano)

ou duragdo ignorada

Tercidria

Benzilpenicilina benzatina
2,4 milhGes UI, IM dose Unica
(1,2 milhdo Ul/glateo)

Benzilpenicilina benzatina

2,4 milhGes U, IM, semanal, (1,2 milhdo Ul/gldteo) por 3 semanas

Dose total: 7,2 milhdes UI, IM

Benzilpenicilina procaina (cristalina)
18-24 milhoes Ul/dia, EV, 3-4 milhGes Ul, 4/4h ou infusdo continua por 14 dias
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A

IMPORTANTE

Do

A sifilis é considerada inadequadamente tratada se: 0 Qg
e Tratamento for feito de forma incompleta para o estagio clinico °
e O tratamento for feito com outra droga que ndo a Penicilina Benzatina
e O tratamento for iniciado com menos de 30 dias antes do parto;
e Intervalo maior do que 14 dias entre as doses de Penicilina Benzatina (gestantes que
ultrapassarem o intervalo de 14 dias entre as doses devem reiniciar o esquema terapéutico).

E fundamental realizar busca ativa para diagnéstico e tratamento das parcerias sexuais de gestantes
com sifilis, bem como fortalecer o pré-natal da parceria nos servigos de satiide. O parceiro sexual deverd
ser sempre convocado para orientacdo, avaliacdo clinica, realizacdo do teste rapido e tratamento.
Mesmo que seu teste rapido tenha resultado ndo reagente, deve ser realizada 1 dose de 2.400.00 Ul de
benzilpenicilina benzatina. Caso o teste rapido seja reagente, notificar e realizar tratamento conforme
avaliagdo clinica e solicitar teste nao treponémico.

E importante orientar sobre a importancia do uso do preservativo durante o tratamento e registrar o
tratamento da gestante no cartdo de pré-natal.

O monitoramento ¢é realizado com teste ndo treponémico (VDRL/RPR) comparativamente com teste
previamente realizado. As gestantes devem realizar VDRL/RPR mensalmente apds o término do
tratamento até o final da gestacdo. A reducdo de dois ou mais titulos do VDRL (ex.: de 1:32 para 1:8) ou
a negativacdo apds seis a nove meses do tratamento demonstra a cura da infecgdo. Anotar no cartdo da
gestante todas as informagdes necessarias.

Critérios para retratamento da gestante com sifilis

Nao reducdo da titulacdo em duas diluicGes no intervalo de seis meses (sifilis pri-
maria, secundaria e sifilis latente recente) ou 12 meses (sifilis tardia) apoés o trata-
mento adequado (ex.: de 1:32 para 1:8, ou de 1:128 para 1:32);

ou

Aumento da titulacdo em duas diluicBes (ex.: de 1:16 para 1:64 ou de 1:4 para 1:16)
em qualquer momento do seguimento;

ou

Persisténcia ou recorréncia de sinais e sintomas de sifilis em qualquer momento do
seguimento.



cap 3: Sifilis na gestacao

A

NOTIFICACAO

Os casos de sifilis em gestante e sifilis congénita sdo de notificacdo compulséria nacional. As mulheres
com diagnéstico de sifilis durante o pré-natal, parto e/ou puerpério devem ser notificadas como sifilis
em gestantes e ndo como sifilis adquirida. Essa notificacdo é de responsabilidade da unidade de saude
que atende a gestante. (Nota Informativa N2 2/2017-MS e Nota Técnica SVS N2 11/2019)

ALERGIA A PENICILINA/ DESSENSIBILIZACAO

As gestantes com diagndstico de sifilis e alérgicas a benzilpenicilina benzatina devem ser encaminhadas
a um servico tercidrio, para que sejam dessensibilizadas e posteriormente tratadas com benzilpenicilina
benzatina, em ambiente hospitalar (BRASIL, 2019)

No entanto, naimpossibilidade de realizar a dessensibilizacdo, a gestante podera ser tratada no ambiente
ambulatorial ou na Atencao Primaria de Saude com:
e (Ceftriaxona 1 g, IV (intravenoso) ou IM (intramuscular), em dose Unica didria, por 8 a 10 dias; ou;
e Estearato de Eritromicina 500 mg, por via oral, de 6/6 horas durante 15 dias, para a sifilis recente
ou durante 30 dias, para a sifilis tardia).

Nesses casos, sera necessario notificar, investigar e tratar o recém-nascido para sifilis congénita, ja que
tratamento da sifilis materna com outro medicamento que ndo seja a benzilpenicilina benzatina, é
considerado tratamento inadequado para o feto, por ndo atravessar a barreira placentaria (BRASIL, 2013;
2019).

O uso de tetraciclina, doxiciclina e estolato de eritromicina é contraindicado na gestagao devido ao
risco de alteragcbes dsseas e do esmalte dentario do feto, toxicidade para a mae causados pelas
tetraciclinas e doxiciclina e litiase intrahepatica fetal, pelo estolato (BRASIL, 2019).




Vulvovaginites e Cervicites !Q

Durante a gestacdo além das repercussdes na saude materna, as vulvovaginites tem apresentado
relacdo com desfechos obstétricos desfavoraveis, como infecao intra-amnidtica, ruptura prematura de
membranas, infec¢des puerperais, baixo peso ao nascer e parto prematuro. Nesse contexto, as
vulvovaginites diagnosticadas mais comumente no periodo gestacional sdo a candidiase, vaginose
bacteriana e tricomoniase (BRASIL, 2022).

E preciso realizar a investigacdo da presenca de cervicites (ou endocervicites) nas gestantes sempre que
existir queixa clinica de corrimento vaginal, disuria ou dispaurenia, com o intuito de diferencia-las das
vaginoses. Ao exame fisico, podem estar presentes: material mucopurulento no orificio externo do colo,

dor a mobiliza¢do do colo uterino e sangramento ao toque da espatula ou swab (BRASIL, 2022).

Tabela 12. Sintomas e conduta para queixas de corrimento vaginal, dispareunia e disuria.

Candida albicans.

intenso; Edema de vulva;
Hiperemia de mucosa;
Dispareunia superficial.

diagndstico: pH vaginal
<4,5; testes das aminas
negativo; Na
microscopia a fresco:
presenca de hifas ou
micélios

birrefringentes e
esporos de leveduras;
Leucdcitos frequentes.

Causa Sintomas Exame Orientagdes e Tratamento
Candidiase Secrecdo vaginal branca, | Se  disponivel, os | Orientar para uso de roupas
vulvovaginal grumosa aderida a parede | seguintes exames | intimas de algodao, evitar calgas

vaginal e ao colo do Utero; | podem ser realizados | apertadas e retirar roupa intima
Candida Spp; | Sem odor; Prurido vaginal | como apoio | para dormir.

¢ Miconazol creme a 2% — um
aplicador (5 g) a noite, ao deitar-
se, por 7 dias; OU

e Nistatina 100.000 Ul — 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
nao esta indicado.

O tratamento das parcerias
sexuais nao esta recomendado.

Vaginose bacteriana

Gardnerella
vaginalis;
Mobiluncus sp;
Bacteroides sp;
Mycoplasma

hominis; Peptococcus
e outros anaerobios.

Secrecao vaginal
acinzentada, cremosa,
com odor fétido, mais
acentuado apds o coito e
durante o periodo
menstrual. Sem sintomas
inflamatérios.

Se disponivel, 0s
seguintes exames
podem ser realizados
como apoio
diagndstico: pH vaginal
superior a 4,5; Teste
das aminas positivo;
Liberacdo de odor
fétido com KOH a 10%;
Leucdcitos escassos;

Via oral: Metronidazol, 250 mg,
2cps a cada 12 horas, por sete
dias; OU 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.

O tratamento das parcerias
sexuais nao esta recomendado.




cap 4: Vulvovaginites e Cervicites na gestacao

Tricomoniase Secrecdo vaginal amarelo | Se  disponivel, os | Via oral: Metronidazol 250mg, 8
esverdeada, bolhosa e | seguintes exames | comprimidos, dose Unica; OU
Trichomonas fétida. podem ser realizados | Metronidazol 250 mg, 2
vaginalis Outros sintomas: prurido | como apoio | comprimidos duas vezes ao dia,
intenso, edema de vulva, | diagndstico: por sete dias.
dispareunia, colo com | ¢ No exame a fresco,
petéquias e em | presenca de | TODOS os parceiros devem ser
“framboesa”. protozoario movel e | tratados com dose Unica
Menos frequente: disuria. | leucdcitos abundantes; | (metronidazol 250mg, 8
e Teste das aminas | comprimidos).
negativo ou
fracamente positivo;
¢ pH vaginal > 4,5.
Gonorreia Queixas mais frequentes: | Para diagndéstico da | Primeira escolha: Ceftriaxona,
corrimento vaginal, | cervicite gonocdcica, | 500 mg IM, dose Unica
Neisseria sangramento proceder a cultura em | Segunda escolha:
gonorrhoeae intermenstrual ou pods- | meio seletivo, a partir | Espectinomicina, 2 g IM, dose
coito, dispareunia e | de amostras | Unica OU
disuria. endocervicais e | Ampicilina 2 ou 3 g +
Achados ao exame fisico: | uretrais. Probenecida, 1 g, VO, dose
sangramento ao toque da Unica OU
espatula ou swab, Cefixima, 400 mg, VO, dose
material mucopurulento Unica
no orificio externo do colo e TODOS os parceiros dos
e dor a mobilizacdo do ultimos 60 dias devem ser
colo uterino. tratados com dose Unica.
e Tratamento combinado de
clamidia e gonorreia em TODOS
0S Casos.
Clamidia Queixas mais frequentes: | O diagnodstico | Primeira escolha: Azitromicina
corrimento vaginal, | laboratorial da cervicite | 500 mg, 2 comprimidos, VO,
Chlamydia sangramento causada por  C. | dose Unica.
trachomatis intermenstrual ou pds- | trachomatis deve ser | Segunda escolha: Amoxiciclina,
coito, dispareunia e | feito por biologia | 500 mg, VO, a cada 8 horas, por
disuria. molecular e/ ou | 7 dias; OU
Achados ao exame fisico: | cultura. Eritromicina estearato, 500 mg,
sangramento ao toque da VO, a cada seis horas, por 7 dias
espatula ou swab, ou
material mucopurulento Eritromicina estearato, 500 mg,
no orificio externo do colo VO, a cada 12 horas, por 14 dias.
e dor a mobilizacdo do
colo uterino. 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: Adaptado de PCDT-IST/MS/2022.
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Toxoplasmose | =~

A toxoplasmose é uma doenca causada pelo agente Toxoplasma gondii, protozodrio intracelular
obrigatdrio que apresenta ciclo evolutivo com trés formas principais, sendo todas elas dotadas de
competéncia para provocar infec¢do: taquizoitos, que ocorrem na fase aguda ou na reagudizacdo e sao
capazes de atravessar a placenta e infectar o feto; bradizoitos, que se encontram nos tecidos de
humanos e animais infectados; e esporozoitos, que se encontram dentro dos oocistos, formados no
intestino dos felinos, seu hospedeiro definitivo. O oocisto é a forma de resisténcia do parasita, podendo
ficar infectante por periodos superiores a 1 ano no solo ou em fontes de dgua. Ocorre também a infeccao
congénita. Visto o elevado risco de acometimento fetal nos casos de transmissdo congénita, essa
infeccdo adquire especial relevancia quando atinge mulheres durante a gesta¢do. A maioria dos casos
de toxoplasmose é assintomatica ou apresenta sintomas bastante inespecificos. Mesmo na auséncia de
sintomatologia, o diagndéstico da infeccao pelo T. gondii na gravidez é extremamente importante, tendo
como objetivo principal a prevencdo da toxoplasmose congénita.

Manifestagoes clinicas na gestante

7

A infeccao aguda na gravidez geralmente é assintomatica. Quando

presentes, os sintomas sdo inespecificos: febre, calafrios, cefaleia,

mialgia, odinofagia, hepatoesplenomegalia, linfadenomegalia cervical /
bilateral simétrica e rash maculopapular difuso. J& a doenca ocular
(coriorretinite) € mais comum na reativacao da doenca. Por isso, o fato
de ainfecgdo aguda ser assintomatica torna o rastreamento da gestante
imprescindivel. —

A toxoplasmose durante a gestacdo pode acarretar
consequéncias como abortamentos, oObitos fetais e
malformacoes fetais graves, especialmente se a infec¢ao
ocorrer durante o primeiro trimestre de gestacdo. Isso
ocorre porque, apesar de o risco de transmissdo vertical ser
menor no primeiro trimestre, devido a menor vascularizagao
placentdria em comparagdo a do terceiro trimestre, o risco de
consequéncias graves para o feto é bem maior se a infec¢ao

' ocorrer durante o periodo de maior organogénese fetal. Além
/)’ disso, o diagndstico em tempo habil possibilita o tratamento
' Q/ que visa reduzir o risco de transmissdo vertical, havendo
a /| possibilidade de tratamento fetal, se necessario.

=
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Diagnostico na gestacao @

Como a maioria das gestantes é assintomatica, o diagndstico da toxoplasmose é feito pela sorologia
materna, com avaliacdo dos anticorpos IgG e IgM para toxoplasmose, solicitada no rastreamento de
rotina durante o pré-natal.

Negativa Negativa Susceptivel Medidas de prevencao
Positiva  Negativa Imune Pré-natal habitual
Negativa Positiva  Falso positivo Repetir sorologia em 2 semanas

Infeccdo aguda/muito recente  Espiramicina e investigacdo fetal

Positiva  Positiva  Avidez baixa- infeccdo Espiramicina e investigacdo fetal
aguda/recente
Avidez alta- infeccdo antiga. Pré-natal habitual

Gestantes suscetiveis (podem adquirir a infeccdo na gestacdo) tém resultados negativos para os
anticorpos IgG e IgM especificos para toxoplasmose e o acompanhamento deve ser feito com sorologia
seriada (1-2 meses) e orientacdes preventivas, a depender do perfil epidemioldgico da regido.

Se a gestante apresentar IgG positiva e IgM negativa, ela serd considerada imune e ndo precisara repetir
a sorologia durante o pré-natal, a ndo ser que seja imunocomprometida.

Por outro lado, quando a gestante apresenta IgM positiva e IgG negativa pode ser toxoplasmose aguda
ou um caso de falso positivo. Por isso, deve-se introduzir espiramicina e repetir a sorologia em 2
semanas. Se a IgM se mantiver positiva com IgG também positiva, trata-se de um caso de toxoplasmose
aguda com soroconversdo na gestacdo. Se o IgG ndo positivar, trata-se de IgM falso positivo e deve-se
suspender a espiramicina.

Se a gestante apresentar IgM e IgG positivas no primeiro
trimestre, deve-se realizar o teste de avidez para IgG, a fim de
determinar se a infeccdo é recente (baixa avidez) ou tardia
(alta avidez), uma vez que os titulos de IgM podem
permanecer positivos por até 1 ano e o de IgG por varios anos.
Sabe-se que a capacidade de ligacdo e avidez da
imunoglobulina aumenta com a maturacdo da resposta
imunoldégica, por isso avidez baixa sugere infeccdao recente
(menos de 4 meses) e avidez alta sugere infeccdo ha mais de
4 meses.

RN
Zs
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Sorologia toxoplasmose < 16 semanas

IgG+ IgG- IgG- lgG+
IgM- IgM- IgM+ IgM+
Repetir Teste de avidez
sorologia em 2 para 19G
Imune . . - sermnanas
Susceptivel Espiramicina Espiramicina
Baixa Alta
lgG - IgG + < 40 > 60
IgM + IgM+
= Infecgdo Infeccao
Falso positivo Ir:;f‘(ézo Aguda antiga
Espiramicina < 16 semanas Suspender
Suspender E e L
squema triplice >16 semanas espiramicina

espiramicina

Quando a gestante apresenta IgM e IgG positivas apds 16 semanas, sem sorologia prévia, o teste de
avidez para IgG ndo distingue de maneira segura se a infeccdo foi adquirida antes da gestacdo ou
durante a gestacdo, isto é, ndo da para ter certeza se a infeccao é recente ou antiga. Por isso, considera-
se infec¢ao indeterminada e deve-se iniciar o esquema triplice apds 16 semanas e fazer investiga¢ao
fetal, independentemente do teste de avidez.

Entretanto, se a gestante apresenta IgM e IgG positivas apds 16 semanas, com sorologia no primeiro
trimestre IgM e IgG negativas, considera-se infec¢do aguda/recente com soroconversdo materna.

AN

O tratamento precoce em até 3 semanas da infeccdo materna diminui os riscos de infeccao fetal.
Portanto, a principal conduta frente a um caso de suspeita de infeccdo aguda é a profilaxia para
toxoplasmose congénita, com a administragdo materna de espiramicina na dose de 3g/dia via oral. Isso
¢é aplicado para todas as gestantes que apresentam sorologia IgM + e IgG — ou sorologia IgM + e 1gG +
antes de 16 semanas.

TRATAMENTO DA TOXOPLASMOSE NA GESTACAO

e Espiramicina é utilizada para tratamento materno e ndo ultrapassa a barreira placentaria, deve ser
iniciada a partir da suspeita de infeccdo recente até 16 semanas de gestacao

e Sulfadiazina, pirimetamina e acido folinico s3ao indicados para tratamento fetal por ultrapassarem a
barreira placentdria.0 esquema triplice é utilizado a partir de 16 semanas, quando a paciente
apresentar infeccdo recente, e mantido apds a confirmacao de infeccao fetal, a partir de 18 semanas,
com a amniocentese.

Lembre-se de ndo iniciar o esquema triplice no primeiro trimestre, pelo risco de teratogenicidade
dessas medicagdes.
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2 comprimidos (500mg), via oral, 8/8h

Espiramicina 3 gramas

Sulfadiazina 4 gramas 2 comprimidos (500mg), via oral, 6/6h

Sisimetaming 50 mg 2 comprimidos (25mg), via oral, 1x ao dia

Acido Folinico 15 mg 1 comprimido (15mg), via oral, 1x ao dia
NOTIFICACAO

Os casos de Toxoplasmose gestacional e congénita sdo de notificagdo compulsdria segundo portaria n°
204, de 17 de fevereiro de 2016.

A notificacdo deve ser focada nos casos suspeitos de toxoplasmose gestacional e nos casos suspeitos de
toxoplasmose congénita. Os servicos de saude também devem estar atentos as gestantes
imunocomprometidas que apresentarem toxoplasmose cronica devido a possibilidade de reativacao da
doencga. Enquanto nao ha ficha de notificagdo no Sinan especifica para a doencga, recomenda-se que o
caso provavel seja notificado como caso suspeito. O registro da notificacao deve ser realizado na “FICHA
DE NOTIFICACAO/ CONCLUSAO” e digitada no SinanNet. O fluxo da notificacdo deve seguir o
preconizado na Nota Técnica n? 02/2011 GT-SINAN/CIEVS/DEVEP/SVS/MS, na Nota Informativa n®
8/2015/ CIEVS/DEVIT/SVS/MS e na Nota Informativa n® 26/2016 CGDT/DEVIT/SVS/ MS, que orientam
guanto a notificacdo, prazos para encerramento da notificacdo (300 dias para a forma Gestacional e de
420 dias para a Congénita) e fluxos de retorno.

Orientagdes para prevengao

e Higienizar corretamente as maos apds manusear lixo, ter contato com animais, manipular alimentos e
antes das refei¢des. Utilizar luvas ao manipular carnes cruas. Evitar manusear terra ou solo e, caso
necessario, utilizar luvas e higienizar as maos apés a atividade. Consumir apenas agua filtrada ou fervida.
Higienizar frutas, legumes e verduras em agua corrente antes do consumo;

1. lavar os alimentos, um a um, em agua potavel corrente;

2. desinfetar por meio da imersdao em solugdo clorada por 10 minutos: diluir 1 colher de sopa de agua
sanitdria em 1 litro de dgua;

3. lavar os alimentos novamente, um a um, em agua potavel corrente;

4.manté-los sob refrigera¢do até a hora do consumo.

e Higienizar tabuas de corte, facas, balcdes e pia apds o preparo dos alimentos.

e Evitar contaminacdo cruzada de alimentos crus com alimentos cozidos.

e N3o consumir carnes cruas, mal cozidas ou mal passadas e ndo provar a carne crua durante seu
preparo. Evitar ingerir carnes defumadas ou curadas em salmoura (embutidos — salame, copa, linguica).
e Nao consumir leite e seus derivados crus, ndo pasteurizados, seja de vaca ou de cabra.

e Controlar vetores e pragas, descartando corretamente o lixo doméstico e os dejetos de animais.

e Evitar o contato com cdes que andam soltos — os cdes também podem transmitir a doenca ao sujar o
pelo no solo onde haja fezes de gato. Alimentar gatos com ra¢do, ndo deixando que fagcam ingestdo de
caca ou carne crua. Evitar que a gestante troque a caixa de areia de gatos domésticos. Caso ndo seja
possivel, ela deve limpar e trocar a caixa diariamente, utilizando luvas e p3a, além de coloca-la ao sol com
frequéncia. Evitar o contato com fezes de gato no lixo ou no solo e, se houver contato, higienizar
corretamente as maos.

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2018).
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A rubéola é uma doenca aguda, de alta contagiosidade, que é transmitida pelo virus do género
Rubivirus, da familia Togaviridae. No campo das doencas infecto-contagiosas, a importancia
epidemioldgica da Rubéola estd representada pela ocorréncia da Sindrome da Rubéola Congénita
(SRC) que atinge o feto ou o recém-nascido cujas maes se infectaram durante a gestacdo. A infeccao
por rubéola na gravidez acarreta inUmeras complicacGes para a mae, como aborto e natimorto (feto
expulso morto) e para os recém-nascidos, como malformacgdes congénitas (surdez, malformacdes
cardiacas, lesGes oculares e outras). Por isso é uma doenca de notificacdo compulséria nacional.
Devido a exaustiva vacinacdo de toda a populacao, essa doenca estd erradicada no Brasil desde 2008,
segundo a Organizacdao Mundial da Saude (OMS), e ndo faz mais parte do rastreamento obrigatério
durante o pré-natal.

Manifestagoes clinicas na gestante

A rubéola é assintomadtica em mais de 50% dos adultos infectados.
Quando sintomatica, os principais sintomas sao: eritema maculopapular
de distribuicdo centrifuga, febre baixa, cefaleia, anorexia, conjuntivite
leve, coriza, tosse e linfadenomegalia.

A sintomatologia costuma ser leve em adultos infectados pelo virus da
rubéola, assim como nas gestantes. Quando acomete a gestante até a
122 semana, o risco de infeccdo fetal chega a 90%, reduzindo
progressivamente com a evolugao da gravidez. O risco de malformacdes
fetais, quando a infeccdo ocorre no primeiro trimestre, é de
aproximadamente 97%.

A transmissdo materna ocorre pelo contato
interpessoal intimo e prolongado, por meio de
goticulas de secrecdao da nasofaringe. Ja a
transmissao vertical acontece por via
transplacentdria durante a primoinfeccdo materna,
ocorrendo o acometimento fetal extremamente
grave quando a infeccdo se da no primeiro
trimestre. Apds 20 semanas de gestacdo, ndo ha
relatos de manifestacdes compativeis com SRC.
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Diagnostico da rubéola na gestacao

O diagndstico da rubéola na gestacdo se dd pela pesquisa positiva de
anticorpos especificos das classes imunoglobulina G (IgG) e imunoglobulina M
(IsM) no sangue materno. Em caso de positividade para IgM, a infecgao
recente é diagnosticada pela baixa avidez de IgG.

Uma vez que a rubéola se encontra erradicada desde 2008 no Brasil, o
Ministério da Saude ndo recomenda o rastreamento soroldgico na gestagao
como triagem de rotina. A sorologia deve ser solicitada em caso de suspeita
de rubéola na gestagao ou de contato com pessoa suspeita.

Se as gestantes apresentam sorologia IgG e IgM negativas, elas sdo susceptiveis e devem receber a
vacinagdo ainda no puerpério. Quando a gestante susceptivel entrar em contato com algum individuo
com rubéola, ela deve receber imunoglobulina hiperimune até seis dias do contato. Vale ressaltar que
o uso da Imunoglobulina hiperimune pode atenuar as manifestagdes clinicas da rubéola, mas nao
evita a viremia e, tampouco, a transmissao vertical.

Ja gestantes com sorologia IgG positiva e IgM negativa apresentam imunidade permanente e devem
seguir o pré-natal de rotina. Quando a sorologia é 1gG e IgM positivas para rubéola no primeiro
trimestre, mas ha duvidas se a infeccao é recente (ndo sintomatica), deve-se solicitar o teste de avidez

para IgG para esclarecer o diagndstico. Se a avidez for baixa, a infeccdo é recente (menos de 3 meses
se a avidez 60%).

AN

Sorologia
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Tratamento

N3o ha tratamento efetivo para Rubéola durante a gestagao!

Nos dias atuais, ainda ndo hd nenhum tratamento efetivo para o diagndstico de malformacdes
congénitas decorrentes da rubéola, mas deve-se sempre levar em consideracao o periodo da gravidez
em que a gestante obteve a infecgdo. Se abaixo de 12 semanas, é alta a possibilidade de o feto estar
infectado e afetado em seu desenvolvimento, podendo vir a desenvolver SRC, que apresenta um amplo
espectro de manifestacdes, ndo somente na vida fetal, mas com sequelas que poderao manifestar-se a
longo prazo apds o nascimento.

O encaminhamento a um centro tercidrio especializado para investigacdo do comprometimento fetal
é recomendado. O conhecimento de que apds 16 a 20 semanas de gestagcao o risco de acometimento
fetal reduz, é importante fator de aconselhamento aos pais, podendo-se oferecer, entdo, seguimentos
ultrassonograficos e de vitalidade fetal necessarios.

Vacina

No Brasil, a vacina contra rubéola faz parte do calendario vacinal do Sistema Unico de Saude
(sarampo/caxumba/rubéola/varicela). Preconiza-se a imunizacdo das criancas com 1 ano de idade e
reforco entre 4 e 6 anos, o que reduz drasticamente as taxas de rubéola congénita. A soroconversao é
de aproximadamente 95%, apds uma dose de vacina, mas a persisténcia da imunidade apresenta
resultados controversos: 75% a 90%.

A vacinagdo é recomendada a mulheres susceptiveis em idade fértil e no pds-parto, sendo proibida
na gravidez. Mulheres vacinadas devem aguardar um més para engravidar. No entanto, caso engravide
antes desse periodo, a gestante deve ser tranquilizada, pois estudos demonstram que ndo ha
acometimento fetal nessas situacoes.

e A vacinagdo para rubéola protege efetivamente
contra a infeccdo subsequente e é a melhor
estratégia para eliminar a SRC.

e A vacinacdo para rubéola é contraindicada
durante a gestacdo, pois ha risco tedrico de
infeccdo fetal, devendo-se evitar a gestacao por,
pelo menos 30 dias, apds a vacinag¢ao contra esse

agente.

e Gestantes que ndao possuam imunidade contra a
rubéola devem ser vacinadas no pds-parto.
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O citomegalovirus (CMV) é um virus de cadeia longa de DNA, da familia Herpesviridae, que tem a
capacidade de se tornar latente apds a primeira infecgdao, podendo se reativar de acordo com a
imunidade do individuo. O CMV é transmitido principalmente pela saliva, urina, leite materno, sémen
e sangue. A infec¢do na gestante pode ser primaria, quando ela adquire a doenca pela primeira vez,
ou ndo primaria, decorrente da reativacao do virus latente ou mesmo pela infecgdo por uma cepa
diferente do virus. Alteracdes hormonais associadas a gravidez e a lactacdo podem estimular a
reativacdo do CMV. A transmissdo fetal ocorre por via placentdria e é mais frequente em casos de
infeccdo materna primaria. O risco de infeccdo congénita € menor no inicio da gestacdo, no entanto,
guando ocorre, costuma ser mais grave. A placenta pode funcionar como barreira para a infeccao, por
isso nem todas as infecgdes maternas levarao a infecgao fetal.

O quadro clinico da infecgao primaria é geralmente
assintomdtico. Quando sintomatico, assemelha-se a

mononucleose leve ou a sintomas gripais, com febre, h
astenia mialgia e linfadenopatia cervical. Ja os casos de
reativacdo da doenca sdo, geralmente, assintomaticos.

A transmissdao materna ocorre pelo contato interpessoal
com fluidos corporais infectados, como saliva, sangue,
urina e secre¢des genitais.

O virus pode ser transmitido, durante a gestacdo, para o
feto, pela via transplacentdria, levando a infeccao
congénita pelo CMV, uma das principais causas de perda
auditiva neurossensorial e visual permanente e de dano
neuroldgico em criangas. Observa-se que a soroconversao
materna durante a gestacdo (infeccdo primaria)
apresenta maior taxa de transmissao vertical. No entanto,
em razdo das taxas de soroprevaléncia relativamente
altas, a maioria dos casos de CMV congénito resulta de
infeccdes maternas nao primarias.
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Diagndstico e tratamento de citomegalovirus na gestacao

O diagnéstico da infeccdo materna por CMV é feito pela sorologia com a pesquisa de anticorpos
especificos IgG e IgM. Atualmente, a triagem para CMV em gestantes nao é recomendado pelo
Ministério da Saude como triagem de rotina do pré-natal, pois a imunidade materna preexistente
ndo previne a reativacdo viral e a reinfeccdo, nem pode ser usada como controle efetivo para a
disseminacdo ocasional do virus. Sendo assim, os testes soroldgicos para CMV sdo preconizados na
gestacdo caso haja alguma alteracdo ultrassonogréfica sugestiva de infeccdo congénita.

Sorolo gia

Gestantes com sorologia 1gG positiva e IgM negativa ndo apresentam imunidade permanente, pois
pode haver reinfecgdo ou reativacdo na gestagao. Se sorologia é IgM positiva e IgG negativa, deve-se
repetir sorologia em 1-2 semanas. Caso haja soroconversdo, com positivacao de IgG, trata-se de
infeccao recente. Quando a sorologia é IgG e IgM positiva e ndo ha sorologia prévia negativa para
comprovar a soroconversao, deve-se solicitar o teste de avidez para IgG, a fim de avaliar se a infecgdo
é recente (menos de 4 meses se a avidez for baixa <30%) ou antiga (mais de 6 meses se a avidez for
alta >60%).

O Ministério da Saude indica o tratamento com ganciclovir no RN com infec¢do confirmada,
sintomticos e com evidéncias de envolvimento do Sistema Nervoso Central, alteracdo auditiva e/ou
coriorretinite. Em contrapartida, a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) indica o tratamento para
doenca moderada a grave (multissistémica e/ou alteracdes neuroldgicas) e refere que ndo ha
beneficios nos assintomaticos, nem na doenca leve (uma a duas manifestacgoes isoladas e transitdrias)
nem na perda auditiva isolada.

e MINISTERIO DA SAUDE: Ganciclovir 8 a 12mg/kg/dia, de 12 em 12 horas, endovenoso, por 6
semanas.

e SBP: Valganciclovir 15mg/kg dose, de 12 em 12 horas, via oral, por 6 meses. OU Ganciclovir
10mg/kg/dia, endovenoso, por 14 a 21 dias, seguido pelo Valganciclovir até completar 6 meses.
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O Zika virus comegou a circular no Brasil em 2015 e, até entdo, causava uma doenga ndo agressiva,
entretanto pesquisadores brasileiros observaram um aumento na incidéncia de microcefalia em fetos
de gestantes com infeccao pelo Zika virus e, a partir de entdo, ficou confirmando que ele é capaz de
ultrapassar a barreira placentdria, causando infeccdo congénita com grave acometimento fetal.

O virus Zika é um arbovirus, RNA, pertencente a familia dos Flavivirus e apresenta comportamento
benigno, baixa viruléncia e baixa letalidade. Sabe-se que a principal via de transmissdo do virus Zika é
por meio da picada do mosquito, o Aedes aegypti, 0 mesmo vetor da dengue, chikungunya e febre
amarela. Além disso, foi verificada transmissdo por via sexual e o virus ja foi identificado no sangue,
sémen, urina, saliva e leite materno.

Em 2015, confirmou-se a transmissdo vertical do Zika virus por via transplacentdria. Desde entdo, a
suspeita ou confirmacdo de infeccdo pelo Zika virus na gestacdo e a sindrome congénita pelo Zika virus
(SCZ) sao de notificagdo compulsdria no Brasil. Ainda ndo ha relatos de transmissao durante o parto
e o aleitamento materno.

o).

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 alteragdes
gastrointestinais, principalmente vOomitos. O tratamento
recomendado para os casos sintomaticos de infecgao pelo
virus Zika é baseado no uso de paracetamol para o controle da
febre e da dor.

A sindrome da infeccdo congénita pelo Zika virus (SCZ) pode
manifestar-se com microcefalia, microftalmia, pé torto congénito,
artrogripose, hidropisia, restricdo de crescimento fetal,
abortamento e 6bito fetal. Observa-se que os principais achados
ultrassonograficos durante a gestacdo sdo: microcefalia,
calcificacOes periventriculares, ventriculomegalia, microftalmia, pé
torto congénito e restricdo de crescimento fetal. Sabe-se que o
virus Zika tem alta afinidade pelo tecido nervoso e a microcefalia
ocorre principalmente quando a infecgao se apresenta no primeiro
trimestre. Ademais, o prognostico fetal pode ser feito conforme o
grau de microcefalia, pois quanto mais grave a microcefalia, maior
o comprometimento neuropsicomotor.
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Durante a gesta¢do, ndao ha indicacdo de exame para triagem universal da infec¢ao pelo Zika virus.
Entretanto, diante da presenca de doenca exantemadtica na gestacdo deve-se solicitar teste rdpido
para dengue, chikungunya e PCR para Zika virus até 5-7 dias dos sintomas. Além do mais, deve-se
fazer o diagndstico diferencial com outras doencas exantematicas. Sabe-se que a sorologia para Zika
virus apresenta baixa especificidade, uma vez que os anticorpos IgM apresentam reatividade cruzada
com outras doengas, como dengue.

Estabelecido o diagndstico de infec¢cdo pelo Zika virus, deve-se fazer o estudo da morfologia e da
vitalidade fetal, além de exames ultrassonograficos seriados mensais, a fim de identificar o
comprometimento fetal pelo Zika virus.

Por outro lado, a gestante pode ndo apresentar
sintomatologia e a suspeicdo de infeccdo congénita pelo
Zika virus ocorrer pelo diagndstico de microcefalia na

ultrassonografia de rotina. Nesses casos, recomenda-se
realizar sorologia 1gG e IgM para Zika virus, dengue e
chikungunya e afastar outras causas de microcefalia
(sorologia para sifilis, toxoplasmose, rubéola, CMV e
varicela zoster), além de uma avaliacdo com geneticista.
Diante do diagnéstico de sindrome congénita pelo Zika
virus, a gestante deve ser encaminhada para centro
terciario. Nao ha tratamento para a sindrome congénita
pelo Zika virus, assim o parto e o puerpério mantém

rotina normal e a amamentag¢do nao é contraindicada
nesses casos.

O acompanhamento as mulheres com gestacdes de risco habitual, que tiveram infecgdo suspeita
ou comprovada por zika virus, devera continuar sendo realizado pela unidade de atencgdo
primaria. E importante que, durante o acompanhamento do pré-natal dessas gestantes,
mantenha-se a atencdo a outros agravos que podem acometer a saude das gestantes e dos bebés
e ao adequado tratamento deles, além da garantia de realizacdo dos demais exames de rotina do
pré-natal.

A equipe de saude deve estar sensibilizada a acolher a gestante com caso suspeito e suas angustias,
duvidas 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, por intermédio do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf) ou de outros profissionais de Saude Mental do municipio
(BRASIL, 2016).



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 sao
considerados parte do grupo de risco. A fisiopatologia da dengue em gestante é igual em gestante e
ndo gestantes, no entanto, por ter transmissdo vertical, ha o risco de abortamento no primeiro
trimestre e de trabalho de parto prematuro, quando adquirida no ultimo trimestre (BRASIL, 2016).

Gestantes e puérperas até 14 dias pds-parto sdo particularmente suscetiveis a desenvolver formas
graves da dengue, que podem levar a complicagcdes como choque, hemorragias e, em casos extremos,
morte. Os riscos perinatais incluem prematuridade, restricdo de crescimento intrauterino e morte
fetal. A transmissdo vertical do virus da dengue é rara e ocorre quando a infeccdo materna se d3
proxima do parto, com risco de infeccdo para o neonato. As complicacdes para o feto, como
prematuridade, restricdo de crescimento e ébito fetal ocorrem em decorréncia do aumento das
citocinas pro-inflamatdrias na gestante e ndo pela transmissdo vertical.

A maioria das gestantes com dengue ird apresentar sintomas leves s

da doenga, sendo que somente 5% delas evoluem para quadros =
graves, com hemorragias, choque e faléncia de multiplos érgaos. &
Sao reconhecidas trés fases clinicas da dengue: febril, critica e de
recuperacao. As principais manifestacdes clinicas da fase febril

sdo: febre, cefaleia, exantema maculopapular, mal-estar, astenia,

mialgia, artralgia (normalmente de baixa intensidade), dor retro oy
orbitaria, anorexia, nauseas, nauseas, vomitos e diarreia.

Diante da suspeita de dengue, deve-se realizar a prova do laco e o
hemograma para todas as gestantes. O hemograma pode
apresentar leucopenia, plaguetopenia e aumento dos
hematdcritos e serve para auxiliar no diagndstico e para avaliar o
grau de comprometimento da doenca. Além disso, deve-se solicitar
o diagndstico laboratorial etioldgico. Nas fases iniciais utiliza-se o
teste rapido (NS1) ou o RT-PCR. Apds o sexto dia de sintomas, pode-
se solicitar a sorologia 1gG e IgM para dengue. O aleitamento
materno é permitido e ndo ha transmissao vertical por essa via. Por
ser uma doenca de notificagdo compulsédria, todo caso suspeito
e/ou confirmado, deve ser comunicado ao Servico de Vigilancia
Epidemioldgica. O tratamento é sintomatico.
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A Chikungunya é uma arbovirose causada pelo virus CHIKV, que provoca doenca febril cuja
caracteristica clinica mais importante e debilitante é a artralgia. A transmissao vertical do CHIKV é rara
antes de 22 semanas de gestacdo, e estudos, também com modelos animais, demonstram uma nao
permissividade a passagem do virus pela barreira placentdria durante exposicdo antes do parto.
Entretanto, se o feto for acometido nesse periodo os relatos sdo de perdas fetais. Apds 22 semanas,
a infeccdo ocorre mais em maes que estdo com viremia durante o parto. Ainda ndo se conhece a
patogenia da transmissdo placentaria. Infec¢des ocorridas no 192 trimestre tem impacto no
abortamento espontaneo, ou morte fetal (ainda que raramente). Infeccdes no segundo trimestre de
gestacdo estdo ligadas ao risco de prematuridade (3-9% maior), ja para as infeccdes ocorridas no
terceiro trimestre as maiores implicacdes estdo relacionadas clinicamente ao bebé. O periodo de
maior risco ligado a infeccdo fetal se da periparto (“ao redor do parto”) diretamente envolvido com
as repercussdes neonatais precoce. Ou seja, para os casos de sintomas maternos que ocorram entre
7 dias antes do parto até 2 dias apds o parto (de viremia materna) ha um grande risco para o recém-
nascido.

Quadro clinico: Na fase aguda os sintomas aparecem de forma
brusca e compreendem febre alta (acima de 382C), artralgia
intensa (predominantemente nas extremidades e nas grandes
articulacdes), cefaleia e mialgia. Também é frequente a ocorréncia
de exantema maculopapular, em geral de 2 a 5 dias apds o inicio
da febre em aproximadamente 50% dos doentes. Em gestantes os
sinais mais importantes sdo edema e dores nas articulacdes, de
forma mais intensa.

N3ao existem medicamentos especificos para o manejo da

e oo o Chikungunya, sendo o tratamento sintomatico o recomendado.

Deve-se notificar. A gestante que se enquadra no caso suspeito de

v Chikungunya deve ter o diagndstico laboratorial desta arboviroses

realizado pela técnica de RT-PCR até o 52 dia do inicio dos sintomas

ou pela sorologia IgM apds o 62 dia. A coleta deve ocorrer onde a

gestante estiver fazendo pré-natal. Para a gestante que entrar em

trabalho de parto, ou necessitar de interrup¢ao da gestacao até 15

dias apds o inicio dos sintomas, é recomendado o encaminhamento

a maternidade de alto risco com UTI neonatal para garantir a
adequada assisténcia ao RN.




O coronavirus, que causa a COVID-19, é um betacoronavirus do mesmo subgénero do virus da
sindrome respiratéria aguda grave (SARS). A transmissdo pessoa a pessoa, especialmente por
goticulas respiratérias contaminadas eliminadas pela fala, tosse, espirro ou por meio do contato de
uma superficie contaminada com olhos, nariz e boca sdo as mais conhecidas. Apesar de,
curiosamente, os estudos nos casos de Covid-19 ainda ndo demonstrarem maior susceptibilidade a
infeccdo em gestantes, ou que ocorra mais evolugdo para formas graves, hd uma recomendacao, pelos
mecanismos fisiopatolégicos e histérico em outras epidemias virais, de que gestantes e puérperas
sejam consideradas grupo de risco, sendo incluidas nesta classificacdo em Nota Técnica da Secretaria
de Vigilancia em Saude (SVS) do Ministério da Saude. Até o momento, ndao ha evidéncias que
comprovem transmissao vertical do SARS-CoV-2 (isto é, da mae para o bebé). Uma revisdo de casos
mostrou que quando a infeccdo se manifestou no terceiro trimestre de gestacdo, as amostras de
liqguido amniédtico, sangue do corddao umbilical, corrimento vaginal e leite materno foram negativas.
Contudo, suspeita-se de transmissao perinatal, baseada em um caso. Informacdes sobre o efeito do
COVID-19 no curso e no resultado da gravidez no primeiro e segundo trimestres ainda n3do estao
disponiveis.

Quadro clinico

O quadro clinico da gestante, até o momento, tem se mostrado semelhante ao da ndo gestante. O
periodo de incubacdo é de 2-14 dias. E o periodo de transmissibilidade é de aproximadamente 7 dias
apo6s o inicio dos sintomas. A sintomatologia inclui: febre baixa (préxima de 382C), tosse, dispneia,
anosmia, ageusia, dor de garganta, mialgia, calafrios, cefaleia, rinorreia, nduseas, vomitos, diarreia,
fadiga, confusdo mental e dor no peito. Pode ser assintomatica.

Para facilitar o manejo do paciente infectado, podemos classificar a infeccao de acordo com a severidade
da doenca em: assintomaticos: pacientes com teste positivo e sem sintomas; doenca leve: pacientes com
gualquer sinal e sintoma acima descrito, sem sintomas respiratdrios como dispneia e exame de imagem
do térax normal. Doenca moderada: evidéncia de comprometimento pulmonar por avaliacdo clinica ou
de imagem e saturacdo de oxigénio acima de 93% em ar ambiente ao nivel do mar. Doenca grave:
frequéncia respiratéria acima de 30 incursdes respiratérias por minuto, saturacdo de oxigénio menor
gue 93% em ar ambiente ao nivel do mar e infiltrados pulmonares no exame de imagem acima de 50%.
Doenga critica: insuficiéncia respiratéria, choque séptico e/ou disfuncdo de multiplos 6rgdos.
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O diagndstico pode ser aventado na vigéncia dos sintomas acima referidos e se houver tido contato
com caso confirmado ou suspeito de COVID-19 nos ultimos 14 dias. O diagndstico laboratorial pode
ser realizado por RT PCR (padrdo-ouro), que deve ser coletado de amostras da nasofaringe, do terceiro
ao sétimo dia a partir do inicio dos sintomas. A partir do quinto ao oitavo dia, podemos utilizar os
testes rapidos (qualitativos), que sdo mais baratos e podem ser usados como screening populacional
e detectam a presenca de IgG e IgM. Os niveis mais altos de IgM ocorrem durante a segunda e a
terceira semanas de doencga, enquanto a resposta de IgG se inicia aproximadamente 14 dias apds o
inicio dos sintomas. Os exames de imagem ajudam, mas nao substituem o diagndstico molecular. A
tomografia de térax tem um achado muito caracteristico com lesdes em vidro fosco que podem ou
ndo estar presentes acometendo porcentagem varidvel do parénquima pulmonar. A radiacdo
ionizante utilizada na tomografia ndo esta associada a um risco de anomalias fetais ou perda de
gestacao.

Diagnéstico/exames complementares

As gestantes com suspeita ou confirmag¢ao de COVID-19 devem ser tratadas com terapias de
suporte, levando em consideracao as adaptacOes fisioldgicas da gravidez. O uso de agentes
terapéuticos em investigacao fora de um protocolo de pesquisa deve ser guiado por uma andlise
de risco - beneficio individual baseada no beneficio potencial para a mae e a seguranca do feto,
com consulta de um especialista em obstetricia.

O Ministério da Saude, considerando os beneficios da amamentac¢do para a saude da crianca e da
mulher, a auséncia de evidéncias cientificas sobre a transmissdo do coronavirus por meio da
amamentacdo e que ndo had recomendacdo para a suspensdao do aleitamento materno na
transmissao de outros virus respiratérios, recomenda que a amamentacdo seja mantida em caso
de infeccdo pela SARS-CoV-2, desde que a mde deseje amamentar e esteja em condi¢Ges clinicas
adequadas para fazé-lo.



Parvovirus B19 & -#
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Doenca viral causada pelo parvovirus B19. Unico membro da familia capaz de infectar humanos. E
transmitida através de goticulas respiratérias, transfusdo sanguinea ou via transplacentdria em
qualquer trimestre. O principal receptor do parvovirus é encontrado em precursores eritroides, mas
também pode ser identificado no miocardio e na placenta. No feto o virus infecta o figado, que é o
principal local de eritrécitos, e a medula dssea, afetando a eritropoiese, levando o feto a anemia
profunda. A infeccdo aguda durante a gestacao pode levar a transmissao transplacentaria para o feto,
mas, na maioria das vezes, ndo ha manifestacdes fetais. Porém, em alguns casos, ocorre citotoxicidade
na eritropoiese fetal, resultando em anemia fetal, hidropsia fetal ndo imune, perda gestacional precoce
e Obito fetal. Apesar disso, esse quadro pode resolver-se espontaneamente, ainda intradtero, quando
as manifestacdes ndo forem severas.

As gestantes podem ser assintomaticas ou apresentar eritema e artralgia. No primeiro trimestre de
gestacdo, pode levar ao aborto espontaneo. A suspeita de parvovirus B19 na gestacdo também ocorre
pela presenca de hidropisia fetal ndo imune, caracterizada pelo excesso de agua no corpo do concepto,
em pelo menos duas cavidades serosas (ascite, derrame pleural e pericardico) ou no tecido
subcutaneo. A hidropisia fetal pode ocorrer na parvovirose gestacional por anemia fetal grave e é um
diagnéstico diferencial importante das hidropisias. A presenca de hidropisia leve a moderada pode
resolver-se espontaneamente, ja a hidropisia severa pode levar a insuficiéncia cardiaca e ébito fetal,
nesses casos, a transfusao fetal esta indicada.

Diagnéstico/exames complementares

O diagndstico é dado pela sorologia 1gG e IgM especificos para parvovirus B19 e deve ser pensado
guando ha relato de exposicdo materna, quadro clinico sugestivo ou quando a ultrassonografia
evidencia hidropisia fetal. Gestantes com IgM positivo, independentemente do IgG, devem ter seus
fetos rigorosamente monitorados por ultrassonografia e Doppler da artéria cerebral média.

Diagndstico diferencial: citomegalovirus, sifilis e toxoplasmose. No entanto, essas infeccbes nao
cursam com hidropisia fetal. Quando a gestante é IgM e IgG negativos, ela é susceptivel e deve ser
aconselhada a ndo ter contato com pessoas com sintomas sugestivos de parvovirose.

Se IgM negativo e 1gG positivo, a gestante é imune e ndo ha risco de infeccdo fetal. Por outro lado,
IgM positiva indica infeccdo aguda na gestacdo e a gestante deve ser encaminhada para avaliagdo
ultrassonografica fetal, com dopplervelocimetria seriada semanal a partir do segundo trimestre. O
pico de velocidade sistélica da artéria cerebral média (PVSACM), avaliado pela dopplervelocimetria,
é o método que identifica indiretamente anemia fetal.
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Fonte: Liao, 2020.

Tratamento

Monitoracdo fetal seriada por USG buscando evidéncias de ascite, cardiomegalia, hidropsia e
Doppler da artéria cerebral média (ACM). O aumento da velocidade do pico sistélico da artéria
cerebral média acima de 1,5 multiplo da mediana (MoM) para a idade gestacional denota anemia
fetal. A transfusdo fetal deve ser indicada quando houver anemia fetal, ou seja, quando houver
aumento da velocidade da artéria cerebral média ou nos casos de ascite e hidropsia fetal. A
transfusao fetal faz com que a hemoglobina fetal retorne ao nivel normal, levando a regressao da
insuficiéncia cardiaca e hidropisia. Se o sangue transfundido for de um doador soropositivo para
IgG, pode ocasionar certo grau de imunidade fetal. Quando a ultrassonografia ndo demonstrar
alteragdes, o prognodstico é bom. Pode ser considerado o uso de corticoide para a maturacao
pulmonar nos casos em que se pensa em acelerar o parto. Os adultos e criancas podem ser tratados
com sintomaticos e imunoglobulina.



O virus herpes simplex (HSV) é um DNA virus da familia Herperviridae. O HSV1 geralmente esta
presente em lesdes orolabiais, enquanto o HSV2 é encontrado em lesGes genitais. O HSV pode ser
classificado em: primario, ndo primario ou recorrente. A infecgdo primaria ocorre quando nunca houve
contato tanto com HSV1 quanto pelo HSV2. Tem um periodo de incubagao médio de 6 dias. Na infec¢ao
classificada como primeiro episédio ndo primario, houve contato com um dos sorotipos de HSV e ha
infeccdo por outro sorotipo, ou seja, paciente previamente infectada pelo HSV1 apresenta primeiro
episédio de infeccdo pelo HSV2 ou vice-versa. Infeccdo recorrente é aquela em que a paciente ja
apresenta anticorpos para ambos os HSV e apresenta nova infeccdo. Os casos de infec¢do primaria, ou
ndo primaria, especialmente proximo ao parto, sdo os mais preocupantes, pois se trata de um fator de
risco importante para a transmissao neonatal. A transmissdo vertical ocorre na hora do parto por
contato do feto com o virus presente nas lesdes maternas em 85% das pacientes infectadas. A
transmissdo intrauterina, transplacentaria ou transamniética do HSV parece ocorrer em 5% dos casos
e pode resultar em aborto espontaneo, anomalias congénitas, parto prematuro e restricio de
crescimento.

O quadro clinico pode variar se a infeccdo for primaria, primeiro
episédio ndo primdrio ou recorrente. A infeccdo genital primaria
pode ser assintomatica, cursar com sintomas leves ou apresentar
Ulceras genitais dolorosas, prurido, disuria, febre, linfadenopatia
e o o « inguinal e cefaleia. Eventualmente a paciente pode ter hepatite,
pneumonia ou encefalite. O primeiro episédio nao primario tende
a ser mais leve e requer isolamento de sorologia e virus. Lesdes
recorrentes tendem a durar e disseminar menos, podem
apresentar prodromos como prurido, queimacgdo ou dor, antes que
sejam identificadas. A infeccdo congénita é representada pela
triade: vesiculas na pele, ulceracdes ou cicatrizes, lesdes oculares e
manifestagdes graves do SNC, incluindo micro ou hidranencefalia.

No neonato, a doencga é sempre sintomatica e pode manifestar-se
como: ¢ Localizada, através de vesiculas cutaneas ou periorbitais,
hiperemia conjuntival, ceratite, coriorretinite e Ulceras em
orofaringe. ® Neuroldgica, com acometimento do sistema nervoso
central, apresentando convulsdes, letargia, tremores e
instabilidade térmica. ¢ Disseminada, com acometimento de
multiplos drgdos, entre eles pele, neuroldgico, hepatico, pulmonar,
adrenal. A mortalidade nesses casos pode ultrapassar 80%.



cap 13: Herpes simples na gestacao

Diagnéstico/exames complementares

O diagndstico é clinico, mas deve ser confirmado por testes laboratoriais, como PCR, cultura viral,
teste direto de anticorpos fluorescentes, sorologia.Pacientes sem histéria pregressa de HSV com
ulcera genital na gestacdo devem realizar teste viral direto na lesdo e sorologia especifica. O material
é coletado com um swab de algoddo; no caso de vesiculas integras, deve-se aspirar o liquido das
vesiculas com agulha fina. O PCR do liquido vesicular pode ser realizado e é considerado padrao-ouro.
A sorologia especifica é necessdria para possibilitar a classificacdo da infec¢gdo como primaria, ndo
primaria ou recorrente. Se os testes forem negativos e houver alta suspeicdo de HSV baseado na
clinica, recomenda-se repetir a sorologia 3-4 semanas depois. A soroconversdo apds a repeticao
confirma o diagndstico; no entanto, se os exames permanecerem negativos, o diagndstico de herpes
pode ser descartado. O raspado do fundo da vesicula com uma lamina e posterior coloracdo (método
de Tzank) permite a identificacdo de inclusGes virais, multinucleacdo e balonizacdo celular. A
imunofluorescéncia direta, o imunoensaio enzimatico, testes de Papanicolaou e Tzank ndo sdo
considerados bons rastreadores para HSV.

Anticorpos CMV Avidez IgG Interpretagdo Orientagio
IgM — IgG- N&o indicado Paciente ndo infectada Medidas comportamentais para
evitar contaminacao®

Sorologia realizada muito Reavaliar em 15 dias caso haja
precocemente forte suspeita

IgM + 1gG - N&o indicado Primoinfeccéo recente Realizar sorclogia em 2 semanas
falso-positivo (90%)

IgM + 1gG+ Baixa Infeccdo recente Informar sobre alto risco de

" infeccdo congénita

Se houve soroconversdo de uma
paciente IgM+ e IgG -, confirma
infeccao recente

IgM + lgG+ Alta Infeccdo antiga ou infeccdo Se infeccdo antiga, informar sobre
recorrente baixos riscos de infeccBo congénita
Se houver aumento de IgG em 2 Se reinfeccdo ou reativacio,
vezes pelo menos, sugere informar sobre alto risco de
reativacdo ou reinfeccdo infeccdo congénita

IgM - IgG+ Alta Infeccdo passada Baixos riscos de infeccio

congénita
IgM- e lgG+ Baixa N3o se tem interpretacio Reavaliar em 15 dias

Fonte: Liao, 2020.

conhecida na literatura. Os estudos
existentes sdo com IghM+

O tratamento no recém-nascido é feito com aciclovir na dose de 60mg/kg/dia, endovenoso, a cada
8 horas, por 14 a 21 dias. A prevencao da herpes congénita deve ser realizada em todas as gestantes
gue ja foram infectadas. Para isso, deve-se utilizar aciclovir por volta da 362 semana de gestacdo
mesmo na auséncia de sintomas, em gestantes com herpes genital prévia, para prevenir a
recorréncia no termo e evitar o parto cesareo. Caso a gestante apresente o primeiro episédio de
herpes genital no momento do parto ou até 6 semanas antes, é indicado realizar o parto cesdreo,
apesar de nao haver nenhum estudo randomizado que mostre a efetividade da cesdrea em
prevenir transmissdo de herpes neonatal. Frente a infeccdo herpética genital recorrente no
momento do parto, também esta indicado o parto cesarea. Além disso, orienta-se suspender o
aleitamento se houver comprometimento das mamas da puérpera. Orientar também que pessoas
com lesGes ativas ndo devem tocar no bebé. O RN infectado deve ser mantido em isolamento de
contato.



HIV na Gestac¢ao

A importancia do estudo do HIV na gestacao reside no esfor¢o em reduzir as taxas de transmissao
vertical da doenga. A incidéncia de sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Aids) em criangas vem
decrescendo, e uma série de estudos da literatura médica mundial mostra uma reducgao significativa
das taxas de transmissdo vertical. No entanto, 92% das criangas infectadas adquiriram a infecgao
durante o periodo periparto. A gestante deve ser orientada sobre a importancia da testagem no pré-
natal e os beneficios do diagndstico precoce, tanto para o controle da infeccdo materna quanto para a
prevencao da transmissdo vertical. A testagem para HIV, por meio do teste rapido, deve ser realizada
no primeiro trimestre e no inicio do terceiro trimestre de gestacdao, podendo ainda ser feita em
qualguer outro momento em que haja exposicao de risco ou violéncia sexual. Estd recomendada a
realizacdo de testagem rapida também na admissdao da mulher na maternidade, hospital ou casa de
parto, devendo ser ofertada, nessa ocasido, a testagem combinada para HlV, sifilis e hepatite B (caso a
gestante ndo tenha esquema vacinal completo). As gestantes diagnosticadas com HIV, a partir de
qualquer metodologia de testagem, devem ser encaminhadas para o pré-natal de alto risco de acordo
a situacao clinica, devendo manter o vinculo com a Ateng¢ao Primaria. No seguimento especializado,
a gestante portadora do HIV devera ser orientada a respeito da infeccdo e do impacto positivo do uso
da terapia antirretroviral (Tarv) durante o pré-natal como principal intervencao para redugdo do risco
da Transmissao vertical.

A abordagem laboratorial do HIV tem por objetivo avaliar a
condicdo geral de saude da gestante e identificar o status da
infecgao HIV, sua situagao imunoldgica e viroldgica inicial, dosando
a carga viral (CV) e CD4. O principal fator determinante da
transmissao vertical é a CV. A taxa de TV do HIV é inferior a 1% em
gestantes em uso de Tarv que mantém niveis de CV abaixo de 1.000

v copias/mL, sendo ainda menor quando a CV estiver indetectavel.
Além disso, a CV é utilizada para monitoramento da gestante
infectada pelo HIV, auxiliando na avaliacao da resposta a Tarv. Para
as gestantes que diagnosticam HIV na gestagao ou para aquelas
que ja sabem ser portadoras do virus e estdo com CV detectavel,
devem ser solicitados, na primeira consulta: carga viral,
genotipagem e CD4. Indica-se a genotipagem pré-tratamento para
toda gestante que vai iniciar Tarv. No entanto, ndo é necessario
aguardar o resultado dos exames e ndo se deve postergar a
prescri¢gao da Tarv, principalmente em gestantes que iniciam o pré-
natal tardiamente. A preocupacdao em genotipar o HIV vem da
ocorréncia de transmissdo de cepas resistentes a uma ou mais
classes de antirretrovirais.
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Para as gestantes soropositivas e com CV indetectavel, deve-se solicitar apenas CV e CD4. E preciso
repetir CV a cada 4 semanas até negativacdo e, depois disso, préximo ao parto, ao redor de 34
semanas de gestac¢do (a ultima CV deve ser idealmente realizada até quatro a cinco semanas antes do
parto). Além disso, deve-se solicitar CV se houver duvidas em relacdo a resisténcia viral ou a respeito
da adesdo da paciente a Tarv. O principal objetivo do tratamento é que a carga viral se torne
indetectdvel o mais rapido possivel, sendo, inclusive, o marcador utilizado a partir da 342 semana de
gestacdo, quando deve ser novamente solicitada, para determinag¢ao da via de parto com o intuito de
reduzir o risco de transmissao vertical.

A decisdo da via de parto em gestantes infectadas pelo HIV depende da carga viral a partir da 342
semana de gestacdo. A seguir, o fluxograma proposto pelo Ministério da Saude em seu "Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Prevencdo da Transmissdao Vertical de HIV, Sifilis e Hepatites
Virais do Ministério da Saude de 2022":

Gestantes com carga viral indetectavel apds a 342
semana de gestacao, é recomendado manter a TARV via
oral de uso habitual, ndo sendo necessario prescrever
AZT injetavel no parto. A infeccdo materna pelo HIV é
contraindicacdo absoluta da amamentacao,
independentemente do controle clinico da gestante, de
sua carga viral ou do uso regular da TARV. Tal orientacao
pode ser fornecida ja durante o pré-natal, esclarecendo
0s riscos associados, assim como as duvidas da gestante.
O esquema de tratamento inicial mais recomendado para
gestantes segundo o "Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas para Prevencdo da Transmissdo Vertical de
HIV, Sifilis e Hepatites Virais" do Ministério da Saude, de
2022, é: Tenofovir (TDF) + Lamivudina (3TC) +
Dolutegravir (DTG).




Hepatites Virais

i

A profilaxia da doenca se dad por medidas sanitarias e, principalmente, pela vacinacdo. A vacina para
hepatite A nao faz parte de calendario oficial da gestante, mas nao é contraindicada na gravidez.
Gestantes expostas e ndo previamente vacinadas devem receber 1 dose da vacina o mais rapido
possivel, preferencialmente dentro de 14 dias apds o contato.

Hepatite A

Hepatite B

A transmissdo pode ocorrer por via vertical, sobretudo durante o parto, pela exposicdao do recém-
nascido ao sangue materno contaminado ou ao liquido amnidtico e, também, mais raramente, por
transmissdo transplacentaria. O teste rapido para o diagndstico da Hepatite B deve ser oferecido para
todas as mulheres gravidas na 12 consulta e no 32 trimestre. O teste rapido positivo assim como
HBsAg positivo significam a presencga do virus.

Preferencialmente, a indicacdo e o seguimento do tratamento para hepatite B em gestantes devem
ser realizados com orientacdes de especialistas nessa drea. Todas as gestantes identificadas com
HBsAg reagente devem ser encaminhadas ao pré-natal de alto risco e/ou servigo de referéncia. No
entanto, a solicitacdo de exames complementares e indicacdo de terapia profildtica ndo deve
aguardar a consulta com o especialista.

Deve-se solicitar para essas gestantes HBeAg, ALT e carga
viral (CV- HBV), para avaliar a necessidade de profilaxia
ou tratamento com tenofovir. Se HBeAg negativo e CV-
HBV < 200.000 Ul/mL, deve-se repetir esses exames no
inicio do terceiro trimestre. O tratamento com tenofovir
estd indicado nas seguintes situacOes: Gestante com
idade acima de 30 anos E com HBeAg reagente; Gestante
com CV-HBV >2.000 Ul/mL e ALT 1,5x o limite superior da
normalidade (LSN)*, mantida por 3 a 6 meses.

No caso de gestantes com infec¢do cronica pelo HBV e
gue ja estejam em terapia antiviral, deve-se levar em
consideracdo a gravidade da doenca materna e o
potencial risco/beneficio para o feto. Interferon e
entecavir estdo contraindicados na gestacdo e devem ser
substituidos por tenofovir.
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A profilaxia com tenofovir estd indicada quando a gestante apresenta HBeAg reagente ou carga viral
> 200.000 coépias. Quando o HBeAg é reagente, ndao ha necessidade de realizar carga viral, pois ja
indica niveis elevados de CV-HBV. A terapia profilatica com tenofovir deve ser feita a partir de 24-28
semanas até 30 dias apds o parto. A dose de tenofovir é de 300 mg, via oral, 1x ao dia. Gestantes com
carga viral desconhecida entre 24 e 28 semanas também devem receber profilaxia com tenofovir.
Puérperas devem ser monitoradas apds o parto com avaliacgdo mensal de ALT nos primeiros 3 meses
e depois no 62 més, pois ha risco de reativacdo viral com exacerbacdo da doenca hepatica materna
no puerpério.

RASTREAMENTO NA GESTACAO

HBsAg + + +
HBeAg +f +
Anti-HBc IgG [+ + + +
Anti-HBc lgM +
Anti-HBs + +

O HBsAg é o marcador da presenca da proteina viral na corrente sanguinea e significa infeccao atual
(aguda ou crénica). O anti-HBc é o anticorpo produzido quando o organismo entra em contato com
o virus selvagem (e ndo da vacina) e pode ser IgM (infeccdo aguda), IgG (infec¢do cronica ou cicatriz
soroldgica, se IgM negativo) ou total. O HBeAg é o antigeno que marca a replicagdo viral. Se positivo,
0 paciente esta com o virus ativo, em replicacdo. O anti-HBs, anticorpo contra o antigeno “s” da
superficie (HBsAg). Ele é produzido tanto quando o individuo entra em contato com o virus selvagem
como quando é submetido a vacinacdo e é capaz de induzir imunidade, ou seja, uma vez com anti-
HBs positivo, ndo ha risco de contrair a infeccdo pelo HBV.

Hepatite C

O rastreamento da hepatite C deve ser feito para todas as gestantes na primeira consulta de pré-
natal, por meio de testes rapidos que detectam anticorpos anti-HCV. O objetivo de identificar
gestantes portadoras de HCV é encaminhar as mulheres e os recém-nascidos para servico de
referéncia e evitar situacdes que aumentem o risco de transmissao vertical, como os procedimentos
invasivos. Para o diagndstico, na presenca de imunoensaios ou testes rapidos reagentes para
anticorpos anti-HCV, deve-se confirmar a infecgdo com testes moleculares que identificam particulas
virais.

Para gestantes com hepatite C crbnica, devem-se solicitar transaminases, gama-GT, fosfatase
alcalina, bilirrubinas, proteinas totais e fracdes. Nos casos de evolucdo desfavordvel, acrescenta-se
coagulograma. Se houver surgimento de ictericia e prurido, é preciso repetir transaminases e solicitar
dosagem de acidos biliares. A via de parto é de indicacdo obstétrica, ndo sendo indicada cesariana
nesses casos. O aleitamento ndo esta contraindicado, pois ndo associado ao aumento da
transmissao vertical, a menos que haja les6es mamilares importantes, com sangramento. Apesar
de o tratamento para hepatite C ndo ser realizado durante a gestagao, a identificacdo de gestantes
com sorologia positiva permite que a gestante e 0s recém-nascidos sejam monitorados e
acompanhados.



Diabetes Mellitus

O diabetes mellitus gestacional é definido como uma intolerancia a carboidratos de gravidade varidvel.
Ha dois tipos de hiperglicemia que podem ser identificadas na gestacdo: o diabete mellitus
diagnosticado na gestacdao (DMDG) e o diabete mellitus gestacional (DMG). O nivel de hiperglicemia
diferencia esses dois tipos. A hiperglicemia materna é uma das condi¢des mais comuns na gravidez.

No Brasil, estima-se que 18% das mulheres gravidas, assistidas no Sistema Unico de Sade (SUS), atinjam
os critérios diagndsticos atuais de DMG. Entre os fatores de risco, destacam-se: obesidade, idade
materna superior a 25 anos, histdria familiar e/ou pessoal positiva, gemelidade, hipertensio arterial,

dislipidemia, tabagismo, sedentarismo, macrossomia pregressa, obito fetal sem causa aparente, entre
outros.

O aporte de nutrientes ao feto é garantido pela secrecdo placentdria
de hormonios e mediadores metabdlicos diabetogénicos. Assim, a
gestacdo normal é caracterizada por aumento da secre¢do de insulina
materna e queda nos valores de glicose no jejum. O aumento na
resisténcia a insulina evolui com o passar da gestacdo e estd bem
definido na 242 semana; se o pancreas materno n3do consegue
responder as demandas na producgdo de insulina, instala-se a : 3.
hiperglicemia materna. P _

Hiperglicemia na gesta¢cdo aumenta o risco de morbidade materna e perinatal, com repercussdes em
médio e longo prazo, tanto para a mae como para o seu filho, conforme assinala a tabela abaixo.

REPERCUSSOES EM CURTO, MEDIO E LONGO PRAZO

Nos filhos

Gravidez Inicial
Aborto espontaneo
Ao Longo da Gestagao
Pré-eclampsia
Hipertensao gestacional
Hidramnio
Infecgao do trato urinario
Parto
Trabalho de parto prematuro
Tocotraumatismo
Parto instrumental
Cesarea
Infeccio pos-parto
Puerpério
Infeccio pos-parto
Hemorragia pos-parto
Trombeoermbolisrmo
Médio e Longo Prazo
Dificuldade para perder peso
DMG em futuras gestacoes
DM tipo 2
Doenga cardiovascular

Fetais
Crescimento fetal excessivo

Distocia de ombros
Lesao plexo braquial
Hipoxia intrauterina
Insuficiéncia placentaria
Obito fetal
Neonatais
Hipoglicermnia
Hiperbilirmubinermia
Ictericia/kemicterus
Policiternia
Trombose
Prernaturidade
Distdrbio respiratério
Obito neonatal
Médio e Longo Prazo
Sobrepeso e obesidade
Alteracdes no metabolismo de:
Glicose (tolerancia diminuida)
Lipidios (dislipidemia)
Acidos graxos
DMG (filhas) e DM tipo 2
Doenca cardiovascular
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Buscando consenso nacional, a Federacdo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo) e a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), com apoio da Organizacdo Pan-americana de
Saude (OPAS) e do Ministério da Saude do Brasil (MS), definiram em conjunto diretrizes para
rastreamento e diagndstico do DMG no pais. Considerando-se a heterogeneidade da populacdo e da
geografia brasileiras, duas estratégias de diagndstico do DMG foram definidas, baseadas na
disponibilidade técnica e na viabilidade financeira. A figura A, estd apresentada a estratégia em
cendrio ideal, com detec¢ao de 100% dos casos. Na figura B, cenarios em que disponibilidade técnica
e viabilidade financeira sdo restritas, a estratégia é simplificada, empregando a glicemia em jejum no
lugar do teste oral de tolerancia com 75 g de glicose (TOTG-75 g), sendo estimada a deteccdo de 86%
dos casos.

Viabilidade financeira e disponibilidade técnica total
(100% de taxa de detecgao)

i | ¢ ¢

Inicio do pré-natal Inicio do pré-natal Inicio do pré-natal
< 20 semanas 20-28 semanas > 28 semanas

v

Glicemia de jejum imediatamente

¢ i ¢

Glicemia Glicemia Glicemia )
e & da fejum —>»  24-28 semanas Imediatamente
> 126 mg/dL 92-125 mg/dL <92 mg/dL l ; |
TOTG-75 ¢
Dosagens: jejum, 12 hora e 22 hora

v v Ao menos um valor de: Ao menos um valor de:

Diabates Dishetes melts Jejum: 92-125 mg/dL Jejum: > 126 mg/dL
melito gestacional 12 hora: > 180 mg/dL 22 hora: > 200 mg/dL
T 22 hora: 153-199 mg/dL
|
A

Viabilidade financeira e/ou disponibilidade técnica parcial
(86% de taxa de deteccao)

Y

Inicio do pré-natal em qualquer idade gestacional

}

Glicemia de jejum

. , )

> 126 mg/dL < 92 mg/dL < 24 semanas 92-125 mg/dL
Diabetes melito Glicemia de jejum 24-28 semanas Diabetes melito gestacional
T | T
> 126 mg/dL < 92 mg/dL 92-125 mg/dL
B Normal

Fonte: Ramos et al, 2023.



cap 16: Diabetes Mellitus na gestacao

Recomenda-se para diagndstico da hiperglicemia na gestagao:
e Rastreamento universal, independentemente da presenca de
fator de risco.

¢ Glicemia de jejum (GJ) na primeira consulta de pré-natal.
e glicemia de jejum 2126 mg/dL: diabetes mellitus diagnosticado
na gestacao (diabetes prévio);
e glicemia de jejum entre 92 mg/dL e 125 mg/dL: diabetes
mellitus gestacional.

ePara pacientes com glicemia de jejum <92 mg/dL no 1°
trimestre: realizar teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) com
75 g, entre 24 e 28 semanas, com avalia¢ao da GJ, G1h e G2h.
¢ TOTG-75g: para o DMG, considerar os limites de 92 mg/dL, 180
mg/ dL e 153 mg/dL, respectivamente, para GJ, uma hora e duas
horas, e pelo menos um valor alterado;
e se GJ 2126 mg/dL e/ou duas horas =200 mg/dL: diabetes
prévio, diagnosticado na gestacao.

*Na impossibilidade de realizacio do TOTG-75g, frente a
recursos escassos, pode-se repetir a glicemia de jejum entre 24 e
28 semanas, mantendo os mesmos valores de referéncia usados
no 12 trimestre.

Os sintomas classicos de diabetes sao: poliuria, polidipsia,
polifagia e perda involuntaria de peso (os “4 Ps”). Outros
sintomas que levantam a suspeita clinica sao: fadiga, fraqueza,
letargia, prurido cutaneo e vulvar e infeccdes de repeticao.
Entretanto, como ja mencionado, o diabetes é assintomatico em
proporgao 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 complicagdes da
~ diabetes.

“Todas as gestantes com Diabetes Mellitus (DM),
independentemente do tipo de DM, devem ser acompanhadas
em pré-natal de ALTO RISCO”. A paciente deve ser referenciada
para uma unidade de pré-natal de alto risco e manter,

\ concomitantemente, o acompanhamento na unidade basica de
origem.
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Tratamento e controle glicémico

Tratamento

O objetivo do tratamento clinico é alcancar e manter as metas glicémicas, evitar cetose, garantir
adequado ganho de peso materno e desenvolvimento fetal e, sobretudo, prevenir os desfechos
perinatais adversos. O tratamento clinico deve ser instituido logo apds o diagndstico. Os riscos da
gestacdo e os beneficios do controle da glicemia materna devem ser discutidos com a gestante e seus
familiares para melhor adesao ao tratamento.

Controle glicémico
O controle da glicemia materna tem como meta alcancar e manter niveis de normoglicemia:
e Jejum <95 mg/dL

e Uma hora pés-prandial <140 mg/dL
e Duas horas pds-prandial <120 mg/dL

A automonitorizacdo da glicemia capilar, por glicosimetro, fita reagente e puncdo em ponta de dedo, é o
método mais utilizado para avaliar os niveis glicémicos na gestacdo, mais especificamente nos casos de
DMG. As gestantes em tratamento ndo farmacolégico devem fazer o perfil diariamente (ou pelo menos
trés vezes por semana), com quatro pontos (jejum, pds-café, pés-almoco e pds-jantar). Para aquelas em
uso de insulina, o controle deve ser preferencialmente diario. Para pacientes com diabetes tipo 1 ou tipo
2, o controle glicémico inclui também medidas pré-prandiais.

Na rede SUS do Brasil, é prevista a distribuicdo gratuita do material necessario para essa técnica para as
gestantes com DMG ou qualquer outro tipo de hiperglicemia. O tempo para as medidas das glicemias
pos-prandiais, de uma ou duas horas, deve ser contado a partir do inicio da refeicado.

Medidas nao farmacoldgicas

Adequacdao nutricional e pratica de exercicio constituem o
primeiro passo do tratamento clinico. Cerca de 70% das mulheres
com diagndstico de DMG conseguirdao controlar os seus niveis
glicémicos com essas medidas.

As recomendagdes nutricionais basicas podem ser fornecidas pela
equipe assistencial, com ajuda, quando possivel, de nutricionista.
Devem ser individualizadas, orientadas pelo indice de massa
corpérea, pela idade materna, pela pratica diaria de exercicio e
pelas condicdes clinicas, socioeconomicas e culturais. A dieta
habitual da gestante deve incluir macro e micronutrientes,
considerando o nimero de refeicdes, o valor energético total e a
qualidade/tipos de alimentos ingeridos no dia a dia.
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Devem-se estimular a alimentac¢ao sauddvel, com alimentos in natura ou minimamente processados,
e a incluso de grupos especificos — cereais; legumes, verduras e frutas; leites e derivados; carnes,
peixes e ovos; 6leos e gorduras vegetais. A distribuicdo de macronutrientes deve considerar 40% a
55% de carboidratos, 15% a 20% de proteinas e 30% a 40% de lipidios. Pode-se estimular o consumo
de sementes (de girassol, gergelim, linhaca, abdbora e outras), adicionadas a suco de frutas ou
iogurtes, de nozes e castanhas em pequenos lanches. O aglcar pode ser substituido por edulcorantes
(no maximo 6 sachs ou 15 gotas/ dia); aspartame, acesulfame de potassio, ciclamato, entre outros,
podem ser usados na gesta¢do. Pode-se instituir a ceia (ou lanche noturno) com 25 g de carboidratos,
além de proteinas ou lipidios; importante para a prevenc¢ao de hipoglicemia nas mulheres usuarias de
insulina.

As gestantes devem ser encorajadas a continuar ou a iniciar a pratica de exercicio na gestagao, se ndo
houver contraindica¢des para isso. Recomenda-se a caminhada orientada — de intensidade moderada,
5 ou mais dias na semana, por 30 a 40 minutos.

Tratamento farmacolégico

A insulina se destaca como primeira escolha entre as medidas farmacolégicas no controle da
hiperglicemia na gestacdo. A associacdo de insulina estd indicada sempre que as medidas ndo
farmacoldgicas (adequacdo nutricional e exercicio) ndo forem suficientes para atingir as metas do
controle glicémico materno (30% ou mais dos valores glicEmicos alterados).

Diferentes tipos de insulina estdo disponiveis e sdo considerados seguros para uso na gestacdo. Para
o DMG ou DMDG, as insulinas mais utilizadas sdao a protamina neutra Hagedorn (NPH), de origem
humana e acdo intermediaria, e a regular, de origem humana e acdo rdpida. Os andlogos de insulina
de acdo ultrarrdpida — asparte e lispro — sdo liberados para uso na gestacao e tém indicacgdes
especificas, com potenciais vantagens sobre a insulina regular nos casos de hipoglicemia persistente,
de dificil controle. O andlogo de ag¢do prolongada detemir é também seguro para utilizacdo na
gestacdo, tem indicacao especifica para mulheres com DM prévio tipo 1, mas seu uso ainda nao foi
avaliado no DMG.

A dose inicial e o tipo de insulina devem ser definidos pela automonitorizacdo da glicemia capilar.
Assim, as insulinas de acao intermedidria e longa sdo recomendadas para o controle no jejum e pré-
prandial; as de acdo rapida e ultrarrapida sdo indicadas para controle pds-prandial.

A dose inicial deve ser calculada pelo peso atual, sendo recomendada 0,5 Ul/kg/dia, fracionada em
duas a trés aplicacGes, podendo ser maior proporcdo no periodo da manha (dois tercos no jejum, um
terco no pré-almoco e um tergo na hora de dormir); ou pode-se utilizar a quantidade total dividida
em quatro doses, devendo-se fazer insulina rapida nas refei¢cdes (café, almoco e jantar) e NPH a noite.
As avaliacGes do perfil glicémico para ajuste das doses devem acontecer com intervalo minimo de 15
dias até a 302 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.



Sindromes hipertensivas |
@

\if/= Definicao

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é o agravo mais frequentemente em gestantes, sendo uma das
principais causas de morbimortalidade. Portanto, por apresentar risco é necessario, que uma vez
identificada no pré-natal, a gestante seja referenciada para acompanhamento no servico de pré-natal
de alto risco. As principais complicacdes que desencadeiam as mortes maternas por sindromes
hipertensivas sdo aquelas presentes na pré-eclampsia: insuficiéncia renal, acidente vascular cerebral,
insuficiéncia cardiaca, edema agudo de pulmao, coagulopatia e insuficiéncia hepatica. As complica¢des
fetais e neonatais devem-se, principalmente, a insuficiéncia placentaria, que leva a restricio de
crescimento fetal, oligodmnio e sofrimento fetal, com frequente necessidade de antecipacdo
prematura do parto, resultando em elevadas taxas de morbimortalidade perinatal.

AN

As sindromes hipertensivas da gestacao englobam todas as doencgas que cursam com hipertensao
arterial na gestacdo. Essas doencas sdo classificadas conforme a idade gestacional de aparecimento
da hipertensao.

Classificagio dos distdrbios hipertensivos na gravidez

TIPO DE HAS DEFINICOES

Classifica¢des e definicoes

Pré-gestacional ou = 20 semanas

HAS crinica HAS detectada antes da gestacso ou antes de 20 semanas
Ezzencial HAS zem cauza secundaria
Secundaria HAS secunddria conhecida (p. ex., doenga renal)
Avental branco PAS = 140 efou PAD = 90 mmHg guando medida no consultorio e PA < 135/85 mmHg

usando MAPA

HAS mascarada PA = 140/90 mmHg medida no consultorio, mas = 130/85 quando medida em outros
locais que ndo o consultdrio

=20 semanas

HAS gestacional HAS que surge pela 1% vez = 20 semanas na auséncia de proteindria ou outros sinais
de PE

HAS gestacional transitoria HAS que surge apds = 20 semanas no consultorio e que desaparece com medidas

repetidas da PA
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Pré-eclampsia HAS gestacional acompanhada por uma ou mais das seguintes condigdes que
surgem pela primeira vez apds a 20 semana:
1. Proteindria significativa
2. Qutras disfungdes maternas em drgdo-alvo, incluindo:
o Complicagdes neurolégicas (p. ex., eclampsia, alteragdo do sensorio,
cegueira, AVE, clénus, cefaleia grave ou escotomas visuais persistentes)
Edema pulmonar

Complicacdes hematoldgicas (plaguetopenia < 150.000/pL, CIVD, hemalise)
IR& (creatinina = 1 me/dL)
Hepatopatia (TGO ou TGP = 40 UIfL) com ou sem epigastralgia)

o o o0 O

3. Disfun¢do placentaria (p. ex., DPF, desequilibric angiogénico, RCF, Doppler
alterado na artéria umbilical ou morte fetal intrauterina)

PE sobreposta a HAS crinica Surgimento de proteindria ou de outra disfungdo orgénica materna, ou evidéncia de
disfun¢io uteroplacentaria (acima) em gestante com HAS crinica

AVE, acidente vascular encefilico; CIVD, coagulagio intravascular disseminada; DPP, descolamente prematuro de placenta; HAS hipertenzdo
arterial sistdmica; IRA, insuficiéncia renal aguda; MAPA, monitorizagdo ambulatorial dz pressdo arterial; PA, pressio arterial; PAD, pressdo arterial
diastdlica; PAS, press3o arterial sistdlica; RCF, restricio de crescimento fetal; TGO, transaminaze glutdmico-oxalacética; TGP, tranzaminase
glutdmico-pirdvica; Ul, unidades internacionais.

Fonte: Adaptads de Magee e colaboradores 3

Hipertensao arterial crénica: presenca de hipertensao relatada pela gestante ou identificada antes
da 202 semana de gestacao.

Hipertensao gestacional: identificacdo de hipertensao arterial na segunda metade da gestacdo, em
gestante previamente normotensa, porém sem proteindria ou manifestacdo de outros
sinais/sintomas relacionados a pré-eclampsia (PE). E um diagndstico temporario de gestantes que
nao preenchem os critérios de pré-eclampsia. Pode evoluir para pré-eclampsia em 10% a 50% dos
casos. Deve desaparecer até 12 semanas apds o parto. Assim, diante da persisténcia dos valores
pressoricos elevados, deve ser reclassificada como hipertensdo arterial crénica, que deixou de ser
diagnosticada pelas alteragdes fisioldgicas da primeira metade da gestacdo. Os principios basicos do
controle da hipertensdo gestacional incluem manter os valores da pressao arterial entre 110 a 140 x
85 mmHg (usando hipotensores, se necessarios), monitorar o desenvolvimento de pré-eclampsia e
postergar a resolucdo da gestacdo até 39 + 6 semanas (desde que a pressdo arterial esteja
controlada, ndo haja comprometimento do bem-estar fetal ou evolucdo para pré-eclampsia).

Pré-eclampsia: identificagdo de hipertensao arterial,
em gestante previamente normotensa, a partir da 202
semana de gestacdo, associada a proteindria
significativa. Na auséncia de proteinuria, também se
considera pré-eclampsia quando a hipertensao arterial
for acompanhada de comprometimento sistémico ou
disfuncdo de érgdos-alvo (trombocitopenia, disfuncdo
hepatica, insuficiéncia renal, edema pulmonar,
iminéncia de eclampsia ou eclampsia) ou de sinais de
comprometimento placentario (restricao de
crescimento fetal e/ou alteracoes
dopplervelocimétricas).
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Pré-eclampsia sobreposta a hipertensao arterial crénica: esse diagndstico é estabelecido em
algumas situagdes especificas:

e Quando, a partir da 202 semana de gestac¢do, ocorre o aparecimento ou piora da proteinuria
ja detectada na primeira metade da gestacao.

e Quando gestantes portadoras de hipertensao arterial cronica necessitam de associagao de
anti-hipertensivos ou aumento das doses terapéuticas iniciais.

* Na ocorréncia de disfuncdo de érgaos-alvo.

Caracterizacdo da proteinuria: presenca de pelo menos 300 mg em urina de 24 horas. A relacao
proteinuria/creatindria (mg/dL) em amostra isolada de urina é método adotado com frequéncia,
pela facilidade do exame, sendo considerada alterada quando o valor for de pelo menos 0,3. Na
impossibilidade desses métodos, usa-se a avaliacdo qualitativa em fita, em amostra de urina
(presenca de pelo menos uma cruz indica 30 mg/dL).

A pré-eclampsia pode também ser subclassificada em relagdo a idade gestacional em que é feito o
diagndstico:

e Pré-eclampsia precoce (<34 semanas de gestacao)
e Pré-eclampsia tardia (234 semanas)

® Pré-eclampsia pré-termo (<37 semanas)

e Pré-eclampsia de termo (237 semanas)

Outra classificagao da maior importancia em termos de conduta é a identificagdo da pré-eclampsia
sem ou com sinais de gravidade (antes denominadas de leve e grave, respectivamente). Os quadros
de HELLP sindrome e eclampsia estao incluidos entre os de maior gravidade. Essas denominagdes
permitem destacar ao obstetra ndo apenas a forma de manifestagao da hipertensao arterial na
gestacdo, mas a percepcao global do caso, incluindo a idade gestacional e a gravidade da situacao.

Pré-eclampsia sem sinais de gravidade: No momento p
em que se faz o diagndstico de pré-eclampsia sem sinais (@
de gravidade, a gestante deve ser internada para se
aprofundar a avaliacdo e ter certeza de que ndo existem
sinais/sintomas ou alteracbes de exames laboratoriais
gue alterem esse diagndstico para pré-eclampsia com
sinais de gravidade. Ela apresenta hipertensao arterial
leve (PA < 160/110 mmHg) e auséncia de sinais e
sintomas de disfuncdo significativa de érgaos-alvo ou
uteroplacentaria.
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Pré-eclampsia com sinais de gravidade: caracterizada pela presen¢a dos seguintes sinais de
gravidade:

e Estado hipertensivo com pressdo arterial (PA) sistélica 2160 mmHg e/ou PA diastdlica 2110
mmHg, confirmada por intervalo de 15 minutos, aferida com técnica adequada. A associagao
com sintomas configura uma emergéncia hipertensiva.

e Sindrome HELLP.

e Sinais de iminéncia de eclampsia: caracterizados pela sintomatologia secundaria a alteracdes
vasculares do sistema nervoso, como cefaleia, disturbios visuais (fotofobia, fosfenas e
escotomas e hiper-reflexia, ou hepaticas, sendo nauseas, vémitos e dor no andar superior do
abdome (epigastrio ou no hipocondrio direito) as mais comuns.

e Eclampsia.

e Edema agudo de pulmao.

e Dor tordcica, queixa que deve ser valorizada, se estiver acompanhada ou ndo por alteragdes
respiratérias, situacdo que pode ser o resultado de intensa vasculopatia cardiaca e/ou
pulmonar.

e Insuficiéncia renal, identificada pela elevacdo progressiva dos niveis séricos de creatinina (21,2
mg/dL) e ureia, além da progressao para oliguria (diurese inferior a 500 mL/24 horas).

Anti-hipertensivos recomendados para uso na gesta¢ao

Classe do agente Agente Posologia
Metildopa 750 mg a 2.000 mg/dia
Comprimidos de 250 2 a4 vezes/dia
Simpatoliticos de agdo ™9 €500 Mg
central, 02-agonistas  Clonidina 0.2 mg a 0,6 mg/dia

Bloqueadores de
canais de célcio

Comprimidosde 0,1 mg
e (02 mg

Nifedipino retard
Comprimidos de 10 mg
e 20 mg

Nifedipino de liberacao
rapida Comprimidos
del0mge20mg

Anlodipino
Comprimidos de 25
mg,5mg e 10 mg

2 a 3vezes/dia

20 mg a 120 mg/dia
1a 3 vezes/dia

20 mg a 60 mg/dia
2 a 3 vezes/dia

5mg a 20 mg/dia
1a 2 vezes/dia
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_ Hidralazina 50 mg a 150 mg/dia
Vasodilatador ) ]
periférico Drageas de 25 mg e 50 2 a 3 vezes/dia
mg
Metoprolol 100 mg a 200 mg/dia

Comprimidos de 25 1a2vezes/dia
mg, 50 mg e 100 mg

Pindolol 10 mg a 30 mg/dia

Comprimidos de 5 mg 2a 3 vezes/dia
B-bloquedores R R

Carvedilol 12,5 mg a 50 mg/dia

Comprimidos de 6,25 1a2vezes/dia

mgel25>mg Recomenda-se iniciar

com 12,5 mag/dia por 2
dias e, a partir de entao,
aumentar a dose.

Fonte: Peracoli, 2020.

Sindrome HELLP: o diagndstico da sindrome HELLP é laboratorial e feito por meio dos seguintes
critérios: hemolise: DHL > 600 Ul/L, esquizdcitos, bilirrubinas > 1,2 mg/dL, haptoglobina < 25 mg/dL;
elevacdo das enzimas hepdticas (enzime of liver): 2 vezes o nivel superior ou > 70 Ul; plaquetopenia
(low platelets): plaquetas < 100.000/mm3.

A sindrome HELLP é chamada de completa quando os trés critérios diagndsticos laboratoriais estdo
presentes e parcial quando estao presentes apenas dois deles. A trombocitopenia é a principal e
mais precoce alteracdo encontrada. Quanto menor é a quantidade de plaquetas, maior a gravidade
dessa patologia. As principais complicacbes relacionadas a essa sindrome sdo: coagulacdo
intravascular disseminada, hematoma/rotura hepatica, descolamento prematuro de placenta,
insuficiéncia renal, edema agudo de pulmao, hemorragia intracraniana e descolamento de retina. O
hematoma/rotura hepatica é uma das complicagdes mais temidas na sindrome HELLP e manifesta-
se por dor subita em hipocondrio direito, ascite, hipotensao e choque. O diagnéstico é feito por
exame de imagem (ultrassom, tomografia ou ressonancia de abdome).

Eclampsia: é a ocorréncia de convulsdes tonico-clénicas generalizadas, de coma ou de ambas,
durante a gravidez ou o puerpério, em gestantes com pré-eclampsia, que ndo estdo relacionadas
com outras doencas do sistema nervoso central. E uma das manifestacdes clinicas mais graves do
espectro da pré-eclampsia, sendo uma causa frequente de morbidade e mortalidade materna no
Brasil. Incide em 2% a 3% de pacientes com pré-eclampsia grave quando nao se administra sulfato
de magnésio como uma profilaxia anti-convulsivante.
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A eclampsia é uma emergéncia obstétrica e requer atendimento imediato. As bases do tratamento
sdo a manutenc¢do da fungao cardiorrespiratdria, o controle das convulsdes, a prevengao de sua
recorréncia, a correcdo da hipoxemia e da acidose materna, o controle da hipertensao arterial grave
e o desencadeamento do parto.

O sulfato de magnésio é a droga de primeira escolha para tratamento da eclampsia. Deve ser feito
com a paciente em decubito lateral, preferencialmente esquerdo, para evitar a compressao
aortocava pelo utero gravidico e diminuir o risco de hipotensao arterial grave.

A intoxicacdo pelo sulfato de magnésio com bloqueio mioneural, depressao e parada respiratéria é
um evento raro e sé ocorre por acimulo do magnésio na circulagdo materna por administracdo de
doses excessivas na manutencdo, ou por diminuicdo da excrecdo renal em pacientes com
insuficiéncia renal. Portanto ndo é necessario realizar a dosagem sérica do magnésio em todas
pacientes, sendo reservada para casos de alteracao da funcdo renal ou havendo inibicdo de reflexos
tendinosos. Os sinais de toxicidade podem surgir quando a concentragdo plasmatica de magnésio
estiver acima de 7 mEq/L.

O tratamento definitivo da eclampsia é o nascimento do feto e a retirada da placenta, que devem
ocorrer independentemente da idade gestacional, logo que o quadro clinico estiver estabilizado,
com a recuperagao do sensério e o controle da hipertensdo arterial grave. Ndo havendo
contraindicag¢ao ao parto vaginal, o trabalho de parto pode ser induzido.

Definimos hipertensdao arterial quando a pressdo arterial
sistdlica (PAS) é igual ou superior a 140 mmHg ou a pressao
arterial diastdlica (PAD) é igual ou superior a 90 mmHg, medida
com a paciente sentada com os pés apoiados no chdo e
confirmada apdés 4 horas de repouso ou duas visitas
consecutivas. Se a PAS é maior ou igual a 160 mmHg ou a PAD
é maior ou igual a 110 mmHg, espera-se apenas 15 minutos
para confirmar a presenca de hipertensao arterial. Lembre-se
et de que a fase V de Korotkoff é empregada para definir a
pressado arterial diastdlica.

Em 15% das gestantes, o quinto som de Korotkoff esta ausente
ou préximo de zero. Nessas gestantes, utiliza-se o quarto som
) (abafamento de som). No caso de pacientes obesas, deve-se
utilizar um manguito apropriado ou realizar uma aferi¢do da
pressao arterial corrigida pela medida do perimetro braquial.

Atencao, se a circunferéncia do brago é = 33 cm, deve-se utilizar um manguito grande.
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