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AINEs — Anti-inflamatdrios ndo esteroides
Anti HCV — Anticorpo especifico contra o virus da hepatite C

Anti-TPO — Anticorpo contra a peroxidase tireoidiana

AU — Artéria umbilical

CCN — Comprimento cabec¢a nadega
CSMI — Clinica de Saude da Mulher e Idoso

CV — Carga viral

DM — Diabetes mellitus
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HbsAg — Antigeno de superficie do virus da hepatite B
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IgM — Imunoglobulina M
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RCIU — Restrigdo de crescimento intra-utero
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RhD — Fator Rhesus tipo D

SESA — Secretaria Estadual de Saude
Tarv — Terapia antirretroviral

TN — Translucéncia nucal

TOTG — Teste oral de tolerancia a glicose
TPP — Trabalho de parto prematuro

TSH — Hormonio estimulador da tireoide
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1. INTRODUCAO

O Centro de Saude da Mulher e do Idoso (CSMI) é uma Unidade da Atencdo
Especializada, inaugurado em 2003, que tem como missdo prestar um atendimento de
carater assistencial humanizado e especializado a populacdo idosa e as mulheres na fase
gestacional que demandem atendimento de alto risco no municipio de Araucdria. A
despeito da multiplicidade de contextos e realidades sociais encontradas no municipio
foi organizado um fluxograma do servigo prestado as gestantes, com base nas situa¢des
e perfis atendidos.

As gestantes de alto risco apresentam particularidades biopsicossociais que as
diferenciam das gestantes de risco habitual, e por isso necessitam de um cuidado
eficiente para que alcancem um parto sem distdcias. Para um atendimento integral as
gestantes, é ofertado no CSMI o atendimento do pré-natal de alto risco com o médico
ginecologista/obstétra, nutricionista, endocrinologista, psicdloga, coleta do exame GBS
(utilizado para identificar a presenca de Streptococcus b-hemolitico) , ultrassonografias,
grupo de orientacdes e agendamento das consultas de retornos no alto risco e exames.

O objetivo deste documento consiste em subsidiar a discussdo sobre a
organizacao do cuidado ofertado as gestantes no Centro de Saude da Mulher e do Idoso,
através do Protocolo do Centro de Saude da Mulher sdo estabelecidas recomendacdes
para os profissionais de salde sobre o funcionamento do fluxo ambulatorial.

2. PRE-NATAL DE ALTO RISCO

Sabemos que a gestacdo implica em modificagdes no organismo materno para
gue a nova vida seja gerada. Estas modificacBes, ja amplamente estudadas e motivo de
varios livros, protocolos e artigos diariamente escritos estdao disponiveis aos profissionais
de saude implicados no atendimento a gestante, porém com o dia a dia de todos
trabalhadores de saude com inimeras atribuicbes estas pesquisas a estes conteudos
podem se perder ou ndo representar a realidade do atendimento do municipio de
Araucaria.

A equipe responsavel pelo cuidado das gestantes do alto risco, na Clinica da
Mulher e do Idoso (CSMI), reuniu-se e analisamos os protocolos do Ministério da Saude
(MS), Secretaria de Saude do Estado do Parand (SESA), da Mae Curitibana e até de
algumas instituicdes médicos hospitalares, com o intuito de trazer estes estudos a
realidade do municipio e a nossa rede assistencial.

O nosso objetivo consiste em sistematizar e facilitar o acesso as informacgdes aos

nossos profissionais da rede, através de um protocolo de estratificacio de quais
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pacientes/ gestantes devem ser encaminhadas ao pré-natal de alto risco, o seu devido
fluxograma, e também um protocolo das principais patologias acompanhadas
atualmente no pré-natal de alto risco e normatizar as condutas, padronizando nosso
atendimento. Hoje contamos com quatro obstetras sendo responsaveis pelo cuidado das
gestantes de modo compartilhado, existe um alto fluxo de atendimento e muitas vezes a
possibilidade de ter seu acompanhamento realizado por somente um profissional ndo é
possivel devido a agenda de consultas, tal fato ndo prejudica o atendimento integral da
gestante visto que as informacgdes do prontuario ficam disponiveis no sistema IPM.

O protocolo define quais as gestantes devem ser encaminhadas ja no inicio do
pré- natal, logo no acolhimento, permitindo que este encaminhamento ocorra o mais
rapido possivel, melhorando o acesso destas pacientes as consultas necessdrias.

Reiteramos também que a Unidade Basica de Saude (UBS) é a célula mais
importante a ser preservada, pois é o local de maior proximidade da residéncia de
nossas gestantes, onde através da equipe e com o auxilio fundamental do Agente
Comunitario de Saude (ACS), podera trazer informac¢des muito importantes neste
processo gestacional, por isso é de fundamental importancia que todas as gestantes
referenciadas ao alto risco mantenham o seu pré-natal também na UBS.

Esperamos que este protocolo ajude toda a equipe envolvida no atendimento,
integral a gestante a se unir em rede, com elos fortes, com comprometimento e
capacidade de resolucdo de problemas. Este protocolo é para estar a mao de todos para
o uso no dia a dia do trabalho, como consultar ao fluxograma de encaminhamentos e até
de condutas que devem ser ou foram tomadas no cuidado das nossas gestantes.

Nossa equipe da Clinica da Mulher estd sempre a disposicdo de toda a rede
assistencial de Araucaria para a discussdo de casos e resolucdo de situacdes que possam
ndo estar contempladas neste protocolo.

3. ACOMPANHAMENTO DO PRE-NATAL DE ALTO RISCO

3.1 Retorno
* Até 28 semanas — mensal
* Entre 28 e 36 semanas - quinzenal

e Entre 36 e 40 semanas — semanal

3.2 Patologias Atendidas

Caracteristicas individuais e condi¢des socioecondmicas da gestante:
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Dependéncia de drogas ilicitas;

Obesidade morbida (IMC > 40);

Condigdes Clinicas prévias a gestagao:

Cardiopatias em tratamento e/ou acompanhamento;

Cirurgia bariatrica prévia com peso nao estabilizado (com menos de 2 anos do
pds operatdrio) e/ou com comorbidades;

Cirurgia uterina prévia fora da gestacdo;
Colelitiase com repercussao na atual gestacao;
Diabetes mellitus tipo | e tipo Il;

Doengas autoimunes (ex. lUpus eritematoso e/ou outras doencgas sistémicas
graves comprometedoras da evolugdo gestacional);

Doencas hematoldgicas:

Doenca falciforme (exceto trago falciforme);
Outras hematopatias;

Doencas neuroldgicas (epilepsia, acidente vascular encefélico, aneurisma e
outras);

Exames de rastreamento oncolégico recentes: Citopatoldgico com lesdo de alto
grau e/ ou mamografia com classificacdo BIRADS > 4;

Hipertensdo arterial cronica;
Hipertireoidismo;

Historico de tromboembolismo;
Ma formacdo Utero-vaginal;

Nefropatias em tratamento e com repercussdo na atual gestacdo (ex. netrolitiase
em repercussdo na atual gestacdo);

Neoplasias;
Pneumopatias descompensadas ou graves;
Psicose ou depressdo grave (para definicdo de gravidade, pode ser utilizado o

apoio diagnodstico da Atengcao Ambulatorial Especializada);
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Histoéria reprodutiva anterior:

Aborto de repeticdo (3 ou mais abortos espontaneos consecutivos);

Historico de 3 ou mais cesareas anteriores;

Intercorréncias clinicas/obstétricas na gestag¢do atual:

Anemia grave (Hemoglobina < 8);

Diabetes gestacional insulinodependente;

Doencas infectocontagiosas:

HIV, HTLV, toxoplasmosis, rubéola, tuberculose hanseniase, citomegaloviruos,
Zika virus, influenza, hepatites virais, sarampo, febre amarela e outras
arboviroses;

Sifilis tercidria ou resistente ao tratamento com penicilina benzatina ou com
achados ecograficos suspeitos de sifilis congénita;

Doenga hemolitica perinatal;
Gestacdo gemelar;

Infeccdo do trato urindrio recorrente (3 ou mais episddios na gestacdo atual) ou
Pielonefrite na atual gestacdo (1 episédio);

Isoimunizacdo Rh (TIA/ Coombs indireto positivo);
Incompeténcia Istmo-cervical;
Ma formacao fetal confirmada;

Macrossomia fetal (Peso fetal estimado acima do percentil 90 (utilizar Tabela de
Hadlock);

Oligodramnio ou polidramnio;
Placenta acreta/acrestimo placentario;
Placenta prévia (apds 22 semanas);

Restricdo de crescimento intrauterino (peso fetal estimado abaixo do percentil 10
(utilizar Tabela de Hadlock);

Sindromes hipertensivas na gestacdo: pré-eclampsia e hipertensao gestacional;
Trabalho de parto prematuro abaixo de 37 semanas (apds alta hospitalar);
Tromboembolismo na gestacao;

Trombofilias na gestacao;
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* Senescéncia placentaria com comprometimento fetal.

Observagao: Gestantes com hipotireoidismo deverdao manter acompanhamento na
Unidade de Saude juntamente com a endocrinologia gestante.

Prioridades de agendamento:
* Restricdo de Crescimento Intrauterino;
* Oligoamnio;
* Polihidramnio;
* Trabalho de parto prematuro;
* Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS)/Pré-eclampsia;
* Diabetes ndo controlada;
* Diabetes insulinao-dependente;
* Alteragdes da fungdo tireoideana;
* Mal formados;

* Comorbidades psiquiatricas descompensadas.

Todas as solicitagbes de consultas e exames dos médicos
ginecologistas/obstetras que realizam os atendimentos as gestantes de alto risco sdo
agendadas no Centro de Sauda da Mulher conforme disponibilidade das vagas e agendas
internas do servico para endocrinologia, nutricionista, psicologia, ultrassonografias e
GBS. As demais especialidades e exames sdo enviadas para agendamento via central de
regulacdo.
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Fluxograma 1: Atendimento pré-natal de alto risco

Condicéo clinica pré-existente:

Hipertensao arterial,

Cardiopatias;

Pneumopatias (asma grave);

Nefropatias;

Hemopatias;

Epilepsia;

Psicose e depresséo grave;

Dependéncia de drogas licitas e ilicitas;

Doengas autoimunes (Ipus e outras colagenases);
Ginecopatias; LG

Neoplasias; LG

« QObesidade mérbida; LG |

.« Cirurgia bariatrica; LG I

* Endocrinopatias
(diabetes e tireoidopatias);
Intercorréncias clinicas:
Doengas infectocontagiosas vividas durante a gestagéo atual
(infeccdo de repeticdo do trato urindrio, pielonefrite, rubéola,
toxoplasmose, eic.);
Doenca hipertensiva especifica da gestacéo (DHEG);
Retardo do crescimento intrauterino;
Trabalho de parto prematuro; LG
Placenta prévia;
Amniorrexe prematura (abaixo de 37 semanas);
Sangramento de origem uterina;
Isoimunizacgéo Rh (Rh negativo);
Ma-formacéo fetal confirmada;
Macrossomia do concepto com patologias.
Cirurgia uterina anterior (Incompeténcia istmo-cervical, duas ou
mais cesareas, miomectomia, corregdo de malformagdes uterinas)
HIV positivo
Gemiparidade com patologia matema associada

L s | Pré-Natal de Alto Risco

Gestates encaminhadas ao Pré-
Natal de Alto Risco permanecem
em acompanhamento juntamente
na UBS de origem

T —l-| Endocrinologia — Gestante |

[ b-| Nutrigéo — Gestante |

Outras condigoes atendidas:

* Excesso ou baixo ganho de peso
durante a gestagdo

+ Situagbes clinicas efou padrées
alimentares que envolvam risco de
desenvolver defici€éncias nutricionais

OBSERVACOES
Trazer exames anteriores, carteirinha de gestante e de vacinas

Fonte: CSMI, 2020.

3.2 Exames da Rotina do Pré-natal

Quadro 1: Exames de rotina pré-natal de alto risco

Exames 12 Trimestre 22 Trimestre 32 Trimestre
Tipagem sanguinea ABO/Rh X
Teste indireto de antiglobulina
humana (coombs indireto)- se Rh X X
negativo
Hemoglobinas variantes X
Hemograma completo X X X
Glicemia em jejum X X
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TOTG 75g - 3 dosagens (se paciente
sem diagndstico de DM no 1o

X

trimestre- nao solicitar para
bariatricas)
TSH X
Anti-HIV1e2 X X X
Anti-HCV X
HBSAg X
Toxoplasmo se IGG/IGM- repetir nos 3 X X X
trimestres se suscetivel
Sifilis X X X
HTLV 1 e 2 (contraindica amamentacao) X
GBS X

) X
Citopatoldgico - colo uterino _

(preferir)
Datacdo e . Obstétrica para
Morfoldgica

Ecografia obstétrica

Obstétrica com
TN e osso nasal

29 trimestre

biometria
(34 semanas)

Fonte: CSMI, 2020.

3.3 Ecografias

3.3.1 Primeira Ecografia - Datacdo

Quando o embrido é evidente, o CCN < 8 + 6 semanas de gestacdo é o parametro

biométrico mais preciso para a datacdo da gravidez (+ 5 dias). A precisdo do CCN cai

ligeiramente com uma margem de erro de + 7 dias entre 9 + 0 e 13 + 6 semanas.

3.3.2 Segunda Ecografia - Ultrassonografia Obstétrica

Solicitar ecografia obstétrica e na recomendacdo pedir andlise de TN+ Osso Nasal +
Doppler de artérias uterinas para as pacientes com fatores de risco.
* Realizar entre 11 semanas — 13 + 6 semanas.
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e Indicacbes: Idade >35 anos, ma formacdo anterior/ alteragdes cromossOmicas,
histéria familiar, abortamento habitual, histéria de restricio de crescimento
anterior e pré- eclampsia anterior.

3.3.3 Terceira Ecografia - Morfoldgica 22 Trimestre

Estudo detalhado da anatomia fetal, rastreio morfoldgico do coragdo fetal,
dopplerfluxometria colorida das artérias uterinas para calculo de risco de pré- eclampsia
e medida do colo uterino por via transvaginal para avaliagdo de risco de trabalho de
parto prematuro.

* Realizar entre 20-24 semanas (preferéncia 22 semanas).

* Indicacbes: Idade avancada; Obesidade; Ma formacdo em gestacdo anterior;
Histéria familiar de mda formacdo; Consanguinidade; Doenca materna ndo
controlada; Abuso de alcool e drogas/ medicamentos teratogénicos; Alteracdo de
volume de liquido amnidtico; Obito fetal em gestacdo anterior

3.3.4 Quarta Ecografia - Obstétrica Simples

Avaliar biometria fetal.
* Realizar com 34 semanas.

3.3.5 Ecocardiograma Fetal

(obrigatorio observada a disponibilidade orgamentaria a partir da lei 14.598 de
14/06/2023)

Ideal 28 semanas

* Indicag0es (risco basal > 1%)

* Diabetes mellitus pré-gestacional materno diabetes mellitus franco diagnosticado
no primeiro trimestre.

* Fenilcetonuria materna.
« Auto-anticorpos maternos (SSA/SSB).

» Teratdgenos cardiacos maternos (ex. Talidomida, Inibidor da Enzima Conversora
da Angiotensina, Acido Retindico, AINEs, Anticonvulsivantes, Litio, Vitamina A,
Paroxetina).
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Infeccdo materna no primeiro trimestre da rubéola.

Infec¢ao materna com suspeita de miocardite fetal devido a fraca contratilidade
ou derrame cardiaco no padrdo de quatro camaras (relacionadas a infecgGes
virais maternas como coxsackie, adenovirus, citomegalovirus, parvovirus B19).

Gravidez concebida pela tecnologia de reproducao assistida.
Cardiopatia congénita em parente de primeiro/segundo grau (materno, paterno
ou irmao).

Parente de 1o ou 20 grau com doenga coronariana associada a heranca
mendeliana (ex. Noonan, esclerose tuberosa, Holt-Oram, sindrome
velocardiofacial DiGeorge/ dele¢do 22ql11, sindrome de Alagille, sindrome de
Williams).

Anormalidade cardiaca fetal (estrutural, funcional, arritmia) suspeita em
ultrassonografia obstétrica.

Anormalidade fetal ndo cardiaca (SNC, hérnia diafragmatica, gastrointestinal,
fistula traqueoesofagica, onfalocele, genitourinaria, artéria umbilical Unica,VCS
esquerda).

Teste genético fetal alterado.

Taquicardia ou bradicardia fetal ou ritmo cardiaco irregular frequente ou
persistente.

Translucéncia nucal aumentada > percentil 95 no ultrassom do primeiro
trimestre.

Gemelar monocoribnico.

Hidropsia fetal.

3.4 Vacinagao

3.4.1 Tétano, Difteria e Coqueluche

Em gestantes previamente vacinadas, fazer uma dose de dTpa a partir de 20

semanas. Em gestantes que receberam uma dose de vacina contendo o componente
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tetanico, realizar 1 dose de dT e 1 dose de dTpa, respeitando o intervalo de um més
entre as doses.

Em gestantes que receberam 2 doses de vacina contendo o componente
tetanico, realizar 1 dose de dTpa a partir de 20 semanas.

Em gestantes ndo vacinadas ou sem histdrico conhecido, realizar 2 doses de dT
e 1 dose de dTpa. Respeitado o intervalo de um més entres as doses.

3.4.2 Hepatite B

Se imunizada, ndo vacinar. Se esquema incompleto, completar conforme o ndmero
de doses faltantes. Realizar apds as 14 semanas.

3.4.3 Influenza

Dose Unica anual, recomendada mesmo no primeiro trimestre de gestacao.

3.4.4 N3o Realizar

Triplice viral, HPV, varicela e dengue.

3.4.5 Imunoglobulina Humana Antivaricela Zoster

Realizar em gestantes suscetiveis que tiveram contato com o doente por pelo
menos 1 hora em ambiente fechado. Administrar em até 5 dias da exposicdo, dose
Unica, intramuscular, 125 Ul para cada 10 kg (maximo 625 Ul).

3.4.6 Imunoglobulina Anti-D

Administrar imunoglobulina anti-RhD entre 282 e 342 semana de gestacao para
toda a gestante RhD negativo, com teste de Coombs indireto negativo e parceiro RhD
positivo ou desconhecido. Registrar a data da administracdo no prontudrio e na carteira
de pré- natal.

3.5 Disturbios Hipertensivos

Quando a hipertensdo é diagnosticada em uma mulher gravida, as principais
questdes sao:
* Estabelecer um diagnéstico.

* Decidir o valor da pressao arterial em que o tratamento deve ser iniciado.
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Avaliar o valor da pressao arterial alvo.

Evitar drogas que possam afetar adversamente o feto.

Quadro 2: Classificacdo da hipertensao arterial

Classificagdao

Hipertensdo arterial:

diagnéstico

Pressdo arterial sistdlica 2140 mmHg ou pressdo arterial diastdlica 2 90 mmHg em pelo
menos 2 ocasides com intervalo de 4 horas.
* Leve: PAssistodlica 2 140 e < 150 mmHg ou PA diastdlica 2 90 e < 100 mmHg.
*  Moderada: PA sistdlica entre 2 150 e < 160 mmHg ou PA diastdlica
> 100 e <110 mmHg.
* Grave: PA sistdlica 2 160 mmHg ou PA diastdlica 2 110 mmHg.

Hipertensao

crbnica

PA > 140/90 antes de 20 semanas de gestagdo ou que persiste 12 semanas apds o parto.

*** Mulheres com histdria de hipertensdo por muitos anos devem ser avaliadas para
lesdes de 6rgaos-alvo, incluindo hipertrofia ventricular, retinopatia e doenca renal.

Hipertensao crbnica
com pré- eclampsia
sobreposta

Aumento repentino na pressao arterial que era anteriormente bem controlada ou uma
escalada da terapia anti- hipertensiva para controlar a pressao arterial.

Novo inicio de proteinuria ou aumento subito de proteindria em uma paciente com
proteinuria conhecida antes ou no inicio da gravidez- em especial aumento superior a 3

x o valor inicial.

Ocorréncia de disfuncdo de 6rgao-alvo.

Hipertensao
gestacional

Hipertensao arterial em uma mulher previamente normotensa apds 20 semanas de
gestacdo, sem proteindria associada e sem sinais de gravidade de pré eclampsia.

Pré- eclampsia

Hipertensdo arterial em uma mulher previamente normotensa apds 20 semanas de
gestacdo associada a proteinuria ou lesdo de drgdo alvo. Proteindria: > 300 mg de
proteindria em 24h ou relagdo proteina: creatinina = 0,3 mg/dL ou 1+ proteina
persistente em fita. Lesdo de érgao alvo: plaquetas < 100.000; creatinina > 1,1 0u o
dobro da basal; niveis séricos de transaminases duas vezes o normal; cefaléia,
disturbios visuais, convulsées; edema pulmonar.

Pré- eclampsia com

Qualquer um desses achados em um paciente com pré- eclampsia:
* Pressdo arterial sistdlica 2160 mmHg ou pressdo arterial diastélica 2110 mmHg
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sinais de gravidade

em 2 ocasides num intervalo de 15 minutos.

* Plaquetopenia (plaquetas <100.000).

* Funcdo hepdtica prejudicada, niveis de transaminases hepdticas pelo menos
duas vezes a concentracdo normal ou dor grave persistente no quadrante
superior direito ou dor epigdstrica que ndo responde a medicacdo e ndo é
explicada por diagndsticos alternativos, ou ambos.

* Insuficiéncia renal progressiva (creatinina > 1,1 mg/dL ou aumento em 2 x do
valor basal).

* Oliguria: diurese inferior a 500 ml em 24 horas.

* Dor tordcica.

* Edema pulmonar.

* Perturbacdes cerebrais ou visuais persistentes (ex. cefaléia/ escotomas).

* Eclampsia. Sindrome HELLP.

Eclampsia

Em um paciente com pré-eclampsia, convulsdes generalizadas que ndo podem ser
atribuidas a outras causas.

Sindrome HELLP

Refere-se a associacdo de hemdlise, comprometimento hepatico e consumo de plaquetas
em pacientes com pré-eclampsia.

Hemodlise confirmada pela presenga de esquizécitos e equindcitos em sangue periférico
e/ou elevagdo de LDH > 2 x o maior valor do laboratério e/ou bilirrubina indireta > 1,2
mg/dL. Pode ser observada também a queda dos niveis séricos de haptoglobina abaixo
de 25 mg/dL.

Comprometimento hepatico avaliado a partir da elevacdo de TGO/TGP > 2 x o maior
valor do laboratério.

Plaquetopenia < 100.000/mm3.

Fonte: BRASIL,2022.

3.5.1 Seguimento

3.5.1.1 Hipertensdo crénica

* Avaliacdo clinica inicial, testes laboratoriais e profilaxia de pré-eclampsia.

* A avaliagdo clinica deve incluir pressao arterial e frequéncia cardiaca basais e um

exame fisico geral, incluindo ausculta cardiopulmonar e avaliagdo de quaisquer

sinais de disfuncdo cardiaca (isto é, cianose, hepatomegalia, distensdao venosa

jugular, edema pulmonar).
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* Solicitar (se ndo obtidos nos ultimos seis meses): creatinina, relacdo
proteina/creatinina na urina ou proteinuria 24 horas, TGO/TGP, plaquetas.

* OQOutros exames como fundo de olho, eletrocardiograma, ecocardiograma,
radiografia de tdrax, ultrassonografia renal, devem ser reservados para casos
isolados e solicitados de forma individualizada.

* E recomendado realizar profilaxia de pré-eclampsia para gestantes hipertensas
cronicas.

Ultrassonografia

* Ideal realizar ecografia obstétrica mensal para acompanhamento de biometria
fetal a partir de 24 semanas. Em casos suspeitos de restricdo de crescimento,
deve ser solicitado doppler obstétrico.

3.5.1.2 Pré-eclémpsia
* Avaliagdo clinica inicial, testes laboratoriais

* A pressao arterial deve ser medida duas vezes ao dia em casa e pelo menos duas
vezes por semana no consultério (UBS e GAR).

* Monitorar periodicamente alteracdes laboratoriais (hemograma, funcdo renal e
hepatica). Recomenda-se a reavaliagdo semanal ou diante de alteragdes clinicas
e/ou descontrole pressodrico.

Ultrassonografia

* Ideal realizar ecografia obstétrica mensal para acompanhamento de biometria
fetal a partir do diagndéstico de pré-eclampsia. A avaliacdo através do doppler
obstétrico depende da suspeita de restricdo de crescimento fetal, oligodramnio,
hipertensdao sem controle.

3.5.2 Tratamento

3.5.2.1 Hipertensdo crénica

E ideal iniciar o tratamento para as pacientes com hipertensdo moderada (em
especial se houver lesdo de érgdo-alvo). Utilizar como meta os valores 120 a 150/80 a 95
mmHg. As medicagGes anti-hipertensivas que podem ser usadas na gesta¢do, seguem
em quadro abaixo.
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Quadro 3: Medicacdes para o tratamento de hipertensdo crbnica

Agente Posologia
Metildopa (comprimidos de 250 e 500 mg) 750 a 2000 mg/dia (2 a 4x/dia)
Clonidina (comprimidos de 0,1 e 0,2 mg) 0,2 a 0,6 mg/dia (2 a 3x/dia)
Nifedipino retard (comprimidos de 10 e 20 mg) 20 a 120 mg/dia (1 a 3x/dia)
Nifedipino de liberagdo rapida (comprimidos de 10 e 20 mg) 20 a 60 mg/dia (2 a 3x/dia)
Anlodipino (comprimidos de 2,5, 5 e 10 mg) 5a 20 mg/dia (1 a 2x/dia)
Hidralazina (drageas de 25 e 50 mg)* 3 escolha 50-150 mg/dia (2 a 3x/dia)

Metoprolol (comprimidos de 25, 50 e 100
100 a 200 mg/dia (1 a 2 x/dia)
mg)* 3 escolha

12,5 a 50 mg/dia (1 a 2 x/dia).
Recomenda- se iniciar com 12,5
mg/dia por 2 dias e a partir de
entdo aumentar a dose

Carvedilol (comprimidos de 6,25 e 12,5 mg)* 3 escolha

Fonte: BRASIL, 2022.

3.5.2.2 Pré-ecldmpsia

A decisdo de introduzir anti-hipertensivo deve considerar os riscos e beneficios
para a mae e o feto, considerando-se o valor da pressao arterial o fator mais importante:
em hipertensado arterial leve ou moderada adota-se abordagem prudente, que também
considera as comorbidades e sintomas da paciente (cefaleia, disturbios visuais e
gastricos), uma vez que os beneficios e riscos potenciais do tratamento ndo estdo claros,
ja na hipertensao arterial grave o tratamento é sempre recomendavel. As medica¢des
utilizadas sdo as mesmas citadas no quadro acima.

3.5.3 Interrupgao Gestacional

3.5.3.1 Hipertensdo crénica

* Para pacientes com hipertensdo crbénica bem controlada com medica¢des
(mantendo PAD entre 90-100 mmHg), parto com 40 semanas.

* Para pacientes com hipertensdao crénica moderada (mantendo PAD entre 100-
110 mmHg), parto com 38 semanas.
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* Para pacientes com hipertensdo cronica grave (mantendo PAD acima de 110
mmHg), parto com 37 semanas ou antes dependendo da indicacdo clinica.

3.5.3.2 Pré-eclémpsia

* Recomenda-se que a conduta seja expectante somente até a 372 semana

3.6 Prevencgao Pré-eclampsia

As intervencbes recomendadas e que podem resultar em reducdo dos riscos de
desenvolver pré-eclampsia sdo: o uso de acido acetilsalicilico (AAS) e a suplementacao
de cdlcio.

* Para prevencdo de pré-eclampsia é recomendado iniciar acido acetilsalicilico na
dose de 100 mg (81-150 mg) por dia ao deitar, comecando apds as 12 semanas e
interrompendo com 36 semanas. Em mulheres brasileiras, tendo em vista a baixa
ingesta de calcio e a dificuldade na dosagem deste elemento, recomenda- se a
suplementacdo de 1 a 2 g de carbonato de célcio ao dia ou 2,0 a 4 g de citrato de célcio
ao dia, em doses fracionadas (Ex: 500 mg de carbonato de calcio 3x/dia ou 1 g de citrato
de calcio 3x/dia).

» Abaixo segue uma quadro mostrando as pacientes que devem receber profilaxia
para pré-eclampsia: mulheres que apresentam um fator de risco alto ou dois ou mais
fatores de risco moderado.

Quadro 4: Pacientes que devem receber profilaxia para pré-eclampsia

Risco considerado Apresentacdo clinica e/ou obstétrica

* Histdria de pré-eclampsia prévia.
* Gestagdao multipla.

¢ Obesidade (IMC = 30).

ALTO * Hipertensao arterial cronica.
* Diabetes tipo 1 ou 2.
* Doenga renal.
* Doengas autoimunes.
MODERADO

*  Nuliparidade.
*  Histdria familiar de pré-eclampsia (mae e ou irmas).

¢ Baixo nivel socioeconémico.
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* Etnia afrodescendente.

* Idade =35 anos.

* Histdria pessoal de baixo peso ao nascer.
* Gravidez prévia com desfecho adverso.

* Intervalo > 10 anos desde a ultima gestacdo.

Marcadores biofisicos e
quimicos

Requerem a determinacdo da pressdo arterial média, um exame de
ultrassom entre 11 e 13 semanas para o indice de pulsatilidade da artéria
uterina, testes laboratoriais adicionais (por exemplo, PAPP-A, ADAM-12,
PP-13, acido urico, leptina, homocisteina, sFlt-1 e PIFP). Custo adicional *.

Fonte: FEBRASGO, 2024

3.7 Obesidade

A obesidade é o problema mais comum em obstetricia, devido a sua alta
prevaléncia em mulheres na idade reprodutiva.

A obesidade é definida pelo IMC > 30 kg/m2 e é subdividida em classe 1 (IMC de
30 a 34,9 kg/m?2), classe 2 (IMC de 35 a 39,9 kg/m2), classe 3 (IMC de 40 a 49,9 kg/m2) e
superobesidade (IMC > 50 kg/m2).

O ganho de peso gestacional deve ser foco de muita atencdo, pois mulheres com

sobrepeso e obesidade pré-gestacionais sdao mais suscetiveis ao excesso de ganho

ponderal na gestacdo. Esse esta diretamente associado a resultados adversos, como

risco de desenvolver diabetes gestacional, diabetes tipo 2 e desordens hipertensivas,

além de repercussdes a curto e longo prazo em seu concepto, como macrossomia

fetal, sindrome metabdlica e obesidade na infancia.
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Quadro 5: IMC na gestacao

IMC pré-gestacional Ganho de peso em Kilos
Baixo peso (<18,5 kg/m2) 12,5a 18,0
Peso normal (18,5 a 24,9 kg/m2) 11,5a 16
Excesso de peso (25 a 29,9 kg/m?2) 7all,5
Obesidade (= 30 kg/m?2) 5a9

* Os calculos assumem um ganho de peso de 0,5 a 2 kg no primeiro trimestre.
* Os valores sdo diferentes em gestagdes miultiplas.
Fonte: SESA, 2022

3.7.1 Seguimento

* Avaliacdo clinica inicial, testes laboratoriais

* Avaliar o peso materno e IMC.

* Avaliar a pressdo arterial com manguito adequado.

» Suspender medicagGes para emagrecer.

« Erecomendado realizar profilaxia de pré-eclampsia para gestantes obesas.
* Rastrear diabetes- igual rastreio para ndo gestantes.

* Ultrassonografia.

* Realizar as ecografias padroes.

» Solicitar ecocardiografia fetal, a menos que a avaliagdo ultrassonografica
obstétrica morfoldgica no corte quatro camaras seja ideal e normal.

3.7.2 Tratamento

* Orientar ganho de peso e encaminhar ao nutricionista.

* Orientar atividade fisica: 30 minutos de exercicio de moderada intensidade pelo
menos cinco a sete dias por semana. Mulheres gravidas que ndo praticam
exercicios regularmente devem seguir uma progressdo gradual de aumento da
duracao do exercicio e devem comecar com apenas 10 minutos. Utilizar o "teste
da fala", no qual o individuo deve ser capaz de manter uma conversa normal para
determinar a intensidade moderada do exercicio.
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3.7.3 Interrupcao Gestacional

* A gestacdo pode ser interrompida com 41 semanas se ndo existirem demais
comorbidades.

3.8 Hipotireoidismo

O hipotireocidismo materno é definido na presenca de TSH elevado e T4 livre
reduzido durante a gestagdo, utilizando-se os parametros especificos para cada
trimestre. Estudos mostram que 2% a 3% de mulheres ndo gravidas saudaveis em idade
reprodutiva apresentam TSH elevado.

A pesquisa de doengas da tireoide no pré-natal justifica-se por acometerem
mulheres em sua fase reprodutiva e o diagndstico ser dificil, ja que os sinais e sintomas,
tais como fadiga, sonoléncia, obstipagdo e caimbras serem confundidos com sintomas da

gravidez.
Quadro 6: Hipotireoidismo
Hipotireoidismo
Clinico (evidente) TSH elevado e T4 livre baixo
Subclinico TSH elevado e T4 livre normal
Hipotiroxinemia materna T4 livre baixo isolado

Fonte: BRASIL, 2022.

3.8.1 Seguimento

* Testes laboratoriais

e Para pacientes com TSH entre 2,5 e 4,0 mU/L, deve ser solicitado os anticorpos
antiperoxidase (TPO). Se o resultado vier positivo, é recomendado tratamento. Se
vier negativo, ndo é necessario tratar.

* Para pacientes com TSH > 4,0 (ou 2 limite superior da referéncia do laboratdrio
para cada trimestre), é recomendado o tratamento independente do status do

anticorpo TPO. Deve ser solicitado o T4 livre para determinar se o
hipotireoidismo é clinico ou subclinico.

* Para pacientes com TSH normal e T4 livre baixo, ndo had necessidade de
tratamento.
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* Deve ser solicitado TSH e T4 livre a cada quatro semanas durante a primeira
metade da gravidez porque frequentemente sdo necessarios ajustes de dose. E
apos, pode ser avaliado uma vez a cada trimestre. O objetivo é manter o TSH na
metade inferior do intervalo de referéncia especifico do trimestre, se ndo estiver
disponivel, uma meta de TSH de <2,5 mU/L é razoavel.

Ultrassonografia
* Realizar as ecografias padroes.

3.8.2 Tratamento

3.8.2.1 Hipotireoidismo prévio

* Deve-se aumentar dois comprimidos por semana ou a dose didria em 25% a 30%.

3.8.2.2 Hipotireoidismo clinico

* TSH> 4 mU/L (ou 2 limite superior especifico do trimestre do normal), com T4
livre baixo.

* Tratamento com levotiroxina, doses de 1.6—1.8 pg/kg.

3.8.2.3 Hipotireoidismo subclinico

* TSH>4 mU /L, com T4 livre normal.

* Tratamento com levotiroxina, dose de 1ug/kg.

3.8.2.4 Eutireoidismo com anti-TPO +

e TSHentre2,5e 4 um/Le anti-TPO +.

* Uma dose de levotiroxina de 50 ug/dia é usualmente efetiva para o tratamento.

3.8.3 Interrupgao Gestacional

* A gestagdo pode ser interrompida com 41 semanas se nao existirem demais
comorbidades.

3.9 Hipertireoidismo
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O hipertireoidismo evidente (concentracdes baixas de TSH, elevadas de T4 e/ou T3)
é relativamente incomum durante a gravidez, ocorrendo em 0,1 a 0,4% de todas as

gestacodes.

J Sintomas: taquicardia, intolerancia ao calor, sudorese, ansiedade, tremor

nas maos, perda de peso, apetite aumentado, bdcio e oftalmopatia.

Quadro 7: Classificagdo Hipertireoidismo

Classificagao

Laboratorial

Complicac¢oes

Hipertireoidismo evidente

TSH baixo, T4 efou T3
aumentados ou T4 e T3 totais que

livres

excedem 1,5 vezes a faixa de ndo
gravidas

Aborto TPP,
baixo peso de nascimento,

espontaneo,

natimorto, pré-eclampsia,

insuficiéncia cardiaca

Hipertireoidismo subclinico

TSH baixo, T4 e T3 livres normais u ou
T4 e T3 totais que sao menores que 1,5
vezes a faixa de ndo grévidas

Sem resultados adversos

T4 livre no limite superior
da normalidade

T4 livre no limite superior, TSH normal

Sem resultados adversos

Fonte: BRASIL, 2022.

Quadro 8: Principais causas hipertireoidismo

Principais causas

Doenca de Graves

z

E uma sindrome
hipertireoidismo,

ocasionalmente,

que
bécio,
uma dermopatia

pode consistir em

doenga  ocular e,

referida como

mixedema pré-tibial ou localizado. Solicitar TRAB.

TSH levemente baixo e T4 livre ligeiramente elevado ou
Tireotoxicose transitdria gestacional normal devido ao aumento do

B-HCG, com melhora entre 14-18 semanas.

Fonte: BRASIL, 2022.
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3.9.1 Seguimento

* Testes laboratoriais

* Solicitar TSH e T4 livre ou total a cada 4 semanas e se houver troca de medicagao
a cada 2 semanas

* Solicitar TRAb no momento do diagndstico, entre 18 e 22 semanas e entre 30-34
semanas (o feto tem maior possibilidade de ter hipertireoidismo de Graves
guando o valor materno é mais de 3-5 vezes o limite superior ao valor de
referéncia).

* Solicitar hemograma completo e perfil hepatico antes de iniciar as tionamidas.
Ultrassonografia

* Realizar as ecografias padrdes. Atencdao na frequéncia cardiaca fetal e no
crescimento.

3.9.2 Tratamento

* Quem tratar? Mulheres com hipertireoidismo evidente sintomatico moderado a
grave devido a doenga de Graves, adenoma toéxico, bécio multinodular téxico ou
doenca trofoblastica gestacional.

* Quem ndo tratar? Paciente com hipertireoidismo subclinico leve ou transitdrio,
tireotoxicose transitéria gestacional, hipertetireoidismo associado a hiperémese
gravidica.

* Qual objetivo do tratamento? Manter o hipertirecidismo materno leve
(minimizar o risco de hipotireoidismo no feto).

* Para controle dos sintomas: metoprolol 25-50 mg por dia ou propranolol 20 mg a
cada 6-8 horas, descontinuar (ou reduzir) o tratamento em 2-6 semanas apos o
controle dos sintomas pelas tionamidas.

* Para tratamento: no primeiro trimestre utilizar propiltiouracil (PTU), o metimazol
(tapazol) pode ser usado a partir do segundo trimestre. Iniciar o tratamento com
PTU 50 mg 2-3 vezes ao dia ou metimazol 5 a 10 mg por dia. Proporc¢do: o
metimazol é 20 a 30 vezes mais potente que o PTU.
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* Lembrar que vdrias pacientes que recebem terapia antitireoidiana por doenca de
Graves gradualmente entram em remissdo e permanecem eutiredideas, portanto
uma opcdo quando a gravidez é diagnosticada em mulher recebendo
antitireoidianos que estdo em remissdo é suspender a medicacdo e realizar
repetidos testes de funcdo tireoidiana durante o primeiro trimestre de gravidez.

3.9.2 Interrupcdo Gestacional

* A gestagdo pode ser interrompida com 41 semanas se nao existirem demais
comorbidades.

3.10 Diabetes Mellitus Gestacional

A gravidez é acompanhada por resisténcia a insulina, mediada principalmente pela
secrecao placentaria de hormonios diabetogénicos, incluindo hormonio do crescimento,
hormoénio liberador de corticotropina, lactogénio placentario, prolactina e
progesterona. Essas e outras alteracbes metabdlicas, que geralmente sdo mais
proeminentes no terceiro trimestre, garantem que o feto tenha um amplo suprimento
de nutrientes.

O diabetes mellitus gestacional (DMG) se desenvolve em mulheres gravidas
cuja funcdo pancreatica é insuficiente para superar a resisténcia a insulina associada
ao estado de gravidez. Entre as principais consequéncias do DMG estdo o aumento do
risco de pré-eclampsia, de fetos GIG e de parto cesareo e suas morbidades associadas. O
principal fator de risco para o desenvolvimento de DM2 e sindrome metabdlica é o
DMG.

Quadro 9: Diagndstico de diabetes gestacional

Diagnéstico

Idade gestacional Critério

Glicemia em jejum:
Até 92 mg/dL - Normal

Até 20 semanas (realizar TOTG entre 24 e 28 semanas, se fatores de risco)

Entre 92-125 mg/dL - DMG

2126 mg/dL - Diabetes Mellitus

Entre 24-28 semanas TOTG 75 g:

Jejum:
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até 92 mg/dL - Normal
Entre 92 e 125 mg/dL - DMG
>126 mg/dL - Diabetes Mellitus

apos 1 hora
até 180 mg/dL - Normal
> 180 mg/dL - DMG

apos 2 horas

até 153 mg/dL - Normal

Entre 153 e 199 mg/dL - DMG

> 200 mg/dL - Diabetes Mellitus

Fonte: BRASIL, 2022.

Quadro 10: Fatores de risco para diabetes gestacional

Fatores de risco (fazer TOTG 75 g- se GJ antes das 20 semanas normal)

* |dade superior a 25 anos;

* Obesidade ou ganho excessivo de peso na gestacao;

* Deposicdo central excessiva de gordura corporal;

e  Histdrico familiar de diabetes em parentes de primeiro grau;
e Baixa estatura (<1,50m);

* Crescimento fetal excessivo;

¢ Polidramnio;

* Hipertensdo ou pré-eclampsia na gravidez atual;

* Antecedentes obstétricos de morte fetal ou neonatal, de macrossomia ou de diabetes
gestacional.

Fonte: BRASIL, 2022.

3.10.1 Seguimento

* Avaliacdo clinica inicial, testes laboratoriais

* O monitoramento glicémico deve ser realizado em jejum e pds-prandial,
inicialmente 4 x ao dia. Sugestdo: jejum, 1 hora e 2 horas apds o almogo OU
jejum e 1 hora apds café/almogo/jantar.
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* Se o controle glicémico permanecer adequado, a monitorizacdo por ser a cada 2
dias ou a critério do médico assistente.

* Se houver alteragdo em 30% dos valores a terapia medicamentosa deve ser
iniciada, preferencialmente com insulina. O monitoramento glicémico deve ser
mais rigoroso. Sugestdo: jejum, 1 hora apds café/almogo/jantar, madrugada.

Quadro 11: Metas do controle glicémico

Metas (mg/dL)
Jejum <95
1 hora pds-refeicao <140
2 horas pés-refeicao <120
Pré-prandial ou madrugada <100

Fonte: BRASIL, 2022.

A hemoglobina glicada pode ser um teste auxiliar util na avaliagdo do controle
glicémico durante a gravidez, em especial para avaliar se ha discrepancia entre os
valores glicémicos apresentados e o quadro clinico da paciente.

Ultrassonografia

Para as pacientes com bom controle glicémico e sem necessidade de medicamento,
realizar as ecografias padrdes.

Para as pacientes que apresentam controle glicémico subdtimo e/ou usam medicacdes,
realizar ecografia para biometria fetal a cada 4 semanas a partir de 28

semanas e considerar a realizacdo de cardiotocografia semanal a partir de 32 semanas e
2 vezes na semana a partir de 36 semanas.

3.10.2 Tratamento

Dieta

A dieta é importante para que se consiga adequado controle glicémico; 70% a 85% das
mulheres com diabetes gestacional atinge controle glicémico com a terapia nutricional.

Para calculo das necessidades caldricas diarias, avalia-se o peso corporal ideal durante a
gravidez; mulheres com peso adequado necessitam de 30 kcal/kg/dia, mulheres com
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sobrepeso, de 25 kcal/kg/dia e mulheres obesas, de 20 kcal/kg/dia (peso atual), levando-
se em consideracdo uma ingesta minima de 1.800 kcal/dia para evitar a cetose.

No primeiro trimestre, ndao se recomenda acréscimo de calorias, porém estima-se que
seja necessario um acréscimo de 340 kcal por dia no segundo trimestre e de 452 kcal por
dia no terceiro trimestre de gravidez.

Atividade fisica

30 minutos de exercicio de moderada intensidade pelo menos cinco a sete dias por
semana.

Medicamentoso

Deve ser iniciado se apds dieta e atividade fisica o controle glicémico mantiver 30% dos
valores alterados e/ou a circunferéncia abdominal do feto estiver acima do percentil
75 no inicio do terceiro trimestre.

Quadro 12: Tratamento da diabetes gestacional

Tratamento Dose Vantagem/desvantagem
Insulina Dose inicial de 0,5 Ul/kg (0,3) Terapia de escolha.
Esquemas: Ha uma maior
tendéncia a

NPH: Metade da dose calculada é
aplicada antes do café da manha, um

hipoglicemia.

qguarto no almogo e um quarto 22 Mais eficaz em tratar a

horas. hiperglicemia, devido a
Ou capacidade quase
ilimitada de aumentar e

titular as doses.

NPH/Regular: Proporgdo % de NPH e 1/3
regular. 2/3 da dose calculada antes do
café da manh3 e 1/3, antes do jantar.

Dose 8-10 Unidades de NPH

NPH Bedtime: Realizar 8-10 unidades de
NPH ao deitar.

Metformina Iniciar 500 mg uma vez ao dia com o Reduz o ganho de
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jantar e adicionar segunda dose para peso gestacional, o
apos o café da manha. peso ao nascer e 0
risco de
Dose maxima 2500 mg/dia. macrossomia.

Aumento de adiposidade
na infancia.

Sem seguranga em
relagdo a cancer de
pancreas a longo prazo.

Fonte: BRASIL, 2022.

3.10.3 Interrupgdo Gestacional

* Para pacientes com bom controle glicémico e sem uso de medicacdio -
interromper com 40 semanas.

* Para pacientes com bom controle glicémico e uso de medicagdao OU com controle
subdtimo e sem uso de medicagdo interromper com 39 semanas.

* Para pacientes com controle glicmico subétimo e uso de medicacdo —
interromper entre 37 e 39 semanas. O parto antes das 37 semanas, deve ser
realizado somente se todos os esforgos para controlar a glicemia tiverem falhado.

3.11 Diabetes Mellitus Preexistente

Os principais elementos no manejo de gestacdes complicadas por diabetes

preexistente sao:

e Atingir e manter um excelente controle glicémico, evitando hipoglicemia e
cetoacidose diabética;

* Triagem, monitoramento e intervencao para complicagdes médicas maternas
nao glicémicas (por exemplo, retinopatia, nefropatia, hipertensdo, doenca
cardiovascular, doenca da tireoide);

* Monitoramento de complica¢des fetais e obstétricas (por exemplo, anomalias
congénitas, pré-eclampsia, macrossomia, comprometimento do bem-estar fetal),
com intervencdo oportuna para minimizar resultados adversos, quando possivel.

Pagina |44 de 130




PREFEITURA DE

ARAUCARIA
SAUDE

Quadro 13: Classificagdo Diabetes Mellitus

Classificacdo

Destruicdo de células beta autoimunes,
Diabetes mellitus tipo 1 geralmente levando a deficiéncia absoluta de
insulina. Com ou sem comprometimento vascular.

Perda progressiva da secre¢do de insulina, muitas
Diabetes mellitus tipo 2 vezes no contexto de resisténcia a insulina. Com
ou sem comprometimento vascular.

Outro tipo Ex. origem genética

*também podemos usar a classificagdo de White.
Fonte: FEBRASGO, 2019

3.11.1 Seguimento

3.11.1.1 Primeiro trimestre

* Avaliagdo clinica inicial, testes laboratoriais

* Realizar a rotina pré-natal, lembrar que as pacientes DM tem maior risco de
bacteriuria assintomatica.

* Solicitar hemoglobina glicada.

» Solicitar creatinina, relagdo proteina/creatinina na urina ou proteinuria 24 horas,
eletrocardiograma.

* Encaminhar ao oftalmologista para avaliacdo de retinopatia.

* Informar sobre o aumento de risco de anomalias congénitas, incluindo defeitos
no tubo neural e cardiacos. Orientar sobre o risco de macrossomia.

* Reposicao de 1 mg de acido félico.
* Realizar vacinacdo pneumocdcica no segundo trimestre.

* Iniciar prevengdo para pré-eclampsia apds as 12 semanas.
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Ultrassonografia

* Realizar as ecografias padroes.

3.11.1.2 Segundo trimestre

Ultrassonografia
* Realizar ecografias padrdes e ecocardiograma fetal com 28 semanas.

* Os principais defeitos cardiacos sdao do septo conotruncal e ventricular e um
aumento significativo da espessura do septo interventricular.

3.11.1.3 Terceiro trimestre

Ultrassonografia

* Realizar ecografia para avaliar biometria fetal e liquido amnidtico a cada 4
semanas a partir de 28 semanas e considerar a realizacdo de cardiotocografia
semanal a partir de 32 semanas e 2 vezes na semana a partir de 36 semanas.

3.11.2 Tratamento

Dieta e atividade fisica, conforme recomendacdes feitas em DMG e cuidados com
hipoglicemia.

Pacientes que necessitem de insulina podem utilizar: 0,5 Ul/kg/dia, no primeiro
trimestre; 0,7 Ul/kg/dia no segundo trimestre; 0,9 Ul/kg/dia no terceiro trimestre.
Lembrando que as pacientes DM2 tendem a precisar de mais insulina que as DM1 apés a
segunda metade da gestacdo devido a piora da resisténcia insulinica.

3.11.3 Interrupg¢ao Gestacional

Para pacientes com bom controle glicémico e sem doenca vascular a gestacao
pode evoluir até 39-40 semanas, dependendo do uso de medicacdes. Em pacientes com
niveis de glicose mal controlados ou doenca vascular, o parto deve acontecer entre 36 e
38 + 6 semanas.
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3.12 Anemias

* A anemia na gravidez é definida pela concentragcdo de hemoglobina inferior a 11
g/dL no primeiro e terceiro trimestre e inferior a 10,5 g/dL no segundo trimestre.

* A anemia fisioldgica da gravidez e a anemia ferropriva sdo as duas causas mais
comuns de anemia em mulheres gravidas. No entanto, outras causas potenciais
de anemia que serdo abordadas posteriormente ndo devem ser negligenciadas
como as hemoglobinopatias, os disturbios da membrana de hemdcias e as
deficiéncias de folato e de vitamina B12.

* A anemia fisiolégica ocorre devido ao aumento do volume plasmatico em maior
proporgdo que o aumento geral na massa de glébulos vermelhos.

* A anemia ferropriva é a segunda causa mais comum de anemia na gravidez e
ocorre em especial pelo aumento das necessidades de ferro e a baixa ingesta ou
suplementacdo deste associado a expansdo do volume de sangue da mae e as
necessidades de ferro para a producdo de hemadcias fetais e crescimento
fetoplacental levando a deficiéncia de ferro.

3.12.1 Seguimento

* Avaliagdo clinica inicial, testes laboratoriais

* Para o rastreio de anemia, deve ser realizado o hemograma completo em cada
trimestre e a eletroforese de hemoglobina no primeiro trimestre.

* As alteragbes laboratoriais que sugerem deficiéncia de ferro incluem:
hemoglobina inferior a 11 g/dL ou 10,5 g/dL ou queda da hemoglobina em 3
g/dL, a contagem de hemadcias raramente é inferior a 2.500.000/mm3,
microcitose (VCM diminuido) e hipocromia (HCM diminuido).

* Para a investigacdo de deficiéncia de ferro, deve ser solicitado ferritina*,
saturacdo de transferrina*, ferro sérico, capacidade total de ligacdo do ferro e
contagem de reticulécitos.

* Em especial para pacientes com diabetes, fumantes, HIV+, com doenca
inflamatadria gastrointestinal, multiparas e/ou com intervalo interpartal menor do
gue 6 meses, com histdria de sangramento uterino anormal, com baixo peso ou
obesidade e vegetarianas a investigacdao para deficiéncia de ferro deve ser
realizada.
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* Ultrassonografia

* Realizar ecografias padrdes. A solicitacdo de demais ecografias dependera do
grau da anemia. Em especial na anemia materna grave -indices de hemoglobina
inferiores a 6g/dL- pode haver alteragGes fetais desfavoraveis como a diminui¢do do
volume de liquido amnidtico, a centralizagdo da circulagao fetal e anormalidades na
frequéncia cardiaca fetal.

3.12.2 Tratamento

Prevencdo Suplemento contendo 30 mg de ferro elementar desde a primeira
consulta pré-natal, porém ndo ha evidéncias robustas sobre a melhora no progndstico
tanto para gestante ou como para o bebé com esta conduta.

Tratamento da anemia ferropriva
Ferro oral: As doses recomendadas de ferro oral variam de 40 a 200 mg de ferro
elementar por dia. H4 uma tendéncia em usar doses menores e em dias alternados (60
mg de Fe elementar, por ex.), devido ao reconhecimento de que doses maiores e mais
frequentes podem aumentar os efeitos adversos sem melhorar a captac¢do de ferro.
Avaliar o nivel de hemoglobina e a contagem de reticuldcitos 2 a 3 semanas apds
o inicio da terapia e manter até o pds-parto se houve tolerabilidade e melhora com o
tratamento.

Quadro 14: Medicamentos disponiveis para o Tratamento da anemia ferropriva em gestantes no
municipio de Araucaria

Medicamento Apresentacoes

40 mg de Fe por comprimido de 200 mg
Sulfato ferroso 25 mg de Fe em 1 mL de solugdo oral

Sacarato hidréxido férrico
. 20 mg/ml de Fe elementar por ampola de 333,0 mg
( Noripurum®)

Fonte: SMSA, Araucdria

Ferro endovenoso: para pacientes que nao toleram o ferro oral, com Hb entre 8 e 9 ou
hematdcrito < 25% em especial no final da gestagdo, perdas muito rapidas, doenga
gastrointestinal.
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Avaliar os parametros de ferro em quatro semanas apds a administracao do ferro.

Quadro 15: Calculo da dose de total para reposicao de ferro

Calculo da dose total para reposicao

Peso (kg) x 2,3 x diferenca da hemoglobina
Sacarato de hidréxido férrico (Hb alvo — Hb encontrada) + reposicao de
estoque (15 mg de ferro/kg)

Orientac0es: A dose total deve ser dividida em doses de 200 mg (2 ampolas de 100 mg de ferro
diluidas em 200 ml de soro fisioldgico 0,9% - via endovenosa. Tempo de infusao 30 — 60 minutos a
cada 2 3vezes por semana.

Fonte: BRASIL, 2022.

3.12.3 Interrupg¢ao Gestacional

* A gestagdo pode ser interrompida com 41 semanas se nao existirem demais
comorbidades.

3.13 Trombofilia Hereditaria

e As trombofilias sdo condicdes genéticas que podem aumentar o risco de
trombose. Como a etiologia da trombose é multifatorial, a presenga de um
defeito trombofilico é apenas um dos muitos fatores que determinam esse risco.
Portanto, a utilidade do teste de trombofilia é controversa.

e Quais as indicagdes para a pesquisa de trombofilia hereditdria? Trombose nao
provocada antes dos 50 anos, trombose recorrente nao provocada em qualquer
idade, trombose em contexto de risco baixo, trombose relacionada ao estrogénio
ou a gravidez, parente de primeiro grau com histéria de trombofilia de alto risco
e histéria de perda fetal com vasculopatia decidual materna substancial e
trombose com infarto placentdrio (casos raros).

e O que testar? Deficiéncia de antitrombina, fator V de Leiden, deficiéncia de
proteina C e S, protrombina G20210A. O que ndo testar? Homocisteina,
polimorfismo MTHFR, PAI-1 e nivel do fator VIIl. Quando testar? 3 meses apds o
parto e apods interromper a amamentagao.
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e Lembrar que a gestacdo por si s6 é um estado com predisposicdo a trombose,

gue pode ser potencializado na presenca de outras trombofilias. A gestacao

cursa com modificacdes anatémicas, endoteliais e de coagula¢do, com o intuito

de atingir o estado de pré-coagulacdo para impedir a hemorragia macica no

momento do parto.

e Quais sdo estas alteragdes de coagulagdo? <> Fatores Il, V, IX e proteina C, T

aumento da concentragao dos fatores VII, VI, X e VWF e aumento pronunciado

de fibrinogénio, | diminuicdo da proteina S, 1™ aumento de cinco vezes no PAI

tipo I, " aumento do PAI tipo 2 produzido pela placenta pronunciadamente no

terceiro trimestre, I aumento de marcadores de geragdo de trombina como

protrombina F1 e F2 e complexo trombina-antitrombina.

Quadro 16: Fatores trombifilia

Fator V de Leiden

Mutacdo no gene localizado no cromossomo 1
que codifica o fator V. Heranga autossémica
dominante. A forma homozigota aumenta em
100 vezes o risco de tromboembolismo.

Protrombina mutante (G20210A)

A mudanca de guanina para adenina no
nucleotideo de posicdo 20.210 do gene que
codifica a protrombina (fator Il), cursando com
elevagao nos niveis séricos de protrombina. A
homozigose confere risco de tromboembolismo
tao alto quanto a de Leiden.

Deficiéncia de antitrombina

A deficiéncia de AT resulta de numerosas
mutacdes pontuais, delecbes e inser¢des, sendo
geralmente transmitida de forma autossémica
dominante. A mais trombogénica.

Deficiéncia de proteinaCe S

Resultam de vdrias mutacdes e sdo de
heranca autossOmica recessiva.

Hiper-homocisteinemia (cautela- ndo
necessita de investiga¢do ou
anticoagulagdo)

Associa-se a maior risco de trombose venosa e
arterial por mecanismos complexos que
envolvem alteracdes endoteliais, de funcao
plaquetaria e de fibrindlise. A homocisteina é
um produto intermedidrio na conversdo de
metionina em cisteina, transformacao essa que
depende da enzima metilenotetraidofolato
redutase (MTHFR). A cistationina B- sintetase e
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as vitaminas B12 e B6 e o Aacidofélico sdo
cofatores para a  transformagdo da
homocisteina em cisteina, podendo suas
deficiéncias também ocasionar hiper-
homocisteinemia.

Fonte: CUNNINGHAM, 2021

Quadro 17: Risco de TEV

Risco de TEV

Deficiéncia de antitrombina, homozigose de fator V de Leiden,
Alto risco homozigose de protrombina G20210A, composto heterozigoto
de fator V de Leiden e protrombina G20210A.

Heterozigoto de fator V de Leiden, heterozigoto de

Baixo risco . A ,
protrombina G20210A, deficiéncia de proteinaCe S

Fonte: CUNNINGHAM, 2021

3.13.1 Seguimento

* Avaliacdo clinica inicial, testes laboratoriais
* Planejamento das gestagdes e uso de acido fdlico.
* Orientar a utilizacdo de meias elasticas durante toda a gestacdo, parto e puerpério.

*Realizar controle com hemograma quinzenal no primeiro més de uso da enoxaparina
(se necessaria) e mensalmente a seguir, pois as heparinas podem causar
trombocitopenia imune, diagnosticada pela contagem plaquetaria inferior a 100.000/
mm3, ou queda de 50% ou mais na contagem plaquetaria prévia.

*Suplementagdo com carbonato de calcio 500 mg por dia devido ao aumento no risco de
osteopenia e osteoporose nas gestantes.

*Suspender a heparina 12 horas antes do parto se dose profilatica ou 24 horas antes do
parto se dose plena.

Ultrassonografia

*Realizar as ecografias padroes. Realizar doppler obstétrico mensal para avaliar o leito
vascular placentdrio que é alvo de trombose- a partir de 26-28 semanas. Iniciar
cardiotocografia semanal a partir de 36 semanas.
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3.13.2 Tratamento

Quadro 18: Tratamento da trombofilia

Medida Dose
Profilatica Enoxaparina 40 mg dia
Intermedidria Enoxaparina 40 mg 12/12h
Terapéutica Enoxaparina 1 mg/kilo 12/12 horas

Fonte: BRASIL, 2022.

Abordagem FEBRASGO

Para gestantes sem antecedente pessoal de TVP ou TEP com homozigose para
fator V de Leiden ou homozigose para mutacdo G20210A da protrombina e com histdria
familiar de TVP ou TEP, sugere-se profilaxia na gestacdo com dose profilatica ou
intermediaria e profilaxia no puerpério com dose profildtica ou intermedidria ou
varfarina (RNI 2 a 3) por 6 semanas apds o parto.

Para as gestantes sem antecedente pessoal de TVP ou TEP com homozigose para
fator V de Leiden ou homozigose para muta¢do G20210A da protrombina e sem histodria
familiar de TVP ou TEP, sugere-se observacdo clinica na gestacdo e profilaxia no
puerpério com dose profilatica ou intermediaria ou varfarina (RNI 2 a 3).

Para as gestantes com todas as outras trombofilias e sem antecedente pessoal de
TVP ou TEP e com histéria familiar de TVP ou TEP, sugere-se observacdo clinica na
gestacdo e profilaxia no puerpério com dose profilatica ou intermediaria ou varfarina
(somente para as pacientes que ndo apresentam deficiéncia de proteina Cou S) (RNI 2 a
3).

Para as gestantes com todas as outras trombofilias e sem antecedente pessoal de
TVP ou TEP e sem histéria familiar de TVP ou TEP, sugere-se observa¢do durante a
gestacdo e puerpério.

Para as mulheres com trombofilia hereditaria e antecedente de complica¢Ges
obstétricas (DPP, abortamento, restricio de crescimento fetal, pré-eclampsia) ndo se
recomenda a profilaxia.

Pagina |52 de 130




PREFEITURA DE

ARAUCARIA
SAUDE

3.13.3 Interrupgdo Gestacional

A gestacdo pode ser interrompida com 40 semanas se ndo existirem demais
comorbidades. Porém a conduta deve ser individualizada a partir de 39 semanas
conforme discussao com a paciente.

3.14 Sindrome dos Anticorpos Antifosfolipides

e A sindrome dos anticorpos antifosfolipides (SAF) é caracterizada por um estado de
hipercoagulabilidade mediado por autoanticorpos trombogénicos, que
desencadeiam eventos tromboembdlicos venosos, arteriais e perdas fetais
recorrentes.

e Gestantes com SAF apresentam maior incidéncia de abortamento, odbito fetal,
restricdo do crescimento fetal, formas graves e precoces de pré-eclampsia,
prematuridade e descolamento prematuro de placenta (DPP).

Quadro 19: Critérios sindrome dos anticorpos antifosfolipides

A SAF estd presente se pelo menos um dos critérios clinicos e um dos critérios laboratoriais a
seguir forem atendidos *

Critérios clinicos

Trombose vascular:

Um ou mais episddios clinicos de trombose arterial, venosa ou de pequenos vasos, em
qualguer tecido ou 6rgdo, com excecdo de trombose venosa superficial. A trombose deve
ser confirmada por achados inequivocos de estudos de imagem ou histopatologia
apropriados.

Morbidade na gravidez:

a. Uma ou mais mortes inexplicaveis de um feto morfologicamente normal com 10
semanas ou mais;

b. Um ou mais nascimentos antes da 342 semana de gestac¢do devido a eclampsia ou pré-
eclampsia grave ou caracteristicas reconhecidas de insuficiéncia placentdria;

c. Trés ou mais abortos espontaneos consecutivos inexplicdveis antes de 10 semanas, com
anormalidades anatdémicas/genéticas/hormonais maternas excluidas.

Critérios de laboratério

Anticoagulante lUpico visto em em duas ou mais ocasides com pelo menos 12 semanas de
intervalo;
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Anticardiolipina 1gG e/ou IgM presente em titulo médio ou alto (> 40 GPL ou MPL, ou >
p99) em duas ou mais ocasides com pelo menos 12 semanas de intervalo;

Anticorpo anti-beta-2 glicoproteina-l IgG e/ou IgM (em titulo > p99) em duas ou mais

ocasides com pelo menos 12 semanas de intervalo.

*0 intervalo entre o evento clinico e o marcador laboratorial (AL, aCL, anti-B2 -GPIl) ndo pode ser inferior a
12 semanas nem superior a cinco anos.
Fonte: CUNNINGHAM, 2021

3.14.1 Seguimento

» Avaliacdo clinica inicial.

* Planejamento das gestacdes e uso de acido fdlico.

* Orientar a utilizacdo de meias eldsticas durante toda a gestacao, parto e puerpério.

* Realizar controle com hemograma quinzenal no primeiro més de uso da enoxaparina
e mensalmente a seguir, pois as heparinas podem causar trombocitopenia imune,
diagnosticada pela contagem plaquetaria inferior a 100.000/mm3, ou queda de 50%
ou mais na contagem plaquetdria prévia.

» Rastreio de anticorpos anti-Ro / SSA e anti-La / SSB.

* Suplementacao com carbonato de calcio 500 mg por dia devido ao aumento no risco
de osteopenia e osteoporose nas gestantes.

» Suspender a heparina 12 horas antes do parto se dose profilatica ou 24 horas antes
do parto se dose plena.

» Suspender o AAS 1 semana antes do parto.

Ultrassonografia

* Realizar as ecografias padrGes. Realizar doppler obstétrico mensal para avaliar o leito
vascular placentario que é alvo de trombose - a partir de 26-28 semanas. Iniciar
cardiotocografia semanal a partir de 36 semanas.

3.14.2 Tratamento

As gestantes com SAF e antecedente de trombose venosa ou arterial, indica-se
AAS 100 mg por dia associado a dose plena de enoxaparina.
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As gestantes com SAF sem antecedente de trombose venosa ou arterial, mas
com histdria prévia de morbidade obstétrica, indica-se AAS 100 mg por dia associado a
dose profilatica de de enoxaparina.

As gestantes com SAF que ndo responderem favoravelmente a associacdo de AAS
com enoxaparina podem apresentar beneficio com o uso de hidroxicloroquina,
gamaglobulina, glicocorticdides ou plasmaférese.

3.14.3 Interrupgao Gestacional

A gestacdo pode ser interrompida com 40 semanas se nao existirem demais
comorbidades. Porém a conduta deve ser individualizada a partir de 39 semanas
conforme discussdo com a paciente.

3.15 Tromboembolismo Venoso

A gravidez e o puerpério sdao fatores de risco para o desenvolvimento de
tromboembolismo venoso (TEV). Acredita-se que esse risco seja devido a estase venosa
das extremidades inferiores, lesdo endotelial e o estado de hipercoagulabilidade que
ocorre durante a gravidez. A incidéncia de TEV aumenta ao longo de todos os trimestres
da gravidez, mas é maior durante o periodo pds-parto. Fatores que podem aumentar
ainda mais o risco incluem histéria prévia de TEV, hospitalizacdo por doenga aguda ou
parto cesareo e a presenca de trombofilia hereditaria.

3.15.1 Seguimento

Avaliagao Clinica Inicial

Todas as mulheres devem ser submetidas a vigilancia clinica durante a gravidez
para sinais e sintomas de TEV. A tromboprofilaxia farmacolégica pode ser administrada a
uma populagao selecionada de mulheres no pré e pds-parto consideradas de alto risco
para TEV conforme quadro abaixo.

Quadro 20: Fatores de risco preexistentes para tromboembolismo venoso na gestacdo (RCOG)

Escore baseado The Royal College of Obstetrics and Gynaecologistas (RCOG)

Fatores de risco preexistentes Pontuacao
TEV anterior (exceto um Unico evento relacionado a cirurgia de grande 4
porte).
TEV prévio provocado por cirurgia de grande porte. 3
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Trombofilia conhecida de alto risco. 3
Comorbidades médicas como cancer, insuficiéncia cardiaca, lUpus
eritematoso sistémico ativo, poliartropatia inflamatdria ou doenga 3
intestinal inflamatdria, nefrose, diabetes mellitus tipo 1 com nefropatia,
doenca falciforme, uso atual de drogas intravenosas.
Histéria familiar de TEV ndo provocado ou relacionado a estrogénio em 1
parente de primeiro grau.
Trombofilia de baixo grau conhecida (sem TEV). 1
Idade (>35 anos). 1
Obesidade. 1
Paridade >= 3. 1
Tabagismo. 1
Veias varicosas de grosso calibre. 1

Fonte: quadro 1 RCOG: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists; ICC: insuficiéncia cardiaca
congestiva. Fonte: adaptada de RCOG, 2008;6 American College of Chest Physicians, 2012;7 Bates SM et
al., 2016.8

Quadro 21: Fatores de risco obstétricos para tromboembolismo venoso na gestacdo (RCOG)

Pontuagao
Fatores de risco obstétricos

Pré-eclampsia na gravidez atual.

FIV/técnica de reproducdo assistida.

Gravidez multipla.

Cesariana em trabalho de parto.

Cesariana eletiva.

Forcipe médio ou rotacgao.

Trabalho de parto prolongado (>24 horas).

R R |Rr|[R|IN|R|R|R

Hemorragia pds-parto (> 1 litro ou
transfusdo).

Nascimento pré-termo < 37 semanas na 1
gravidez atual.

Natimorto na gravidez atual. 1

Fonte:: TRA: terapia de reproducado assistida; FIV: fertilizagdo in vitro; HPP: hemorragia periparto. Fonte:
adaptada de RCOG, 2008;6 American College of Chest Physicians, 2012;7 Bates SM et al., 2016.8
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Quadro 22: Fatores de risco transitorios para tromboembolismo venoso na gestacao.

Pontuagao
Fatores de risco transitérios

Qualquer procedimento cirdrgico durante a 3
gravidez ou puerpério, exceto reparagao

imediata do perineo.

Hiperémese. 3
Sindrome da hiperestimulagdo ovariana. 4
Infecgao sistémica atual. 1
Imobilidade, desidratacao 1

Fonte : adaptada de RCOG, 2008;6 American College of Chest Physicians, 2012;7 Bates SM et al., 2016.8

Quadro 23: Conduta de acordo com o escore — Protocolo RCOG

Se a pontuacdo total pré-natal > 4, considere realizar a profilaxia a partir do primeiro trimestre

Se a pontuacdo total pré-natal > 3, considere realizar a profilaxia a partir de 28 semanas

Se a pontuacdo total pds-parto > 2, considere a profilaxia pelo menos por 10 dias

Se a paciente for hospitalizada antes do parto, considere a profilaxia

Se a hospitalizacdo for prolongada (> 3 dias) ou a paciente retornar ao hospital durante o
puerpério, considere a profilaxia

Fonte: RCOG: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Fonte: adaptada de RCOG,
2008.6

3.15.2 Tratamento

Embora a gravidez e o puerpério sejam fatores de risco para o desenvolvimento
de TEV, a grande maioria das gestantes nao necessita de tromboprofilaxia. No entanto, a
tromboprofilaxia é normalmente direcionada para aquelas que sdo consideradas de
maior risco para o desenvolvimento de TEV durante os periodos pré e pds-parto e
pode ser recomendada conforme quadro abaixo.
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Quadro 24: Profilaxia tromboembolismo venoso

Profilaxia Pontuacao Recomendacao

Considere realizar tromboprofilaxia a partir do

Anteparto >=4 L .

primeiro trimestre.
Anteparto 3 Considere a tromboprofilaxia a partir de 28 semanas.
Pés-parto >=2 Considere tromboprofilaxia pelo menos 10 dias.

Fonte:BRASIL, 2022.

Quadro 25: Dosagem de enoxaparina

Peso Enoxaparina
< 50 kilos 20 mg dia
51-90 kilos 40 mg dia
91-130 kilos 60 mg dia
131-170 kilos 80 mg dia
>170 kilos 0,6 mg/ kg/ dia

Fonte: BRASIL, 2022.

3.16 Aloimunizagao RhD
* O sistema Rh é altamente imunogénico e o anticorpo D esta envolvido em 90% dos
casos de aloimunizacao.

* Em ordem decrescente estao apresentados outros anticorpos irregulares que podem
estar envolvidos na aloimunizagdo: anti-C, anti-E, anti-Kell, anti-Le, anti- |, anti-P, anti-
M, anti-c, anti-Fy e anti-Jk.

3.16.1 Seguimento

* Avaliacdo clinica inicial, testes laboratorias.

* Avaliar os antecedentes obstétricos como a presenca de ictericia ou transfusdes no
periodo neonatal, transfusdes intrauterinas ou hidropisia fetal.

* Questionar necessidades de transfusdes sanguineas durante a vida e o uso de drogas
injetdveis.
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* Avaliar a tipagem sanguinea paterna.

* Solicitar COOMBS indireto na primeira consulta e repetir na segunda rotina de
exames laboratoriais do pré-natal. A repercussao clinica é importante quando a
titulagao for > a 1:16.

* Solicitar o painel de anticorpos irregulares visando a definicdo do(s) antigeno(s)
envolvido(s).

Ultrassonografias

* Primeira gestacdo aloimunizada.

* Realizar doppler obstétrico a partir de 20 semanas quinzenalmente e avaliar o PVS.
* Cardiotocografia a partir de 32 semanas.

* Segunda gestacdo aloimunizada

* Realizar doppler obstétrico a partir de 18 semanas semanalmente e avaliar o PVS.
* Cardiotocografia a partir de 32 semanas.

3.16.2 Tratamento

Se PVS < 1,5 MoMs: acompanhamento com doppler e cardiotocografia.

Se PVS > 1,5 MoMs: em fetos com > 34 semanas, deve-se realizar corticoterapia e
interromper a gestagao para transfusao apds o nascimento. Em fetos com < 34 semanas,
deve-se realizar cordocentese para avaliacdo de anemia fetal e transfusdo intrauterina,
se necessario.

Diante de casos de sensibilizacdo grave com passado de perdas de repeticdo e
ocorréncia de hidropsia antes da 282 semana, uma das Ultimas terapéuticas descritas é a
infusdo intravenosa materna de altas doses de gamaglobulina (0,4 g/kg por dia por
guatro a cinco dias consecutivos), repetida a cada 15 a 21 dias, que pode ser mantida até
a antecipacdo do parto, ou até a 282 semana de gestacdo, melhorando, assim, o
resultado perinatal das transfusGes intrauterinas.

3.16.3 Interrupgao Gestacional

Se PVS <£1,5 MoMs: a gestagao deve ser interrompida com 38 semanas.

Se PVS > 1,5 MoMs: em fetos com = 34 semanas, deve-se realizar corticoterapia e
interromper a gestacdo para transfusao apds o nascimento. Em fetos com < 34 semanas,
deve-se realizar cordocentese para avaliacdo de anemia fetal e transfusao intrauterina
com o objetivo de manter a gestacdo até 34 semanas.
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3.17 Aborto de Repeticao

* O abortamento de repeticao é uma situagao frustrante em obstetricia porque a
etiologia é frequentemente desconhecida e existem poucas estratégias de
diagndstico e tratamento baseadas em evidéncias.

* Definido como 3 perdas gestacionais consecutivas, que ndo precisam ser
intrauterinas.

3.17.1 Tratamento

Modificacao de estilo de vida: eliminar tabaco, alcool, cafeina e reduzir IMC para
as obesas.

E recomendado n3do usar progesterona vaginal suplementar (Grau 1B). O uso de
progesterona vaginal, uma vez estabelecida a gravidez, ndao melhora as taxas de nascidos
Vivos.

E recomendado n3o usar imunoterapia (Grau 1A) ou glicocorticdides (Grau 1B),
pois ndo sao eficazes e podem ser prejudiciais.

3.17.2 Interrupgdo Gestacional

O manejo obstétrico depende da causa subjacente do abortamento habitual,
se conhecida.

3.18 Gemelaridade
e Representa 3% a 4% de todas as gravidezes.

e Gestacdes multiplas resultam da fertilizacdo de évulos multiplos ou da divisdo de um
Unico ovulo fertilizado em mais de um embrido.

e Patologias maternas como hiperémese gravidica, diabetes gestacional, anemia,
hemorragia, parto cesariano, pré-eclampsia, descolamento prematuro de placenta,
depressdo pds-parto, mortalidade neonatal*, paralisia cerebral* e prematuridade*
sdo mais frequentes em gestacdes multiplas.

e Zigozidade: monozigoto resulta de um unico dvulo fertilizado que se divide em dois
embrides distintos (mesmo material genético). Dizigoto resulta da fecundacgao de dois
ovulos separados que sdo geneticamente diferentes.
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e Corionicidade (placenta), amniocidade (bolsa amnidtica): as gestacOes dizigdticas sdo

sempre dicoridnicas e diamnidticas. As gestagcbes monozigdticas podem ser

dicoridonicas/ monocoridnicas e diamnidticas/ monoamniodticas, dependendo do dia

em que ocorreu a divisdo do Ovulo fertilizado. Portanto, todos os gémeos

monocoridnicos sdao monozigdticos. Em contraste, entre os gémeos dicoridnicos do

mesmo sexo concebidos espontaneamente, em torno de 18% sdao monozigdticos.

Quadro 26: Gemelaridade

Tipo

Inser¢ao da membrana

Sexo

Dicoridnicas/diamnidticas

Sinal do lambda

Discordante ou concordante

Monocoridnica/diamnidtica

Sinaldo T

Concordante

Monocoridénica/ monoamnidtica

NA

Concordante

Fonte: Brasil , 2022.

3.18.1 Seguimento

* Avaliacdo clinica inicial, testes laboratoriais

* A datagdo é feita a partir da maior CCN para evitar subestima¢des em caso de feto

restrito precoce.

* Avaliar corionicidade, preferéncia antes de 16 semanas.

* E recomendado realizar profilaxia de pré-eclampsia.

Ultrassonografia

e Gemelar dicorionico e diamnidtico

* Ecografia obstétrico a cada 4-6 semanas a partir de 26 semanas (biometria).

* Gemelar monocorionico e diamnidtico

* Ecografia obstétrica a cada 4 semanas (biometria) apds morfoldogico de segundo

trimestre.

* Doppler obstétrico: 16 semanas e quinzenal a partir de 22 semanas.

* Ecocardiograma fetal com 28 semanas.
* Cardiotocografia semanal a partir de 32 semanas.
* Gemelar monocoridnico e monoamnidtico
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* Ecografia obstétrica a cada 4 semanas (biometria) apds morfolégico de segundo
trimestre.

* Doppler obstétrico: 16 semanas e quinzenal a partir de 22 semanas.

* Ecocardiograma fetal com 28 semanas.

* Cardiotocografia 2 vezes na semana a partir de 26 semanas e didria a partir de 28
semanas.

3.18.2 Seguimento

* Gemelar dicoridénico e diamnidtico: A gestacdo deve ser interrompida entre 38 e 39
semanas.

* Gemelar monocoridnico e diamnidtico: A gestacdo deve ser interrompida com 37
semanas.

* Gemelar monocoriénico e monoamniotico: A gestacao deve ser interrompida entre
32 e 34 semanas.

3.19 Complicacdes em Gestagdes Gemelares

3.19.1 Seguimento para Gestacoes Gemelares

Na gestagao dicoridnica, as consultas podem ser mensais até a 282 semana de
gestacdo e, posteriormente, a cada 15 dias até 34 semanas, seguindo-se semanalmente
até o parto. Ja nas gestacdes monocoridnicas, as consultas devem ser realizadas a cada
15 dias, apds a 162 semana de gestacdo, até 34 semanas, e depois semanal até o parto.

Como o parto ocorre em idades gestacionais mais precoces, a pesquisa de
colonizacdo materna pelo estreptococo do grupo B deve ser realizada com 32 semanas,
nas gestacdes dicoridnicas, e com 30 semanas nas gestacdes monocorionicas.

3.19.2 Seguimento Ecografico

Devido aos riscos maiores de restricao de crescimento fetal, o nimero de exames
ultrassonograficos necessario para monitorar essas gestacdes é maior do que em
gestacdes Unicas.
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Fluxograma 2: Seguimento ecografico indicado para as gestacdes gemelares

Dicoriénica Monccoribnica
- Datagdo da gestagdo
- Datacdc da gestagio - Determinacdo da corionicidade
- Detarminagéc da coricnicidade | 11-13%7 semanas [|- Fastrear anomalias cromessémicas e
‘ 11-13%7 semanas |{-Rastrear ancmalias cremossdmicas e malfermagtes fatais
malformas Bes fetais - Rastrear sinals da STFF
l - Avaliagdo da meorfologia fetal
- Biometria fetal, liquide armnidtice
‘ 20-23% semanas ‘ |- Localizacdo das placentas e insercic - Ayalizgio do crescimento fetal
dl?‘s g;drdo‘;s | docel _ - Rastrear sinals da STFF
- Medida do comprimente de celo utering E - Liquide armnidtico
l - Dopplevelocimetria umbilical @ placentaria UsG qumzenal entre - Localizagio das placentas
- Avallagse de crescimente fetal 16 e 36 semanas” - Depplervelecimetria; umbllical, DV,
USG mensal entre || - Liguide amniético PSVméx-ACHM
- Lecalizagdo das placentas - *entre 20 & 2357 semanas avaliagac da
24-38 semanas - Depplevelocimetria umbilical e merfologia fetal & medida de colo uteting
placentaria

Fonte: KHALIL et al., 2016.

3.19.3 Complicacbes em Gémeos Monocorionicos

Sindrome de transfusao feto-fetal (TTTS) - Os desequilibrios no fluxo sanguineo
fetal na circulacdo placentdria compartilhada resultam em TTTS, caracterizada por
oligodramnia (incluindo anidramnia) em um saco amnidtico e polidramnia no outro. O
desequilibrio no volume é causado por vasos anastomosados no meio da placenta. E
uma desordem potencialmente letal que se desenvolve em 10 a 15 por cento dos
gémeos monocoriénicos.

Sequéncia de anemia e policitemia em gémeos (TAPS) - TAPS é uma variante de
TTTS em que um gémeo é anémico e o outro gémeo apresenta policitemia, mas sem
discordancia de volume de liquido amniético. O desequilibrio na circulacdo de células
vermelhas é causado por vasos anastomosados na periferia da placenta.

Gémeo com perfusdo arterial reversa (TRAP) - TRAP é uma complicacdo rara de
gémeos monocoriénicos em que um gémeo vivo perfunde um gémeo acardico através
de canais vasculares patentes.

Restricdo de crescimento fetal seletiva - é definida como o peso estimado de um
gémeo abaixo do 10° percentil ou pela discordancia entre os pesos maior do que 25%.

3.19.4 Complicagdes em GEmeos Monoamnidticos

* Entrelagamento do cordao.
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* Gémeos conjugados.

3.19.5 Rastreamento e Prevenc¢ao da Prematuridade

Preconiza-se a medida do colo uterino por via vaginal, no momento da
ultrassonografia morfoldgica de segundo trimestre (entre 20 a 23 6/7); quando <25 mm,
o risco de prematuridade é maior e medidas profilaticas devem ser ponderadas, como
repouso, progesterona e até a cerclagem (se houver diagnéstico de incompeténcia
istmocervical).

3.19.6 Obito de um dos Fetos

Os riscos de coagulopatias maternas nos casos de ébito de apenas um gemelar
nado estdao aumentados, portanto ndo ha necessidade de monitorizacao da coagulacgao.

* Gestacgdes dicoridnicas: devido as placentas serem separadas e por nao haver
comunicac¢des vasculares entre as circulacées dos dois fetos, o dbito de um dos
fetos ndao apresenta risco de dbito ou sequelas neuroldgicas para o sobrevivente.
Ha risco maior de parto prematuro. A conduta nesses casos é expectante com
indicacdo de resolucdo da gestacao no termo.

* Gestacdes monocoridnicas: pela existéncia de comunica¢des vasculares entre as
circulacdes fetais nessas gestacdes, o dbito de um dos fetos pode levar ao débito
do outro feto ou a sequelas neurolégicas que sdao decorrentes da exsanguinacao
do sobrevivente para o feto em 6bito, com consequente hipotensdao, anemia
fetal e dano cerebral do feto sobrevivente.

Devem-se avaliar sinais de anemia por meio do pico de velocidade sistélica
maxima da artéria cerebral média. O acompanhamento fetal é mantido a cada 2
semanas, e o parto é indicado com 36 semanas.

3.19.7 Idade Gestacional do Parto

A idade gestacional média do parto nas gestacGes gemelares é em torno de 36
semanas. Baseado nos melhores resultados perinatais, o término das gestacdes
gemelares, sem complicacdes maternas ou fetais, difere das gestacdes Unicas e também
depende da corionicidade e amnionicidade, portanto orienta-se resolucdo da gestacao
com as seguintes idades gestacionais:

* Gestacdes dicoridnicas diamnidticas: 38 semanas.
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* GestagOes monocoridnicas monoamnidticas: 32 a 34 semanas.

Frente as comorbidades maternas e a insuficiéncia placentaria, as idades

gestacionais de resolugdo da gestacao poderao ser mais antecipadas.

3.19.8 CondigOes em que se Recomenda a Realiza¢do de Cesarea

* Gestacdes monoamnidticas.

e Gémeos unidos.

* Peso fetal estimado <1.500 g.

*  Primeiro gemelar pélvico ou cérmico.

* Cicatriz uterina prévia.

3.20 RCIU

* Feto ndo atinge o potencial de crescimento biolégico como consequéncia de

déficit na funcdo placentaria, ou devido a fatores maternos, fetais e ambientais.

* Morbidade e mortalidade perinatal, além de prejuizos no desenvolvimento

neuropsicomotor e a longo prazo.

Quadro 27: RCIU

RCIU precoce (< 32 sem):

RCIU tardia (>32 sem)

Pardmetros solitarios: PFE ou CA < p3 ou AU
diastole zero.

Parametros solitarios: PFE ou CA <
p3.

prematuridade

Diagnostico . o Parametros contributivos: PFE ou CA
Parametros contributivos: PFE ou CA<pl0e . .
< p10 ou caindo 50 percentis e CPR
AU ou AUt IP > p95
< p5 ou AU IP> p95
Prevaléncia 0,5-1% 5-10%
. Risco de manter a gestacao e a Diagnéstico (menos alteracdo em
Desafio

parametros do doppler)
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Evidéncia de doenca
placentaria

Alto (70% de alteracdo em artéria umbilical;
60% de associagdo com pré- eclampsia;
importante desequilibrio angiogénico)

Baixo (<10% de alteragcdo em artéria
umbilical; 15% de associagdo com
pré-eclampsia; moderado
desequilibrio angiogénico)

Patofisiologia

Hipodxia severa (toleram mais a hipoxia);
adaptacdo cardiovascular sistémica (todos
os doppler testados estariam alterados)

Hipodxia branda (toleram menos a
hipdxia); adaptagao cardiovascular
central (o doppler da cerebral estd
alterado)

Alteracdo do doppler

Umbilical: 2-6 semanas aumento IP. 2-

4 semanas diastole zero. 1 semana
diastole reversa.

Cerebral média: 2-6 semanas IP normal. 2-
4 semanas vasodilatagao.

Ducto venoso: 2-6 semanas IP normal. 2-4
semanas aumento do IP e onda A ausente. 1
semana onda A reversa.

Cardiotocografia: 2-6 semanas normal. 2-4
semanas normal. 1 semana anormal (Ultimo
padrdo a alterar)

Umbilical: normal. 1 semana
normal.

Cerebral: normal. 1 semana
vasodilatagao- brain sparing.

CPR: detecta altera¢ées minimas
antes da vasodilatagao cerebral.

Ducto venoso: pouca ou nenhuma
alteracdo, porque em RCIU tardio
nao existe esta vasoconstri¢gao
corporal (umbilical).

Impacto clinico

Alta mortalidade e morbidade

Baixa mortalidade e morbidade,
porém alta prevaléncia, resultando
em eventos adversos

Fonte: BRASIL, 2022.

3.20.1 Seguimento

3.20.1.2 RCIU Precoce

e Barcelona.

» Estdgio 2 (AU diastole zero): doppler 2 vezes na semana.

» Estédgio 3 (AU diastole reversa ou ducto venoso IP > p95): doppler diario.

* Estagio 4 (ducto venoso onda A ausente ou reversa ou cardiotocografia
patolégica): doppler cada 12 horas.
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3.20.1.3 RCIU Tardia

* Barcelona 2014.
* Estdgio 1 (PFE < p3 ou CPR < p5 ou IP ACM < P5): doppler semanal.

3.20.2 Interrupgdo Gestacional

* Barcelona.

» Estagio 1: interromper com 37 semanas (pensar: o que mais iria alterar, se a
umbilical e o DV praticamente ndo alteram na RCIU tardia?).

» Estdgio 2: interromper com 34 semanas.

» Estagio 3: interromper com 32 semanas.

* Estagio 4: interromper com 28 semanas.

3.21PIG

* PFE < pl10 e que ndo tiveram seu crescimento patologicamente restrito e que nao
apresentam evidéncia de disturbio metabdlicos de um recém-nascido restrito.

3.21.1 Seguimento

* Ultrassonografia

* Biometria mensal e doppler quinzenal.

3.21.2 Interrupgao Gestacional

Interromper a gestacao com 40 semanas.

3.22 Trabalho de Parto Prematuro

* O nascimento prematuro refere-se a um parto que ocorre entre 20 e 37 semanas
de gestacao, sendo 80% espontaneo e 20% iatrogénico.

e |Incidéncia: 5 a 18 % dos nascimento.
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* A prematuridade permanece, nos dias atuais, como sério problema perinatal,
sendo responsavel por em torno de 75% de toda a morbidade e mortalidade
neonatais. Nos Estados Unidos da América, tem sido responsavel por 70% de
todas as mortes neonatais, um terco das mortes infantis e por 25% a 50% dos
casos com alteracdes neurolégicas tardias.

* O tratamento da prematuridade, envolvendo maes e recém-nascidos, torna-se
muito oneroso. Os custos decorrentes da internagao hospitalar, principalmente
das criangas muito prematuras, sdao muito elevados. Maiores ainda sdo os custos
dos cuidados a longo prazo para criangas que apresentam sequelas decorrentes
do parto pré-termo, incluindo institucionalizagdo e programas educacionais
especiais para os gravemente lesados. Nao somente os custos financeiros sao um
importante fator a ser considerado, pois 0s custos emocionais dos cuidados
intensivos neonatais sdo desconcertantes. A despeito dos avangos na
perinatologia e da criagdo das unidades de tratamento intensivo neonatal, a
prematuridade esta entre os problemas médicos de mais dificil resolugao.

3.22.1 Seguimento

Avaliacao da Clinica Inicial

Avaliar os principais riscos para prematuridade: parto prematuro anterior é o
fator de risco mais forte para um novo parto prematuro e as recorréncias costumam
ocorrer na mesma idade gestacional, o comprimento cervical curto no exame de
ultrassom transvaginal entre 18 e 24 semanas na gravidez atual é também um fator de
risco para parto prematuro assim como o tabagismo, o uso indevido de drogas, a
bacteridria assintomatica/pielonefrite, os extremos de IMC, o intervalo entre gestacdes
menor do que 12 meses e as gestacdes multiplas.

Ultrassonografia

Sugere-se o rastreamento com ultrassonografia transvaginal de rotina para
avalicdo de colo uterino, uma vez que existem interveng¢des apropriadas para reduzir o
risco de parto prematuro espontaneo.

Uma diminuigdo no comprimento cervical antes de 24 semanas é preditiva de
parto prematuro. O diagndstico de colo uterino curto é definido como comprimento
cervical £25 mm antes de 24 semanas.

Pagina |68 de 130




PREFEITURA DE

ARAUCARIA
SAUDE

3.22.2 Tratamento (Prevencao)

Para gestantes com gravidez Unica que tiveram parto prematuro anterior, é
sugerido reposicdo com progesterona, assim como para gestantes com encurtamento
cervical e sem parto prematuro anterior. A progesterona é administrada entre 16 e 20
semanas ou a partir do diagndstico de colo uterino curto até 36 + 6 semanas de
gestacao.

Em geral, é usado progesterona natural micronizada, via vaginal, na dose de 100
a 200 mg dia.

3.23 Incompeténcia Istmo-cervical

* A incompeténcia istmo-cervical (IIC) é classicamente definida por > 2 histérias
consecutivas de dilatacdo cervical indolor ou com sintomas leves, desencadeando
abortamentos tardios e/ou partos prematuros extremos (até 28 semanas, em
geral, antes de 24 semanas), na auséncia de outras causas identificaveis. Sua
patogenia esta ligada a enfraquecimento do colo que ndo suporta a evolucao da
gestacgao.

3.23.1 Seguimento

Avaliacao da Clinica Inicial

Avaliar histdria das gestacGes anteriores para o diagnéstico de IIC baseado na
clinica.

Avaliar possiveis anormalidades cervicais, congénitas ou como resultado de
trauma (uso de férceps ou vacuo, cesariana, dilatacdo cervical mecanica, tratamento de
neoplasia intraepitelial cervical), disturbios genéticos que afetam o colageno, anomalias
uterinas, exposicdo intrauterina ao dietilestilbestrol.

Ultrassonografia

Em mulheres com histéria pregressa de um parto prematuro associado a nenhum
ou a poucos sintomas e naquelas em que o diagndstico baseado na histéria é incerto,
realiza-se exames de ultrassonografia transvaginal para medida de colo em série e o
diagnéstico de insuficiéncia cervical é feito quando o comprimento cervical é < 25 mm
antes de 24 semanas.
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3.23.2 Tratamento

Realizar cerclagem entre 12 e 14 semanas em mulheres com diagndstico baseado
na historia.

Sugere-se a colocacao de cerclagem baseada em ultrassom transvaginal em série
naquelas mulheres com comprimento cervical £ 25 mm antes de 24 semanas na gravidez
atual.

O uso rotineiro de suplementagdo de progesterona é controverso.

3.24 Placenta Prévia

e Placenta prévia refere-se a presenca de tecido placentdrio que se estende sobre o
orificio cervical interno. As sequelas incluem a necessidade de parto cesareo, bem
como o potencial de sangramento anteparto grave, parto prematuro, hemorragia
pos-parto e embolia de liquido amnidtico.

3.24.1 Seguimento

Avaliacgdo da clinica inicial

Suspeitar de placenta prévia naquelas pacientes com sangramento acima de 20
semanas tendo, em especial, os seguintes fatores de risco: gestacdao anterior com
placenta prévia, cesarea em gestacdo anterior, gestacdo multipla, multiparidade,
aumento da idade materna, tratamento de infertilidade, aborto anterior, procedimento
cirdrgico uterino anterior, tabagismo, uso de cocaina, feto masculino, emboliza¢do
prévia da artéria uterina.

Avaliar se a placenta prévia resolve com o aumento da idade gestacional,
determinar se a placenta também é acreta, reduzir o risco de sangramento e determinar
o momento ideal para interrupg¢ao da gestacao.

Orientar repouso relativo e abstinéncia sexual.

Ultrassonografia

Se a borda da placenta cobrir ou estiver a <2 cm do orificio cervical internal (OCl)
no segundo trimestre, uma nova ultrassonografia transvaginal é indicada com 32
semanas. No exame de acompanhamento de 32 semanas: se a borda da placenta estiver
a 22 cm do OCl, a posicdo da placenta é relatada como normal e se a borda da placenta
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cobrir ou estiver a <2 cm do OCI, uma ultrassonografia transvaginal é indicada com 36
semanas. No exame de acompanhamento de 36 semanas: se a borda da placenta cobrir
o OCl, o parto cesareo devera ser agendado e se a borda da placenta ndo cobrir, mas
estiver a <2 cm do OCI, os riscos e beneficios de uma tentativa de parto devem ser
discutidos com a paciente, porém se essa distancia for <1 cm, existe

um alto risco de hemorragia intraparto e é sugerido um parto cesareo agendado para
minimizar esse risco.

Solicitar doppler obstétrico para confirmar a posicdo da borda placentaria,
descartar vasa prévia e avaliar risco de acretismo placentario. Em determinadas
situacdes é necessaria realizacdo de ressonancia magnética para excluir a presenca de
acretismo placentario.

3.24.2 Interrupgdo Gestacional

Deve ser realizada cesdrea entre 36 e 38 semanas dependendo da complexidade
do caso. Se houver presenca de acretismo placentdrio, a interrupgdo deve ser realizada
entre 36 e 37 semanas, em um centro especializado, de preferéncia, sendo realizado
cateterismo das artérias iliacas internas para passagem do baldo antes da cesariana.

3.25 Cardiopatia Materna

As doencas cardiacas complicam de 1% a 4% das gestacOes. As alteracdes do
sistema cardiocirculatdrio na gravidez se iniciam ja no primeiro trimestre, atingindo o
apice entre o segundo e o terceiro trimestre, e a partir dai mantendo-se até o periodo

periparto.
Quadro 28: Alteracdes hemodindmicas na gravidez e puerpério
1° Trimestre 2° Trimestre 3° Trimestre Puerpério
Volume plasmaético 1 Tt 1 1 (até 50%) Tttt
Frequéncia cardiaca 1 1 - 1
Resisténcia vascular 1 11 - Tt
Débito cardiaco 1 Tt - Tt

Fonte: BRASIL, 2022.
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3.25.1 Diagndstico de Cardiopatia

A maioria das pacientes ja possui diagndstico prévio a gesta¢do. Na paciente que
nao tem diagndstico prévio, os sintomas e sinais que levam a suspeita de cardiopatia
sao: dispneia incompativel com a idade gestacional, desencadeada por esforgo fisico ou
ortopneia; arritmia acompanhada de cansaco, precordialgia ou sincope; cianose, ou
ainda alteragdes da ausculta. Sempre se faz necessaria avaliagdo de especialista para
determinacgao do risco envolvido.

Quadro 29: Estratificacdo do risco materno durante o ciclo gravidico-puerperal em funcdo do tipo
de doenca cardiaca.

Classe | Risco de acordo com

Patologias
OoMS condigao clinica &

Pequena ou ndo complicada estenose pulmonar, ducto arterioso

patente, prolapso valva mitral
Ndo ha aumento de

I morbimortalidade |LesBes simples reparadas: defeitos de septo atrial ou ventricular,
materna drenagem anémala de veias pulmonares

Batimentos ectdpicos atriais ou ventriculares, isolados

Defeitos de septo atrial ou ventricular ndo operado
Pequeno aumento na

mortalidade materna ) .
Il Tetralogia de Fallot corrigida
ou moderado na

morbidade

Arritmias

Disfuncdo ventricular esquerda moderada

Cardiomiopatia hipertréfica

. Patologia valvar compensada (valva nativa ou bioprdtese
Risco Il ou IIl, a g P ( P )

II-1l | depender da condicdo
clinica materna

Sindrome de Marfan sem acometimento adrtico
Patologia adrtica/valva bicuispide com anel valvar <45mm
Coarctagdo de aorta reparada

Prétese valvar mecanica

11 Ventriculo direito sistémico

Aumento significante
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Circulacao de Fontan

) Cardiopatia cianogénica ndo reparadas
de mortalidade

materna ou morbidade | Cardiopatia congénita complexa
severa

Sindrome de Marfan com dilata¢dao adrtica >40 —45mm

Doenca adrtica/valva bicispide com anel valvar > 45 - 50mm

Cardiomiopatia periparto prévia com disfun¢do ventricular residual

Risco de mortalidade |Estenose mitral severa (4rea valvar <1,5cm?), estenose adrtica
materna ou morbidade | severa sintomética e/ou disfungdo de prétese com repercussdo
importante hemodinamica

extremamente alto

Hipertensao arterial pulmonar de qualquer etiologia
v *A gestacdo é

contraindicada. Disfuncdo de ventriculo sistémica importante (fracdo de ejecao
Interrupgdo pode ser |<30% e/ou
considerada a

depender da gravidade | Sindrome de Marfan com dilatagdo adrtica >45mm

clinica .. .
Doenca adrtica/valva bictispide com anel valvar >50mm

Coarctagdo congénita severa corrigida

Fonte: Traduzido e adaptado de REGITZ-ZAGROSEK et al, 2018.

3.25.2 Abordagem no Pré-natal

A assisténcia da mulher com cardiopatia é multidisciplinar e multiprofissional.
Envolve obstetras, clinicos (cardiologistas), enfermagem, psicologia, nutricdo, servico
social e eventualmente outros profissionais. os exames cardiovasculares
(eletrocardiografia, ecocardiografia, dosagem do peptideo natriurético tipo B) podem ser
repetidos a cada trimestre (para avaliar a repercussdo da gravidez sobre a
hemodinamica materna), ou pelo menos em caso de piora clinica ou descompensacao.

3.25.3 Dieta e Terapéutica Medicamentosa

A dieta da paciente cardiopata depende da classificacdo da OMS e funcional.
Desaconselha-se, de maneira geral, o ganho de peso exagerado. Nas pacientes
compensadas, do grupo | e Il da OMS, a dieta é geral, mas evitando excesso de sal. Nos
grupos lll e IV recomenda-se dieta hipossddica e com restricdo hidrica nos casos de
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insuficiéncia cardiaca (de um a dois litros/dia, conforme condig¢do clinica). A maior parte
dos medicamentos de acdo cardiovascular pode ser utilizada no periodo gestacional. Os
gue ndo podem ser utilizados em determinado periodo devem ser suspensos ou
substituidos, quando possivel. Lembramos que no puerpério os anticoagulantes e
medicamentos de acdo no sistema renina-angiotensina-aldosterona podem ser
utilizados.

Quadro 30: Terapéutica cardiovascular na gravidez

Permitidos Substituir, se possivel Proibidos
* Betabloqueadores (exeto * Varfarina (apés o 1° e Estatinas
atenolol) trimestre)

* Inibidores da enzima
e Diuréticos ¢ Amiodarona de conversdo da
angiotensina

* Bloqueadores de canal de * Atenolol
calcio * Bloqueadores dos
- receptores da
* Digitalicos

angiotensina

* Bloqueador beta- .
- . . * Espironolactona
adrenérgico (hidralazina)
* Novos
anticoagulantes

antitrombinicos

* Heparinas (regular, baixo
peso)

* Vasodilatadores (nitrados)

e AAS em dose
antitrombodtica

Fonte: BRASIL, 2022.

3.25.4 Prevenc¢ao da Doenga Reumatica

As pacientes com valvopatias decorrentes da doenca reumadtica devem receber
profilaxia para recorréncia de novos surtos dessa doenca durante todo o pré-natal, com
penicilina benzatina 1.200.00 Ul por via IM a cada 21 dias.
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3.25.5 Anticoagulacdo - Situacées Especiais

As pacientes portadoras de prdteses valvares mecanicas e arritmias
trombogénicas (fibrilacdo atrial) devem permanecer em regime de anticoagulacdo plena
durante toda a gravidez. Nesse grupo de pacientes, em especial, recomenda-se o uso de
anticoagulantes orais (varfarina) da 132 a 362 semanas, para reduzir o risco de trombose.
No primeiro trimestre existe o risco de teratogénese (sindrome varfarinica), e neste caso
¢ utilizada heparina de baixo peso molecular em dose terapéutica (2 mg/ kg/dia,
divididos em duas doses), ou ainda heparina regular em infusdo intravenosa (com a
paciente internada). Apds este periodo, faz-se a transicdo para anticoagulante oral
(controlado pelo tempo de protrombina, com alvo da relagcdo normatizada internacional
— RNI) de 2,5 a 3,5. A anticoagulacdo oral deve ser substituida por heparina (de baixo
peso molecular ou regular) 10 a 14 dias antes do parto, e reinstituida a partir do 32 dia
pos-parto. Essas pacientes sdo de alto risco para trombose e fenbmenos hemorragicos, e
elas devem ser referidas para cuidado especializado.

3.25.6 Resolucdo da Gestacao

As pacientes das categorias | e Il da OMS podem chegar ao termo da gestacao, e
nao ha restricdo quanto a via de parto ou analgesia. Ja as das categorias Il e IV podem
precisar de parto programado, a partir de 37 semanas ou até antes, em algumas
situagdes (descompensacdo clinica materna, risco de disseccdo de aorta, repercussao
fetal significativa).

De maneira geral ndo existe recomendagdao de cesariana. As exceg¢des sao as
pacientes com doengas adrticas com risco de disseccdo (sindrome de Marfan, coarctagao
de aorta ndo corrigida), estenose aodrtica grave, hipertensdo pulmonar grave e
descompensacao cardiaca refrataria a tratamento clinico.

3.25.7 Situagdes Especificas

3.25.7.1 Presenga de marca-passo (MP) ou cardiodesfibriladores implantados — CDI

As pacientes portadoras de marca-passo podem necessitar de ajustes da
frequéncia cardiaca durante o pré-natal. No momento do parto, tanto as pacientes com
MP e CDI tém contraindicacdo ao uso de bisturi elétrico.
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3.25.7.2 Infarto agudo do miocdrdio — IAM durante a gestagdo

O IAM durante o ciclo gravidico puerperal € um fendmeno raro. Esta associado a:
idade materna avancada, hipertensdo arterial, disseccdo de artérias coronarias,
diabetes, uso de cocaina e trombofilia (especialmente sindrome antifosfolipide). O
diagndstico e o tratamento devem seguir a mesma conduta para pacientes ndo gravidas.
Em caso de procedimentos invasivos (angioplastia, revascularizacdo) a monitoracao fetal
deve ser feita durante o procedimento. Sempre que possivel, evitar parto em até duas
semanas apods o evento, devido ao maior risco de complicacdes neste periodo.

3.25.7.3 Miocardiopatia periparto

A cardiomiopatia ou miocardiopatia periparto € uma condi¢ao idiopatica com
disfun¢ao grave sistdlica do ventriculo esquerdo, que ocorre ao final da gestacao ou mais
comumente nos primeiros cinco a seis meses apds o parto. O diagndstico em geral é
tardio, devido a semelhanga dos sintomas e sinais com os fisioldgicos da gestacao.
Devem ser investigadas outras causas de miocardiopatia (como viral, hipertensiva e
doenca de chagas), e o diagndstico é de exclusdo. O diagndstico diferencial, além de
outras causas de cardiomiopatia, deve ser feito com descompensacao de cardiopatia
preexistente, hipertensao arterial mal controlada, embolia pulmonar sepse, edema
pulmonar iatrogénico e embolia amnidtica.

Os critérios diagnosticos sdo:

* Desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca nos ultimos meses da gravidez até
cinco meses do pds-parto.

* Auséncia de outra causa identificavel de insuficiéncia cardiaca.

» Disfuncdo sistdlica de ventriculo esquerdo reconhecida pela ecocardiografia,
usualmente com fracao de ejecdo inferior a 45%.

* Outros fatores podem estar presentes, como dilatacdao de ventriculo esquerdo,
arritmias e até envolvimento do ventriculo direito.

O tratamento é similar ao de outras miocardiopatias com insuficiéncia cardiaca —
nos casos em que a paciente se encontra hemodinamicamente estavel, antes do parto, o
tratamento é realizado com betabloqueadores, hidralazina, eventualmente nitratos e
diuréticos. A anticoagulacdo esta indicada na presenca de dilatacdo ventricular e
trombos intracardiacos. No periodo pés-parto, a terapéutica medicamentosa é realizada
com medicamentos de acdo no sistema renina-angiotensinaaldosterona (leca ou BRA),
betabloqueadores, diuréticos e espironolactona. Pode-se considerar o tratamento com
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bromoergocriptina (para inibir a producdo de prolactina e seus metabdlitos). Na
presenca de instabilidade hemodinamica, é realizada assisténcia ventilatdria apropriada
e uso de drogas vasoativas. Se gestante, proceder a antecipacdo do parto, em geral por
cesariana nos casos instaveis.

Existe risco de piora em gestacdes futuras, principalmente nas mulheres que nao
apresentaram recuperacdo da fracdo de ejecdo (maior que 55%), sendo nova gestacao
desaconselhada nesses casos.

3.26 Malformagao

Anomalias congénitas estdo presentes em cerca de 2% a 4% dos recém-nascidos.
As taxas relatadas ao nascimento variam de acordo com a propor¢ao dos casos em que o
diagnéstico é realizado durante o acompanhamento pré-natal, ao tipo de avaliacdo
clinica neonatal realizada, bem como o tempo de seguimento apds o nascimento.

De forma simplificada, as anomalias congénitas sdo classificadas como leves ou
graves, segundo a repercussdo clinica, a necessidade de tratamento cirdrgico e/ou o
risco a vida.

A causa ou o mecanismo subjacente das malformacdes pode estar relacionado a:
predisposicdo individual, deficiéncia de acido fdlico, anomalia genética fetal subjacente
e/ou exposicdo teratogénica, especialmente nas fases iniciais da gestacdo. Os
principais fatores de risco que aumentam as chances de anomalia congénita sdo os
seguintes:

» Idade avancada, hipertermia e obesidade materna.

» Caréncia nutricional, por exemplo acido fdlico.

» Histdria de anomalia congénita em um dos pais ou filho anterior.

* Consanguinidade.

* Doencas maternas ndo controladas, por exemplo, diabetes, fenilcetonuria.

* Abuso de dlcool e exposicdao a medicamentos e substancias teratogénicas, por
exemplo, radiacdo, inibidores da enzima de conversdo da angiotensina, acido
retindico, antagonistas do acido félico e determinados anticonvulsivantes.

* Infeccdo congénita, por exemplo, toxoplasmose, citomegalovirose e rubéola.
* Gestacdao multipla monozigética.

» Alteragdes no volume de liquido amnidtico.
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3.26.1 Diagndstico e Exames Complementares

Uma vez que fatores de risco genéticos e/ou ambientais sdo encontrados em
somente cerca de 30% dos casos, em 65% a 75% dos defeitos congénitos ndo é possivel
identificar a causa, sendo a etiologia poligénica e multifatorial. Dessa forma, para
identificar a maior proporcao das gestacdes com fetos portadores de defeito congénito,
€ necessario realizar o rastreamento ultrassonografico de maneira universal, isto &, para
todas as gestantes, independentemente da caracterizacdo de fator de risco individual.

A realizacdo rotineira do exame ultrassonografico morfoldgico fetal ao redor de
20 a 24 semanas de gestacao, identifica cerca de 50% a 60% das anomalias congénitas.

3.26.2 Acolhimento do Casal

* Acionamento da rede de apoio para prover medidas de suporte psicoldgico e
emocional.

* Encaminhamento para realizacdo de novo exame ultrassonografico

* Diante da confirmacdo de anomalia estrutural fetal, esta indicada a realizacdo de
exame ecocardiografico fetal especializado, para investigacdo de malformacées
cardiacas associadas.

* Algumas altera¢des fetais como hidrocefalia, calcificagdes cranianas e/ou
hepdticas, derrames cavitdrios e aumento de ecogenicidade intestinal podem
estar associadas a infeccdo congénita. Nesses casos, a investigacao devera incluir
a coleta de sangue materno para investigacdo soroldgica de infecgdo recente por
toxoplasmose, rubéola, citomegalovirose, parvovirose, virus zica e sifilis.

* Discutir o prognéstico perinatal com o casal, bem como planejar e individualizar
os cuidados necessarios ao longo da gestacdo, incluindo a frequéncia e a
periodicidade da reavaliacdo fetal, melhor via e momento de parto, além do local
do nascimento, a depender da necessidade de cuidados especificos, no periodo
neonatal imediato.

* Condic¢Ges fetais incompativeis com a vida extrauterina, como anencefalia ou
agenesia renal bilateral, podem optar pela antecipacao terapéutica do parto.
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Fluxograma 3: Malformacdes

ExAME COM SLUSPEITA DE
ANOMALIA FETAL

ACOLHIMENTO

EXAME CONFIRMATORIO

3 incompativeis com - discutir opgdo da antecipacdo
vida extrauterina terapeutica do parto

y tratamento fetal

neaminhamenta para !'i!‘!l'n'l;-!':l de

Erencia

eonatal precoce

4 Euje tratamentn - parte em maternidade de referéncia
intrautering ou vatal precoce - encaminhamento para seguimento

nio modifiguem o prognostico ambulatorial, apos o nascimento

Fonte: BRASIL, 2022.
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3.27 Asma

O controle da asma muda frequentemente durante a gestagao. Classicamente
1/3 das gestantes asmaticas apresentam piora dos sintomas, 1/3 melhoram e 1/3
mantém o padrao de sintomas e crises. Exacerbacdes sdo comuns, especialmente no
segundo trimestre.

Dispneia é uma queixa bastante comum na gestacdo. As modificacoes
pulmonares fisioldgicas da gestacdo deixam a gestante especialmente suscetivel a
ocorréncia de insuficiéncia respiratéria quando acometida por insultos agudos como
broncoespasmo e infeccdes.

3.27.1 Classificacao

A asma deve ser classificada quanto a sua gravidade — leve moderada ou grave —
levando em conta os antecedentes e o nivel de tratamento necessario para controle dos
sintomas. A ocorréncia desses sintomas ainda caracteriza a asma em controlada,
parcialmente controlada e ndo controlada, conforme relatos dos seguintes critérios:

Quadro 31: Sintomas comuns as pacientes asmaticas

Sintornas diurnos = 2 vezes por semana

Despertares noturnos por asma

Medicacao de resgate > 2 vezes por semana

Limitacao das atividades por asma
Fonte: GINA: Global Initiative for Asthrma - 2021.

3.27.2 Tratamento
A maioria das medicac¢Oes utilizadas para tratamento da asma em gestantes é

categoria B e C, assim, devemos orientar a paciente que ndo existe risco de
malformacdes associadas ao tratamento.
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Quadro 32: Passo a passo do tratamento de manutencao

Passo1-2 Passo 3 Passo 4

Cl Baixa dose Cl Média dase
+ Cl Baixa dose +
Formoterol + Formoterol
ou Formocterol
Associar Cl Considerar
Quando 32 curta acompanhamento
for necessario especialista
Medicacao alivio
(32 agonista curta ou Cl baixa dose + formoterol

Fonte: BRASIL, 2022.

3.27.2.1 Tratamento de manutengéo

Quadro 33: Corticoesteroides inalatdrios mais utilizados na pratica clinica

Droga Dose diaria Observagao
: Dose inicial 200 mcg
Budesonida 200-1600 mcg 12/12h
Dose inicial 250 mcg
Beclometasona 250 -1.000 mcg 2/12h

Fonte: BRASIL, 2022.

Quadro 34: Associac¢des 2 -agonista + corticosteroide inalatério

Droga Dose Diaria
Formoterol + Budesonida 12/400 mcg 1-2 inalagcdes/dia
Salmeterol + Fluticasona 25/125, 25/250 , )
1inalacao 2x/d
ou 50/250 mcg

Fonte: BRASIL, 2022.
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3.27.2.2 Tratamento de crise asmdtica

Quadro 35: Tratamento crise asmatica

Droga escolha Posologia
De 4 a 10 "Puffs”

Até 20 emn 20 minutos

Salbutamol

— Beta 2 agonista curta duragao — o
na primeira hora

Prednisona 40-60 mg via oral
Hidrocortisona Atagque de 200-300 mg EV
Metilprednisoclona Ataque de 40 mg EV

Sulfato de magnésio 1-2 g de Magnesio IV

(diluido em 100 ml de SF, correr em 20

(pode ser considerado) min)

Fonte: BRASIL, 2022

Corticosteroides sistémicos levam a resolucdo mais rapida da exacerbacdo e
prevencdo de recorréncia, estando indicados em: crises graves, auséncia de melhora dos
sintomas apds inalagdo, pacientes que ja estavam utilizando corticosteroide ou que
utilizaram recentemente, devendo ser mantidos por cinco a sete dias. O sulfato de
magnésio apresenta acdo broncodilatadora, sendo indicado apenas quando ndo houver
resposta ao tratamento inicial. Pode ser necessario suporte de oxigénio, tendo como
alvo saturagao 294%.

3.28 Infec¢do do Trato Urinario (ITU) na Gestagao

Ainfeccdo do trato urinario (ITU) na gravidez é uma intercorréncia muito comum,
acometendo cerca de 10%-12% das gestantes. Tem o potencial de promover
complicagdes graves, tanto para a made quanto para o concepto, relacionando-se,
principalmente, com aumento de anemia, prematuridade, baixo peso ao nascer, ruptura
prematura de membranas, corioamniotite, sepse materna e neonatal e até insuficiéncia
renal.

O agente etiolégico mais comumente envolvido é a Escherichia coli, embora
outros agentes possam estar envolvidos (como estreptococos, estafilococos, Klebsielas,
Proteus, Psedomonas, Enterococos, entre outros). Clinicamente, as ITUs podem ser
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classificadas como bacterilria assintomatica, cistite (infeccdo urindria baixa ou do trato
urinario inferior) e a pielonefrite (do trato urindrio superior).

3.28.1 Bacteriuria Assintomatica — BA

Situagcdo em que se identificam bactérias em multiplicagao ativa no trato urindrio,
sem sintomas (uma ou mais espécies de bactérias na urocultura, em quantidade
superior a 100.000 unidades formadoras de coldnia por mililitros). E diagnosticada
durante a rotina de exames laboratoriais do pré-natal. Na gravidez sempre deve ser
tratada, caso contrario, em cerca de 30% dos casos haverd progressao para cistite ou
pielonefrite.

O tratamento da BA deve ser baseado no teste de tolerancia de sensibilidade das
bactérias (antibiograma), observando o risco de teratogenicidade das drogas.
Recomenda-se novo exame de urocultura, como controle de cura, apds duas semanas
do tratamento.

A detecgdo de novo caso de BA favorece a indicagdao de antibioticoprofilaxia até o
parto, utilizando-se a nitrofurantoina (100 mg ao dia) ou a cefalexina (250- 500 mg
diarios). Alguns recomendam nado utilizar nitrofurantoina apds 37 semanas pelo maior
risco de ictericia neonatal.

Quadro 36: Esquemas antibidticos recomendados para o tratamento da bacteriuria
assintomdtica na gestacao

Antibidtico Dose Duragao

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

Cefalexina 500 mg cada 6 horas 7 dias

Fonte: BRASIL, 2022

3.28.2 Cistite

A cistite ocorre em 0,3% a 1,3% das gestantes. Apresenta-se clinicamente com
tenesmo vesical, disuria, desconforto suprapubico, polacidria, urgéncia miccional,
hematdria macroscépica e urina com odor desagraddvel. E recomendada a coleta de
exame de urocultura com antibiograma antes de instituir o tratamento, bem como sua
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repeticdo como controle de cura. A repeticdo do episédio também indica profilaxia até o
parto.

O tratamento é ambulatorial. Na presenca de disuria muito incomodativa, pode-
se associar a fenazopiridina por 48 horas (200 mg a cada 8 horas). Na cistite complicada,
com hematudria macroscépica franca, deve-se avaliar a hospitalizacdo e antibidtico
parenteral, em abordagem semelhante a pielonefrite.

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

3.28.3 Pielonefrite

E ainfecgdo do parénquima renal e suas estruturas adjacentes. Acomete cerca de
1% a 2% das gestacdes. E mais frequente no segundo e terceiro trimestres.

Caracteriza-se por calafrios, dor lombar, anorexia, nduseas, vomitos e febre. A
punho percussdo lombar positiva ajuda a caracterizar o diagnéstico. O comportamento
laboratorial se apresenta com pilria significativa, hematuria frequente, urocultura
positiva, leucocitose com desvio a esquerda, anemia e proteina C reativa aumentada. A
analise do sedimento urindrio revela muitos leucdcitos, geralmente em cachos e
numerosas bactérias. O diagndstico é subsidiado pela urocultura.

Feito o diagndstico, a hospitalizacdo é obrigatdria, iniciando hidratacdo venosa
para assegurar o desfecho urindrio adequado, além de solicitar exames subsididrios
como hemograma, funcdo renal e eletrélitos. A evolugdo para sindrome séptica é
comum; na suspeita, ampliar a propedéutica laboratorial (gasometria, lactato, proteina C
reativa e provas de funcdo hepatica).

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 ndo ocorra franca melhora clinica em 48 horas,
ou guiadas pelo antibiograma. Casos favoraveis podem completar a antibioticoterapia
em regime ambulatorial apds alguns dias de internacdo (a cefuroxima via oral é uma
alternativa a ceftriaxone). Exames de imagem podem ser necessarios, principalmente na
suspeita de calculose e abscesso renal. Exames de controle de cura devem ser
solicitados. A profilaxia antibidtica até o parto sempre deve ser instituida apds o
tratamento.
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3.29 Toxoplasmose

A toxoplasmose é uma doenga causada pelo protozoario Toxoplasma gondii, com
distribuicdo geografica mundial. Na gestacdao, 90% das infec¢Bes sdo assintomaticas,
reforcando a necessidade de triagem soroldgica de rotina no acompanhamento do pré-
natal. Quando os sintomas ocorrem, eles sdao tipicamente inespecificos e leves: febre,
calafrios, suores, dores de cabeca, mialgias, faringite, hepatoesplenomegalia e/ou uma
erupg¢ao maculopapular difusa e ndo pruriginosa.

3.29.1 Formas de Transmissao e Prevencao

* A infeccdo fetal geralmente resulta da transmissdo transplacentdria de
taquizoitos apds uma recente infeccdo materna primaria.

* Orientar especialmente as gestantes suscetiveis a toxoplasmose a: evitar beber
agua nao filtrada em qualquer configuracao; higienizar as maos apds tocar o solo;
lavar frutas e vegetais antes de comer; ndo comer carne crua ou pouco cozida;
lavar tabuas de corte, facas e a pia apds a preparacao dos alimentos; cozinhar
carne a >= 662C ou congelar durante 24 horas a menos de -129C; evitar comer
moluscos crus, uma vez que a agua do mar pode ser contaminada por oocistos de
T. gondii; e ndo manusear caixa de areia de gatos.

3.29.2 Interpretacao Sorolégica e Conduta

* Anticorpos IgG: Positiva 4 semanas apds contdgio. Permanece para sempre. O
aumento de 4 vezes o IGG também configura infeccdo aguda (incerto).
Anticorpos IgG maternos sao transmitidos via transplacentdria ao concepto
enquanto que os IgM nao.

* Anticorpos IgM: Positiva 2 semanas apds contdgio. Tende a negativar entre 3-6
meses. Devido a ALTA incidéncia de falso-positivo, deve ser repetido em 2-3
semanas em laboratério de referéncia. ¢ Avidez: Anticorpos produzidos ha
menos de 4 meses tém avidez fraca (baixa) ou intermedidria, sugerindo doenca
recente, enquanto que anticorpos antigos tém avidez forte (alta), indicando
infeccdo adquirida ha mais de 4 meses. Se o teste de avidez for realizado até a
162 semana de gestacdo e apontar elevado percentual de ligacdo de IgG ao
antigeno (alta avidez), é seguro excluir infeccdo aguda na gestacdo em curso,
visto que alta avidez indica que os anticorpos foram produzidos ha mais de 12 a
16 semanas. Apds 16 semanas de gestacao, independentemente do resultado do
teste (baixa, alta ou indeterminada), a avidez ndo tem autonomia para definir o
tempo da infecgao.
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3.29.3 Sorologia para Toxoplasmose Interpretacao

Quadro 37: Critérios para definicdo de caso durante a gestacdo de acordo com o Protocolo de

Notificagdes e Investigacdes de Toxoplasmose Gestacional do Ministério da Saude

CASO SUSPEITO CASO PROVAVEL CASO CONFIRMADO CASO DESCARTADO

IgM + IgM + e IgG + IgM negativo IgG + ha > 3 meses pré-
concepgao
ou + +
. ) ) ) ) (IgM residual: infeccdo
IgM indeterminado Baixa avidez IgG IgG negativo L ~
anterior a gestagao)
ou coM

Avidez intermediaria/
Elevada

soroconversao durante
gestacdo (IgM e 1gG)

Histdria clinica compativel
com toxoplasmose

IgM + 1° sorologia apds 16°s
+

Titulos elevados IgG

Deteccdo de DNA e TG
- Liguido amniético

- Tecido placentario, fetal
ou de drgaos (AP, cultivo
de tecido ou bioensaio)

Alta avidez IgG em gestagao
< 16 semanas

USG obstétrica (exame
imagem) sugestiva
toxoplasmose congénita

IgM +
+

Titulos ascendentes IgG em
amostras seriadas (intervalo
minimo 2 semanas)

Mae de crianga que teve
toxoplasmose congénita
confirmada

IgM +
+

IgG negativo (2 amostras
colhidas com intervalo de 2
a 3 semanas). Falso-positivo

IgM: considerar gestante

suscetivel.

Gestante identificada em
situagdes de surto de
toxoplasmose

Fonte: BRASIL, 2018.
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3.29.4 Abordagem da Toxoplasmose na Gestacdo: Rastreio, Prevencdo e Tratamento

Figura 1: Sorologia para toxoplasma gondii

| RASTREIO PRE-NATAL: SOROLOGIA (ELISA IgG E IgM) PARA TOXOPLASMA GONDII ‘

r INTERPRETANDO SOROLOGIA ﬂ

IgG ) 19G () 19G (+)
- lgM (+) IgM (+)

Indeterminada

Suscetivel '”Fm_mméﬂﬂw B 2 _ PreEEpE—
Infecciio Aguda Iniclal? Infeccio Recente?
: Hi pelo menos 6 meses Falso positivo IgM?

Orfentaches higidnicas & distéticas

NOTA TECKICA No 14/ 2020-COSMU/ OGOV DAPES SAPS /M5
OFICIO Mo £3/2020/CGIV/ DEIDT(5VE/ M5

Fonte: BRASIL, 2022

3.29.5 Tratamento

Sorologia IgM reagente: independentemente do resultado da IgG, deve ser
interpretada como infeccdo aguda, com indicacdo para iniciar intervencao
medicamentosa.

3.29.5.1 Gestantes com sorologia IgM reagente e IgG néo reagente

Iniciar espiramicina imediatamente e repetir a sorologia em duas a trés semanas.
Cada comprimido tem 500mg, e a dose didria é 3 gramas ao dia (2 comprimidos de 8/8
horas).

Se a repeticdo da sorologia mantiver IgG ndo reagente, trata-se de falso positivo
de IgM; recomenda-se suspender a espiramicina e conduzir a gestante como suscetivel
(orientacdes higiénicas e dietéticas e repeticdo da sorologia);

Se ocorrer a positivacdo de IgG, estamos diante de uma soroconversao, ou seja,
confirma-se a infeccdo aguda materna por T. gondii. A depender da idade gestacional,
pode ser mantida a espiramicina ou realizada a troca para a associacao de pirimetamina,
sulfadiazina e acido folinico. Em gestacGes com idade gestacional <16 semanas, mantém-
se a espiramicina e inicia investigacdo da infeccdo fetal. Em gestacOes > 16 semanas
pode ser realizada a troca para o esquema triplice imediatamente e proceder ao
encaminhamento da gestante.
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3.29.5.2 Sorologia IgM e IgG reagentes

Deve ser interpretada como infeccdo aguda com inicio imediato de medicamento. Em
geral, para gestacOes com idade gestacional < 16 semanas, inicia-se espiramicina e deve
ser solicitado o teste de avidez (se possivel na mesma amostra sanguinea que detectou
IgM e IgG). Caso o resultado do teste seja ALTA AVIDEZ em gestacdo com idade
gestacional abaixo de 16 semanas, descarta-se que a infeccdo tenha ocorrido na
gestacdo em curso, suspende-se a espiramicina e a gestante é mantida no pré-natal de
risco habitual. Entretanto, se a avidez for intermediaria ou baixa, considera-se infeccao
aguda, mantém-se a espiramicina. Para gestacdes com idade gestacional >16 semanas e
IgM e IgG reagentes, o resultado da avidez ndo modifica a conduta, ou seja, se a avidez
for baixa, intermediaria ou alta, a gestante serd conduzida como infec¢ao aguda.

3.29.6 Esquema Triplice

Embora ainda em discussao, apds 16 semanas os protocolos internacionais tém
sugerido ja trocar a espiramicina por pirimetamina e sulfadiazina associadas ao acido
folinico (esquema triplice) e realizar a investigacdo da infeccdo fetal quando a idade
gestacional atingir 18 semanas (e apds 4 semanas da infeccdo materna).

Caso a PCR no liquido amnidtico seja positiva para T. gondii, o esquema triplice
serda mantido até o parto, sem alternar com espiramicina. Também ja estd bem
estabelecido que ndao ha necessidade de suspender a sulfadiazina um més antes do
parto, como era preconizado antigamente. Se a PCR vier negativa, pode-se voltar a
espiramicina, que também sera mantida até o parto. Para casos de infec¢do aguda
diagnosticada no terceiro trimestre gestacional, devido a elevada taxa de transmissao
vertical, a recomendacdo tem sido iniciar o esquema triplice sem a realizacdo da
amniocentese.

Os farmacos antiparasitarios utilizados no tratamento triplice atravessam a
placenta e atingem elevadas concentra¢cbes nos tecidos fetais, diminuindo o risco de
alteragdes fetais em até 70%. O esquema triplice é administrado nas seguintes doses:

» Sulfadiazina, 3 g ao dia;

* Pirimetamina, 50 mg ao dia;

« Acido folinico, 10 a 20 mg 3 vezes por semana (podendo a dose ser aumentada
por surgimento de neutropenia, anemia ou plaguetopenia).
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3.30 HIV

No Brasil, estima-se que 0,4% das gestantes sejam soropositivas para o hiv —
12.635 gestantes/ano. A transmissdo vertical: 65% ocorre durante o trabalho de parto e
no parto; 35% intrautero. Existe um risco adicional do aleitamento- 7-22%. Lembrar que
o indice de transmissdao aumenta em 4 vezes em parto pré-termo.

A gestante portadora do HIV devera ser orientada a respeito da infec¢dao e do
impacto positivo do uso da terapia antirretroviral (Tarv) durante o pré-natal como
principal intervengao para redugao do risco da TV.

A testagem para HIV deve ser realizada no primeiro trimestre, idealmente na
primeira consulta do pré-natal, no segundo trimestre, no inicio do terceiro trimestre de
gestacdo e na admissao na maternidade. Pode ser feita em qualquer outro momento em
gue haja exposi¢do de risco ou violéncia sexual.

3.30.1 Conduta obstétrica no pré-natal

3.30.1.1 Histdria e exame fisico inicial

Avaliar: reacdo emocional ao diagndstico, informacgdes especificas, abordagem
do risco, habitos de vida, histdria médica atual e passada, historia reprodutiva, histéria
familiar e social.

3.31.1.2 Avaliagdo laboratorial inicial

Além da rotina pré-natal habitual, acrescenta-se, para as gestantes portadoras de
HIV:

* Provas de fungdo renal e hepatica.

* Repetir trimestralmente: hemograma, provas de funcdo renal e hepatica,
toxoplasmose (para as ndo imunes), urina 1 e urocultura.

* Sorologia para hepatite A.
* Sorologia para Chagas em grupos de risco.

* Checar calendario vacinal, devendo acrescentar as vacinas para pneumococo,
meningococo e Haemophilus, para mulheres menores que 19 anos nao vacinadas
previamente, e hepatite A para gestantes susceptiveis.
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* Pesquisa de tuberculose para pacientes sintomaticas respiratdrias e em situacao
de risco

Para as gestantes que diagnosticam HIV na gestacdo 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. No entanto, ndo é necessario
aguardar o resultado dos exames e ndo se deve postergar a prescricio da Tary,
principalmente em gestantes que iniciam o pré-natal tardiamente.

E preciso repetir CV a cada 4 semanas até negativa¢do e, depois disso, préximo
ao parto, ao redor de 34 semanas de gestacdo (a ultima CV deve ser idealmente
realizada até 4 a 5 semanas antes do parto). Além disso, deve-se solicitar CV se houver
duvidas em relagao a resisténcia viral ou a respeito da adesao da paciente a Tarv.

3.30.2 Tratamento

As gestantes HIV positivas devem ser acompanhadas em conjunto com o SOA. A
TARV estd indicada para toda gestante infectada pelo HIV, independentemente de
critérios clinicos e imunolégicos, e ndo deverd ser suspensa apds o parto,
independentemente do nivel de LT-CD4+ no momento do inicio do tratamento. O
manejo antirretroviral na gestacdo é realizado pela profilaxia de transmissdo vertical
para gestantes assintomaticas e com dano imunoldgico pequeno ou ausente (CD4 maior
ou igual a 350). Sendo que o esquema deve ser iniciado precocemente, apds 8 semanas.

Para mulheres com repercussdo clinica e/ou imunoldgica grave, gestantes
sintomaticas ou assintomdticas com CD4 menor do que 350 ou gestantes com CD4 entre
350-500 na presenca de coinfeccdao pelo virus da hepatite B ou C, mais que 55 anos,
doenca cardiovascular estabelecida ou com risco elevado, nefropatia pelo HIV, carga
viral superior a 100.000 cépias, neoplasias é realizado o tratamento da infec¢do pelo
HIV.

Deve-se utilizar esquema antirretroviral composto por 3 antirretrovirais de duas
classes diferentes, seja com indica¢do de profilaxia ou tratamento.

Manejo de gestantes infectadas pelo HIV que nao fizeram uso de TARV:

* A TARV deve ser administrada a todas as gestantes, independentemente da
situacdo viroldgica, clinica ou imunolégica. Esquema inicial preferencial com
Tenofovir/Lamivudina (TDF/3TC) + Dolutegravir (DTG).

* Manejo da gestante em uso de TARV com CV-HIV indetectavel.

Pagina |90 de 130




PREFEITURA DE

ARAUCARIA
SAUDE

Para gestantes infectadas pelo HIV, ja em uso de TARV prévia ao diagndstico da
gestacdo e apresentando CV-HIV indetectavel ou abaixo de 50 cépias/ml, recomenda- se
manter o mesmo esquema ARV.

3.30.3 Via de Parto

Quadro 38: Via de parto HIV

Fluxograma quanto as situagoes para administracdo de AZT intravenoso
profilatico para gestante durante o parto

Gestante com CV | Parta cesario, eletivo, | AZT injetavel IV no parto, 3
desconhecida ou detectavel | empelicado, com 38 semanas | horas antes da interrupgdo até
na 34? semana clampear o cord3o.

Gestante com CV detectavel, | Parto  segundo  indicacdo | AZT injetavel IV no parto 3
porém menor que 1.000 | obstétrica; pode ser vaginal horas antes da interrupcéo ou
copias/ml na 342 semana durante o trabalho de parto até
clampear o crodao.

Gestante com CV indetectavel | Parto  segundo  indicacdo | Manter TARY habitual via oral
na 34® semana obstétrica, preferencialmente
vaginal

Fonte: BRASIL, 2022.

3.31 Sifilis Materna

A sifilis € uma doenca sexualmente transmissivel, de cardter sistémico, com
evolucdo cronica, causada por uma bactéria espiroqueta, Treponema pallidum.

Pode ser classificada em:

» Sifilis primaria- A primeira manifestacdo da sifilis é uma pdapula, tipicamente
indolor, no local da inoculacdo. Isto, logo forma uma Ulcera indolor de 1 a 2
centimetros com margem aumentada e endurada podendo ser genital ou
extragenital (cancro). A Ulcera estd associada a linfadenopatia regional leve a
moderada que é muitas vezes bilateral. O cancro pode curar espontaneamente
dentro de trés a seis semanas, mesmo na auséncia de tratamento. O estagio
primario da sifilis é frequentemente perdido nas mulheres, porque a lesdo estd
na mucosa vaginal ou cervical.

Pagina |91 de 130




PREFEITURA DE

ARAUCARIA
SAUDE

» Sifilis secundaria - A sifilis secundaria é um processo sistémico disseminado que
inicia seis semanas a seis meses apdés 0 aparecimento do cancro em
aproximadamente 25% das pacientes ndo tratadas. Uma erupgdo cutdnea
maculopapular generalizada envolvendo palma das mdos e sola dos pés e
mucosas, mas geralmente ndo atinge o rosto, é caracteristica desse estagio da
infeccdo. E associada a linfadenopatia generalizada. A erupcdo cutanea da sifilis
secundaria normalmente se resolve espontaneamente dentro de duas a seis
semanas.

» Sifilis latente - A sifilis latente é, por definicdo, assintomatica. Se nao for tratada,
uma proporcao de pacientes desenvolvera sinais e sintomas de sifilis secundaria
ou tardia, mas muitos permanecerdo assintomaticos. Mulheres com sifilis latente
podem transmitir a infeccao ao feto.

» Sifilis tercidria (tardia) - A sifilis tercidria ocorre em aproximadamente um terco
das pacientes ndo tratadas, mas agora é raramente vista, pois, a maioria das
pacientes sdo tratadas deliberadamente ou inadvertidamente ao receber a
penicilina para outras indicacdes. A sifilis tercidria é caracterizada por sinais e
sintomas gradualmente progressivos. As manifestacdes clinicas incluem a
formacdo de lesGes tipo goma e doencas cardiovasculares. Tais manifestacoes
geralmente se desenvolvem 5 a 20 anos apds a doenga ter se tornado latente.

* Neurosifilis -Envolve o liquido cefalorraquidiano, meninges e vasculatura
(meningite assintomatica, meningite sintomatica e doenca meningovascular).
Uma manifestacdo as vezes subestimada da neurosifilis precoce é o
envolvimento ocular (por exemplo, uveite), que pode ser mais comum entre as
pessoas infectadas pelo HIV. Tabes dorsalis.

3.31.1 Laboratodrio

A estratégia mais recentemente recomendada para o rastreamento de sifilis é a
chamada abordagem com algoritmo reverso. Consiste em realizar inicialmente uma
prova treponémica automatizada, que permite a execucdo de grande nimero de exames
simultaneamente. Frente a uma prova imunoenzimatica negativa, pode-se descartar a
presenca da infeccdo.

Uma prova imunoenzimatica para sifilis positiva idealmente deveria ser
confirmada com a realizacdo de outra prova treponémica (TPHA ou FTA-Abs),
acompanhada do VDRL (prova ndo treponémica) para seguimento.

A partir de 2015, no Brasil, a recomendacdo de triagem pré-natal inclui a
realizacdo de teste rdpido (TR) para iniciar o diagndstico. Como sdo testes treponémicos
(TT), a positividade confirma a presenca de infeccdo (atual ou prévia) e autoriza o
tratamento em gestantes sem tratamento anterior.

Pagina |92 de 130




PREFEITURA DE

ARAUCARIA
SAUDE

Nas gestantes identificadas com sifilis na gravidez, o acompanhamento com VDRL
permite avaliar a resposta terapéutica.

3.31.2 Tratamento da Sifilis

* Gestante: Os regimes sem penicilina s6 devem ser considerados quando a
penicilina ndo pode ser obtida ou para pacientes com alergia a penicilina quando
a dessensibilizacdo, ndo é possivel.
Quadro 39: Esquema terapéutico da sifilis

Estagio clinico Esquema terapéutico

Penicilina G benzatina 2 4 milhdes Ul, IM, dose anica (1,2 milhdes
Sifilis recente Ul em cada gliteo)

Penicilina G benzatina 2 4 milhdes Ul (1,2 milhdes Ul em cada

Sifilis tardia
gluteo), IM, semanal, por 3 semanas. Dose total: 7.2 milhdes UL, IM

Penicilina cristalina 18-24 milhdes Ul/dia, IV, administrada em doses
Neurossifilis de 3-4 milhdes de Ul, a cada 4 horas ou por infusdo continua, por 14
dias

Fonte: BRASIL, 2022.

* Parceiro sexual: Se sorologia ndo reagente para sifilis: devem ser tratados com
Penicilina G benzatina 2,4 milhdes Ul, IM, dose unica (1,2 milhdes Ul em cada
gluteo), presumindo o contato sexual. Caso recuse a administracdo do
medicamento, monitorar com nova sorologia apds o término do tratamento da
gestante.

* Se sorologia reagente para sifilis: seguir as recomendagdes de tratamento ja
descritas acima, de acordo com o estagio clinico da infecgdo, utilizando
preferencialmente penicilina benzatina.

3.31.3 Seguimento

* Gestante

Realizar VDRL mensalmente.
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Considerar os sinais e os sintomas clinicos bem como os resultados dos titulos do
VDRL para avaliar a resposta ao tratamento.

* Parceiro sexual

Realizar VDRL a cada trés meses no primeiro ano de acompanhamento e a cada seis
meses no segundo ano.

Se ndo forem tratados com penicilina, seguimento a cada 60 dias.
* Sucesso de tratamento

A diminuicdo da titulacdo em duas diluices do VDRL em trés meses, ou de quatro
diluicdes em seis meses apds a conclusdo do tratamento (ex.: pré-tratamento 1:64 e
em trés meses 1:16, ou em seis meses 1:4).

Mesmo havendo resposta adequada ao tratamento, o seguimento deve continuar,
com o objetivo de monitorar possivel reativacao ou reinfecgao.

» Investigar possibilidades de reinfecgdo; sinais e sintomas neuroldgicos e/ou
oftalmégicos: Aumento da titulagdo em pelo menos 2 diluicdes; persisténcia ou
recorréncia dos sinais/ sintomas; auséncia de queda esperada do titulo.

3.32 Hepatites Virais

As hepatites virais sdo a causa mais comum de ictericia na gestacdo. Sdo
conhecidos cinco virus que podem causar hepatite: A, B, C,D e E.

3.32.1 Hepatite A

A hepatite A é causada por um RNA virus (HVA) transmitido pela via fecal-oral
através de 4gua e alimentos contaminados. A doenga é sintomdtica em 70% dos adultos
e geralmente autolimitada. Inicialmente, aparecem sintomas gerais, como nauseas,
vomito, perda de peso, indisposicao e febre, evoluindo depois com coluria, acolia e
ictericia. Laboratorialmente, ha elevagao importante de enzimas hepaticas e bilirrubinas.

O diagnéstico é confirmado pela deteccdo de anticorpos IgM contra o HVA. O
pico de IgM acontece um més apds o contagio, e a positividade pode permanecer por
um ano. Sugere-se realizacdo de outros testes laboratoriais: enzimas hepaticas — alanina
aminotransferase (ALT) e aspartato aminotransferase (AST), fosfatase alcalina,

Pagina |94 de 130



PREFEITURA DE

ARAUCARIA
SAUDE

bilirrubinas, proteinas totais e fracdes. No caso de evolucdo insatisfatéria, devem-se
avaliar provas de coagulacao.

3.32.1.2 Seguimento e conduta

O tratamento da doenca inclui medidas de suporte e seguimento ambulatorial. A
doenca ndo costuma cursar com complicacdes no periodo gestacional, apesar de haver
relatos de maior risco de prematuridade, principalmente quando a infeccdo acontece no
segundo ou no terceiro trimestre. A transmissao vertical de hepatite A é muito rara, mas
ja foi relatada.

No caso de infeccdo aguda no momento do parto, a via de parto segue
recomendacdo obstétrica, e o aleitamento ndo é contraindicado, devendo-se ressaltar
medidas higiénicas de prevencdo. E necessario cuidado especial com as fezes, que
contém grande quantidade de particulas virais.

3.32.2 Hepatite B

A transmissdo pode se dar por via parenteral, sexual e vertical. Para o RN, a forma
de transmissdao mais importante é via perinatal, no momento do parto. A transmissdo
intrauterina é mais rara.

Ha relatos de maior incidéncia de prematuridade, baixo peso ao nascer e morte
fetal ou perinatal quando ocorre a infec¢dao aguda pelo HBV durante a gestacao. A
associacdo da vacina hepatite B com o fornecimento de imunoglobulina humana anti-
hepatite B (IGHAHB) as criancas expostas, assim como a oferta de profilaxia para
gestantes com antivirais, sdo medidas a serem adotadas para diminuir o risco de transmissao
vertical.

Os fatores de risco relacionados a transmissdo intrauterina sdo: presenca HBeAg
reagente materno, parto pré-termo laborioso e procedimentos obstétricos com
manipulagdo de placenta.

3.32.2.1 Conduta pré-natal

Todas as gestantes devem ser rastreadas para hepatite B por meio da pesquisa no
HBsAg no primeiro trimestre ou assim que iniciarem o pré-natal.

Pacientes com HBsAg positivo devem realizar dosagem de ALT, pesquisa de HBeAg
e carga viral (CV) para HBV. Quando o HBeAg for negativo e a CV <200.000 Ul/mL, é
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necessario repetir no inicio do terceiro trimestre. Sugere-se também realizacdo de
ultrassonografia abdominal.

Para pacientes com diagndstico de hepatite B que engravidam, devem-se solicitar
enzimas hepaticas a cada trés meses durante a gestacdo e puerpério, até o sexto més
apds o parto. E preciso solicitar CV, entre 26 e 28 semanas ou em qualquer momento, se
houver elevacdo de transaminases.

Pacientes com HBsAg negativo no pré-natal que ndo tenham recebido a vacina ou
com esquema vacinal incompleto devem ser orientadas a completarem a vacinagao.
Mulheres ndo imunes expostas ao virus em qualquer trimestre devem receber profilaxia
através da associacdo de imunoglobulina e vacina para hepatite B.

Quando ha sinais de replicacdo viral, indica-se a profilaxia da transmissao vertical com
tenofovir (TDF). A medicacdo deve ser prescrita nas seguintes situacdes:

* HBsAg reagente e HBeAg reagente.

* HBsAG reagente, HBeAg ndo reagente ou desconhecido com CVHBYV DNA
>200.000Ul/mL E/OU ALT >2x/normal.

* Pacientes sabidamente HBsAg reagente com inicio do prénatal
tardiamente: considerar profilaxia sem aguardar resultado da carga viral.

* Pacientes coinfecadas pelo HIV.

O tenofovir é indicado na dose de 300 mg/dia, a partir do 32 trimestre (28 semanas)
até apds o parto.
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Fluxograma 4: Conduta frente ao resultado do HbsAg na gestacao
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3.32.3 Hepatite C

A hepatite C é causada pelo virus C (HCV), um RNA virus com varios gendtipos
gue variam quanto ao progndstico e a distribuicdo geogrdfica. A maioria das
transmissGes se da por via sanguinea, de modo que pacientes transfundidos,
hemofilicos e usudrios de drogas sdo os principais grupos de risco.

O diagndstico da hepatite C é laboratorial, feito através de imunoensaios ou
testes rapidos que detectam anticorpos anti-HCV. Indicam, portanto, contato prévio
com o virus. No caso de testes reagentes, a confirmacao da infeccdo é feita por meio de
testes moleculares que detectam as particulas virais.

Para gestantes com hepatite C cronica, devem-se solicitar transaminases, gama-
GT, fosfatase alcalina, bilirrubinas, proteinas totais e fracdes. Nos casos de evolucao
desfavordvel, acrescenta-se coagulograma. Se houver surgimento de ictericia e prurido,
é preciso repetir transaminases e solicitar dosagem de acidos biliares.
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3.32.3.1 Seguimento e conduta

N3o ha intervencao eficaz para diminuir a transmissdo vertical, exceto evitar
procedimentos invasivos e tratar a coinfeccao pelo HIV. Se necessario, da-se preferéncia
a amniocentese. N3o ha tratamento especifico para hepatite C na gravidez, e as
medicacbes habitualmente usadas sdao contraindicadas. Para mulheres em idade
reprodutiva portadoras do virus C, o tratamento deve ser indicado antes da gestacao.

A via de parto segue recomendacao obstétrica, atentando-se para os cuidados de
protecdo da equipe assistencial. Nao se deve esquecer de orientar os cuidados de
prevencao aos contactantes e as parcerias sexuais e de reforgar a importancia da
vacinagdo contra outras hepatites virais.

O aleitamento n3do é associado ao aumento da transmissdo vertical, de tal forma
gue ndo deve ser contraindicado, a menos que haja lesdes mamilares importantes, com

sangramento.

3.32.4 Hepatite D

7

O virus da hepatite D, também chamado de Delta, € uma particula viral
incompleta que causa doenca apenas na presenca do virus B. A transmissdo se da por
sangue contaminado e pode ser simultdnea ou posterior a do HBV.

O diagnostico pode ser feito por meio da deteccdo de anticorpos anti- HDV, de
antigenos ou genoma viral. A hepatite D deve ser investigada em portadores crénicos do
HBV que residam ou que tenham estado em dreas endémicas.

Ha possibilidade de transmissdao vertical. O seguimento e a profilaxia sdo os
mesmos recomendados para a hepatite B, devendo-se ressaltar a importancia da
vacinagao contra o HBV.

3.32.5 Hepatite E

A hepatite E é causada por RNA virus com epidemiologia e quadro clinico muito
semelhantes ao da hepatite A. E mais prevalente em regides com condicdes sanitdrias
precdrias.

A apresentacdo do HEV na gestacao varia desde uma doenca leve e subclinica,
com resolucdo espontanea em uma a quatro semanas, até uma doenca fulminante com
faléncia hepatica e alta mortalidade.
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O diagndstico é feito pela detecgdo do RNA viral no sangue ou nas fezes,
detectavel desde o periodo de incubagao até 21 dias apds o aparecimento dos sintomas.
Pode-se realizar a pesquisa de anticorpos. O anti-HEV IgM aparece na doenga aguda e
persiste por poucos meses. O anti-HEV IgG fica positivo por anos.

A suspeita de hepatite E em areas nao endémicas deve se basear na exclusao de
outras hepatites virais, de Epstein-Barr e de citomegalovirus. Da mesma forma que a
hepatite A, a hepatite E tipicamente causa uma doenca aguda, mas pode ser mais severa
na gestacdao com maior taxa de evolucdo para hepatite fulminante.

O manejo segue as mesmas recomendac¢des da hepatite A. A via de parto segue
recomendacgdes obstétricas e o aleitamento nao é contraindicado.

3.33 Infec¢Oes Genitais
3.33.1 Candidiase Vulvovaginal

E a infeccdo da vulva e vagina causada por um fungo. A gestacdo predispde a
candidiase em virtude das alteragdes hormonais préprias desse periodo, da maior
umidade local e das alteragdes imunoldgicas caracteristicas do estado gravidico. Cerca
de 80% a 90% dos casos sdo devidos a C. albicans e de 10% a 20% a outras espécies (C.
tropicalis, C. glabrata, C. krusei, C. Parapsilosis).

O quadro clinico da vulvovaginite fungica caracteriza-se principalmente por
disuria, prurido vulvovaginal (principal sintoma, e de intensidade variavel), dispareunia,
corrimento branco, grumoso e com aspecto caseoso, hiperemia, fissuras e maceragao
da vulva, edema vulvar, placas brancas ou branco-acinzentadas, recobrindo a vagina e
colo uterino.

Para o tratamento da candidiase somente os medicamentos azélicos para uso
tépico, sdo recomendados para uso durante a gestacdo. As taxas de cura sdo de
aproximadamente 90%. Os seguintes medicamentos podem ser utilizados:

Derivados imidazdlicos:

* Miconazol: creme vaginal 20 mg/g, um aplicador durante 7 a 14 dias.

» Clotrimazol: creme vaginal 10 mg/g, um aplicador durante 7 dias, ao deitar.
e Terconazol: 8 mg/g creme vaginal, um aplicador vaginal durante 5 dias.

* Isoconazol: 10 mg/g creme vaginal, um aplicador durante 7 dias.

* Butoconazol: 20 mg/g creme pré-envasado, dose Unica.

Pagina |99 de 130




PREFEITURA DE

ARAUCARIA
SAUDE

» Fenticonazol: 6vulos de 600mg em dose Unica; ou creme vaginal (0,02g/g, um
aplicador vaginal durante 7 dias.

Poliénico:
« Nistatina: creme 25.000 Ul/g, um aplicador vaginal durante 14 dias.

O uso de fluconazol, itraconazol ou cetoconazol por via oral estdo
contraindicados durante a gravidez.

3.33.2 Vaginose Bacteriana

E condicdo altamente prevalente, correspondendo a causa mais comum de
corrimento vaginal. Em gestantes, a prevaléncia varia de 9% a 28%. A vaginose
bacteriana aumenta o risco de aquisicdo das IST (incluindo o HIV), e pode trazer
complicacdes as cirurgias ginecoldgicas e a gravidez (associada com ruptura prematura
de membranas, corioamnionite, prematuridade e endometrite pds-cesdarea).

O quadro clinico caracteriza-se por corrimento de intensidade variavel,
acompanhado de odor vaginal fétido (caracterizado frequentemente como “odor de
peixe estragado” ou amoniacal), que piora o com o intercurso sexual desprotegido.
Cumpre lembrar que aproximadamente 50% das pacientes com VB sdo assintomaticas.

Ao exame ginecoldgico ndo sdo observados sinais inflamatdrios na vulva. Ao
exame especular, o conteddo vaginal apresenta-se fluido, com aspecto homogéneo, em
guantidade variavel (geralmente escassa, mas pode ser moderada ou abundante) e com
coloracdo esbranquicada, branco-acinzentada ou amarelada. Durante o exame
ginecoldgico é util realizar-se a medida do pH vaginal, colocando-se fita indicadora de
pH em contato com o conteldo vaginal por 30 segundos e comparando-se com a escala
de cores (que fica na embalagem da fita indicadora). Recomenda-se também a
realizacdo do teste das aminas (também conhecido como whiff test ou teste do cheiro),
gue é realizado se colocando uma gota de conteudo vaginal em lamina de vidro e
adicionando-se uma gota de solugdo de hidréxido de potassio a 10%. Quando o teste é
positivo ha o desprendimento de odor fétido (odor “de peixe podre” ou amoniacal),
caracteristico da VB, como anteriormente mencionado.

Para confirmacdo do diagndstico clinico, servicos que possuem laboratério de
citopatologia podem se utilizar dos critérios de Amsel e de Nugent (que envolvem
bacterioscopia e coloracdo de Gram).

O tratamento para VB é recomendado para todas as gestantes sintomaticas.
Podem ser utilizados os seguintes esquemas terapéuticos:

* Metronidazol 250 mg, 2 comprimidos VO, 2x/dia, por 7 dias.

¢ Metronidazol gel vaginal 100 mg/g, um aplicador via vaginal, a noite ao deitar,
por 5 dias.
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¢ Clindamicina 300 mg, VO, 2x/dia, por 7 dias.
Ndo se recomenda o tratamento concomitante do(s) parceiro(s) sexuais,
especialmente no primeiro episodio.

Importante lembrar que ndo existe plena seguranca para utilizacdo de tinidazol
ou secnidazol (2 g por via oral em dose Unica) durante a gestacao.

Com relagdo ao tratamento da vaginose bacteriana assintomdtica em gestantes,
recomenda-se seu tratamento apenas naquelas consideradas de maior risco para parto
prematuro (com parto prematuro anterior ou colo curto).

3.33.3 Tricomoniase

Causada pelo Trichomonas vaginalis e a sua principal forma de transmissdo é a
sexual. Durante a gestacdo, a tricomoniase estd associada a eventos adversos, sendo
associada a risco maior de parto prematuro, rotura prematura de membranas e recém-
nascidos com baixo peso para a idade gestacional.

A maioria das pessoas com tricomoniase (70%-85%) é assintomatica ou
apresenta sintomas genitais minimos. A infeccdo ndo tratada pode permanecer por
meses ou anos. Os sintomas, quando presentes, sdao representados por queixa de
corrimento, geralmente profuso, amarelado ou amarelo-esverdeado e com odor fétido.
As queixas de irritacdo, ardor ou sensacdo de queimacdo genital sdo frequentes.
Sintomas como disuria e dispareunia também s3o referidos pelas pacientes.

Ao exame ginecoldgico podem ser observados sinais inflamatdrios na vulva, cuja
intensidade dependerd da intensidade do processo. O especular revela aumento do
conteudo vaginal com as caracteristicas anteriormente descritas e hiperemia das
paredes vaginais e da cérvice uterina. Os pontos de sangramento no colo e “aspecto de
morango”, classicamente descritos, podem estar presentes. O teste de Schiller pode
evidenciar ectocérvice manchada com o caracteristico “aspecto tigroide”. O pH vaginal
encontra-se elevado, geralmente igual ou maior a 5.0, e o teste de aminas (descrito para
a vaginose bacteriana) é frequentemente positivo.

O diagnéstico clinico pode ser confirmado facilmente pela identificacdo do
patdégeno na microscopia direta. A presenca de Trichomonas vaginalis no exame de
colpocitologia oncética deve conduzir ao tratamento da gestante e de seu(s) parceiro(s),
mesmo em casos assintomaticos. Embora esse exame ndo seja adequado para o
diagndstico da tricomoniase, infelizmente é o Unico disponivel em muitos servicos de
assisténcia pré-natal.

O tratamento deve ser realizado com:

* Metronidazol 500 mg por via oral de 12 em 12 horas por 7 dias OU
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* Metronidazol 2 g por via oral em dose Unica.

Para homens, podem ser utilizados:

* Metronidazol 2 g por via oral em dose Unica OU
» Tinidazol 2 g por via oral em dose Unica.

O tinidazol e o secnidazol ndo devem ser usados na gravidez. O tratamento do(s)
parceiro(s) sexual(is) é obrigatdrio. Por tratar-se de infeccdo sexualmente transmissivel,
recomenda-se realizacdo de painel soroldgico concomitante com testes para hepatite B
e C, sifilis e HIV. Além disso, vale lembrar a importincia do controle de cura
microbioldgico 30 dias apds o fim do tratamento.

3.33.4 Clamidia e Gonorreia

Agentes etioldgicos frequentes de cervicite mucopurulenta ou endocervicite. As
cervicites sao frequentemente assintomaticas (em torno de 70% a 80%).

Quando presentes, os sintomas sdo representados por corrimento, ardor ou
prurido genital, eventualmente disuria, dispareunia. Algumas mulheres referem dor ou
desconforto no baixo ventre.

A cervicite é caracterizada clinicamente por dois sinais:

1) conteudo purulento ou muco purulento visivel exteriorizando-se pelo canal
cervical ou que apareca em um swab de algodao introduzido no colo uterino;

2) sangramento quando se introduz delicadamente um swab de algoddo na
endocérvice, embora na gestante esta possibilidade possa se confundir com a
facilidade de sangramento devido ao aumento de vascularizacdo e edema
gestacionais. Havendo qualquer um dos sinais a paciente dever ser testada para
Chlamydia trachomatis e Neisseria gonorrhoeae, que sdo os agentes mais
frequentes.

O tratamento da infeccdo por Chlamydia trachomatis em gestantes é realizado
com: Azitromicina 1 g via oral, em dose Unica.

Estd contraindicado na gestac¢do o uso de doxiciclina.

As infec¢Oes ndo complicadas por Neisseria gonorrhoeae (cérvice uterina, uretra,
reto) devem ser tratadas com: Ceftriaxona 500 mg via intramuscular em dose Unica
associada a Azitromicina 1 g via oral em dose Unica.

Em casos em que ocorre falha terapéutica (persisténcia de sintomas cinco dias
apos o término do tratamento, sem contato sexual) deve ser realizada nova coleta de
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material para realizagao de cultura com teste de sensibilidade aos antibiéticos. Também
deve ser realizada a cultura quando o teste de controle pés-tratamento for positivo.

E extremamente importante o tratamento simultdneo do parceiro com o0 mesmo
esquema utilizado para a gestante. Recomenda-se a realizacdo de exames de controle
pos-tratamento, em um periodo minimo de 30 dias. O casal deve ser orientado para
abster-se de relagbes sexuais ou utilizar preservativo por até uma semana apds o
tratamento.

Nas gestantes com os fatores de risco classicos para as doengas sexualmente
transmissiveis, recomenda-se novo teste trés meses apos o tratamento, para verificar se
ocorreu reinfecgdo.

Vale ressaltar novamente a importancia da correta identificacdo e tratamentos
das cervicites, mas que essas doencas nao alteram a via de parto.

3.33.5 Cancro Mole

De transmissdo exclusivamente sexual, causada pelo Haemophilus ducreyi.
Também chamado de cancroide, cancro venéreo ou Cancro de Ducrey. O periodo de
incubagdo é geralmente de 3 a 5 dias, por até 2 semanas. A doenga ndo apresenta
aparentemente riscos ao feto ou ao neonato.

Os sintomas incluem lesdes geralmente multiplas, dolorosas e com bordas
irregulares. O fundo é recoberto por exsudato necrético, amarelado, com odor fétido. A
localizacdo mais comum na mulher é na flrcula e face interna dos pequenos e grandes
l[dbios. Em aproximadamente 50% dos pacientes, o bacilo atinge os linfonodos
inguinocrurais (bub3o).

O tratamento é realizado com: Azitromicina 500 mg, 2 comprimidos, VO, dose
Unica ou ceftriaxona 500 mg, IM, dose Unica. Tratar o parceiro.

3.33.6 Herpes Genital

Causada por HSV (herpes simplex virus) 1 e 2. Embora possam apresentar lesdes
em qualquer parte do corpo, ha predominio do tipo 2 nas lesGes genitais e do tipo 1 nas
periorais.

Na infeccdo primdria pode ocorrer febre, mal-estar, mialgia e disuria. Nas
mulheres pode simular quadro de infecao urindria. Linfadenomegalia inguinal dolorosa.
As lesdes cutaneas e/ou mucosas, muito dolorosas, apresentam-se como vesiculas
agrupadas, de 2 a 3 mm, com conteudo citrino, evoluindo para pequenas ulceras.
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O quadro clinico das recorréncias € menos intenso que o observado na primoinfeccdo e
tende a ser na mesma localizacdo da lesdo inicial. Pode ser precedido de sintomas
prodromicos caracteristicos.

As lesGes tém regressao espontanea em sete a dez dias, com ou sem cicatriz.

A abordagem terapéutica para pacientes com episddios de HSV genital durante a
gestacdo deve ser composta por analgésicos (paracetamol e lidocaina tépica 2%),
medicacdo antiviral e planejamento da via de parto.

Quando ocorrem durante o primeiro ou segundo trimestres, deve-se administrar
aciclovir 400 mg, via oral, de 8 em 8 horas, por 5 a 7 dias, e iniciar esquema de supressao
a partir da 362 semana. Se o episddio ocorrer no terceiro trimestre, o aciclovir deve ser
mantido com a mesma posologia até o parto.

Nos episédios primdrio e ndo primario, a replicagao viral é alta e continua mesmo
apos o desaparecimento das lesdes. Por isso, indica-se a via alta diante de lesGes ativas e
sempre que o0s episodios aconteceram no 32 trimestre (apds 28 semanas), ou com
intervalo menor que 6 semanas entre as lesdes e o parto. Portanto, a cesariana deve ser
indicada, preferencialmente antes da rotura das membranas. Caso a rotura ja tenha
ocorrido, ha beneficio em realizar parto via alta, mesmo apds quatro horas.

3.33.7 Infecgdo pelo Papilomavirus Humano (HPV)

E uma das IST mais frequentes no mundo. A maioria das infeccdes é
assintomatica. A prevaléncia de cancer de colo uterino ou lesdes precursoras é igual em
gestantes e ndo gestantes. O risco de progressao de lesdes precursoras para carcinoma
invasor no periodo gestacional é baixo, sendo aceitdvel a conduta conservadora,
evitando procedimentos que tragam risco para a gestagao.

A transmissdao pode ocorrer do HPV da mde para o recém-nascido pode ocorrer
de diversas formas, tanto em partos vaginais quanto em cesdreas. Além disso, ha
evidéncia de transmissdo pds-natal por meio do contato da mae ou familiares ao prestar
cuidados a crianca. As manifestac¢ées clinicas no recém-nascido sdo extremamente raras.

A manifestacdo mais comum de infeccao pelo HPV na gestacdo é o condiloma
acuminado, que tende a surgir ou se proliferar nessa fase, devido ao aumento da
vascularizacdo, alteracdes hormonais e imunoldgicas.

A coleta de citologia é segura durante a gravidez, ndo causando abortamento,
trabalho de parto prematuro ou outras complicacées obstétricas. Indica-se a coleta de
citologia para todas as gestantes seguindo as mesmas recomendacdes das mulheres ndo
gravidas. A coleta deve ser realizada conforme a técnica habitual, com espatula de

Pagina | 104 de 130




PREFEITURA DE

ARAUCARIA
SAUDE

Ayre e escova endocervical. Ndo ha recomendacdo quanto a um periodo melhor para
realizacdo do exame. Pode-se considerar a coleta apds o primeiro trimestre com o
objetivo de evitar ansiedade da gestante quanto a eventuais sangramentos.

O tratamento do condiloma acuminado tem como objetivo do tratamento é a
destruicdo ou extirpacdo das lesdes. Os tratamentos indicados na gravidez sdo o acido
tricloroacético e os métodos fisicis excisionais. A podofilina, o interferon e o 5- fluoroacil
sao contraindicados.

A conduta inicial em alteragdes citoldgicas durante a gestacdo é semelhante a
conduta em ndo gestantes.

A via de parto é de indicacdo obstétrica, com excecdo de casos de condilomas
gigantes causando obstrucdo do canal de parto. Ndo ha evidéncia de que cesdrea eletiva
garanta protecdo contra transmissdo vertical do HPV. Também ndo existe comprovacao
de que a via de parto modifique a evolugcdo das lesdes intraepiteliais.

3.34 Tuberculose

A tuberculose é uma doenga infecciosa cronica de distribuigdo global. O Brasil
é um dos 30 paises com alta carga da doenca. E uma das principais causas de morte em
mulheres em idade reprodutiva. E causada por uma micobactéria, sendo o
Mycobacterium tuberculosis o principal agente etiolégico no Brasil. Trata-se de um bacilo
alcool-acido resistente.

A transmissdo ocorre por via respiratoria, pela inalagdo de goticulas aerossois
contendo bacilos, liberados por individuos doentes (tuberculose ativa pulmonar ou
laringea), ao tossir, falar ou espirrar.

A tuberculose pode apresentar uma vasta pléiade de manifesta¢des, sendo a
forma mais comum a tuberculose pulmonar. O Diagndstico baseia-se na suspeita clinica
e na confirmacdo laboratorial da presenca do bacilo em secre¢des e tecidos do paciente.

O tratamento antimicrobiano envolve drogas com atividade bactericida precoce,
atividade esterilizante e que sejam capazes de prevenir resisténcia bacteriana. O
tratamento adequado com o esquema basico resulta em cura em 80%-85% dos casos.

* Medicamentos seguros na gravidez: Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida e

Etambutol.

* Medicamentos seguros no aleitamento materno: Rifampicina, Isoniazida,
Pirazinamida, Etambutol, Estreptomicina e Terizidona.
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O esquema com RHZE pode ser administrado nas doses habituais para as
gestantes e esta recomendado o uso da Piridoxina 50 mg/dia durante a gestac¢do pelo
risco de toxicidade neuroldgica (devido a isoniazida) no recém-nascido.

Quadro 40: Esquema basico para o tratamento da TB

Esquema basico para o tratamento da TB

Regime Farmacos Faixa de Unidades/dose Meses
peso
Fase RHZE 20 a 35 kg 2 comprimidos
intensiva 150/75/400/275 mg | 36 @ S0 kg 3 comprimidos 5
sruze | comrmdoen | sokg | 4 comprmics
Fase de RH 20 a 35 kg 2 comprimidos
manutencgéo 150/75 mg 36 a 50 kg 3 comprimidos 4
R | dose ia comtinaca | S0K0 | 4 comprimicos

Fonte: BRASIL, 2022.

Apés inicio do tratamento, deve ser realizado controle de cura, por meio da
coleta mensal de pesquisa de Baar no escarro, até a obtencdo de duas amostras
consecutivas negativas.

3.34.1 Particularidades da Tuberculose na Gravidez

A gestagao nao interfere na histéria natural da tuberculose e gestantes ndao sao
mais vulneraveis a doenga. A gestagdo pode dificultar o diagndstico da tuberculose,
principalmente pelo fato de sintomas como inapeténcia, mal-estar e cansago
confundirem-se com queixas comuns na gestagao.

O ndo tratamento da tuberculose ao longo da gestagao determina aumento de
morbimortalidade materna e conceptual. O tratamento adequado e precoce, por sua
vez, causa grande impacto positivo no curso da gestagao.

E imprescindivel a realizagdo de sorologia para HIV, uma vez que existem altas
taxas de coinfec¢do na nossa populagao.

Na gestante, sugere-se coleta mensal de enzimas hepaticas, a fim de se
monitorar efeitos adversos das medicacdes. O hemograma deve ser realizado no
segundo e no terceiro trimestre, devido ao aumento da incidéncia de anemia em
gestantes com tuberculose.

Recomenda-se controle ultrassonografico mensal do crescimento fetal a partir
de 28 semanas de gestacao.
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3.35 Pré-natal Cuidados

3.35.1 Vitaminas

O uso de multivitaminicos pré-natais ndo demonstrou melhorar os resultados
maternos e neonatais.

Acido félico de 0,4 a 0,8 mg para reduzir o risco de defeitos do tubo neural. O
acido fdlico pode ter beneficios ndo relacionados a prevencdo de defeitos do tubo
neural, mas os dados disponiveis ainda sdo insuficientes.

Ferro de 15 a 30 mg para prevenir anemia ferropriva. Os Centros para Controle e
Prevencdo de Doengas (CDC) recomendam 30 mg/dia.

3.35.2 Dieta

N3o existem recomendacdes em relagdo ao uso de chas e ervas medicinais. E
orientado ndo usar medicamentos fitoterapicos pela falta de estudos em gestantes
(com excecdo do gengibre).

Escolher alimentos com densidade nutricional (alimentos que contém niveis
elevados de nutrientes importantes em comparacao com a quantidade de calorias, como
frutas e vegetais, manteigas de nozes e nozes, iogurte) para atender aos maiores
requisitos de nutrientes na gestacdao sem exceder as necessidades caldricas.

No primeiro trimestre da gravidez, as mulheres tipicamente nao precisam
aumentar sua ingestdo caldérica. No segundo e terceiro trimestres, a maioria das
mulheres precisard aumentar o consumo de calorias para promover o aumento de
peso apropriado. Em média, as mulheres precisam apenas de aproximadamente 340 e
450 kcal/dia a mais no segundo e terceiro trimestres, respectivamente (2200 e 2900
kcal/dia).

3.35.2 Ganho de Peso

A gravidez é um fator de risco para aumento de peso excessivo, 0 que aumenta
os riscos futuros de doencas cardiovasculares e diabetes. Tanto o aumento de peso
excessivo como a obesidade tém sido associados a um risco aumentado de cesariana e
macrossomia.
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Quadro 41:Ganho de peso recomendado para a mae durante a gestacao

GANHO DE PESO RECOMENDADO (EM KG) PARA A MAE DURANTE A GESTACAO

EST, NUTRICIONAL ANTES DA GANHO DE PESO GANHO DF PESO GANHO DE PESO
GESTACAO (IMC) TOTALNO 1* SEMANAL MEDIO PARA TOTAL DURANTE A
; TRIMESTRE 0 2° e 3°TRIMESTRE GESTAGAO (kg)
Maes de Baixo peso
(IMC até 18,akg/m?) 2,3Kg 0,5Kg 12,5-18,0Kg
Maies de peso adequado
(IMC de 18,5 kg/m? até 24,9 kg/m?) 1,6Kg 0,4Kg 11,5-16,0Kg
Maes com sobrepeso
(IMC de 25kg/m’* até 29,9 kg/m?) 0,9Kg 0,3Kg 7,0-11,5Kg
Maes com obesidade
(1IMC acima de 30kg/m?) 0Kg 0,3Kg 7,0Kg

Fonte: Ministério da Saide

Fonte: BRASIL, 2022.

3.35.4 Cuidados Odontoldgicos

A prevencado, o diagndstico e o tratamento das condigdes bucais ndo devem ser
atrasados por causa da gravidez. As radiografias dentarias (com protecao do abdémen e
da tiredide) e procedimentos com anestesia local como extracao dentaria, canal
radicular, restauragdo (amalgama ou composto) de carie ndo tratada, uso de fio dental e
raspagem de placa bacteriana ou biofilme ndo sdo nocivas para o feto.

3.36.5 Vicios

Nao fazer consumo de dlcool, drogas e cigarro.

3.35.6 Atividade Fisica

Em gravidez sem complica¢Oes, a seguinte prescricdo de exercicio é razoavel e
faz parte de um estilo de vida saudavel: exercicio de intensidade moderada (capaz
de realizar uma conversa normal durante o exercicio) que inclui exercicio aerdbico e
treinamento de forca, realizado por 30 minutos didrios, cinco a sete dias por semana.
N3o ha evidéncias que o repouso no leito reduz abortamento, trabalho de parto pré-
termo, PE ou que melhore os resultados em gestacdes multiplas ou RCIU.
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Além de causar perda de densidade trabecular éssea, aumento do risco de TEP,
descondicionamento musculo-esquelético e dificultar o relacionamento com familiares.

3.35.7 Emprego

Uma mulher com uma gravidez sem complicacdes que é empregada onde ndo ha
maiores riscos potenciais do que aqueles encontrados na rotina de vida didria pode
continuar a trabalhar sem interrupg¢do até o parto. No entanto, a seguranca no local de
trabalho e as exigéncias fisicas do trabalho da mulher devem ser consideradas,
especialmente em mulheres com maior risco de parto prematuro.

3.35.8 Atividade Sexual

Teoricamente, a relagdo sexual pode levar ao trabalho de parto devido a
estimulacdo fisica do segmento uterino inferior, liberagdo endégena de ocitocina como
resultado do orgasmo, acdo direta das prostaglandinas do sémen ou aumento da
exposicdo a agentes infecciosos. No entanto, na auséncia de complicagdes da gravidez
(por exemplo, sangramento vaginal, ruptura das membranas), ndo ha provas suficientes
para recomendar abstinéncia sexual durante a gravidez. A maioria dos estudos nao
demonstrou risco aumentado de parto prematuro ou complica¢des infecciosas, a menos
gue uma doenga sexualmente transmissivel seja adquirida.

3.35.9 Viagem

Gestantes que necessitam viajar devem saber a disponibilidade de recursos
médicos no seu destino.

Ha um aumento mair do risco de tromboembolismo venoso durante a gestacao
associada imobilidade prolongada.

3.35.9.1 Viagem aérea

Problemas relacionados com a viagem aérea (por exemplo, acesso a
medicamentos, menor ambiente de oxigénio, movimento restrito).

A maioria das empresas permite viagem até 37 semanas. O batimento cardiaco
fetal ndo é afetado durante o voo.
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3.36 Queixas Comuns

3.36.1 Nauseas e Vomitos

Evitar estbmago vazio.

Eliminar café, pimenta, alimentos com “cheiro forte”, muito acido ou doce.
Preferir alimentos com base em proteina; salgados; com pouca gordura; secos.
Beber cha de horteld; bala de hortela.

Preferir bebidas claras, gaseificadas e azedas.

Nao cozinhar.

Gengibre.

Medicamento: piridoxina (vitamina B6); piridoxina+doxilamina (anti-histaminico);
meclin (anti-histaminico); plasil (antagonista da dopamina); vonau (antagonista
da serotonina).

3.36.2 Constipagao

Aumentar a ingesta hidrica e de fibras;

Hidréxido de magnésio (2-4 colheres de sopa uma vez ao dia) e lactulona (1
colher de sopa ao dia);

Evitar 6leo mineral.

3.36.3 Hemorroida

Proctyl pomada (aplicar 2-3 vezes ao dia)

3.36.4 Rinite

Durante os dois ultimos meses da gestacdo pode haver um quadro de rinite

gestacional que desaparece duas semanas apds o parto e ndo tem evidéncia de melhora

com tratamento medicamentoso.
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Para as gestantes que tenham rinite prévia, o tratamento em caso leve a
moderado é feito com anti-histaminico (loratadina 10 mg por dia) e para casos de
moderado a severo, anti-histaminico e corticoide nasal (budesonida 32 mcg 2 jatos em
cada narina 2 vezes ao dia).

3.36.5 InsOnia

* Tratamento deve ser realizado a curto prazo- anti-histaminicos e zolpidem (5 a 10
mg por dia).

* Evitar benzodiazepinicos.

3.36.6 Varizes

* Meia elastica ndo previne veias varicosas, mas alivia os sintomas.

3.36.7 Diarreia

* Hidratacdo e mudanca da dieta. Recuperacdo da flora intestina.

3.36.8 Polaciuria

* Aumento da frequéncia urinaria é a mais comum queixa na gestacdo, afeta 80-
95% das mulheres. Frequéncia urinaria (7 vezes ao dia) e nocturia (2 vezes por
noite).

4. FLUXOS DE ENCAMINHAMENTOS PARA O CENTRO DE SAUDE DA MULHER

4.1 Endocrinologia

Subespecialidade: Endocrinologia / gestantes

Patologias atendidas
Diabetes Mellitus:

* Tipo 1 (diagndstico prévio a gestacdo): encaminhar a paciente para os
ambulatdrios de Enddcrino-gestante, Nutrigao e Alto Risco;
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* Tipo 2 (diagndstico prévio a gestacdo): encaminhar a paciente para os
ambulatdrios de Enddcrino-gestante, Nutricdo e Alto Risco;

* Gestacional (DMG) — (diagndstico durante a gestagdao conforme critérios para
rastreamento);

*  Qutros tipos especificos de Diabetes;

12 consulta do pré-natal: Glicemia de Jejum (GJ):

* se GJ <92 mg/dl realizar TOTG 75g entre 24-282 semanas;
* se GJ92-125 mg/dl realizar TOTG 75g imediato;
* se normal, repetir TOTG 75g entre 24-282 semanas;

* se alterado, diagndstico de DMG encaminhar a paciente para os ambulatérios de
Enddcrino-Gestante, Nutricdo e Alto Risco;

* se GJ = 126 mg/dl repetir GJ, e se novamente = 126 mg/dl diagndstico de DM
independente da gestacdo e encaminhar a paciente para os ambulatérios de
Enddcrino-gestante, Nutricdo e Alto Risco;

*TOTG sempre com 03 amostras: jejum/1lh apds 75g dextrose oral/2h apds 75g

dextrose oral

* osvalores normais sdo :

e <92 paraojejum;

* <18001 h apds 75 g dextrose oral e
* <153 02h apds 75g dextrose oral;

* se qualquer uma das 03 medidas alterada, encaminhar para o ambulatério Alto
Risco e Enddcrino-gestante;

Hipo ou hiperfungao tireoidiana:

. Hipotireoidismo (diagndstico prévio ou durante a gestacao):
. Hipertireoidismo (diagndstico prévio ou durante a gestacao):

12 consulta do pré-natal — TSH:

. TSH<0,1 encaminha a paciente para o ambulatério Enddcrino- gestante e Alto
Risco;
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. TSHO,1-2,5=NORMAL
. se TSH 2,6 - 4,0 dosar Ac anti-TPO:
. se negativo ndo trata;
. se positivo trata com LT4 050 e encaminha a paciente para o ambulatério
Enddcrino-gestante e Alto Risco;
. se TSH 4,1 - 9,9 ja inicia tratamento com LT4 01 mcg/kg/dia, dosa T4 livre e
encaminha para o ambulatério Enddcrino-gestante e Alto Risco;
. T4 livre dentro do valor de referéncia mantém LT4 01 mcg/kg/dia
. T4 livre baixo aumenta LT4 para 02 mcg/kg/dia
. se TSH 10 ou mais ja inicia imediatamente tratamento com LT4 02 mcg/kg/dia e

encaminha para o ambulatério Enddcrino- gestante e Alto Risco;

. em tratamento com LT4, meta do TSH € 0,4 — 2,5
. dosa-se TSH a cada 04 semanas
Obesidade:

* se IMC >= 30 kg/m? pré-gestacional encaminhar para os ambulatérios de
Enddcrino-gestante e Nutricdo com Glicemia de jejum e TSH ja solicitados;

Outras patologias: que devem ser encaminhadas para o Ambulatério de Enddcrino-
gestante: nddulo tireoideano, boécio, cancer de tireoide, diabetes insipidus, hipo ou
hiperparatireoidismo, hiperaldosteronismo, feocromocitoma, outros tumores adrenais,
insuficiéncia adrenal, sindrome de cushing, acromegalia e outras doencas hipofisarias.

Prioridades de agendamento:

* Diabetes Gestacional
* Alteragdes no exame de TSH

A diabetes mellitus gestacional (DMG) pode causar complica¢des a curto e longo
prazo, tanto para a mae quanto para o bebé. As complicagdes obstétricas variam desde
parto prematuro até pré-eclampsia; o bebé pode nascer grande e ter complica¢des
como hipoglicemia e desconforto respiratério. E importante salientar também que as
mulheres que tiveram diagndstico de DMG tém maior risco de progredir para diabetes
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mellitus tipo 2 (DM2) e os seus filhos, maior chance de ficarem obesos e com DM2 ao
longo da vida. A placenta é uma fonte importante de horménios que reduzem a acdo da
insulina, sendo que o pancreas aumenta a producdo de insulina para compensar esse
guadro. Quando esse processo ndo ocorre, as gestantes desenvolvem DMG.

Riscos para desenvolvimento de DMG:

1. Historico familiar de diabetes mellitus;
Ter exames de sangue com glicose alterada em algum momento antes da

N

gravidez;

Excesso de peso antes ou durante a gravidez;

Gravidez anterior com feto nascido com mais de 04 kg;

Histérico de aborto espontdneo sem causa esclarecida;

Ter hipertensdo arterial;

Ter ou ja ter tido em gestacdo anterior pré-eclampsia ou eclampsia;
Ter sindrome dos ovarios policisticos;

Usar corticoides.

W XN AW

Hiperglicemia na gestacdo (sem diagndstico de DM prévio a gestacao)

Diabetes mellitus diagnosticado na gestacdo se: glicemia de jejum = ou >126 OU glicemia
a0 acaso = ou >200 OU Hb gl = ou>6,5% OU TOTG apds a 24a semana = ou>200.

Diabetes mellitus gestacional se: glicemia de jejum 92-125 OU TOTG apds a 24a semana
com glicemia de jejum 92-125 OU glicemia 1h = ou>180 OU glicemia 2h 153- 199.

O valor da Hb gl entre 5,7% e 6,4% no primeiro trimestre é importante fator de risco
para diagndstico de DMG.

* para aumentar a reprodutibilidade do TOTG, este deve ser precedido por dieta sem
restricdo de carboidratos ou com, no minimo, ingestao didria de 150g de carboidratos
durante os 3 dias anteriores ao teste e com jejum de 08 horas.

** para as gestantes que ndo conseguem fazer TOTG, seja por hiperemese, cirurgia
bariatrica ou outro motivo, 07 glicemias capilares capilares 1h pds-prandial>140 fazem
o diagnéstico de DMG.

A passagem da glicose para o feto ocorre por difusao facilitada, entao monitorar
glicemias capilares 01 h pés-prandial, ndo devendo estas ultrapassarem 140 mg/dl é o
padrdo-ouro.
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Metas das glicemias capilares para gestantes:
* (070-095 para o jejum
* (070-140 01 h pés-prandial
* 070-120 02 h pés-prandial

Fluxograma 5: Encaminhamento para endocrinologia

Diabetes Mellitus ‘ Hipo e Hiperfunc¢éo tireoideana |
Diagnostico prévio 4——-'| Investigacdo DM Gestacional | Diagnostico prévio |<—— Investigacéo
L ‘ & ' 4 '

|

_ TSH=>25 TSH >0,35 TSH < 0,35
| ci<ssmyid | | GI=85-125mgial | | Gaz 12lemgm| | o 28 MUl || MOt
| TOTG 75g imediato ‘ | repetir GJ | Levotiroxina Manter UBS Solicitar
25mceg/dia \;A T4 livre

T4 livie > T4 livre s
1,48 mgrdi | | 1,48 mg/di

P l
| normal* ‘ | alterado** || GJ>=126 mg/dl | *—L&

TOTG 75g entre 24-282 —— i—l
semanas | diagndstico de DMG |
Repetir e reavaliar
Y TSH e T4 livre
0 0 tri
_ | Enddcrino-gestante, 20 ¢ 3° trimestres

*TOTG (2h ap6s 75¢) < 140 mg/d| Nutrigdo e Alto Risco.
** TOTG (2h apds 75g) >= 140 mg/dl

Mantém
TSH <0,35
Outras patologias MUIl/mI
nodulo tireoideano, bdcio, cancer de tireoide, diabetes insipidus, hipo ou .
hiperparatireoidismo, hiperaldosteronismo, feocromocitoma, outros tumores Endpcﬂrlnn-gestar)te‘ 4—‘
P ' ! ! Nutricéo e Alto Risco.

adrenais, insuficiéncia adrenal, sindrome de cushing, acromegalia e outras
doengas hipofisarias.

Fonte: CSMI,2020.

4.2 Nutrigao

Subespecialidade: Nutricdo Gestantes

O estado nutricional da gestante influencia o desenvolvimento adequado do feto, e as
caracteristicas adquiridas no periodo gestacional podem influenciar significativamente a
saude do recém nascido e da mde por toda a vida. Portanto, a abordagem nutricional
logo nos estagios iniciais da gestagdo tem um impacto positivo na saude de ambos.
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Condigdes atendidas em gestantes:

» Sobrepeso/Obesidade pré-gestacional;

* Excesso ou baixo ganho de peso durante a gestacao;

» Diabetes pré-gestacional e diabetes gestacional;

» Alimentagao irregular (mudangas alimentares constantes, alimentar-se poucas
vezes/dia, excesso de ingestdo de alimentos ultraprocessados e outros);

* Alteracdes na fungdo gastrointestinal como obstipacdo, enjoos, nduseas e
pirose de dificil controle;

Prioridades de agendamento:

* Diabetes gestacional;
*  Pré-eclampsia;
* Gestacdo durante adolescéncia;

» Dificuldade de aumento de peso apds 22 trimestre de gestacgao.
4.3 Colposcopia

A colposcopia compreende um exame ginecoldgico, realizado através do
colposcopio, que corresponde a um microscopio de campo estereoscopio, binocular, de
baixa resolu¢ao, com uma fonte de iluminagdo potente, usando no exame visual do colo
uterino como auxiliar no diagndstico de neoplasia cervical.

O principal objetivo da colposcopia é detectar a presenca de NIC de alto grau e
neoplasia invasiva, sendo que para isso é necessario visualizar todo o epitélio
comprometido, a fim de identificar as anomalias, avaliar seu grau de anormalidade e
realizar bidpsias apropriadas, com o intuito de se obter o diagnéstico da lesdo e a
conduta mais adequada para cada caso.

Orientag0Oes para a realizagao do exame:

* Auséncia de relagdo sexual, ducha vaginal e uso de cremes vaginais nos dois
dias anteriores ao exame;

* Trazer um absorvente;

* Estar menstruada ndo atrapalha o exame;
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Quando encaminhar para o exame de Colposcopia:

Quando o resultado do exame Colpocitoldgico apresentar:
e (Células escamosas atipicas de significado indeterminado, possivelmente
ndo neopldsico;
* Lesdo intra-epitelial de baixo grau (compreendendo efeito citopatico pelo HPV e
neoplasia intra-epitelial cervical grau | - NIC |);
e (Células escamosas atipicas de significado indeterminado — ndo se pode afastar
lesdo de alto grau;

* Células glandulares atipicas de significado indeterminado ou células atipicas de
origem indefinida

* Encaminhar para Colposcopia todas as pacientes que apresentarem diagndstico
cito patoldgico com células glandulares atipicas de significado indeterminado,
incluindo as categorias “possivelmente ndao neopldsicas” ou “ndo se pode afastar
lesdo intra-epitelial de alto grau”, ou ainda aquelas que obtiverem o diagndstico
de células atipicas de origem indefinida.

* Lesdo intra-epitelial de alto grau, ndo podendo excluir micro invasao e atipias em
células glandulares “in situ”

* Pacientes com diagndstico de carcinoma epidermdide invasor, adenocarcinoma
invasor cervical, endometrial encaminhar direto para a especialidade de cirurgia
oncolégica.

* Lesbes vulvares, vaginais e outras lesGes no colo uterino que ndo estdo
relacionadas anteriormente, deverao ser avaliadas pelo profissional médico antes
de encaminhar para o servigo de Colposcopia.

Observagoes: Lesdo vulvar por HPV (condiloma) com citologia oncdtica negativa deverd
ser tratada na unidade de satide com dcido tricloroacético 90% (ATA), uma aplicagdo por
semana por um més. Reavaliar apds esse periodo e nos casos em que nao apresentar
melhora encaminhar para o servico de Colposcopia. Solicitar o ATA através da
coordenacao da unidade, prescrevendo receita com o nome da paciente e encaminhar
para Almoxarifado da Secretaria Municipal de Salde;

As pacientes encaminhadas ao servico de Colposcopia ficardo sob responsabilidade do
servico, retornando a unidade quando da sua alta;
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Prioridades de agendamento:

* Agendar pacientes que ja faziam acompanhamento e estdo aguardando hd

mais de seis meses o retorno;

» Resultados de citologias que contenham: ASC-H / LIEAG / AGC / CA.

Fluxograma 6: Colposcopia

COLPOSCOPIA

Resultados citopatolégico:

- Células escamosas atipicas de significado indeterminado, possivelmente ndo neoplasico;

- Lesdo intra-epitelial de baixo grau
(compreendendo efeito citopatico pelo HPV e neoplasia intra-epitelial cervical grau I- NIC 1)

- Células escamosas atipicas de significado indeterminado
nao se pode afastar lesdo de alto grau.

~ Células glandulares atipicas de significado indeterminado ou células atipicas de origem
indefinida.
inclui as categorias “possivelmente ndo neoplasicas” ou “ndo se pode afastar lesdo intra-
epitelial de alto grau”, ou ainda células atipicas de origem indefinida.

- Lesdo intra-epitelial de alto grau,
nao excluir micro invaso, carcinoma epidermoéide invasor, atipias em células glandulares “in
situ”.

» Adenocarcinoma invasor: cervical, endometrial, sem outras especificagdes (categoria que se
refere exclusivamente a adenocarcinomas de origem uterina).

~ Outras neoplasias malignas (categoria utilizada para toda neoplasia de origem glandular
extra-uterina, devendo o laboratorio especificar qual tipo em nota complementar).

OBSERVACOES

Pacientes encaminhadas ficardo sob
responsabilidade do servico, retornando a
unidade quando da sua alta.

Orientagdes para realizagdo do exame:
Auséncia de relacéo sexual, ducha vaginal
e uso de cremes vaginais nos dois dias
anteriores ao exame;

Trazer um absorvente;

Estar menstruada ndo atrapalha o exame;

Na primeira consulta SEMPRE trazer a
referéneia e o resultado de citologia
oncética (preventivo) em maos!

Colposcopia

Lesdes vulvares, vaginais e outras lesdes no colo uterino (ex. polipo endocervical) |—>| Avaliagao na UBS }—

Permanece na UBS

| Lesdo vulvar por HPV (condiloma) com citologia oncética negativa | | Tratar com acido tricloroacetico *‘ Reavaliar }>| Sem melhora

semana por um més.

90% (ATA), uma aplicagdo por

Fonte: CSMI 2020.

4.4 Ultrassonografia

OrientagOes para agendamento:

Procurar agrupar agendamentos de um mesmo tipo de exame em sequéncia:

* Trés ou quatro exames de abdémen total;
* Trés exames de vias urindarias;

* Trés exames de tireoide;

* Trés de mamas;
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* Trés de transvaginal, etc.

Procurar ndo agendar uma sequéncia muito extensa de um mesmo tipo de
exame (maximo trés ou quatro exames de um mesmo tipo), todavia, exames complexos
como Doppler obstétrico e morfoldgico devem ser, espacados, salteados em meio a
sequéncia de exames obstétricos, pois sdo mais demorados e exigem mais atencdo dos
profissionais;

* O exame de ultrassom mesmo que de rotina ou sem justificativa alguma foi
solicitado por algum motivo pelo médico assistente do paciente, mesmo que este
motivo ndo conste na requisicao ele pode estar implicito como rotina. O exame
de ultrassom de rotina é um exame de rastreio para cancer e outra doenca ou
condicdo clinica silenciosa qualquer, portanto, merece ser realizado em algum
momento dentro da sequéncia normal de marcacdo dos exames;

* Valorizar anotacgdes na justificativa do pedido do exame, tais como presenca de
nodulos, cdlculos, pré cirurgia, metrorragia, sintomatologia do paciente, entre
outros. Na duvida ligar para o CSMI e questionar se o exame tem prioridade ou
nao;

* Quando a paciente é gestante e tem dois exames diferentes para marcar
dentro de um intervalo de 30 dias seguidos, exemplo:

Um exame de ultrassom obstétrico e outro morfoldgico e/ou de doppler
obstétrico, mesmo que tenham sido solicitados por profissionais diferentes,
favor agrupar as guias dos diferentes exames solicitados, preferir agendar o
exame mais complexo morfolégico ou doppler obstétrico;

* Gestacdo simples: reservar 2 horarios de 20 minutos cada em sequéncia na
agenda do dia;

* Gestacdo gemelar dupla: reservar 3 hordrios de 20 minutos cada em
sequéncia;

* Gestacdo gemelar tripla: reservar 4 hordrios de 20 minutos cada um em
sequéncia;

* Gestacdo gemelar quadrupla: fazer contato com com o CSMI para perguntar
guanto de horario deve ser reservado para o exame;

Atentar que o exame obstétrico morfolédgico do 12 trimestre da gesta¢do devera
ser agendado entre 11 e 13 semanas e 6 dias e o exame obstétrico morfolégico do 22
trimestre da gestagdo deve ser agendado entre 20 e 24 semanas e 6 dias de idade
gestacional ecografica. Atentar para a idade gestacional no qual estes exames devem ser
agendados.
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Recomendagdes gerais para todos os exames:

Exames que necessitam de jejum devem ser agendados preferencialmente pela
manha, nos primeiros hordrios do dia;

Orientar o paciente a trazer todo e qualquer exame de imagem e outros com
referéncia a drea a ser estudada no ultrassom, (mamografias, ultrassonografias,
tomografias, ressonancias, cintilografias, endoscopias, cistoscopias,
histeroscopias, etc.) e, também, resultados de bidpsias, se houver.

Vir com vestes apropriadas para facilitar o acesso a area a ser estudada;

Evitar vir com correntes no pescogo e colares quando exames das mamas e de
tireoide;

Evitar uso de desodorante ou creme em axilas quando for realizar exames das

mamas e de axilas;
* Evitar piercing em areas que serao examinadas;
* Chegar de 15 a 30 minutos antes do hordrio do exame;

* Orientar ao paciente que deve avisar com antecedéncia quando ndo puder

comparecer ao exame para ceder sua vaga a outro paciente;

4.5 Ultrassonografia Transvaginal

Paciente devera comparecer com os seguintes documentos:

* Se gestante, devera trazer a caderneta do pré-natal;
* Resultado de exames de imagem anteriores;
* Comparecer com 30 minutos de antecedéncia do hordrio da consulta;

Observagao: estar menstruada nao atrapalha a realizagdo do exame

Agendamento via central de regulagdao com guia do SUS

(serad necessario 20 minutos para cada exame).

Indicagdes: Inicio de gravidez (até 12 semanas), anexites e patologias pélvicas.

4.6 Ultrassonografia Obstétrica

Paciente devera comparecer com os seguintes documentos:

* Caderneta do pré-natal;
* Resultado de exames de imagem anteriores;
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* Comparecer com 30 minutos de antecedéncia do hordrio da consulta;
Agendamento via central de regulagdo com guia do SUS

(serd necessario 20 minutos para cada exame; em gestantes gemelares serd necessario
40 minutos por exame).

Indicagbes: Seguimento de desenvolvimento fetal (preconizado na 202 semana na
gestacdo de baixo risco) suspeita de abortamento ou gravidez ectdpica.

Preparo: Inicial até 12 semanas (primeiro trimestre): ingerir quatro copos de dgua uma
hora antes do exame e manter a bexiga cheia;

Agendamento: Em gestagdo simples (feto Unico) reservar 1 horario de 20 minutos;
gestacdo gemelar dupla reservar 2 hordrios de 20 minutos; gestacdao gemelar tripla
reservar até 4 horarios de 20 minutos em sequéncia.

4.7 Ultrassonografia Obstétrica Morfologica

Paciente devera comparecer com os seguintes documentos:
* Caderneta do pré-natal;
* Resultado de exames de imagem anteriores;

* Comparecer com 30 minutos de antecedéncia do horario da consulta;
Agendamento via central de regulagdo com guia do SUS

Indicagles: |dade avancada; Obesidade; Ma formacdo em gestacdo anterior; Histéria
familiar de ma formacdo; Consanguinidade; Doenca materna ndo controlada; Abuso de
alcool e drogas/ medicamentos teratogénicos; Alteracdo de volume de liquido
amnidtico; Obito fetal em gestacdo anterior.

Observagoes:
* Exame deve ser realizado entre 202 e 242 semanas de gestacao;

* Anotar no pedido o periodo do calendario compreendido entre 20 e 24
semanas para a gestante que realizard o exame facilitando o agendamento para a
central de regulacdo;
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4.8 Ultrassonografia Obstétrica com Doppler

Paciente devera comparecer com os seguintes documentos:

* Caderneta do pré-natal;
* Resultado de exames de imagem anteriores;

* Comparecer com 30 minutos de antecedéncia do hordrio da consulta;
IndicagOes:

* Pés datismo com sofrimento fetal;

* Gestante diabética e/ou hipertensa;

* Restricdo de crescimento intra-uterino;

* A critério clinico nas patologias obstétricas associadas no 32 trimestre
(oligodramnio);

**Devera ter a historia clinica que justifique o pedido e trazer o ultrassom anterior.

4.9 Ultrassonografia Pélvica

Paciente devera comparecer com os seguintes documentos:

e Guia de pedido médico/enfermeiro;

* Caderneta do pré-natal;

* Resultado de exames de imagem anteriores;

* Comparecer com 30 minutos de antecedéncia do hordrio da consulta;

Agendamento via central de regulagdo com guia do SUS
Indicagbes: Anexites e Patologias pélvicas.
Pré-requisitos: Histdria clinica e exame fisico.

Preparo:

* Ingerir quatro copos de agua uma hora antes do exame e manter a bexiga

cheia;

e O exame poder3d ser realizado mesmo no periodo menstrual e/ou sangramento

vaginal;
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4.10 Ultrassonografia de Mamas

Paciente devera comparecer com os seguintes documentos:

* Resultado de exames de imagem anteriores, inclusive o resultado de
Mamografia;
* Comparecer com 30 minutos de antecedéncia do hordrio da consulta;

Agendamento via central de regulagao com guia do SUS

Indicagoes:

¢ Diagnosticar massa palpavel quando a mamografia for inconclusiva ou negativa;
diferenciar entre massa cistica ou sdlida, como método complementar a mamografia
em mamas densas (displasicas ou com prétese), como exame inicial em gestantes e
jovens (menos de 25 anos), como exame complementar quando a mamografia for
inconclusiva ou duvidosa, para definir conduta quando: ha nddulo palpavel ndo visto
na mamografia, quando se detecta micro calcificacdes esparsas no parénquima e se
deseja saber se ha massa tumoral associada; quando a mamografia detecta massa
ndo palpavel para confirma-la e diminuir os falsos positivos da mamografia, pesquisa
de ectasia ductal, especialmente das pacientes com descarga papilar, pode ser o
método mais eficaz e menos traumatico do que a ducto grafia.

4.11 Ultrassonografia de Abdomen Total

Paciente devera comparecer com os seguintes documentos:

* Resultado de exames de imagem anteriores;
* Comparecer com 30 minutos de antecedéncia do hordrio da consulta;

Preparo:

* Adulto deve fazer jejum de 6 horas, tomar 4 copos de agua 1 hora antes do
exame e manter a bexiga cheia para o exame;

* Crianga com capacidade de entendimento, orientar os pais para que a facam
tomar até 3 copos de dgua 1 hora antes do exame e manter a bexiga cheia;
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» Criangcas pequenas, sem capacidade de entendimento, orientar os pais para
procurar oferecer agua para a crianca, o que ela aceite, uma hora antes do
exame;

* Bebés de colo podem ser amamentados antes do exame.
Agendamento via central de regulagao com guia do SUS

(serd necessario 20 minutos para cada exame).
Indicacgao:

* Dor abdominal crénica (de preferéncia com investigacdo laboratorial prévia e/ou
RX), colelitiase, hepatopatias, pancreatopatias, massas e tumores abdominais
(cisticas ou sdlidas), aneurismas, diagndéstico diferencial em abdome agudo,
nefrolitiase, estudo de retroperitonio, alteracées morfofuncionais (ma formacao
de visceras).

4.12 Ultrassonografia de hipocondrio direito e abdomen superior

Paciente devera comparecer com os seguintes documentos:

* Resultado de exames de imagem anteriores;
* Comparecer com 30 minutos de antecedéncia do hordrio da consulta;

Preparo:
* Jejum de 6 horas;

Agendamento via central de regulagao com guia do SUS

4.13 Ultrassonografia de Tireoide

Paciente devera comparecer com os seguintes documentos:

* Resultado de exames de imagem anteriores;
* Comparecer com 30 minutos de antecedéncia do hordrio da consulta;

Agendamento via central de regulagdo com guia do SUS (serd necessario 20 minutos
para cada exame).
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IndicagOes: Hipotireoidismo, hipertireoidismo, cisto de tiredide e tumores.

4.14 Ultrassonografia de Vias Urinarias

Paciente devera comparecer com os seguintes documentos:
¢ Guia de pedido médico/enfermeiro;
* Resultado de exames de imagem anteriores;
* Comparecer com 30 minutos de antecedéncia do hordrio da consulta;

Preparo:

* N3o ha necessidade de jejum;
* Tomar 4 copos de d4gua uma hora antes do exame e manter a bexiga cheia.

Agendamento via central de regulagao com guia do SUS
IndicagGes:

* Tumores, litiase, ma formacgdes, rim policistico, infecgdes urindrias cronicas,
insuficiéncia renal, hipertensao arterial com suspeita de origem renal, disfungao
miccional e abscessos.

Quadro 42:Indicagdo e preparo para ultrassonografias

Exame US Transvaginal US Obstétrica Us Obstétrica Morfolgica |US Obstétrica com Doppler

Histéria familiar de
malformacdes e/ou dbito fetal;
exames anteriores que
justifiquem o pedido de
morfologico como achado
ultrassonografico alterado em
exame prévio; restrigao de

Seguimento de
desenvolvimento fetal
(20* semana na
gestacdo de baixo
risco), suspeita de

P6s datismo com
sofrimento fetal, gestante
diabética e/ou hipertensa;

Inicio de gravidez
(até 12 semanas),

Indicacao : :
o anexites e patologias

retardo de crescimento intra-

pélvicas. . . |crescimento intra-uterino na s
abortamento, gravidez : uterino.
= suspeita de alguma
ectopica. , -
malformacdo assodiada,
translucénda nucal aumentada,
0sso nasal curto.
Entre 20% e 24° semanas de
Inidal até 12 semanas |gestacdo; Anotar no pedido o
ObservacBes Iir;‘uimeiro trimestre):  |periodo do calenddrio em que a Histéria dinica que
o Ph ingerir quatro copos  |gestante fard o exame. Sao - stif d?d
N S de dgua uma hora necessarios 40 min. para a justiique o pecido
antes do exame. realizacdo do exame, ou seja,

dois hordrios no agendamento.

Fonte: CSMI 2020.
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Quadro 43: Indicacdo e preparo para ultrassonografias

Exame US Pélvica US Mamas US Abdome total | Us POCOIANO IO | ys Tireoide  |Us Vias Urinérias
Diagnosticar massa palpével (Dp?;g?gﬁg:?gleﬂg";?n Tumores, litiase,
%uc%m?:?uasi[rnaagn ucﬁggig; investigacao laboratorial mﬂsptoc::g;glglg;s.
Diferenciar entre massa cisticaou [Préviae/ouRX), infeccoes
solida; Método complementara  |colelitiase, hepatopatias, urinaras
mamografia em mamas densas Fa” creatobpgtlas;. e Hipotireoidismo, |crdnicas,
Indicacao [Anexites e Patologias|(displasicas ou com prétese); égﬁgﬁ i S%r{i‘d”;‘}s hipertireoidismo [insuficiéncia
¢ pélvicas. Exame inicial em gestantes e : b cisto de tiredide [renal, hipertensao
jovens (menos de 25 anos); Definir aneurismas, diagnostico e tumores arterial com
conduta quando: ha nodulo diferencial em abdome ' suspeita de
palpavel ndo visto na mamografia, (291d0, nefrolitiase, estudo arigem renal,
detecgéo de micro calcificacoes dﬁ retroperitonio, disfuncio
esparsas no parénquima e se ; ;;gﬁﬁ?g T miccional e
I i j
et e ot (A 08
Pré- requisitos: massa nao palpavel para confirma-
histéria clinica e lae d"“'"fl_l ir os falsos %osmcx;g;_da Ingerir quatro
exame fisico; mamografia, pesquisa de ectasia : e O e
Observacdes [Preparo: Ingerir ductal, especialmente das ggue:g?gg:gfgggf ge i AR uma hora antes
e/ou Preparo |quatro copos de agua [Pacientes com descarga papilar, cﬁela' Joium de 6 h%ras I do exame e
uma hora antes do pOdQ ser o metodo mais eficaz e ,Je) : manter b&)"ga
exame e manter a menos traumatico do que a cheia
bexiga cheia. ductografia.

Fonte: CSMI 2020.

4.15 Coleta de GBS (Streptococcus b-hemolitico)

* Agendamento no sistema IPM através de agenda na Clinica da Mulher/Apoio
Diagnéstico;

» Acessar através do sistema IPM: Realizar o agendamento do exame através da
seguinte rotina - Atendimento / Agendamento / Procedimento;

Convénio: CSMI regulagao;

agenda e efetuar o agendamento.

Indicagdes:

Unidade Prestadora: Clinica de Saude da Mulher Apoio Diagnéstico;

Local de Atendimento: Clinica de Saude da Mulher Apoio Diagndstico;

Visualizar a agenda de “ Coleta de Gbs — Estreptococo Grupo B “ clicar sobre a

Todas as gestantes entre 34 a 37 semanas de gestagdao, ou a critério do

profissional se constatado algum risco de parto prematuro.

A coleta é realizada pela equipe de enfermagem da Clinica da Mulher.

No dia do exame, serd coletado amostra de material com swab anal e vaginal.

Apds a coleta, os exames sdao encaminhados para o laboratério municipal de

Araucdria para a realiza¢do da cultura e emissao do resultado no sistema IPM.
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5. FLUXO DE ATENDIMENTO INTERNO

5.1 Enfermagem

O momento da Consulta de Enfermagem é oportuno para o acolhimento a
paciente, esclarecimento de duvidas, orientacbes relacionadas a maternidade,
despertando o senso critico da gestante e familiares, promovendo uma assisténcia
gualificada e promovendo o autocuidado. (DOMINGUES,2 015).

Atualmente, a Consulta de Enfermagem do PNAR consiste em: realizar
orientacbes sobre Diabetes Mellitus Gestacional e esclarecimento sobre o
acompanhamento, realizacdo de Grupo de Gestantes (encontros on-line de temas
diversos-organizacdo, realizacgdo e acompanhamento realizado por enfermeiro),
consultas de orientagdo a Amamentacdo, consultas de orientacdo de cuidados ao
recém-nascido, além da consultoria de amamentag¢do (manejo clinico em aleitamento
materno frente a diversas intercorréncias).

5.2 Psicologia

O atendimento psicolégico no pré-natal de alto risco é realizado de forma
direcionada durante o periodo gestacional, nas modalidades de psicoterapia breve e
orientacdo familiar, definidos conforme demanda individual de cada paciente apds
avaliacdo psicolégica e estratificacdo de risco em saude mental, decorrentes do
encaminhamento dos demais profissionais de nivel superior deste servico, que
identifiquem demandas psicolégicas desencadeadas pelo processo gestacional ou nele
interferentes.

Gestantes identificadas como de alto risco, incluindo aquelas com condicGes
médicas graves (diabetes gestacional, hipertensdo, entre outras), histérico de perdas
gestacionais ou complicacbes em gestacBes anteriores, fatores psicoldgicos, como
ansiedade, depressdao ou histdérico de transtornos mentais, bem como as que se
encontram em situacdes sociais ou familiares adversas (violéncia doméstica, abandono,
etc.) sdo o publico-alvo deste atendimento.

O foco principal deste atendimento estd em promover a saude mental materna,
oferecendo suporte psicologico as gestantes inseridas neste servico, as quais
apresentam maiores chances de resultado desfavoravel para mae e/ou bebé/feto nos
ambitos organico, emocional ou relacional, através de manejo emocional e
fortalecimento da vinculagdo mae-bebé, com intervencdo psicoldgica na psicodinamica
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da gravidez, no vinculo afetivo made-bebé e no estabelecimento de uma rede de apoio,
visando inclusive prevenir complicacGes psicoldgicas no periodo do puerpério.

5.3 Grupo de Gestantes

Realizado mensalmente um encontro online para as gestantes em
acompanhamento no pré natal de alto risco. Os encontros online ocorrem na ultima
guarta-feira do més das 15:00 as 16:00 horas. O link para a participacdo é encaminhado
através do grupo de Whatsapp com as gestantes.

Os temas dos encontros sdo sugeridos pelas prdprias gestantes conforme a
participacdo e duvidas que desejam sanar.
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