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A porta de entrada para a realizagdo do pré-natal da gestante residente em Curitiba é a
Unidade de Satde da Secretaria Municipal da Satdde (US) mais proxima da sua residéncia.
Toda mulher da area de abrangéncia da US com histéria de atraso menstrual de mais de 15
dias, devera ser orientada pela equipe de salde a realizar o Teste Imunolégico de Gravidez
(TIG), que sera solicitado pelo médico, enfermeiro ou auxiliar de enfermagem.

Se o atraso menstrual for maior que 12 semanas, o diagnéstico de gravidez podera ser
feito pelo exame clinico e torna-se desnecessaria a solicitagdo do TIG. Nestes casos devera
ser imediatamente agendada a consulta médica.

As pacientes com TIG positivo deverdo ser captadas para o pré-natal, através de agen-
damento de consulta com o médico ou enfermeiro. As pacientes com TIG negativo deverao
agendar consulta com o médico ou enfermeiro, e uma vez identificado o risco reprodutivo,
deverao ser inscritas com prioridade no Programa de Planejamento Familiar.

A inscricdo da gestante no Programa Mae Curitibana deve ser realizada pelo médico ou
enfermeiro, na primeira consulta de pré-natal, respeitando-se os seguintes passos:

Abertura do prontudrio de pré-natal, vinculagdo da gestante a maternidade de refe-
réncia e obtencao do niimero do SISPRENATAL;

— Avaliagao clinico-obstétrica e registro das informagdes no prontudrio;

Solicitagdo dos exames complementares de rotina preconizados neste protocolo;

Entrega da pasta da gestante com orientagao dos contetidos educativos e explicacao
do funcionamento do programa;

Registro na carteira da gestante das informagoes obtidas na consulta, do nimero do
SISPRENATAL e da maternidade de referéncia;

Agendamento do retorno.

A gestagdao é um fendomeno fisiolégico, e sua evolugao se dd na maioria dos casos sem
intercorréncias. Entretanto, algumas caracteristicas e circunstancias, consideradas indicado-
res de risco, aumentam a probabilidade de complicagbes tanto para a mae quanto para o
bebé. Um dos principais objetivos do pré-natal é a deteccao precoce desses indicadores,
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através da anamnese, do exame clinico-obstétrico e dos exames complementares para ade-
quada atengdao a gestagdo. Os principais indicadores de risco que devem ser pesquisados na
avaliacao clinica sao:

Habitos e vicios (fumo, alcool - a partir de duas doses/dia), drogas;
Estado nutricional: desnutricao, sobrepeso;
Idade materna abaixo de 16 anos ou acima de 35 anos.

Morte perinatal;

Retardo do crescimento fetal;
Recém-nascidos com malformacoes;
Recorréncia de abortamento;
Multiparidade;

Partos pré-termo;

Cirurgia uterina anterior.

Epilepsia;

Pneumopatias;

Hemopatias;

Imunopatias;

Diabetes gestacional e outras endocrinopatias;
Hipertensao arterial sistémica cronica;
Doengas infecciosas e parasitarias — HIV, sifilis, toxoplasmose, hepatite, tuberculose;
Infecgbes pélvicas;

Cardiopatias;

Ginecopatias;

Colagenoses;

Infeccdo urindria.

Retardo do crescimento intra-uterino;

Trabalho de parto prematuro;

Amniorrexe prematura;

Pré-eclampsia - PA > 140 x 90 mmHg, com proteindria;
Sangramento de origem uterina;

Isoimunizagdo RhD;

Pés-datismo.
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Historia clinica — queixas, antecedentes mérbidos pessoais e familiares, condigoes de
6rgaos e aparelhos, condicoes e habitos de vida, tratamentos em curso;

Antecedentes ginecolégicos e obstétricos;

Historia obstétrica atual:

Investigacdo da data da Gltima menstruagdo (DUM) para célculo da idade gestacional
(IG) e da data provével do parto (DPP):

A 1G e a DPP poderao ser obtidas no prontudrio eletronico, no disco obstétrico e/ou
calculadas pela Regra de Nagele.

Célculo do dia:

Considerar o dia da data da dltima menstruagao (DUM) e somar 7 para as multiparas ou
10 para as nuliparas.

Célculo do més e do ano:

Para as DUM cujo més esteja compreendido entre janeiro e margo — somar 9 ao més e
manter o ano;

Para as DUM cujo més esteja compreendido entre abril e dezembro — diminuir 3 do
més e somar 1 ao ano;

Em ambas as situagoes, se a contagem dos dias ultrapassar o nimero de dias previsto
para o més (28, 29, 30 ou 31), deve-se somar mais 1 ao més da DUM.

Situacao vacinal

A vacinagao antitetanica é indicada para a prevencao do tétano no recém-nascido e
para a protegio da gestante. E realizada com a vacina dupla do tipo adulto dT ou na falta
desta, com o toxoéide tetanico — TT, de acordo com o esquema a seguir:

Gestante ndo vacinada ou ndo | Esquema basico, trés doses de dT ou TT*:
sabe informar o passado vacinal Duas doses com intervalo de dois meses (minimo de
1 més), a primeira o mais precoce possivel e a terceira
dose seis meses apds a segunda; caso s6 haja tempo para
aplicacdo de duas doses a segunda devera ser feita no
maximo até vinte dias da data provavel do parto.

* Se houver reagao anafilatica sistémica grave, as doses subseqtientes nao deverao ser aplicadas
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Gestante vacinada: e Completar o esquema bdsico com o nimero de 3

e \acinagao incompleta— DT, DTP, dT doses obedecer o intervalo de dois meses e a data
ou TT** para o término da aplicagao*;

® A cada dez anos; antecipar a dose de reforco  se

e Reforgo houver nova gravidez dentro de cinco anos ou mais;

esta dose deve ser aplicada até vinte dias antes da
data provavel do parto.

* Se houver reagao anafildtica sistémica grave, as doses subsequientes ndo deverao ser aplicadas

**DT - vacina dupla do tipo infantil; DTP- Vacina triplice contém a mesma concentragdo de toxdide tetanico e diftérico
da vacina dupla infantil e também a Bordetella pertussis, que provoca reagdes alérgicas mais graves se injetados apds o
sétimo ano de vida; dT - vacina dupla do tipo adulto (tem menor quantidade de toxéide diftérico mas a mesma
quantidade de toxdide tetanico que a dupla infantil); TT-toxdide tetanico.

Se houver contra-indicagao absoluta ao uso de uma preparacao contendo toxéide teta-
nico e a gestante nao tiver completado o esquema basico de imunizagao contra o tétano e
vier a sofrer um ferimento, indica-se somente imunizagao passiva (soro ou imunoglobulina
humana antitetanica).

Os eventos adversos pés-vacinais mais freqlientes sdo dor, calor, vermelhidao, endura-
mento local e febre. A vacina dupla do adulto (dT) deve ser aplicada a partir do sétimo ano
de vida. A administracao deve ser por aplicagao via intramuscular profunda, de preferéncia
no deltéide ou gliteo.

Avaliacao da saide mental (capitulo 2)

As gestantes com menos de 18 anos devem ter o exame clinico realizado
na presenca de um auxiliar de enfermagem ou acompanhante, conforme
normatizacao do Protocolo de Atencao a Satide do Adolescente (SMS-2002)

e Tomada de medidas antropométricas e avaliacao nutricional:
Aferir a estatura na primeira consulta (as adolescentes deverao ser avaliadas a cada 3
meses) e o peso em todas as consultas. Realizar avaliagdo nutricional conforme des-
crito no item 1.7;
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Inspecao de pele e mucosas e palpagao de tiredide;

Avaliacdo dos sinais vitais: afericao de pulso, freqiiéncia cardiaca e pressao arterial;
Avaliagao cardiopulmonar;

Avaliacdo de membros inferiores;

Pesquisa de edema em face, maos, regiao pré-sacra, membros inferiores.

Inspecao e palpacao das mamas - avaliar simetria e tipo de mamilos (normais, pla-
nos, invertidos); palpar axilas;

Avaliacao da posicao e apresentacao fetal no ttero materno:
Consiste em um método palpatério do abdome materno em 4 passos;

1 — Delimitar o fundo do Gtero com a borda cubital de ambas as maos e reconhecer a
parte fetal que o ocupa,

2 — Deslizar as maos do fundo até o polo inferior do Gtero, procurando sentir o dorso
e as pequenas partes do feto,

3 — Explorar a mobilidade do polo que se apresenta no estreito superior pélvico;

4 — Determinar a situacao fetal colocando as maos sobre as fossas iliacas, deslizando-as
em direcdo a escava pélvica e abarcando o polo fetal que se apresenta. As situagoes que
podem ser encontradas sao: longitudinal (apresentacao cefdlica e pélvica), tranversa (apre-
sentagdo coérmica) e obliquas.

Medida da altura uterina (AU) — visa o acompanhamento do crescimento fetal e a
detecgao precoce de alteragoes.

Técnica para a medida da AU:

Posicionar a gestante em decubito dorsal, com o abdome descoberto;

Delimitar a borda superior da sinfise pubica e o fundo uterino;

Fixar uma extremidade da fita métrica sobre a borda superior da sinfise pubica;
Deslizar a borda cubital da mao e percorrer a linha mediana do abdome até a altura
do fundo uterino.

Ausculta dos batimentos cardiacos fetais (BCF) ap6s a 122 semana;

Realizar ausculta dos BCF a cada consulta, apés a 122 semana, com o auxilio do detector
fetal ultra-sénico (Doptone) ou ap6ds a 202 semana, com o estetoscopio de Pinard.

- Técnica de ausculta com o estetoscopio de Pinard:

Posicionar a gestante em decubito dorsal, com o abdome descoberto, e identifi-

car o dorso fetal;

- Usar o estetoscopio de Pinard, encostando a extremidade de abertura mais ampla no
local correspondente ao dorso fetal, e a outra extremidade junto a orelha do examinador;
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Buscar o ponto de melhor ausculta dos BCF;

Controlar o pulso da gestante para certificar-se de que os batimentos ouvidos sao os
fetais ( freqiiéncias diferentes);

Contar os BCF por 1 minuto, observando sua regularidade e ritmo - é considerada
normal a freqliéncia cardiaca fetal entre 120 e 160 batimentos por minuto;

Anotar no prontudrio e na carteira da gestante.

Exame dos genitais:

1 — Inspecao e palpagao dos genitais externos — palpar regido inguinal a procura de
linfonodos; avaliar vulva, perineo, intréito vaginal, regiao anal;

2 — Exame especular - introduzir o espéculo e examinar a mucosa e o contetdo vagi-
nal, o colo uterino e o aspecto do muco cervical. Pesquisar a presenca de lesoes, infeccoes,
distopias e incompeténcia istmo-cervical. Em primeiro lugar, quando necessério, coletar
material para bacterioscopia em seguida proceder a coleta do exame colpocitolégico, e por
Gltimo realizar o teste das aminas (KOH a 10%);

3 — Toque bimanual — avaliar as condigbes do colo uterino (permeabilidade), volume
uterino (regularidade e compatibilidade com a amenorréia) e anexos.

Em gestagdes que sugerem um monitoramento mais minucioso mas que ainda podem
ser controladas na US, deve-se lancar mao destes procedimentos semiolégicos. O mobilo-
grama e o teste de estimulo sonoro simplificado auxiliam na avaliagdo da vitalidade fetal e
podem estar indicados principalmente nas gestagoes de risco apds a 262 semana gestacio-
nal, em final de gestagao e nos casos de p6s-datismo.

MOBILOGRAMA (método de registro materno didrio de movimentos fetais):

Consiste na contagem e registro dos movimentos fetais pela prépria paciente Nor-
malmente a gestante relata movimentos fetais a partir do 4° més. O niimero de movi-
mentos realizados pelo feto em um dia é de 200 na 20° semana,. 500 na 32%emana e
300 na 40° semana.A gestante percebe 80% destes movimentos e deve ser orientada a
anotar o nimero de movimentos do feto percebidos em trinta minutos, devendo fazer
a contagem em trés momentos do dia (ap6s café da manha, almogo e jantar), em decu-
bito lateral esquerdo e com a mao sobre o abdome. Deste controle realiza-se uma mé-
dia didria.

Normalmente a média é de no minimo 30 movimentos em 10 minutos. Sao considera-
dos sinais de alarme, que exigem propedéutica complementar, valores inferiores a 10 no
total de movimentos nas trés medidas ou uma reducao de mais de 50% no nimero de
movimentos de um dia para o outro. Nestas situagdes, a gestante deve ser orientada a
procurar a US ou o hospital de referéncia.
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Consiste na avaliagao da resposta fetal a estimulagdo sonora com buzina Kkobo (buzina
de bicicleta).

Técnica:

Colocar a paciente em decubito dorsal com a cabeceira elevada (posicao de Fowler);
Palpar o abdome materno para localizar o pélo cefdlico fetal;

Auscultar os BCF com o Gtero em repouso, por quatro periodos de 15 segundos e
calcular a média;

Realizar o estimulo sonico durante 3 a 5 segundos, colocando a buzina no pélo cefa-
lico fetal. Fazer ligeira compressao no ventre materno durante a estimulagao;
Verificar se durante a estimulacdo houve ou ndo movimento fetal visivel no ventre
materno;

Repetir a ausculta dos BCF por quatro periodos de 15 segundos, imediatamente ap6s
a estimulacao, e calcular novamente a média dos BCF.

Interpretacao do teste:

Teste positivo - Feto reativo: quando houver aumento de no minimo 15 BCF em
relagdo a medida inicial e/ou presenga de movimento fetal forte e brusco na observagao do
ventre materno;

Teste negativo - Feto nao reativo: quando nao houver aumento dos BCF e/ou presen-
ca de movimento fetal forte e brusco em duas avaliacbes consecutivas com um intervalo de
no minimo 10 minutos entre as mesmas. A ndo resposta fetal ao estimulo sonoro é um sinal
de alerta que exige novas investigacoes.

O Programa Mae Curitibana preconiza a seguinte avaliacao laboratorial de roti-
na no pré-natal:

TIG - solicitar se a amenorréia for menor que 12 semanas;

Eritrograma - solicitar na 12 consulta e repetir conforme a necessidade. O hemograma
completo podera ser solicitado;

Tipagem Sanguinea e Fator RhD - solicitar na 12 consulta para as gestantes que nao
tem comprovagdo da tipagem sangiiinea;

Coombs Indireto - solicitar para todas as gestantes Rh negativo com companheiro Rh
positivo ou desconhecido; repetir a cada quatro semanas a partir da 242 semana;

Parcial de Urina (pesquisa de elementos anormais/sedimento na urina) e Sedimento
Corado (bacterioscopia) - solicitar na 12 consulta e repetir no 22 e 32 trimestres;
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Cultura de Urina e Contagem de Coldnias - solicitar para confirmacdo diagnoéstica e
controle de cura da infeccao urinaria;

Glicemia de Jejum - solicitar na 12 consulta;

Curva Glicémica - 02 Dosagens - Oral - solicitar a partir da 242 semana, preferenci-
almente até a 322 semana;

VDRL - (investigacao de sifilis) — solicitar na 12 consulta e repetir no 22 e 32 trimestres;

FTA-Abs- é realizado automaticamente pelo Laboratério Municipal, caso o VDRL seja
reagente;

Teste Anti -HIV1 e HIV2 (ELISA) - oferecer o teste na 12 consulta e realizar o
aconselhamento pré e pés-teste, para toda gestante, independente da situagao de
risco para a infeccdo por HIV. A gestante que ndo aceitar realizar o teste deverd
assinar o Termo de Declaragdo de Recusa do Teste Anti-HIV (portaria 38/2002 da
SMS de Curitiba);

CD4 e carga viral - solicitar para toda gestante HIV positivo;

Sorologia para Toxoplasmose (IgM e IgG) - solicitar na 12 consulta e repetir no 22
trimestre e 32 trimestre caso o resultado do exame anterior seja ndo reagente e a
paciente for de alto risco para contrair toxoplasmose, caso seja baixo risco repetir entre
a 262 e 282 semanas de gestacao;

Teste de Avidez de IgG para Toxoplasmose - realizado automaticamente pelo La-
boratério Municipal nos casos de sorologia positiva para 1gG e IgM;

Reacao de Mantoux ID (investigagao de tuberculose) - solicitar quando houver suspei-
ta clinica;

HbsAg e HbeAg (investigacao de hepatite B) - solicitar quando houver suspeita clinica
e ou fator de risco;

Exame Citopatolégico Cérvico-Vaginal e Microflora — mulheres grévidas devem sub-
meter-se como as demais ao exame colpocitolégico incluindo a coleta endocervical
cuidadosa. Solicitar na 12 consulta, independente do periodo gestacional, se o Gltimo
exame foi realizado ha mais de um ano. Esclarecer a gestante que pode ocorrer um
pequeno sangramento sem comprometimento das condigoes fetais. Tratar e reavaliar
gestantes com alteragdes no citopatolégico e encaminhar para a referéncia aquelas
cujas lesdes persistirem;

Bacterioscopia da Secrecao Vaginal - solicitar em qualquer periodo da gestagao caso
exista clinica ou suspeita de infecgao vaginal;

Ecografia Obstétrica - realizar de preferéncia antes da 24° semana de gestacao para
datar corretamente a idade gestacional e investigar possiveis malformagcoes fetais e ute-
rinas, gemelaridade, localizagdo placentaria e incompeténcia istmo-cervical. O exame
s6 deverd ser repetido se houver a presencga de intercorréncias.
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1.2.5. FLUXOGRAMA DO EXAME CITOPATOLOGICO -
PAPANICOLAOU

EXAME CITOPATOLOGICO
el

Amostra satisfatdria

MNegativo para
Malignidade

ASCUS

AGUS

HMY

MIC|

MNIC 1

MIC I/ ca insitu

Carcinoma escamoso invasive
Adenocarcinoma in situ
Adenoma invasivo

Outras neoplasias malignas

Tratar processos
inflamatérios

Rgeﬂr exame apés 1 ano.
2 pxames nega :
re]:etlr a cada 3 anos

Encaminhar para Servigos
de Referéncia em Patologia
Cervical
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O Pré-natal de baixo risco compreende cerca de 90% das gestagoes e apresenta baixa
probabilidade de intercorréncias maternas e/ou fetal, mesmo cursando com alguns indica-
dores de risco que venham a exigir um maior monitoramento.

O Pré-natal de alto risco abrange cerca de 10% das gestagoes que cursam com critérios
de risco, o que aumenta significativamente a probabilidade de intercorréncias e ébito ma-
terno e/ou fetal.

e Cestante HIV positivo

e Diabetes mellitus e outras endocrinopatias

e Dependéncia de drogas

e Doenca hipertensiva especifica da gestacao (DHEG)
e Hipertensao arterial sistémica cronica

e Nefropatias

e Cardiopatias

e Imunopatias (IGpus e outras colagenosas)

e Sindromes hemorragicas da gravidez (placenta prévia, descolamento corio-amniéti-
co, descolamento prematuro de placenta)

e Transtornos mentais

e Cirurgia uterina anterior (Incompeténcia istmo-cervical; 2 ou mais cesareas, mio-
mectomia, correcao de malformagoes uterinas)

e Epilepsia

e Pneumopatias

e Hematopatias

e Infeccdo urindria de repeticao ou pielonefrite

e Cestante HIV positivo
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Antecedentes de aborto habitual, parto prematuro e morte intra-Gtero
Malformacao fetal confirmada, macrossomia do concepto
Isoimunizacao RhD

Gemelaridade sem patologia materna associada

Retardo do crescimento fetal intra-Gtero

Polidramnio e oligoidramnio

Senescéncia placentdria precoce

P6s-datismo

Gestante com toxoplasmose ativa

Gestante com sifilis

Gestante HIV positivo

Gestantes com um ou mais destes indicadores de risco na avaliacao da
primeira consulta ou nas subseqiientes devem ser encaminhadas
imediatamente a um servico de referéncia de alto risco para avaliacao de
um especialista.

Toda gestante da area de abrangéncia da US inscrita no Programa Mae Curitibana devera
ser acompanhada pela equipe de salde. As consultas deverao ser mensais até o 72 més, quin-
zenais durante o 82 més e semanais durante todo o 92 més até o parto. Um niimero minimo
de 04 consultas médicas e 03 consultas de enfermagem é preconizado como pardmetro de
qualidade de assisténcia ao pré-natal. Este minimo de consultas deve ser assim distribuido:

— 1 consulta no 12 trimestre;
— 2 consultas no 22 trimestre;
— 4 consultas no 32 trimestre.

A equipe de satide deve utilizar o mapa de controle de atividades do pré-natal de baixo
risco (Anexo 1A) para monitorar as gestantes. A presenca de indicadores de risco deve ser
investigada em todas as consultas.

Quando houver suspeita ou diagnéstico de alto risco a gestante devera ser avaliada em um
servigo de referéncia de pré-natal de alto risco. Se este servigo confirmar o risco, determinard
a conduta e o local de acompanhamento desta gestante, que serd vinculada a uma materni-
dade de alto risco. As consultas e os exames complementares serdo disponibilizados de
acordo com a necessidade de cada caso.
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Mesmo que a gestante seja assistida em servigos de alto risco, a US basica realizard seu
monitoramento até a consulta puerperal. Para tanto, utilizard o mapa de controle de ativida-
des do pré-natal de alto risco (anexo 1B).

Tanto a US quanto o servico de alto risco sao responsaveis pelo correto registro das
informagdes pertinentes (intercorréncias, indicadores de risco, medicamentos prescritos e
outros) no prontudrio e na carteira da gestante. O acompanhamento do pré-natal termina
ap6s a consulta puerperal.

— Caréncia nutricional — fazer inscricdo no Programa de Vigilancia Nutricional;

— Situagbes de urgéncia/emergéncia — sinais de trabalho de parto, cefaléia, dor abdo-
minal e/ou lombar, disdria com polacitria e outros sinais de infeccao urinaria, edema
stbito, perda de liquido via vaginal, sangramento via vaginal, febre, reducao impor-
tante dos movimentos fetais, feto ndo reativo a estimulacao sonora, hiperemese re-
fratdria ao tratamento. Encaminhar, de acordo com o risco, diretamente a Materni-
dade de Referéncia da Unidade de Sadde;

— ldade inferior a 16 anos - encaminhar para servigo de referéncia de pré-natal de adoles-
centes, conforme orienta o Protocolo de Atencao a Satide do Adolescente (SMS- 2002);

— Suspeita ou diagnéstico de transtorno mental — encaminhar para o programa de
satide mental.

— Portar a carteira da gestante com seu histérico resumido e os exames complementa-
res em todas as avaliagbes ambulatoriais e hospitalares, tanto eletivas quanto emer-
genciais, inclusive nas consultas puerperais;

— Participar das oficinas e visitas a maternidade durante o pré-natal;

— Adequar hébitos alimentares de acordo com as orientagdes nutricionais;

— Preparar-se para o aleitamento materno;

— Procurar a US e/ou maternidade de referéncia caso ocorram sinais de trabalho de
parto e/ou de alerta para emergéncia tais como cefaléia, dor abdominal e/ou lombar,
edema subito, perda de liquido via vaginal, sangramento via vaginal, febre, redugao
importante dos movimentos fetais e sinais de infecgao urinaria.

— Comparecer as consultas agendadas na US e se necessario nos servigos de referéncia;

— Comparecer as consultas do programa de sadde bucal da US.

O cumprimento do protocolo é a forma mais segura do pré-natalista
garantir um bom atendimento a gestante.
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1.6. FLUXOGRAMA DA ASSISTENCIA AO PRE-NATAL
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A avaliacdo do estado nutricional deve ocorrer em todas as consultas do pré-natal, o que
permitira estipular metas mais adequadas de ganho ponderal para cada gestante. A equipe de
satide deve realizar orientagdo adequada para cada caso, visando a promogao do estado nu-
tricional materno, as melhores condigoes para o parto e peso adequado do recém-nascido.

Baixo peso, sobrepeso e obesidade sao condicoes consideradas de risco nutricional.
Por isso, na primeira consulta de pré-natal, o calculo do indice de massa corporal (IMC), a
partir da tomada de medidas antropométricas, permite avaliar o estado nutricional inicial
(gréfico 1) das gestantes e identificar aquelas em situagao de risco. Esta avaliagao deve ocor-
rer de preferéncia antes da 132 semana gestacional. Para tanto é necessario:

Situar a ldade Gestacional (IG) no eixo horizontal do grafico e o IMC no eixo vertical;

Peso (kg)
Altura x altura (m)

IMC =

Marcar o ponto de intersecgao dos eixos;
Classificar o estado nutricional inicial em baixo peso (BP), adequado (A), sobrepeso (S)
ou obesidade (O).

Os extremos de peso materno no inicio da gravidez (menor de 45 kg ou
maior de 75 kg) sao indicadores de risco gestacional.

O ganho ponderal recomendado para cada gestante pode ser estimado a partir do esta-
do nutricional inicial encontrado, variando de acordo com a situagao de baixo peso, peso
adequado, sobrepeso ou obesidade (quadro 1). Esta estimativa é trimestral no 12 trimestre e
semanal nos trimestres subseqiientes, com o intuito de detectar e corrigir precocemente
um ganho inadequado de peso.

Quadro 1 - Ganho de peso recomendado segundo o estado nutricional inicial diagnos-
ticado na primeira consulta de pré-natal

Hiperemese gravidica, infecgOes, parasitoses, anemias e doencas debilitantes devem
ser afastadas em gestantes com baixo peso. Para aquelas com sobrepeso e obesidade deve-
se investigar edema, polidramnio, macrossomia e gravidez miltipla. As orientagoes nutrici-
onais serao individualizadas de acordo com o estado nutricional.
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ESTADO GANHO DE PESO MEDIO (kg) RECOMENDADO

NUTRICIONAL Total no 12 Semanal no 22 e 32 ~
INICIAL trimestre trimestres Total na gestacao
Baixo peso (BP) 2,3 0,5 12,5-18,0
Adequado (A) 1,6 0,4 11,5-16,0
Sobrepeso (S) 0,9 0,3 7,0-11,5
Obesidade (O) - 0,3 7,0

Fonte: IOM, 1992, adaptado.

MONITORAMENTO DO CANHO PONDERAL

Em todas as consultas do pré-natal, a equipe de satide deve atualizar o IMC e a idade
gestacional e preencher o grafico 1. A ligagdo dos pontos de interseccao no grafico, forma o
tracado de uma curva que pode ser descendente, horizontal ou ascendente e deve ser
interpretada como:

- Tragado horizontal ou descendente: ganho de peso inadequado (gestante de risco);

- Tragado ascendente: ganho de peso adequado

Vale ressaltar que a inclinagao recomendada para o tracado ascendente ira variar de
acordo com o estado nutricional inicial da gestante, conforme demonstram os exemplos no
grafico 1 e no quadro 2.

Estado Nutricional Exemplo no Grifico 1 | inclinacao ascendente da curva*

Maior que a da curva que delimita a parte inferi-

Baixo P BP Linh |
aixo Peso (BP) iha azu or da faixa de estado nutricional adequado.

Paralela as curvas que delimitam a area de

Peso Adequado (A) | Linha verde estado nutricional adequado no grafico.

Semelhante a da curva que delimita a parte
inferior da faixa de sobrepeso ou a curva que
delimita a parte superior desta faixa, a depen-
der do seu estado nutricional inicial.

Sobrepeso (S) Linha rosa

Semelhante ou inferior (desde que ascenden-
Obesidade (O) Linha vermelha te) a curva que delimita a parte inferior da
faixa de obesidade.

* Para qualquer estado nutricional inicial o tracado deve ser sempre ascendente.
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Grifico de Acompanhamento Nutricional da Gestante
indice de Massa Corporal segundo semann de gestagho
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Linhas azul, verde, rosa e vermelha sao exemplos da inclinagdo recomendada do tragada
para gestante com baixo peso, peso adequado, sobrepeso ou obesidade respectivamente
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A orientacao nutricional para a gestante tem como principais objetivos:
— Satisfazer as necessidades nutricionais da mae,

Preparar adequadamente o organismo materno para o parto,

— Fazer reserva caldrica para o aleitamento materno,

Satisfazer as necessidades nutricionais do crescimento fetal.

Nas consultas de pré-natal é importante orientar a gestante para:

— Adequar o fracionamento da alimentagao, procurando fazer 6 refeicdes ao dia — café
da manha, lanche, almogo, lanche, jantar e ceia;

— Diminuir o volume das refeigbes caso haja excesso;

— Moderar o consumo de café, chd e mate;

— Moderar o consumo de sal iodado;

— Consumir 2 litros de agua por dia ou mais, preferencialmente entre as refeigoes;

— Evitar o consumo de “calorias vazias” como doces, balas, tortas, refrigerantes, chocola-
tes, alimentos gordurosos e salgados, frituras, molhos cremosos e bebidas alcodlicas;

— Desencorajar o consumo de adocantes, assim como alimentos diet e light. Pode-se
recomendar, com cautela, o uso de aspartame, sucralose e stévia pura;

Aumentar a ingestdao de alimentos ricos em vitaminas A, C, E e do complexo B e

minerais como ferro, iodo, célcio, zinco entre outros (quadro 3);

Recomendar a suplementagao de ferro (60 mg de ferro elementar ao dia) rotineira-

mente para todas as gestantes a partir da 202 semana de gestagdo (OMS, 2001).

Quadro 3 - Vitaminas e minerais de importancia durante a gestagdo e lactacao, com

suas respectivas fontes.

B6 ou Piridoxina
B12 ou Cianocobalamina

B1 ou Tiamina
Acido félico

C ou Acido Ascérbico
D ou Calciferol
E ou Tocoferol

K ou Menadiona

Graos integrais, levedura, germe de trigo, legumes e mitdos.

Leite, ovo, queijo e especialmente figado.

Carne de mdsculo, carnes magras e de aves doméstica, gema de
ovo, peixe, leguminosas.

Espinafre, figado, rins, nozes, cereais integrais, lentilha, ovos, legu-
mes, frutas citricas, morangos e verduras frescas.

Frutas citricas (laranja, limao, acerola e kiwi) e verduras cruas.
Peixes e 6leo de figado de bacalhau.
Oleos vegetais (principalmente de germe de trigo e de milho)

Espinafre, repolho, tomate e figado de porco.
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PRINCIPAIS FONTES

Ferro Figado, carnes, peixes, gema de ovo, leguminosas, graos integrais
ou enriquecidos, vegetais verde-escuros, melado de cana

Zinco Leguminosas, gema de ovo e carnes em geral

lodo Sal iodado de cozinha e algas marinhas

Calcio Leite e derivados e gema de ovo

Fosforo Carnes, ovos, leites e seus derivados

Fldor Agua tratada

Magnésio Leite, folhas verdes, vagem, mandioca, feijao, nozes, chas

Sodio Sal de cozinha, frutos do mar, alimentos de origem animal, leite e ovos

Alimentar-se de acordo com os principios da alimentacao saudavel:

Variedade: é importante comer diferentes tipos de alimentos pertencentes aos diver-
sos grupos; observando a qualidade dos alimentos;

Moderacao: nao se deve comer nem mais nem menos do que o organismo precisa; é
importante estar atento a quantidade certa de alimentos;

Equilibrio: quantidade e qualidade sao importantes; o ideal é consumir alimentos vari-
ados, respeitando as quantidades de por¢oes recomendadas para cada grupo. Ou seja, “co-
mer de tudo um pouco”.

As orientagdes do Guia Alimentar da Piramide de Alimentos sdo preconizadas atual-
mente como indicativo de uma alimentacao saudavel.
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OS GRUPOS DF ALIMENTOS DA PIRAMIDE

A piramide alimentar adaptada reune os alimentos em oito grupos de acordo com o
nutriente que mais se destaca na sua composigao e sugere o nimero recomendado de
porgdes por grupo, para consumo didrio.

Grupo dos cereais, paes, tubérculos e raizes: fonte de carboidratos.

Grupo das hortalicas e frutas: fonte de vitaminas e minerais.

Grupo das carnes e ovos: fonte de proteinas, ferro e vitaminas.

Grupo das leguminosas: fonte de proteinas vegetais.

Grupo do leite e produtos lacteos: fonte de proteinas, cdlcio e vitaminas.

Grupo dos 6leos e gorduras (fonte de gorduras) e acticares e doces (fonte de carboi-
dratos). Cabe lembrar que apesar dos 6leos e aclicares estarem no topo da Piramide, eles
também estdo presentes na composicao e na preparagao dos alimentos, daf a sua presenga
em todos os niveis da Piramide.
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Na tabela abaixo pode-se observar o nimero de porcoes didrias recomendado durante a
gestacao (2.200 kcal), e o que representa uma porcao de cada grupo. Deve-se espalhar as por-
¢oes de cada grupo durante o dia. Também é importante variar os alimentos dentro de cada
grupo. Dependendo do estado nutricional da gestante pode-se alterar o nimero de porgoes
recomendadas. Para gestantes com baixo peso, o consumo de alimentos do grupo de cereais
pode ser aumentado, enquanto que para gestantes obesas, o consumo deve ser menor.

1 péo francés;

3 2 colheres de sopa de macarrao cozido;

4 colheres de sopa de arroz cozido;

3 2 colheres de sopa de farinhas;

5 biscoitos cream cracker;

1 fatia de bolo;

1 e 2 batata; 3 colheres de sopa de batata doce cozida;
3 colheres de sopa de mandioca cozida.

CEREAIS 7

15 folhas de alface;

2 colheres de sopa de beterraba crua;

3 colheres de sopa de cenoura crua picada;
4 fatias de tomate.

HORTALICA 4

4 banana;

/5 fatia de abacaxi;

1 laranja;

' copo de suco de laranja;
5 maga;

1 fatia de mamao.

FRUTAS 4

1 4 copo de leite;

1 pote de iogurte;

1 fatia de queijo de minas;
2 fatias de queijo prato.

LEITE 3

1 fatia de carne de boi cozida;
1 filé de frango grelhado;

1 filé de peixe cozido;

1 fatia de porco assado;

2 ovos fritos.

CARNES 172
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1 concha de feijao;
1 7 colher de sopa de grao de bico;
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As orientagoes nutricionais deverdo ser ajustadas de acordo o ganho de peso verificado

nas consultas do pré-natal, conforme demonstra o quadro 4.

Quadro 4 - Orientagbes nutricionais em fungao do ganho ponderal durante o acompa-

nhamento do pré-natal.

Adequado

Inferior ao recomendado

Superior ao recomendado

Manter a dieta habitual e seguir orientagoes gerais para gestantes.

Se alimentagao adequada - aumentar a quantidade total dos alimentos;
Aumentar alimentos do grupo dos cereais;

Acrescentar 2 colheres de cha de dleo vegetal no almogo e jantar;
Verificar a necessidade de suplementos e complementos nutricionais.

Reduzir alimentos do grupo dos cereais;

Reduzir alimentos gordurosos;evitar frituras, preparagdes concentradas
em aglcar, 6leos e azeite; retirar peles e gorduras visiveis das carnes;
Optar por grelhados, assados, cozidos e ensopados,

Restringir aclicar a 2 colheres de chd, 3 vezes ao dia (café da ma-
nha, lanche e ceia);

Estimular o consumo de saladas no inicio da refeigao (almogo e jantar);
Utilizar vinagre, ervas, limao e salsa;

Aumentar a ingestao de fibras, vegetais e frutas, de preferéncia crus.

A gestante adolescente deve ser considerada como de risco nutricional. A interpretagao
da classificagao do estado nutricional deve ser flexivel e considerar a especificidade deste
grupo. Se a gravidez ocorre a partir de 2 anos da menarca (em geral maiores de 15 anos), a
interpretacao dos achados é equivalente a das adultas, ao passo que se ocorre hd menos de
dois anos, muitas gestantes serdo classificadas como de baixo peso. Nestes casos, o mais
importante é acompanhar o tragado, que deverd ser ascendente.

Deve-se verificar a altura da gravida adolescente a cada 3 meses e se houver parada do
crescimento, deve-se orientar o aumento da ingestao calérica e seguir as orientagdes para

ganho de peso inferior ao recomendado.

Em caso de gestacao miiltipla, é importante que se esclarega e tranqiiilize a gestante
quanto a necessidade de ganho ponderal maior que na gestacao tnica, com ganho semanal

recomendado de 0,75 kg no 22 e 32 trimestres.
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Para gestantes com estatura inferior a 1,57 m, o ganho de peso deve estar no limite
minimo da faixa recomendada.

O processo de lactacao tem um custo energético elevado e as necessidades nutricionais
diarias sao superiores as da gestagao, principalmente no aleitamento exclusivo durante véri-
os meses. O estado nutricional materno influencia principalmente o volume de leite produ-
zido. No entanto, mesmo para maes desnutridas ou com consumo alimentar inadequado, o
aleitamento materno exclusivo continua sendo a melhor forma de alimentacao nos primei-
ros 6 meses de vida do bebé.

A equipe de satde deve investir na qualificacao da alimentacao da nutriz e orientar:

O consumo de 1 alimento de cada grupo basico em 6 refei¢oes didrias;

O aumento do consumo de liquidos durante a fase de lactagao;

O uso de complementos e/ou suplementos nutricionais, quando indicado, para nutri-
zes com consumo alimentar inadequado;

O cuidado com mitos sobre alimentos que provocam alergias alimentares e cdlicas
do recém-nascido. A eliminacao desses alimentos da dieta nao é recomendada, a
menos que haja evidéncia de intolerancia ou sensibilidade ao alimento consumido;
A correta substituicdo de alimentos eliminados da dieta, visto que sao, em geral,
alimentos ricos em proteinas e em outros nutrientes como é o caso do leite e deriva-
dos, peixes e ovos;

Ha controvérsias sobre o consumo de determinados alimentos e sua influéncia sobre a
composicao do leite humano como certos condimentos e alimentos ricos em enxofre.
A nutriz pode ser submetida a dieta de emagrecimento desde que a programacgao de
perda de peso nao seja superior a 2 kg por més e de forma que se garanta o atendi-
mento as necessidades de micronutrientes. Dietas com menos de 1.800 kcal/dia po-
dem nao alcancar as recomendagbes de vitaminas e minerais;

Desencorajar a utilizacdo de bebidas alcodlicas, pois pode prejudicar a ejecao do
leite, além de haver evidéncias da passagem do alcool para o leite materno;
Desencorajar a utilizagdo de café e alimentos com cafeina (refrigerantes a base de
cola, chd preto, chocolate), pois podem influenciar no teor de ferro do leite materno;
Deve-se dar énfase a selecdo de fontes alimentares de micronutrientes, em especial,
vitaminas A e C e minerais como calcio e fésforo (quadro 1), cujas necessidades sao
mais expressivas.

A Organizacao Mundial da Satde (OMS) preconiza o aleitamento materno exclusivo
nos primeiros seis meses de vida. Apés este periodo, deve-se iniciar a introducao de novos
alimentos, podendo se estender a amamentagao por dois anos ou mais, desde que a mae e
a crianga o desejem.
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Uma equipe de satde capacitada a aconselhar gestantes e seus familiares sobre o alei-
tamento materno pode influenciar significativamente a incidéncia de amamentacao na co-
munidade onde atua. Este aconselhamento deve ocorrer em todas as etapas do pré-natal e
durante este processo é importante usar uma linguagem de facil compreensao, oferecer o
apoio necessario a familia e sanar as dividas existentes. Conceitos e experiéncias anteriores
devem ser investigados durante o pré-natal assim como o estado nutricional e os habitos
alimentares da gestante. Deve-se respeitar a disposicdo e a disponibilidade da mae para
amamentar e fortalecer a crenca em sua capacidade de suprir as necessidades do bebé.

A cada consulta do pré-natal, a gestante devera ser orientada sobre os cuidados com as
mamas. Recomenda-se o uso de sutid com alcas curtas, para manter as mamas elevadas, a
partir do primeiro trimestre de gestacao. No segundo trimestre, orienta-se a exposicao das
mamas aos raios solares, durante 15 minutos, antes das 10 e apds as 16 horas. Uma alterna-
tiva é a exposigao aos raios ultravioleta, com uma lampada de 40 watts mantida a um palmo
de distancia das mamas, durante o mesmo periodo de tempo. No terceiro trimestre, reco-
menda-se o uso de sutia com orificio central (SUPERTRAUMA) para exposicao do mamilo e
aréola, preparando uma pega adequada. O uso de sabdes, cremes ou pomadas no mamilo
deve ser desaconselhado.

Os fatores que interferem na producdo de leite materno sdo: o inicio da amamentagao
logo ap6s o parto (ainda na sala de parto), sempre que possivel; a succdo do mamilo e o
esvaziamento da glandula mamadria, em decorréncia da elevagao dos niveis séricos de pro-
lactina; o alojamento conjunto que deve ser estimulado pois permite que o bebé seja ama-
mentado sempre que tiver fome e durante o tempo que quiser.

Orientagbes sobre a prevencao e o tratamento de intercorréncias durante a amamenta-
¢ao, como fissuras, ingurgitamento mamdrio e mastites. Proibir o aleitamento cruzado devi-
do ao risco de transmissao de doengas como HIV, hepatite e tuberculose sao fundamentais.

Gestantes com mamilos planos ou invertidos devem ser orientadas a realizar algumas
manobras para tornéd-los mais salientes, o que facilita a sucgao e diminui a possibilidade de
bicos sensiveis e doloridos.

Segurar os seios entre as maos e fazer massagens na direcao dos bicos, puxar os bicos
varias vezes, com cuidado para nao se ferir;

Esfregar os mamilos levemente apds o banho com tecido macio, deixando-os expostos
ao ar por alguns minutos;

Tracionar o mamilo uma vez ao dia até que o mamilo se torne protuso, usando uma
seringa plastica de 20 ml. Para tal, retirar o émbolo da seringa, cortar a extremidade que
adapta a agulha, introduzir o @mbolo na extremidade cortada, apoiar a extremidade livre
sobre a aréola/mamilo e puxar suavemente o émbolo.

A equipe de saide da maternidade deve incentivar a amamentagao ainda na sala de
parto, na dependéncia das condi¢oes materno-fetais e prestar as primeiras orientagoes quan-
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to a pega e a melhor posicdo para a amamentagao neste momento. Ao sairem da sala de parto,
se possivel, mae e filho devem permanecer juntos, propiciando a mamada ja nos primeiros 30
minutos de vida do bebé. Neste periodo a mae podera ter o apoio de um familiar.

Deve ser realizado alojamento conjunto sempre que possivel, permitindo que o
bebé tenha acesso a mama em livre demanda. Durante a permanéncia na materni-
dade deve-se procurar:

Promover uma parceria de confianga entre a mae e a equipe hospitalar, auxiliando-
a para que se sinta mais segura neste inicio da amamentacao e a tornar-se indepen-
dente nos cuidados com o bebé;

Incentivar a participagdo nas aulas sobre aleitamento materno ministradas na ma-
ternidade;

Orientar a amamentacdo com atencao as medidas técnicas que podem auxiliar no
sucesso do aleitamento materno;

Orientar, no momento da alta, o retorno a US, no periodo de até 10 dias ap6s o
parto, para a consulta puerperal.

Lavar as maos com agua e sabao antes e ap6s as mamadas;

A higiene das mamas no banho didrio da mae é suficiente;

Acomodar-se em posigao confortavel, de preferéncia apoiando os pés;

Massagear a mama com movimentos circulares pequenos, iniciando da base para a
aréola, para facilitar a descida do leite;

Fazer expressao do mamilo para certificar-se da presenca do leite e comprimir a
aréola, tornando-a macia e flexivel para facilitar uma pega adequada;

e Oferecer o seio a crianca e verificar se a posicao do bebé e a pega estao corretos:
e O abdome do bebé deve encostar no abdome da mae;
e A cabeca do bebé deve estar mais elevada em relacao ao térax a fim de evitar refluxo

de leite para a tuba de Eustaquio, prevenindo o aparecimento de otites;

e A crianga deve abocanhar o mamilo e toda a aréola;
e A borda do seu labio inferior deve estar virada para fora e o seu queixo deve encos-

tar no peito da mae (boca de peixinho);

Deve-se evitar a posicao dos dedos em tesoura sobre a mama, uma vez que pode
obstruir a passagem do leite por compressao dos ductos lactiferos;

Oferecer as duas mamas alternadamente, iniciando pela dltima ofertada na mamada
anterior, favorecendo assim o seu completo esvaziamento;

Ao término da mamada, interromper a sucgao colocando o dedo minimo no canto
da boca do bebé, afastando e liberando o mamilo da pressao da succao;

Deixar o bebé no colo, de pé, por alguns minutos, para facilitar a eructagao e evitar
a broncoaspiragao;
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Durante a amamentagdo poderao surgir intercorréncias como mamilos sensiveis e do-
loridos, ingurgitamento mamdrio, fissuras, mastites, abscessos e diminuicdo temporaria do
leite. Entre os fatores associados a estas intercorréncias estao:

Ansiedade da mae e da familia;

Alimentacao inadequada da mae;

Doengas maternas como febre, gripe, anemia, infecgdes, transtornos mentais;

Uso de medicamentos que podem interferir na producao do leite materno;
Auséncia de orientagdo adequada:

Falta de preparacao das mamas no pré-natal;

Inexisténcia do alojamento conjunto nas maternidades e hospitais;

Amamentagao com técnica inadequada - tempo de sucgao insuficiente com conse-
quente esvaziamento deficiente das mamas, o que impede o estimulo a produgao
adequada do leite;

e Introdugao precoce da mamadeira ou alimentacao mista.

A principal conseqiiéncia das intercorréncias na lactacao é o desmame precoce. Para
evitd-lo, cabe a US supervisionar o aleitamento materno de todas as puérperas inscritas no
Programa Mae Curitibana, detectando e intervindo precocemente em situagdes de risco como:

Deve-se estimular o bebé a esvaziar bem uma das mamas; aumentar o ndimero das
mamadas ou complementar com o préprio leite materno ordenhado, oferecendo através
de copinho ou colher pequena.

Ocorre quando a pega é inadequada, geralmente porque a mama esta muito ingurgita-
da ou quando o bebé é muito pequeno e sua boca nao consegue envolver toda a aréola.
Pode ocorrer sangramento, o que nao impede a amamentacao. Se a fissura for muito grande
e dolorida, suspender a amamentacdo na mama mais afetada durante 24 a 48 hs e esgota-la
manualmente para evitar o ingurgitamento; oferecer o leite esgotado ao bebé através de
copinho ou colher pequena. Expor as mamas aos raios solares ou raios ultravioletas (lampada
de 40 watts) como descrito anteriormente. Evitar lavagens excessivas e o uso de medica-
mentos ou produtos tépicos nos mamilos como pomadas e cremes.

Deve-se manter o aleitamento, reduzir os intervalos das mamadas; massagear as mamas
antes das mamadas e ordenha-las ao término das mesmas. Evitar compressas quentes.

Encaminhar as lactantes com mastites ao PROAMA, acompanhadas do bebé, onde se-
rao orientadas.
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Encaminhar a maternidade de referéncia para drenagem e tratamento com cefalexina
500 mg, VO, de 6 em 6 horas, durante 7 a 10 dias. Orientar amamentagdo na mama contra-
lateral e esgotamento manual da mama afetada. Comunicar ao PROAMA.

Existem situacoes em que a mae ndo poderd amamentar seu bebé ao seio (bebé em
UTI, por exemplo), havendo necessidade de esgotamento das mamas. A mae deve ser ori-
entada a preferir a expressao manual, procurando lavar as maos com 4gua e sabao e limpar
os mamilos e aréolas.

Para acondicionar o leite materno, deve-se utilizar um recipiente de vidro, com tampa
plastica, sem papeldao. O mesmo deve ser lavado com agua e sabao e fervido por 15 minu-
tos. Guardar o vidro com o leite em geladeira (24 horas), congelador de geladeira (7 dias) ou
freezer (1 més), desde que o congelamento seja imediato. Uma vez descongelado, nao
deve ser recongelado.

Antes de oferecer ao bebé, deve-se aquecer o leite em banho-maria até 362C, evitan-
do a fervura.

Nos casos de desmame hd menos de 15 dias ou de aleitamento misto é importante
tentar reiniciar a lactagao, se a mae assim o desejar. O reinicio pode ser feito de duas
formas:

A) Deixar a crianga sugar ambas as mamas em todos os hordrios das mamadas (15 minu-
tos em cada mama) e complementar com leite de vaca em colheradas, reduzindo a quanti-
dade oferecida a medida em que aumente a sucgao do leite materno;

B) Colocar o leite numa seringa ou outro recipiente, ligado a uma sonda flexivel fixada
ao seio, préxima ao mamilo. Este recipiente deve ficar numa posicdo mais elevada que o
seio materno. A sucgao concomitante do mamilo e da sonda permitem a alimentagdo do
bebé e a estimulacdo da producao do leite materno.

Algumas situagoes de satide podem ocasionar um impedimento temporario da lactagao
e quando resolvidas, a mae pode voltar a amamentar. Entretanto, ha contra-indicagao abso-
luta ao aleitamento materno nos seguintes casos:

Crianca com fenilcetondria/ galactosemia;

Mae com HIV/AIDS (inscrever a crianga no Programa de Vigilancia Nutricional);

Mae com diagnéstico de varicela (5 dias antes e 3 dias apés o parto),

Herpes mamilar (temporariamente, enquanto persistirem as lesoes);

Mae em uso de agentes antineoplasicos, iodo radioativo, propiltiuracil (antitireoidiano),
litio, cloranfenicol, tetraciclina, anticoagulantes (exceto heparina).
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Mae com tuberculose bacilifera nao tratada ou tratada ha menos de 3 semanas do
parto: amamentar com mascara e lavar cuidadosamente as maos antes de manipular o bebé.
Reduzir o contato entre mae e filho.

Mae com Hanseniase - Nao ha contra-indicagao a administracao de poliquimiotera-
picos para tratamento da hanseniase na gestagao e durante a amamentagao. Entretanto, os
recém-nascidos podem apresentar hiperpigmentacao da pele devido a clofazimina. Este
efeito regride gradualmente ap6s a interrupcao da poliquimioterapia.

Os transtornos mentais que ocorrem na gestagdo ou no pés-parto podem ser a primeira
manifestagdo psiquidtrica ou o agravamento ou ainda a recaida de transtornos prévios. O parto
é um fator estressor que pode precipitar depressao, mania, psicoses reativas e esquizofrenia.

A associacdo de fatores como exposicao a substancias psicoativas intra-Gtero, desnu-
tricdo, infecgoes, relacoes familiares ou profissionais conflitantes, abandono, exposicao a
eventos negativos, experiéncias adversas e falta de apoio social, aumentam o risco para a
salide mental materna.

O pré-natal oportuniza a prevengao, deteccao e o tratamento precoce de transtornos
mentais na gestacao. Durante as consultas e as oficinas do pré-natal, a equipe de satde
pode detectar a presenga de fatores de risco assim como de alteragoes sugestivas de com-
prometimento da satide mental. E importante observar aparéncia geral, interagio com o
examinador, atividade psicomotora, estado emocional, linguagem, presenca ou nao de alu-
cinagoes, nivel de consciéncia, caracteristicas do pensamento (contetdo, velocidade, pre-
ocupagoes, obsessoes, agressividade), orientacdo e memoria.

Dentre os Transtornos de Humor que acometem as gestantes, a depressao é um quadro
freqliente e deve ser investigado. Para Evans (2001), a Depressao Pés-Parto (puerperal) ndo
parece ser uma sindrome distinta da depressao que ocorre durante a gestagdo mas sim uma
continuidade da mesma. Caracteriza-se principalmente pelo humor deprimido, com um sen-
timento profundo de tristeza, fadiga e perda de interesse por atividades antes consideradas
prazerosas. Outros sintomas englobam alteragao do apetite, idéias auto-agressivas ou suicidas,
auto-estima e autoconfianga reduzidas, pessimismo e sentimento de culpa e desamparo.

A Depressao Pos-Parto é um Transtorno de Humor de grau moderado a severo que se
inicia dentro de seis semanas apds o parto. Apresenta uma prevaléncia de 15 a 20%,
sendo maior nas mulheres com histéria prévia de transtornos afetivos como disforia pré-
menstrual, depressao antes e/ou durante a gestagcdo. Ocorre com maior freqiiéncia em
adolescentes (Piyasil, 1998) e mulheres com dificuldades adaptativas a gestagao (Sugawa-
ra, 1997) devido a gravidez nao desejada, situacao civil irregular, gravidez repudiada por
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familiares e caréncia social. Entretanto, é necessario diferencid-la da reacao depressiva
normal que ocorre apds o parto.

A reagao depressiva pés-parto tem sido relacionada com mudangas rapidas dos niveis
hormonais. Acomete cerca de 50% das puérperas, surge geralmente nos primeiros dias
apos o parto e costuma cessar em duas semanas. Caracteriza-se por tristeza, disforia, choro
freqlente, dependéncia, fadiga, ansiedade e nao causa danos significativos a puérpera e
seus familiares.

A Psicose Puerperal considerada atualmente como um Transtorno de Humor (CID 10) é
um quadro delirante, grave e agudo, com prevaléncia de 0,1 a 0,2% das puérperas. Surge
de 2 dias a 3 meses apds o parto com confusao mental, incoeréncia, desconfianga e preocu-
pagdes obsessivas sobre sua salde e a do bebé. A evolugao é varidvel e cerca de 50% dos
casos cursam com delirios, 25% com alucinagoes, 4% com suicidio e 5% com infanticidio.

Gestantes e puérperas com episdédios manfacos do Transtorno Bipolar podem apresen-
tar humor euférico, exagerada sensagao de bem estar, agitagdo psicomotora e prejuizo do
julgamento. Muitos destes quadros podem nao ser diagnosticados e comprometer o desen-
volvimento e seguranga do bebé.

Os quadros de Transtorno de Humor durante ou ap6s a gestagao podem estar associa-
dos a disfungoes tireoideanas, sindrome de Cushing, eventos periparto como infeccao, to-
xemia e perdas sangliineas; também ao uso de medicamentos como anti-hipertensivos,
escopolamina e meperidina. O médico deve estar atento para descartar estas situagoes.

O intercambio entre obstetras e psiquiatras deve ser incentivado para assegurar o me-
lhor resultado possivel para a mae e o bebé. Deve-se considerar o risco de implicagbes
fetais decorrentes do uso de medicamentos pela gestante assim como os riscos advindos de
transtornos mentais nao tratados.

Gestantes com transtornos de humor ou de ansiedade podem apresentar efeitos dano-
sos sobre suas futuras fungées maternas, no momento do parto e no periodo neonatal. Estu-
dos retrospectivos em seres humanos (Weinstock, 2001) sugerem que o estresse materno
cronico, durante a gravidez, associa-se a niveis elevados de horménio liberador de cortico-
trofina (CRH), de hormonio adrenocorticotréfico (ACTH) e de cortisol. Esses hormonios
podem aumentar a probabilidade do nascimento de prematuros, de atraso no desenvolvi-
mento infantil e alteragcbes comportamentais nas criangas.

Nos casos de depressao leve, o acompanhamento ambulatorial na US, e o apoio familiar
podem ser suficientes mas os casos moderados e graves assim como outras patologias de-
vem ser encaminhados a servigos de referéncia em satide mental, pois o tratamento medi-
camentoso pode ser imprescindivel (McGrath, 1999). Em qualquer situagao, a psicoterapia
individual e familiar é benéfica.

Os antipsicéticos devem ser evitados no primeiro trimestre, mas quando necessério,
recomenda-se o uso de haloperidol ou trifluoperazina. Varios autores concordam que o uso
de antidepressivos triciclicos e de inibidores seletivos de recaptagdo da serotonina (ISRS)
antes, durante e ap6s a gestacao é indicado na prevencgao e/ou tratamento de transtornos
afetivos (Schou,1998). O uso de inibidores da monoaminoxidase (IMAQO) é contra-indicado.
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O uso de estabilizadores de humor como o litio é controverso.
Mulheres portadoras de transtornos mentais devem ser aconselhadas, no programa de
planejamento familiar, a usar métodos anticoncepcionais de alta eficdcia ou definitivos.

Se houver o desejo de engravidar, a mulher e seus familiares devem ser
orientados sobre os riscos decorrentes tanto do uso de medicamentos
durante a gestacao quanto da retirada dos mesmos. Deve haver o
aconselhamento sobre o padrao genético dos transtornos mentais e sobre
o alto risco de recaida de alguns quadros na gravidez e no pés-parto.

Para mulheres com Transtorno Bipolar tipo Il, onde prevalecem episédios de euforia, ou
com episédios isolados de moderada severidade, recomenda-se a retirada progressiva da
medicacdo em 3 a 5 dias (Alexis, 1998; Adele, 2000). Ja nos casos de episédios graves ou
nas cicladoras rapidas, deve-se permanecer em tratamento medicamentoso, preferindo-se
a monoterapia com a menor dose efetiva.

O litio é contra-indicado no primeiro trimestre de gestacdo e a sua retirada deve ser pro-
gressiva. No entanto, o indice de recaidas nos 6 meses apés sua interrupcao é em torno de 50%.
Pode ser utilizado no terceiro trimestre mas seu uso no puerpério contra-indica a amamentagao.

O quadro 5 descreve os principais agentes farmacol6gicos empregados no tratamento de
transtornos mentais e seus efeitos adversos sobre a gestante e o concepto. As informagoes
sobre a classificagdo de risco de teratogenicidade (Food and Drug Administration) e sobre o
uso durante a lactagao (anexo lll) referem-se aos medicamentos da Farméacia Curitibana.

Quadro 5 — Medicamentos utilizados no tratamento de transtornos mentais e conseqii-
éncias potenciais a satide materno-infantil.

Antipsicéticos de alta haloperidol Malformagdes especialmente se usado entre a 62 e a 102
poténcia (haloperidol, semana.
flufenazina, penfluridol, Mortes fetais decorrentes da suspensao do tratamento.
pimozida, pipotiazina, *Gravidez: Categoria C.
zuclopentixol) *Lactacdo: Excretado no leite materno; uso controverso

na amamentacao; efeitos desconhecidos sobre o lactente.

Antipsicéticos de baixa clorpromazina, Ictericia, movimentos extrapiramidais, hiper e hiporre-
poténcia levomepromazina | flexia no recém-nascido quando usado no 32 trimestre
(clorpromazina, *Gravidez: Categoria C (contra-indicado principalmente
levomepromazina no primeiro trimestre).
sulpirida, tioridazina, *Lactacao: Excretados no leite materno, ndo recomen-
trifluoperazina, dados durante a lactagao pelo risco de sedacao.

amisulprida)
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GRUPO

Antidepressivos
triciclicos (amitriptilina,
clomipramina,
imipramina,
maprotilina,
nortriptilina)

FARMACIA
CURITIBANA

amitriptilina,
clomipramina,

imipramina,

nortriptilina.

CONSEQUENCIAS

Periodo perinatal - pode provocar o aparecimento de
irritacdo, convulsdes e sintomas secunddrios aos efeitos
anticolinérgicos;

*Gravidez: Categoria C.

*Lactagao: Excretado no leite materno; compativel com
a amamentagdo; uso controverso.

Inibidores seletivos de
recaptagao de
serotonina (fluoxetina,
sertralina citalopram,
nefazodona,
paroxetina,)

Fluoxetina - Cravidez: Categoria B e lactagao: excreta-
do no leite materno, compativel com a amamentagao.

Inibidores da
monoaminoxidase
(selegilina,
tranilcipromina,
moclobemida)

Malformagoes congénitas
*Gravidez: Categoria C.
*Lactacao: Desconhecido, uso nao recomendado.

Estabilizadores do humor

carbonato de litio

Malformagbes cardiovasculares se usado no 12 trimes-
tre; sindrome do”floppy baby” (cianose e hipotonia) se
usado no periodo perinatal

Contra-indicada amamentagao

*Gravidez: Categoria D.

*Lactacao: Excretado no leite; contra-indicado na lactago.

carbamazepina

Espinha bifida (0,5-1%) se usado no 12 trimestre. Acon-
selha-se associar folatos e vitamina k, para evitar a dimi-
nuicdo dos fatores de coagulagao

*Gravidez: Categoria D. Avaliar risco/beneficio.
*Lactagao: Excretado no leite materno; compativel com
a amamentagao; uso seguro.

acido valpréico

Malformagao do tubo neural em 3 a 5% dos fetos. Con-
tra-indicagdo absoluta

*Gravidez: Categoria D.

*Lactagdo: Excretado no leite materno; compativel com
a amamentagao.

Benzodiazepinicos
(diazepam,
bromazepam,
clonazepam)

diazepam

Anomalias congénitas se usado no 12 trimestre Altera-
¢des na termorregulagao, apnéia e hipotonia muscular
se usado no perfodo perinatal;

No 29 e 32 trimestre, o uso ocasional ndo costuma afetar
a gestacao e o feto de forma negativa

*Gravidez: Categoria D.

*Lactacao: Excretado no leite materno; efeitos desco-
nhecidos sobre o lactente; uso nao recomendado.

* Classificagao do risco de teratogenicidade (FDA) e recomendacao durante a lactagdo (Academia Americana de Pedia-
tria) dos medicamentos da Farmdcia Curitibana
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A gestante apresenta maior suscetibilidade para o surgimento de problemas bucais de-
vido as alteragdes organicas, mudancas de habitos alimentares decorrentes da gestacdo e da
higiene bucal. Os niveis elevados de estrogénio e progesterona durante a gestacao acarre-
tam alteragbes organicas como a hiperacidez salivar, a hipervascularizacao gengival e a
diminuicao da motilidade do trato digestivo. Todos estes fatores contribuem para o compro-
metimento da satide bucal na gestagao e a prevencao de agravos depende do acompanha-
mento periédico da gestante pela equipe de satde.

A acidez salivar, agravada pelas nduseas e vomitos freqtientes, favorece o aparecimento
de céries dentdrias. Ja o aumento da vascularizagao gengival predispde a doenga periodon-
tal e aos tumores gravidicos. Com a evolugao da gestacdo, a diminuicdo da capacidade
fisiol6gica do estdbmago leva a ingestdo de menor quantidade de alimentos e ao aumento do
nimero de refeicdes, nem sempre associados aos cuidados adequados de higiene bucal. O
aumento da atividade cariogénica, no entanto, relaciona-se principalmente as alteragoes da
dieta e a presenca de placa bacteriana devido a higiene inadequada dos dentes.

A impossibilidade de intervengdes prolongadas com a gestante em decubito dorsal e os
riscos decorrentes do uso de medicamentos e de radiografia, principalmente na embriogé-
nese (antes da 8’ semana), sdo fatores limitantes a pratica odontolégica. No entanto, o trata-
mento odontolégico poderd ser realizado em qualquer fase do periodo gestacional, embora
o segundo trimestre seja 0 momento mais oportuno. Nao ha contra-indicagao ao uso de
anestésicos locais sem vasoconstritor.

A doenga periodontal caracteriza-se por uma série de alteragdes patoldgicas no perio-
donto, formado pelos tecidos moles (gengivas) e duros (osso alveolar, cemento e ligamento
periodontal) que circundam os dentes e tém alta prevaléncia na gestacao. A gengivite gravi-
dica acomete de 30 a 100% de todas as mulheres.

Vdrias evidéncias cientificas correlacionam a doenga periodontal com o nascimento de
bebés de baixo peso e partos prematuros. Cerca de 50% dos partos prematuros sem fatores
de risco estabelecidos podem estar associados a doenca periodontal. Gestantes com doen-
ca periodontal tém 7,5 vezes mais probabilidade de desenvolver prematuridade (Offenbar-
cher et al.,1996). O agravamento da condicao periodontal pode ser um fator de risco para
pré-eclampsia.

Os cuidados com os dentes do bebé iniciam-se durante a gestacao. No concepto, os
dentes deciduos comecam a ser formados por volta da sexta semana gestacional, e os per-
manentes por volta do quinto més. Condicoes gestacionais desfavordveis como o uso de
medicamentos, processos infecciosos, caréncias nutricionais entre outros, podem compro-
meter a fase de formacao e mineralizacao dos dentes.



Assisténcia ao Pré-Natal

Os habitos alimentares e de higiene da familia e particularmente da mae influenciam o
comportamento futuro dos filhos. Habitos sauddveis como adequada higiene bucal ap6s as
refei¢bes e alimentagao equilibrada, pobre em produtos acucarados e industrializados de-
vem ser incentivados.

A amamentacdo durante o primeiro ano de vida é fundamental para a prevencao de
muitas mas-oclusdes. Além da importancia afetiva e nutricional, o exercicio muscular de
sucgao favorece a respiracao nasal e previne grande parte dos problemas de posicionamen-
to incorreto dos dentes e das estruturas orofaciais.

As gestantes inscritas no Programa Mae Curitibana deverdo ser encaminhadas para a
avaliacdo da sadde bucal na primeira consulta de pré-natal. Apés avaliagao inicial, as duvi-
das devem ser esclarecidas e aquelas que apresentam doenga em atividade serdo submeti-
das a tratamento odontolégico. Gestantes sem atividade de doenga devem ser monitora-
das, no minimo trimestralmente e ap6s o parto. A fluorterapia sera indicada de acordo com
os critérios do programa de Satde Bucal.

Todas as gestantes e puérperas sao convidadas a participar de atividades educativas de
promogao a salde bucal. Estas atividades englobam cuidados com a alimentagao e higiene
bucal, importancia da amamentacao, revelacao de placa bacteriana, escovagao orientada e
cuidados com o bebé.
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II - Intercorrencias
no Pré-Natal

Situagdes clinicas e/ou obstétricas podem surgir durante a gestagao e de acordo com a
sua gravidade poderao ser tratadas na US basica ou deverao ser encaminhados para servigos
de referéncia de maior complexidade.

2.1. QUEIXAS MAIS COMUNS NA GESTACAO

Alteragdes fisiolégicas da gravidez podem gerar queixas comuns durante o pré-natal.
Grande parte desta sintomatologia diminui ou desaparece com a adequacao da alimenta-
cao e da postura, sendo desnecessario o uso de medicamentos. As orientagdes a seguir
aplicam-se aos casos em que os sintomas sao ocasionais e transitorios.

Toda queixa deve ser avaliada criteriosamente pela equipe de satide

SINTOMAS DIGESTIVOS

Durante a gestacao, alteragbes hormonais, diminuigdo da motilidade gastrintestinal, er-
ros alimentares e sedentarismo freqiientemente ocasionam queixas digestivas. Até a 162
semana de gestacao, nduseas e vomitos sao comuns. Em algumas gestantes, ha salivacao
excessiva que pode provocar nduseas e vomitos, interferir no sono e implicar em perda de
liquidos e eletrélitos. Flatuléncia, obstipacao e célicas também sao freqiientes e podem
acarretar ou agravar processos hemorroidarios. No final da gestacdo, o deslocamento do
estdbmago e do duodeno pode gerar pirose (azia).

Com o objetivo de reduzir estes transtornos a gestante deve ser orientada a:

— Alimentar-se logo ao acordar, evitando jejum prolongado, dando preferéncia a ali-
mentos secos;

— Evitar alimentagdo monétona, variando as refeicoes conforme a tolerancia individual;

— Evitar alimentos gordurosos, pimenta, doces com grande concentracdo de aglcar,
alimentos flatulentos (quadro 6), alimentos com odor forte;
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Evitar liquidos durante as refeigoes;

— Utilizar frutas, caldos, alimentos laxativos (quadro 6) e temperos naturais;
Mastigar lentamente;

Evitar deitar-se logo ap6s as refeigoes;

Dormir com travesseiro alto, quando ocorrer pirose;

Fazer exercicios fisicos periddicos quando possivel.

Quadro 6 — Alimentos flatulentos e alimentos laxantes

ALIMENTOS FLATULENTOS ALIMENTOS LAXANTES

Alho Feijao Craode Repolho Abdbora Caqui Melado
Aipo bico Soja Abobrinha Couve Melancia
Améndoa logurte Uva passa Abacaxi Coalhada Quiabo
Abacate Queijo Coentro Aspargos Centeio Pepino
Batata doce  Leite Doces Agrido Bertalha Laranja
Brocolis Jaca Jabuticaba Ameixa preta  Chicéria Vagem
Cebola Milho Lentilha Aveia Leite Tomate
Couve Nabo Maca Abacate Mamao logurte
Couve-flor ~ Nozes Melao Alface Mexerica Uva passa
Coalhada Ovo Melancia Brocolis Manga Taioba
Ervilha Pepino Farelo de trigo | Beterraba Morango

Rabanete Cebola Mel

FRAQUEZA, TONTURA E DESMAIO

Sao comuns no inicio da gestacao e geralmente estao associados a hipotensao arterial e/
ou hipoglicemia. Orientar para:
— Evitar inatividade e mudancas bruscas de posicao;
— Evitar jejum prolongado, fazendo a 12 refeicao ao acordar. O intervalo entre as refei-
¢oes nao deverd ser superior a 3 horas;
— Sentar com a cabeca abaixada ou deitar em decubito lateral esquerdo e respirar
profunda e pausadamente para aliviar a sintomatologia.

CAIMBRAS

Ocorrem com mais freqiéncia na 22 metade da gestagao e sdo comuns durante a noite.
Estimular o consumo de alimentos ricos em potéssio, célcio e vitamina B, (quadro 3 ).
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2.2. INTERCORRENCIAS CLINICAS E OBSTETRICAS

ANEMIA

O periodo gestacional caracteriza-se por uma redugao fisiolégica da concentragao de
hemoglobina compensada pela hipervolemia que mantém uma adequada perfusao e oxi-
genacao tecidual. No entanto, a associagao de anemias freqlientes em nosso meio, como as
anemias carenciais (deficiéncia de acido félico e ferro), a anemia falciforme e a talassemia,
a anemia fisiol6gica da gestagao, pode comprometer a satide materno-infantil. Segundo a
Organizagdo Mundial de Sadde (OMS, 1974), a anemia na gravidez é caracterizada por
valores de hemoglobina iguais ou inferiores a 11,0 g/dl.

A suplementagao de ferro (60 mg de ferro elementar ao dia) estd indicada rotineira-
mente para todas as gestantes a partir da 202 semana de gestacao (OMS, 2001). Para as
gestantes com hemoglobina < 11g/dl, indica-se o uso de 600 a 800 mg de sulfato ferroso ao
dia. Um comprimido de 200 mg de sulfato ferroso corresponde a 40 mg ferro elementar. O
medicamento deve ser administrado preferencialmente entre as refeicdes e com suco de
frutas citricas para melhorar a absorcao do ferro.

Algumas recomendagbes nutricionais sdo importantes para a prevengdo e o tratamento
das anemias carenciais. Deve-se orientar a gestante a consumir alimentos ricos em ferro,
vitaminas B12, B6, acido ascérbico e acido félico (quadro 3). Alimentos que interferem na
absorcao do ferro como chd, mate,chocolate, aveia, farelos (fibras), ovo, soja, leite e deriva-
dos e refrigerantes devem ser evitados durante as refeigoes.

HIPEREMESE

Caracteriza-se por vomitos continuos e intensos que impedem a alimentagao, ocasio-
nando perda de peso, desidratacdo e oligtria. O apoio psicolégico, as agoes educativas e a
orientacdo nutricional sdo as melhores maneiras de prevenir casos mais complicados. O
tratamento consiste na administracao de antieméticos por via oral ou intramuscular (10 mg
de metoclopramida de 4/4h ou 50 mg de dimenidrato de 6/6h). Casos refratarios ao trata-
mento devem ser encaminhados imediatamente para a maternidade de referéncia.

SINDROMES HEMORRAGICAS

O quadro 7 descreve as manifestagoes clinicas das sindromes hemorragicas mais impor-
tantes que acometem a gestante assim como a conduta frente a estas situagoes.

Quadro 7 - Histéria clinica e conduta nas sindromes hemorrégicas gestacionais




Ameaca de
abortamento
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Sangramento discreto e
eventualmente dor

EXAME FiSICO

Sangramento em fundo
vaginal ou proveniente do
canal cervical; colo fechado

CONDUTA

Encaminhar a maternidade*.
Apés confirmagado diag-
nostica ecografica da via-
bilidade da gestagao, indi-
car repouso no leito; anti-
espasmoédicos SN e pro-
gestagenos na insuficiéncia
lGtea.

Abortamento

Sangramento e dor em
baixo ventre

Sangramento abundante
em fundo vaginal ou pro-
veniente do canal cervical;
colo aberto, eliminacdo de
restos embriondarios

Encaminhar & maternidade.

Gravidez ect6pica

Dor em baixo ventre, li-
potimia

Irritagdo peritoneal, hipo-
tensdo, colo amolecido,
Gtero aumentado, dor e/
ou tumor a palpagao de
anexos

Encaminhar com urgéncia
para uma maternidade de
alto risco.

Mola hidatiforme

Sangramento discreto e
intermitente, auséncia
de dor, expulsao de ve-
siculas (patognomoni-
co), hiperemese acen-
tuada, hipertensao arte-
rial precoce

Altura e volume uterinos
maiores do que o espera-
do para a idade gestacio-
nal

Ecografia. Encaminhar a
maternidade para diagnds-
tico* e tratamento.

Descolamento
corio-amniotico

Sangramento discreto

Sangramento discreto
Vermelho escuro

Ecografia.

Repouso absoluto até a in-
terrupgdo do sangramento;
antiespasmodicos SN.

Placenta prévia

Segunda metade da ges-
tagdo. Mais frequente
em multiparas com par-
tos cesdreos anteriores.
Sangramento stbito, re-
corrente e progressivo,
vermelho vivo, quanti-
dade variavel e indolor.

Sangramento vermelho
vivo, de quantidade varié-
vel, proveniente da cavi-
dade uterina

Na suspeita, evitar o toque
vaginal. Encaminhar com
urgéncia para uma mater-
nidade de alto risco.

Descolamento
prematuro de
placenta

Associado a HAS e ao
uso de drogas como
crack e cocaina. Dor
abdominal sudbita; san-
gramento vermelho es-
curo, de quantidade
variavel.

Utero hipertonico e sensi-
vel a palpagao; BCF ausen-
tes ou alterados; sinais de
hipotensao e choque; san-
gramento oculto (dentro da
cavidade uterina) sem ex-
teriorizacao da hemorragia

Encaminhar com urgéncia
para uma maternidade de
alto risco.

SN - se necessario

* na auséncia de ginecologista na US ou na impossibilidade de acesso a ecografia.
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3.1. TOXOPLASMOSE MATERNA

A toxoplasmose é uma zoonose causada pelo protozodrio 7Toxoplasma gondii, cujo hos-
pedeiro definitivo é o gato e os hospedeiros intermediarios sdo roedores, suinos, bovinos,
ovinos, caprinos, aves e 0 homem. As diferentes formas de transmissao para o homem ocor-
rem pela ingestao de cistos presentes em carnes cruas ou mal cozidas ou de oocistos presen-
tes no solo, alimentos e dgua ou por transfusao sanguinea e transplante de 6rgaos. A forma
congeénita ocorre por transmissao transplacentaria.

A toxoplasmose adquirida é, na maioria dos casos, benigna e autolimitada e cerca de 60 a
70% da populagdo adulta ja contraiu a infecgao. Apenas 10 a 20% dos casos sao sintomaticos,
cursando com mal estar, cefaléia, mialgia, exantema maculo-papular, odinofagia, linfadenopa-
tia e hepatoesplenomegalia, acompanhados ou ndo de febre. Estes sintomas duram algumas
semanas mas a adenomegalia e a hepatoesplenomegalia podem persistir por meses.

Na gestacao, 90% das infeccoes sao assintomaticas, reforcando a
necessidade de triagem soroldgica de rotina no acompanhamento do
pré-natal.

INVESTIGACAO SOROLOGICA

Na toxoplasmose recente, anticorpos IgM especificos positivam-se em 5 a 14 dias, atin-
gem niveis elevados em um més e podem permanecer positivos por 18 meses. Anticorpos
IgA especificos positivam-se ap6s 14 dias e desaparecem entre 5 a 6 meses. Anticorpos 1gG
especificos atingem o pico maximo cerca de 2 meses da infecgao, declinam somente apds
5 a 6 meses mas mantém-se detectdveis pelo resto da vida.

A avidez com que os anticorpos IgG ligam-se a seus respectivos antigenos pode ser
avaliada pela maior ou menor facilidade de quebra dessa ligacao. Anticorpos produzidos até
4 meses tém avidez fraca ou intermedidria, sugerindo doenca recente, enquanto que anti-
corpos antigos tém avidez forte, sugerindo doenca antiga.

Anticorpos IgG maternos sao transmitidos via transplacentaria ao concepto enquanto
que os IgM nao. No recém-nascido, a presenca de anticorpos 1gG especificos podem repre-
sentar anticorpos maternos transferidos passivamente. Na crianga nao infectada, os anticor-
pos 1gG desaparecem gradativamente, até os doze meses e os IgM estardo sempre negati-
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vos. Ao contrdrio, na crianga infectada, os niveis de anticorpos IgG permanecem elevados
ou ascendentes enquanto os IgM podem ou ndo estar reagentes.

CLASSIFICACAO

A equipe de salde deve avaliar a situacao da gestante quanto a infeccao por toxoplas-
mose, classificando-a em susceptivel, com doenca recente ou com doenca antiga, de acor-
do com a investigacao sorolégica.

— 1gG e IgM nao reagentes: gestante suscetivel, nunca foi infectada;

— 1gG reagente e IgM nao reagente: gestante com doenca antiga;

— IgG nao reagente e IgM reagente: provavel doencga recente, repetir sorologia em

10 dias, 1gG e IgM.
— IgG reagente e IgM reagente: provavel doenga recente, nesse caso, o Laboratério
Municipal realiza automaticamente a avidez de IgG.

e Avidez fraca ou intermediaria: doenca recente, encaminhar para  referéncia;
e Avidez forte: avaliar idade gestacional (IG) quando da realizagao do exame:
¢ IG maior que 17 semanas: possivel doenca recente, encaminhar para  referéncia;
e IG menor ou igual a 17 semanas: doenca antiga.

MANEJO

ORIENTACOES GERAIS

Todas as gestantes, independente da classificacao, devem receber orientacées

sobre medidas de prevencao primaria da toxoplasmose, descritas a seguir:

— Evitar contato com gatos sempre que possivel;

— Se tiver gatos em casa, procurar alimenta-los com carne cozida ou ragao, e manusear
os materiais contaminados com fezes de gatos com luvas e, em seguida, lavar as maos
com sabao e 4gua; evitar que os animais saiam de casa.

— Evitar consumir carne crua ou mal cozida, principalmente de porco e de carneiro;

— Preparar a carne antes dos outros alimentos. Apés o manuseio da carne crua, usando
ou nao luvas, lavar as maos, os utensilios, a pia e a mesa de preparo com agua e sabao;

— Retirar a casca dos vegetais e frutas, ou lava-los com dgua e sabao e enxagué-los bem,
antes do consumo;

— Evitar que moscas e baratas contaminem verduras, frutas, legumes e outros alimentos;

— Usar luvas para trabalhar com a terra, lavando as maos ap6s esta atividade.

GESTANTE SUSCETIVEL PARA TOXOPLASMOSE

Na gestante suscetivel, o risco de contaminacao por toxoplasmose é determina-
do pela presenca dos seguintes fatores:

— Gatos no domicilio;

— Consumo de carne crua mal cozida (em especial carneiro e porco);
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Manuseio freqliente de carne crua;
— Condigdes precdrias de higiene pessoal e ambiental (presenga de moscas, baratas,
ratos no domicilio e imediacoes);
Manuseio da terra e jardinagem;
Baixo grau de entendimento das orientacdes para a prevengao primaria;
— Nao viabilidade das mudancas necessdrias para protecao.
A freqliéncia de solicitagao da sorologia depende do grau de risco para contaminagao:
Gestantes com baixo risco de contaminacao — realizar nova sorologia entre a 262 e a
282 semana de gestagao.
Gestantes com alto risco de contaminacao - os exames deverdo ser repetidos trimes-
tralmente.

GESTANTE COM DOENCA ANTIGA

Deve-se observar fatores de risco para imunossupressao como HIV/AIDS, uso de imu-
nossupressores (quimioterdpicos e corticéides) entre outros pela possibilidade de reativagao
da toxoplasmose. Instituir medidas de prevencao primaria para evitar a reinfeccao. Em caso
de ddvida quanto a reativagdo encaminhar para referéncia.

GESTANTE COM DOENCA RECENTE

Gestantes com toxoplasmose recente confirmada deverao ser monitoradas pelos dife-
rentes niveis de atencao.

Compete a Unidade de Satde:

Notificar e preencher a ficha epidemioldgica especifica de toxoplasmose gestacional e
envid-la ao Distrito Sanitario;

Registrar no prontudrio e na carteira da gestante os resultados dos exames laboratoriais
e 0 esquema terapéutico;

Instituir tratamento em 100% das gestantes com diagnéstico confirmado para reduzir a
transmissao transplacentdria da doenga:

Os medicamentos utilizados e as respectivas doses recomendadas estao descritos a seguir.

MEDICAMENTO DOSE DIARIA (mg) POSOLOGIA
Espiramicina (500 mg) 3000 2cpde 8/8h
Sulfadiazina (500 mg) 3000 3cp12/12h
Pirimetamina (25 mg)

Dose inicial (2 primeiros dias) 100 2cp12/12h

Dose de manutencao 50 2 cp em dose Unica didria

Acido folfnico (15 mg) 15 1 cp a cada 2 dias
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A espiramicina é usada de forma continua até a 132 semana de gestacdo. A partir deste
periodo e até a 342 semana (142 a 342 semanas) seu uso € alternado a cada 3 semanas com
a associacao de sulfadiazina, pirimetamina e dcido folinico. Da 352 semana até o parto, a
espiramicina volta a ser usada de forma continua. O quadro 8 sintetiza o esquema terapéu-
tico preconizado para toxoplasmose recente na gestante.

Quadro 8 - Esquema de tratamento da toxoplasmose gestacional

QuADRO 8

SEMANAS DE GESTACAO ESQUEMA TERAPEUTICO

Diagnéstico até a 132 semana Espiramicina
142 a 162 semana SPA
172 -192 semana Espiramicina
202 a 22%semana SPA
23%a 25% semana Espiramicina
262 a 282 semana SPA
292 a 312 semana Espiramicina
322 a 342 semana SPA
352 até o parto Espiramicina

SPA - associacao de sulfadiazina, pirimetamina e acido folinico

Consideracoes gerais quanto ao esquema terapéutico:

A pirimetamina é teratogénica e nao deve ser utilizada no primeiro trimestre
de gestacao;

A sulfadiazina estd contra-indicada a partir da 352 semana de gestagao pelo risco de
desenvolver kernicterus no recém-nascido;

A pirimetamina pode causar anemia megaloblastica, plaquetopenia, leucopenia ou
pancitopenia e preconiza-se hemograma mensal de controle. Na presenca de altera-
coes, deve-se suspender seu uso por um més e substituir por espiramicina;

O 4cido folinico deve ser administrado até uma semana apés o uso da pirimetamina;
Na impossibilidade do uso de sulfadiazina e pirimetamina, deve-se fazer uso conti-
nuo de espiramicina.

Vincular e encaminhar todas as gestantes com diagnéstico confirmado ou duvidoso
de toxoplasmose recente para as maternidades de referéncia de alto risco;
Monitorar a gestante com diagnéstico confirmado de toxoplasmose recente quanto a
presenca nas consultas do servigo de referéncia e ao uso correto da medicagao;
Suspender a medicagdo no puerpério, nao sendo necessdrio a realizagdo de novos
exames, nem de acompanhamento especifico;

Orientar a puérpera que ndo ha risco para ela nem para gestagoes futuras e que o
tratamento visa impedir a transmissao vertical.
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— Nao ha necessidade de solicitar nova sorologia em gestantes com sorologia anterior
comprovando doenca antiga, realizada no Laboratério Municipal de Curitiba, por-
que o risco de reativagao da doenca é muito pequeno.

Ap6s confirmado o diagnéstico de toxoplasmose recente ou antiga nao
ha necessidade de se repetir a sorologia. Estes exames s6 devem ser
repetidos no pré-natal quando ha dividas quanto ao diagnéstico ou quando
a gestante é suscetivel ou imunodeprimida.

Compete ao Hospital de Referéncia de Risco

Realizar pré-natal de todas as gestantes com toxoplasmose ativa na gestagdo segundo
orientagoes deste protocolo;

Realizar o parto e encaminhar a Unidade de Satide para a consulta puerperal e plane-
jamento familiar;

Realizar investigagao e seguimento do recém-nascido conforme este protocolo.

A medicacao para o tratamento esta disponivel no Distrito Sanitario,
sendo liberada mediante solicitacao e notificacao epidemiolégica.
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3.1.1. FLUXOGRAMA DE INVESTIGACAO DA TOXOPLASMOSE NA
GESTACAO
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3.1.2. TOXOPLASMOSE CONGENITA

A toxoplasmose ativa durante a gestacdo nao necessariamente resulta em infecgao
fetal pois o risco de transmissdo para o feto varia conforme a idade gestacional em que
ocorreu a infecgdo. No periodo periconcepcional este risco é de 0 a 2%, no primeiro
trimestre é de 15 a 20%, no segundo trimestre é de 30 a 50% e no terceiro trimestre é
de 60 a 80%. Ao contrario do risco de contaminacgao fetal que é maior a medida que a
idade gestacional avanca, a gravidade da infeccao fetal é maior quanto mais precoce a
contaminacao.

A toxoplasmose congénita pode se manifestar de quatro formas:

Doenga manifesta no periodo neonatal;

— Doenga (severa ou discreta) manifesta nos primeiros meses de vida;

Seqiiela ou reativagao de infecgao prévia, nao diagnosticada;

— Infeccao subclinica.

A maior parte dos casos de doenga congénita ndo apresenta sinais ou sintomas ao nas-
cer, caracterizando infeccao subclinica.

Os lactentes podem permanecer sem seqielas da infeccao ou desenvolver retinocoroi-
dite, estrabismo, retardo neuropsicomotor, hidrocefalia, convulsdes e surdez, meses ou
mesmo anos apds o nascimento, mesmo quando ao nascimento sao assintométicos.

A retinocoroidite é a mais frequiente das seqtielas, presente em aproximadamente 20%
dos lactentes com diagnéstico sorolégico pds-natal, sendo que o risco de aparecimento
persiste por muitos anos.

Nos recém-nascidos e lactentes sintomdticos, a apresentacao clinica pode ser dividida
didaticamente em forma neurolégica e generalizada. A forma neurolégica, resultante de
infeccdo fetal precoce na gestagdo, caracteriza-se por calcificagdes intracranianas geral-
mente difusas, alteragdes liqudricas, retinocoroidite, convulsées, hidrocefalia e microcefa-
lia. Ja a forma generalizada, resultante de infeccdo mais tardia na gestagao, apresenta reti-
nocoroidite, alteragdes liquéricas, hepatoesplenomegalia, ictericia, linfadenopatia, trombo-
citopenia e anemia.

CASOS SUSPEITOS

Sao consideradas suspeitas, todas as criancas que:

— sintomaticas ou nao, sao filhas de maes com toxoplasmose recente no curso da
gestagao;

— nascem com sinais ou sintomas da doenca: ictericia, hepatoesplenomegalia, linfade-
nopatia, microcefalia, hidrocefalia, anemia, convulsoes, baixo peso, prematuridade,
coriorretinite, calcificagdes cerebrais, nistagmo, estrabismo, microcefalia, iridocicli-
te, alteragoes do liquor céfaloraquidiano.
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Os casos suspeitos sao submetidos a investigacao sorolégica e de acordo com os
resultados sao considerados:

CASOS DESCARTADOS:
Recém-nascidos com titulos de 1gG e IgM negativo.

CASOS CONFIRMADQOS:

Criancas com ou sem manifestacoes clinicas e/ou:

Titulos de IgM positivos no RN apés 1 semana de vida;
Titulos de 1gG persistentemente elevados ou em ascensao;
Presenca do Toxoplasma gondji em tecido placentario.

CASOS FM INVESTIGACAO:

Criangas com titulos de IgG decrescentes e IgM negativo aos 30 dias de vida;
Devem ser acompanhados até a negativacao da sorologia.

CONDUTA

COMPETE A MATERNIDADE EM CASOS SUSPEITOS DE
TOXOPLASMOSE CONGENITA

Realizar IgM e IgG quantitativo para andlise sorolégica de toxoplasmose congénita no
recém-nascido;

Iniciar o tratamento de acordo com o esquema terapéutico (quadro 9) preconizado por
este protocolo, nos casos indicados no fluxograma do RN;

Realizar exame anatomopatoldgico de tecido placentdrio para deteccao do 7oxoplasma
gondlr;

Orientar a mae para o retorno a US até o 102 dia de vida do RN para o atendimento de
puericultura;

Notificar todos os casos suspeitos, através de aerograma de notificacao ou via telefone
ao DS, com ficha epidemiolégica devidamente preenchida e entregue a equipe de epide-
miologia responsavel pela busca ativa neste hospital;

Agendar consulta no servigo de infectologia pediatrica, com 1 més de vida, com nova
sorologia para toxoplasmose (IgG e I1gM); caso o RN estiver recebendo medicacao também
deve ser solicitado hemograma com plaquetas.
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Exames necessarios no RN de mae com doenca recente ou RN com sorologia

IgG >300 e ou IgM negativo ou positivo ou RN sintomatico:

Hemograma completo do RN, com contagem de plaquetas;

Sorologia para toxoplasmose (IgG e IgM);

Liquor no RN sintomatico;

RX de cranio do RN para detectar a presenca de calcificagdes cerebrais;

Ecografia cerebral transfontanelar para detectar a presenca de calcificagbes cerebrais,
dilatagdes ventriculares, necrose por enfarte periventricular ou outras alteragoes;

Exame oftalmolégico para andlise do fundo de olho. Na detecgao de sinais de coriorretini-
te ou uveite em atividade, iniciar o tratamento precocemente com o uso de corticéide.

COMPETE A US

Fazer puericultura, esquema vacinal de rotina, orientagdes sobre sinais clinicos de toxo-
plasmose e busca ativa para todas as criangas suspeitas, em investigacdo ou confirmadas de
toxoplasmose congénita;

Em relacao aos casos descartados:
Alta e acompanhamento rotineiro de puericultura na US.

Em relacdo aos casos suspeitos:

Fazer visita precoce ao RN e agendar exame pediétrico na US até o 102 dia de vida no
maximo; A US deve solicitar I1gG e IgM para toxoplasmose a ser realizado préximo ao 202
dia de vida do RN para ser levado na consulta de 30 dias na referéncia

Confirmar avaliagdo com infectologia pediatrica, previamente agendada pela materni-
dade para o 30°dia de vida;

Monitorar uso adequado da medicacdo dos RN suspeitos de maes com toxoplasmose
gestacional confirmada.

Em relacao aos casos em investigacao:
Agendar retorno para a infectologia pediétrica aos 6 meses de vida, ap6s realizagao de
IgG e IgM quantitativo no 52 més de vida que deve ser levado na consulta na referéncia.

Em relacao aos casos confirmados:

Fazer visita domiciliar bimestral nos lactentes confirmados

Monitorar uso da medicagao, comparecimento as consultas especializadas e de infecto-
logia e eventuais intercorréncias;

Esclarecer duvidas existentes.
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COMPETE AO SERVICO DE INFECTOLOGIA PEDIATRICA

Registrar as informagdes pertinentes na carteira do RN como resultado de exames,
prescricdo, encaminhamentos;

Em relacao aos casos suspeitos:

Avaliar e definir as condicoes do RN, confirmando ou descartando o caso;
Determinar a conduta apés avaliagdo no primeiro més de vida;
Completar a ficha de investigacdo e encaminhé-la ao DS;

Em relacao aos casos em investigacao:

Fazer avaliagao clinico-laboratorial (IgG e IgM) aos 30 e 120 dias de vida;

Casos que nao negativam em até seis meses, devem ser acompanhados com sorologia
até a negativagao.

Em relacao aos casos confirmados:

Notificar ao DS, através da ficha de investigagao epidemiolégica

Realizar acompanhamento mensal da crianga sintomatica e assintomatica no primeiro
ano de vida;

Encaminhar para avaliacao:

neurolégica pediatrica;

audiométrica;

oftalmolégica — para exame de fundo de olho, semestralmente até os 3 anos de idade;
anualmente, até os 18 anos, mesmo que nao apresente alteracoes, orientando sobre o risco
de coriorretinite, principalmente na puberdade.

Instituir esquema de tratamento por 1 ano, de acordo com o quadro 9.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Quadro -9 As drogas utilizadas e suas respectivas doses sao:

MEDICAMENTO DOSE POSOLOGIA

Pirimetamina

(solucao de 2 mg/ml)

dose de ataque 2 mg/kg/dia 1 ml/kg, VO, 1 x ao dia, por 2 dias
dose de manutencao 1 mg/kg/dia 0,5 ml/kg, VO, 1 x ao dia, a cada
(maximo de 25 mg/dia) 3 dias

Sulfadiazina
(solucao 100 mg/ml) 100 mg/kg/dia 0,5 ml/kg, VO, 12/12 h
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MEDICAMENTO |  DOSE | PosoLocia

Acido Folinico
(solucao 2 mg/ml) 15 mg/kg/semana 2,5 ml/kg, VO, 1 x ao
dia, a cada 3 dias

Espiramicina

(solucao 100 mg/ml) 100 mg/kg/dia 0,5 ml/kg, VO, 12/12 h

Prednisona

(solucao 1,5 mg/ml) 1,5 mg/kg/dia 0,5 ml/kg, VO, 12/12 h
ESQUEMA TERAPEUTICO

Crianca assintomdtica de mae com infeccao primaria confirmada na gravidez:

Realizar uma série de pirimetamina, sulfadiazina e acido folinico por 30 dias e proce-
der investigacao para reavaliar a necessidade de continuar o tratamento.

TOXOPLASMOSE CONGENITA:

Assintomatica:

Realizar uma série de pirimetamina, sulfadiazina e 4cido folinico por seis semanas;

Fazer espiramicina por 6 semanas;

Alternar pirimetamina, sulfadiazina e acido folinico a cada 4 semanas com espiramici-
na, até completar 1 ano de tratamento.

Sintomatica:

Realizar uma série de pirimetamina, sulfadiazina e acido folinico por seis meses;

ap0s, alternar pirimetamina, sulfadiazina e acido folinico a cada 4 semanas com espira-
micina por mais seis meses até completar um ano de tratamento.

Se houver processo inflamatério - coriorretinite em atividade, proteinorraquia elevada,
infecgdo generalizada e ictericia colestatica - associar prednisona até a regressao do mesmo
e fazer retirada gradativa.

O tratamento s6 deve se prolongar por um periodo maior que 12 meses, se houver
reagudizacao do quadro oftalmolégico;
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Quadro 9 - Esquema terapéutico para toxoplasmose congénita
IDADE/MES ASSINTOMATICO SINTOMATICO
1 SPA (4 semanas) SPA
2 SPA (2 semanas) SPA
2 Espiramicina (2 semanas) SPA
3 Espiramicina (4 semanas) SPA
4 SPA SPA
5 Espiramicina SPA
6 SPA SPA
7 Espiramicina Espiramicina
8 SPA SPA
9 Espiramicina Espiramicina
10 SPA SPA
11 Espiramicina Espiramicina
12 SPA SPA

SPA —associagao de sulfadiazina, pirimetamina e acido folinico

68
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3.1.3.  FLUXOGRAMA DE INVESTIGACAO DO RECEM-NASCIDO
DE MAE COM TOXOPLASMOSE ATIVA NA GESTACAO

RECEM-NASCIDO
SUSPEITO DE TOXOPLASMOSE

Mae com doenca recente: Mae com suspeita de doenca
12G e IgM positivos com recente: 12G e [gM positivos

avidez fraca com avidez forte realizado

com > 17 semanas

Encaminhar RN para referéncia
com 1 més de vida, com nova sorologia
lanexar resultados de exames do parto
a carteirinha do RN)
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3.2. PREVENCAO DA TRANSMISSAO VERTICAL DO HIV

O HIV/AIDS é uma doenga caracterizada por uma disfuncdo grave do sistema imuno-
l6gico do individuo infectado pelo retrovirus denominado Virus da Imunodeficiéncia Hu-
mana (HIV), com 2 tipos conhecidos: HIV-1 e o HIV-2. Na populagao adulta, as principais
formas de transmissao do virus sdo por via sanguinea e sexual, enquanto que na populacao
infantil, a principal é a transmissao vertical.

Atualmente, as relagoes heterossexuais sem uso de preservativo sao as principais respon-
saveis pela transmissao do virus, segundo a OMS. Os fatores que determinam o aumento da
transmissao do HIV numa relacao heterossexual sdo: alta viremia, imunodeficiéncia avancada,
relagao anal receptiva, relagao sexual durante a menstruacao e presenca de outras DST.

Tem sido observada uma inversao da incidéncia do HIV na faixa etaria de 13 a 19 anos,
com crescente predominio do sexo feminino numa série histérica: no ano 2000 foram
relatados 191 casos em meninas e 151 casos em meninos, em 2001, 152 casos em meninas
91 em meninos, ja em 2002, nos jovens de 20 a 24 anos, esta relagao era de 1:1.(Ministério
da Satdde-Boletim Epidemiolégico11/2002).

Os fatores de risco associados aos mecanismos de transmissao do HIV sao:
e Relagdes sexuais sem uso de preservativos;

e Compartilhamento de seringas e agulhas entre usuarios de drogas;

e Utilizagao de sangue e seus derivados sem controle de qualidade;

e Recepcao de 6rgaos ou sémen de doadores infectados;

e Cravidez em mulher infectada pelo HIV : transmissdo na gestagao, principalmente se
houver carga viral elevada, durante o parto pelas secregdes cérvico-vaginais e na
lactagao pelo aleitamento materno;

e Rotura prolongada das membranas amnidticas;

O HIV nao se transmite pelo convivio social ou familiar, por abrago ou beijo, através de
alimentos, agua ou picadas de insetos.

O individuo infectado pelo HIV pode demorar até doze anos para ter manifestagoes
clinicas da AIDS, porém a transmissao do virus pode ocorrer em qualquer fase da infeccao,
sendo o risco proporcional a magnitude da viremia.

MANIFESTACOES CLINICAS

A evolucdo da doenca pode ser dividida em 3 fases:

INFECCAO AGUDA:

Pode ocorrer 5 a 30 dias apds a infecgao inicial e caracteriza-se por viremia elevada. A
sintomatologia é auto-limitada na maioria dos casos e assemelha-se a outras infecgbes virais.
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Manifesta-se por febre, calafrios, sudorese, mialgia, cefaléia, dor de garganta, alteragoes
gastrintestinais, linfoadenopatia generalizada e erupcao cutanea.

LATENCIA CLINICA OU ASSINTOMATICA:

Durante um periodo de alguns meses ou anos, ndao ha manifestagao de sintomatologia
da infecgdo. Entretanto, hd uma agressao constante ao sistema imunolégico do hospedeiro
com queda lenta dos linfécitos CD4.

DOENCA SINTOMATICA:

Na fase inicial ou precoce o portador pode apresentar sinais e sintomas inespecificos e
de intensidade variavel. A medida que ocorrem alteragdes na imunidade, surgem manifes-
tagdes como febre prolongada, diarréia cronica, perda de peso importante, sudorese notur-
na, astenia e adenomegalia. Infegdes oportunistas passam a se manifestar ou recidivar, tais
como tuberculose, pneumonia por Pneumocystis jiroveci (nova nomenclatura para o Pneu-
mocystis carinii causador de pneumonia em humanos), toxoplasmose cerebral, candidiase
oral e esofagiana e meningite por criptococos, dentre outras.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

O aparecimento de anticorpos detectaveis por testes sorolégicos ocorre num periodo
de 6 a 12 semanas ap6s a infecgao inicial, sendo este intervalo denominado “janela imu-
nolégica”. Nesse periodo, as provas sorolégicas podem ser falso-negativas, porém ha eleva-
da viremia com maior risco de transmissao do HIV.

A triagem de infeccao por HIV no Laboratério Municipal é feita por testes que detectam
anticorpos contra o virus e apresentam alta sensibilidade. Se o primeiro teste de triagem for
negativo, respeitando a janela imunoldgica, infeccdo é descartada. Mas se for positivo ou
indeterminado, sao realizados na mesma amostra sangiiinea outro teste de triagem (com me-
todologia diferente) e um teste de alta especificidade (imunofluorescéncia indireta) para con-
firmagao do diagnéstico. Havendo exames discordantes, faz-se outro teste confirmatério (Wes-
tern blot). Se todos os testes de triagem e confirmatérios forem reagentes, realiza-se nova
investigacdo em outra amostra de sangue. Os testes de quantificagdo de RNA (mensuragao de
carga viral), realizados por PCR quantitativo, e a dosagem do CD4, feita por citometria de
fluxo, sdo usados para a orientagao da conduta terapéutica em criangas e gestantes.

O Teste Rapido Anti-HIV é um teste de triagem cuja sensibilidade e especificidade é
similar ao teste ELISA de terceira geragao e que apresenta resultado em no maximo 30 minu-
tos. Esta indicado em casos especificos que requerem decisao terapéutica de emergéncia. O
Teste Rapido é preconizado para as gestantes que estao no hospital em pré-parto ou trabalho
de parto, e que ndo realizaram investigacao para HIV/AIDS no pré-natal ou o resultado nao
estd disponivel. No entanto, deve-se considerar a maior proporcao de resultados falso-positi-
vos em populagdes com baixa prevaléncia para o HIV, como as gestantes (0,7% a 0,6%).
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PREVENCAO DA TRANSMISSAO NA GESTACAO, PARTO E
AMAMENTACAO

Estima-se que 30% das criangas nascidas de maes HIV positivo ndo tratadas tornam-se
infectadas na gestacdo, durante o trabalho de parto, parto ou através da amamentagdo. A
administracdo da terapia anti-retroviral com AZT na gestacao, no parto e ao recém-nascido
reduziu a taxa de transmissao vertical para 8%, segundo um estudo multicéntrico realizado
nos Estados Unidos e na Franga (Protocolo ACTG 076). Atualmente, o tratamento preconiza-
do pelo Ministério da Satde (2002) com terapia triplice é capaz de reduzir a probabilidade
de transmissao vertical para aproximadamente 2%.

A gravidade desta doenca e a disponibilidade de medidas eficazes para diminuir a transmis-
sdo para o feto apontam para a importancia da realizagao de sorologia para HIV na rotina do pré-
natal e adocao de medidas de prevencao de transmissao vertical para os casos detectados.

Varios estudos tém demonstrado que alguns fatores estio associados ao au-
mento do risco de transmissao do HIV da mae para o filho, dentre estes:

e Fatores virais: carga viral, genétipo viral, diversidade circulante e resisténcia viral;

e Fatores maternos: estado clinico e imunolégico, DST e outras co-infecgoes;

e Fatores comportamentais: uso de drogas e prdtica sexual desprotegida;

e Fatores obstétricos: tempo de ruptura das membranas amnidticas, via de parto, pre-
senga de hemorragia intraparto e parto instrumentalizado;

e Fatores inerentes ao recém-nascido: prematuridade, baixo peso ao nascer e aleita-
mento materno.

COMPETE A US

Solicitar o teste anti-HIV na primeira consulta de pré-natal realizada pelo médico ou
enfermeiro, apés o consentimento verbal da gestante ou familiar responsavel;

Fazer o aconselhamento pré e pés-teste anti-HIV:

Estas orientagoes deverdo ser prestadas em dois momentos: previamente a coleta do
exame, aconselhamento pré-teste (individual ou coletivo) e o aconselhamento pés-teste por
ocasido da entrega do resultado, que deve ocorrer de forma individual, durante a consulta
com o médico ou enfermeiro;

No aconselhamento, as gestantes devem ser orientadas sobre:

O que é Aids, formas de transmissao, meios de prevencao, a diferenca entre infeccao e doenga;

Quais os testes utilizados (triagem e complementares), significados dos resultados e o
conceito de janela imunolégica, a confidencialidade do resultado;

Aspectos que envolvam a infeccdo e o estado de gravidez: conseqliéncias para a satide
materna, probabilidade de transmissdo do virus para o feto/RN (na gestagdo, durante o par-
to, na amamentagao) e disponibilidade de tratamento;

A gestante que ndo aceitar realizar o teste devera assinar o Termo de Declaracdo de
Recusa do Teste Anti-HIV (portaria 38/2002 da SMS de Curitiba);
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CONDUTA DE ACORDO COM O RESULTADO DA INVESTIGACAO

RESULTADO NECATIVO:

e Orientar a paciente quanto aos modos de transmissao;

e Reforcar a importancia do sexo seguro, orientando quanto a utilizagdo do preserva-
tivo, especialmente durante a gestacdo, uma vez que a possibilidade de contamina-
¢ao pelo HIV nao estd descartada;

e Avaliar a possibilidade de “janela imunolégica”.

RESULTADO INDETERMINADO:

e Esclarecer quanto ao significado do resultado;

e Avaliar riscos para infeccao pelo HIV;

e Prescrever o AZT a gestante conforme o esquema preconizado: zidovudina (capsu-
las 100 mg),VO, 200 mg, 3 vezes ao dia ou 300 mg, 2 vezes ao dia, a partir da 142
semana de gestacao até o parto.

e Solicitar CD4 e carga viral e encaminhar ao Servigo de Referéncia;

e Orientar a paciente de acordo com fluxograma de investigacao do HIV no pré-natal.

RESULTADO POSITIVO:

e Esclarecer quanto ao significado do resultado;

e Orientar a gestante quanto aos aspectos gerais, escutando-a atentamente, esclare-
cendo suas duvidas;

e Ajuda-la a distinguir a soropositividade (portador do HIV assintomatico) e a AIDS
(sindrome instalada);

e Explicar a importancia do tratamento com anti-retroviral para a mae e seu bebé;

e Orientar a nao amamentar;

e Orientar sobre a importancia do sexo seguro, através do uso de preservativo evitan-
do a reinfecgao, bem como a transmissao para o(s) parceiro(s); e a importancia de o
parceiro realizar o teste HIV ;

e Solicitar o teste do HIV para o parceiro;

e Solicitar CD4 e carga viral;

e Prescrever o AZT a gestante conforme o esquema preconizado: zidovudina (capsu-
las 100 mg),VO, 200 mg, 3 vezes ao dia ou 300 mg, 2 vezes ao dia, a partir da 142
semana de gestacao até o parto.

A terapia anti-retroviral combinada estd indicada para as gestantes que
preencham os critérios para inicio de tratamento. Estes critérios dependem
daidade gestacional, clinica, terapia anti-retroviral prévia, carga viral, CD4
(anexo IV). Esta prescricao devera ser realizada pelos servicos de referéncia.
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e Notificar ao Distrito Sanitario (DS) via Ficha Individual de Notificacdo (FIN) de “Ges-
tanteHIV + E Crianga exposta”

e Preencher a Ficha de Investigagao Epidemiolégica e anexd-la ao prontudrio. Apés o
parto, completar o preenchimento da ficha com informagdes do parto e encaminhé-
la ao DS;

e Solicitar a medicacao (AZT capsulas) e o kit de tratamento para o parto (AZT injeta-
vel, xarope e leite artificial) ao DS, através de pedido prévio (formulario de solicita-
cao de medicamentos - AIDS);

e Encaminhar a gestante ao pré-natal do Hospital de Referéncia de Alto Risco em HIV/
AIDS, via Central de Consultas, para seguimento e tratamento de acordo com o pro-
tocolo do Ministério da Satde;

e Monitorar a gestante quanto aos cuidados para a reducao da transmissao vertical,
através da utilizagao correta da medicagao, orientando-a que ao menor sinal de tra-
balho de parto procure a US ou o Hospital de Referéncia para a realizacao de cesa-
reana eletiva quando indicada;

e Orientar a gestante a importancia de ndo amamentar;

o Definir um profissional responsavel pelo acompanhamento personalizado durante o
pré-natal, parto e puerpério;

e Realizar oficinas especificas para as gestantes, através de equipe multiprofissional,
com a orientacdo do COA;

e Monitorar a gestante quanto a possiveis infecgoes oportunistas;

e Realizar consulta puerperal;

e Orientar a mulher e seu parceiro sobre contracepgao, encaminhando-os para o Pro-
grama de Planejamento Familiar;

e Agendar a consulta para a mae no pés-parto, no Servico de Referéncia em HIV/AIDS
no prazo maximo de 30 dias. O infectologista determinara a conduta terapéutica no
periodo puerperal. Ao fim da gestacdo, a mulher volta a se encaixar nas situagoes
previstas pelo protocolo de terapia anti-retroviral de adultos e adolescentes.

COMPETE AO HOSPITAL DF REFERENCIA

e Realizar Teste Rapido para HIV para todas as gestantes anteparto ou trabalho de
parto, e que nao tenham realizado investigagdo para HIV/AIDS no pré-natal ou
cujo resultado nao esteja disponivel, apds o consentimento verbal da gestante ou
familiar responsavel;

e Colher uma amostra de sangue no momento da realizagao do teste rapido, indepen-
dente do resultado do mesmo, e encaminha-la ao Laboratério Municipal para reali-
zagao dos testes preconizados no pré-natal, de acordo com as recomendagdes técni-
cas do Ministério da Satde (portaria de n? 488/98);

e Comunicar o resultado do teste, reagente ou nao, através de profissional médico e
ou enfermeiro devidamente treinado;

e Realizar acompanhamento de pré-natal de todas as gestantes HIV positivo, seguindo
as recomendagoes para profilaxia da transmissao vertical do HIV e terapia antiretrovi-
ral em gestantes (anexo 1V);
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e Realizar ecografia entre a 122 e 242 semanas de gestacdo para a confirmagao da
idade gestacional;

e Programar cesareana eletiva ou seguir a orientagdo para o parto normal, quando
indicados

VIA DE PARTO - CRITERIOS DF ESCOLHA

A via de parto sera escolhida em fungao de situagoes obstétricas e/ou da carga viral, de
acordo com a avaliagao do obstetra e do clinico/infectologista responsaveis pela gestante. A
paciente e seus familiares devem ser informados sobre os riscos e beneficios da via de parto
recomendada.

Quando a carga viral for menor que 1.000 cépias/ml ou indetectavel, ha indicacao de
parto vaginal, exceto nas mulheres com indicagdo obstétrica para parto cesareana. Se a carga
viral for maior ou igual a 1.000 cépias/ml, desconhecida ou ndo aferida ap6s a 342semana de
gestacdo, e nestes casos a gestante estiver em trabalho de parto, com dilatacao cervical
menor que 4 cm e as membranas amnidticas integras, ha indicagdo de cesareana eletiva.

Nos casos de ruptura prematura de membranas antes da 342 semana de gestagdo em
pacientes HIV positivo, a conduta deve ser particularizada, pois ndo ha dados na literatura
sobre qual a conduta mais segura a ser tomada nestas situagoes.

O quadro 10 sintetiza as indicagoes de via de parto para gestantes HIV positivo.

Quadro 10 - Via de parto recomendada para gestantes HIV positivo com idade gestaci-
onal = 34 semanas.

VIA DE PARTO SITUACAO

Carga viral = 1.000c6pias/ml, desconhecida ou aferida antes da
Cesareana eletiva* 342 semana de gestacao. Havendo indicacao obstétrica, de cesare-
ana realiza-la independente da carga viral

vaginal Carga viral <1.000c6pias/ml ou indetectavel

*realizada antes do inicio do trabalho de parto e com membranas amniéticas integras.

Fazer quimioprofilaxia anti-retroviral para todas as gestantes com HIV positivo, ou cujo
teste rapido tenha sido reagente, com zidovudina (AZT)por via intravenosa, a partir de 3
horas antes do horario marcado para o parto cesareana ou desde o inicio do trabalho de
parto, até o clampeamento do corddao umbilical. Indica-se a quimioprofilaxia da gestante
(injetavel) e do recém-nascido (solugao oral)

dose de ataque de 2 mg/kg na 12 hora (quadro 11);

dose de manutencao de 1 mg/kg, infusdo continua, até o clampeamento do cordao
umbilical (quadro 11);

na auséncia de AZT injetavel usar AZT comprimidos — 300 mg, VO, no comego do
trabalho de parto e a cada 3 horas, até o clampeamento do cordao umbilical.
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Quadro 11 - Preparo da solucao de zidovudina (AZT) para infusdo intravenosa em 100
ml de soro glicosado 5%, de acordo com o peso da parturiente

Quabro 11
PESO DA PARTURIENTE (kg)

Quantidade de AZT* 40 50 60 70 80 90

Dose de ataque (2mg/kg)
correr na primeira hora 8 ml 10 ml 12 ml 14 ml 16 ml 18 ml

Dose de manutencao
(1mg/kg/hora) 4 ml 5ml 6 ml 7 ml 8 ml 9 ml

infusao continua (35gts)  (35gts)  (35gts) (36gts)  (36gts)  (36gts)
(gotejamento/minuto)

* zidovudina, frasco-ampola com 20 ml, 10mg/ml, total de 200 mg

Estabelecer e utilizar as Precaugbes Bésicas e Universais de Bioseguranga (MS, 2002/
2003,. n2 46, p 38)

NO PARTO VAGINAL:

e Evitar toques repetidos;

e Conduzir o parto com ocitécitos, evitando que estas gestantes permanegam por
mais de 4 horas com bolsa rota, respeitando-se as contra-indicagoes;

e Evitar todo procedimento invasivo durante o trabalho de parto e parto como episio-
tomia, uso de férceps e manobras desnecessarias na retirada do concepto;

e Proceder a ligadura do cordao umbilical sem ordenha e imediatamente apés a ex-
pulsdao do recém-nascido.

Administrar antibiotico profilatico (cefalotina ou cefazolina 2g, 1V, em dose ini-
ca) apos o clampeamento do cordao umbilical nos seguintes casos:
® cesareanas,
e partos vaginais com manipulagao vaginal excessiva ou trabalho de parto e/ou amni-
orrexe por periodo prolongado;
Nao ha necessidade de isolar a paciente;

Inibir a lactacao - enfaixar as mamas com ataduras, imediatamente ap6s o parto, para
evitar a estimulacdo das mesmas. Manter a conduta por um periodo de dez dias (esta
medida isolada ja alcanga 80% de sucesso) Associar a supressao farmacolégica da lactagao
com carbegolina 0,5 mg, 2 comprimidos, VO, em dose Unica.

Encaminhar a mae para a US para realizacdo da consulta puerperal e Planeja-
mento Familiar.
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COMPETE AOS OUTROS SERVICOS HOSPITALARES:

Nos casos de emergéncia os outros servigos hospitalares vinculados ao Programa Mae
Curitibana possuem o kit especifico para assisténcia as parturientes HIV positivo e aos seus
recém-nascidos e devem observar as normas técnicas descritas neste protocolo.

3.2.1. FLUXOGRAMA DE INVESTIGACAO DO HIV NA GESTACAO
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QUIMIOPROFILAXIA ANTI-RETROVIRAL NO RECEM-NASCIDO

Cuidados com o RN Suspeito HIV Positivo:

COMPETE AO HOSPITAL DF REFERENCIA:

Cuidados especiais com o recém-nascido de mae HIV positivo

Aspirar delicadamente as vias aéreas do RN, evitando traumatismos em mucosas;
Lavar o recém-nascido imediatamente ap6s o parto, com dgua e sabao;

Iniciar a quimioprofliaxia do recém-nascido:

Mesmo que a méae nao tenha recebido AZT, deve-se administrar o medicamento (zido-
vudina, solugao oral -10 mg/ml) o mais breve possivel no recém-nascido, preferencialmente
nas primeiras 24 horas apés o parto. Se o diagnéstico de infeccao pelo HIV foi feito durante
a gestagao ou no parto, recomenda-se o inicio nas primeiras 8 horas apds o nascimento. Nos
casos de diagnéstico no puerpério, é preferivel iniciar AZT em até 2 horas ap6s o parto.
Nao existem evidéncias de beneficio quando a administracao do AZT para o neona-
to é iniciada apé6s 48 horas.

e Adose recomendada é de 2 mg/kg de AZT (0,2 ml/kg/dose), VO, de 6/6 horas, duran-
te 6 semanas (42 dias);

e Excepcionalmente, quando a crianga nao tiver condigdes de receber o medicamen-
to por via oral, deve ser utilizado o AZT injetavel, na mesma dose do esquema reco-
mendado acima;

e Adose de AZT para criangas prematuras abaixo de 34 semanas ainda ndo esta defini-
da. O protocolo PACTG 331 (Pediatrics Aids Trial Group, 1994) sugere 1,5 mg/kg, VO
ou IV, de 12/12 horas nas primeiras duas semanas e 2 mg/kg, VO, de 8/8 horas, por
mais 4 semanas.

e Solicitar um hemograma para o RN, devido a possibilidade de anemia pelo uso da
zidovudina na gestagao;

e Estd contra-indicada a amamentagao. Orientar as gestantes HIV+ da importancia em
ndo amamentar e como deve se conduzir quando interrogada por outras gestantes
no alojamento conjunto;

e Prescrever e orientar o aleitamento artificial e proceder a orientagao para o recebi-
mento do leite para o RN. A crianca devera ficar no alojamento conjunto com sua
mae e ser alimentada com a férmula infantil;

e Preencher a ficha de notificacdo epidemioldgica, enviar por malote, via aerograma
ou telefone, ao DS;

e Prescrever a vacina contra a hepatite B.

e Em caso de mae com diagnéstico prévio de hepatite B, prescrever vacina e imuno-
globulina especifica para hepatite B,

e Encaminhar o RN para a US de origem para acompanhamento de puericultura até os
10 dias de vida do RN;
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e Agendar consulta no servigo de referéncia para HIV/AIDS para a Mae e para o RN e escre-
ver na carteira a data, a hora e o local da consulta. Nao anotar na carteira de vacinacao
do RN o diagnéstico de exposicao ao HIV(vide protocolo HIV/AIDS da SMS).

COMPETE A US:

e Realizar a visita domiciliar precoce ao RN, agendando a primeira consulta na US;

e Realizar consulta com pediatra, prioritariamente até os 10 dias de vida, observando o
uso correto do AZT e solicitar hemograma ao término das 6 semanas de uso para
avaliar toxicidade hematolégica desta medicagao;

e Carantir o leite artificial apropriado até os 12 meses de vida, monitorando a sua
correta utilizagdo, seguindo a rotina do Programa de Vigilancia Nutricional;

e Realizar acompanhamento de puericultura, priorizando consulta médica em caso de
intercorréncias.

COMPETE AO SERVICO DFE REFERENCIA DF INFECTOLOGIA PEDIATRICA NOS
CASOS CONFIRMADOS DE HIV EM RECEM-NASCIDOS:

e Realizar a primeira consulta com 40 dias de vida;
e Acompanhamento no Servigo de referéncia para AIDS pedidtrica;
e Monitorar a crianga com hemograma ao término do tratamento com AZT;

e Iniciar profilaxia da Pneumonia por Pneumocystis jiroveci, com sulfametoxazol-tri-
metoprim, a partir da 62 semana de vida na dosagem de 750 mg de SMT/m¥/dia, 3
vezes na semana, até 12 meses de idade ou até a provavel exclusao da infecgao;

e Solicitar PCR - RNA quantitativo no 22 e 42 més de vida (ver fluxograma do RN);

Definir, apos o 42 més de vida da crianca, a situacao provavel da infeccao e pro-
ceder o acompanhamento de acordo com a mesma:

Crianca provavelmente nao infectada (PCR abaixo do limite de deteccao em dois
exames, sendo um deles ap6s o 42 més de vida): acompanhar no servigo de infectologia no
82, 122, 182 e 242 més de vida; referenciar para acompanhamento clinico mensal pelo
pediatra da US; reavaliar aos 24 meses, através de sorologia.

Crianca infectada: acompanhar no servico de infectologia (a crianca infectada nao
necessariamente inicia o tratamento no momento do diagndstico); as consultas serdo agen-
dadas de acordo com o quadro da crianga.

Instituir o programa de vacinagao da crianga, conforme tabela de vacinagao abaixo,
realizando inicialmente na US basica, a vacinacdo para BCG e hepatite B( 22. Dose) inde-
pendente do diagndstico. No servigo de referéncia serao avaliadas e indicadas as vacinas
especiais para pneumococo, influenza, varicela, hepatite A e meningococo tipo C. As maes
e familiares devem ser orientados a nao realizarem as vacinas das campanhas de vacinagao;
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Tabela de Vacinacao em Criangas Exposta ao HIV

ANTI- ANTIPOLIO TETRA TRIPLICE
EPATITE B (DTP + HiB) VIRAL

12 dose 12 més P6s-nascimento 22 més 22 més 122 més*** | >12 anos
22 dose 12 més 42 més 42 més
32 dose 62 més 62 més 62 més

12a18 152 més 12 a 18** a cada 10
Reforco *ok

meses meses anos

* Dar preferéncia para Salk (2 e 4 m; e reforco com 15 meses)
** Caso confirme o diagnéstico deve receber mais uma dose da Hepatite B e da HiB

*** Caso confirme o diagnéstico, s6 deve receber se ndo apresentar quadro de imunodepressao

Preencher e encaminhar a ficha de investigagdo epidemiolégica ao DS.

3.2.2.

FLUXOGRAMA DE CONDUTA EM CRIANCA NASCIDA DE
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3.3. SIFILIS MATERNA

A sifilis € uma doenca sexualmente transmissivel, de carater sisttmico, com evolucao
cronica, causada por uma bactéria espiroqueta, 7reponema pallidum, de alta patogenicidade.
De acordo com a forma de transmissao e o tempo de evolugao, a doenga classifica-se em:

A. Sifilis adquirida:
recente (< 1 ano) - primaria, secunddria, latente recente;
tardia (> 1 ano) - latente e tercidria;

B. Sifilis congénita recente (< 2 anos) e tardia (> 2 anos).

Manitestagoes Clinicas e Epidemiologicas:

SIFILIS PRIMARIA

A Sifilis Primdria caracteriza-se por apresentar lesao inicial, denominada cancro duro
ou protossifiloma, que surge em 1 a 2 semanas apés o contato suspeito, acompanhada de
adenite satélite. O cancro duro usualmente desaparece em 4 semanas, sem deixar cicatri-
zes, e quando localizado no interior da vagina e colo uterino se torna indolor e pode passar
despercebido na mulher. As reagbes soroldgicas para Sifilis tornam-se positivas entre a 22 e
42 semanas do aparecimento do cancro.

SIFILIS SECUNDARIA

E marcada pela disseminagao dos treponemas pelo organismo. Suas manifestacoes po-
dem ocorrer desde poucas semanas até um ano do desaparecimento do cancro primdrio. A
lesdo mais precoce é constituida por exantema morbiliforme nao pruriginoso: a roséola.
Posteriormente, podem surgir lesdes papulosas palmo-plantares, placas mucosas, adenopa-
tia generalizada, alopécia em clareira e os condilomas planos que sao lesdes imidas, papu-
losas e circulares altamente contagiosas, localizadas nos genitais e regido perianal. As rea-
¢oes soroldgicas sao sempre positivas. Neste periodo, pode ndo existir manifestagoes visi-
veis, mas ha treponemas localizados em determinados tecidos, assim o diagndstico s6 é
obtido pelas reagbes sorolégicas. Pode ocorrer com freqiiéncia polimicroadenopatia, par-
ticularmente de linfonodos cervicais, epitrocleanos e inguinais.

Nestas fases iniciais da doenca a taxa de transmissao materno-fetal é bastante elevada,
em torno de 70 a 100% dos casos.

SIFILIS TERCIARIA:

E considerada tardia geralmente ocorre entre 3 a 12 anos de infecgio. Suas manifesta-
¢oes clinicas surgem depois de um periodo variavel de laténcia , compreendendo as formas
cutaneas, 6sseas, cardiovasculares, nervosas, entre outras. As reagoes soroldgicas sao positi-
vas. As lesdes cutaneas caracterizam-se por lesdes gomosas e nodulares, de carater destruti-
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vo, também chamada de “goma sifilitica”. A sifilis acomete a parte éssea, levando a osteite
gomosa, periostite, ostefte esclerosante, artralgia, artrites, sinovites e nédulos justa-articula-
res. O quadro mais freqliente de comprometimento cardiovascular é a aortite sifilitica, aneu-
risma e estenose coronariana. A Sifilis atinge o sistema nervoso podendo ser assintomética
ou sintomatica, com as seguintes manifestacdes: meningite aguda, meningo-vascular, goma
do cérebro ou da medula, crise epileptiforme, atrofia do nervo 6ptico, lesao do sétimo par,
paralisia geral e tabes dorsalis.

Esta fase tem mais baixo risco de transmissdo materno-fetal, sendo ainda importante,
em torno de 10 a 30% dos casos.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

VDRL (Veneral Disease Resarch Laboratory)

O VDRL é um exame sorolégico ndo treponémico, e deve ser solicitado no 12, 22 e 3¢
trimestres da gestacao assim como no momento do internamento para o parto e em casos de
abortamento. O exame torna-se positivo a partir da 3* semana do aparecimento do cancro
duro e via de regra estd mais elevado na fase secundaria da doenga. Apés o tratamento ade-
quado, o exame tende a negativar entre 9 e 12 meses. Titulos baixos podem representar sifilis
muito recente ou muito antiga tratada ou ndo. Trés titulos sucessivos menores ou iguais a 1:4
pos-tratamento, nao tém indicio de reinfeccao e sugerem “memoria” ou cicatriz sorolégica.

FTA-Abs (Fluorescent treponema Antigen Absorvent)

O FTA-Abs é um exame sorolégico treponémico que se torna positivo geralmente a
partir do 152 dia da infecgao. Os anticorpos treponémicos tendem a permanecer no soro
por toda vida, mesmo ap6s instituicao de tratamento, nao sendo indicados para o acompa-
nhamento da terapéutica. Gestantes com FTA-Abs ndo reagente e VDRL reagente, configu-
ram um “falso-positivo” e deve-se considerar a possibilidade de reagao cruzada pela gra-
videz e/ou outras doengas como: hanseniase, maldria, mononucleose, leptospirose e lGpus
eritematoso sistémico.

Na auséncia de histéria de sifilis e/ou tratamento pregressos adequados, a gestante com
VDRL reagente, independente da titulacao, e FTA-Abs positivo deve ser considerada como
portadora de sifilis de tempo indeterminado (sifilis latente tardia) e tratada como tal.

COMPETE A US

Solicitar o VDRL na primeira consulta de pré-natal e no 22 e 32 trimestres;

Tratar a gestante com sifilis e seu parceiro (mesmo sem confirmacdo diagnéstica do
mesmo), imediatamente apds o diagnéstico da doenca. Se o periodo de evolucao é desco-
nhecido, o esquema terapéutico preconizado é o da sffilis latente tardia.
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Quadro 12 - Esquema terapéutico preconizado para sifilis de acordo com a classificagao

CLASSIFICACAO ESQUEMA TERAPEUTICO

Penicilina G Benzatina
Posologia Dose Total
Sifilis priméria (< 1 ano) 24 m||h0e§ Ul 1M (1/,2 mllhoes em 2,4 milhoes Ul
cada gliteo), uma Unica dose
Sifilis secundaria e latente 2,4 milhoes Ul, IM (1,2 milhdes em .
, ! . 4,8 milhoes Ul
recente (< 1 ano) cada gliteo), repetir em 7 dias
Sifilis latente tardia 2,4 milhdes UL, IM (1,2 milhdes em .
, . . 7,2 milhdes Ul
(> 1 ano) cada gliteo), repetir em 7 e 14 dias

As gestantes com histéria comprovada de alergia a penicilina devem ser dessensibiliza-
das, para isto deverdo ser encaminhadas para o Servigo de Referéncia;

Na impossibilidade da dessensibilizagao, recomenda-se a administragao de estearato
de eritromicina, 500 mg, VO, de 6/6horas, por 15 dias na sifilis priméaria, ou 30 dias na sifilis
latente e nos casos em que nao for possivel a sua classificacao.

Considerar tratamento inadequado da sifilis materna quando ocorrer:

e terapia nao penicilinica ou penicilinica incompleta;

histéria mal documentada do tratamento;

qualquer tratamento realizado hd menos de 30 dias do parto;

nao diminuicao dos titulos sorolégicos apés o tratamento;

contato sexual com parceiro ndo tratado ou tratado inadequadamente;

Fazer seguimento sorolégico quantitativo mensal durante a gestagdo nas pacientes trata-
das. Tratar novamente se ndo houver resposta clinica ou se houver aumento de pelo menos
duas dilui¢des na titulagao do Gltimo exame de VDRL, como por exemplo, titulos de 1:2
evoluindo para 1:8;

Considerar tratamento adequado da sifilis materna quando houver terapia penicilinica
completa, remissao clinica, parceiro tratado e manutengao ou declinio dos titulos de VDRL.

Tratar intercorréncias da terapéutica como a Reagao de Jarisch-Herxheimer que con-
siste numa reacao febril e na exacerbagao das lesdes cutaneas que ocorrem, em geral, apds
o tratamento da fase primaria ou recente da sifilis, quando ha uma grande quantidade de
treponemas circulantes. O quadro involui espontaneamente em 12 a 48 horas e nao ha
justificativa para a interrupgao do tratamento. Indica-se a instituicdo de medicamentos sin-
tomaticos quando necessario.

e Encaminhar a gestante com VDRL e FTA Abs reagentes ao servigo de referéncia de

pré- natal de alto risco;
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e Orientar sexo seguro, pelo uso de preservativo, durante e ap6s tratamento, evitando
reinfeccao;

e Considerar a associagao entre DST e infeccao pelo HIV;

e Realizar a consulta puerperal e a orientagdo de planejamento familiar no pés-parto.

COMPETE AO HOSPITAL DE REFERENCIA

Realizar o pré-natal e o parto das gestantes com VDRL reagente;

Realizar puncao lombar na gestante com a associagao HIV + sifilis, para definir o esque-
ma terapéutico, pois ha risco de desenvolvimento da neurosifilis mais precocemente;

Solicitar VDRL ou teste rapido para sifilis em gestantes admitidas na maternidade (abor-
tamento ou trabalho de parto prematuro ou expulsivo) que nao tenham realizado o VDRL
durante o pré-natal;

Toda gestante que apresentar mudanca na titulagdo do VDRL no parto deve fazer soro-
logia para HIV, com excegao daquelas cujo teste anti-HIV tenha sido realizado ha menos de
1 més;

Realizar a investigagao e o seguimento de sifilis congénita no recém-nascido conforme
este protocolo;

Encaminhar a puérpera a US para a consulta puerperal e de planejamento familiar.

Notificar todos os casos, mesmo os considerados como cicatriz soroldgica.
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3.3.1. FLUXOGRAMA DE INVESTIGACAO DA SIFILIS MATERNA
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3.3.2. SIFILIS CONGENITA

A sifilis congénita é conseqiiéncia da disseminacdao do 7reponema pallidum da ges-
tante infectada para o seu concepto. Evidéncias da presenca do treponema em fetos de
poucas semanas de vida indicam que a infeccdo pode ocorrer em qualquer fase da
gestacao, inclusive antes da 162 semana. Em gestantes ndo tratadas, a transmissao verti-
cal da infeccao ocorre em aproximadamente 70% dos casos na sifilis primaria, 70 a
100% na sifilis secundaria e 10 a 30% na sifilis latente e terciaria. O grau de intensidade
das manifestagdes da sifilis congénita depende de fatores como a época da penetragao
do treponema, o nimero e a viruléncia de treponemas infectantes e o estado imunol6-
gico da mae.

De acordo com as manifestagdes da doenga, a sifilis congénita classifica-se em:

Slfilis congénita recente (casos diagnosticados até o 22 ano de vida)

Os principais sintomas sao baixo peso, rinite sanguinolenta, coriza, obstrucao nasal,
prematuridade, osteocondrite ou osteite, choro no manuseio, hepatoesplenomegalia,
alteragoes respiratérias como pneumonia, ictericia, anemia severa, edema, pseudopa-
ralisia dos membros, fissura peribucal, condiloma plano, pénfigo palmo-plantar e outras
lesbes cutaneas.

Sitilis congénita tardia (casos diagnosticados apos o 22 ano de vida)

Caracteriza-se por estigmas como tibia em lamina de sabre, nariz em sela, dentes de
Hutchinson (dentes incisivos medianos superiores deformados), mandibula curta, arco pala-
tino elevado, ceratite intersticial, surdez neurolégica e déficits na aprendizagem.

Natimorto por sifilis

Todo feto morto apds 22 semanas de gestacdo ou com peso maior que 500 gramas com
mae portadora de sifilis que ndo foi tratada ou inadequadamente tratada.

Aborto por sitilis

Todo o aborto (feto ou embrido com menos que 22 semanas de gestagdo) com mae
portadora de sifilis ndo tratada ou inadequadamente tratada.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico de sifilis congénita considera aspectos clinicos, epidemiolégicos e
laboratoriais. Como os anticorpos maternos sdo transferidos ao concepto, o VDRL pode-
ra ser reagente até os primeiros seis meses de vida e o FTA-Abs/IgG até os 18 meses. Ja
o FTA-Abs/IgM, por ser um exame de baixa sensibilidade, ndo é considera do adequado
para o diagnéstico.
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De acordo com a avaliagdo clinico-epidemiolégica, conceitua-se:

A - Caso Presumivel de Sitilis Congénita:

e Toda crianga cuja mae seja portadora de sifilis e que nao tenha sido tratada, indepen-
dente da presenca de sintomas, sinais e resultados de exames laboratoriais;
e Toda crianga de mae com sifilis tratada inadequadamente durante a gravidez;

Tratamento materno inadequado: qualquer tratamento realizado

ha menos de 30 dias do parto, tratamento nao penicilinico, tratamento
penicilinico com dose e tempo inadequados, nao diminuicao dos titulos
sorolégicos ap6s o tratamento, contato sexual com parceiro nao tratado ou
tratado inadequadamente ou histéria mal documentada do tratamento.

Toda crianca com VDRL reagente associado a situagdes especificas, sinais fisicos ou
alteracoes radiolégicas ou liquéricas, ou FTA-Abs/IgM reagente, ou evidéncia de elevacao
nos titulos de VDRL.

Toda crianga com VDRL reagente apés o sexto més de idade, exceto em situagoes de
seguimento pés-terapéutico ou no caso de sifilis adquirida (abuso sexual).

Aborto ou natimorto de mae com sifilis ndo tratada ou inadequadamente tratada.

B - Caso Confirmado

Toda crianga com evidéncia laboratorial do 7reponema pallidum por meio de técnicas
de microscopia - campo escuro, imunofluorescéncia ou outra coloracdo especifica.

Todo o RN de mae soropositiva para sifilis ou com sinais clinicos
sugestivos, deve ter sangue periférico colhido para a realizacao de VDRL.

COMPETE AO HOSPITAL

Realizar VDRL (sangue periférico) do RN de mae com VDRL positivo no parto, inde-
pendente do tratamento;

Solicitar radiografia de ossos longos, puncao lombar e outros exames clinica-
mente indicados para:

RN de mae com sifilis ndo tratada ou inadequadamente tratada;

RN de mae com sifilis adequadamente tratada mas com sorologia reagente e titulagao
maior que a materna e/ou na presenga de alteragdes clinicas.
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Deve-se pesquisar nos exames:

RX de ossos longos - alteragdes 6sseas nas metéfises e/ou epifises, indicativas de osteo-
condrite, osteite e periostite (a presenca de bandas translicidas caracteriza anormalidades
metafisdrias patognomonicas da infecgdo);

Puncao lombar - alteragdes na contagem de leucdcitos (acima de 25/mm?), dosagem de
proteinas (acima de 100mg/dl) e os testes soroldgicos para sifilis (VDRL) podem ser reagen-

tes. Na impossibilidade de realizar este exame, tratar o caso como neurosifilis.
Realizar avaliagao de fundo de olho em todas as criangas sintomaticas.

Tratar de acordo com o esquema abaixo:

Quadro 13 - Tratamento preconizado para criangas com sifilis congénita

MAE COM SIFILIS SITUACAO DO RN TRATAMENTO

SEM clinica
SEM alteragoes radiolégicas ou
adequadamente tratada liquédricas Seguimento ambulatorial
COM titulos negativos ou < que
os maternos
SEM clinica
|nai|;?:3;i%nuente SEM alteraﬁoes/ rfadlologlcas o Penicilina Benzatina, IM, dose
) quoricas Gnica, 50.000Ul/kg
nao tratada COM titulos negativos ou < que
o0s maternos
adequadamente tratada SEM alteragoes liquéricas Penicilina G Procaina, 50.000Ul/
ou COM OU SEM clinica e alteracoes kg/dia, IM, por 10 dias
inadequadamente radiologicas ou
tratada OU COM titulos > que os maternos Penicilina G Cristalina,
nio tratada 100.000Ul/kg/dia, IV, RN < 7
dias - 2 x/dia ou RN > 7 dias - 3
x/dia, por 10 dias
adequadamente tratada COM liquor alterado ou ndo Penicilina G Cristalina,
ou colhido 150.000Ul/kg/dia, IV, RN < 7
inadequadamente COM OU SEM clinica e alteracées | dias - 2 x/dia ou RN > 7 dias - 3
tratada radiolégicas x/dia, por 14 dias
OuU COM titulos > que os maternos
ndo tratada

Reiniciar o tratamento se houver interrupcdo do mesmo por mais de 1 dia;
Notificar todos os casos suspeitos e/ou confirmados de sifilis congénita, via aerograma
ou telefone, preencher a ficha epidemiolégica e encaminha-la ao DS;
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Encaminhar o RN para acompanhamento na US de origem ou no servigo de infectolo-
gia pedidrica sem efeito todas as criangas com alteragao liquérica deverao ser acompanha-
das pela infectologia e monitoradas na US.

COMPETE A US

e Acompanhar o RN com consulta mensal, no primeiro ano de vida;
e Realizar VDRL no 12,39,62,122,182 més, interrompendo quando negativar;

e Se houver elevacao de titulos sorolégicos ou caso ndo haja negativagao até os 18
meses, reinvestigar o caso;

e Realizar FTA-Abs IgG no 6°, 92, 12°. e 182 més, interrompendo quando negativar.
Caso negative, a crianca nao foi infectada. Parar o acompanhamento e dar alta. Caso
se mantenha positivo até 18 meses, confirma-se a infecgdo congénita

e Recomenda-se o acompanhamento oftalmolégico, neurolégico e audiolégico semes-
tral para as criangas infectadas;

e Criangas com alteracao de liquor devem ser referidas ao hospital para controle se-
mestral de liquor até a sua normalizagao;

e Nos casos de criangas tratadas inadequadamente, na dose e/ou tempo preconizados,
deve-se proceder a reavaliacdo clinico-laboratorial:

e Se houver alteragbes, reiniciar o tratamento conforme o caso, obedecendo aos es-
quemas preconizados;

e Se normal, fazer seguimento ambulatorial.

No periodo pés-neonatal (apds 282 dia de vida)

Criangas com quadro clinico sugestivo de sifilis congénita devem ser cuidadosamente
investigadas, obedecendo a rotina referida. Confirmando-se o diagnéstico, deve-se proce-
der o tratamento preconizado e observar o intervalo das doses de Penicilina G Cristalina, de
4/4 horas, e de Penicilina G Procaina, de 12/12 horas.
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3.3.3.  FLUXOGRAMA DE INVESTIGACAO E TRATAMENTO DA
SIFILIS CONGENITA
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3.4. TUBERCULOSE NA GESTACAO

A gestante com diagndstico de tuberculose pulmonar e baciloscopia positiva devera ser
tratada com o esquema basico em caso novo, isto é : sem tratamento anterior, ou por menos
de 30 dias, ou tratamento anterior hd mais de 5 anos. Em casos de retratamento, recidiva
pos cura ou retorno apés abandono, em que ja foi utilizado o esquema bdsico, tratar com
esquema basico + etambutol. Estes tratamentos podem ser realizados em qualquer periodo
da gestacao, de forma semelhante as de pacientes ndo gestantes.

As demais formas de tuberculose: pulmonar com baciloscopia negativa e extra-pulmonar de-
verdo ser encaminhadas a referéncia em tisiologia do CRE Metropolitano, para avaliacao e condu-
ta. Gestantes portadoras de co-infecgao tuberculose-HIV/AIDS deverao ser avaliadas pela referén-
cia em AIDS-HIV do municipio, independente da forma de tuberculose. Uma vez confirmado o
diagndstico, a gestante retornard a Unidade de Satde Bésica que fara o acompanhamento.

Quadro 14 - Esquema Basico (Esquema I) — 2 RHZ/4RH - Casos novos de todas as formas
de tuberculose pulmonar e extrapulmonar (excegdo a forma meningoencefalica)

PESO CORPORAL
Fases do Drogas

tratamento < 20 kg 20 a 35 kg 35a45kg > 45 kg
(mg/kg/dia) (mg/dia) (mg/dia) (mg/dia)

12 fase R 10 300 450 600

(2 meses) H 10 200 300 400

Z 35 1.000 1.500 2.000
22 fase R 10 300 450 600
(4 meses) A 10 200 300 400

R - Rifampicina, H — Isoniazida, Z - Pirazinamida

Quadro 15 - Esquema Basico + Etambutol (Esquema IR) — 2 RHZE/4RHE — Casos de
recidivas apds cura ou retorno ap6s abandono do esquema |

Fases do Drogas
tratamento <20 kg 20 a 35 kg 35a45kg > 45 kg
(mg/kg/dia) (mg/dia) (mg/dia) (mg/dia)
12 fase R 10 300 450 600
2 meses) H 10 200 300 400
Z 35 1.000 1.500 2.000
E 25 600 800 1.200
22 fase R 10 300 450 600
(4 meses) H 10 200 300 400
E 25 600 800 1.200

R — Rifampicina, H - Isoniazida, Z — Pirazinamida, E - Etambutol
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ACOMPANHAMENTO DO TRATAMENTO

Realizar baciloscopia de controle mensalmente, sendo indispenséveis as do 12, 22, 4° e
6° mes de tratamento.

ORIENTA(;()ES SOBRE O PARTO E O ALEITAMENTO MATERNO NAS
GESTANTES EM TRATAMENTO

A transmissao da doenca se faz, usualmente, pela inalacao de goticulas de vias aéreas
superiores de um doente, sendo a porta de entrada, em geral, o trato respiratério. A institui-
¢ao de medidas de precaugao em relagao ao parto e a amamentagao depende da forma
clinica da tuberculose materna (quadro 16).

Quadro 16 - Conduta quanto ao parto, ao recém-nascido e a amamentacao de acordo
com as formas clinicas de tuberculose materna

FORMA CLINICA CONDUTA

Tuberculose pulmonar

Mae bacilifera (ndo tratada | Parto em maternidade geral, com isolamento respiratério;

ou tratada hd menos de 3 | Diminuir o contato intimo entre mae e filho

semanas do parto) Amamentar com mdscara ou similar e lavar cuidadosamente as maos
antes de manipular o bebé;

Iniciar quimioprofilaxia do RN com isoniazida 10mg/kg/dia, durante 3
meses. Realizar PPD no RN: ap6s 3 meses de quimioprofilaxia:

— exame positivo — manter quimioprofilaxia por mais trés meses,

— exame negativo — interromper quimioprofilaxia e vacinar com BCG.

Mae nao bacilifera (tratada | Parto em maternidade geral, sem isolamento respiratério;
ha mais de 3 semanas do Manter aamamentagao;

parto) Vacinar com BCG.
Tuberculose Realizagdo do parto em maternidade geral;
Extrapulmonar Amamentacao sem restricoes.

TUBERCULOSE CONGENITA

A tuberculose congénita é rara, mas infecgdes intra-uterinas podem ocorrer apés ba-
cilemia por M. tuberculosis na gestante. A localizagdo do complexo primario no recém-
nascido pode ser no pulmao em casos de aspiracao de liquido amniético contaminado, e
no figado, se houver granulomas tuberculosos na placenta. As gestantes com tuberculose
pulmonar tém baixa probabilidade de infectar o feto, mas podem infectar seu lactente
apos o parto.
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Na suspeita de tuberculose congénita, deve-se realizar os seguintes exames:
— Investigacao do recém-nascido com exame fisico minucioso;

Exame anatomo-patolégico da placenta, baciloscopia e cultura para BAAR;

— Radiografia de térax;

Ecografia abdominal;

Baciloscopia e cultura para BAAR do liquor e lavado géstrico.

Se houver confirmagao diagnéstica, tratar com esquema triplice.

3.5. HEPATITE B NA GESTACAO

A hepatite B é uma doenca grave, cujo agente etiol6gico é o HBV (virus da hepatite B),
e com evolugao para cirrose hepatica, cancer hepatocelular, insuficiéncia hepatica e 6bito.
Aproximadamente 500 milhées de pessoas sao portadoras de hepatite B no mundo. Algu-
mas regides como o estado do Parana sao consideradas como de alta endemicidade para
hepatite B. Em Curitiba, a média de mulheres portadoras de hepatite B em idade reprodu-
tiva (15 a 49 anos) é de 103/ano, no periodo compreendido entre 1998 a 2002. Em Porto
Alegre, a prevaléncia de portadoras de hepatite B na gestacao é de 0,73%.

A transmissdo de hepatite B se faz por via parenteral, sexual, contato intimo familiar
(transmissdao horizontal) e de mae para filho (transmissao vertical). Na exposicao perinatal, a
transmissao mae/filho pode se fazer durante o parto, pela exposicdo do RN ao sangue ou
liquido amniético, durante a passagem pelo canal vaginal, pela amamentacao e mais rara-
mente, por via transplacentdria. O virus é excretado no leite materno mas nao hd contra-
indicagdo da amamentagao.

No periodo neonatal, o risco de infecgao pelo HVB de recém-nascidos de maes HbsAg
reagentes é de 80 a 90%. Bebés contaminados apresentam 90% de chance de se tornarem
portadores cronicos e 25% dessas criangas irdo a 6bito por doenca hepética manifesta na
idade escolar ou na idade adulta.

No programa Mae Curitibana, a triagem de hepatite B é feita pela deteccao do
HbsAg no soro materno e sera realizada em gestantes que apresentem os seguintes
fatores de risco:

e Mdltiplos parceiros;

Uso de droga Injetavel ou parceiro sexual usuario de droga injetavel;
Hemodidlise;

Politransfundida;

Portadoras de outras DST;

Profissionais da drea de satide ndo vacinadas;

Portadoras de tatuagens e varios piercings;

Contato familiar de portador de hepatite B;

Antecedentes de hepatite de etiologia ndo confirmada.
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Gestantes com HbsAg nao reagente deverdo ser vacinadas. Aquelas com HbsAg rea-
gente serdo submetidas a investigagdo de HbeAg e de aminotransferases : AST e ALT ( nova
nomenclatura para as transaminases :TGO e TGP) para avaliagao do grau de infectividade
da doenca e do comprometimento hepético. Os casos com alto grau de infectividade (Hbe-
Ag reagente) ou com elevagao de aminotransferases deverdo ser acompanhadas em servi-
cos de referéncia (Ambulatério de Hepatovirus - Hospital de Clinicas e Ambulatério de
hepatites, CRE — Metropolitano). Aquelas com HbeAg nao reagente e aminotransferases
normais ou pouco elevadas serdo acompanhados pela US e monitoradas trimestralmente. O
quadro 17 ilustra estas situagoes:

Quadro 17 - Interpretagao dos resultados dos exames de hepatite B

HBSAG - ANTI HBS+ IMUNIDADE

HbsAg - Anti Hbs - Suscetivel

HbsAg + HbeAg + Alta infectividade
HbsAg + HbeAg - Baixa infectividade
Transaminases Normais Acompanha na US
Transaminases Elevada Referéncia

3.5.1. FLUXOGRAMA DE INVESTIGACAO DA HEPATITE B NA GESTACAO
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COMPETE AO HOSPITAL:

Determinar a via de parto de acordo com a indicagdo obstétrica - estudos realizados em
areas de alta endemicidade mostraram que a pratica sistematica de cesarea nao reduziu a
taxa de transmissao vertical.

Lavar o RN e retirar todo o vestigio de sangue e/ou secrecdo materna;

Administrar uma dose de 0,5 ml, IM, de gamaglobulina especifica contra Hepatite B
(IgHB) ou 1,5 ml, IM, de imunoglobulina “standard” em até 24 horas (preferencialmente nas
primeiras 12 horas);

Vacinar RN com vacina contra hepatite B - se aplicada no mesmo momento que a IgHB,
ndo utilizar a mesma seringa e agulha e aplicar em local diferente Encaminhar os recém-
nascidos sintomaticos para avaliagdo no servigo de referéncia de infectologia.

A imunoglobulina esta disponivel no Centro Regional de
Imunobioldgicos Especiais (CRIE) do Centro Regional de Especialidade Barao
(CRE Barao) ou na US 24 horas Boa Vista (das 18 as 7 horas e nos finais de
semana). Deve ser solicitada pela maternidade, em receituario comum
contendo o nome da mae, a dose prescrita e o endereco completo da paciente
que recebera aimunoglobulina

CRIE:. 322 2299 ramal 237 e US 24h Boa Vista. 257 2226 ou 2576577
falar com a enfermeira de plantao.

COMPETE A US

e Notificar os casos de hepatite B;
e Incentivar a amamentagdo mesmo que haja sangramento em fissura mamaria;

e Encaminhar os recém-nascidos sintométicos para avaliagao no servico de referéncia
de infectologia e monitorar o tratamento;

Para os recém-nascidos assintomaticos:

Completar as doses da vacina — no 12 e 62 més;

Fazer dose adicional de vacina para o RN com peso ao nascer < 2000 g e idade gesta-
cional < 34 semanas ou mae HIV+ e HbsAg + no12, 22 e 62 més;

Solicitar Anti-Hbs e HbsAg do RN no 92 més:

Anti-Hbs positivo e HbsAg negativo — imunidade confirmada, encerrar o acompanha-
mento especifico para hepatite B

Anti-Hbs negativo e/ou HbsAg positivo - encaminhar para referéncia
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3.5.2. FLUXOGRAMA DA PROTECAO DO RECEM-NASCIDO
EXPOSTO A HEPATITE B

EXPOSTO
HEPATITE B

Maternidade:
Imunoglobulina
12 dose da vacina

ADs 9 meses
Solicitar Anti-HBs

e HBsAg

Anti-Hbs reagente Anti-Hbs ndo reagente
e HbsAg nao reagente e

Imunidade,
encerrar acompanhamento

Encaminhar para referéncia
especifico para hepatite B
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IV - Prevencdo e
Tratamento das Patologias
Associadas a Prematuridade

4.1. TRABALHO DE PARTO PREMATURO

O trabalho de parto prematuro (TPP) é responsavel por 50% dos partos pré-termos (PP)
e 75% da mortalidade perinatal. Consiste no trabalho de parto que ocorre antes da 37
semana gestacional e caracteriza-se por 6 a 8 contragoes uterinas em uma hora ou no
minimo 3 contragdes em 30 minutos, levando a alteragdes na maturagao cervical (apaga-
mento ou dilatagao do colo uterino) com membranas corioaminiéticas integras ou ndo. Sua
incidéncia no Brasil é de 12% e em Curitiba é de 6,4% (SINASC, 2003).

Tem como principais fatores predisponentes a baixa condicao socioeconémica, a
assisténcia pré-natal inadequada e a infeccao geniturinaria (McGregor, 2000). Medi-
das de prevencao do TPP e da morbi-mortalidade neonatal englobam:

e Melhora do diagnéstico e controle de infecgdes no periodo pré-concepcional;

e Melhora da qualidade do pré-natal;

e Rastreamento, diagnéstico e monitoramento de gestantes com risco para TPP no pré-

natal;

e Programas de suplementagao nutricional;

e Uso adequado de corticoterapia e terapia tocolitica;

e Encaminhamento precoce de todos os casos suspeitos e/ou diagnosticados de TPP

para servigos de referéncia para alto risco;

A transferéncia de todas as gestantes em TPP, com idade gestacional (IG) < 34 semanas
para centros de referéncia secundarios e tercidrios (unidade de terapia intensiva- UTI).
Diminui a mortalidade neonatal em 60% dos casos.

O TPP diferencia-se da ameaca de trabalho de parto prematuro porque nesta condigao
ha contratilidade uterina anormal, ou seja, mais de 2 a 3 contragdes uterinas dolorosas em 1
hora (ap6s a 28’semana), sem altera o colo uterino.

FATORES DE RISCO PARA O TRABALHO DE PARTO PREMATURO

Os fatores de risco para TPP devem ser investigados na consulta pré-concepcional
e/ou na primeira consulta de pré-natal e/ou nas consultas subseqiientes e sao eles:

® (Gestacao anterior com TPP;

® |dade materna < 16 anos e > 35 anos;

® Desnutricdo materna;
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Atividade fisica materna extenuante;

Isoimunizagao RhD;

Diabetes mellitus;

Sindromes hipertensivas - Doenga hipertensiva especifica da gestagdo, Hipertensao
arterial sistémica cronica;

Descolamento prematuro de placenta;

Tabagismo;

Cardiopatia materna;

Patologias uterinas: incompeténcia istmo-cervical, malformagoes, leiomiomas;
Distensao uterina: gémeos, polidramnio;

Violéncia e trauma materno.

Infeccoes Maternas:

Trato urindrio: bacterilria assintomatica, pielonefrite ndo tratada ou de repeticao,

Trato genital: sifilis, gonorréia, infeccdo por estreptococo do grupo B, clamidia e trico-
monas e vaginose bacteriana.

Outras infecgdes: apendicite, pneumonia;

Rotura prematura de membranas.

A SMS esta instituindo a gestao dos casos de trabalho de parto prematuro
e de infeccao urinaria na gestacao tendo em vista aimportancia destes fatores
na evitabilidade da prematuridade.

COMPETE A COORDENACAO DO PROGRAMA MAE CURITIBANA

® Monitorar os internamentos de gestantes por ITU e TPP;
® Enviar em tempo habil a relagao destas gestantes aos DS;
® Orientar e auxiliar o encaminhamento de gestantes de risco.

COMPETE A US

® Proceder a rotina de exames laboratoriais do programa para deteccao precoce dos
fatores de risco;

® Solicitar estudo microbiol6gico, exame a fresco, bacterioscopia e cultura da secrecao
vaginal. Quando houver alteracdo no exame citopatolégico como flora cocéide ou
histéria clinica de leucorréia cronica, para esclarecimento do diagnéstico;

® Solicitar cultura de urina em toda gestante com ITU para acompanhamento e contro-
le de cura;

® Encaminhar precocemente a gestante com quadro sugestivo de TPP a consulta médi-
ca e/ou hospital de referéncia;
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® Alterar a vinculagao da gestante para maternidade de alto risco;
® Fazer busca ativa e monitoramento de toda gestante internada por TPP.

COMPETE AO HOSPITAL DE REFERENCIA

® Avaliar a gestante e as informagdes descritas na carteira da gestante;

® Fazer anamnese e exame fisico;

® Realizar cardiotocografia em pelo menos 30 minutos, na presenca de contragoes
uterinas;

® Solicitar exames complementares para investigagao de infeccdo materna como he-
mograma completo, urindlise, proteina C reativa;

® Realizar ecografia para avaliar idade gestacional, indice de liquido amniético (ILA),
localizagao e maturidade da placenta, comprimento do colo uterino;

® Proceder a inibicao do TPP tratar os fatores associados e instituir corticoterapia quan-
do indicados;

® Promover assisténcia diferenciada ao parto na inevitabilidade do mesmo;

® Registrar na carteira da gestante as informacoes pertinentes ao caso (resultado de
exames, diagndstico, terapéutica e procedimentos realizados);

® Encaminhar a gestante a US ap6s alta hospitalar.

MANEJO DO TRABALHO DE PARTO PREMATURO

Quando ocorrer queixa compativel com trabalho de parto prematuro é impor-
tante questionar:

® A gestante esta em TPP;

® As membranas estdo integras;

® O feto é prematuro;

® Ha fatores de risco presentes.

A avaliagdo clinico-obstétrica criteriosa permitird a elucidagdo do caso e deve englobar:

ANAMNESE

® Investigar a histéria do “trabalho de parto” - nimero, freqliéncia, duragao e intensi-
dade das contracoes uterinas;

® Questionar sobre a cor, odor, quantidade e presenca de sangue ou nao no liquido
vaginal;

® Confirmar a idade gestacional, através dos dados da carteira da gestante e da ecogra-
fia (se feita até 24 semanas);

® Pesquisar fatores de risco para TPP identificados na gestagdo atual ou anterior e ou-
tras doencas;

® Avaliar o perfil psico-social.
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EXAME FISICO

® |dentificar sinais de infeccdo materna: temperatura, freqiiéncia cardiaca e pressao
arterial;

® Avaliar batimentos cardiofetais;

® Determinar a altura uterina (AU) que deve ser compativel com a idade gestacional,
determinada pela data da dltima menstruagdo (DUM) e ecografia obstétrica previa-
mente realizada;

® Avaliar a apresentacao fetal pois no TPP a apresentacao pélvica é muito freqliente;

Realizar exame especular, em primeiro lugar, se houver relato de perda de liguido e/ou
sangramento vaginal:

® Comprovar a saida de liquido pelo orificio do colo uterino e observar cor, quantida-
de, presenca de mecdnio, secregao vaginal com aspecto infeccioso e com odor,

® Comprovar e identificar a origem do sangramento;

® Coletar secregao cervico-vaginal para pesquisa de infecgdes quando necessério,

® Realizar toque vaginal para avaliacao da dilatagao cervical e da altura da apresenta-
¢ao. Se houver sangramento e/ou rotura prematura de membranas, o toque esta con-
tra-indicado para evitar piora do quadro hemorragico e infecgao;

® Avaliar a contratilidade uterina colocando a mao sobre o fundo uterino e contando o
nimero de contragbes num periodo minimo de 15 minutos;

Toda gestante com clinica de trabalho de parto prematuro e/ou rotura
prematura de membranas deve obrigatoriamente ser encaminhada ao
hospital de referéncia para confirmacao diagnéstica e conduta terapéutica.

CONDUTA

A conduta dependera das condigoes do feto, da iminéncia de parto, da disponibilidade
de recursos locais e de transporte seguro para um centro de referéncia.

MEDIDAS GERAIS

O repouso em dectbito lateral esquerdo melhora o fluxo sangiiineo placentario e cessa
as contragoes uterinas em 50% dos casos;

A hidratagao diminui a freqiiéncia das contragoes e justifica-se pois 60% destas gestan-
tes tém volume plasmatico menor do que 3 desvios padrao (Goodlin e cols,1981). Esta con-
duta deve ser evitada na presenca de cardiopatias e nefropatias.




Prevengao ¢ Tratamento das Patologias associadas a Prematuridade

4.1.1. TOCOLISE

A inibigdo do TPP deverd ser instituida apds o rastreamento de contra-indicagoes para
este procedimento.

CONTRA-INDICACOES ABSOLUTAS

® Sofrimento fetal e morte fetal;

Cardiopatia e/ou nefropatia descompensadas;

Doencga Hipertensiva Especifica da Gestacao/Eclampsia;

Hipertireoidismo;

Diabetes mellitus descompensado.

Hemorragia anteparto;

® Amniorrexe prematura com corioamnionite;

CONTRA-INDICACOES RELATIVAS

® Hipertensao Arterial Sistémica Cronica leve/moderada;
® Cardiopatia e/ou nefropatia controladas;

® Diabetes mellitus controlado;

® |soimunizagao RhD;

® Amniorrexe prematura sem corioamnionite;

® (Crescimento uterino restrito;

® Cestacao multipla;

® Uso materno de diurético depletores de potassio.

AGENTES TOCOLITICOS

O uso de agentes tocoliticos tem se mostrado efetivo nas primeiras 24 a 48 horas de
admissao da gestante com TPP; tempo este suficiente para a administracao de corticotera-
pia e/ou a transferéncia da gestante para centros de referéncia tercidrios. Nao hd evidéncias
de beneficio do uso prolongado de tocoliticos no TPP. O sucesso da tocélise é inversamente
proporcional a dilatacdo cervical. Dilatagdes maiores que 4 cm associam-se a altos indices
de amniorrexe e falha terapéutica.

Os agentes tocoliticos de primeira escolha, em nosso meio, sdo os agonistas beta-adre-
nérgicos. Uma nova opgao terapéutica, que tem se mostrado eficaz na inibigao temporaria
do TPP e num menor tempo de permanéncia hospitalar, € o uso de terbutalina via subcuta-
nea, em dose Unica. A administracao por via oral desses agentes nao deve ser preconizada
por ndo prolongar a gestacao e nao reduzir a recorréncia do TPP.

Os agentes tocoliticos preconizados estao descritos no quadro 18.
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Quadro 18 — Principais agentes tocoliticos preconizados para inibicao do trabalho de
parto prematuro.

AGONISTAS
BETA-ADRENERGICOS

BLOQUEADORES DE
CANAIS DE CALCIO

INIBIDORES DA
SINTESE DE
PROSTAGLANDINAS

Agentes Terbutalina ou salbutamol Nifedipina Indometacina
~ - Supositérios 100 mg e
Apresentacao | Ampolas com 0,5 mgem 1 ml Comprimidos 10 mg capsulas 25 ou 50 mg
Falha terapéutica ou
Indicacao 12 escolha em nosso meio Cardiopatias contra-lndlcagao a0s
agonistas beta-adrenér-
gicos, FC materna >
120 bpm
Hipersensibilidade ao
Contra- Hipersensibilidade ao farmaco, férmaco,. insuficiéncia | Hipersensibilidade ao
indicacio Gestantes com FC > 120 bpm, placentdria, uso de ou- | farmaco, Idade gestaci-
cardiopatia tros agentes anti-hiper- | onal > 32 semanas
tensivos
Terbutalina:
IV - 0,01mg/min, IV, aumentar
0,005 mg/min a cada 10 min, dose
méaxima 0,025 mg/min.
Via de SC-0,25 mg, SC, repetirem 1 a 4 . 100 mg, via retal, segui-
administracao | h até inibicao do TPP. 30 mg, VO, gegwdi de dade §5 mg VO, 6/% h,
e dose Salbutamol: 20 mg, VO, de 8/8 até 72 h.
5mg em 500 ml de SG 5%, iniciar
10 gotas/min e aumentar 5 gotas/
min a cada 20 min até cessar con-
tragdes ou FC materna < 120 bpm.
Inibicdo da agregagao
Tremor de extremidades, cefaléia, Hinotensio arterial ca- plaquetaria, hiperbilir-
taquicardia, arritmias, hipotensao, lorp rubor facial ta, Ui- rubinemia neonatal, di-
Efeitos angina, vasodilatagao periférica, cardia. cofaléia ’éont(llra minuigdo do peso fetal,
adversos sudorese, vomito, dificuldade para hi er/ lasia /en ival/ fechamento precoce do
urinar, hipocalemia, broncoespas- dpmp rif’ﬁ 8Val | duto arterial (uso pro-
mo paradoxal e edema pulmonar. edema perierco. longado e IG > 32 sem),
Oligodramnia.
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4.1.2. CORTICOTERAPIA

A corticoterapia reduz de forma eficaz o distress respiratério, a hemorragia in-
traventricular fetal e a mortalidade neonatal entre 24 a 34 semanas de gestacao. Os
critérios de uso sao:

® Diagnostico claro do TPP;
® |dade gestacional compreendida entre 24 a 34 semanas;
® Cestantes sem contra-indicagdo para a realizagdo do parto em 24 a 48 horas;

® Cestantes sem contra-indicagao para uso de corticdide;

® Bem estar fetal.

Evidéncias atuais mostram beneficio com até dois pulsos de corticéide, dependendo
da idade gestacional da primeira dose aplicada, com intervalo minimo de 7 dias (quadro
19). Nao hd indicacao de mais de dois pulsos pelo risco de desenvolvimento de sindrome
de Cushing neonatal.

Quadro 19 — Pulso de corticoterapia para prevencgao de distress respiratério no RN.

MEDICAMENTOS UM PULSO

Betametasona 12 mg (2 ampolas), IM; repetir esta dose apds 24 h
(ampolas de T ml com 6 mg) (Total de 4 ampolas)

Dexametasona 10 mg (2 ampolas), IM, de 12/12 h, por 2 dias (Total
(ampolas de 2,5 ml com 2 mg/ml = 5 mg) | de 8 ampolas)
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4.1.3. FLUXOGRAMA DE ORIENTACAO NA CONDUTA DO
TRABALHO DE PARTO PREMATURO

GESTANTE COM
SUSPEITA DE TFP
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4.2. DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS NA GESTA(;AO

As doengas sexualmente transmissiveis (DST) estao entre os problemas de satide publica
mais freqlientes em todo mundo. Segundo a Organizacdo Mundial da Saide (OMS), sua
ocorréncia nos paises industrializados, em 1990, foi de um caso para cada 100 pessoas/ano.
Nos paises em desenvolvimento, correspondem a um quinto das principais causas de pro-
cura por servigos de satide.No Brasil, estima-se que 10 a 12 milhées de casos de DST cura-
veis ocorrem anualmente.

O atendimento inadequado por funcionarios despreparados e preconceituosos aos por-
tadores de DST, em locais de atendimento sem privacidade, acarreta segregacdo do pacien-
te e exposicao a situagoes de constrangimento, o que contribui para a ndo procura aos
servicos de salde.

Estudos recentes revelam que pessoas portadoras de DST, quando expostas ao HIV, apre-
sentam maior probabilidade de se tornarem infectadas, e quando infectadas, maior proba-
bilidade de transmitir o virus. A associagao de vdrios tipos de DST é muito freqliente, dentre
elas a associacdo de gonorréia e clamidia. Em relacdo a gestagdo, evidéncias cientificas
mostram que Ulceras genitais e vulvovaginites durante o ciclo gravido-puerperal associam-
se a maior ocorréncia de coriamnionite, trabalho de parto prematuro, aminorrexe prematu-
ra, prematuridade, baixo peso ao nascer, abortamento, endometrite, mortalidade materna
e neonatal.

TRANSMISSAO

O principal modo de transmissao das DST é o contato intimo e a relacao sexual por via
vaginal, anal ou oral. Outros modos de transmissdo incluem as transfusdes sangtineas ou
outras formas de contato com sangue ou hemoderivados (sifilis, hepatite B, hepatite C, HIV).
Pode ocorrer transmissao da mae para o filho no periodo gestacional, durante o parto e/ou
durante a amamentacao.

Dentre os fatores sociais e culturais que influenciam a transmissao das DST estdo:

® Nao adotar medidas de “sexo seguro”: desconhecimento sobre como usar o preser-
vativo, ndo gostar de usar preservativo;

® Demora na busca por assisténcia: sintomatologia leve ou inexistente, mais freqiiente
em mulheres, vergonha e constrangimento pelo estigma associado as DST;

® Nao realizar ou ndo concluir o tratamento prescrito: falta de conviccao de que o
tratamento seja eficaz, interrupcdo do tratamento por acreditar que o desapareci-
mento dos sintomas signifique a cura, medo que o tratamento faga mal para seu
bebé, custo do tratamento, falta de confianga no servico ou no profissional de satde;

® Deixar de comunicar os parceiros para que estes recebam o tratamento adequado:
medo, vergonha, preconceito, raiva.

Embora as DST tenham agentes etioldgicos distintos, a sintomatologia encontrada caracte-
riza um ndmero limitado de sindromes clinicas. A abordagem sindromica possibilita a identi-
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ficacao dos provaveis agentes etiol6gicos de uma determinada sindrome clinica. O quadro 20
descreve os sinais e sintomas das principais sindromes de DST e suas etiologias mais comuns.

Quadro 20 — Sindromes clinicas e seus agentes etiol6gicos mais comuns

SINDROME SINTOMAS MAIS SINAIS MAIS COMUNS ETIOLOGIAS MAIS
COMUNS COMUNS
Corrimento corrimento vaginal edema de vulva,vaginae | Vulvovaginite:
genital prurido, dor a micgdo, | cervix, hiperemia de Tricomoniase
dordurante arelagdo | vulva Vaginose Bacteriana
sexual odor fétido corrimento vaginal Candidiase
Muco/pus cervical Cervicite:
colo friavel Gonorréia
dor a mobilizagdo do colo | Infecgdo por clamidia
corrimento uretral Gonorréia
. i Infecca lamidi
Corrimento prurido B - nfecgao por amidia,
uretral estrang(ria corrimento uretral Tricomonas,
polacitria Micoplasma ou
odor fétido Ureaplasma
ferida dolorosa . . Sifilis
o Glcera genital
. . ferida indolor . Cancro mole
Ulcera genital . aumento dos linfonodos .
prurido Lo Herpes genital
A inguinais fistulas
ardéncia Donovanose
dor ou desconforto corrimento cervical y
oy . ~ . Conorréia
Desconforto ou pélvico dor a palpagao abdominal < .
- < A Infeccao por clamidia
dor pélvica dor durante arelacdo | dora mobilizacdo do colo . .
. Vaginose bacteriana
sexual temperatura > 38°c

Fonte: Manual de Controle de DST, MS Brasil 2000

MANEJO

A prevengao de intercorréncias gestacionais e neonatais decorrentes destas patologias
depende da deteccdo precoce e do tratamento adequado das mesmas.

Cabe as equipes de saide:

Determinar, durante a anamnese das gestantes, o escore de risco para cervicite. Se o
escore for maior ou igual a 2, hd maior probabilidade de cervicite sintomatica ou nao (por-
tadora assintomdtica) por gonococo e/ou clamidia.
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ANAMNESE PONTOS

Parceiro com corrimento uretral 2
Gestante menor de 20 anos 1
Mais de um parceiro nos Gltimos 3 meses 1
Parceiro novo nos Gltimos 3 meses 1
Sem parceiro fixo 1
ESCORE (soma dos pontos)

FONTE: manual de controle de DST ,MS,Brasil,2000

Realizar exame ginecolégico na 12 consulta de pré-natal e entrea 242 e a
262 semana de gestacao. Investigar qualquer queixa de corrimento genital
em qualquer idade gestacional.

O exame deve COI?['@/??IO/EI/‘.'

Exame da genitalia externa: vulva, anus, perineo e regido inguinal, a procura de
linfonodos aumentados;

Exame especular — observar sinais de cervicite mucopurulenta e colo fridvel. E na
suspeita de vaginose bacteriana, colher material para bacterioscopia da secregao vaginal,
em seguida realizar coleta de secrecao para o teste das aminas com KOH a 10%. Pingar 2
gotas desta solugao na secrecgdo vaginal coletada em lamina e aguardar 1 minuto. Conside-
ra-se resposta positiva se a lamina exalar odor de peixe podre.

Na suspeita de infeccao por gonococo solicitar cultura de secrecao cervical e/ou uretral
(coletadas no Laboratério Municipal).

Toque vaginal - detectar dor a mobilizacao do colo;

Apbs o exame o profissional deve registrar no prontudrio a presenga e o tratamento de
corrimentos e Ulceras genitais e notificar as DST diagnosticadas;

orientar as gestantes a nao utilizar duchas vaginais para a higiene local e

monitorar o tratamento de DST da gestante e de seu parceiro.

CORRIMENTOS GENITAIS

O corrimento genital € um sintoma comum as vulvovaginites e cervicites, cujos princi-
pais agentes etiolégicos sao Neisseria gonorrheae, Chlamydia trachomatis, Trichomonas va-
ginalis, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum e Candlida albicans. No ciclo gravi-
do-puerperal estes agentes predispdem a complicagdes gestacionais, como a coriamnionite
e o TPP; complicagdes puerperais como a endometrite e infecgbes de feridas operatérias;
e complicagbes neonatais como pneumonia e septicemia. As principais formas de contami-
nacao fetal sao a hematogénica e o canal de parto.
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A candidiase é a primeira causa de vulvovaginite no Brasil. Na maioria dos casos, a
transmissao é enddgena, por ser a candida um fungo comensal da mucosa vaginal e intesti-
nal, mas a transmissao sexual pode ocorrer, sobretudo nas formas recorrentes. O fator pre-
disponente mais comum para a a candidiase é a gravidez e a sua incidéncia e severidade
aumentam com o evoluir da gestagdo. Outros fatores predisponentes sao obesidade, Diabe-
tes melfitus descompensado, HIV, uso de antibiéticos, corticéides ou imunossupressores,
dieta, hdbitos de higiene e vestuario inadequado. A candida ndo associada a outras infec-
coes, nao acarreta TPP,

A vaginose bacteriana é a segunda causa de corrimento vaginal. Caracteriza-se por um
desequilibrio da flora vaginal normal, com auséncia ou reducao dos Lactobacilos acidéfilos e
aumento acentuado de bactérias, em especial anaerébias (Gardenerella vaginalis, Bacteroi-
des sp, Mobiluncus sp, Mycoplasma hominis, Peptoestreptococos). Cerca de 50% dos casos
de vaginose bacteriana em gestantes sdo assintomaticos. O quadro associado a infeccao
urindria é responsavel por mais de 50% dos casos de TPP, amniorrexe prematura, corioam-
nionite e endometrite puerperal e resultam em 3,1% de nascimentos pré-termos (McGre-
gor et al., 1998).

O quadro 21 descreve os agentes etiol6gicos mais freqlientes, a sintomatologia, o diag-
néstico e o tratamento da vulvovaginite e cervicite.

Quadro 21 — Sintomatologia, exames complementares e tratamento das principais cau-
sas de vulvovaginites e cervicites em gestantes.

EXAMES
- SINAIS E SINTOMAS COMPLEMENTARES TRATAMENTO

Clamidia Assintomdtica ou alteragdo | Imunofluorescéncia Direta | Amoxicilina 500 mg VO 8/8 h 7

(Chlamydia da fluidez do muco, por coleta de material dias ou eritromicina* 500 mg VO 6/

trachomatis) corrimento e disdria, endocervical. 6 h 7 dias ou 250 mg VO 6/6h 14
sinais de cervicite dias ou azitromicina 1 g VO DU.

Parceiro**: azitromicina 1 g VO DU.

Gonorréia Disdria, corrimento Gram - diplococos Gram Cefixima 400 mg VO DU ou
(Neisseria vaginal, cervicite negativos intra-celulares Ceftriaxona 250 mg IM DU ou
gonorrheae) mucopurulenta, secregdo (sensibilidade de 30% para | Azitromicina 2 g VO DU.
uretral purulenta. Inicio coleta endocervical). Recidivas:
varios dias apds contato Cultura em meio Thayer- Eritromicina* 500 mg VO 6/6h 7
sexual. Martin. dias + metronidazol 2 g VO DU.
Colher material da Parceiro**: ofloxacina 400 mg VO

orofaringe e da regido anal | DU.
para confirmagéo, se

necessario.
Tricomoniase Assintomatico ou Teste de Schiller positivo, Iniciar apés o 12 trimestre de
(7richomonas corrimento abundante, iodo malhado; gestagao.
vaginalis) amarelo ou amarelo- Teste de KOH a 10% Metronidazol 2 g VO DU.
esverdeado, bolhoso, positivo - odor de ovo Associar metronidazol gel 0,75%
fétido, prurido, distria, podre; via vaginal 2x/dia 5 dias se houver
polacitria, hiperemia e Papanicolaou - clinica.
edema da vulva e vagina, identificacao do Parceiro**: metronidazol 2 g VO
colpite difusa ou local, Trichomonas vaginalis DU.
com placas avermelhadas, (baixa sensibilidade).

cor de framboesa.




SINAIS E SINTOMAS

EXAMES
COMPLEMENTARES
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TRATAMENTO

Micoplasma e Corrimento vaginal fluido | Gram - a bacterioscopia Amoxacilina 500 mg VO 8/8 h 7 a
Ureaplasma que pode tornar-se ndo tem valor, pela 10 dias ou azitromicina 1g VO DU
purulento, disdria, ardor, inexisténcia de parede ou eritromicina* 500 mg VO 6/6h
prurido vulvar discreto, celular. 7 dias ou 250 mg VO 6/6 h
mais freqiientes apds o Cultura com meio de 14dias.
coito. Hiperemia do Shepard - pouco valor Parceiros**: azitromicina 1g VO
intréito e paredes vaginais | pratico. DU.
e cérvice.
Candidiase Placas brancas ou branco- | Gram, Giemsa. Durante a gestagdo nao usar
(Candida acinzentadas aderidas a Papanicolaou - paciente tratamento sistémico.
albicans) mucosa vaginal e cérvice assintomdtica com candida | Aplicagdo vaginal, a noite, ao
(leite coalhado). Prurido, no exame ndo justifica o deitar, de creme de miconazol 2%
ardor ou dor a micgao, tratamento. 7dias ou terconazol 0,8% 5 dias
hiperemia, edema, fissuras ou clotrimazol 1% 6 a 12 dias ou
e maceracao da vulva, nistatina 100.000 Ul 14 dias.
dispareunia. Parceiros**: tratar os sintomaticos.
Vaginose Corrimento com odor Presenca de 3 dos 4 critérios Tratar somente apés o 12
bacteriana fétido, mais acentuado de Amsel (CDC, 1998): trimestre com metronidazol 2 g
depois do coito, de cor 1- Secregdo vaginal VO DU ou 250 mg VO 8/8h 7
acinzentada, quantidade homogénea com odor dias ou clindamicina 300 mg VO
variavel, bolhoso e fétido; 12/12 h 7 dias.
aspecto cremoso. 2- pH > 4,5; Associar metronidazol gel 0,75%
Apresenta prurido 3- Teste das aminas positivo; | via vaginal 2x/dia 5 dias se
quando associada a outros | 4- Clue cells presentes na houver clinica.
agentes infecciosos. bacterioscopia e auséncia Parceiros**: tratar somente em
de lactobacilos. casos de recidiva.
Gram.

DU - dose Unica;

* estearato; **fazer abstinéncia sexual durante o tratamento; *** Papanicolaou alterado — investigar outras DST.

Consideracoes :

Clamidia - a sorologia para Clamidia nao tem valor diagnéstico como exame de rotina
pois ndo pode diferenciar infeccao prévia de infeccao atual, a nao ser que ocorra elevagao
dos titulos de 1gG com IgM reagente ou ndo. O tratamento de clamidia com azitromicina
apresenta 90 a 95% de eficacia.

Gonorréia - a penicilina ndo é preconizada atualmente para o tratamento de gonorréia
pela alta resisténcia a mesma.

Na associacao de clamidia e gonorréia na impossibilidade de confirmagao diagnéstica,
em gestantes com escore de risco maior ou igual a 2 e/ou histdria suspeita e/ou cervicite
sintomatica, deve-se instituir tratamento com amoxicilina 500 mg, VO, de 8/8 horas, durante
7 dias ou eritromicina (estearato) 500 mg, VO, de 6/6 horas, durante 7 dias ou 250 mg de 6/
6hs durante 14 dias ou azitromicina 1 g, VO, em dose Unica associados a cefixima 400 mg,

VO, em dose Unica ou ceftriaxona 250 mg, IM, em dose Unica.

Os parceiros devem ser tratados com uma dose Unica de azitromicina 1 g (VO) ou
ofloxacina 400 mg (VO).
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Tricomoniase - cerca de 50% dos casos sao assintomaticos. A transmissao é por via sexual
ou por secregdes e objetos contaminados, devido ao alto grau de resisténcia do 7richomonas
vaginalis (Linhares, 1994). Pode alterar a classe da citologia oncética e o exame deve ser
repetido 2 a 3 meses apds o tratamento para diagnosticar a persisténcia dessas alteragoes.

Candidiase - medidas adjuvantes no tratamento da candidiase sao a aplicagao de violeta de
genciana 1%, a cada 3 dias, por 2 semanas e compressas de Matricaria chamomila ou Calendula
officinalis. Evitar dieta hiperglicidica. Nos casos de candidiase recorrente, a mulher deve ser
aconselhada a realizar o teste anti-HIV e reavaliar a possibilidade de diabetes gestacional.

Vaginose bacteriana - a Gardenerella vaginalis, na auséncia de uma flora anaerébia
mista e sem sintomas da vaginose bacteriana, provavelmente faz parte de uma microbiota
normal. Na avaliacao laboratorial de vaginose bacteriana, a coloragdo de Gram, segundo o
critério de Nugent, apresenta sensibilidade de 99% (Gratacos E, 1999), com 4% de resulta-
dos falso-negativo (Tam M.T,1998). A presenca de clue cells associada ao teste de aminas
positivo tem valor preditivo positivo de 99% (Thomason,1990). J4 o exame de Papanicolaou
tem uma sensibilidade de 77% (Lamont, R.F, 1999). Quando for instituido tratamento com
metronidazol, deve-se contra-indicar a ingestdao de bebidas e alimentos contendo etanol
até trés dias ap6s o tratamento, pelo efeito antabuse.

4.2.1. FLUXOGRAMA DO CORRIMENTO VAGINAL
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ULCERAS GENITAIS

Entre as doengas sexualmente transmissiveis, as Glceras genitais sao sintomas comuns que
acometem a gestante e podem comprometer a satide materno-fetal. As principais DST que
cursam com Ulceras sao herpes simples, condiloma acuminado (HPV), sifilis e cancro mole.

O herpes é causado pelo herpes simplex virus HSV-1 em 20% dos casos e HSV-2 em
80% dos casos. Durante a gestagao, a primo-infecgao acarreta risco de complicagdes obsté-
tricas pela elevada quantidade de carga viral circulante. Apesar de levar ao abortamento no
12 trimestre de gestacdo, ndo é considerado causador de embriopatia. A infeccao neonatal
é um quadro grave que exige cuidados hospitalares especializados. A transmissao vertical
geralmente ocorre na passagem do feto pelo canal de parto em cerca de 50% dos casos.

O cancro mole, causado pelo Haemophilus ducreyi, nao parece representar risco para
a gestante e o feto. Entretanto, 12 a 15% dos casos estao associados a sifilis e necessitam de
tratamento combinado. Gestantes HIV positivo com cancro mole devem ser monitoradas
com cuidado pois necessitam de tratamento mais prolongado.

O condiloma acuminado ou verruga genital é causado pelo papilomavirus humano
(HPV). Apresenta alta infectividade e cerca de 80% das mulheres tém parceiros infectados
assintomaticos. Pode haver contaminagao nao sexual por toalhas, sabonetes, espéculos, lu-
vas ou auto-inoculagdo (Campion, 1985). O virus pode permanecer por muitos anos no
estado latente e ap6s este periodo, originar novas lesoes. A recidiva de lesdes provavelmen-
te relaciona-se a ativacao de “reservatérios” préprios do virus e ndo a reinfeccdo. De acor-
do com o potencial oncogénico, o HPV classifica-se em alto, médio e baixo risco de onco-
génese. Os tipos de alto risco, quando associados a outros co-fatores, tém relagdo com o
desenvolvimento das neoplasias intra-epiteliais e do cancer invasor do colo uterino.

A sintomatologia, os exames complementares para o diagnéstico e o tratamento ambu-
latorial das DST que cursam com (lceras genitais estao descritos no quadro 22.

Quadro 22 - Sintomatologia, exames complementares e tratamento das principais DST
causadoras de Ulceras genitais.

OENCA |  SINAIS ESINTOMAS | coMPLEMINTARES TRATAMENTO
Primo-infecgdo - pépulas,
vesiculas agrupadas com base
eritematosa e ulceragbes;
ardor local, prurido e distria; Analgésicos e antiinflamatérios
linfadenopatia inguinal (sintométicos), tratamento local
Herpes doloro.sa, feb~re, mal .est.ar e o N com solu.géo fisiol6gica 0,9% ou
simples artralgia; lesdes cervicais sub- Diagnéstico clinico. dgua boricada 3%.
clinicas. aciclovir 400 mg VO 8/8 h 10
Recorréncia: sintomas menos dias, para primo-infecgdo em
evidentes. Surge apés estresse, gestantes a partir do 29 trimestre.
exposicdo a raios ultra-violeta,
febre, trauma,
antibioticoterapia e fadiga
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DOENCA |  SINAIS E SINTOM COMPLEMENTARES TRATAMENTO

de superficie irregular,
espiculada, localizadas no
intréito vaginal, vagina, colo,
perineo e anus; sangrantes
quando maiores; prurido e
ardor ao coito.

clinica) e técnicas de
biologia molecular (forma
latente)

Cancro lesdes ulcerosas mdltiplas, Gram - exame direto de ceftriaxona 250 mg, IM, DU; ou
mole dolorosas, com bordas esfregagos de secregao da | eritromicina* 500 mg VO 6/6 h 10
edemaciadas, irregulares, base da dlcera. Sao dias ou azitromicina 1 g VO DU.
eritematosas e auto- observados bacilos gram
inoculaveis, produzindo lesdes | negativos “em palicadas”, | Associacdo com HIV:
em “espelho”, que coalescem acompanhados de cocos eritromicina* 500 mg VO 6/6 h
e formam uma lesdo Gnica com | gram positivos (fenémeno | 10 dias.
fundo irregular, com exsudato de satelismo). Parceiro (sintomético ou nao):
necrético. Odor caracteristico, azitromicina 1 g VO DU.
linfonodos inguino-crurais
palpaveis (bulbao) em 30 a Associacao com sifilis: penicilina
50% dos casos. Nas lesdes G benzatina 2,4 milhdes Ul IM
vaginais e de colo uterino, a DU + eritromicina* 500 mg 6/6 h
cadeia ganglionar acometida é 7 dias.
a para-retal.
HPV Lesdes exofiticas (verrucosas) Colposcopia (forma sub- Tratamento ambulatorial:

4cido tricloroacético - solucao
oficinal 80 a 90% em lesdes
pouco extensas vulvoperineais:
aplicar pequena quantidade
diretamente nas lesdes e deixar
secar; repetir 7/7 dias se

necessario.

Nas lesdes vaginais, diluir a
solucdo em 50% e nao exceder 2
cm de drea de aplicagao.

IM — intramuscular, VO — via oral, DU — dose Unica, * estearato.

ALGUMAS CONSIDERACOES:

Herpes simples

O risco de transmissao do HSV2 depende da fase e das manifestagdes da doenca e do
tipo de parto. No parto vaginal, a transmissdo ocorre em 50% dos casos com lesao primdria
(ativa), 33% dos casos assintométicos e 0,04% dos casos de histria anterior mas sem lesao
visivel. Recomenda-se a realizagdo de cesareana toda vez que houver lesdes herpéticas
ativas no final da gestagdo, exceto nos casos de amniorrexe por mais de 4 horas, onde o
procedimento ndo traz nenhum beneficio.

HPV

O tratamento consiste na reducao, remocao ou destruicao de lesbes clinicas e sub-
clinicas pela impossibilidade da erradicagao do virus no trato genital inferior. Os métodos
disponiveis sao destrutivos ou ressectivos. Nao se preconiza o tratamento de infecgao laten-
te ou de casos duvidosos. O parceiro deve ser avaliado, quando possivel, e recomenda-se o
uso de preservativo durante o tratamento. A gestante deverd ser encaminhada para realiza-
¢ao de exame clinico e de citologia oncética apds o parto.
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A via de parto sera indicada de acordo com os critérios obstétricos pois a contaminagao
do recém-nascido independe da via de parto e a freqliéncia de complicagoes fetais é muito
baixa, segundo varios autores. Em situagcdes onde o volume e o sangramento das lesdes
comprometem as condigdes adequadas ao parto normal, a cesareana estd indicada.

O TRATAMENTO DO HPV EM SERVICOS DE REFERENCIA ENGLOBA:

Eletrocauterizacao ou Eletrocoagulacdo ou Fletrofulguragao

Indicada em lesdes pequenas e isoladas do perineo ou colo uterino pois pode ocorrer
necrose tecidual extensa e estenose da vagina e do anus. Exige equipamento especifico e
anestesia local. Em lesdes do colo uterino esta recomendada a partir da 122 semana de
gestacdo.

Criocauterizacao ou Crioterapia

Indicada em lesdes pequenas, isoladas ou queratinizadas. Pode ser necessario mais de
um procedimento com intervalo de uma a duas semanas entre os mesmos.

Exerese Cirdrgica

Indicado em gestantes com grande nimero de lesdes e extensa drea acometida, em
casos resistentes a outras formas de tratamento e deve ser realizado ambiente hospitalar.
Pode ser realizado ambulatorialmente na presenca de poucas lesoes, especialmente quan-
do é necesséario realizar o exame histopatolégico.

LEEP (Loop Excision Fletrosurgical Procedure)

Indicado principalmente para lesdes extensas e externas e pode ser realizado em qual-
quer fase da gestacao.
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4.2.2. FLUXOGRAMA DA ULCERA GENITAL
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4.3. INFECCAO POR ESTREPTOCOCO BETA-HEMOLITICO DO
GRUPO B (STREPTOCOCCUS AGALACTIAE) NA GESTACAO

A infeccao por estreptococo beta-hemolitico do grupo B (GBS) é reconhecida atual-
mente como fator de risco para TPP, infeccao puerperal precoce e sepse neonatal com alta
taxa de mortalidade (65%) (Ritchman, 1996). Em cada 1000 gestantes infectadas, 26 apre-
sentam partos abaixo de 32 semanas de gestagao.

A colonizagdo vaginal ocorre em 12,3% das gestantes admitidas em servigos hospitala-
res (Ritchman, 1996) e a grande maioria delas sdo assintomaticas (Honig, 1999). A ascensao
do microrganismo pelo canal cervical leva a infeccdo das membranas fetais, ao inicio de
trabalho de parto e parto prematuro. A contaminagao provém do reto ou por contato sexual.

As recidivas sao freqlientes, o que exige o acompanhamento continuo de gestantes
portadoras do GBS. A infeccao materna ocorre em até 24 horas apds o parto e leva a dete-
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rioragdo rapida do estado geral com febre alta (> 38°C), calafrios, taquicardia e Gtero dolo-
roso a palpagdo. O diagndstico é feito pela cultura da secrecao vaginal coletada no terco
inferior da vagina, na regiao anal e orofaringe.

Como a profilaxia intraparto da infeccao por GBS reduz o risco de infeccao
neonatal em 85% dos casos, a Federacao Brasileira das Sociedades de
Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), assim como o Centro de Controle de
Doencas (CDC), recomendam a antibioticoterapia profilatica para as
gestantes com fatores de risco:

Com fatores de risco para infeccao por GBS:

® Antecedentes de infeccao de recém-nascido pelo GBS,

Amniorrexe prematura por mais de 18 horas,

Trabalho de parto prolongado

Trabalho de parto prematuro em gestante com menos de 37 semanas de gestagao
Temperatura materna > 38°C

Gestantes com histéria de infecgao urindria por GBS, mesmo com tratamento anterior.
Compete ao Hospital de Referéncia

Fazer antibioticoterapia profilatica intraparto (quadro 23) nos casos descritos an-
teriormente.

® Cestantes com cultura de urina, vaginal ou retal positiva para GBS;

Quadro 23 — Antibioticoterapia profildtica intraparto para infeccao por estreptococo
beta-hemolitico do grupo B

MEDICAMENTO DOSE INICIAL DOSE DE MANUTENCAO
Penicilina G Cristalina (12 escolha) 5 milhoes Ul, IV 2,5 milhdes Ul, IV, de 4/4 h até
o parto
Ampicilina (22 escolha) 2g, IV 1g, IV, de 4/4 h até o parto
Clindamicina (alergia a penicilinas) 900 mg, IV 900 mg IV de 8/8 h até o parto

Ul — unidades internacionais, IV - intravenosa

Registrar no prontudrio e na carteira da gestante a ocorréncia de fatores de risco e/ou
infecgdo por GBS durante a gestacdo, parto e puerpério ou infecgao do recém-nascido,
assim como o tratamento instituido (profilatico ou curativo).

COMPETE A US

Pesquisar fatores de risco para infecgao por GBS nos antecedentes da gestante;
Tratar infecgbes por GBS como infecgao de trato urindrio;
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Registrar no prontudrio e na carteira da gestante a ocorréncia de fatores de risco e/ou
qualquer infecgao por estreptococos B durante o pré-natal, para que o hospital possa fazer
a profilaxia para o RN adequadamente.

4.4. INFECCAO DO TRATO URINARIO NA GESTACAO

Durante a gestacao, niveis elevados de progesterona e prostaglandinas promovem au-
mento da complacéncia vesical, reducao do tonus muscular ureteral e da sua peristalse.
Estas modificagdes fisiologicas resultam em aumento da freqliéncia urindria, glicosuria, for-
macao do hidroureter e hidronefrose principalmente a direita, fatores estes que predis-
poem a infeccao do trato urinario (ITU).

A ITU ocorre em 5 a 10% das gestantes e tem como principais agentes etiolégicos
Escherichia coli, Klebsiella, Enterobacter, Proteus spp, Enterococcus faecalis e Streptococus
do grupo B. Associa-se a intercorréncias materno-fetais graves como abortamento, TPP, par-
to prematuro, baixo peso ao nascer e maior mortalidade materna e neonatal. Gestantes com
enfermidade renal cronica apresentam maior incidéncia de prematuridade e pré-eclamp-
sia. Com o objetivo de prevenir estas intercorréncias, a SMS Curitiba estd instituindo a
gestao dos casos de infeccdo urindria na gestagao.

Alguns fatores predispdem a infecgdo urindria na gestagdo como infecgdes genitais,
diabetes, hipertensao arterial, anemia, multiparidade, habitos comportamentais e gestante
adolescente.

A manifestagao clinica da ITU é variavel e compreende:

Bacteritiria Assintomadtica — ocorre em 5% das gestantes, sendo 50% dos casos ad-
quiridos antes da gestacdo e 50% durante a mesma. E diagnosticada pelo parcial de urina
que deverd ser solicitado nos trés trimestres da gestagao. Cerca de 30% dos casos nao trata-
dos evoluem para pielonefrite e septicemia e a recorréncia do quadro é de 34%.

Cistite Aguda — mais freqliente no 2° trimestre da gestacdo e caracteriza-se por disu-
ria, polacidria, nictiria, dor suprapubica durante a micgdao e urgéncia miccional.

Pielonefrite Aguda — ocorre em 2% das gestacOes e caracteriza-se por febre, calafri-
os, dor lombar alta, ndusea, vomito e comprometimento do estado geral.

O melhor método para o diagnéstico de ITU é o exame parcial de urina tipo |, comple-
mentado pela urocultura e antibiograma. Deve-se coletar o jato médio urinario, apés a
antissepsia perineal. Outros exames como hemograma, niveis séricos de uréia, creatinina e
LDH podem auxiliar no diagnéstico e acompanhamento de pielonefrites. Em quadros re-
correntes ou refratdrios, a ultra-sonografia sera (til para detectar possiveis alteragdes anato-
micas e litiase do trato urindrio.
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A gestante com ITU sera monitorada pela equipe de satide da US, tendo
um profissional da equipe responsavel pelo acompanhamento e controle
do tratamento instituido, preenchimento da ficha de notificacao
epidemiolégica e envio da mesma, ap6s o controle de cura, para o DS.

COMPETE A US

® Realizar exame parcial de urina em todas as gestantes inscritas no programa Mae Curi-
tibana a cada 3 meses ou na presenca de queixas;

® Investigar toda queixa urindria;
® Descartar infeccao genital associada a infecgao urindria;

® Determinar um profissional (médico ou enfermeiro) responsavel pelo monitoramento
da gestante com ITU diagnosticada;

® Fazer visita domiciliar didria para verificar se o tratamento esta sendo realizado ade-
quadamente;

® Tratar todas infecgdes urindrias das gestantes;

® Realizar exame de urina de controle uma semana ap6s o término do tratamento para
constatar a remissao do quadro;

® Preencher e enviar a ficha de notificacao epidemiolégica de ITU ao DS no término do
tratamento;

® Encaminhar as gestantes com pielonefrite ou dois ou mais episédios de infeccao uri-
naria para o servico de referéncia de alto risco;

® Realizar busca ativa as gestantes que estiveram internadas por TPP ou ITU

TRATAMENTO

A escolha do agente terapéutico deve se basear no agente etiol6gico, no quadro clinico,
na idade gestacional, nas provaveis interagbes medicamentosas e nos riscos para a gestante e
para o feto.

SITUACAO TRATAMENTO

ampicilina 1g VO 6/6 h 7 a 10 dias ou cefalexina 500 mg VO 6/6h
7 a 10 dias ou nitrofurantoina 100 mg 6/6 h 10 dias
(somente ap6s o 19 trimestre)

Bacteriaria assintomatica
e cistite aguda

Medidas gerais - hidratagao, analgésico e antitérmico;

cefalotina 1 a 2 g IV 6/6 h ou cefazolina 1a 2 g IV 8/8 h ou
Pielonefrite ceftriaxone 1g 1V 24/24 h até melhora clinica;

Manutencao com cefalexina 500 mg VO 6/6 h 10 dias.

Falha terapéutica: gentamicina 3 mg/kg/dia, IV, avaliar funcdo renal.
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SITUACAO TRATAMENTO

Medidas de suporte intensivo;

cefoperazona 2 g IV 12/12 h até melhora clinica;

Manutengao com cefalexina 500 mg VO 6/6 h por 10 a 14 dias.
Opgao terapéutica: associagdo de aminoglicosideos e gentamicina.

Choque Séptico

Quimioprofilaxia

dois ou mais episédios de ITU na | pjtrofurantoina 100 mg VO a noite até 4 a 6 semanas apés o parto.

gestagao atual associados a um
Fator de risco como litiase ou Fazer controle mensal com urocultura.

malformacido do trato urindrio ou
dilatagao pielocalicial.

A eficdcia do tratamento é avaliada pela melhora clinica, pela negativagao da bacterii-
ria (sedimento corado) ou da urocultura em 48 horas. Se ndao houver resposta terapéutica
em 72 horas, pensar em resisténcia bacteriana e iniciar aminoglicosideo.

Algumas consideragoes:

Esta contra-indicado durante a gestacao:

® Antibioticoterapia de curta-duragao (1 a 3 dias);

® Uso de sulfametoxazol/trimetropim, tetraciclina, cloranfenicol e estolato de eritromi-
cina;

® O uso de quinolonas no periodo gestacional ainda nao esta liberado apesar de nao
haver evidéncias de malformagdes congénitas com seu uso no 12 trimestre.




Prevencao e Tratamento das Patologias associadas a Prematuridade —

4.4.1. FLUXOGRAMA DE INVESTIGACAO DA INFECCAO URINARIA
NA GESTACAO
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4.4.2. FLUXOGRAMA DA ASSISTENQIA A GESTANTE COM
INFECCAO DO TRATO URINARIO

a@i GESTANTE.
Q COM INFEC >.v

LIRINAR

Cestante |nl.etnada R
efou trabalho de parto H ___,:_:ﬁ"f i
FrFmatum Ceestante atendsda |h "
s com [TL

‘“-E.f“"

Munlturamentn '=
e ""- C-J-::rden.a do Programa H"‘*J‘
/ﬁ.’i& Curitibana envia relagio das
internadas por TPF ¢ ou [TU ao DS
| D5 repassa a Telal;an das ntes a US
d LI5 realiza I:II._I:Ilémﬂgtwa az -:u:luntrﬂle
e cura ¢ LS allera a vincu J
. pa:a hospital de alio r|:||:v|:|:‘,';i|:I ’

,af’" Tr.iar-r.l-e acordn TR

" tom este protocolo. Mo casgs

l:ti! 2 ou mais episidios de ITU
encaminhar a0 ped-ratal da

\\ alto-risco

__.-'

4.5. PREVENCAO DA DOENCA HEMOLITICA PERINATAL

A Doenca Hemolitica Perinatal é um fator de risco para TPP e intercorréncias neonatais
e consiste na hemdlise do sangue fetal decorrente da sensibilizagdo prévia da mae RhD-
negativo a hemdcias fetais RhD-positivo e a produgao de anticorpos maternos anti-RhD.
Ocorre principalmente por transfusao feto-materna por ocasido de partos, abortamentos,
sangramentos placentdrios ou amniocentese, geralmente anteriores a gestacao atual. Carac-
teriza-se pela presenca de anticorpos maternos anti-RhD no sangue do recém-nascido, iden-
tificados pelo teste de Coombs direto, e no sangue materno, identificados pelo teste de
Coombs indireto. Sua prevencao é de competéncia de todos os servicos ambulatoriais e
hospitalares que assistem a gestante.
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COMPETE A US

® |nvestigar o fator RhD de todas as gestantes inscritas no programa Mae Curitibana;
® Para gestantes RhD-negativo, investigar o fator RhD paterno, quando possivel;

® Se o fator RhD paterno for positivo ou desconhecido, deve-se proceder o teste de
Coombs indireto mensalmente até o parto, a partir da 242 semana gestacional;

® Encaminhar as gestantes com teste de Coombs indireto positivo para o servigo de
referéncia para pré-natal de alto risco;

® Monitorar e fazer busca ativa das gestantes RhD-negativo que nao estiverem partici-
pando das consultas de pré-natal tanto no baixo quanto no alto risco;

® Administrar imunoglobulina anti-RhD na 282 semana de gestagao para gestantes RhD-ne-
gativo e parceiro RhD-positivo ou desconhecido e com teste de Coombs indireto negativo;

® Orientar as puérperas RhD-negativo quanto aos riscos de isoimunizagdo em novas
gestacoes;

® Registrar no prontudrio e na carteira da gestante os resultados dos exames, as inter-
corréncias da gestagao e do puerpério e os procedimentos adotados como a admi-
nistragao da imunoglobulina.

COMPETE AO HOSPITAL DE REFERENCIA

® Administrar imunoglobulina anti-RhD a toda gestante RhD-negativo com parceiro
RhD-positivo ou desconhecido quando por ocasido de abortamento, gravidez ecté-
pica, mola hidatiforme, trauma abdominal, biépsia de vilo corial e amniocentese
dentro de 72 horas, independente do periodo gestacional;

® |nvestigar fator RhD de todos os recém-nascidos de puérperas RhD-negativo;

® Realizar teste de Coombs direto de recém-nascidos RhD-positivo de puérperas Rh
D-negativo;

® Realizar o teste de Coombs indireto em todas as puérperas RhD-negativo com re-
cém-nascido RhD-positivo logo apés o parto;

® Fazer imunoglobulina anti-RhD até 72 horas ap6s o parto nas seguintes situagoes:

® Coombs indireto negativo e recém-nascido RhD-positivo;

® Coombs indireto com titulo de 1:2 ou 1:4 em puérperas que receberam imunoglo-
bulina apés a 322 semana e recém-nascido RhD-positivo pois os titulos baixos nao
significam sensibilizacao anti-RhD;

® Nao fazer a imunoglobulina em puérperas com Coombs indireto positivo, com titulos
maiores que 1:4 (sensibilizacdo materna prévia) ou cujos recém-nascidos sdao RhD-
negativo ou recém-nascidos com RhD-positivo e Coombs direto positivo;

® Registrar no prontudrio e na carteira da gestante os resultados dos exames e os proce-
dimentos adotados;

® Orientar a puérpera a procurar a US precocemente se ocorrer ictericia neonatal;
® Encaminhar as puérperas a US ap6s alta hospitalar.




—  Prevencao ¢ Tratamento das Patologias associadas a Prematuridade

4.5.1. FLUXOGRAMA DE PREVENCAO DA DOENCA HEMOLITICA
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4.6. DIABETES GESTACIONAL

O diabetes gestacional conceitua-se como “uma intolerancia aos carboidratos, de graus
variados de intensidade, diagnosticada pela primeira vez durante a gestagao, podendo ou nao
persistir apds o parto”. Sua prevaléncia é de 7,6% no Brasil, em gestantes com mais de 20 anos
(MS, 2000), e representa um fator de risco para TPP e outras intercorréncias materno-fetais.
Deve ser diagnosticado para que medidas de prevencao e tratamento sejam instituidas.

COMPETE A US

Identificar os fatores de risco para diabetes gestacional na primeira consulta de
pré-natal e nas subseqiientes nas gestantes inscritas no programa Mae Curitibana:

® |dade maior que 25 anos;

® Estatura menor ou igual a 1,50m;

® Obesidade ou ganho ponderal elevado durante a gestagao;
® Distribuicao central de gordura corporal;

® Antecedente familiar de diabetes em parentes de primeiro grau;
® Antecedente pessoal de diabetes gestacional;

® Antecedente obstétrico de macrossomia;

® Antecedentes de abortamento ou natimortalidade;

® Antecedentes de malformacao fetal;

® Presenca de polidramnia na gestagao atual;

® Hipertensao ou pré-eclampsia na gestacao atual.

Solicitar glicemia de jejum, na primeira consulta de pré-natal, para toda gestan-
te com idade gestacional menor que 24 semanas e instituir conduta de acordo com
o resultado do exame:

GLICEMIA DE JEJUM CONDUTA

< 110 mg/dl Curva glicémica 2 dosagens* entre 242 e 282 semana de gestagao.

Entre 110 e 125 mg/dI Curva glicémica 2 dosagens* imediatamente:
Curva normal — repetir entre 242 e 282 semana de gestagao

Curva alterada — confirma diabetes gestacional; encaminhar para
pré-natal de alto risco.

=126 mg/dl Repetir o exame:

= 126 mg/dl - confirma diabetes gestacional; encaminhar para pré-
natal de alto risco
< 126 mg/dl — fazer curva glicémica imediatamente.

* glicemia de jejum e 2 horas apds sobrecarga com 75 gramas de glicose
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Realizar curva glicémica 2 dosagens em todas as gestantes entre a 242 e a 282
semana de gestacao e instituir conduta de acordo com o resultado:

CURVA GLICEMICA

2 DOSAGENS CONDUTA
< 140 mg/dl Repetir apds 4 semanas quando fatores de risco presentes.
=140 mg/dl Confirma diabetes gestacional; encaminhar para pré-natal de alto risco.

* glicemia de jejum e 2 horas apds sobrecarga com 75 gramas de glicose

RECOMENDACOES PARA A REALIZACAO DA CURVA GLICEMICA 2 DOSAGENS:

Orientacoes a gestante:

® Naio realizar o exame na vigéncia de quadro infeccioso, doenca aguda ou enfermi-
dade intercorrente (falsos resultados);

® Aguardar 3 dias ap6s o término de tratamentos temporarios (medicacdo em uso) para
realizar o exame;

® Nao interromper a administracdo de medicamentos de uso continuo;

® Consumir alimentos ricos em carboidratos (50 a 300 g/dia), nos 3 dias anteriores ao
exame;

® Nao consumir bebidas alcodlicas no dia anterior ou no dia do exame;

® Fazer jejum de 10 a 14 horas antes do exame;

® Manter-se em repouso, sem estresse e nao fumar durante o exame;

A equipe de satude deve:

® Registrar medicamentos de uso continuo utilizados pela gestante nos dados clinicos
da requisicdo do exame;

® Coletar amostras de sangue periférico na US com a gestante em jejum e 2 horas ap6s
a administracao de 75 g de glicose e encaminha-las ao Laboratério Municipal;

® Em caso de vomitos antes de coletar a segunda amostra, interromper o exame e
marcar nova data.

Confirmado o diagnéstico de Diabetes mellitus gestacional, a equipe de satde deve:

Nas gestantes com diagndstico de diabetes gestacional confirmado:

® Registrar os resultados dos exames no prontudrio e na carteira da gestante;

® Encaminhar ao servigo de referéncia para pré-natal de alto risco;

® Alterar a vinculagao para maternidade de alto risco;

® Monitorar quanto ao tratamento e a participagao nas consultas de pré-natal;

® Fazer busca ativa das gestantes que ndo estiverem participando das consultas de pré-
natal de alto risco.
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COMPETE AO SERVICO DE REFERENCIA DE ALTO RISCO

® Informar a US de origem o ndo comparecimendo da gestante as consultas agendadas;

® |nstituir dieta e atividade fisica personalizada;

® Realizar pesquisa de elementos anormais/sedimento na urina, sedimento corado e
urocultura mensalmente;

® Realizar ecografias seriadas a cada 6 semanas;

® Realizar cardiotocografias semanais a partir da 302 semana;

® Monitorar a gestante com perfil glicémico quinzenalmente e adequar a conduta de
acordo com os resultados encontrados (quadro 24):

Quadro 24 - Monitoramento de gestantes diabéticas com perfil glicémico e adequagao
de condutas

CONTROLE RESULTADO DO PERFIL
GLICEMICO GLICEMICO CONDUTA
Jejum <105
Bom 2 h pés-prandial €120 Tratamento ndo medicamentoso

Médias glicémicas <100

Jejum > 105
Insulinoterapia

Ruim 2 h pés-prandial > 120 (insulina humana 0,2 U/kg/dia)

Médias glicémicas > 100

*coletas de sangue em jejum, 2 horas apds o café da manha, 2 horas apds o almogo e as 17 horas.

Registrar informagoes de exames, tratamento e intercorréncias no prontudrio e na car-
teira da gestante.

ORIENTACOES NUTRICIONAIS PARA GESTANTES DIABETICAS

Orientar a alimentagdo com objetivo de manter a glicemia de jejum inferior a 95 mg/d|
e a pos-prandial (2 horas) inferior a 120 mg/dl no sangue. Se houver hiperglicemia pela
manha, deve-se diminuir o consumo carboidratos e estimular a atividade fisica pela manhg,
caso nao haja contra-indicagao médica.
® Cestantes com nausea e vomito freqiientes devem ser orientadas quanto a hipoglice-
mia e cetondria;
® Fracionar a alimentacgao (6 refei¢bes ao dia), com menor volume e intervalos regulares;
® Alimentos proibidos: actcar, mel, melado, caldo de cana, rapadura, bolos, balas, do-
ces, chocolates, sorvetes, refrigerantes;
® Alimentos ndo recomendados: carnes gordurosas e frituras;
® Evitar alimentos com aglcar, sacarose, sacarina e ciclamato — procurar identificar
estes componentes em produtos industrializados;
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® Orientar uso moderado e em rodizio de alimentos diet e light contendo aspartame
em po e sucralose;

® Estimular o consumo de fibras soltveis como aveia, leguminosas (feijoes, lentilha),
maga, laranja e cenoura;

® A programacao do ganho de peso devera seguir as mesmas orientagdes para gestan-
tes nao diabéticas, de acordo com a situagao nutricional (capitulo 2);

® No caso de Diabetes mellitus prévio a gestacao, sugere-se a suplementagao de acido
félico (quadro 3) no periodo pré-concepcional (3 meses antes) e nas 12 primeiras
semanas de gestagao;

4.6.1. FLUXOGRAMA DE DIAGNOSTICO DO DIABETES
GESTACIONAL
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4.7. SINDROMES HIPERTENSIVAS NA GESTACAO

As sindromes hipertensivas na gestacao relacionam-se diretamente a altas taxas
de mortalidade materna e perinatal, sendo a principal causa de hipéxia periparto.
Sao classificadas em:

® Doenca Hipertensiva Especifica da Gestagao (DHEG);
® Eclampsia;
HELLP sindrome;

® Hipertensao arterial sistémica cronica;

® Hipertensao arterial superposta a DHEG.

4.7.1.DOENCA HIPERTENSIVA ESPECIFICA DA GESTACAO

A Doenca Hipertensiva Especifica da Gestagao (DHEG) é uma doenga que afeta multi-
plos 6rgaos e caracteriza-se pela triade hipertensao, proteindria e edema. Contudo, o diag-
nostico de pré-eclampsia é realizado na presenca de hipertensdo e proteintria, indepen-
dente da existéncia de edema e 20% das gestantes podem nado apresentar proteindria.
Ocorre ap6s a 20° semana de gravidez ou em periodo anterior, quando relacionada a mo-
léstia trofoblastica.

A avaliacao clinico-laboratorial durante o pré-natal possibilita o diagnéstico e
tratamento precoce desta patologia. Durante a anamnese, deve-se pesquisar os fa-
tores de risco para DHEG:

Antecedentes pessoais e familiares (principalmente mae e irmas) de hipertensao e DHEG;

Antecedentes gineco-obstétricos:

® Histéria prévia de pré-eclampsia;

® Abortamentos;

® Crescimento intra-uterino retardado;
® Cravidez anterior com prematuridade;
® Gemelaridade;

® Nuliparidade;

® Sindrome antifosfolipide;

® Diabetes mellitus.
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FORMAS CLINICAS

A DHEG classifica-se em pré-eclampsia leve e grave, de acordo com o comprometi-
mento de 6rgaos-alvo como os rins, figado, cérebro e aparelho cardiovascular. A pré-eclampsia
leve pode manifestar-se clinicamente como descreve o quadro 25.

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS DA PRE-ECLAMPSIA LEVE

Assintomadtica (mais raramente);

Pressao arterial = 140/90 mmHg e < 160/110 mmHg em gestantes com niveis tenséricos anteri-
ores desconhecidos; verificada em pelo menos dois momentos

Aumento de 30 mmHg na pressao arterial sistélica (PAS) e 15 mmHg na presséao arterial diastélica
(PAD); verificada em pelo menos dois momentos

Aparecimento stbito de edema visivel generalizado, acometendo face e maos e nao exclusiva-
mente membros inferiores

Aparecimento de edema invisivel caracterizado pelo aumento de peso maior que 500 gramas/semana;

Proteindria < 2 gramas em 24 horas ou 0,1 g/L (uma cruz ou mais pelo método quantitativo de
fita) em amostra simples de urina.

A pré-eclampsia grave caracteriza-se pelos altos niveis tensionais associados a proteini-
ria significativa e sintomatologia resultante do comprometimento renal, cerebral, hepatico e
cardiovascular. O quadro 26 descreve suas principais manifestagoes clinicas.

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS DA PRE-ECLAMPSIA GRAVE

PAS = 160 e/ou PAD = 110mmHg em pelo menos 2 tomadas
Proteintdria = 2 g/diaou = ++ em testes clinicos semiquantitativos;
Oliguria - diurese < 400 ml/dia;

Acido drico > 6,0 mg/dl;

Desidrogenase lactica aumentada (LDH > 600 Ul/L);

Creatinina sérica crescente e > 1,2mg/dl.

Sinais de iminéncia de eclampsia : epigastralgia, dor em hipocondrio direito, cefaléia, agitagao
psicomotora, escotomas e alteragdes visuais, confusdao mental.

Cerca de 20% das gestantes com pré-eclampsia grave evoluem para eclampsia que
caracteriza-se pelo comprometimento cerebral e o aparecimento de convulsées tonico-
clonicas generalizadas e/ou coma, nédo relacionadas a qualquer outra patologia. A eclampsia
é uma emergéncia médica que exige hospitalizagao e cuidados intensivos para a reducao
da morbi-mortalidade materno-infantil. A taxa de mortalidade materna é de 14% e as com-
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plicagbes maternas sao hemorragia cerebral, edema pulmonar e amaurose. Pode manifes-
tar-se antes do parto, em 71% dos casos, ou ap6s o mesmo, em 29% dos casos. Em relacao
ao feto, os principais riscos sao o descolamento prematuro de placenta, que acarreta 45%
de 6bito fetal, e a prematuridade.

COMPETE A US

® Detectar todas as gestantes com sintomatologia de pré-eclampsia;
Encaminhar as gestantes para o servigo de referéncia de alto risco;

[

® Alterar vinculagao para maternidade de alto risco;

® Monitorar, fazer busca ativa e aferir semanalmente a pressao arterial de todas as
gestantes com suspeita ou diagnéstico de DHEG que foram encaminhadas ao servigo
de referéncia ou retornaram para o acompanhamento na US.

Orientar as gestantes com suspeita e/ou diagnéstico de DHEG para:

® Fazer repouso didrio de 2 horas no periodo matutino e vespertino, em dectbito
lateral esquerdo;

® Manter dieta normossédica e hiperproteica;

® Abster-se de fumo e alcool;

® Registrar os resultados da avaliacao clinico-laboratorial e as intercorréncias no pron-
tudrio e na carteira da gestante.

COMPETE AO HOSPITAL DE REFERENCIA

® Proceder a avaliagao clinica e laboratorial de toda gestante encaminhada com sus-
peita ou diagnéstico de DHEG;

® Encaminhar a gestante com diagnéstico de DHEG descartado para a US de origem e
registrar os dados laboratoriais e a prescrigdo na carteira da gestante;

® Na auséncia de recursos para o atendimento do caso, encaminhar a gestante com
DHEG para servigos tercidrios, apés sulfatacao;

® Registrar na Carteira da gestante as informagoes pertinentes ao caso (resultado de
exames, diagndstico, terapéutica e procedimentos realizados);

® Fazer o manejo das gestantes com diagnéstico de DHEG.

MANEJO DA DHEG E DA ECLAMPSIA

CONDUTA INICIAL

® Internagao e observagao clinica com controle rigoroso da PA de 10/10 minutos, da
freqiéncia cardiaca materna e fetal;
® Repouso no leito em decubito lateral esquerdo;
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Solicitacao dos exames complementares:

Avaliacdo Materna - hemograma, glicose, parcial de urina, uréia, creatinina, acido ari-
co, AST (TGO), ALT (TGP), LDH, contagem de plaquetas.

Avaliacao fetal - ecografia e cardiotocografia;

Jejum até a determinagdo da conduta, ap6s avaliagao do resultado dos exames comple-
mentares;

A continuidade do tratamento dependera do diagnéstico estabelecido.

NOS CASOS DE DHEG LEVE:

Manter a gestante em observacao durante 24 horas no minimo; a alta depende da
estabilizacdo ou nao do quadro;

Na conduta expectante, fazer dieta normossédica e hiperproteica;

Sedar com levopromazina 3 mg, VO, 8/8 horas.

NOS CASOS DE DHEG GRAVE E ECLAMPSIA:

Manter internamento e instituir os cuidados conforme o quadro 27:

CUIDADOS COM A GESTANTE COM PRE-ECLAMPSIA GRAVE E ECLAMPSIA

NA PRE-ECLAMPSIA GRAVE:

Colocar a gestante em ambiente tranquilo e seguro;

Instalar 2 acessos venosos em veia periférica calibrosa para infusao de solugao glicosada a 5% e
iniciar tratamento medicamentoso (sulfatagao);

NA ECLAMPSIA:

Além dos cuidados ja& mencionados deve-se:

Manter a gestante em dectbito lateral e cuidar que ela ndo se machuque;
Aspirar as secrecoes e inserir sonda de Gedel;

Administrar O,, 3 litros/minuto;

Inserir um cateter vesical continuo para controle da diurese;

Reavaliar as condicoes fetais;

Instituir tratamento medicamentoso para prevenir e tratar as convulsdes, controlar a
hipertensao arterial e tratar eventuais intercorréncias apés a administracdo do sulfato de
magnésio (quadro 28). Deve-se iniciar imediatamente a sulfatagao.
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TRATAMENTO MEDICAMENTOSO DA PRE-ECLAMPSIA GRAVE E DA ECLAMPSIA

OBJETIVO TRATAMENTO
Prevencao e trata-mento Sulfato de magnésio (MgSO, 50%)
de eclampsia (ampolas 10 ml - 0,5 g/r:ﬂ)
(Esquema de Zuspan !
adaptado) DOSE PREPARACAO
] . Solugdo a 20% - 4 gramas (8
Ataque 4 & IV lento; administrar em 20 ml) MgSO, 50% diluidos em 12
minutos > 4 .
ml de agua destilada
2 g/hora, IV, 17 gotas/min ou em | 10 gramas (20 ml) MgSO, 50%
Manutengao bomba de infusdo (30 ml/hora) de | diluidos em 500 ml de soro
24 a 48 horas apds o parto glicosado 5%
- . Solugdo a 20% - 2 gramas (4
Ocorréncia o!e nova 2 8 IV lento, administrar em 10 m) MgSO, 50% diluidos em 6
convulsao minutos A
ml de agua destilada
Antidoto do sulfato de Gluconato de calcio 10%
magnésio (ampolas 10 ml — 100 mg/ml)
(deixar preparado na
seringa) 1 g (10 ml), IV lento, (acima de 3 minutos)
Hidralazina (ampolas 1 ml - 20 mg/ml)*
DOSE PREPARACAO
5 mg, IV, a cada 15 a 30 minutos, | Solucdo de 5 mg/2,5 ml - 20
até o maximo de 40 mg mg (1 ml) de hidralazina
. Contr?le da . diluidos em 9 ml de dgua
hipertensao arterial destilada
(se PA >160/110mmHg)
Nifedipina (comprimidos 10 mg)
10 mg, VO, a cada 30 minutos, até o maximo de 30 mg/dia

* contra-indicada em doenga coronariana e valvulopatia mitral

Durante a administracao do sulfato de magnésio deve-se monitorar:

® PA de 10/10 minutos;

® Diurese — acima 25 ml/hora;

® Freqléncia respiratéria — acima de 14 -16 mrpm;
[ ]

Reflexo patelar antes, durante e ap6s a administragao da droga — é um bom parame-
tro para avaliar o efeito toxico do magnésio. Quando abolido, deve-se interromper a
droga e administrar gluconato de calcio.
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Interromper a gestacao:
® Ap6s a estabilizacao do quadro materno-infantil;

Imediatamente:

® Mais de 2 convulsdes ou convulsdo nao controlada pelo tratamento, pelo risco de
acidente vascular encefalico materno. Fazer acompanhamento concomitante com o
servigo de neurologia;

® Descolamento prematuro de placenta;

® Sofrimento Fetal Agudo;

® A via de parto deve ser determinada em fungao das condigbes obstétricas;

Anestesia deve ser geral para os quadros graves e HELLP sindrome e peridural para os
quadros leves.

Excepcionalmente numa gravidez muito prematura, quando a resposta medicamentosa
for boa e os exames complementares permitirem, admite-se uma conduta expectante para
administracdo da corticoterapia.

Monitorar a puérpera com cuidados intensivos, durante 48 horas, pelo risco de deteri-
oragao clinica neste periodo;

Encaminhar a puérpera a US ap6s alta hospitalar com os registros e a prescricdo na
carteira da gestante.

NOS CASOS DE SINDROME HELLP:

A sindrome HELLP é uma variante da DHEG grave e caracteriza-se por alteragoes labo-
ratoriais como hemolise (H — “hemolysis”); elevagao das enzimas hepatica (EL - “elevated
liver functions tests”) e diminuicdo do niimero de plaquetas (LP — “/ow platelets count”).
Ocorre em 1% de todas as gestagoes e 12% das gestagdes com DHEC.

A apresentacao clinica é variavel e em alguns casos a gestante pode estar longe
do termo e nao apresentar hipertensao. A suspeita diagnéstica deve estar sempre
presente no momento da avaliacio da gestante, mesmo com sintomatologia atipica.
As principais manifestacoes clinicas da sindrome HELLP sao:

® Mal estar e sintomas inespecificos semelhantes a um quadro viral;

® Ndiusea, vOmito;

Dor em hipocondrio direito ou epigastrica;

Cefaléia e alteragbes visuais (DHEG grave);

Hipertensao arterial leve (85%) e grave (66%);

Hematuria, sangramento digestivo (coagulopatia).

As complicagbes mais freqlientes sao a eclampsia, edema agudo de pulmao, insuficién-
cia cardiaca, insuficiéncia renal aguda, rotura hepatica, hemorragia cerebral e coagulagao
intravascular disseminada (CIVD) e ébito materno-infantil.
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Os resultados dos exames laboratoriais sao:

Hemograma:

® Anemia hemolitica microangiopatica,

® Presenca de esquizécitos no sangue periférico,

® Trombocitopenia grave (plaquetas < 100.000/mm?),

Provas de funcao hepatica:

® Aspartato aminotransferase (TGO) e alanina aminotransferase (TGP) > 70 UI/L,
® Bilirrubinas > 1,2 mg/dL,

® Desidrogenase lactica (LDH) > 600 UI/L.

MANEJO

O manejo da Sindrome HELLP segue as orientacdes para DHEG, ja descritos, e
visa evitar a morte materna e fetal. Deve-se:

® Fazer hidratagao e controle de diurese;

® Manter a sulfatagao;

® Corrigir o déficit dos fatores de coagulacao e a plaquetopenia quando a contagem de
plaquetas for < 50.000, pelo risco de sangramento no ato cirdrgico;

® Interromper a gestacdo, independente da idade gestacional - em casos rarissimos, na
forma ndo complicada, com feto muito longe do termo e em servigos tercidrios, pode-
se cogitar conduta expectante;

® Monitorar a puérpera com cuidados intensivos, durante 48 horas, pelo risco de dete-
rioragao clinica neste periodo;

® Encaminhar a puérpera a US ap6s alta hospitalar com os registros e a prescricdo na
carteira da gestante.

4.7.2. HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA NA GESTACAO

A Hipertensao arterial sistémica consiste na elevagao cronica e persistente dos niveis de
pressao arterial anterior a gravidez ou até a 20° semana de gestacao e que se mantém apds
0 puerpério.

Do ponto de vista obstétrico classifica-se em:
Nao complicada — quando as fungdes renal e cardiaca estdo normais;

Complicada — quando apresenta prejuizo da funcao renal ou cardiaca, crise hiper-
tensiva durante a gestacdo ou ainda antecedentes de acidente vascular encefélico ou des-
colamento de retina como conseqiiéncia de hipertensao arterial.




—  Prevencao e Tratamento das Patologias associadas a Prematuridade

O tratamento abrange medidas nao farmacolégicas e farmacoldgicas (quadro 29) de acor-
do com os niveis tenséricos apresentados (leve, moderado e grave), com o comprometimento
de érgaos-alvo (rins, coracao e cérebro), doencas concomitantes e fatores de risco presentes.
E importante ressaltar que o uso de inibidores de ECA é contra-indicado na gestagao.

FARMACOTERAPIA PRECONIZADA NA HIPERTENSAO ARTERIAL EM GESTANTES

Farmaco e Dose (mg) Intervalo ;
9 Efeitos adversos
apresentacao Inicial Maéaxima (horas)
Sonoléncia, sedacdo, depressao dose-
dependente, hipotensao ortostatica,
edema periférico, colestase, hepati-
8/8 te, miocardite, pancreatite, agranu-

Alfametildopa*

250 ou 500 mg 750 2.000 ou locitose trombocitopenia, hiperprolac-

12/12 tinemia, congestao nasal.
Gravidez: Categoria B

Lactacao: Compativel

Via de excrecao principal: Renal

Efeitos adversos: Rubor, tontura, hi-
perplasia gengival, cefaléia, edema
periférico, fraqueza, ndusea, pirose.
Gravidez: Categoria C

Lactacao: Compativel

Via de excrecao principal: Renal

Nifedipina*

10 e 20 mg 10 30 8/8

* Em casos especiais pode-se associar alfametildopa e nifedipina

COMPETE A US

® |dentificar a gestante com episédio hipertensivo ou HAS e encaminha-la para o ser-
vico de referéncia;

® Alterar vinculagao para maternidade de alto risco;

® Monitorar, fazer busca ativa e aferir semanalmente a pressao arterial de todas as
gestantes com suspeita ou diagndstico de HAS que foram encaminhadas ao servico
de referéncia ou retornaram para o acompanhamento na US;

® Observar sinais sugestivos de pré-eclampsia e HELLP sindrome e encaminhar imedi-
atamente para o servigo de referéncia hospitalar de alto risco;

Orientacao nutricional:

® Manter ganho de peso adequado a sua situagao nutricional;

® Evitar temperos e caldos concentrados artificiais e preferir temperos naturais como
cebola, alho, salsa, cheiro verde, alecrim;

® Preparar os alimentos sem sal e adicionar o sal no prato (até 6 gramas de sal/dia) nos
casos leves ou moderados e de 2 a 3 gramas de sal/dia nos casos graves); evitar ali-
mentos ricos em sodio;
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Fazer alimentagao rica em proteinas, calcio, vitaminas A, E e C (capitulo 1);
Preferir 6leos vegetais de milho, algodao, oliva e girassol.

Registrar as informagdes pertinentes no prontudrio e na carteira da gestante;
Inscrever a puérpera no programa de HAS e de Planejamento Familiar da US.

Nos casos de Hipertensao Arterial Sistémica com DHEG Superposta:

Consiste na sobreposicdo da pré-eclampsia ou eclampsia na gestante com anteceden-
tes de hipertensdo arterial sistémica. Caracteriza-se por proteintria e/ou elevagao dos ni-
veis sangliineos de acido Grico (> 6 mg/dL) em gestantes classificadas como hipertensas. Em
alguns casos, as gestantes com comprometimento renal pés-parto evidencia a superposicao
das patologias. O manejo é semelhante a DHEG grave.

4.7.3. FLUXOGRAMA DE ENCAMINHAMENTO DA GESTANTE COM
SINDROME HIPERTENSIVA
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4.8. A GESTANTE FUMANTE

Além de ser o principal fator de risco para doengas cardiovasculares, doengas respiraté-
rias irreversiveis e cancer, o tabagismo atua negativamente nas diferentes fases da reprodu-
¢ao, na gestacao e na lactagao. O uso de cigarros durante a gravidez é relatado como causa
de: 7 a 10% de partos prematuros, 17 a 20% de recém-nascidos com baixo peso e 5 a 6%
de mortes perinatais (United States Preventive Service Task Force,1996).

A nicotina e o monéxido de carbono acarretam:

Reducao da taxa de fertilidade;

Comprometimento da duragao da gestacao;

Diminuicao da producao de leite da nutriz e do tempo de lactagao;
Comprometimento do ganho de peso do concepto por mecanismos nos quais a pro-
lactina pode estar envolvida.

Sabe-se que o aconselhamento para parar de fumar durante a gravidez reduz a inci-
déncia de crescimento intra-uterino restrito e diminui o risco de baixo peso ao nascer
(Lumley et al,2000). Os encontros freqlientes da mulher fumante com a equipe de satde,
durante o pré-natal e a puericultura, facilitam a realizagdo de campanhas anti-tabagismo. Os
profissionais de satide devem informar os riscos do uso do cigarro .

ALGUMAS ORIENTA(;()ES SOBRE O ABANDONO DO TABAGISMO
(MINISTERIO DA SAUDE)

A equipe de saide deve estimular a gestante a abandonar o habito de fumar e
tentar marcar uma data para o abandono, preferencialmente dentro de 14 dias (duas
semanas). E importante esclarecer a gestante e seus familiares que:

® Beber dlcool ndo é recomendado durante a gestacao e esta fortemente associado a
recaidas do tabagismo;

E importante que se avalie as circunstancias do fracasso de outras tentativas;

As eventuais dificuldades e a sindrome de abstinéncia ocorrem mas sdo superaveis;
Nao se deve deixar cigarros em casa, no carro ou no trabalho;

A presencga de outros fumantes no ambiente domiciliar dificulta o abandono;

O apoio de familiares, amigos e colegas de trabalho é fundamental para o sucesso do
abandono do tabagismo;

® Abstinéncia total é essencial: ndo se deve dar nem mesmo uma tragada.

O fluxograma a seguir auxilia na identificacdo da fase em que a gestante fumante ou
ex-fumante estd.
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4.8.1. FLUXOGRAMA DE IDENTIFICACAO DA GESTANTE FUMANTE

12 CONSULTA DA GESTANTE
INSCRITA NO PRE-NATAL DA US.
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4.9. CARDIOPATIAS CONGENITAS

As malformagbes congénitas corresponderam a 19% do total de 6bitos de menores de
um ano, em Curitiba, sendo as malformagodes cardiacas as causas mais freqlientes.Em paises
desenvolvidos, a incidéncia de cardiopatias congénitas varia de 0,8% a 1,2%. Sua freqlién-
cia aumenta em gestagdes que cursam com diabetes gestacional, infecgoes intra-uterinas
como rubéola e toxoplasmose, retardo do crescimento intra-uterino e o uso durante a ges-
tacao de anticonvulsivantes, antiinflamatérios e alcool.

O Servigo de Diagndstico Cardioldgico Fetal Especializado do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana foi instituido com o objetivo de qualificar a assisténcia as
criangas portadoras de malformagoes cardiacas congénitas através de diagnéstico precoce e
atendimento rdpido, eficiente e integrado. Este novo sistema vai possibilitar diagnéstico e
intervengdo cirdrgica precoces, diminuindo a morbi-mortalidade infantil por cardiopatias
congénitas em Curitiba.

AVALIACAO

1 — Exame ecocardiografico com Doppler colorido para gestantes de alto risco e cri-
angas que estao sendo investigadas na Rede de Sadde Publica Municipal.

2 — Exame ecocardiografico fetal quando houver suspeita de cardiopatia congénita e
ou arritmia

3 — Consulta especializada para crianga com suspeita diagndstica da cardiopatia

OPERACIONALIZACAO
1

Unidade de Satde basica identifica a gestante de alto risco

N

2 — Encaminha via central de marcacao de consultas especializadas a referéncia de
pré natal de risco,

— Gestante é avaliada no servico de referéncia,

Médico da referéncia solicita exame ecocardiografico fetal com doppler colorido.
O exame é autorizado pela Autoridade Sanitaria Local

— O exame é agendado via Central de Marcagao de consultas especializadas.

N o W
I

O exame é realizado e encaminhado ao Servico de Referéncia de pré natal de
risco.
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5.1. MONITORAMENTO DO TRABALHO DE PARTO E DO PARTO

ADMISSAO HOSPITALAR

Cada maternidade deve ter normas pré-estabelecidas e atribuicoes especificas para
cada membro da equipe profissional, objetivando uma assisténcia de qualidade.

Toda gestante ao ser admitida na maternidade, necessita de um acolhimento adequado,
a comegar pela forma como é recebida pela recepcionista, auxiliar de enfermagem/enfer-
meiro/médico.

No sistema de atendimento hospitalar, onde o obstetra ndo tem vinculo anterior com a
gestante, o estabelecimento da confianca entre o médico e a paciente deve ser rapida
promovendo uma boa relagdo de afetividade/profissionalismo.

A gestante deve apresentar a sua carteira de pré-natal, para que o médico plantonista
possa ter acesso as informacoes que até o momento foram anotadas pelo médico pré-
natalista. Nesta carteira consta o nome da maternidade de vinculagao, que a gestante de-
vera procurar no inicio do trabalho de parto.

As informagbes pertinentes ao atendimento hospitalar de gestantes em trabalho de par-
to, abortamento ou outras intercorréncias deverao ser registradas no prontudrio e na cartei-
ra da gestante,

INTERNAMENTO

A gestante sera avaliada na sala de admissao do Hospital, onde serd definida a sua condigao
obstétrica para o internamento. Esta avaliagao deve constar de: ouvir a queixa, ler a carteira do
pré-natal, realizar o exame obstétrico completo (estado geral, pressao arterial, peso, freqtiéncia
cardiaca materna, medir altura uterina, freqiiéncia cardiaca fetal, dindmica uterina, exame vagi-
nal, incluindo exame especular nas condigdes de sangramento vaginal e amniorrexe).

Se a maternidade ndo apresentar condi¢des adequadas para assistir a gestante de acor-
do com o risco avaliado no momento da sua admissao, deverd transferi-la para um servigo
de referéncia de alto risco. Cerca de 50% das emergéncias obstétricas ndo apresentavam
sinais ou sintomas de risco prévios.

Na auséncia da carteira da gestante, cabe ao médico plantonista solicitar os exames basi-
cos obrigatérios como tipagem sangtiinea e RhD, hemograma, teste rapido para HIV e sffilis.

Os familiares e/ou responséveis devem ser informados sobre condicao obstétrica da
gestante pelos profissionais da maternidade.
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Atualmente ndo ha evidéncia de beneficios da tricotomia, do enteroclisma ou do enema
rotineiro para o parto, cabendo a cada servigo a decisao de realizar ou ndo estes procedimentos.

A gestante serd encaminhada a sala de pré-parto até o momento ideal para ser levada a
sala de parto. O trabalho de parto deverd ser monitorado pela equipe obstétrica (enfermeiras
obstétricas e obstetras) de acordo com o protocolo de atendimento ao parto humanizado.

A alimentagao das gestantes de baixo risco em trabalho de parto durante a fase ativa
deve se limitar a liquidos em pequenas quantidades. Todavia, as gestantes de maior risco
devem permanecer em jejum. Salvo raras excegoes, a parturiente nao deve ser obrigada a
permanecer no leito. Deambular, sentar e deitar ou tomar um banho quente sao opgoes
que a gestante pode ter durante o trabalho de parto.

Gestantes com fatores de risco para infecgao pelo estreptococo do tipo B (GBS) devem
receber quimioprofilaxia com penicilina G cristalina (dose de ataque de 5 milhdes Ul, IV, e
dose de manutengao de 2,5 milhdes Ul, IV de 4 em 4 horas até o parto). Gestantes HIV
positivo devem receber AZT profilatico conforme o quadro 11.

A obrigatoriedade do partograma nas maternidades foi determinada pela OMS em 1994
e pela Lei estadual n?. 5245, publicada no Diario Oficial do Estado do Parana em 08/05/98.

O obstetra deve:

Estar atento aos fatores de risco maternos identificados na admissao e na evolucao do
trabalho de parto, diminuindo assim a probabilidade de complicagoes;

Havendo risco para hemorragia materna, iniciar manejo ativo do 3° periodo do traba-
lho de parto que consiste em: manter acesso venoso calibroso; administrar ocitécico intra-
venoso apoés o parto, fazer clampeamento precoce, em seguida tragao controlada do cordao
e realizar massagem uterina.

Laquear o cordao umbilical imediatamente ap6s o nascimento nos casos de incompatibilidade
Rh, RN deprimido, hidropisia fetal, liquido amniético meconial e mae soro positiva para o HIV,

Aspirar a boca do RN ap6s a saida do polo cefélico na presenga de liquido amniético
meconial.

O tempo de permanéncia da puérpera apds o parto no centro obstétrico (CO)
deve ser de no minimo 1 hora. Neste momento, a equipe obstétrica deve:
e Monitorar dados vitais e pressao arterial;
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e Manter infusdo venosa, caso esteja sendo utilizada;
e Observar o sangramento vaginal,
e Orientar a amamentagao quanto a pega correta e posicao adequada.

Situacoes especiais:

Pré-eclampsia e eclampsia: permanecer no CO por 24 horas ou mais, durante o
periodo de sulfatagao.

Quadros hemorragicos durante o parto e/ou puerpério: permanecer no CO com
monitorizacdo continua e acessos venosos calibrosos até estabilizacdo do quadro. As he-
morragias puerperais precoces ocorrem nas primeiras 24 horas apés o parto, ttm como
causas mais freqlientes a hipotonia uterina e as laceragoes do trajeto e podem acarretar
choque hemorréagico.

Quadro infeccioso: casos de corioamnionite, pielonefrite aguda, febre, abortamento
infectado e endometrite puerperal devem permanecer sob vigilancia rigorosa clinico-labo-
ratorial para prevenir choque séptico.

5.2. ASSISTENCIA AO RECEM-NASCIDO

Recomenda-se que todo atendimento do RN na sala de parto seja realizado por pedia-
tra capacitado em neonatologia, que atue precoce e efetivamente nas intercorréncias neo-
natais. A maternidade deve ter local apropriado para o atendimento ao RN, com equipa-
mentos necessarios a reanimagao neonatal, prontos para uso.

O RN sem intercorréncias poderd ser colocado em contato com a mae precocemente,
para iniciar o processo de aleitamento materno, preconizado pelo “Hospital Amigo da Cri-
anga”. Ap6s o atendimento obstétrico, devera ser encaminhado ao alojamento conjunto
com a mae.

RN SEM INTERCORRENCIA NA SALA DE PARTO

Ao receber o RN, o pediatra deve:

e Prevenir a perda de calor colocando o RN em posicao supina, com ligeira extensao
do pescoco, sob calor radiante, secé-lo e remover os campos;

Observar vias aéreas mantendo-as pérvias;

Aspirar o RN - a boca e depois narina, delicadamente;

Passar sonda nasogastrica e retal para excluir atresia de coanas, esofago e reto;
Avaliar a vitalidade do RN através do indice de Apgar no 1° e 5° minutos;
Laquear o cordao a uma distancia de 2 cm do anel umbilical;

Identificar o RN com uma bracadeira no antebraco, com o nome da mae;
Calcular o Parkin;

Pingar nos olhos do RN nitrato de prata 1%, uma gota em cada olho.
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Recém-nascido com intercorréncia:

A Sindrome da Aspiragao de Meconio ainda é uma causa importante de morbidade no
periodo neonatal: cerca de 35-60% dos pacientes evoluem para ventilagio mecanica, com
alta mortalidade. A prevencao é de responsabilidade tanto do obstetra como do pediatra,
através de um pré-natal de qualidade e da conduta adequada na sala de parto.

RN com liquido meconial —colocar o RN sob fonte de calor radiante e antes de secé-
lo, remover o meconio da hipofaringe com aspiragao sob visualizagdo direta. Se o RN tiver
depressao respiratéria, apnéia, FC < 100 bpm e hipotonia, a traquéia deve ser intubada e o
meconio aspirado da via inferior.

5.2.1. FLUXOGRAMA DE CONDUTA EM CASO DE RN NASCIDO
COM LIQUIDO MECONIAL

< RN NASCIDO COM LEQUIDG “\
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ABC da reanimacao do recém-nascido

Manter as vias aéreas pérvias (posicionar a cabega fetal; aspirar boca narinas e traquéia
- meconial; entubacao traqueal)

Iniciar a respiragao (estimulo tatil, ventilagdo com pressao positiva - balao, méscara ou
tubo endotraqueal)

Estabelecer e manter a circulagdo (massagem cardiaca e medicagoes)

5.2.2.CRITERIOS DE RISCO AO NASCER

A continuagao dos cuidados prestados dependera do critério de risco ao nascer, o que

determinard o local para onde ele devera ser transferido (alojamento conjunto, bergério de
médio ou alto risco).

Baixo risco ao nascer
Abrange situagoes que permitem a permanéncia do RN junto a mae, em alojamento

conjunto:

e RN cuja mae que ndo apresenta nenhuma patologia que impossibilite ou contra-
indique o contato com o recém-nascido;

e RN com mais de 2.000 gr, mais de 36 semanas de gestacao e indice de APGAR
maior ou igual a 7 no 52 minuto, com boa vitalidade, boa succao e controle térmico;

e Exclusao dos critérios de médio, e alto risco descritos na seqliéncia.

Médio risco ao nascer

Assisténcia em bercario de médio risco para RN que necessite:
e Supervisao constante;

Monitoramento continuo cérdio-respiratério;

Oxigénio adicional;

Alimentagdo por sonda;

Receber glicose e/ou solugbes hidroeletroliticas intravenosas e/ou monitorizacao do
equilibrio hidroeletrolitico;

Fototerapia ja nas primeiras 24 horas de vida;
Exames complementares - gasometria, glicemia, bilirrubinas e outros similares;
Antibioticoterapia (potencialmente infectados);

Atencao por malformagoes congénitas (hidrocefalia, mielomeningocele, cardiopati-
as), macrossomia fetal e/ou diabetes gestacional;

e Controle de convulsao (crises curtas ou isoladas sem outras repercussdes hemodi-
namicas).
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Alto risco ao nascer
Assisténcia em UTI neonatal para RN com:

Menos de 32 semanas de gestagdo, com qualquer peso ao nascer;
Menos de 1.500 g ao nascer, com qualquer idade gestacional;

Necessidade de ventilacao assistida: pressao positiva continua em vias aéreas (CPAP)
ou ventilagdo mecanica;

Distress respiratério nas primeiras 24 horas, requerendo fracao inspirada de oxigénio
(FiIO2) maior ou igual a 0.4 (40%);

Distress respiratério nas primeiras 48 horas, requerendo (fracao inspiraa de oxigé-
nio) FiO, maior ou igual a 0.6 (60%);

Necessidade de suporte circulatério constante (exemplo: uso de inotrépicos);
Necessidade de cirurgia de emergéncia nas primeiras 48 horas de vida;
Necessidade de didlise peritoneal;

Necessidade de exsangliineotransfusao;

Necessidade de nutricdo parenteral;

Convulsoes refratarias ao tratamento habitual;

Necessidade de dreno torécico;

Malformagoes congénitas graves (atresias digestivas, gastrosquise, onfalocele, hérnia
diafragmatica , cardiopatias graves).

ALOJAMENTO CONJUNTO

Alojamento conjunto é um sistema hospitalar em que o recém-nascido sadio permane-
ce ao lado da mae 24 horas por dia em um mesmo ambiente até a alta hospitalar. A existén-
cia do alojamento conjunto é um dos critérios para a obtencgao do titulo de Hospital Amigo
da Criancga

As vantagens do alojamento conjunto sdo:

Estimular e incentivar o aleitamento materno;

Fortalecer os lacos afetivos mae/filho;

Permitir a observagao continua do RN pela mée e a detecgao e comunicagao preco-
ce de anormalidades;

Manter intercdmbio entre mae/filho/familiares;

Diminuir a probabilidade de infeccao hospitalar;

Ensinar a mae os cuidados com o RN;

Favorecer o encontro da mae e da familia com o pediatra.

ORIENTACOES

Todo RN devera:

Receber, nas primeiras 12 horas de vida, a vacina contra Hepatite B;
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e Ser submetido ao “Teste do Pezinho” na alta hospitalar;

e Se aalta hospitalar for anterior a 48 horas de vida ou se nao houver amamentagao, os
pais devem ser orientados a procurar um servico de salde para realizar novo exame
em até uma semana;

e [ obrigatério o preenchimento completo e adequado da carteira de satde da crian-
ca, inclusive das eventuais intercorréncias, e o preenchimento da Declaracdo de
Nascido Vivo pelo hospital que realizou o parto.

Sao obrigatorias as investigacoes diagnoésticas e o acompanhamento do recém-
nascido de:
e Maes HIV positivo; (Todo RN de mae HIV + , deve iniciar tratamento com AZT oral
nas primeiras horas de vida (capitulo 3)).
o Maes com VDRL reagente na gestacao ou parto;
e Maes com hepatite B;
e Casos suspeitos de toxoplasmose congénita;

5.3. PUERPERIO

Toda puérpera deve receber orientagdo e acompanhamento para o inicio e a manuten-
¢ao do aleitamento. Enfermeiras treinadas em técnicas de amamentagao devem dar suporte
as maes orientando-as também como cuidar dos bebés;

O atendimento a toda gestante com RhD-negativo e recém-nascido RhD-positivo deve
seguir as orientagoes fornecidas pelo protocolo no capitulo 4.

Toda mulher RhD-negativo pés-aborto deve receber a imunoglobulina anti-RhD;

Toda puérpera deve receber a vacina contra Rubéola (SMS - Portaria n2. 10/95) antes
da alta hospitalar do parto, exceto aquelas caracterizadas como imunes ou adequadamente
imunizadas.

A atencdo a gestante HIV positivo deve seguir as normas preconizadas pelo Ministério
da Satde (capitulo 3).

COMPETE AO HOSPITAL NA ALTA HOSPITALAR

Na alta hospitalar a puérpera deverd receber as seguintes orientagoes:

e Retornar a US de origem até 10 dias apds o parto para a consulta puerperal e de
puericultura para o RN, em 7 a 10 dias;

e Retornar ao hospital na ocorréncia de sinais de infeccao puerperal: febre, dor e
sangramento;

e Manter o aleitamento materno exclusivo;

e Toda mulher pés-aborto deve ser orientada para inicio imediato de anticoncepgao e
retornar a US até 7 a 10 dias para controle.




—  Assisténcia ao Parto, ao Recém-Nascido e ao Puerpério

COMPETE A US

Monitorar todas as puérperas e capta-las para a consulta puerperal;
Realizar a consulta puerperal até o 422 dia ap6ds o parto;
Detectar as complicagbes puerperais precocemente e encaminhar para o hospital;

Verificar o fator RhD materno, e quando negativo, verificar a aplicagao da imunoglo-
bulina anti-RhD;

Verificar o VDRL realizado no hospital, e se houve alteracao no resultado, conferir e
adequar, se necessario, o tratamento;

Monitorar as puérperas com complicagdes no parto e/ou puerpério e avaliar o trata-
mento instituido (uso adequado da medicagao), retornos agendados;

Avaliar o risco reprodutivo e captar essas mulheres para o programa de planejamento
familiar precocemente, indicando métodos adequados a cada caso, até mesmos os
definitivos;

Fazer visita domiciliar precoce ao RN de risco;

Captar os RN para consulta de puericultura;

Encaminhar RN de maes com toxoplasmose, HIV, hepatite, sifilis e tuberculose para
avaliacdo em servico de referéncia.






Mais do que qualquer revolucao de técnicas de atendimento, acolher significa, primor-
dialmente, mudar posturas para melhorar a qualidade das relagbes entre pessoas.

O Programa Acolhimento Solidério, trabalhando em todos os pontos de atengao a ges-
tante procura desenvolver a solidariedade, quebrar barreiras burocraticas, mudar fluxos e
processos de trabalho.

A educagao permanente, a recuperagao da fungao delegada e a redefinicao do papel
dos profissionais de satide nas equipes sao processos fundamentais que vém sendo trabalha-
dos em oficinas desde outubro de 1998.

De grande relevancia para a qualificagdo do atendimento a gestante e ao recém-nasci-
do, particularmente nas situagoes de risco, tem sido a atuagdo da comunidade, através dos
Comités em Defesa da Vida, implantados em 2000 com o Pacto pela Vida.

O desenvolvimento de um trabalho com qualidade técnica e centrado na humanizagao
do parto, de acordo com os principios preconizados pela OMS, Ministério da Satde e Pro-
grama Mae Curitibana, tem sido a tonica das maternidades vinculadas ao Programa.

e Cerenciar o Programa Mae Curitibana, implantando os protocolos que irdo nortear
as acoes da Secretaria Municipal da Satide em relagao a satide da mulher;

Planejar agoes na area de satide materno-infantil de acordo com indicadores epide-
mioldgicos;

Realizar treinamentos periédicos dos profissionais de satide na drea materno-infantil
visando a atualizagao constante dos mesmos;

Estabelecer convénios hospitalares, com avaliagdo constante da qualidade da assis-
téncia por eles prestada;

Procurar recursos para o Programa Mae Curitibana através de convénios com o Mi-
nistério da Saldde e outras instituicoes.

Fornecer apoio as agdes de maior complexidade desenvolvidas pelas Unidades de
Satde, tanto nas agbes de promogao, prevencao como de assisténcia;

e Priorizar, de acordo com o planejamento distrital, agdes mais amplas que as previstas
neste Protocolo para algumas Unidades de Satde;
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O Coordenador de Assisténcia € a referéncia para a US Basica, no Distrito Sanitario,
para eventuais dividas e dificuldades a respeito do protocolo.

A equipe da Unidade de Saiide (US) é responsavel pela assisténcia a gestante
residente na sua drea de abrangéncia e deve:

Deterrminar o profissional da equipe responsavel pelo acompanhamento do pré-
natal da gestante;

Inscrever as gestantes no programa Mae Curitibana;

Vincular as gestantes na maternidade de baixo ou alto risco, de acordo com o caso;
Monitorar as atividades do pré-natal de baixo e alto risco por meio do Mapa de
Controle (anexo 1A e 1B);

Monitorar, as gestantes de alto risco, durante o pré-natal, parto e puerpério;

Realizar busca ativa, através da visita domiciliar e analisar as dificuldades de acesso as
consultas ou exames preconizados e o controle do uso efetivo da terapéutica institu-
ida para cada caso.

Informar as pessoas de sua drea de atuagao sobre o programa Mae Curitibana;
Captar as gestantes da sua drea de atuagdo e encaminha-las a Unidade de Sadde
para a inscricdo no Programa Mae Curitibana;

Orientar as gestantes de sua drea de atuacao sobre a importancia de iniciar precoce-
mente o pré-natal, priorizando aquelas em situagbes de risco;

Auxiliar a equipe de satide no monitoramento da gestante através da visita domicili-
ar, priorizando as gestantes de risco;

Captar as puérperas para as consultas pés-parto, priorizando as puérperas com risco
reprodutivo;

Realizar visita domiciliar precoce para os recém-nascidos que tiveram alta hospitalar;
Incentivar o aleitamento materno exclusivo e o retorno das criangas para vacinagoes
e controle de puericultura.

Solicitar o TIG (teste imunolégico de gravidez);

No acolhimento, realizar avaliagao inicial, com o objetivo de reconhecer situagoes
de emergéncia tais como sangramentos, trabalho de parto prematuro, rotura prema-
tura de membranas e sinais de infeccdo urinaria;
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Agendar consulta com os profissionais da US, médico ou enfermeiro para a inscrigao
no Programa Mae Curitibana o mais precoce possivel;

Avaliar a situagao vacinal;

Verificar a pressao arterial, pesar e medir a altura da paciente na primeira avaliagao;
Encaminhar a gestante para participar dos grupos educativos desenvolvidos na US;

Encaminhar a gestante para a Equipe de Satde Bucal;

Realizar atividades educativas;

Realizar a busca ativa e o monitoramento das gestantes principalmente as de risco;
Captar as puérperas para as consultas pés-parto, priorizando as puérperas com risco
reprodutivo;

Realizar visita domiciliar precoce para os recém-nascidos que tiveram alta hospitalar;
Incentivar o aleitamento materno exclusivo e o retorno das criangas para vacinagoes
e controle de puericultura.

e Solicitar o teste de gravidez (TIC);

Nos casos de TIG positivo, abrir o prontudrio eletronico, registar a gestante no siste-
ma para obter o nimero do SISPRENATAL e registrd-lo na carteira da gestante;

Nas US ndo informatizadas, obter o nimero de SISPRENATAL da listagem fornecida
pelo nivel central;

Anotar na carteira da gestante o nome da Maternidade de vinculagao;

Solicitar os exames de rotina do Programa Mae Curitibana;

Proceder a afericao da pressao arterial e medida de peso e altura da gestante;
Realizar a consulta de enfermagem na inscrigao e intercalar as suas consultas com as
do médico, dependendo da classificagdo por grau de risco ou necessidade;

Realizar a avaliagdo de risco durante a consulta de enfermagem;

Se for detectado algum risco, referir a gestante a consulta com o médico da US;
Monitorar as gestantes de alto risco de sua responsabilidade quanto a freqiéncia nas
consultas agendadas (US e servigos de referéncia) e quanto ao uso adequado da
medicacao instituida;

Monitorar as gestantes com ITU de sua responsabilidade quanto a freqtiéncia nas
consultas agendadas na US, quanto ao uso adequado da medicagao instituida e quan-
to ao controle de cura da infecgao ;

Entregar a pasta da gestante com os contetidos educativos e orienta-la sobre o funci-
onamento do Programa;

Orientar e coordenar a equipe de satide no monitoramento das gestantes com espe-
cial atencao as de risco;

e Orientar e coordenar a equipe de satide nas agdes educativas as gestantes;

Avaliar o esquema de imunizagao.
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e Inscrever a gestante no Programa Mae Curitibana através do prontudrio eletrdnico
na primeira consulta, obtendo o nimero do SISPRENATAL e registrando-o na carteira
da gestante;

e Realizar consulta médica de pré-natal de acordo com este protocolo;
e Agendar os retornos de acordo com o protocolo e a necessidade de cada caso;

e |dentificar o risco gestacional a cada consulta e quando identificado realizar o enca-
minhamento para o servigo de referéncia de pré-natal de alto risco;

e Avaliar e tratar as gestantes com DST, conforme recomendagdes deste protocolo;

e Avaliar, iniciar o tratamento e encaminhar a referéncia especifica, as gestantes que
apresentarem Toxoplasmose ativa, Sifilis e Aids, na gravidez, conforme este protocolo;

e Avaliar os resultados de todos exames de pré-natal, inclusive o exame de Papanico-
laou e encaminhar as citologias alteradas ao servigo de referéncia;

e Participar com a equipe no monitoramento das gestantes, principalmente as de risco;

e Monitorar as gestantes de alto risco de sua responsabilidade quanto a freqiiéncia nas
consultas agendadas (US e servigos de referéncia) e quanto ao uso adequado da
medicacao instituida;

e Monitorar as gestantes com ITU de sua responsabilidade quanto a freqiiéncia nas
consultas agendadas na US, quanto ao uso adequado da medicacao instituida e quan-
to ao controle de cura da infeccao;

e Avaliar o esquema de imunizagao;

e Apoiar e/ou realizar as atividades educativas, orientar a busca ativa e o monitora-
mento das gestantes, principalmente as de risco;

e Realizar consulta puerperal.

e Incorporar todas as gestantes da US no atendimento da Clinica Odontolégica;

e Participar dos trabalhos externos e internos da US, realizando as agoes de promogao
de satide bucal na gestagao, conforme o Protocolo de Satde Bucal;

e Realizar orientagoes especificas a gestante, valorizando o autocuidado e o cuidado
com o recém-nascido.

e Oferecer apoio técnico aos profissionais da US, supervisionando o atendimento da
equipe as gestantes, com prioridade aquelas que apresentarem transtornos mentais
e/ou dificuldade de aceitacao da gravidez;

e Apoiar as equipes nas agoes de educagao em salde direcionada as gestantes.
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Oferecer apoio técnico aos profissionais da US em relagao a exercicios fisicos, orien-
tagdes posturais durante a gestacdo e exercicios preparatérios para o parto, supervi-
sionando e auxiliando o atendimento das equipes locais;

Participar dos grupos de educagao em sadde da US;

Realizar atendimentos individuais se necessdrio.

Mapear e acompanhar todas as gestantes e recém-nascidos de risco da sua
regiao;

Tornar-se padrinho ou madrinha de cada um dos integrantes do grupo acima men-
cionado;

Reunir todos os recursos disponiveis para que toda gestante ou recém-nascido de
risco tenham garantido o acesso a consultas, exames complementares, medicagao e
para que ndo deixem de comparecer aos agendamentos e usem corretamente 0s
medicamentos prescritos;

Estabelecer “Rodas de Conversa” onde maes com mais experiéncia possam orientar
cuidados gerais para a gestante e recém-nascido, respaldadas por treinamento pré-
vio e acompanhamento da Unidade de Satde;

Estimular o aleitamento materno, mostrando o bom desenvolvimento de criangas
que sao amamentadas no peito;

Acompanhar as maes com mais dificuldades nas oficinas para gestantes e visitas as
maternidades;

Promover atividades esportivas e culturais dentro da comunidade (artesanato, danga,
teatro, futebol, etc.) que possam ser férum de debate para assuntos como: DST, dro-
gadicao, planejamento familiar, gestacao na adolescéncia, entre outros);

Conhecer o universo de gestantes e criangas abaixo de um ano de sua regiao e agir
como padrinhos sendo co-responsaveis pelo seu bem estar;

Estabelecer metas locais anuais de atuacao e mensalmente se reunir para avaliar o
impacto de suas agoes e revé-las se necessario;

Demonstrar que o exercicio da cidadania modifica a nossa realidade e multiplica os
beneficios oferecidos a comunidade.

Disponibilizar a visita a maternidade durante o pré-natal, as gestantes a elas vinculadas;
Garantir assisténcia as intercorréncias e emergéncias que ocorrerem durante a ges-
tagao, parto e puerpério;

Garantir assisténcia as intercorréncias que nao puderem ser atendidas pela Unidade
de Saude;
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Garantir a assisténcia ao pré-parto, parto, puerpério e ao recém-nascido de acordo
com os “Dez Passos para a Atencdo Humanizada ao Parto”, recomendados pela Or-
ganizacao Mundial da Saide (anexo VI);

Manter uma permanéncia minima de 48 horas para parto normal e cesareana;
Realizar imunizacoes nos recém-nascidos, conforme este Protocolo;
Incorporar o método Mae Cangurt de acordo com as normas do Ministério da Sadde.

Os principios que devem ser considerados no desenvolvimento da estratégia de
salide da familia na satiide materno-infantil sao:

O PSF é uma estratégia para a organizagao da atengao bdsica que tem por objetivo a
implementagao da vigilancia a satide, por meio de um conjunto de agbes individuais
e coletivas, voltadas para a promogao, prevencao e tratamento dos agravos a salde;
Busca construir novos processos de trabalho voltados as familias, valorizando a inter-
setorialidade e o controle social;

O reconhecimento do territério, a identificagdo das familias de risco, a apropriagdo
das condigoes socioculturais, dos costumes e da experiéncia histérica da comunidade
social local possibilitam a compreensao da causalidade das doengas e a proposicao de
maneira multidisciplinar e multiprofissional, da atencao adequada a comunidade;

A Unidade de Satde é a porta de entrada para os servicos de satide. O profissi-
onal de satde da familia deve:

Ser capacitado para responder a situagdes mais freqlientes que afetam a satde da
populacao;

Estar comprometido com a pessoa e ndo com a doenca, percebendo além da queixa
referida, entendendo as pessoas como sujeitos de sua prépria realidade;

Tratar e ndo simplesmente atender, uma vez que “tratar” significa compreender o
contexto da doenca pessoal e social;

Perceber, ndo apenas um evento isolado, mas preocupar-se com o significado da
doenga, para o paciente e sua familia, informando e orientando as pessoas no desen-
volvimento de habilidades para lidar com seus préprios problemas, encarando cada
momento como uma oportunidade de estar promovendo a satde;

A habilidade clinica deve ser desenvolvida através do conhecimento baseado na
melhor evidéncia cientifica disponivel, portanto, a busca pelo conhecimento e infor-
macao deve ser constante na equipe de salde;
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e O atendimento deve ser resolutivo, no ambito da competéncia da US, especialmen-
te quando se tratar de situagoes clinicas freqlentes.

A equipe de salde deve trabalhar sobre uma base territorial, com mapeamento das
micro-dreas, a serem prioritariamente atendidas, levando em conta a condigao de exclusao
social na comunidade. Desta forma, serao definidas as familias de risco, as quais deverao ser
monitoradas pela equipe de salde, garantindo-lhes acesso e protecdao. Outro fator a ser
considerado é que a equipe de satde deve ter iniciativa e criatividade, para impactar a
realidade social e epidemiolégica da populagao atendida.

Desta forma, deve-se trabalhar com dindmicas familiares, informando, orientando e
negociando responsabilidades com os integrantes da familia, visando a recuperacao e a
manutengao da satide, bem como estratégias preventivas. Estabelece-se, assim, uma rela-
¢ao de troca/cumplicidade entre equipe/individuo/familia. A relagao equipe/paciente é alvo
central na Satdde da Familia, entendendo-a como o comprometimento da equipe multipro-
fissional com os individuos e familias e nao com a doenca.

A equipe de satde deve:

e Conhecer as micro-dreas de risco e realizar o mapeamento por ciclo de vida,
num mapa dinamico e legendado, tendo como base os dados demogréficos s6-
cio-econdmicos, culturais, meio ambiente e morbi-mortalidade coletados através
do cadastramento;

e Acompanhar as familias da micro-area de risco em todos os contextos, ou seja, em
suas casas (visita domiciliar), na US (atendimento), em associagoes, escolas, ONGs,
entre outras, visando estabelecer parcerias, auxiliando na busca por uma melhor
qualidade de vida para a comunidade;

e Estabelecer a programacdo das atividades de prevencao, de educagdo em saide e
de assisténcia, a partir dos problemas priorizados, dos objetivos a serem atingidos,
das atividades a serem realizadas, das metas a serem alcancadas, dos recursos neces-
sarios e do tempo despendido com tais atividades;

o |dentificar a presenca de fatores de risco para a gestante e o feto, através dos ante-
cedentes familiares e pessoais, com as familias das micro-areas definidas como ris-
co social;

e Realizar agdes de cunho preventivo (coletivo/individual) de educacéo e reabilitagao
as pessoas com risco social;

e Utilizar o genograma como ferramenta para melhor conhecimento das familias;

e Assistir a gestante através de atendimento programado, pronto-atendimento, atendi-
mento a urgéncia e monitoramento dos casos de alto risco.






VII - Anexos
ANEXO 1A — MAPA DE MONITORAMENTO DAS ATIVIDADES DO

PRE-NATAL DFE BAIXO RISCO
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ANEXO 1B — MAPA DE MONITORAMENTO DAS ATIVIDADES DO
PRE-NATAL DE ALTO RISCO

GESTANTE RH NEGATIVO

Parceiro RhD Positivo:

* Coombs Indireto Mensal a partir da 242 semana

* Coombs Indireto Positivo - Encaminhar para referéncia

* Na 28?2 semana Imunoglobulina Anti-RhD se Coombs indireto negativo

GESTANTE COM NFECCAO URINARIA

* Gestante com 2 ou mais episédios de Infeccao Urindria - encaminhar para referéncia

* Cestante com 1 episédio de Infeccao Urinaria mais 1 episédio de Pielonefrite -
encaminhar para referéncia

* Gestante com Pielonefrite acompanhada de trabalho de parto prematuro - referéncia

GESTANTE HIV +

Solicitar Carga Viral e CD4
Entrega do AZT oral pela US — encaminhar para referéncia

Busca ativa :
* Seguimento materno:
Esta tomando a medicacao?
De forma correta?
Esta freqlientando o Servigo de referéncia?
Recebeu o Kit hospitalar?
Recebeu no hospital a vacina para hepatite B?

* Seguimento do bebé:
Estd tomando a medicacao?
De forma correta?
Esta tendo acompanhamento no S. de referéncia?
Esta tendo acompanhamento na US de puericultura?
Recebeu a vacina para hepatite B?

GESTANTE COM SIFILIS
Gestante VDRL Positivo e FTA-Abs Positivo:

Notificar

* Tratar a Gestante - encaminhar p/ referéncia
* Tratar o parceiro

Controle do VDRL mensal
Controle com VDRL e TTO do RN no Hospital
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GESTANTE COM TOXOPLASMOSE

IgG +, IgM + e teste de Avidez de IgG fraca, ou forte com mais de 17 semanas
Entrega da medicacao pela US
Encaminhar para referéncia

¢ Busca ativa:
Estd tomando medicacao?
De forma correta?

* Seguimento do bebé:
Esta tomando medicacgao de forma correta?
Estd tendo acompanhamento no S. de referéncia?
Esta tendo acompanhamento na US de puericultura?

HEPATITE B NA GRAVIDEZ

HbsAg +, pedir HbeAg e Transaminases

Transaminases alteradas ou HbeAg +, encaminhar para S. de referéncia
Transaminases normais e HbeAg negativo seguimento na US, solicitando a TGO e
TGP a cada 3 meses.

* Seguimento do bebé:
Tomou imunoglobulina e a 12 dose da vacina no hospital?

* Assintomatico:
Completar as doses da vacina p/ Hepatite B
Aos 9 e 15 meses anti-HbsAg

* Sintomatico:
Encaminhar para referéncia
Esta tendo acompanhamento de puericultura na US?

DIABETES GESTACIONAL

Curva glicémica 2 dosagens (75g) maior que 140mg/dI
Encaminhar para o pré-natal do S. de referéncia

* Busca ativa:
Estd tendo acompanhamento no S. de referéncia?

* Seguimento do bebé:
Esta tendo acompanhamento na US de puericultura

ALTERACAO CITOPATOLOGICA MATERNA

ASCUS

AGUS

HPV

NIC I, NIC II NIC I
CARCINOMA ESCAMOSO
ADENOMARCINOMA IN SITU
ADENOCARCINOMA INVASIVO

Encaminhar para US referéncia - patologia cervical
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EXTREMOS DO ESTADO NUTRICIONAL

BAIXO PESO - IMC - 19,8
OBESIDADE - IMC - > 29

BAIXO PESO - encaminhar para o Programa de Vigilancia Nutricional
OBESIDADE - Encaminhar para S. de referéncia

GESTANTE COM COMPROMETIMENTO DA SAUDE MENTAL

Gestante em uso de medicagdo anti-psicética ou anti-depressiva
Encaminhar para avaliacdo do programa Satde Mental

GESTANTE EM TRABALHO DE PARTO PREMATURO

Gestante hospitalizada com trabalho de parto prematuro
Encaminhar para o S. de referéncia

* Busca ativa:
Seguimento em caso de tratamento domiciliar

SITUACOES QUE EXIGEM SEGUIMENTO ECOGRAFICO

Gemelaridade
Incompeténcia istmo-cervical
Placenta prévia

Polidramnio

Oligodramnio

Mal formacao fetal

Crescimento fetal < esperado
Crescimento fetal > do esperado

DOENCA HIPERTENSIVA ESPECIFICA DA GRAVIDEZ

PA > 140/90 mmHg ou quando houver conhecimento prévio da PA houver um
aumento de:

30 mmHg na PA sist6lica
15 mmHg na PA diastdlica.

Edema , aparecimento stbito ou ganho de peso > que 500g/ semanais
Proteindria uma cruz ou mais no parcial de urina
Se forem encontradas estas alteragbes, encaminhar para S. referéncia

Rotina de DHEG:

Hemograma , parcial de urina, acido drico, TGO, TGP, LDH, uréia, creatinina e
coagulograma.

Se alterados encaminhar imediatamente para o hospital de referéncia

Conduta:

DHEG leve:

Dieta normossédica e hiperprotéica

Repouso relativo em decubito lateral esquerdo por 2 horas em cada periodo.

Sedagao com LEVOPROMAZINA 3mg VO 3 x ao dia

Nos casos de hipertensao arterial cronica

PA diastélica > 100mmHg iniciar com METILDOPA 750mg /dia e encaminhar para
S. Referéncia
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GESTANTE COM TUBERCULOSE

Bacilifera:

Baciloscopia mensal durante o tratamento
Notificar

Entrega da medicacao

Seguimento:
Estd tomando medicagao?
Esta sendo acompanhada pela US?

Nao Bacilifera - TB extra-pulmonar

Encaminhada para referéncia

Esta tendo acompanhamento no servigo de referéncia?
Esta tomando medicacao corretamente?

Seguimento do RN

RN de mae bacilifera no parto:

quimioprofilaxia por 3 meses e ap6s, solicitar PPD

PPD positivo - mantem a quimioprofilaxia por mais 3 meses
PPD negativo - suspender quimiorofilaxia e fazer BCG
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ANEXO Il — OFICINAS PARA AS GESTANTES

O programa Mae Curitibana deve assegurar que todas as maes participem de oficinas
realizadas nas US onde realizam o pré-natal. Os instrutores devem utilizar diversas técnicas
e abordagens capazes de possibilitar a participagao ativa das gestantes e familiares no pro-
cesso de aprendizado como dinamicas de grupo, dramatizacao, estudo de casos, uso de
formuldrios, ilustragdes, diapositivos e fitas de video.

O contato prévio da gestante com a maternidade a qual estd vinculada contribui para a
redugdo da ansiedade no periodo do parto. Os Distritos Sanitdrios, em conjunto com as
Unidades de Salde, estardo organizando essas visitas para as gestantes, que deverao acon-
tecer entre 0 52 e 0 62 més de gestacao.

O contetldo sugerido das oficinas esta descrito a seguir:

1. OFICINA:
A) Mudancas maternas na gestacao:

Mudangas Fisicas - mudangas corporais, desenvolvimento intra-uterino do feto, avalia-
¢ao da mama e preparo se houver necessidade;

Mudangas Hormonais - a elevagao hormonal como responsavel pelos sinais e sintomas;

Mudancgas Sexuais - resposta sexual na gravidez, adaptagao sexual na gravidez e visao e
comportamento do parceiro;

Mudancas Sociais - relagao familiar, social e escolar e no trabalho.

B) Cuidados maternos durante a gestacao:

e Importancia das consultas de pré-natal, exames, visitas a maternidade;
e Orientagdes nutricionais e adequacao da dieta alimentar;

e Os exercicios necessdrios para o preparo do parto;

e As vacinas preconizadas no periodo gestacional e as contra-indicadas;
e Cuidados com a satde bucal da mae;

e Cuidados com a higiene;

e Sinais de complicacdo e alerta na gestacao — sangramento vaginal ou perda de liqui-
do, edema, febre, redugao dos movimentos do bebé por mais de 24 horas, cefaléia,
escotomas, sinais indicativos de inicio de trabalho de parto;

e Maternidade e paternidade responsével - uso de medicamentos, drogas e fumo e
suas implicagdes na gestacao; importancia do uso do preservativo na prevengao de
DST e HIV.

2" OFICINA

A) Preparacao para o parto e pés-parto imediato

Orientagbes sobre parto e puerpério; sinais e sintomas do parto; quando procurar o hos-
pital: dor, perda de liquido vaginal, diminuicdo da movimentagao fetal, sangramento vaginal;
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Cuidados no pés-parto imediato - cuidados com a mama e higiene intima; alimentagao
materna; sinais de alerta de complicagbes do pds-parto; orientacao sexual (abstinéncia).

Cuidados com o bebé - higiene do bebé; vacinas; teste do pezinho; aleitamento ma-
terno; importancia do acompanhamento do bebé na puericultura.

Participacao do parceiro (apoio, divisao de tarefas, licenca paternidade)

B) Puerpério e Planejamento Familiar
Manutengao do aleitamento exclusivo, escolha do método anticoncepcional conforme
risco reprodutivo.

Adolescentes:

Acompanhamento do bebé no 1° ano de vida e dos pais adolescentes (vide protocolo
do adolescente- SMS 2002)

Escolha do método anticoncepcional adequado visando a prevengao da segunda gravi-
dez nas adolescentes.
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ANEXO [ll — CLASSIFICACAO DE RISCO DFE TERATOGENICIDADE
DOS MEDICAMENTOS, QUANDO UTILIZADOS DURANTE A
GRAVIDEZ, DE ACORDO COM A FOOD AND DRUG
ADMINISTRATION (FDA).

CATEGORIA PRINCIPAIS FONTES

Estudos controlados em mulheres ndo demonstraram risco para o
A feto no primeiro trimestre; nao hé evidéncias de risco nos trimestres
posteriores; a possibilidade de agravo é remota.

Estudos de reprodugao animal ndo demonstraram riscos para o feto e
nao ha estudos controlados em mulheres.
B ou

Estudos de reprodugdo animal demonstraram efeitos adversos sobre
o feto que nao foram confirmados em estudos controlados em mu-
lheres no primeiro trimestre.

Estudos de reproducao animal demonstraram efeitos adversos sobre
o feto e ndo ha estudos controlados em mulheres.

ou
C Estudos controlados de reproducao animal e em mulheres nao foram
realizados.
O uso deve ser indicado somente se o beneficio potencial justifique
o risco potencial.

Ha evidéncias de risco fetal humano mas os beneficios do uso duran-
D te a gestacdo sao aceitos apesar do risco (risco de vida ou doengas
graves onde drogas mais seguras sao inefetivas ou nao existem).

Estudos em animais e humanos demonstraram anormalidades fe-
tais e/ou ha evidéncias de risco fetal baseado na experiéncia hu-
E mana e o beneficio do uso ndo justifica o risco potencial. A droga
é contra-indicada para gestantes e mulheres com probabilidade
de engravidar.

Fonte: Food and Drug Administration
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ANEXO IV — CRITERIOS PARA A SELECAO DO ESQUEMA
TERAPEUTICO ANTI-RETROVIRAL

Critérios para Prevengao da Transmissao Vertical do HIV (Ministério da Satde, 2002/
2003, série manuais n.2 46);

Clinica Assintomatica

Histéria de TARV Nao
CD4* ex** Coletar sangue para sua aferigao **
Carga Viral *** Coletar sangue para sua aferigdo **

Recomendacoes TARV

Na gestacao Apbs 14 semanas iniciar zidovudina oral (300mg a cada 12ho-
ras). Quando os resultados estiverem disponiveis, a mulher
deverd ser reavaliada, permanecendo em uso da zidovudina
isoladamente ou iniciando TARV combinada****, a depender
dos resultados de T-CD4 + e carga viral ( ver cendrio 2 )

* Em situagdes excepcionais( impossibilidade de acesso a contagem de linfécitos T-
CD4+), a introducdo da terapia anti-retroviral combinada **** e de profilaxias primdrias
(quimioprofilaxia com sulfametoxazol + trimetropina) deve ser considerada para pacientes
com linfécitos totais inferior a 1.000 células/mm3( no hemograma), especialmente se hemo-
globina for menor que 13g/dl, pela grande probabilidade da contagem de linfécitos T-CD4 +
ser inferior a 200 células/mm3 (ver cenario 4)

** Para evitar que , ao aguardar o resultado dos exames de T-CD4+ e carga viral, a
gestante permaneca longo tempo sem receber intervengao com anti-retrovirais, a zidovu-
dina (300mg VO a cada 12 horas) devera ser iniciada ap6s a coleta de sangue para estes
exames, estando a gestacdo apds a 14° semana

*** Caso a paciente atinja a 28° semana de gestagao sem que, por qualquer motivo, os
exames de T-CD4+ e carga viral estejam disponiveis, devera ser instituida a TARV combi-
nada com trés drogas. Os esquemas sao preferencialmente: AZT+Nevirapina+3TC ou
AZT+3TC+Nelfinavir ****. Neste caso, ndo se deve interromper a administragao dos anti-
retrovirais no pds-parto até que os resultados de carga viral e T-CD4+ sejam conhecidos,
permitindo a definicao da conduta terapéutica da mulher.

**%% A escolha entre Nelfinavir e a Nevirapina devera considerar a idade gestacional,
o grau de imunodeficiéncia materna, a magnitude da carga viral, o potencial de adesao ao
acompanhamento clinico e ao uso de medicamentos. O Nelfinavir é o mais indicado em
idade gestacionais inferiores a 28 semanas e para mulheres com imunodepressao mais
acentuada. Por outro lado, a nevirapina, atravessa melhor a barreira placentdria e deve ser
considerada nos casos de inicio de TARV em idade gestacional avancada. Entretanto, a
fraca barreira genética, dessa droga, para o desenvolvimento de mutagdes que conferem
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resisténcia a toda a classe dos inibidores de transcriptase reversa nao nucleosideos atual-
mente disponiveis, tornam seu uso arriscado em pacientes com carga viral elevada e/ou
baixo potencial de adesao.

O uso da nevirapina s6 é recomendével em esquema triplo, estando proscrito o seu
uso como droga isolada.

CENARIO 2A

IDADE GESTACIONAL** ENTRE 14 E 27 SEMANAS

Clinica Assintomatica

Histéria de TARV Nao

CD4* e** > 350 células/mm3
Carga Viral ** < 10.000 copias/ml ***

Recomendacoes TARV

Na gestacao Ap6s 14 semanas iniciar zidovudina oral (300mg a cada 12ho-
ras). Ou TARV combinada***

* Em situagoes excepcionais( impossibilidade de acesso a contagem de linfécitos T-
CD4+), a introducdo da terapia anti-retroviral combinada **** e de profilaxias primérias
(quimioprofilaxia com sulfametoxazol + trimetropina) deve ser considerada para pacientes
com linfécitos totais inferior a 1.000 células/mm3( no hemograma), especialmente se hemo-
globina for menor que 13g/dl, pela grande probabilidade da contagem de linfécitos T-CD4 +
ser inferior a 200 células/mm3 (ver cenario 4)

** Quando o diagnéstico de infecgao pelo HIV for realizado entre 14 e 27°semanas de
gestacao, e os resultados da contagem de linfécitos totais e da hemoglobina forem
satisfatérios(ndo sugestivos de imunosupressao), Para evitar que, ao aguardar o resultado
dos exames de T-CD4+ e carga viral, a gestante permaneca longo tempo sem receber
intervengao com anti-retrovirais, a zidovudina(300mg VO a cada 12 horas) devera ser inici-
ada ap6s a coleta de sangue para estes exames, estando a gestacao apés a 14° semana

*** Para mulheres com carga viral entre 1.000 e 10.000 c6pias podera ser considerada
a possibilidade do uso de TARV combinada com esquema que inclua a 3TC+Nelfinavir****,

**x% A escolha entre Nelfinavir e a Nevirapina devera considerar a idade gestacional, o grau
de imunodeficiéncia materna, a magnitude da carga viral, o potencial de adesdo ao acompanha-
mento clinico e ao uso de medicamentos. O Nelfinavir é o mais indicado em idade gestacionais
inferiores a 28 semanas e para mulheres com imunodepressao mais acentuada. Por outro lado, a
nevirapina, atravessa melhor a barreira placentéria e deve ser considerada nos acasos de inicio
de TARV em idade gestacional mais avangada. Entretanto, a fraca barreira genética, dessa droga,
para o desenvolvimento de mutagbes que confere resisténcia a toda a classe dos inibidores de
transcriptase reversa nao nucleosideos atualmente disponiveis, tornando seu uso arriscado em
pacientes com carga viral elevada e/ou baixo potencial de adesao.

O uso da nevirapina s6 é recomenddvel em esquema triplo, estando proscrito o seu
uso como droga isolada.
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IDADE GESTACIONAL** ENTRE 14 E 27 SEMANAS
Clinica Assintomatica

Historia de TARV Nao
CD4* e** > 350 células/mm3
Carga Viral ** > 10.000 copias/ml ***

Recomendacdes TARV

Na gestacdo Na gestacdo Iniciar TARV combinada, com esquema que in-
clua zidovudina. Preferencialmente os esquemas sugeridos sao:
AZT+3TC+Nelfinavir ou AZT +3TC +Nevirapina. ***

* Em situagdes excepcionais (impossibilidade de acesso a contagem de linfécitos T-
CD4+), a introducdo da terapia anti-retroviral combinada **** e de profilaxias primérias
(quimioprofilaxia com sulfametoxazol + trimetropina) deve ser considerada para pacientes
com linfécitos totais inferior a 1.000 células/mm3( no hemograma), especialmente se hemo-
globina for menor que 13g/dl, pela grande probabilidade da contagem de linfécitos T-CD4 +
ser inferior a 200 células/mm3 (ver cenario 4)

** Quando o diagnéstico de infecgao pelo HIV for realizado entre 14" e 27°semanas de
gestacao, e os resultados da contagem de linfocitos totais e da hemoglobina forem satisfaté-
rios (ndo sugestivos de imunosupressao), Para evitar que, ao aguardar o resultado dos exa- 7
mes de T-CD4+ e carga viral, a gestante permanega longo tempo sem receber intervengao 73
com anti-retrovirais, a zidovudina(300mg VO a cada 12 horas) devera ser iniciada ap6s a
coleta de sangue para estes exames, estando a gestagao apds a 14* semana

**%% A escolha entre Nelfinavir e a Nevirapina devera considerar a idade gestacional, o
grau de imunodeficiéncia materna, a magnitude da carga viral, o potencial de adesao ao
acompanhamento clinico e ao uso de medicamentos. O Nelfinavir é o mais indicado em
idade gestacionais inferiores a 28 semanas e para mulheres com imunodepressao mais
acentuada. Por outro lado, a nevirapina, atravessa melhor a barreira placentdria e deve ser
considerada nos acasos de inicio de TARV em idade gestacional mais avancada. Entretanto,
a fraca barreira genética, dessa droga, para o desenvolvimento de mutagbes que confere
resisténcia a toda a classe dos inibidores de transcriptase reversa ndo nucleosideos atual-
mente disponiveis, tornando seu uso arriscado em pacientes com carga viral elevada e/ou
baixo potencial de adeséo.

O uso da nevirapina s6 é recomendéavel em esquema triplo, estando proscrito o seu
uso como droga isolada.
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CENARIO 3A

IDADE GESTACIONAL = 28 SEMANAS
Clinica Assintomética

Historia de TARV Nao
CD4* e** > 350 células/mm3
Carga Viral ** < 10.000 copias/ml ***

Recomendacoes TARV

Na gestagao Zidovudina oral (300mg VO a cada 12horas)

* Em situagoes excepcionais( impossibilidade de acesso a contagem de linfécitos T-
CD4+), a introducdo da terapia anti-retroviral combinada **** e de profilaxias primérias
(quimioprofilaxia com sulfametoxazol + trimetropina) deve ser considerada para pacientes
com linfécitos totais inferior a 1.000 células/mm3( no hemograma), especialmente se hemo-
globina for menor que 13g/dl, pela grande probabilidade da contagem de linfécitos T-CD4 +
ser inferior a 200 células/mm3 (ver cenario 4)

** Paciente com idade gestacional = 28 semanas, sem que, por qualquer motivo, os
exames de CD4 e Carga viral estejam disponiveis, deverd ser instituida a TARV combinada
com trés drogas. Nesta situagao os esquemas sao preferencialmente: AZT+3TC+Nevirapina
ou AZT+3TC+Nelfinavir***. Neste caso, ndo se deve interromper a administracao dos
anti-retrovirais no pés-parto até que os resultados de carga viral e CD4 seja conhecidos,
permitindo a definicdo da conduta terapéutica da mulher

**%% A escolha entre Nelfinavir e a Nevirapina devera considerar a idade gestacional, o
grau de imunodeficiéncia materna, a magnitude da carga viral, o potencial de adesdo ao
acompanhamento clinico e ao uso de medicamentos. O Nelfinavir é o mais indicado em
idade gestacionais inferiores a 28 semanas e para mulheres com imunodepressao mais
acentuada. Por outro lado, a nevirapina, atravessa melhor a barreira placentdria e deve ser
considerada nos acasos de inicio de TARV em idade gestacional mais avangada. Entretanto,
a fraca barreira genética, dessa droga, para o desenvolvimento de mutagoes que confere
resisténcia a toda a classe dos inibidores de transcriptase reversa nao nucleosideos atual-
mente disponiveis, tornando seu uso arriscado em pacientes com carga viral elevada e/ou
baixo potencial de adesao.

O uso da nevirapina s6 é recomendavel em esquema triplo, estando proscrito o seu
uso como droga isolada.
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IDADE GESTACIONAL** = 28 SEMANAS
Clinica Assintomatica

Historia de TARV Nao
CD4* e** > 350 células/mm3 ou nao disponiveis
Carga Viral ** > 10.000 copias/ml ***

Recomendacdes TARV

Na gestacao Iniciar TARV combinada, com esquema que inclua zidovudi-
na. Preferencialmente os esquemas sugeridos sdo:
AZT+3TC+Nelfinavir ou AZT +3TC +Nevirapina. ***

* Em situagoes excepcionais( impossibilidade de acesso a contagem de linfécitos T-
CD4+), a introducdo da terapia anti-retroviral combinada **** e de profilaxias primdrias
(quimioprofilaxia com sulfametoxazol + trimetropina) deve ser considerada para pacientes
com linfécitos totais inferior a 1.000 células/mm3( no hemograma), especialmente se hemo-
globina for menor que 13g/dl, pela grande probabilidade da contagem de linfécitos T-CD4 +
ser inferior a 200 células/mm3 (ver cenario 4)

** Paciente com idade gestacional = 28" semanas, sem que, por qualquer motivo, os
exames de CD4 e Carga viral estejam disponiveis, deverd ser instituida a TARV combinada
com trés drogas. Nesta situacao os esquemas sao preferencialmente: AZT+3TC+Nevirapina
ou AZT+3TC+Nelfinavir***. Neste caso, ndo se deve interromper a administragao dos 775
anti-retrovirais no pés-parto até que os resultados de carga viral e CD4 seja conhecidos,
permitindo a definicdo da conduta terapéutica da mulher

*#%% A escolha entre Nelfinavir e a Nevirapina devera considerar a idade gestacional, o
grau de imunodeficiéncia materna, a magnitude da carga viral, o potencial de adesao ao
acompanhamento clinico e ao uso de medicamentos. O Nelfinavir é o mais indicado em
idade gestacionais inferiores a 28 semanas e para mulheres com imunodepressao mais
acentuada. Por outro lado, a nevirapina, atravessa melhor a barreira placentdria e deve ser
considerada nos acasos de inicio de TARV em idade gestacional mais avangada. Entretanto,
a fraca barreira genética, dessa droga, para o desenvolvimento de mutagdes que confere
resisténcia a toda a classe dos inibidores de transcriptase reversa nao nucleosideos atual-
mente disponiveis, tornando seu uso arriscado em pacientes com carga viral elevada e/ou
baixo potencial de adesao.

O uso da nevirapina s6 é recomenddvel em esquema triplo, estando proscrito o seu
uso como droga isolada.
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IDADE GESTACIONAL**

Clinica Sintomatica

Historia de TARV Nao

CD4* < 350 células/mm3

Carga Viral Independente

Recomendacoes TARV [0

Na gestagdo Iniciar TARV combinada, com esquema que inclua zidovudi-
na. Preferencialmente os esquemas sugeridos sdo:
AZT+3TC+Nelfinavir ou AZT +3TC +Nevirapina. **e ***

* Na impossibilidade de acesso a contagem de linfécitos T-CD4 +, e estando a paciente
sintomatica, esta indicada a introdugao da terapia anti-retroviral combinada *** ,e de profi-
laxias primdrias (quimioprofilaxia com sulfametoxazol + trimetropina) . Nesta situacao a
contagem de linfécitos totais e hemoglobina podem auxiliar como parametro inicial ao uso
de TARV, pela grande probabilidade da contagem de linfécitos T-CD4+ ser inferior a 200
células/mm3, especialmente se hemoglobina menor que 13g/dl. E importante lembrar que
essas pacientes devem ser encaminhadas, em caracter de urgéncia, para um servigo espe-
cializado no manejo de portadores do HIV

** Quando a idade gestacional no momento do diagnéstico for menor que 14 semanas,
em pacientes sintomaticas ou com contagem de linfécitos T-CD4+ inferior a 350células/
mm3, embora ndo se possa garantir que o uso de TARV combinada seja seguro para o feto,
a postergagao do inicio do tratamento podera acarretar risco de progressao de doenca ma-
terna, o que causard, conseqlientemente, maior risco de transmissao vertical do HIV.

**%% A escolha entre Nelfinavir e a Nevirapina devera considerar a idade gestacional, o
grau de imunodeficiéncia materna, a magnitude da carga viral, o potencial de adesao ao
acompanhamento clinico e ao uso de medicamentos. O Nelfinavir é o mais indicado em
idade gestacionais inferiores a 28 semanas e para mulheres com imunodepressao mais
acentuada. Por outro lado, a nevirapina, atravessa melhor a barreira placentdria e deve ser
considerada nos acasos de inicio de TARV em idade gestacional mais avangada. Entretanto,
a fraca barreira genética, dessa droga, para o desenvolvimento de mutagdes que conferem
resisténcia a toda a classe dos inibidores de transcriptase reversa nao nucleosideos atual-
mente disponiveis, tornam seu uso arriscado em pacientes com carga viral elevada e/ou
baixo potencial de adeséo.

O uso da nevirapina s6 é recomenddavel em esquema triplo, estando proscrito o seu
uso como droga isolada.




Anexos

IDADE GESTACIONAL** INDEPENDENTE

Clinica Mulher HIV + em uso de TARV*

Historia de TARV Sim

CD4 Independente

Carga Viral Independente

Recomendacoes TARV [

Na gestacao O esquema terapéutico em uso serd mantido enquanto se

apresentar eficaz, exceto se contiver drogas sabidamente con-
tra-indicadas durante a gestacao, tais como hidroxiuréia, efavi-
renz e zalcitabina que deverdo ser substituidas.

Sempre que possivel a zidovudina deverd compor o esquema
de tratamento. A Gnica excecdo ao uso completo do regime
de zidovudina durante a gravidez se aplica as gestantes que
estejam fazendo uso, com sucesso, de esquemas terapéuticos
que incluam a estavudina(d4T). Nesse caso, deve-se manter o
esquema terapéutico com d4T e administrar zidovudina intra-
venosa durante o trabalho de parto e parto e a solugao via oral
para o recém-nascido.

* O diagnéstico de gestacdo em mulheres em uso de terapia anti-retroviral devera
suscitar imediata reavaliagdo imunolégica e virolégica, com o objetivo de adequar o esque- 7 ; ;
ma anti-retroviral.
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ANEXO V — NOTIFICACOES EPIDEMIOLOGICAS

A notificacdo epidemiolégica é um instrumento que permite a avaliagdo das informa-
¢bes sobre agravos para adequagao de medidas de prevengao primaria, secundaria e
tercidria.

NOTIFICACAO DE HEPATITE B, TUBERCULOSE, TOXOPLASMOSE, HIV E SIFILIS

NA GESTANTE
Nos casos de tuberculose, hepatite B, sifilis, toxoplasmose, HIV/AIDS, durante a
gestacao:
e Ap6s confirmagao do diagnéstico a US deve preencher a ficha epidemiolégica e
remeté-la juntamente com a ficha de notificagdo ao DS;

e O DS deve conferir os dados descritos na ficha, sendo de sua responsabilidade a
exatiddo, complementagao e correcao das fichas. As fichas devem ser completadas e
digitadas num prazo maximo de 60 dias.

Nos casos de gestantes HIV positivo devem ser preenchidas duas fichas:
e 12 “Gestante HIV + e Criangas Expostas” ;
e 22 “ AIDS (pacientes com 13 anos ou mais)” .

NO RECEM-NASCIDO

e Ao hospital compete o preenchimento de todos os campos cabiveis da ficha epide-
mioldgica e o envio da ficha de notificacao ao DS responsavel pelo hospital;

e Nos casos de sifilis congénita diagnosticada no parto devem ser preenchidas as fichas
de sifilis materna e congénita;

e O DS, apés conferéncia e correcdo dos dados preenchidos, encaminha cépia da
ficha para o DS de origem (residéncia) do caso e a original para o DS responsdvel
pelo local do acompanhamento do RN;

e O DS de origem informa a US de origem (residéncia) todos os casos notificados. A US
deve monitorar todos os casos notificados em sua drea quanto ao tratamento, partici-
pacao de consultas agendadas, alta;

e O DS do local de acompanhamento encaminha a ficha para o ambulatério de acom-
panhamento do RN e exige o encerramento da mesma; quando a ficha estiver com-
pleta e o caso encerrado, deve ser encaminhada ao DS de origem (residéncia).
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FLUXOGRAMA DE ENCAMINHAMENTO DAS NOTIFICACOES
EPIDEMIOLOGICAS
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ANEXO VI — DEZ PASSOS PARA A ATENCAO HUMANIZADA AO
PARTO

Recomendagoes da Organizacao Mundial da Satde - 1996

12 Permitir e respeitar o desejo da mulher de ter um acompanhamento da familia ou
amigo durante o trabalho de parto e o parto, dando-lhe seguranca e apoio.

22  Monitorar o bem-estar fisico e emocional da mulher durante o trabalho de parto, até a
conclusdo do processo obstétrico.

32 Oferecer a mulher o maximo de informagodes e explicagbes segundo as sua demanda.
42 Respeitar o direito da mulher a privacidade no local de nascimento.

52 Permitir a mulher a liberdade de caminhar, mover-se e adotar as posigdes que desejar
durante o periodo de dilatagao e expulsao; encorajar as posturas verticais de parto e
evitar a posicdo de litotomia (supino, com as pernas levantadas)

62 Orientar e oferecer métodos nao farmacolégicos e ndo invasivos de alivio da dor du-
rante o trabalho de parto como massagem, banho morno e técnicas relaxamento.

72 Ofertar fluidos via oral durante o trabalho de parto e o parto.

82 Permitir o contato precoce pele a pele entre a mae e o bebé e o inicio precoce do
aleitamento materno.

92  Possuir normas e procedimentos claramente definidos e realizar monitoramento cui-
dadoso da evolucao do parto através do uso do partograma.

102 Oferecer alojamento conjunto e esforcar-se para por em pratica os 10 passos para o
sucesso do aleitamento materno, tornando-se um hospital amigo da crianca.
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ANEXO VIl — SISTEMA DE INFORMACAO GERENCIAL

Gerenciamento e monitoramento da qualidade da assisténcia a satide materno-infantil
na Rede Publica Municipal de Satde através de itens pactuados com os Distritos e as Unida-
des de Satde.

INSCRICAO NO PROGRAMA

ATIVIDADE

Captar e inscrever as gestantes da drea de
abrangéncia, no pré-natal da US conforme
o protocolo do pré-natal, parto e puerpério

ATIVIDADE

Realizar 7 consultas (médicas e de
enfermagem), conforme classificagao
de risco ou idade gestacional na
inscricao

Classificar as gestantes por grau de risco
e monitorar as de alto risco conforme
os critérios estabelecidos no Protocolo

Realizar exames laboratoriais conforme
o preconizado no Protocolo

Identificar as gestantes com risco
nutricional

Ofertar oficinas para as gestantes
durante o pré-natal.

Garantir visita a maternidade durante o
pré-natal;

Realizar consulta médica puerperal,

para gestante, até 42 dias ap6s o parto;

Notificar os casos

Encaminhar para servigo de referéncia
de pré-natal quando indicado

Monitorar a gestante

Realizar o acompanhamento do RN
conforme o Protocolo

PARAMETRO

Inscrever no Programa, 100% das gestantes residentes na
area de abrangéncia da US, usuarias do SUS, antes do 42
més de gestacdo, por profissional médico ou enfermeiro

ASSISTENCIA

PARAMETRO

Baixo risco:

Minimo de 1 consulta no 12 trimestre;

Minimo de 2 consultas no 22 trimestre
Minimo de 4 consultas no 32 trimestre.

Classificar 100% das gestantes, encaminhar as de alto
risco para servigo de referéncia e monitorar 100% das
de alto risco, conforme os critérios estabelecidos neste
protocolo, durante o ciclo gravido puerperal

Realizar exames laboratoriais para 100% das gestantes
inscritas no programa, conforme protocolo

Identificar 100% das gestantes com risco nutricional e
inscrever no Programa de vigilancia nutricional

Ofertar no minimo 2 oficinas para cada gestante, du-
rante o pré-natal

Garantir as gestantes visita a maternidade durante o
pré-natal;

Realizar no minimo 1 consulta médica puerperal na US,
por gestante, até 42 dias apds o parto a 70% das mu-
lheres inscritas no Programa

Notificar 100% dos casos de Hepatite B, Tuberculose,
Toxoplasmose, HIV e Sifilis na gestacao

Encaminhar 100% das gestantes HIV + sffilis e toxoplas-
mose ao servico de referéncia de pré natal de alto risco

Monitorar 100% das gestantes conforme o estabeleci-
do neste Protocolo

Realizar o monitoramento de 100% dos RN, conforme
o estabelecido neste Protocolo
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ANEXO VIll — ORIENTACOES LEGAIS PARA A GESTANTE

Direito a Sadde:
e Respeito e qualidade - A gestante tem direito ao atendimento gratuito e de boa quali-
dade nos hospitais publicos e nos conveniados ao SUS (Sistema Unico de Satde);

o Carteira da Gestante - A gestante deve receber a sua Carteira de Gestante na primei-
ra consulta, esta deve conter todas as anotagoes sobre o seu estado de satide, desen-
volvimento do bebé e resultado dos exames solicitados. A paciente deve portar a
carteira em todos os atendimentos;

e Por ocasido do parto a puérpera tem direito de ter a crianga ao seu lado em aloja-
mento conjunto, amamentar e receber orientagdes sobre amamentacao;

e No momento da alta hospitalar, a puérpera tem direito de receber orientagdes sobre
quando e onde devera fazer a consulta pés-parto e o controle da satde do bebé.

Direitos Sociais:
e Prioridade nas filas para atendimento em instituicdes publicas ou privadas;

e Prioridade para acomodar-se sentada em transportes coletivos;

e Os pais tém direito de registrar o seu bebé (Certiddo de Nascimento) gratuitamente
em qualquer cartério;

e A mulher tem direito a creche para seus filhos nas empresas que possuirem em seus
quadros funcionais pelo menos trinta mulheres com mais de 16 anos de idade.

Estabilidade da Gestante no emprego:

e O artigo 79, inciso I, letra b, do Ato das Disposi¢oes Constitucionais Transitérias ga-
rante a toda empregada gestante direito a estabilidade no emprego, desde a confir-
macao da gravidez ate 5 (cinco) meses ap6s do parto. A confirmacdo da gravidez
deve ser atestada por meio do exame laboratorial e médico.

e Isto significa que a gestante ndo poderd ser dispensada dos servigos ate 5 meses ap6s
o nascimento de seu filho. Caso seja despedida tem direito a indenizagao correspon-
dente aos saldrios e demais vantagens relativas ao respectivo periodo;

e Para tanto, assim que confirmada a gravidez a mulher deve informar ao empregador.
A comunicacdo ao empregador se faz através da apresentacao do exame laboratorial
(TIG) e do atestado fornecido pelo médico;

e O profissional de satide pode orientar a gestante que seus exames lhe pertencem,
devendo apenas fornecer as copias ao empregador, com ciéncia do recebimento. E
uma boa medida para assegurar o direito a estabilidade gestacional.

Licenca maternidade

e O artigo 72, inciso XVII, da Constituicdo Federal garante a empregada gestante o
direito a licenga maternidade de 120 (cento e vinte dias), apds o nascimento de seu
filho, sem prejuizo do emprego, dos saldrios e demais beneficios. O médico fornece-
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ra atestado do nascimento, que devera ser encaminhado ao empregador com a co-
municagao da data do inicio do afastamento;

e A licenca maternidade podera ocorrer a partir do 82 més da gestacao. Neste caso o
atestado médico indicara a data do afastamento;

e Além da licenca maternidade, sendo necessario a satide da mae e do filho, antes e
depois do parto, a gestante tem direito ao periodo de 2 (duas) semanas para descan-
0, nos termos previstos no artigo 392, § 22 da Consolidagao das Leis do Trabalho. O
médico fornecerd atestado se verificadas tais condigoes.

Funcoes exercidas pela gestante

e Durante a gravidez a empregada poderd se adequar a outras fungdes no trabalho,
sem prejuizo dos saldrios e demais vantagens, quando as condigdes de satide da mae
e do bebé o exigirem, asseguradas a volta da funcdo anteriormente exercida, logo
ap6s o retorno da licenga maternidade;

e Para isto, a gestante devera apresentar ao empregador o atestado fornecido pelo
médico confirmando que as condigdes atuais do trabalho podem causar prejuizos a
salide da mae e do bebé.

Licenca médica

e Sempre que a gestante comparecer as consultas e exames terd direito a dispensa do
horario de trabalho. O médico deve fornecer atestado para que a empregada possa
justificar a falta. E o artigo 371, § 49, inciso I, da Consolidagao das Leis do Trabalho
que garante a gestante a dispensa do trabalho pelo tempo necessério para realizagao
das consultas médicas e exames complementares inerentes aos cuidados de uma
gestagao saudavel.

Aborto

e No caso de aborto ndo criminoso a mulher tem direito a 2 (duas) semanas de repou-
so, ficando assegurado seus salarios e fungbes exercidas. A prova do abortamento
espontaneo, faz-se através do atestado médico oficial, o qual deverd a empregada
encaminhar ao empregador.

Amamentacao

e O artigo 396 da Consolidacao das Leis do Trabalho assegura a mae o direito a 2 (dois)
descansos especiais, de meia hora cada um, durante a jornada de trabalho para
amamentacao de seu filho, até que complete 6 (seis) meses de idade;

e Caso o bebé necessite, o médico fornecera atestado para que os repousos para ama-
mentagao durante a jornada de trabalho sejam prorrogados, fixando inclusive o res-
pectivo periodo;

e A lei também garante que a amamentagao do bebé seja em local apropriado dentro
da empresa (artigo 400 da Consolidacao das Leis do Trabalho).
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Atestados

O artigo 373-A, inciso IV da Consolidacao das Leis do Trabalho proibe a exigéncia
pelo empregador de atestado ou exame, de qualquer natureza, para comprovagao
de esterilidade ou gravidez da mulher, na admissao ou permanéncia no emprego. O
médico nao deve fornecer atestado com estas finalidades;

Por outro lado, o médico poderd fornecer atestado de gravidez da mulher para que
esta possa exercer a faculdade de romper o compromisso de um contrato de traba-
lho, desde que seja prejudicial a gestacao, nos termos previsto no artigo 394 da Con-
solidacao das Leis do Trabalho.

Outros direitos reprodutivos

A nova lei sobre planejamento familiar permite a realizacao da laqueadura em mu-
lheres com mais de 25 anos ou mais de dois filhos. Mas a laqueadura ndo podera ser
feita logo depois o parto ou a cesdrea, a nao ser que a mulher tenha algum problema
grave de salde ou tenha feito vdrias cesareanas;

A mulher tem o direito de ser informada sobre todos os outros métodos anticoncep-
cionais antes da opgao pela laqueadura de trompas;

e A mulher deve ser informada dos indices de falha dos métodos anticoncepcionais;
e Devera ser observado o prazo minimo de 60 dias entre a manifestacdo da vontade e

a laqueadura tubaria (Vide Protocolo de Planejamento Familiar-SMS-Curitiba-2002);
Nos casos de risco de vida para a mulher, a equipe de satide deverd informé-la de
forma simples e clara sobre os riscos e, caso ela concorde, podera ser solicitada a
interrupgao da gravidez;

Nos caso de estupro, a mulher tem o direito a atendimento especial e poderd solicitar
a interrupgao da gravidez sem precisar de autorizagio do juiz. E recomendavel que ela
faca o “Boletim de Ocorréncia” na delegacia, logo ap6s ter sofrido o abuso sexual.
Nestes casos, ela deve procurar a unidade de satide mais proxima para que lhe indi-
que os hospitais ou servicos de referéncias para este atendimento.

Nestas situagoes a mulher tem o direito de realizar o aborto gratuitamente, de forma
segura e com um atendimento respeitoso e digno.

Direitos do pai

Pelo artigo VII, inciso XIX e o artigo X, paragrafo | do Ato das Disposigcdes Constituci-
onais Transit6rias -ADCT e a Constituicao Federal o pai tem direito a uma LICENCA-
PATERNIDADE de cinco dias continuos logo apés o nascimento do seu bebé. A licen-
ga paternidade visa garantir a mae e ao bebé a companhia e cuidados do pai nos
primeiros dias ap6s o parto.

e Pai tem direito a participar do pré-natal;
e Pai tem direito a ter acesso ao acompanhamento da gestante a nivel hospitalar.
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