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A Secretaria Municipal da Saldde apresenta a quinta versao do protocolo do
Programa Mae Curitibana.

Trata-se de uma revisao necessaria porque a constante atualizagao dos profissionais
da rede de satde, o aprimoramento na assisténcia as nossas gestantes, bem como o
fortalecimento dos lagos com a comunidade, culmina com a redugao de complicagoes
evitaveis e um atendimento de exceléncia.

Além de ser um instrumento de trabalho, atualiza e padroniza os fluxos e condutas
do Programa Mae Curitibana, visando a reducao da morbimortalidade materna e infan-
til, a diminuicao da transmissao vertical do HIV, a reducao da gravidez na adolescéncia
e a melhoria na assisténcia as nossas gestantes e a seus recém-natos.

Esta é uma construcdo coletiva, feita com a contribuigao integrada das equipes
da rede municipal de satde, da atencao primaria, dos gestores, dos representantes
comunitarios participantes do Conselho Municipal da Satde e dos prestadores de
servico, além de instituigcbes e sociedades cientificas que uniram esforgos voltados ao
aprimoramento das agoes.

Eliane Regina da Veiga Chomatas
Secretaria Municipal da Satde






O Programa Mae Curitibana tornou-se uma experiéncia exitosa e reconhecida
nacionalmente nos cuidados as gestantes e seus bebés. A todos os profissionais que
com sua dedicagao e comprometimento contribuiram para a implantagao e aprimo-
ramento do Programa gostariamos de compartilhar as premiagoes.
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Prémio gestao publica e cidadania
Fundacao Getlio Vargas, Fundacdo FORD com apoio da BNDA

Experiéncia inovadora no SUS no Projeto Reforsus
Realizagao de Vasectomia em Ambulatérios de Unidades Basicas de
Satde

Mencao Honrosa no Congresso da Rede Unida

“O programa Mae Curitibana — Avancando na Humanizacao da Atengao
Materno Infantil”

Mencao Honrosa Bibi Vogel

O PROAMA, em suas acoes de incentivo e promocao do aleitamento
materno

Pratica Vencedora na 22 Edicao do Prémio ODM Brasil

“Concurso Nacional de Boas Praticas em Maternidade Segura” OPAS/OMS

Prémio Bibi Vogel
O PROAMA, em suas agdes de incentivo e promocao do aleitamento materno






A Comissao de Satde da Mulher, uma das vdrias comissoes temdticas que com-
poem o Conselho Municipal de Satde de Curitiba, integradas por conselheiros e
colaboradores acompanha o Programa Mae Curitibana desde a sua implantagao,
contribuindo com idéias, propostas de agoes praticas e exequiveis, bem como, com
avaliagbes criticas e objetivas, visando sempre o avancgo e aperfeicoamento das agoes
desenvolvidas pelo Programa.

O papel de Controle Social da Comissao marcado por atitudes propositivas, vai
além de cobrancas das deliberacoes da | Conferéncia Municipal de Satde da Mulher;
de prestagao de contas e/ou da execucao do Plano Municipal de Satde, e desenvol-
vido com efetividade em parceria com o gestor resulta em trabalho de grande valia.

A existéncia de um protocolo norteador das agbes de assisténcia a satide da mu-
lher e da crianca relacionados ao periodo de pré-natal, parto e puerpério propicia um
atendimento continuo e integrado; a reflexao dos profissionais da rede de atencao; o
interesse dos pesquisadores e a busca por melhores indicadores de satde fazem com
que o Programa Mae Curitibana esteja em permanente atualizacao, e recriando a partir
da proépria experiéncia. A edicao revisada deste protocolo comprova tal evolugao.

Comissao de Satde da Mulher do
Conselho Municipal de Satdde de Curitiba

Lenita Antonia Vaz
Coordenadora






Mais uma vez a Associagao de Obstetricia e Ginecologia do Parana — Sogipa
sente-se honrada com convite para constituir parceria com a Secretaria Munici-
pal de Saidde, no intuito de estabelecer normas ideais para assisténcia a gestante
curitibana.

J& é para todos evidente o sucesso do Programa Mae Curitibana o que nao
impede que possa e deva ser melhorado. A Sogipa ndo poderia e nem deveria
ficar de fora do continuo aperfeicoamento do programa.

Desta forma, aqui estamos colocando a disposigao dos servigos de satde pu-
blica, o conhecimento e a experiéncia de nossos associados. Juntos pretendemos
encontrar os melhores e mais praticos caminhos que conduzam ao objetivo maior
das autoridades de salde e de todos nés, que é o bem estar de todas as gestantes
curitibanas e suas repercussoes na populacao infantil.

Nossos cumprimentos aos criadores e mantenedores do Programa Mae Curi-
tibana, nosso apoio irrestrito e nossos votos de sucesso.

Hamilton Julio
Presidente da Sogipa






A Associagao Brasileira de Enfermagem parabeniza a Secretaria Municipal de
Satde de Curitiba pelo brilhante trabalho que vem desenvolvendo, através do
Programa Mae Curitibana, sendo exemplo para outros Estados e municipios. O
Programa Mae Curitibana, além dos grandes beneficios que traz para a satde das
mulheres contribui sobremaneira para a reducao da mortalidade materna e infantil,
problema este que é um grande desafio para gestores e trabalhadores da satde.

Como representante do segmento trabalhador no Conselho Municipal da
Salde, a Associagao Brasileira de Enfermagem (ABEn- Secao Parand) pondera que
o trabalho desenvolvido pelo Programa Mae Curitibana é um trabalho multipro-
fissional que superou as expectativas, especificamente ao Enfermeiro e a equipe
da Enfermagem contribui para o exercicio da pratica social, podendo oferecer
a mulher e mae curitibana um atendimento universal, equanime e humanizado
capaz de consolidar o Sistema Unico de Satde (SUS) a maior politica de inclusao
social ja construida pelos movimentos sociais.

Tenhamos como estimulo permanente esse exemplo de trabalho em rede
para que possamos implementar outras redes de atencao, assim melhorando as
condigbes de saltde da populacao.

Carmen C. Moura dos Santos
Presidente da ABEn-PR






Vimos, por meio desta, parabenizar a SMS da Prefeitura Municipal de Curi-
tiba pelos esforgos realizados na revisao do muitas vezes ja reconhecido Programa
Mae Curitibana.

A grande virtude deste Programa foi sempre integrar toda a estrutura ne-
cessdria para o atendimento a gestagao e o parto, definindo os papéis de todos
os elementos da rede e colocando o foco na Atencao Primaria a Satide como
organizador e porta de entrada do sistema.

Sabemos que este Programa é uma das principais razoes pelas quais Curitiba
nao figura na triste realidade retratada em muitos municipios, nas quais o descaso,
o despreparo e a desorganizagao levam a situagoes desastrosas com mortes neo-
natais e maternas evitaveis que sao registradas na midia.

Em nome da Associacdo Paranaense de Medicina de Familia e Comuni-
dade (APRMFC), aplaudimos mais este esforco na qualificagao da assisténcia no
municipio de Curitiba.

Marcelo Garcia Kolling
Presidente APRMFC
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Tendo como principios fundamentais o respeito e a humanizagao na atengao a
satide da mulher e da crianga, Curitiba avanga ao atualizar o protocolo de Atencao ao
Pré-natal, Parto, Puerpério e a Assisténcia ao Recém-nascido 2012, contribuindo para
a melhoria da qualidade da atencao as gestantes e aos recém-nascidos.

A gestante tem como referéncia a Unidade Basica de Satide mais préxima da sua
residéncia. No momento da inscri¢cdo no pré-natal tem também seu parto assegurado,
através de um sistema de vinculacao hospitalar.

Estruturou-se um processo de deteccao precoce de gestacao de alto risco que
estabelece a vinculacao da gestante de risco aos servicos de maior complexidade e
garante o monitoramento das mesmas pela unidade basica de satde.

A implementacao desse protocolo visa apoiar a assisténcia multiprofissional inte-
grada no desenvolvimento da gestao da clinica, com enfoque na gestao de patologias.

Este protocolo reafirma o respeito e o compromisso com a vida, priorizando a
reducdo da prematuridade, da mortalidade materna e infantil e a melhoria na assis-
téncia ao pré-natal. Para tal foram readequados fluxos, inseridos novos contetidos e
medicamentos.

Este material foi elaborado em consonancia com as recomendagoes dos 6rgaos e
instituicoes como o Ministério da Satde, Federacao Brasileira de Ginecologia e Obste-
tricia (Febrasgo) e da Organizacdo Mundial da Satde, American Diabetes Association
e US Food and Drug Administration (FDA).












Assisténcia ao pré-natal

1. Assistencia ao
pré-natal

1.71. CAPTACAO, INSCRICAO E VINCULACAO NO PRE-NATAL

A porta de entrada para a realizacao do pré-natal da gestante residente em Curitiba
¢ a Unidade Basica de Satde (UBS) da Secretaria Municipal da Satde mais préoxima
da sua residéncia.

Toda mulher da area de abrangéncia da UBS com histéria de atraso menstrual,
devera ser orientada pela equipe de salde a realizar o Teste de Gravidez, que serad
realizado pelo médico ou enfermeiro. Se o atraso menstrual for menor de 15 dias,
solicitar B-HCG.

Se o0 atraso menstrual for maior que 12 semanas, o diagnéstico de gravidez podera
ser feito pelo exame clinico e torna-se desnecessédria a solicitacao do TIG ou B-HCC.
Nestes casos deverd ser imediatamente agendada a consulta médica.

As pacientes com teste positivo deverao ser captadas para o pré-natal, através de
agendamento de consulta com o médico ou enfermeiro. As pacientes com TIG ou
B-HCG 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.

E cada vez mais frequente a participacdo do pai no pré-natal, devendo sua presenca
ser estimulada durante as consultas e atividades de grupo. Orientacdo e solicitagao
dos exames segundo a recomendagao do “Pai Presente”.

Ainscrigao 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, vinculagcdo da gestante a maternidade
de referéncia e obtencao do niimero do SISPRENATAL;

* Avaliacdo clinico-obstétrica e registro das informagdes no prontudrio;

¢ Solicitagdo dos exames complementares de rotina preconizados neste protocolo;

* Entrega da bolsa Mae Curitibana com orientacao dos contetidos educativos
e explicagao do funcionamento do programa;

* Orientacoes sobre o calendério de vacinas;

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

* Orientagoes sobre a participacao nas atividades educativas/oficinas;

* Encaminhamento para avaliacao da satde bucal, orientando da sua importancia;

» Agendamento de retorno médico em 7 dias.




1.2. AVALIACAO CLINICO-OBSTETRICA

A gestagao é um fendmeno fisioldgico e sua evolugdo se da na maioria dos casos
sem intercorréncias. Entretanto, algumas caracteristicas e circunstancias, consideradas
indicadoras de risco, aumentam a probabilidade de complicagbes tanto para a mae
quanto para o bebé. Um dos principais objetivos do pré-natal é a deteccdo precoce
desses indicadores, através da anamnese, do exame clinico-obstétrico e dos exames
complementares para adequada atengao a gestagao.

Existem indicadores de risco que devem ser pesquisados na avaliagao clinica.
Porém, o encaminhamento para o Servico de Referéncia de Gestacao de Alto Risco
devem seguir os critérios estabelecidos no capitulo de Classificagao do Pré-natal
quanto ao Risco Gestacional.

1.2.1 CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS

* |dade materna menor que 15 anos e maior que 35 anos;

* Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas;

* Esforco fisico excessivo e estresse;

* Nao aceitacdo da gravidez, principalmente se adolescente;
* Baixa escolaridade;

* Peso menor que 45 kg ou maior que 75 kg.

1.2.2 HISTORIA REPRODUTIVA ANTERIOR

* Morte perinatal;

* Restricao de crescimento, macrossomia, prematuridade ou malformacao;
* Abortamento de repeticao;

e Esterilidade/infertilidade;

* Intervalo interpartal menor que dois anos ou maior que cinco anos;

* Nuliparidade e multiparidade;

* Sindromes hemorrdgicas;

* Pré-eclampsia/eclampsia;

* Cirurgia uterina anterior.

1.2.3 INTERCORRENCIAS CLINICAS

* Pneumopatias;

* Cardiopatias;

Nefropatias;

* Diabetes mellitus e outras endocrinopatias;
Hemopatias;

Hipertensao arterial cronica;



Assisténcia ao pré-natal

Epilepsia;

Infeccao do trato urinario e infecgoes pélvicas;

Portadoras de doencas infecciosas e parasitarias (hepatites, sifilis, toxoplasmose,
HIV, tuberculose, infecgoes pélvicas, outras DST);

* Doengas autoimunes (como lGpus eritematoso sistémico);

Malformagao uterina, miomatose e outras ginecopatias;

Colagenoses.

1.2.4 DOENCA OBSTETRICA NA GESTACAO ATUAL

* Restricao do crescimento fetal;

* Trabalho de parto prematuro e gestacao prolongada;
Pré-eclampsia/eclampsia;

* Amniorrexe prematura;

* Hemorragias da gestagao;

* Isoimunizacao RhD.

1.3. ROTEIRO DA PRIMEIRA CONSULTA
1.3.1 HISTORIA CLINICA

Dados de identificacao
e Observar a carteira de Pré-natal da Mae Curitibana.

Antecedentes pessoais

* Hipertensao arterial;

* Cardiopatia;

* Ldpus eritematoso;

* Asma bronquica;

Diabetes e doencas da tiredide;

Infeccao do trato urinario e doencas renais cronicas;
Doenca hepatica;

* Doenca mental;

* Desvios nutricionais como desnutricao, sobrepeso e obesidade;
HIV, Sifilis, Clamidia e Gonorréia;
Tromboembolismo;

e Cirurgia ginecoldgica e outros.

Antecedentes ginecolégicos

* Ciclos menstruais;

* Uso de métodos anticoncepcionais;

* Histéria de infertilidade e esterilidade;




* Doencas sexualmente transmissiveis e doenca inflamatéria pélvica;
* Cirurgias ginecoldgicas;
* Quando foi realizado o dltimo Papanicolaou bem como o resultado.

Antecedentes obstétricos

* Ndmero de gestagbes, de partos e abortamentos;

Ndmero de filhos vivos;

Idade na primeira gestacdo e intervalo entre as gestagoes;

Aloimunizacgao Rh;

NiUmero de recém-nascidos: pré-termo e/ou pos-termo, de baixo peso (com menos
de 2.500g) e/ou com mais de 4.000g;

* Mortes neonatais precoces (até sete dias de vida) ou tardias (entre 7 e 28 dias de
vida);

Natimortos (morte fetal intradtero);

Recém-nascidos com ictericia, hipoglicemia;

Intercorréncias em gestacoes anteriores e nos puerpérios.

Gestacao atual

* Data da Gltima menstruagao (DUM) - primeiro dia/més/ano;

* Peso prévio e altura;

* Sinais e sintomas;

Habitos alimentares;

Medicamentos usados: anti-hipertensivos, diuréticos, insulina, corticéides, anticon-
vulsivantes, anticoagulantes e outros;

Habitos: fumo (ndmero de cigarros/dia), dlcool e drogas ilicitas;

* Aceitagdo ou nao da gestagao, especialmente se for adolescente.

1.3.2 EXAME FisICO

Exame clinico geral

* Inspecao de pele e mucosas e palpacgao de tirebide;

* Determinagao do peso, da altura e da medida da pressao arterial;
* Avaliacdo cardiopulmonar;

* Exame do abdémen e dos membros inferiores;

* Pesquisa de edema em face, regido pré-sacra e membros.

Especifico (gineco-obstétrico)

 Exame clinico das mamas: avaliar simetria, tipo de mamilos (normais, planos, inver-
tidos) e palpar axilas;

* Palpagao obstétrica e medida da altura uterina;

* Ausculta dos batimentos cardiacos fetais;

* Inspegao dos genitais externos: palpar regiao inguinal a procura de linfonodos, avaliar
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vulva, perineo, intréito vaginal e regiao anal;

* Exame especular e toque vaginal de acordo com a necessidade, orientados pela
histéria e queixas da paciente;

* Realizar coleta de material para exame colpocitoldgico e se necessério teste das
aminas (KOH a 10%);

* Recomenda-se a realizacdo de exame especular, de rotina entre a 242 e 282
semana de gestagao;

* Deve ser feito o registro em prontudrio eletronico da realizagdo e a descricao
do exame especular;

* Toque bimanual- avaliar as condiges do colo uterino (permeabilidade), volume
uterino (regularidade e compatibilidade com a amenorréia) e anexos.

Quando proceder ao exame fisico geral da adolescente, sera imprescindivel a

presenca, no consultério, de outro profissional de satide. A adolescente deve

ser orientada sobre a realizagdo do exame fisico, mostrando e explicando

como os instrumentais serao utilizados (Protocolo de Atencao a Saidde do
Adolescente -2006).

1.3.3 EXAMES COMPLEMENTARES DA 12 CONSULTA

Este protocolo preconiza a seguinte rotina laboratorial:
* TIG-solicitar se amenorréia for menor que 12 semanas;
* B-HCG-solicitar se atraso menstrual menor que 15 dias.

NA PRIMEIRA CONSULTA DO PRE-NATAL SOLICITAR:

* Eritrograma (eritrécitos, hemoglobina, hematdcrito);

* Grupo sanguineo e Fator Rh, para as gestantes que nao tenham resultado an-
terior;

* Coombs Indireto: solicitar na 12 consulta para todas as gestantes RhD negativo
com companheiro RhD positivo ou desconhecido;

* Dosagem de glicemia de jejum;

* Pesquisa de anticorpos IgG antitoxoplasma;

* Pesquisa de anticorpos IgM antitoxoplasma;

* Teste de Avidez de IgG para Toxoplasmose, nos casos de sorologia positiva para
IgG e IgM, serd realizado automaticamente pelo laboratério. Se houver histéria
anterior de resultado de avidez forte, este nao sera realizado novamente;

* HIV - oferecer na 12 consulta e realizar o aconselhamento pré e poés teste, para
todas as gestantes. Aquela que ndo aceitar realiza-lo devera assinar o Termo de
Declaracao de Recusa do Teste Anti-HIV (Portaria 38/2002 da SMS de Curitiba);

* Analise de caracteres fisicos, elementos e sedimento da urina (Parcial de urina);

* Cultura de urina com contagem de col6nias;

* VDRL;
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* Eletroforese de hemoglobina - Idealmente em torno da 102 semana de gestacao
para pesquisa da doenca falciforme e talassemias. Se identificada como porta-
dora de hemoglobinopatia, deve-se solicitar o mesmo exame ao pai do bebé. A
presenca do traco falciforme no casal, aumenta as chances da crianga apresentar
a doenca.

* Sorologia para Hepatite B: HBsAg - Antigeno de superficie do virus da hepatite
B (VHB);

* Ultrassonografia obstétrica.

Outros exames:

¢ Colpocitologia oncética;

* Bacterioscopia da secregao vaginal pode ser solicitado em qualquer periodo da
gestacao, caso exista clinica ou suspeita de infecgao vaginal, principalmente em
pacientes com histéria de trabalho de parto prematuro.

1.3.4 CONDUTAS

* Orientacdo alimentar e acompanhamento do ganho de peso;

* Fornecimento de informacoes necessarias;

* Orientagao sobre sinais de riscos e assisténcia em cada caso;

* Encaminhar para avaliagdo odontolégica;

* Encaminhamento para imunizagao antitetanica, se necessario;

* Referéncia para servigos especializados, quando indicado. Entretanto, mesmo com
referéncia para outro servigo, a mulher devera continuar sendo monitorada na UBS.

1.4. ROTEIRO DAS CONSULTAS SUBSEQUENTES

* Revisdo das consultas anteriores de pré-natal;
* Anamnese atual e verificagao da vacinacao.

1.4.1 CONTROLES MATERNOS

¢ Célculo da idade gestacional;

* Adolescentes devem ter seu crescimento avaliado a cada 4 meses na fase de
aceleracao do crescimento, a cada 6 meses na fase de desaceleragao do cresci-
mento e uma vez até o final da adolescéncia (Protocolo de atencao a satide do
adolescente, 2006). Realizar avaliagao nutricional, conforme descrito no capitulo
de Avaliacao do Estado Nutricional;

* Medida da pressao arterial e do peso;

* Palpacao obstétrica e medida da altura uterina;

* Avaliacao de edema;

* Avaliacao dos resultados de exames laboratoriais e instituicao de condutas es-
pecificas, tais como tratamento ou encaminhamento, se necessdrio;
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* Orientagao alimentar, prescrigao de suplementacao de sulfato ferroso (40 mg
de ferro elementar/dia) e 4cido félico (5 mg/dia), para profilaxia da anemia, a
partir de 20 semanas de gestagao;

* Acompanhamento das consultas especializadas (a gestante devera continuar a
ser monitorada pela equipe da atengao basica);

* Realizacao de agoes educativas;

* Agendamento das consultas de retorno.

1.4.2 EXAMES COMPLEMENTARES DE ROTINA
* Eritrograma solicitado na 12 consulta e repetir conforme a clinica;

* Parcial de urina e uroculturas de rotina no 12, 22 e 32 trimestre. Também para
controle de cura das infecgdes urinarias (7 dias apds o término do tratamento)
e toda vez que se fizer necessério clinicamente;

* Teste oral de tolerancia & glicose (TOTG - 3 pontos) no 22 trimestre (a partir
da 242 semana de gestagao);

* Coombs Indireto (teste indireto de antiglobulina humana) realizado na 12
consulta de todas as gestantes Rh negativo com companheiro Rh positivo ou
desconhecido. Repetir na 242 e 282 semana. Sendo negativo o resultado do
exame, realizar Imunoglobulina Anti-Rh D entre 282 e 342 semana de gestagao.
Se coombs indireto positivo, encaminhar a gestante para avaliagdo do Servigo
de Referéncia de Gestacao de Alto Risco;

Ap6s a administragao da imunoglobulina anti-Rh nao solicitar mais o exame de
Coombs indireto na gestagao pois o exame ficard positivo, tendendo a negativar
em até 8 semanas ou permanecer com titulos baixos.

* VDRL realizar no 12, 22 e 32 trimestre. Obs.: em caso de VDRL reagente, até 1:16
o FTA-Abs sera realizado automaticamente. Quando VDRL= 1:16 tratar como
sifilis e nestes casos o Laboratério Municipal de Curitiba nao realizarad FTA-Abs.
Se houver registro prévio positivo de FTA-Abs, este ndo serd mais realizado;

* Toxoplasmose realizar sorologia no 12 trimestre. Se a gestante for suscetivel (IgG
e IgM ndo reagentes), repetir a sorologia no 22 e 32 trimestre. Em caso de doenca
antiga (IgM nao reagente e IgG reagente ou avidez forte ou alta), ndo é necessario
repetir o exame durante a gestacao (exceto em gestantes com imunodeficiéncia);

* HIV ofertar sorologia no 12 trimestre. Se nao reagente, orientar a gestante quanto
as medidas de prevencao e repetir a sorologia preferencialmente na 302 semana
(inicio do 32 trimestre).




4 PARA GESTANTES HIV POSITIVO SOLICITAR: )

* CD4 e Carga Viral;
* Sorologia para Hepatite C;
* Prova Tuberculinica (Reacao de Mantoux). Agendamento nos seguintes
locais via telefone:
- UBS Bairro Alto;
- UBS Campina do Siqueira;
- UBS Vila Hauer;
- UBS Vila Verde;
- UBS Maria Angélica;
- US Especializada Mae Curitibana;
- Centro de Especialidade Salgado Filho;
- Centro de Especialidade Bairro Novo.

& J

* Ecografia obstétrica: realizar antes da 242 semana de gestacao para determinar
a idade gestacional. Repetir na presenca de intercorréncias;

* Ecocardiografia Fetal: Encaminhar preferencialmente com 24 semanas gesta-
cionais seguindo as recomendagdes e indicagdes deste protocolo referenciadas
no capitulo de Cardiopatia Congénita.

1.4,3 CONTROLES FETAIS

* Ausculta dos batimentos cardiacos;
* Avaliagdo dos movimentos fetais percebidos pela mulher e/ou detectados no
exame obstétrico.

1.5. PAI PRESENTE

FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO

1. Entregar o convite (folder) do Pai Presente no pré-natal para a gestante quando
a mesma for buscar o resultado positivo do TIG e agendar a consulta conjunta para a
gestante e para o pai do bebé (sempre com a concordancia da gestante). Neste mo-
mento explicar que a participacao do pai desde a primeira consulta é muito importante
e que o mesmo deve participar, sempre que possivel.

2. No dia da consulta do casal

* Na pré-consulta medir a PA da gestante e do pai;

* Durante a consulta médica ou da enfermeira realizar as seguintes orientacoes e
condutas:
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- Realizar a consulta habitual da gestante, anotando no prontudrio dela que o
pai estd presente na consulta (registrar o nome completo do pai);

- Solicitar informagdes ao pai quanto aos antecedentes mérbidos pregressos e
familiares;

* No 1° comparecimento do pai ofertar os exames de HIV e sifilis. A solicitagao
e os resultados devem ser registrados no prontuéario do pai;

* Durante toda a consulta procurar dar liberdade de participacdo para que o pai
possa sentir-se participante e que possa esclarecer duvidas;

* Agendar a entrega dos resultados em conjunto ou individualmente, conforme a
definicdo de cada casal. Na coleta do exame, consultar a cada um dos parceiros
quanto ao interesse de receber o resultado individualmente ou em conjunto;

* Pais com resultados positivos devem ser investigados/tratados de acordo com os
protocolos de cada agravo. Casos positivos de HIV e sifilis devem ser notificados;

* Para monitorar a implantagao do programa solicitamos registrar numa planilha
as participagoes de pai por més informando os primeiros comparecimentos e
os subsequentes. Os dados da planilha, serdo repassados a Coordenagao de
Assisténcia dos Distritos Sanitdrios que enviam mensalmente um resumo ao
Programa Mae Curitibana.

3. Atividades educativas em grupo

Deve ser oferecida e incentivada a participacao do casal nas oficinas de pré-natal.

* Os Distritos Sanitarios devem estruturar um ciclo de trés oficinas mensais aos
sdbados ou a noite para as gestantes e os pais. As UBS podem organizar com-
plementarmente oficinas locais. Realizar com temas de acordo com a idade
gestacional, conforme sugestao abaixo:

1° Trimestre

* Realizar trabalho em grupo e questionar por exemplo: o que vocés esperam
destas reunides?

* Temas sugeridos:

- Mudangas maternas durante a gestagdo: mudangas fisicas, hormonais, sexuais,
emocionais e sociais;

- Cuidados maternos durante a gestacao: importancia das consultas de pré-natal,
dos exames, da visita a maternidade, da participacao nas oficinas, orientagoes
nutricionais e de atividade fisica. Também dos cuidados de higiene e atividade
sexual, prevencao de infeccao urindria, sinais de alerta na gestacao, maternidade e
paternidade responsavel (uso de drogas, fumo e medicamentos na gestacao, etc.)
e a participacao do pai na gestacao;

- Tempo para diavidas ou questionamentos.

2° Trimestre
* Vacinas na gestagao;
* Satde bucal da mae e do bebé;




* Stress e ansiedade na gestagao;

* Exercicios respiratorios na gestacdo e parto;

Sinais de alerta na gestagao;

Aleitamento materno;

Cuidados com o bebé: higiene/ banho, sono, carinho e atencao. Vinculo pai/
bebé e a participacao do pai nos cuidados do bebg;

Tempo para dividas ou questionamentos.

3° Trimestre

¢ Sinais de parto, quando procurar a maternidade, a participagao do pai e a preparagao
para o parto;

Cuidados no pés-parto imediato e no puerpério, tais como: higiene intima, cuidados
com a mama, sinais de alerta de complicagdo no pés-parto e atividade sexual;
Planejamento familiar;

* Reforcar os primeiros cuidados com o bebg;

Tempo para dividas ou questionamentos.

4. Participacao em outras atividades
* O paideve ser convidado para as visitas programadas a maternidade de vinculacao;
* O paitem direito a ter acesso ao acompanhamento da gestante a nivel hospitalar.

1.6. PROCEDIMENTOS TECNICOS

1.6.1 CALCULO DA IDADE GESTACIONAL
REGRA DE NAEGELE

e Calculo do dia
Considerar o dia da data da Gltima menstruagcao (DUM) e somar 7 para as mul-
tiparas ou 10 para as nuliparas.

* Calculo 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 ultrapassarem o nimero de dias
previsto para o més (28, 29, 30 ou 31), deve-se somar mais 1 ao més da DUM.

1.6.2 CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL

A finalidade é a deteccao precoce dos estados hipertensivos.
A pressao arterial deve ser mensurada com a gestante sentada, com o braco no
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mesmo nivel do coragdo e com um manguito de tamanho apropriado.

Se for consideravelmente mais elevada em um brago, o braco com os maiores
valores deve ser usado para todas as medidas (Manual Técnico de Gestacao de Alto
Risco, MS, 2010).

Técnica de medida da pressao arterial (PA)

* O aparelho deve estar calibrado;

* Verificar se a gestante nao realizou exercicios fisicos ou ingeriu bebidas alcodlicas,
café ou fumou até 30 minutos antes da afericao;

* Deve estar em repouso, de no minimo, 5 minutos;

* Apoiar o antebraco numa superficie, com a palma da mao voltada para cima,
a altura do coragao, desnudando-lhe o brago para localizar a artéria braquial.
Colocar o manguito ajustando-o acima da dobra do cotovelo;

* Palpar a artéria na dobra do cotovelo e sobre ela colocar a campanula do este-
toscopio. Pedir a paciente para ndo falar durante a afericao;

* Inflar o manguito e proceder a leitura da seguinte maneira: o ponto do manéme-
tro que corresponder ao aparecimento do primeiro ruido serd a pressao sist6lica
e a diastdlica quando os ruidos desaparecerem completamente. Se o desapare-
cimento completo ndo ocorrer, considerar pressao diast6lica no ponto onde se
perceba marcado abafamento;

 Aguardar um a dois minutos antes de realizar novas aferigoes;

* A PA poderd também ser verificada com a paciente em dectbito lateral esquerdo,
no brago direito, mas nunca em posigao supina, isto €, deitada de costas;

* A PA deve ser avaliada conjuntamente com o ganho stbito de peso e/ou presenca
de edema, principalmente a partir da 242 semana de gestacao.

1.6.3 VERIFICACAO DE EDEMA
A sua importancia estd na detecgao precoce do edema patolégico.

Nos membros inferiores

* Posicionar a gestante em dectbito dorsal ou sentada e pressionar a pele na
altura da regiao perimaleolar e na perna no seu terco médio, na face anterior
da regiao pré-tibial.

Na regiao sacra
* Posicionar a gestante em decubito lateral ou sentada e pressionar a pele na regiao
sacra. O edema é observado pela presenca local de depressao duradoura.

Na face e em membros superiores
* Identificar pela inspecao.




AVALIACAO DA PRESENCA DE EDEMA

Achado

Anote

Conduta

Edema ausente.

Acompanhar a gestante seguindo o
calenddrio de rotina.

Apenas edema de tornozelo sem
hipertensdao ou aumento sbito
de peso.

Verificar se edema esté relacionado a
postura, ao fim do dia, ao aumento
da temperatura e ao tipo de calgado.

Edema limitado aos membros
inferiores, porém na presenca de
hipertensao ou ganho de peso
aumentado e/ou de proteindria
+ (urina I).

++

Orientar repouso em decubito lateral
esquerdo;

Verificar a presenca de sinais, sintomas
de pré-eclampsia grave e interrogar
sobre os movimentos fetais;
Deve ser avaliada pelo médico da
unidade;

Encaminhar para servico de alto risco.

Edema generalizado

(face, tronco e membros), ou
que ja se manifesta ao acordar
acompanhado ou néao de
hipertensdo ou aumento subito
de peso.

+++

Gestante de risco em virtude de
suspeita de pré-eclampsia ou outras
intercorréncias;

Deve ser avaliada pelo médico da
unidade e encaminhada para o
servigo de alto risco.

Edema unilateral de MMII, com
dor e/ou sinais flogisticos.

Suspeita de processos trombéticos
(tromboflebites, TVP). Deve ser
avaliada pelo médico da unidade e
encaminhada para servico de alto
risco e/ou referida para avaliacdo da
maternidade de referéncia.

Fonte: baseado no Manual técnico Pré-natal e Puerpério, MS, 2006.

1.6.4 PALPACAO OBSTETRICA E MEDIDA DA ALTURA UTERINA

Tem por finalidade

* Identificagao do crescimento fetal, procurando detectar os desvios da normali-
dade baseada na relacao entre a altura uterina e a idade gestacional;
* Avaliacdo da situacao e da apresentacao fetal.

PALPACAO OBSTETRICA

Esta deve ser verificada antes da avaliacao da altura uterina. Deve comecar pela
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delimitacao do fundo uterino palpando todo contorno do Gtero. A avaliacao da
situagao e da apresentacao fetal é feita pela palpagao obstétrica, procurando
identificar o p6lo cefalico, pélvico e o dorso fetal. Mais facilmente identificados
a partir do terceiro trimestre.

SEGUIR OS 4 PASSOS:

/1- Delimitar o fundo uterino com a borda cubital de ambas as mos e reconhecer )
a parte fetal que o ocupa;

2- Deslizar as maos do fundo até o polo inferior uterino, 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. A
situagao longitudinal é a mais comum. A situagao transversa reduz a medida de
altura uterina. Isto pode falsear a relagdo com a idade da gestacao. As apresen-

\_ tacdes mais frequentes sdo a cefdlica e a pélvica. )

MEDIDA DA ALTURA UTERINA

Visa o acompanhamento do crescimento fetal e a detecgao precoce de alteragdes.
Correlaciona-se a medida da altura uterina com as semanas gestacionais. Sao conside-
rados normais para o crescimento uterino o percentil 10 (para o limite inferior) e o
percentil 90 (para o limite superior). O gréfico do crescimento uterino esta disponivel
para uso no verso do Gravidograma da carteira de pré-natal da Mae Curitibana.

GRAFICO DO CRESCIMENTO UTERINO
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Fonte: Centro Latino-americano de Perinato[ogia e Desenvolvimento Humano, 1996.




Técnica

* Posicionar a gestante em dectbito dorsal, com o abdémen descoberto, pro-
curando delimitar a borda superior da sinfise ptbica e o fundo uterino;

* Fixar uma extremidade da fita métrica sobre a borda superior da sinfise ptbica
e deslizar a borda cubital da mao percorrendo a linha mediana do abdomen
até a altura do fundo uterino.

1.6.5 AUSCULTA DOS BATIMENTOS CARDIACOS FETAIS

Tem por finalidade verificar a cada consulta a presenca, o ritmo, a frequéncia e a
normalidade dos batimentos cardiacos fetais (BCF). Realizar a partir de 12 semanas
com o auxilio do Doptone (Sonar Doppler ou apds 20 semanas com o estetoscopio
de Pinard.

Contar os BCF por 1 minuto, observando sua regularidade e ritmo. E considerada
normal a frequéncia cardiaca fetal entre 120 e 160 batimentos por minuto.

Nas situagoes de gemelaridade, deve-se identificar a ausculta de cada coragao fetal.

Pode ocorrer um aumento transitério na frequéncia cardiaca fetal apds contragao
uterina, movimentacao fetal ou estimulo mecanico sobre o Gtero (sinal de boa vitali-
dade).

Na presenca de bradicardia ou taquicardia fetal afastar febre e/ou uso de medica-
mentos pela mae. Deve-se suspeitar de sofrimento fetal. Na persisténcia, encaminhar
a gestante para avaliacdo na maternidade de referéncia.

Anotar os dados no prontudrio e na carteira da gestante.

1.6.6 REGISTRO DE MOVIMENTOS FETAIS

Em gestantes que necessitem de monitoramento, mas que ainda podem ser con-
troladas na UBS, pode-se lancar mao do mobilograma e do teste do estimulo sonoro
simplificado pois auxiliam na avaliacdo da vitalidade fetal.

A movimentacao fetal ativa e frequente é tranquilizadora quanto ao prognéstico
fetal. A utilizagdo do controle diario de movimentos fetais através do mobilograma,
realizado pela paciente é um importante instrumento de avaliagao fetal.

Nao hd padronizagao quanto ao método de registro. A técnica deve ser simples. O
periodo de tempo nao pode ser muito longo para ndo se tornar cansativo e também
para facilitar a sua realizagdo. Em gestacao de baixo risco pode ser iniciado a partir
de 34 semanas de gestacao e nas de risco, a partir da 262 semana. Recomenda-se o
método abaixo pela sua praticidade.

MOBILOGRAMA

Baseado no Manual Técnico Pré-natal e Puerpério, MS, 2006.
* A gestante deve escolher um periodo do dia para realizar a contagem dos movi-
mentos, alimentando-se antes do inicio do registro;
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* Em posigao semissentada com a mao sobre o abddémen e registrar os movimentos
do feto, anotando o hordrio de inicio e de término do registro;

A contagem deve ser realizada por um tempo maximo de uma hora;

* Registrando seis movimentos por um periodo de tempo menor, nao é necessario
manter a observagao durante uma hora completa;

Se decorrido uma hora, a gestante ndo foi capaz de contar seis movimentos,
devera repetir o procedimento;

* Se na préxima hora nao sentir seis movimentos, deve ser orientada a procurar
imediatamente a unidade basica de satde responsavel pelo seu pré-natal ou a
maternidade de referéncia;

Considera-se como “inatividade fetal” o registro com menos de seis movimentos
por hora, em duas horas consecutivas.

|”

1.6.7 TEeSTE DO ESTIMULO SONORO SIMPLIFICADO (TESS)

Consiste na avaliacdo da resposta fetal a estimulagdo sonora com buzina Kobe
(buzina de bicicleta).

Técnica

* Colocar a paciente em decubito dorsal com a cabeceira elevada (posicao de
Fowler);

* Palpar o abdémen materno para localizar o pélo cefélico fetal;

* Auscultar os BCF com o Gtero em repouso (ndo deve estar em contragao uterina)
por quatro periodos de 15 segundos e calcular a média;

* Realizar o estimulo sonico durante 3 a 5 segundos, colocando a buzina no pélo
cefdlico fetal com ligeira compressao no ventre materno. Verificar se durante a
estimulacao houve ou nao movimentacao 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

a) Teste positivo: quando houver aumento de no minimo 15 BCF em relagao a
medida inicial ou presenca de movimentos fetais fortes e bruscos na observagao
do ventre materno;

b) Teste negativo: quando nao houver resposta fetal tanto pela falta de aumento
dos BCF quanto pela auséncia de movimentos fetais ativos, em duas avaliagoes
consecutivas com um intervalo de no minimo 10 minutos entre as mesmas.

Conduta

Quando o TESS for negativo ou ocorrer desaceleracdo da frequéncia cardiaca
fetal € um sinal de alerta que exige maior avaliacdo fetal. Encaminhar a gestante a
maternidade de referéncia.




1.7. ORIENTACOES PARA LIBERACAO DE MEDICAMENTOS

O objetivo, é normatizar a assisténcia farmacéutica desde a solicitagao do medi-
camento até o fornecimento, para as gestantes atendidas através do Programa Mae
Curitibana, proporcionando a agilidade do processo de resposta e atendimento das
usudrias.

Decreto n2 7.508, de 28 de junho de 2011.

Regulamenta a Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a
organizacao do Sistema Unico de Satde - SUS, o planejamento da sadde, a assisténcia
a satde e a articulagao interfederativa e da outras providéncias.

Art. 28. O acesso universal e igualitario a assisténcia farmacéutica pressupde,
cumulativamente:

| - estar o usuario assistido por agbes e servigos de satde do SUS;

Il - ter o medicamento sido prescrito por profissional de satide, no exercicio regular
de suas fungdes no SUS;

1l - estar a prescricao em conformidade com a RENAME e os Protocolos Clinicos
e Diretrizes Terapéuticas ou com a relagao especifica complementar estadual, distrital
ou municipal de medicamentos; e

IV - ter a dispensacao ocorrido em unidades indicadas pela direcao do SUS.

§ 12 Os entes federativos poderdao ampliar o acesso do usudrio a assisténcia far-
macéutica, desde que questoes de satde publica o justifiquem.

§ 22 O Ministério da Salide podera estabelecer regras diferenciadas de acesso a
medicamentos de caréter especializado.

1.8. RECOMENDACOES DE IMUNIZACOES

Segundo as recomendagbes do Consenso da Associacao Brasileira de Imunizagoes
e Federagao Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo), 2010/11:

* Oideal é que toda mulher tenha completado, antes de engravidar, seu calendario
vacinal;

* Evitar a aplicagdo de vacinas no 12 trimestre da gestagao, sempre que possivel.
Nao existe contraindicacao formal para vacinas com antigenos inativos;

* Evitar vacinas de virus atenuados (risco tedrico de infeccao fetal). Sao contra-
indicadas em gestantes e/ou imunossuprimidas:
- BCG;
- Sarampo, caxumba e rubéola (Triplice Viral);
- Varicela e Febre Amarela.

* Avaliar risco/beneficio. Prescrever as vacinas mais importantes, considerando a
histéria clinica, endemicidade local e as contraindicagoes;

* Varicela -Gestantes suscetiveis expostas a varicela ou com contato fisico com
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herpes-zoster deverao receber imunoglobulina antivaricela-zoster, a qualquer
tempo da gravidez. A sua utilizacao depende do atendimento de trés condicoes:
suscetibilidade, contato significativo e condicao especial de risco (Manual CRIE,
2006).

- Que o comunicante seja suscetivel;

- Que tenha havido contato significativo com o virus varicela zoster (domi-
ciliar continuo): permanéncia junto com o doente durante pelo menos uma
hora em ambiente fechado;

- Que o suscetivel seja pessoa com risco especial de varicela grave, dentre
elas, gestantes;

- Maiores informacoes entrar em contato com a Central de Vacinas, divisao
de Imunobioldégicos.

43

VACINA GESTACAO PUERPERIO
HPV Contraindicada Sim
Triplice viral Contraindicada Sim
A ser considerada em situacoes de riscos
Hepatite A especiais. Aplicar de preferéncia fora da Sim
gestacao
Hepatite B Recomendada (apo§ 14 semanas de Sim
gestacao)
dT Recomendada Sim
Varicela Contraindicada Sim
(catapora)
Influenza (gripe) Recomendada Sim
Em geral contraindicada. Deve ser n?lj\k/]eerseesr e:ga(i?e?an:n

considerada em situagoes em que o . )

Febre Amarela . . : amamentando
risco da doenca supere o risco da vacina | .

(avaliar risco) actentes até 6 meses
de idade.
Meningocdcica | A ser considerada em situagdes de riscos Sim
C Conjugada especiais (surtos da doenca). Avaliar risco

Fonte: baseado no Consenso da Associagao Brasileira de Imunizagoes e Febrasgo, 2010/11.




IMUNIZACAO ANTITETANICA

O Tétano é uma doenca grave, nao transmissivel e imunoprevenivel. Causada pelo
Clostridium tetani. Acomete recém-nascidos geralmente na primeira semana de vida ou
nos primeiros 15 dias.

A vacinagao da gestante deve ser realizada com a vacina dupla tipo adulto (dT-contra
a difteria e o tétano) para aquelas que nao tenham sido vacinadas previamente ou com
esquema incompleto vacinal. Considera-se imunizada com, no minimo, duas doses da
vacina antitetanica. A aplicagdo da segunda dose deve ser realizada até 20 dias antes da
data provével do parto.

Nao conseguindo completar o esquema durante a gestacao, deve ser completado no
puerpério ou em qualquer outra oportunidade. A administracao deve ser por via intra-
muscular profunda, de preferéncia no deltéide ou gliteo.

Se a gestante ja houver tomado alguma dose de vacina, é recomendado continuar o
esquema vacinagao. Aplicar as doses restantes, independente do momento da realizagao da
dltima dose. A dose de reforgo deve ser administrada a cada dez anos (exceto na gestagao).

Se houver contraindicagao absoluta ao uso de uma preparacao contendo toxéide
tetanico e a gestante nao tiver completado o esquema basico de imunizagao contra o
tétano e vir a sofrer um ferimento, indica-se somente imunizagao passiva (soro ou imuno-
globulina humana antitetanica).

Reacoes adversas

Pode ocorrer dor, calor, vermelhidao, edema local, febricula passageira e mal es-
tar geral. Esta contraindicada a continuacao da vacinagao quando houver reacao de
hipersensibilidade (reacao anafilatica) apés a administracao de qualquer dose.

ESQUEMAS BASICOS DA IMUNIZACAO ANTITETANICA

Observar historia de imunizacao
antitetanica comprovada pelo Conduta
cartao de vacina.

Iniciar o esquema vacinal o mais precocemente
possivel, independente da idade gestacional,
com trés doses, com intervalo de 60 dias ou, no
minimo, 30 dias.

Sem nenhuma dose registrada

Completar as trés doses o mais precocemente
Menos de trés doses possivel, com intervalo de 60 dias ou, no
minimo, 30 dias.

Trés doses ou mais, sendo a ultima

. . Nao é necessario vacinar.
dose ha menos de cinco anos

Trés doses ou mais, sendo a Gltima

d P . Uma dose de reforgo.
ose ha mais de cinco anos

Fonte: baseado no Manual Técnico Pré-natal e Puerpério, MS, 2006.
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1.9. EXAME CITOPATOLOGICO DE COLO UTERO NA GESTACAO

O rastreamento em gestantes deve seguir as recomendagoes de periodicidade e
faixa etaria como para as demais mulheres. Apds 2 exames anuais negativos, a coleta
poderd ser a cada 3 anos. O pré-natal deve ser considerado uma oportunidade para
o rastreio. No ciclo gravidicopuerperal, na maioria das vezes, a juncao escamocolunar
encontra-se exteriorizada na ectocérvice, o que dispensaria a coleta endocervical. A
coleta endocervical nao parece aumentar o risco sobre a gestagdo quando utilizada
uma técnica adequada (INCA, 2011).

DIRETRIZES - CANCER DO COLO DO UTERO - GESTACAO

Resultado Conduta
Amostra insatisfatéria para avaliagao Repetir citologia
Negativo para neoplasia Seguir a rotina de rastreamento citoldgico

Seguir a rotina de rastreamento citol6gico

Alteragoes celulares benignas , , o , L -
Paciente sintomatica realizar avaliacao ginecoldgica

Células escamosas atipicas de

significado indeterminado, Repetir citopatologico em 6 meses.
possivelmente nao neopldsicas Se persistir, encaminhar para colposcopia
ASC-US

Células escamosas atipicas de
significado indeterminado, quando
nao se pode excluir lesdo intraepitelial Encaminhar para colposcopia
de alto grau

ASC-H

Atipias de significado indeterminado
em células glandular*

Encaminhar para colposcopia

Atipias de origem indefinida Encaminhar para colposcopia
Lesao intraepitelial de baixo grau Repetir citopatologico em 6 meses. Se persistir,
LSIL encaminhar para colposcopia

Lesdo intraepitelial de alto grau E h | :
HSIL ncaminhar para colposcopia

Lesdo intraepitelial de alto grau nao
podendo excluir microinvasao ou Encaminhar para colposcopia
carcinoma epidermoide invasor

Adenocarcinoma in situ e invasor Encaminhar para avaliagdo oncoldgica

Fonte: baseado nas Diretrizes brasileiras para o rastreamento do cancer do colo do Gtero, INCA, 2011.
*AGUS - nomenclatura anterior.




1.10. CLASSIFICACAO DO PRE-NATAL QUANTO AO RISCO
GESTACIONAL

4 3 )
SITUACOES EM QUE A GESTANTE DEVE SER ENCAMINHADA

AO SERVICO DE ALTO RISCO:

Alto Risco Materno

e Gestante com toxoplasmose;

*  Diabetes mellitus e outras endocrinopatias;

*  Doenga hipertensiva especifica da gestagao (na gestagao atual);

*  Hipertensao arterial cronica;

*  Nefropatias;

. Obesidade morbida;

*  Antecedentes de cirurgia bariatrica;

*  Cardiopatias;

*  Imunopatias (Lapus eritematoso sistémico e outras colagenoses);

*  Gestante HIV positivo;

*  Usoabusivo ou dependéncia de substancias psicoativas (drogas que podem
causar dependéncia);

*  Pneumopatias (asma grave);

C Hemopatias;

*  Epilepsia;
e Psicoses e depressao grave;
*  Infecgdo urindria de repeticao ou episédio de pielonefrite;

*  Placenta prévia;

e Cirurgia uterina anterior: Incompeténcia istmocervical; mais de 3 cesdreas
ou 2 cesareanas anteriores (com ecodoppler evidenciando acretismo placen-
tario), miomectomia e correcao de malformacoes uterinas.

Alto Risco Fetal

*  Malformacao fetal confirmada;

*  Macrossomia do concepto com patologias;
e  Aloimunizacao Rh;

*  Gestante HIV positivo;

*  Gestante com toxoplasmose;

. Crescimento intrauterino restrito;

K. Gemelaridade. )
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1.11. ACOMPANHAMENTO DO PRE-NATAL

A avaliacao de risco deve ser permanente, em toda consulta de pré-natal. A
caracterizagdo de um fator de risco nao implica necessariamente na referéncia da
gestante para pré-natal de alto risco. Fatores clinicos mais importantes (risco real) e/ou
fatores preveniveis que demandem intervengoes mais complexas devem ser referen-
ciadas. Podendo, contudo retornar a UBS de origem quando se considerar a situagao
resolvida ou a intervengdo ja realizada. A unidade basica de saide deve continuar
responsavel pelo seguimento da gestante que é encaminhada a um nivel de maior
complexidade no sistema (MS, 2006). O pré-natal de baixo risco compreende aproxi-
madamente 90% das gestacoes e o alto risco abrange cerca de 10%.

Toda gestante da drea de abrangéncia da UBS inscrita no Programa Mae Curitibana
devera ser acompanhada pela equipe de satde.

Deve ser programado o acompanhamento da gestacao em funcao dos periodos
que determinam maiores riscos tanto materno como perinatais. O pré-natal deve ser
iniciado o mais precoce possivel, de preferéncia no primeiro trimestre.

Ap6s a solicitacao dos exames de rotina do Pré-natal, deve-se agendar a 12 consulta
com o médico em 7 dias para a andlise dos resultados dos exames e a conduta devida.
As consultas subsequentes deverdo ser mensais até o 72 més, quinzenais durante o 82
més e semanais durante todo o 92 més até parto. Um néimero, minimo de 04 consultas
médicas e 03 consultas de enfermagem é preconizado como parametro 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 maior frequéncia de visitas no final da gestacao visa a avaliagao do risco perinatal
e das intercorréncias clinico-obstétricas mais comuns nesse trimestre, como trabalho
de parto prematuro, pré-eclampsia e eclampsia, amniorrexe prematura e 6bito fetal.
Nao existe “alta” do pré-natal antes do parto. O acompanhamento da gestante
no ciclo gravido-puerperal deve ser iniciado o mais precocemente possivel e s6 se
encerra ap6s o 422 dia de puerpério, periodo em que deverd ser realizada a consulta
de puerpério (MS, 2006).

Quando houver suspeita ou diagnéstico de alto risco a gestante devera ser ava-
liada em um servico de referéncia de pré-natal de alto risco. Se este servigo confirmar
o risco, determinara a conduta e o local de acompanhamento desta gestante, que serd
vinculada a uma maternidade de alto risco. As consultas e os exames complementares
serao disponibilizados de acordo com a necessidade de cada caso.

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

Mesmo que a gestante seja assistida em servicos de alto risco ou outro servigo de
referéncia de pré-natal, a Unidade Basica de Salde realizara seu monitoramento até
a consulta puerperal.

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

A EQUIPE DE SAUDE DEVE FAZER ENCAMINHAMENTOS ESPECIFICOS PARA
A GESTANTE COM:

* Caréncia nutricional - encaminhar para cadastramento na Fundagao de As-
sisténcia Social (FAS) para avaliacdo da possibilidade de receber o beneficio
Bolsa Familia, conforme os critérios de inclusdo neste programa;

* Situacoes de urgéncia/emergéncia - sinais de trabalho de parto, cefaléia,
dor abdominal e/ou lombar (distria com polacitria e outros sinais e sintomas
de pielonefrite), edema stbito, perda de liquido via vaginal, sangramento via
vaginal, febre, redugao importante dos movimentos fetais, teste negativo do es-
timulo sonoro simplificado e hiperemese refratdria ao tratamento. Encaminhar,
de acordo com o risco, diretamente a Maternidade de referéncia da Unidade
Basica de Satde;

¢ Transtorno mental (suspeita ou diagndstico) - encaminhar para o Programa de
Satde Mental;

* Gestante inferior a 15 anos - pode ser encaminhada para o servigo de referéncia
de pré-natal de adolescentes, conforme orienta o Protocolo de Atencdo a Satde
do Adolescente (SMS-2006), desde que a gestante ndo apresente patologias que
possa caracterizar a gestacao como alto risco (ver capitulo de Classificagao do
pré-natal quanto ao risco gestacional). Se, no inicio ou durante a realizagao do
pré-natal da adolescente, forem detectados os critérios de risco, a gestante deve
seguir o fluxo do pré-natal de alto risco.

- A Adolescéncia, em si, ndo é fator de risco para a gestagao. O profissional
deve atentar para as peculiaridades desta fase e considerar a possivel imatu-
ridade emocional, providenciando o acompanhamento psicolégico quando
lhe parecer indicado. Apenas o fator idade nao indica procedimentos como
cesariana ou episiotomia sem indicagao clinica. Pelo Estatuto da Crianca e
do Adolescente, além da Lei n? 11.108/2005, toda gestante adolescente tem
direito a acompanhante durante o trabalho de parto, no parto e no pés parto,
e deve ser informada desse direito durante o acompanhamento de pré-natal
(Manual Técnico de Gestacao de Alto Risco, MS, 2010).

O cumprimento do protocolo é a forma mais segura do
pré-natalista garantir um bom atendimento a gestante.
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1.12. FLUXOGRAMA DA ASSISTENCIA AO PRE-NATAL
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1.13. ORIENTACOES AS GESTANTES

Todas as gestantes devem ser orientadas a:

Portar a carteira da gestante com seu histérico resumido e os exames comple-
mentares em todas as avaliagdbes ambulatoriais e hospitalares, tanto eletivas
quanto emergenciais, inclusive nas consultas puerperais;

Quanto ao aleitamento materno e sua importancia;

Procurar a UBS 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 stbito, perda de liquido via vaginal, sangramento via vaginal,
febre, reducao importante dos movimentos fetais e sinais de infecgao urindria;
Comparecer as consultas agendadas na UBS e, se necessario, nos servicos de
referéncia;

Participar das oficinas durante o pré-natal;

Adequar hébitos alimentares de acordo com as orientacoes nutricionais;
Comparecer as consultas do Programa de Satde Bucal da UBS;

Participar das visitas a maternidade durante o pré-natal. Os Distritos Sanitdrios,
em conjunto com as Unidades de Satde, estarao organizando visitas a mater-
nidade a qual gestante esta vinculada, que deverao acontecer entre o 52 e 0 62
més de gestacao.

1.14. ACOES EDUCATIVAS

Orientar a gestante durante o pré-natal e no p6s-parto quanto a:

Importancia de realizar o pré-natal, com inicio precoce e com assiduidade;
Orientacao sobre os cuidados de higiene e exercicios fisicos basicos;
Orientacao nutricional;

As modificagbes corporais na gestacao;

Orientagao quanto a atividade sexual, incluindo prevengao das DST;
OrientagOes para as queixas mais frequentes na gestacao;

Informagdes quanto aos sinais de alerta, sinais e sintomas do parto e como
proceder nessas situagoes;

Orientagdo para o aleitamento materno;

Ressaltar a importancia do planejamento familiar e das consultas puerperais;
Cuidados do pés-parto;

Ressaltar aimportancia da participagao do pai durante a gestacao, parto e puerpério;
As dificuldades da gestagao na adolescéncia;

Cuidados com o recém-nascido, importancia do acompanhamento e das me-
didas preventivas como vacinagao.
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1.15. ORIENTACOES EM FISIOTERAPIA PARA GESTANTES

* Evite erguer objetos pesados. Quando necessario, agache-se para apanhé-los e
mantenha-os préximo ao corpo para se levantar;

* Evite permanecer muito tempo em pé. Na impossibilidade de sentar, alterne o apoio
dos pés, colocando um deles em local levemente mais alto (na altura de um degrau);

* Para realizar atividades domésticas, como lavar roupa e louga, fique com as 5 7
pernas um pouco afastadas, joelhos semi-fletidos e quadril encaixado;

* Para sentar, busque sempre apoiar toda a coluna no encosto da cadeira e os pés
no chao;

* Ao dormir, procure deitar sobre seu lado esquerdo, com um travesseiro entre
os joelhos e os pés;

* Procure usar calcados de solado baixo e com bom amortecimento;

* Para aliviar o inchago das pernas, deite-se e apdie seus pés sobre um travesseiro
por aproximadamente 5 minutos. Aproveite este tempo para fazer movimentos
com 0s pés;

* Se possivel, use meias elasticas para gestantes;

* Procure fazer caminhadas de aproximadamente 30 minutos, 3 vezes por semana;

* Evite ganhar peso em excesso para nao sobrecarregar suas articulagoes;

* Use roupas que nao pressionem o abdome nem a virilha;

* Procure usar sutids com boa sustentagao (que possuam alcas Iargas);

* Evite permanecer muito tempo deitada de barriga para cima;

* Durante os alongamentos, evite movimentos muito grandes e os de insisténcia (balango);

* Em caso de mal-estar na realizagao dos exercicios, pare e procure a sua Unidade
Basica de Satde;

* Retorne lentamente a sua rotina de exercicios ap6s o nascimento do seu bebé,
mas sempre com a autorizagdo médica.

1.16. AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A avaliacao do estado nutricional da gestante deve ser realizada em todas as con-
sultas do pré-natal. Dessa forma serd possivel determinar metas adequadas de ganho de
peso durante toda a gestacdo. Com base na avaliacao do estado nutricional, a equipe
de salde deve realizar orientagdo adequada para cada caso, visando a promogao do
estado nutricional materno, as melhores condigbes para o parto e o peso adequado
do recém-nascido. Uma das ferramentas mais importantes que deve ser utilizada é o
Gréfico de Acompanhamento Nutricional da Gestante, que se encontra na Carteira
de Pré-Natal da Mae Curitibana (grafico 1).

ESTADO NUTRICIONAL INICIAL

Baixo peso, sobrepeso e obesidade sao condicoes consideradas de risco nutricional.
Por isso, na primeira consulta de pré-natal, o célculo do Indice de Massa Corporal




(IMC), a partir da tomada de medidas antropométricas, permite avaliar o estado nu-
tricional inicial das gestantes e identificar aquelas em situacao de risco. Esta avaliacao
deve ocorrer de preferéncia antes da 132 semana gestacional. Para tanto é necessério:

a) Localizar a Idade Gestacional (IG) em semanas no eixo horizontal do grafico 1;
b) Localizar o IMC no eixo vertical do gréfico 1;

IMC (kg/m?) = peso (kg) + altura (m) + altura (m)

c) Marcar o ponto de interseccao dos eixos;
d) Classificar o estado nutricional inicial em baixo peso (BP), adequado (A), sobre-
peso (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.

GANHO DE PESO RECOMENDADO

O ganho de peso recomendado para cada gestante pode ser estimado a partir do
estado nutricional inicial encontrado, variando de acordo com a situacao de baixo
peso, peso adequado, sobrepeso ou obesidade.

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 mdltipla.

ESTADO GANHO DE PESO MEDIO (kg) RECOMENDADO
NUTRICIONAL Total no Semanal no .
INICIAL 12 trimestre 22 e 32 trimestres Total na gestacdo
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 GANHO DE PESO

Em todas as consultas do pré-natal, a equipe de satide deve atualizar o IMC e a
idade gestacional e preencher o grafico de Acompanhamento Nutricional da Gestante
(grafico 1). A ligagao dos pontos de intersecao 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); - tracado ascendente: ganho de peso adequado.
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Vale ressaltar que a inclinacao recomendada para o tragado ascendente da curva
ird variar de acordo com o estado nutricional inicial da gestante, conforme demons-
tram os exemplos no grafico 1 e no quadro abaixo. Se a curva ndo seguir a inclinagao
recomendada, o ganho de peso esta inadequado.

Estado nutricional | Exemplo no Grafico 1 Inclinacao Ascendente da Curva*

Maior que a da curva que delimita
Baixo Peso (BP) Linha azul a parte inferior da faixa de estado
nutricional adequada.

Paralela as curvas que delimitam a drea
Peso adequado (A) Linha verde de estado nutricional adequado no
grafico.

Semelhante a da curva que delimita a
parte inferior da faixa de sobrepeso ou
Sobrepeso (S) Linha rosa a curva que delimita a parte superior
desta faixa, a depender do seu estado
nutricional inicial.

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

* Para qualquer estado nutricional inicial o tragado deve ser sempre ascendente.

As linhas azuis, verde, rosa e vermelha sao exemplos da inclinagao recomendada
do tracado da curva para gestantes com baixo peso, peso adequado, sobrepeso ou
obesidade, respectivamente.

Gréfico 1- Acompanhamento nutricional da gestante
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1.16.1 SITUACOES ESPECIFICAS

A. ADOLESCENTE

A gestante adolescente deve ser considerada como de risco nutricional, principal-
mente durante seu processo de crescimento. A interpretagao da classificagao do estado
nutricional deve ser flexivel e considerar a especificidade deste grupo. Se a gravidez
ocorre 2 anos ou mais apos a menarca (em geral maiores de 15 anos), a interpretagao
do estado nutricional é equivalente a das adultas, ao passo que se ocorre ha menos
de dois anos, muitas gestantes poderao ser classificadas como de baixo peso. Nestes
casos, 0 mais importante é acompanhar o tragado da curva no Grafico de Acompanha-
mento Nutricional da Gestante, que devera ser sempre ascendente.

Deve-se verificar a altura da gravida adolescente a cada 4 meses caso esteja na
fase de aceleracao do crescimento.

B. GESTACOES MULTIPLAS E GESTANTES COM BAIXA ESTATURA

Em caso de gestacao miiltipla, é importante que se esclareca e tranquilize 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.

Para gestantes com estatura inferior a 1,57 m, o ganho de peso deve estar no
limite minimo da faixa recomendada.

1.16.2 ORIENTACAO NUTRICIONAL

A orientacao nutricional para a gestante tem como principais objetivos:

* Satisfazer as necessidades nutricionais e promover o desenvolvimento e cresci-
mento adequado do bebé;

* Preparar adequadamente o organismo materno para o momento do parto e
para o aleitamento materno.

1.16.3 ALIMENTANDO-SE DE UMA MANEIRA SAUDAVEL

Neste momento especial da vida da mulher é necessaria uma alimentagao ade-
quada para suprir as suas necessidades nutricionais bem como as do bebé, garantindo
um crescimento e desenvolvimento adequados ao feto. Embora a gestante nao precise
“comer por dois”, a qualidade do que come sera duas vezes mais importante neste
periodo. Assim, uma maneira adequada da gestante se alimentar é seguir os 10 passos
para uma alimentacao saudavel das gestantes.

Fazer pelo menos 3 refeicoes (café da manha, almoco e jantar) e 2 lanches
saudaveis por dia, evitando ficar mais de 3 horas sem comer. Entre as re-
feicoes beber agua, pelo menos 2 litros (6 a 8 copos) por dia.
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Evitar pular as refei¢es. Uma alimentagao saudavel é essencial para uma adequada
gestacdo, tanto para a gestante quanto para o feto. Evitar “beliscar” entre as refeigoes.
Isso vai ajudar a controlar o peso durante a gravidez.

Fazendo todas as refeigoes, evita-se que o estdbmago fique vazio por muito
tempo, diminuindo o risco da gestante sentir nduseas, fraquezas ou desmaios e
ter episédios de vomitos. Além disso, contribui para que a pessoa nao sinta muita
fome e exagere na préoxima refeicdo. Os excessos podem causar desconforto
abdominal, principalmente nos dGltimos meses de gestagao quando o Gtero estd
maior e comprime o estobmago.

Apreciar a refeicao. Comer devagar, mastigando bem os alimentos e evitar o estresse
na hora da alimentagao. Evitar consumir liquidos durante as refeicoes. Isso reduz o sin-
toma de azia ou “queimagao”. Apés as refeigdes, preferir frutas com alto teor de liquidos,
como por exemplo: laranja, tangerina, abacaxi, melancia, entre outras.

Saborear os alimentos variados e tipicos da regiao. Além de serem mais baratos, os
alimentos da época normalmente tém mais nutrientes e menos agrotoxicos.

Evitar deitar logo ap6s as refeigoes. Dessa forma, pode-se evitar mal estar e sensacao
de azia ou queimacao.

Entre as refei¢oes, beber agua. Ela é importante para o organismo, pois melhora o
funcionamento do intestino e hidrata o corpo.

Chas de ervas (camomila, erva doce, funcho) e sucos naturais podem ser utilizados.

Bebidas agucaradas, como refrigerantes e sucos industrializados, e bebidas com
cafefna (café, cha preto e chd mate) nao substituem a dgua. Além disso, essas bebidas
dificultam o aproveitamento de alguns nutrientes e precisam ser evitadas durante a
gestacao para favorecer o controle de peso.

Para evitar doengas, lembrar da importancia da higiene na hora da compra, do pre-
paro, da conservacao e do consumo de alimentos. Usar 4gua tratada, filtrada ou fervida
para beber e preparar refeicoes e sucos.

Incluir diariamente nas refeicoes 6 porcoes do grupo de cereais (arroz,

milho, paes e alimentos feitos com farinha de trigo e milho), tubércu-

los como as batatas e raizes como a mandioca. Dar preferéncia aos

alimentos na sua forma mais natural, pois além de serem fontes de
carboidratos, sao boas fontes de fibras, vitaminas e minerais.

Esses alimentos sao a fonte de energia mais importante da nossa alimentagao e devem
estar em maior quantidade nas refei¢oes. Os cereais em sua forma mais natural (integral)
oferecem maior quantidade de fibras que regularizam o funcionamento do intestino.
Sao exemplos de alimentos integrais: farinha integral, pao integral, aveia e linhaga.

Distribuir esses alimentos em todas as refeicoes e lanches diarios.

No caso de gestantes adolescentes, a quantidade de porcdes a ser consumida
poderd ser diferente. Essas gestantes precisam de mais energia e nutrientes para ga-
rantir o préprio crescimento fisico e desenvolvimento, além de preparar o organismo
para a amamentacao.




Procurar consumir diariamente pelo menos 3 porcoes de legumes e
verduras como parte das refeicoes e 3 porcoes ou mais de frutas nas
sobremesas e lanches.

Frutas, legumes e verduras sao boas fontes de vitaminas, minerais e fibras. Esses
alimentos devem estar presentes em todas as refei¢oes e lanches do dia, porque sao
essenciais para a formacao saudavel do feto, além de proteger a satide materna.

Montar um prato colorido. Variar o tipo de frutas, legumes e verduras consumidos
durante a semana. Consumir hortalicas verde-escuras (ex. couve, brécolis, agriao,
racula), e outros alimentos coloridos, como: mamao, abdbora, cenoura, laranja,
acerola, tomate, péssego, manga, jabuticaba e ameixa. Prestar atencao na qualidade
e no estado de conservacao desses alimentos.

Procurar acrescentar frutas nas saladas, como por exemplo: alface com manga,
repolho com maca ou abacaxi; beterraba com laranja; alface, ricula, agrido e
tangerina; abacate em tiras, alface crespa e cenoura ralada. Utilizar suco de limao
para temperar saladas. O limao diminui as nauseas e enjoos comuns na gestagao.
Utilizar frutas e verduras de época; além de serem mais baratas, possuem melhor
qualidade.

Dar preferéncia a frutas, legumes e verduras crus, para obter mais fibras na
alimentagao. E importante que as frutas, legumes e verduras sejam lavados em
agua corrente e colocados de molho por 15 minutos, em 4dgua clorada (uma colher
de sopa rasa de agua sanitaria sem perfume — cloro até 2,5%, para cada litro de
agua). Depois, enxaguar em agua corrente.

Sucos naturais de fruta feitos na hora sdo melhores fontes de nutrientes. A polpa
congelada perde alguns nutrientes, mas ainda € uma opgao melhor que sucos artificiais,
em p6 ou em caixinha e aqueles industrializados ricos em agticar, como os néctares
de fruta.

Comer feijao com arroz todos os dias ou, pelo menos, 5 vezes por se-
mana. Esse prato brasileiro € uma combinacao completa de proteinas
e excelente para a saide.

Consumir 1 parte de feijao para 2 partes de arroz cozido.

Variar os tipos de feijao usados (preto, carioquinha e outros) e as formas de pre-
paro, desde que nao sejam preparados com carnes gordas e salgadas ou embutidos,
pois isso eleva muito a quantidade de gorduras e sal. Usar também outros tipos de
leguminosas, como por exemplo, a soja, o grao-de-bico, a ervilha seca, a lentilha, que
podem também ser usados em saladas frias.

Um procedimento para auxiliar na redugao dos gases e flatuléncia é, antes do co-
zimento, deixar o feijao de molho por 4 horas, trocar a dgua, e cozinhar normalmente.
Utilizar pouco 6leo e pouco tempero.

As sementes (de girassol, gergelim, abébora e outras) e as castanhas (do Brasil, de
caju, nozes, amendoim, améndoas e outras) sao fontes de proteinas e de gorduras de
boa qualidade. E melhor comer sementes sem sal e, se for preciso, assadas.
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Consumir diariamente 3 porcdes de leite e derivados e 1 porcao de
carnes, aves, peixes ou ovos. Retirar a gordura das carnes e a pele das
aves antes da preparacao, tornando esses alimentos mais saudaveis!

Leite e derivados sdo as principais fontes de célcio na alimentacao. Esse nutriente
é necessario para o crescimento e desenvolvimento dos ossos e dentes. Carnes, aves,
peixes e ovos fazem parte de uma alimentagdo nutritiva e sao ricos em protefnas de
boa qualidade.

Procurar consumir as fontes de calcio em horérios diferentes das refeicoes com
alimentos ricos em ferro (carnes e visceras), com pelo menos 2 horas de intervalo, pois
consumir estes alimentos juntos pode atrapalhar o adequado aproveitamento deles
pelo organismo.

Evitar acrescentar café ou achocolatado ao leite, pois esses alimentos também
reduzem o aproveitamento do célcio do leite.

Dar preferéncia a leite e derivados nas formas integrais, se ndo houver orientagcao
contraria do nutricionista ou outro profissional de satde.

Consumir mais peixe, frango e sempre preferir as carnes magras, retirando a pele
e a gordura. Procurar comer peixe fresco pelo menos 2 vezes por semana; tanto os
de 4gua doce como salgada sao saudaveis.

Dar preferéncia as carnes assadas, grelhadas ou cozidas ao invés de fritas. Se for
comer ovo (no maximo 2 a 3 por semana), preferir sempre na forma cozida.

Evitar carnes cruas ou mal passadas porque podem transmitir doengas, como
verminose e outras.

Nos casos em que a alimentacdo da gestante nao inclui alimentos de origem ani-
mal, (sem carnes, ovos, leite e derivados), é necessaria uma orientagao especifica por
parte da equipe de satde.

Diminuir o consumo de gorduras.
Ficar atenta aos rétulos dos alimentos e preferir aqueles livres de gor-
duras trans.

Reduzir o consumo de alimentos gordurosos como: carnes com gordura, embutidos
(salsicha, linguiga, salame, presunto, mortadela), queijos amarelos, salgadinhos, chocolates
e sorvetes para, no maximo, 1 vez por semana. O consumo excessivo desses alimentos
esta associado ao surgimento de obesidade, pressao alta e outras doencas do coracao.

E importante saber também que alimentos com pequena quantidade de gordura
contribuem para reduzir o desconforto das nduseas e vomitos.

Para cozinhar, usar 6leos vegetais (soja, canola, girassol, milho, ou algodao) ao invés
de margarina, gordura vegetal, manteiga ou banha. Atengao a quantidade: uma lata
de 6leo por més é suficiente para uma familia de quatro pessoas. Além disso, no lugar
das frituras, preferir preparagoes assadas, cozidas, ensopadas e grelhadas.

Dar preferéncia ao azeite de oliva para temperar saladas, sem exagerar na quantidade.
Evitar usd-lo para cozinhar, pois este perde sua qualidade nutricional quando aquecido.

Nos casos em que a gestante tenha o hdbito de usar alimentos como: marga-




rina, biscoitos, bolos e produtos congelados, orientar que escolha marcas com menores
quantidades de gordura trans (tipo de gordura obtido principalmente do processo de
industrializacao de alimentos) e gordura saturada. Buscar no rétulo essa informagao.

Evitar refrigerantes e sucos industrializados, biscoitos recheados e
outras guloseimas no dia a dia.

O consumo frequente e em grande quantidade de sobremesas aumenta o risco
de complicagbes na gestacdo como excesso de peso, obesidade, diabetes gestacional
e pressao alta, que prejudicam o adequado crescimento do feto. Além disso, o ex-
cesso de acglcar estd relacionado ao surgimento das céries dentarias Por isso, preferir
consumir frutas como sobremesa.

Nos casos em que a gestante desejar consumir aglcares e doces, orientar que
consuma no maximo 1 porcao por dia. Valorizar o sabor natural dos alimentos e das
bebidas evitando ou reduzindo o actcar adicionado a eles.

Dar preferéncia para gelatinas e picolés de fruta, pois sao menos caléricos. Ali-
mentos frios ou gelados auxiliam na diminuicao das nduseas e vomitos.

Refrigerantes e sucos industrializados contém corantes artificiais, aromatizantes
e aglcar. Aconselha-se que estes alimentos sejam evitados na gravidez.

O uso de adocantes durante a gestagao deve ser reservado para as mulheres que
precisam controlar o ganho de peso e para as diabéticas. Os adogantes atualmente
aprovados para o uso pelas gestantes sao: aspartame, acesulfame-K;, sacarina, sucra-
lose e neotame (Femina, 2010).

Diminuir a quantidade de sal na comida e retirar o saleiro da mesa.
Evitar consumir alimentos industrializados com muito sal (s6dio) como
hambiirguer, charque, salsicha, linguica, presunto, salgadinhos, conser-
vas de vegetais, sopas prontas, molhos e temperos prontos.

A quantidade de sal por dia deve ser no maximo, 1 colher de chd rasa (5g), por
pessoa, distribuida em todas as refei¢oes.

O consumo excessivo de sédio (presente no sal de cozinha) aumenta o risco de
pressdo alta, doencas do coragdo e rins, além de causar ou agravar o inchago comum
na gravidez.

Utilizar temperos naturais como cheiro verde, alho, cebola, ervas frescas ou secas
e suco de frutas, como limao, para temperar e valorizar o sabor natural dos alimentos
e, com isso, reduzir a quantidade de sal.

Ao comprar produtos industrializados, ler o rétulo e escolher aqueles com
menor quantidade de sédio. O sal também pode apresentar-se na lista de ingre-
dientes com o nome de cloreto de sédio.

O iodo é um importante mineral para o corpo humano e, por isso, recomenda-
se utilizar somente sal iodado. Evitar o uso de sal destinado ao consumo animal,
porque esse sal ndo tem iodo. A falta desse mineral durante a gestacao estd
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associada a uma série de riscos como aborto, baixo peso da crianga ao nascer,
retardamento mental e fisico ou apresentar dificuldades de aprendizado.

Em casa, o sal deve ser sempre em local fresco e ventilado, longe do calor
do sol, do forno ou fogao.

Para evitar a anemia, consumir diariamente alimentos fontes de

ferro como: carnes, visceras, feijao, lentilha, grao-de-bico, soja,

folhas verde-escuras, graos integrais, castanhas e outros. Consumir

junto desses alimentos aqueles fontes de vitamina C como: acerola,
laranja, limao e outros.

A anemia é uma doenca causada, principalmente, pela falta de ferro no organismo.
Na gestacdo, estd associada ao maior risco de morte tanto para a mae quanto para a
crianga, além de parto prematuro, baixo peso ao nascer e o surgimento de infecgoes.

Para evitar a anemia, consumir diariamente alimentos de origem animal ricos
em ferro como: carnes em geral, visceras - figado, coracdao, moela (no minimo 1
vez por semana) dentre outros. Consumir também os alimentos de origem ve-
getal: feijao, lentilha, grao-de-bico, soja, folhas verde-escuras (ex.: brécolis, couve,
rdcula) e outros.

O ferro nos alimentos de origem animal é melhor absorvido pelo organismo do
que o ferro dos alimentos vegetais. Para aproveitar melhor o ferro dos alimentos de
origem vegetal, consumir, logo ap6s as refeicdes, meio copo de suco de fruta natural
ou a prépria fruta que seja fonte de vitamina C, como acerola, laranja, limao e outras.

O Programa Nacional de Suplementacao de Ferro — Satide de Ferro (Ministério
da Satde) preconiza a suplementacao com sulfato ferroso e acido f6lico, rotineiramente,
para todas as gestantes a partir da 202 semana de gestagao. O sulfato ferroso também
para todas as mulheres até o 32 més do pés-parto ou pds-aborto.

Recomenda-se também o uso do acido félico 5 mg/dia iniciando 3 meses antes
da concepgcao até 12 semanas de gestagao, visando a reducao de anomalias do tubo
neural.

Manter o ganho de peso gestacional dentro de limites saudaveis. Prati-
car, seguindo orientacao de um profissional de satide, alguma atividade
fisica, nao fumar e evitar as bebidas alcodlicas.

A equipe de salde deve acompanhar a evolugao do peso, durante o pré-natal.

O excesso de peso materno é fator de risco para diabetes gestacional, aumento
da pressao arterial e outros problemas circulatérios. Além disso, esta relacionado
ao nascimento prematuro, defeitos no sistema nervoso da crianga e ao aumento de
partos cesareos.

A alimentacao saudavel, a atividade fisica e a prética corporal regular sao alia-
das fundamentais no controle do peso, reducao do risco de doengas e melhoria da
qualidade de vida. As praticas corporais agregam diversas formas do ser humano
se manifestar por meio do corpo e contemplam além das modalidades esportivas e




caminhadas, o tai-chi, o lian gomg, o yoga, entre outras. A pratica de atividade fisica
deve ser realizada pela gestante, desde que nao haja algum impedimento médico.

Nao fumar e evitar o consumo de élcool, pois prejudica a sua satde, o cresci-
mento do feto e aumenta o risco de nascimento prematuro.

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE/SAS/DAB/CGPAN. Os dez passos para a alimentagdo saudavel das gestantes, 2011. Adaptado
pela Coordenagao de Alimentagao e Nutricdo da Secretaria Municipal da Satde de Curitiba.

Segue abaixo quadro com os alimentos ricos em vitaminas e minerais importantes
na gestacao e lactagao.

VITAMINAS E MINERAIS IMPORTANTES NA GESTACAO E LACTACAO

Ovos, leite e derivados, carnes, figado, peixes, mamao,

Vitamina A ) .
abdbora, cenoura, manga, vegetais de folhas verde-escuras.
Vitamina B1 Figado, visceras, Iegumjnogas (feuao, lentilha, erv.llha seca,
grao-de-bico), graos integrais e germe de trigo.
Vitamina B6 Graos integrais, levedura, germe de trigo, legumes e mitdos.
Vitamina B12 Leite, ovo, queijo e especialmente figado.
S Laranja, goiaba, morango, limao, acerola, abacaxi, pimentao
Vitamina C PUNNT
verde, tomate, batata, couve-flor, brocolis.
Vitamina E Germe de trigo, 6leos vegetais, hortalicas de folhas verdes,

gema de ovo e nozes.

Figado, leite, ricota, iogurte, feijao, frutas citricas, vegetais

Acido Folico L : o )
verde-escuros, feijoes e ervilhas secas, cereais integrais.

Leite e derivados, vegetais verde-escuros, sardinha,

Calcio N
améndoas.

Carnes vermelhas, visceras, figado, ameixa e frutas secas,
Ferro leguminosas (feijao, ervilha seca, lentilha, grao-de-bico e soja)
brécolis, couve.

Feijoes, ervilha, vegetais de cor verde-escura, banana, melao,
Potassio tomate, cenoura, beterraba, frutas secas, batata inglesa,
laranja.

Fonte: Mahan, LK; Escott-Stump, S. Alimentos, Nutrigdo & Dietoterapia. Sao Paulo, 2005.

A gestante deve comer o suficiente para atender as suas necessidades e um pouco
a mais para ajudar na quantidade extra de energia, proteinas, vitaminas e minerais que
a gravidez exige. A recomendacao adicional de energia é de 300 calorias por dia para
0 22 e 32 trimestres, ndo sendo considerada no 12 trimestre. O quadro abaixo auxilia
a realizar as escolhas para atingir a quantidade extra de calorias.



Assisténcia ao pré-natal

QUANTIDADE DE CALORIAS POR PORCOES DE ALIMENTOS

Alimento Energia (kcal) Medida caseira
Leite integral 151 1 copo 240 ml
Queijo prato 53 1 fatia média
Pao francés 150 1 unidade
Lentilha cozida 149 1 concha média
Arroz integral cozido 50 2 colheres de sopa
Bife bovino 219 1 unidade média
Ovo cozido 66 1 unidade
Feijao cozido 108 1 concha média
Banana prata 39 1 unidade
Laranja 67 1 unidade média
Figado bovino grelhado 225 1 unidade média
Couve 36 2 colheres de sopa
Mamao formosa 76 1 fatia média
Cenoura cozida 15 1 colher de sopa

Fonte: Tabela Brasileira de Composicao dos Alimentos — TACO, 2006.
1.16.4 ORlENTAg()ES PARA ADEQUAQ;\O DO GANHO DE PESO

As orientagOes nutricionais deverao ser ajustadas de acordo com o ganho de peso
verificado nas consultas do pré-natal, conforme demonstra o quadro a seguir.

ORIENTACOES NUTRICIONAIS EM FUNCAO DO GANHO DE PESO DURANTE O
ACOMPANHAMENTO DO PRE-NATAL

Ganho de peso Orientacdes nutricionais
Manter a alimentacao adequada de acordo com as
Adequado - .
recomendagodes nutricionais.
Investigar possiveis causas com atencdo especial para o
Inferior ao consumo insuficiente ou o alto gasto energético (excesso
recomendado de atividade fisica, vomitos, etc.) e orientar corretamente a

gestante quanto a alimentagao, visando o ganho de peso.




Ganho de peso Orientacoes nutricionais

Investigar possiveis causas com atengao especial ao
consumo excessivo de alimentos, sedentarismo, edema.
Superior ao A gestante deve ser acompanhada por uma equipe
recomendado multidisciplinar para orientagao especifica da alimentagao,
pratica de atividade fisica e cuidados quando diagnosticada
hipertensao arterial em caso de edema.

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE/SAS/DAB/CGPAN. Protocolo do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN na as-
sisténcia a satide, 2008. Adaptado pela Coordenagao de Alimentagao e Nutrigao da Secretaria Municipal da Satde de Curitiba.

1.16.5 ORIENTACAO NUTRICIONAL NO PUERPERIO

O processo de lactagao tem um custo energético elevado e as necessidades nutri-
cionais didrias sdo superiores as da gestacao, principalmente no aleitamento exclusivo
durante varios meses. A alimentagao e nutricio adequadas sao fundamentais para
atender as necessidades da mae que amamenta (nutriz).

Recomenda-se uma ingestao energética adicional para a mulher que amamenta de
500 calorias por dia. Durante o periodo da amamentacao as necessidades energéticas
aumentam e o estado nutricional materno influencia principalmente o volume de leite
produzido. No entanto, mesmo as mulheres com consumo alimentar inadequado
produzem leite de boa qualidade e o aleitamento materno exclusivo continua sendo
a melhor forma de alimentacao nos primeiros 6 meses de vida do bebé.

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

* Manter uma alimentacao equilibrada, seguindo as recomendagoes dos 10 pas-
sos para uma alimentacao saudavel das gestantes;

* Durante a amamentagao beber no minimo 1 litro de dgua além da ingestao
habitual diaria;

* Procurar consumir frutas e vegetais ricos em vitamina A (ver quadro de vitaminas

e minerais importantes na gestacao e lactagao);

Nao ha contraindicagbes de alimentos, a ndo ser que haja comprovagoes clinicas

ou bioquimicas da necessidade de determinados alimentos serem excluidos da

alimentagao. Caso seja percebido algum efeito na crianga de algum componente

de sua alimentacao, pode-se indicar a prova terapéutica: retirar o alimento por

algum tempo e reintroduzi-lo, observando atentamente a reacao da crianga. Caso

os sinais e/ou sintomas da crianca melhorem substancialmente com a retirada

do alimento e piore com a sua reintroducao, ele devera ser evitado;

* Nao fazer dietas rigorosas durante a amamentagao, pois isto podera diminuir a
producao de leite e prejudicar o aleitamento do bebé;

* A amamentagao exclusiva ao seio, sem reducdo na ingestao caldrica, contribui
para o retorno ao peso normal, uma vez que o corpo queima muitas calorias
para a produgao do leite materno;
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* Desestimular as mulheres que estio amamentando a ingerirem alcool;
e Evitar o café, cha preto, refrigerantes a base de cola e chocolate. Esses alimentos
poderao reduzir o teor de ferro do leite materno.

1.17. ALEITAMENTO MATERNO

O periodo da gestacao é um momento privilegiado para se trabalhar o resgate
da cultura da amamentacao e esta questao tem se constituido num desafio universal.

Este trabalho deve ter inicio no comeco da gestagdo e consiste em orientar a
gestante, seu parceiro e sua familia, esclarecendo suas dividas, preocupagoes e in-
centivando o aleitamento exclusivo. E importante que, nas gestantes adolescentes, a
abordagem seja diferenciada devido ao momento de desenvolvimento corporal préprio
desta fase evolutiva e podendo haver dificuldade na aceitagdo da amamentagao. Atual-
mente, a Organizacao Mundial da Satde recomenda o aleitamento exclusivo por um
periodo de seis meses, podendo estender-se até dois anos com a crianga recebendo
alimentos complementares. O desejo ou ndo de amamentar deve ser compreendido
e respeitado.

No pré-natal nao é necessario o preparo
das mamas para a amamentacao.

O estabelecimento da posicao e da pega do bebé apés o nascimento parecem
ser os fatores mais importantes para propiciar uma sucgao efetiva pelo bebé e ndo o
preparo das mamas durante a gestagao.

Sabe-se que o tempo de 30 minutos de succao do mamilo produz elevados niveis
de prolactina por cerca de 3 a 4 horas, o que representa uma producao suficiente de
leite para nutrir o recém-nascido. Por isso, possibilitar a livre demanda é um elemento
basico para a amamentagao. Quanto mais precoce (ainda na sala de parto) o RN for
levado ao seio, maior sera a producao de leite e menor o desconforto decorrente do
ingurgitamento mamario.

Atualmente, a evidéncia tem mostrado que o controle da produgao do leite é feito
pelo esvaziamento da glandula através da sucgao.

COMPETE A UNIDADE BASICA DE SAUDE

Manter uma equipe de satde preparada e bem treinada no processo da lactacao
influencia de forma importante a incidéncia da amamentacdo, na comunidade, onde
estes profissionais de satide atuam.

CONSIDERACOES SOBRE AS ORIENTACOES AS GESTANTES

e Usar linguagem de facil compreensao; escutar as dividas, medos, questionamen-
tos e mitos, transmitir confianga e demonstrar que as informagoes prestadas sao




baseadas nas experiéncias e nas evidéncias cientificas; demonstrar que a equipe
esta disposta a dar suporte ao casal, sempre que necessario; reforgar que pode
ser mudado o curso de uma experiéncia anterior negativa;

Cuidar com as expressoes usadas apds o exame das mamas como: suas mamas
sdao muito pequenas, seu mamilo é plano ou invertido e vocé tera dificuldade
para amamentar;

Esta provado que a grande maioria das mulheres com mamilos invertidos pode
amamentar com sucesso, pois o bebé nao mama mamilo e sim o peito, porém
devem receber assisténcia pés-natal até que a amamentagao esteja estabelecida;
Orientar e apoiar as pacientes com cirurgia redutora de mama informando que
o acompanhamento do binbmio mae-bebé deve ser frequente para intervencao
precoce no caso de perda de peso e dificuldades da manutengao da lactacao.
Da mesma maneira com relagao ao implante de prétese, nao se sabe se aquelas
mamas nao eram hipoplasicas, com pouco tecido glandular, dai o binémio mae-
bebé ser acompanhado para uma intervengao precoce, caso seja necessario;
Orientar o uso de sutia reforcado para manter os seios elevados;

Orientar a gestante a solicitar ao obstetra e ao pediatra, para o inicio precoce
da amamentagao; na primeira hora ap6s o parto, o bebé deve ser colocado em
contato com a mae para que haja o desenvolvimento do APEGO entre a mae
e o0 bebé;

A equipe de Satde deve proibir o aleitamento cruzado, explicando os riscos;
Orientar e ensinar como se faz a ordenha manual para prevenir as complicagoes
mais comuns da lactacdo, como fissuras, engurgitamento mamdrio e mastite;
esclarecer que o uso de sabdes, cremes ou pomadas no mamilo deve ser evitado;
E de responsabilidade da UBS realizar a visita domiciliar & puérpera, através do
agente comunitario de salde, na primeira semana de vida da crianga; realizar a
busca ativa se, apds os dez primeiros dias de vida, a mae nao comparecer a UBS
acompanhada do bebé para consulta neonatal precoce e para a consulta puerperal.

1.17.1 RESTRICOES AO ALEITAMENTO MATERNO

Algumas situagoes pode haver indicacdo médica para a substituicdo parcial ou
total do leite materno.

O ALEITAMENTO MATERNO NAO DEVE SER RECOMENDADO EM:

Maes infectadas pelo HIV;

Maes infectadas pelo HTLV1 e HTLV2;

Crianga portadora de galactosemia (ndo pode ingerir leite humano ou qualquer
outro que contenha lactose);

Mulheres com cancer de mama tratado ou em tratamento;

Mulheres com distarbios graves da consciéncia ou comportamento;
Recém-natos com alteracao de consciéncia, prematuridade extrema;
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* Lactentes com fenilcetondria: é necessaria uma férmula especial isenta de
fenilalanina. Alguma amamentacao é possivel, sob monitoramento cuidadoso
(MS, 2009).

RECOMENDA-SE A INTERRUPCAO TEMPORARIA DA AMAMENTACAO:

* Infeccao herpética: na presenca de vesiculas localizadas na pele da mama.
Evitar o contato direto entre as lesbes mamadrias e o bebé até que estas estejam
curadas. Porém, a amamentacao deve ser mantida na mama sadia;

* Varicela: a principal maneira de transmissao para a crianga é o contato direto com
as lesdes da mae. Nao ha relato de doenga transmitida pelo leite materno. A trans-
missao para o bebé pode ocorrer no periodo de maior viremia, isto €, quando a
mae apresentar vesiculas na pele, cinco dias antes do parto ou até dois dias apds
o parto. E recomendavel o isolamento da mae até a formagao de crostas. O bebé
deve receber Imunoglobulina Humana Antivaricela Zoster, disponivel nos Centros
de Referéncia de Imunobiolégicos Especiais (CRIES). Deve ser administrada em até
96 horas pds nascimento. A amamentacao deve ser temporariamente interrompida,
mas crianca pode receber leite materno ou humano pasteurizado (MS, 2009);

* Doenca de Chagas: na fase aguda da doencga ou na presenca de sangramento
mamilar;

* Abscesso mamario: até a drenagem do abscesso e a iniciagao do antibiético.
Na mama sadia, a amamentacao deve ser mantida;

* lodo 131 radioativo: a mae pode voltar aamamentar cerca de dois meses ap6s
ter recebido iodo-131 radioativo (OMS, 2009).

DROGAS CONTRAINDICADAS DURANTE A AMAMENTACAO:

Nesta categoria estao as drogas que exigem a interrupcao da amamentagao, basea-
das nas evidéncias ou risco significativo de efeitos colaterais importantes no lactente.
As recomendagbdes abaixo baseiam-se no Manual Técnico de Amamentacao e Uso de
Medicamentos e Outras Substancias, MS, 2010.

Ha muitos outros medicamentos que necessitam de avaliagao criteriosa durante a
amamentacao, dependendo da avaliacao do risco/beneficio. Quando utilizados, exigem
monitorizacgao clinica e/ou laboratorial do lactente, devendo ser utilizados durante o
menor tempo e na menor dose possivel. Sugerimos consultar, se houver necessidade,
o manual do MS anteriormente citado.

* Meios de contrastes radiolégicos: I-123 sédio, I-125 fibrinogénio, 1-131, 1-131
iodometinorcolesterol, I-131 s6dio, I-131 HSA, P-32 Na fosfato e Se-75 metionina;

* Farmacos que atuam no sistema nervoso central: Zonisamida, Bromocriptina,
Selegilina, Doxepina e Brometos;




* Analgésicos, antipiréticos, antiinflamatérios nao esteréides e farmacos para
tratar gota: Antipirina e Sais de ouro;

* Anti-infecciosos: Linezolida e Ganciclovir;

* Farmacos cardiovasculares: Amiodarona;

* Farmacos hematolégicos e produtos do sangue: Fenindiona;

* Hormonios e antagonistas: Androgénios; Contraceptivos: Etinilestradiol e An-
ticoncepcional hormonal combinado; Ocitécitos, ergéticos e prostaglandinas:
Mifepristone ou RU 486 e Misoprostol; Antagonistas hormonais: Bromocriptina,
Cabergolina, Ciproterona, Leuprolida (leuprorrelina), Lisurida e Tamoxifen;
Hormonios: Clomifeno, Dietilestilbestrol, Estradiol e Hormonio luteinizante
(alfalutropina);

* Antineoplasicos: Altetramina, Anastrozol, Asparaginase, Bevacizumab, Busulfan,
Capecitabina, Carboplatina, Carmustina, Cetuximab, Ciclofosfamida, Cisplatina,
Citarabina, Cladribina, Clorambucil, Dacarbazina, Dactinomicina, Daunoru-
bicina, Docetaxel, Doxorubicina, Epirrubicina, Erlotinib, Etoposide, Exemestane,
Fluoruracil, Gemcitabina, Ifosfamida, Imatinib, Letrosol, Lomustina, Melfalan,
Mitomicina, Mitoxantrona, Oxaliplatina, Paclitaxel, Pentostatina, Procarbazina,
Rituximab, Tamoxifeno, Temozolomida, Toremifeno, Vinblastina, Vincristina e
Vinorelbina;

* Farmacos para pele e mucosas: Acitretina, Etretinato, Fluoruracila e Isotreti-
noina;

* Farmacos utilizados no tratamento da obesidade: Anfepramona;

* Farmacos para uso oftalmolégico: Verteporfin;

* Farmacos usados no tratamento da dependéncia as drogas: Dissulfiram;

* Agentes ambientais: Chumbo;

* Fitoterapicos: Borage (Officinalis borage), Confrei (Symphytum officinale), Kava-
kava (Pjper methysticum), Cohosh azul (Caulophyllum thalictroides) e Kombucha
(Kombucha Gyokuroen);

* Cosméticos: Formol;

* Drogas de vicio e abuso: anfetaminas, cocaina e crack, fenciclidina, heroina,
inalantes, LSD, maconha e haxixe;

* Demais: Sildenafil.

1.17.2 RECOMENDACOES EM ALGUMAS PATOLOGIAS

Condigbes maternas durante as quais amamentar ndo sao contraindicado, embora
sejam problemas de salide que causem preocupacgao. As recomendagoes abaixo sao
baseadas no Manual Técnico, A legislacao e o marketing de produtos que interferem
na amamentacao, MS, 2009.

* Tuberculose: segundo a OMS, a amamentagao nao deve ser interrompida e nao
ha necessidade de separar a mae da crianca. Recomenda-se diminuir o contato
intimo entre mae e filho, amamentar com o uso de mascara, lavar cuidadosa-
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mente as maos e rastrear os comunicantes. O bacilo de Koch excepcionalmente
é excretado pelo leite materno e geralmente a porta de entrada é o trato res-
piratério. As maes devem ser tratadas com esquemas que sao seguros durante
a gestacao e lactagao, como isoniazida, rifampicina, pirazinamida e etambutol
por curto periodo. Se a mae nao estiver sendo tratada ou ainda for bacilifera
(até duas semanas apds o inicio do tratamento), o recém-nascido deve receber
isoniazida na dose de 10 mg/kg/dia por trés meses. Ap6s este periodo, fazer
prova tuberculinica. Se reator, a doenga deve ser pesquisada, especialmente em
relagdo ao acometimento pulmonar. Se a crianga tiver contraido a doenga, a
terapéutica deve ser reavaliada; caso contrario, pode-se suspender a medicagao
e a crianca deve receber a vacina BCG (MS, 2009);

* Hanseniase: a transmissao depende de contato prolongado do bebé com a mae
sem tratamento. A primeira dose de Rifampicina é suficiente para que a mae
nao seja mais bacilifera. A gravidez e o aleitamento materno nao contraindicam
a administragao dos esquemas de tratamento poliquimioterapico da hanseniase
(MS, 2009);

* Hepatite B: o HBsAg pode ser detectado no leite materno de maes HBsAg
positivas, no entanto a amamentagao nao traz riscos adicionais para os recém-
natos dessas maes, desde que os mesmos tenham recebido a 12 dose da vacina
e imunoglobulina humana anti-hepatite B IGHAHB), nas primeiras 12 horas de
vida (MS, 2008);

* Hepatite C (HCV): embora o HCV tenha sido encontrado no colostro, nao foi
documentada sua transmissao pelo leite materno. A amamentagao nao esta
contraindicada. O aleitamento deve ser revisto quando ha fissuras nos mamilos
da mae, com possibilidade de contato com sangue materno (MS, 2008);

* Dengue: ndo ha contraindicagdo da amamentacao;
* Consumo de cigarros: os beneficios do leite materno para o bebé superam os
maleficios da exposicao a nicotina. As lactantes devem ser orientadas a reduzirem

o méaximo de cigarros e a nao fumar no mesmo ambiente onde estd o bebé;

* Consumo de alcool: é desaconselhavel a ingestdo. Pode modificar o sabor do
leite levando a recusa pelo lactente e também diminui sua produgao;

* Na doenca contagiosa comum recomenda-se manter a amamentacao.

COMPETE A MATERNIDADE OU AO HOSPITAL

Desde que mae e filho se encontrem em boas condigbes a amamentacao deve
ter inicio ainda na sala de parto ou na sala de recuperagao, independente do tipo de




parto. O bebé deve ter contato de pele com a mae imediatamente ap6s o nascimento;
procurar manter juntos a mae e o bebé ao deixarem a sala de parto. Este inicio da
amamentagao deve ser acompanhado por um profissional de satde ou ter o apoio
de um familiar que deve prestar as primeiras orientagdes quanto a pega e a melhor
posicao para aquele momento.

Quando no alojamento conjunto, a equipe de saGde deve incentivar a mae a
participar da orientacdo de aleitamento materno, durante o periodo de interna-
mento, procurando reforcar o que foi dito no pré-natal. Estd comprovado o beneficio
psicolégico da permanéncia do bebé em tempo integral com sua mae, além de pos-
sibilitar o acesso ao seio em livre demanda, sem hordrios rigidos para amamentacao.

E fundamental que o profissional de satide, estabeleca uma “parceria de confianca”
com a mae, aumentando sua autoestima e tornando-a independente no cuidado do
bebé.

Na alta, a puérpera deve ser orientada para o retorno a UBS no periodo de até 10
dias para avaliagdo da amamentagao, consulta de puericultura e consulta puerperal.

TECNICA DE AMAMENTACAO

* Higienizar as maos com agua e sabdo antes e ap6s as mamadas e para as mamas,
o banho diario é suficiente;

* A mae deve estar bem confortavel, de preferéncia, com os pés apoiados e as
costas;

* A equipe de satde deve ensinar a mae a massagear a mama, com movimentos
circulares pequenos, em volta da aréola, “massagem em flor” deve-se com-
primir a parte mais externa da aréola (pressionando os seios galactiferos) para
que ocorra o extravasamento do leite pelo mamilo, deixando a aréola macia o
suficiente para o bebé abocanhé-la;

* Amae, ao oferecer o seio a crianca, deve verificar se a pega e a posicao do bebé
estdo corretas (boca de peixinho). A borda do I&bio inferior do bebé deve estar
virada para fora e o queixo junto ao peito materno, a posicao do abdome do
bebé junto ao abdome materno e a cabega mais elevada que térax, a fim de
evitar refluxo de leite para o ouvido, prevenindo as otites;

* A mae deve colocar a mao aberta apoiando a parte inferior da mama que esta
sendo sugada, evitando que o peso da mama propicie a parada da lactacao;
deve evitar a posicdo da mao em forma de tesoura, pois pode obstruir a pas-
sagem do leite por compressao dos ductos;

* Oferecer a primeira mama e deixar que o bebé a esgote totalmente, para, em
seguida, passar para a outra mama. Iniciar a préxima mamada pela Gltima mama
ofertada, favorecendo assim o seu completo esvaziamento;

* Para interromper a sucgao, deve-se colocar o dedo minimo no canto da boca
do bebé, afastando e liberando o mamilo da boca do bebé;

* Deixar o bebé no colo por alguns minutos, na posicao de pé, para facilitar a
eructacao e evitar a broncoaspiracao.
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1.17.3 INTERCORRENCIAS DA AMAMENTACAO

Recomenda-se avaliar alguns fatores maternos como:

* Ansiedade da mae e da familia;

* Alimentacao inadequada da mae;

* Doencas como febre, gripe, anemias, infecgoes e transtornos mentais;

Falta de orientacao adequada na maternidade ou na Unidade Basica de Sadde;
Inexisténcia do alojamento conjunto nas maternidades ou hospitais;

Técnica inadequada de amamentagao ou tempo de succao insuficiente, im-
pedindo o estimulo adequado para a permanéncia da lactagao;

Introducdo precoce da mamadeira ou alimentacdo mista.

A principal consequéncia das intercorréncias na lactacao é o desmame
precoce. Cabe a UBS supervisionar todas as puérperas inscritas no Programa
Mae Curitibana, detectando e intervindo precocemente em situagdes de risco
descritas abaixo.

A. GANHO DE PESO INADEQUADO DO BEBE

Deve-se estimular o bebé a esvaziar bem uma das mamas; aumentar a frequéncia
das mamadas ou complementar com o leite anteriormente ordenhado que deve ser
oferecido em copinho ou colherinha.

B. FISSURAS

Ocorre geralmente quando a pega e o posicionamento forem inadequados.

Pode ocorrer sangramento mamilar, o que nao impede a amamentacao.

Se a fissura for grande ou a dor para amamentar for muito intensa, recomenda-se
suspender a amamentacdo na mama afetada por 24 horas e esgota-la manualmente
para evitar o engurgitamento. Evitar as lavagens excessivas das mamas e o uso de
produtos tépicos como pomadas ou cremes.

C. INGURGITAMENTO MAMARIO

Muito comum as mamas ficarem ingurgitadas, dolorosas, pesadas e ligeiramente
quentes, entre 0 22 e 0 52 dia apds o parto, por ocasido da apojadura.

E considerado ingurgitamento mamério aquele que ocorre apés o 52 dia pds-parto,
podendo ocorrer em qualquer periodo da amamentacao.

Clinica
Febre, mal-estar geral, mamas pesadas e dolorosas.

Conduta
* Manter o aleitamento reduzindo os intervalos;




* Fazer ordenha nas mamas antes das mamadas (para facilitar o extravasamento
do leite) e ap6s a amamentacdo, se a mama ainda estiver muito dura e dolorida;
* Evitar compressas quentes e frias, sem orientacao.

D. CANDIDIASE (MONILIASE)

Pode comprometer a pele do mamilo, da aréola e também os ductos lactiferos. A
predisposicao pode ocorrer pela umidade e lesao dos mamilos, uso de antibiéticos,

70 contraceptivos orais e esterdides e, muitas vezes, o bebé pode transmitir o fungo.

Clinica
Coceira, dor que persiste ap6s as mamadas, hiperemia e irritagdo com descamacao
de mamilos e aréola.

Tratamento
* Simultaneo para a mae, o pai e o bebé;
* Tratamento inicial local:
- Para a mae - Nistatina t6pica por duas semanas no mamilo. Aplicar apés cada
mamada (ndo precisa ser removido);
- Para o bebé- 1 ml da nistatina suspensao em cada lado da boca, 4 x ao dia,
por 2 semanas;
e Tratamento para o casal: fluconazol-150 mg, VO, dose Unica, repetir apds 7 dias;
* Passar o proprio leite no mamilo e deixar secar ao ar. Quando for amamentar,
segurar a mama em “C” para minimizar a dor.

E. MASTITES

E um processo inflamatério da mama, geralmente unilateral, podendo progredir
ou ndo para uma infecgao bacteriana. Mais comum na 22 ou 32 semana apés o parto
e raramente, apos a 122 semana.

O leite acumulado, o processo inflamatério e o dano tecidual favorecem a infecgao
(Staphylococcus aureus e albus, Escherichia colie Streptococcus (0., B e ndo hemolitico).
As fissuras costumam ser a porta de entrada da bactéria.

Fatores que predispdem a mastite

* Mamadas com horarios regulares;

* Separagao entre mae e bebé com reducao subita no nimero de mamadas;

* Desmame abrupto;

* Longo periodo de sono do bebé a noite. Uso de chupetas ou mamadeiras;

* Nao esvaziamento completo das mamas;

Freio de lingua curto e/ou bebé com dificuldade de succao;
Produgao excessiva de leite.

Clinica

* Mama dolorosa;

* Hiperemia, edema e calor local;

* Mal-estar importante, febre alta (acima de 38°C) associados a calafrios.

Pode haver rejeicao do leite por parte do bebé pela alteracao do sabor em funcao
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de niveis de sédio aumentados e diminuicdo da lactose. A producao de leite pode
ficar comprometida na mama afetada.

Conduta

* Esvaziamento da mama € o fator mais importante e pode ser feita pelo proprio bebé.
A retirada manual pode ser necessaria se nao houver um esvaziamento adequado;

* Antibioticoterapia:

- Cefalexina 500mg, VO, de 6/6 horas, por 10 dias; OU

- Amoxicilina 500mg, VO, de 8/8 horas por 10 dias; OU

- Amoxicilina associada ao Acido Clavulanico (500 mg/125 mg), VO, de 8/8
horas por 10 dias;

- Em caso de alergia a estes medicamentos: Eritromicina 500mg, por VO, de
6/6 horas por 10 dias;

- Nao havendo melhora dos sintomas em 48 horas do inicio da antibioticotera-
pia, considerar a possibilidade de abscesso mamario, de encaminhamento
para a maternidade de referéncia para avaliacao diagnéstica especializada e
revisao da antibioticoterapia.

* Suporte emocional;
* Outras medidas: repouso da mae; uso de analgésicos ou anti-inflamatérios nao
ester6ides, como ibuprofeno. Ingerir liquidos a vontade.
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F. ABSCESSOS MAMARIOS

Geralmente causado por mastite ndo tratada ou com tratamento tardio ou ina-
dequado. Comum ap6s a interrupgao da amamentagao, quando nao hd esvaziamento
adequado do leite.

Clinica

Dor intensa, febre, mal-estar, calafrios e areas de flutuacao no local afetado. A
UBS deve encaminhar a Maternidade de Referéncia para que possa ser realizada a
drenagem. Esta paciente sera monitorada até a cura pela Unidade Bésica de Satde.

Conduta na amamentacao
Amamentar na mama sadia. Interromper temporariamente na mama afetada e
retornar a amamentagao somente ap6s a drenagem e antibioticoterapia iniciada.

G. POUCO LEITE
A queixa é comum durante a amamentagdo de “pouco leite” ou “leite fraco”.

Fatores predisponentes

* A suplementacao com outros leites;

* Fatores maternos como: mamilos grandes, invertidos ou planos, hipotireoidismo,
diabetes nao tratada, doenca mental, fadiga, distdrbios emocionais, reducao
cirtrgica das mamas, fumo;

* Fatores relacionados ao bebé: labio/palato leporino, prematuridade, sindrome
de Down, outros;
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* Ma pega;

* Mamadas infrequentes e/ou curtas;

* Amamentagao com horarios pré-estabelecidos;
* Auséncia de mamadas noturnas;

* Ingurgitamento mamario;

* Uso de chupetas.

O volume de leite produzido varia de acordo com a demanda do bebé e o melhor
indicativo é a verificagdo de que ele nao esta ganhando peso adequadamente.

Medidas para aumentar a producao de leite

* Corrigir o posicionamento e a pega do bebé, se ndo adequados;
Aumentar a frequéncia das mamadas;

* Dar tempo para o bebé esvaziar bem as mamas;

Evitar o uso de mamadeiras, chupetas e protetores de mamilos;
Ingerir liquidos em quantidade suficiente e dieta balanceada;

* Repouso.

TECNICA PARA O ARMAZENAMENTO E REUTILIZACAO DO LEITE MATERNO

Existem situagdes em que a mae nao poderd amamentar seu bebé (prematuridade
ou complicagbes fetais), havendo necessidade do esgotamento das mamas. Alguns cui-
dados devem ser tomados na extracao do leite e no seu armazenamento.

A mae deve dar preferéncia para a ordenha manual; lavar as maos e a mama sempre
que fizer a ordenha; acondicionar o leite num recipiente de vidro com tampa plastica,
sem papelao. O vidro deve ser lavado com agua e sabao e fervido por 15 minutos;
guardar o vidro contendo o leite em geladeira (até 12 horas), no freezer ou no conge-
lador (até 15 dias), desde que o congelamento seja imediatamente apés a coleta. Uma
vez descongelado, nao deve ser recongelado. Antes de oferecer o leite ao bebg, o leite
deve ser aquecido em banho-maria até atingir a temperatura de 36 graus centigrados e
deve-se evitar a fervura. Se o leite armazenado for para doagao, para os Bancos de Leite
Humano, deverd estar no Banco de leite com 10 dias para a pasteurizacao (ANVISA).

1.Na geladeira:
a. Leite cru até 12 horas sob refrigeracao;
b. Leite pasteurizado degelado até 24 horas.

2.No congelador
a. Leite cru até 15 dias.

3.No freezer:

a. Leite cru até 15 dias;
b. Leite pasteurizado até 6 meses.

Desejando orientacoes: PROAMA
Telefone: 99513987 (24 horas) - 32256407 e 33213229.
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1.18. SAUDE MENTAL

O pré-natal oportuniza a prevencao, deteccao e o tratamento precoce de trans-
tornos mentais na gestagdo. Durante as consultas e as oficinas do pré-natal, a equipe
de satide pode detectar a presenca de fatores de risco assim como de alteragoes su-
gestivas de problemas mentais. E importante observar aparéncia geral, interagio com
o examinador, atividade psicomotora, estado emocional, linguagem, presenca ou
nao de alucinagbes, nivel de consciéncia, caracteristicas do pensamento (contetdo,
velocidade, preocupagdes, obsessoes), agressividade, orientagdo e memdria (vide
protocolo da satide mental).

A associagao de fatores como exposicao a substancias psicoativas, desnutricao,
infecgoes, relagdes familiares ou profissionais conflitantes, abandono, exposicao a
eventos negativos, experiéncias adversas e falta de apoio social, aumentam o risco
para os transtornos mentais maternos.

TRANSTORNOS MENTAIS NA GESTACAO E NO PUERPERIO

Dentre os Transtornos de Humor que acometem as gestantes, a depressao é um
quadro frequente e deve ser investigado. Para Evans (2001), a Depressao Pés-Parto
(puerperal) ndo parece ser uma sindrome distinta da depressao que ocorre durante a
gestacao mas uma continuidade da mesma. Caracteriza-se principalmente pelo humor
deprimido, com um sentimento profundo de tristeza, fadiga e perda de interesse por
atividades antes consideradas prazerosas. Outros sintomas englobam alteracao do
apetite, idéias autoagressivas ou suicidas, autoestima e autoconfianga reduzidas, pes-
simismo e sentimento de culpa e desamparo. Bem como queixas associadas a prépria
gestacao e puerpério.

A Depressao Pés-Parto é um Transtorno de Humor que pode se apresentar de
grau leve ou grave que se inicia dentro de seis semanas ap6s o parto. Apresenta uma
prevaléncia de 15 a 20%, sendo maior nas mulheres com histéria prévia de transtornos
afetivos ou outros transtornos mentais como disforia pré-menstrual, depressao antes e/
ou durante a gestagao. Ocorre com maior frequéncia em adolescentes (Piyasil, 1998)
e mulheres com dificuldades adaptativas a gestacao (Sugawara, 1997) como gravidez
ndo desejada, situacao civil irregular, gravidez repudiada por familiares e caréncia
social. Entretanto, é necessario diferencia-la da tristeza normal que pode ocorrer apds
o parto (“puerperal blues”).

“Puerperal blues”, entre outras condicoes, tem sido relacionada com mudangas
rapidas dos niveis hormonais. Acomete cerca de 50 a 80% das puérperas, surge geral-
mente nos primeiros dias ap6s o parto e costuma cessar em duas semanas. Caracteriza-
se por tristeza, disforia, choro frequente, dependéncia, fadiga, ansiedade em niveis
leves ndo causando danos significativos a puérpera e seus familiares.

Gestantes e puérperas com episdédios manfacos do Transtorno Bipolar podem
apresentar humor euférico - irritabilidade, exagerada sensacao de bem estar, agitacao
psicomotora e prejuizo do julgamento. Muitos destes quadros podem nao ser diagnos-
ticados e comprometer o desenvolvimento e seguranga do bebé.

Os quadros de Transtorno de Humor durante ou apés a gestacao podem estar




associados a disfungoes tireoidianas, sindrome de Cushing, eventos periparto como
infeccao, toxemia e perdas sanguineas; também ao uso de medicamentos como anti-
hipertensivos, escopolamina e meperidina. O médico deve estar atento para descartar
estas situacoes.

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 confusdo mental, incoeréncia,
desconfianga e preocupagoes obsessivas sobre sua satide e a do bebé. A evolugao é
variavel e cerca de 50% dos casos cursam com delirios, 25% com alucinacgoes, 4%
com suicidio e 5% com infanticidio.

TRATAMENTO

Preconiza-se o trabalho em rede, envolvendo os médicos e os demais membros
da equipe de satde (incluindo os psicélogos e psiquiatras) para assegurar o melhor
resultado possivel para a mae e o bebé. Deve-se considerar o risco de implicagoes fetais
decorrentes do uso de medicamentos pela gestante assim como os riscos advindos de
transtornos mentais ndo tratados.

Gestantes com transtornos de humor ou de ansiedade podem apresentar efeitos
danosos sobre suas futuras fungées maternas, no momento do parto e no periodo
neonatal. Estudos retrospectivos em seres humanos (Weinstock, 2001) sugerem que o
estresse materno cronico, durante a gravidez, associa-se a niveis elevados de horménio
liberador de corticotrofina (CRH), de hormoénio adrenocorticotréfico (ACTH) e de cor-
tisol. Esses hormonios podem aumentar a probabilidade do nascimento de prematuros,
de atraso no desenvolvimento infantil e alteragbes comportamentais nas criangas.

Na maior parte dos casos de depressao, o0 acompanhamento na UBS, e o apoio
familiar podem ser suficientes, mas em casos mais complexos, assim como outras pa-
tologias devem ser trabalhados em rede com servicos de referéncia em satide mental,
pois o tratamento medicamentoso pode ser imprescindivel (McGrath, 1999). Quando
indicada, a psicoterapia individual e familiar é benéfica.

Os antipsicoticos devem ser evitados no primeiro trimestre, mas quando necessario,
recomenda-se o uso de haloperidol. Vérios autores concordam que o uso de anti-
depressivos triciclicos e fluoxetina antes, durante e apés a gestagao é indicado no
tratamento de transtornos depressivos (Schou, 1998). Para o uso de estabilizadores
de humor como o litio é sugerido a avaliacao do risco/beneficio.

Se houver o desejo de engravidar, a mulher com transtornos mentais e seus fami-
liares devem ser orientados sobre os riscos decorrentes tanto do uso de medicamentos
durante a gestagao 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.

Os transtornos mentais sdo complexos e a resposta a eles dificilmente é simples,
requisitando especialmente nos casos mais graves o trabalho em rede, ex: gestante
com dependéncia quimica, transtornos mentais graves e outros.

O trabalho em rede pode ser acionado através da funcao matriciadora dos psico-
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logos dos NAAPS, que poderao auxiliar no gerenciamento desses casos. Podem ser
chamados equipamentos de satide (como CAPS e Hospitais clinicos e ambulatérios de
satide mental — através da supervisao mensal do psiquiatra do ambulatério, por exem-
plo) e eventualmente extrassatide (como FAS, Ministério Piblico, Seguranga Piblica e
Conselho Tutelar) para discutir uma rede que possa dar suporte necessario a usudria.

Em casos de diavidas medicamentosas, entrar em contato com Central de
Leitos, CAPS (via telefone) e Ambulatérios de saiide mental (via reuniao de su-
pervisao mental). Se houver dividas quanto ao fluxo, buscar orientacao junto aos
psicélogos dos NAAPS.

1.18.1 AGENTES FARMACOLOGICOS

Como orientacao geral, utilizar a minima dose terapéutica.

* Antipsicéticos de alta poténcia- Haloperidol;

* Antipsicoticos de baixa poténcia-Clorpromazina;

Antidepressivos triciclicos-Amitriptilina;

Inibidores seletivos de recaptagao de serotonina-Fluoxetina;

Estabilizadores de humor- Carbonato de litio, carbamazepina e acido valpréico;
Benzodiazepinicos-Diazepam.

Apesar das recomendacdes mencionadas, havendo indicagdo médica do uso do
farmaco, sugerimos avaliar os riscos/beneficios em cada caso.

CARBAMAZEPINA

* Cravidez - categoria D

- Ha relatos de no 19 trimestre: distirbios de desenvolvimento, anomalias
congénita como espinha bifida, malformacées cardiovasculares, hipospadia
e anomalias craniofaciais. No 32 trimestre: deficiéncia de vitamina K e san-
gramento neonatal;

- Se a paciente engravidar durante o tratamento com carbamazepina ou tiver
planos de engravidar, ou se a necessidade de se iniciar o tratamento aparecer
durante a gestagdao, deve-se avaliar risco/beneficio, particularmente no 12
trimestre da gestacao;

- Mulheres em idade fértil devem, sempre que possivel, receber a carbama-
zepina em monoterapia. A incidéncia de anomalias congénitas é maior nas
pacientes tratadas com associacoes de farmacos antiepilépticos;

- Informar ao paciente quanto a possibilidade de maior risco de malformacgoes
e a importancia do acompanhamento do pré-natal;

- Recomenda-se nao interromper o tratamento antiepiléptico efetivo. Pode
ocorrer o agravamento da doenga;

- Os farmacos antiepilépticos agravam a deficiéncia de 4cido félico e isto pode
contribuir para aumentar a incidéncia de anomalias congénitas. Recomenda-
se suplementar acido félico antes e durante a gestagao.




* Lactagao - Maes em terapia com carbamazepina podem amamentar. Como
orientagao geral, os farmacos que atuam no sistema nervoso central sdao de
uso criterioso quando em doses elevadas ou uso prolongado. Podem provocar
sedacdo, sucgao fraca e ganho ponderal insuficiente no lactente (MS, 2010);

* Anticoncepgao - Contraceptivos orais tém sua eficdcia reduzida quando ad-
ministrados em associagdo com carbamazepina. Métodos anticoncepcionais
alternativos devem ser considerados.

FLUOXETINA

* Gravidez - categoria C
- Sintomas transitérios de retirada da droga foram relatados em alguns recém-
nascidos de maes tratadas préximo ao termo (Sindrome de abstinéncia como
por ex. tremores transitérios, dificuldade na alimentagao, taquipnéia e irrita-
bilidade). Avaliar risco/beneficio;

* Lactacao - é excretada no leite. Uso compativel com amamentagao mas como
orientacdo geral sao drogas de uso criterioso quando em doses elevadas ou uso
prolongado (MS, 2010).

CLORPROMAZINA

* Gravidez - categoria C

- Nos recém-nascidos de maes tratadas durante a gestacao com doses elevadas
foram descritos: sindromes extrapiramidais e sinais digestivos como distensao
abdominal. O risco teratogénico parece ser pequeno. Recomenda-se limitar
a duracao dos tratamentos durante a gestacao e dentro das possibilidades
diminuir as doses no final da gestacao. Evitar no final da gestagao pelo risco
do RN ter dificuldade de sucgdo, letargia e hipotensao. RN pode apresentar
sindrome de abstinéncia com tremores e vomitos. Manter vigilancia das fungoes
neuroldgicas e digestivas. Doses altas aumentam o risco de ictericia neonatal,
hiperbilirrubinemia, apatia e letargia;

* Lactacdo - O aleitamento é desaconselhavel. Pode aumentar o risco de apnéia
e morte stbita na infancia.

HALOPERIDOL

* Cravidez - categoria C
- Nenhum aumento significativo de anormalidades fetais foi associado com o
uso de haloperidol. Casos isolados de malformacao fetal ap6s administragao de
haloperidol e na maioria associados a outros medicamentos. Pode ser usado
durante a gestagao quando os beneficios forem claramente superiores aos po-
tenciais riscos fetais (ANVISA, 2006).



Assisténcia ao pré-natal

AMITRIPTILINA
* Gravidez - categoria C
- Deve ser evitado sempre que possivel, especialmente durante o primeiro
trimestre da gestacao. Avaliar os possiveis beneficios contra os riscos para a
mae e a crianga;

* Lactagao - Uso compativel com amamentacao (OMS).

CARBONATO DE LITIO

* Cravidez - categoria D
- Esta associado a um aumento das malformagdes cardiovasculares, principal-
mente a sindrome de Ebstein (regurgitagdo da vélvula tricdspide, dilatagao do
ventriculo direito e defeito do septo ventricular), sindrome do “floppy baby”,
anomalias tireoidianas, diabetes insipidus nefrogénico, complicagoes cardio-
vasculares, hepdticas e do sistema nervoso central ao nascimento. A gestante
deve estar ciente dos potenciais riscos para o feto. Avaliar risco/beneficio;

* Lactacao - Nao é aconselhavel a amamentacao, é excretado no leite. Farmaco
de uso criterioso na amamentacao, necessita de monitorizagao dos niveis séricos
e observar no lactente sinais de inquietagao, fraqueza e hipotermia.

ACIDO VALPROICO

* Gravidez — categoria D
- Pode ocasionar defeitos do tubo neural, cranio-faciais, malformagoes cardio-
vasculares e outros;
- O médico deverd avaliar a relacao risco/beneficio. Se usado durante a gestagao
ou se a paciente engravidar durante o tratamento informa-la do potencial de
risco para o feto. Recomenda-se a suplementacao de &cido félico;

* Lactacao - Considerada compativel pela OMS e pela American Academy of
Pediatrics.

DIAZEPAM

* Gravidez — categoria D

- Atravessam a barreira placentaria. Aumento do risco de malformagao congénita:
pode produzir hérnia inguinal, malformagdes cardiovasculares, fenda palatina,
labio leporino, crescimento intrauterino restrito. Avaliar risco/beneficio;

- Benzodiazepinicos devem ser evitados durante a gravidez. Podem levar a

hipotensao, redugao da fungao respiratéria e hipotermia no recém-nascido.

Sintomas de abstinéncia no recém-nascido tem sido eventualmente descritos.

Avaliar riscos fetais/ beneficios maternos.




* Lactacgao - Excretado no leite materno. Nao é recomendado amamentagao em
pacientes em uso de diazepam (FDA). Em doses esporadicas, o uso é compativel
(MS, 2010).

1.19. SAUDE BUCAL

A gestante apresenta maior suscetibilidade para o surgimento de problemas bu-
cais devido as alteracoes sistémicas, mudancas de habitos alimentares decorrentes da
gestacao e da higiene bucal. Os elevados niveis hormonais durante a gestagao acarretam
alteragdes organicas como a hipervascularizagao gengival e a diminuicao da motilidade
do trato digestivo. Todos estes fatores contribuem para o comprometimento da satde
bucal na gestagao e a prevencao de agravos depende do acompanhamento periédico
da gestante pela equipe de satde.

A ocorréncia de nduseas e vomitos frequentes, favorece o aparecimento de erosao
dentdria. J4 o aumento da vascularizagao gengival predispde a doenca periodontal e
aos tumores gravidicos. Com a evolucao da gestagao, a diminuigao da capacidade fisi-
olégica do estdbmago leva a ingestdao de menor quantidade de alimentos e ao aumento
do nGimero de refei¢coes, nem sempre associados aos cuidados adequados de higiene
bucal. O aumento da atividade cariogénica, no entanto, relaciona-se principalmente
as alteragbes 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
embriogénese (antes da 82 semana), sao fatores limitantes a pratica odontolégica. No
entanto, o tratamento odontolégico podera ser realizado em qualquer fase do periodo
gestacional, embora o segundo trimestre seja 0 momento mais oportuno.

E importante salientar que uma gestante com dor, abscesso, sangramento ou outras
situagbes urgenciais estd sob maiores riscos do que se fosse submetida ao tratamento
odontolégico.

DOENCA PERIODONTAL

A doenca periodontal caracteriza-se por alteragoes patolégicas no periodonto, que
é formado pelos tecidos moles (gengivas) e duros (osso alveolar, cemento e ligamento
periodontal) que circundam os dentes.

Durante a gestagao é comum o aumento da vascularizagdo da gengiva e resposta
exagerada aos fatores locais nos tecidos moles do periodonto. A influéncia hormonal
atua exacerbando a resposta inflamatéria, aumentando a permeabilidade vascular.
Essas mudangas podem determinar, desde que haja presenca de placa bacteriana,
o aparecimento da chamada gengivite gravidica que se caracteriza por tumefagao,
vermelhidao e sangramento.
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CUIDADOS COM O BEBE

Os cuidados com os dentes do bebé iniciam-se durante a gestagao. No concepto,
os dentes deciduos comegam a ser formados por volta da sexta semana gestacional, e
os permanentes por volta do quinto més. Condigoes gestacionais desfavoraveis como
o uso de medicamentos, processos infecciosos (inclusive os de origem dentdria na
gestante), caréncias nutricionais entre outros, podem comprometer a fase de formagao
e mineralizacao dos dentes.

Os hébitos alimentares e de higiene da familia e particularmente da mae influen-
ciam o comportamento futuro dos filhos. Habitos saudaveis como adequada higiene
bucal ap6s as refeigdes e alimentagao equilibrada, pobre em produtos agucarados e
industrializados devem ser incentivados.

A amamentagao durante o primeiro ano de vida é fundamental para a prevencao
de muitas mas-oclusoes. Além da importancia afetiva e nutricional, o exercicio mus-
cular de succao favorece a respiracao nasal e previne grande parte dos problemas de
posicionamento incorreto dos dentes e das estruturas orofaciais.

COMPETENCIA DA UBS

As gestantes inscritas no Programa Mae Curitibana deverdo ser encaminhadas para
a avaliagdo da satde bucal na primeira consulta de pré-natal. Apés avaliacdo inicial,
as davidas e aquelas que apresentam doenga em atividade serao submetidas a trata-
mento odontolégico. Gestantes sem atividade de doenca devem ser monitoradas, no
minimo trimestralmente e apés o parto. A fluorterapia serd 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 satide bucal. Estas atividades englobam cuidados com a alimentagao e
higiene bucal, importancia da amamentagao, revelacao de placa bacteriana, escovagao
orientada e cuidados com o bebé.













Usualmente os sintomas e sinais diminuem e/ou desaparecem com orientagoes
alimentares, posturais, entre outras. O uso de medicamentos deve ser evitado ao
maximo e usado com critério médico.

NAUSEAS E VOMITOS

* Orientar que sdo comuns no inicio da gravidez.
* A gestante deve:

- Fazer alimentacgao fracionada (pelo menos 3 refeicoes e 2 lanches por dia);

- Alimentar-se logo ao acordar, evitando jejum prolongado, dando preferéncia
a alimentos pastosos e secos;

- Evitar alimentacdo mondtona, variando as refeicbes conforme a tolerancia
individual;

- Evitar alimentos gordurosos e condimentados, doces com grande concentragao
de aglcar, alimentos flatulentos (feijao, grao-de-bico, lentilha, repolho, bré-
colis, pimentao, pepino e couve), alimentos com odor forte;

- Evitar liquidos durante as refeigoes;

- Utilizar frutas, caldos, alimentos laxativos (laranja, mamao, ameixa preta,
produtos integrais) e temperos naturais;

- Comer devagar e mastigar bem os alimentos;

- Evitar deitar-se logo ap6s as refeigoes;

- Fazer exercicios fisicos periddicos, quando possivel;

* Se os vomitos forem frequentes, agendar consulta médica para avaliar a necessi-
dade de medicamentos;
* Se essas medidas ndo forem efetivas, ver Hiperemese.

OBS: Ha gestantes que, por estarem sentindo nduseas, acabam negligenciando a hi-
giene da boca. As doencas bucais, especialmente a doenga periodontal, tem sido associadas
adiversas condigdes patolégicas perinatais, incluindo o parto prematuro, a rotura prematura
de membranas e a ocorréncia de baixo peso (Manual Técnico de Gestagio de Alto Risco, MS, 2010).

PIROSE (AZIA)

* A gestante deve:
- Fazer alimentacgao fracionada (pelo menos 3 refeicoes e 2 lanches por dia);



Evitar liquidos durante as refeigoes;

Evitarfrituras, café, chd mate e preto, doces, alimentos gordurosos, picantes, dlcool e fumo;
Evitar deitar-se logo apéds as refeicoes;

Elevar a cabeceira da cama ao dormir (dormir com travesseiro alto);

Se essas medidas nao resolverem, a critério médico, a gestante pode fazer uso
de medicamentos antiacidos.

SIALORREIA (SALIVACAO EXCESSIVA)

* Sintoma comum no inicio da gestagao;
* Orientagao alimentar semelhante a indicada para nduseas e vomitos;
* Orientar a deglutir naturalmente a saliva e tomar liquidos em abundancia.

FRAQUEZAS, TONTURAS E DESMAIOS

* Orientar a gestante para:
- Evitar a inatividade e mudangas bruscas de posigao;
- Evitar jejum prolongado, fazendo a 12 refeicao ao acordar. O intervalo entre
as refeigoes nao devera ser superior a 3 horas;
- Sentar com a cabeca abaixada ou deitar em dectbito lateral esquerdo e respirar
profunda e pausadamente para aliviar a sintomatologia.

DOR ABDOMINAL, COLICAS, FLATULENCIA E OBSTIPACAO INTESTINAL

* Verificar se a gestante ndo estd apresentando contragbes uterinas;

* Se houver flatuléncia (gases) e/ou obstipagao intestinal realizar alimentagao rica
em fibras (consumo de frutas laxativas e com bagaco, verduras de preferéncia
cruas e cereais integrais). Evitar alimentos que causem muita fermentagao;

* Aumentar a ingestao de dgua.

HEMORROIDAS

* Queixa comum, principalmente no final da gestagcdo ou no pés-parto.
* Orientar a gestante para:
- Realizar dieta rica em fibras, estimular a ingestao de liquidos e, se necessério,
supositérios de glicerina;
- Usar papel higiénico neutro e macio. Realizar higiene local com duchas ou
banhos apés evacuacao;
- Se dor ou sangramento persistente, agendar consulta médica;
- Se complicagdes como trombose, encaminhar para hospital de referéncia.

CORRIMENTO VAGINAL

* Orientar a gestante que o fluxo vaginal normal é comumente aumentado na
gestacao. Este ndo causa prurido, desconforto ou odor local.

* A queixa deve ser avaliada. Ver capitulo de corrimento vaginal e cervicite;

* Lembrar que em qualquer momento da gestacao podem ocorrer as DST.



QUEIXAS URINARIAS

* Orientar a gestante que o aumento da frequéncia urindaria € comum no inicio
e no fim da gestacao pelo aumento do Gtero e compressao da bexiga. Indagar
se ha disdria, sangue na urina, dor pélvica ou febre;

* Ver cap. de Infeccao de trato urinério.

FALTA DE AR E DIFICULDADE PARA RESPIRAR

* Orientar a gestante que sdo sintomas frequentes na gestacdo. Normalmente em
decorréncia do aumento do Gtero ou ansiedade da gestante. Avaliar se existem
sintomas associados como tosse, edemas ou febre.

* Solicitar repouso em decubito lateral esquerdo;

* Agendar a consulta médica;

* Avaliagdo médica (ausculta cardiaca e pulmonar);

* Se alteragdes na avaliagdio médica, encaminhar ao servico de alto risco, para
avaliagao.

DOR NAS MAMAS

* Realizar avaliagio mamdria para descartar qualquer alteragdo que possa ser
encontrada no exame;

* Orientar o uso de sutia com boa sustentacao;

* Orientar a gestante que o aumento de volume mamdrio na gestacao pode oca-
sionar desconforto doloroso.

DOR LOMBAR (DORES NAS COSTAS)

A prépria postura da gestante pode facilitar dores lombares, devido ao aumento
dalordose. O aumento excessivo de peso também contribui para 0 aumento da dor.
* Orientar a gestante a corrigir a postura ao sentar e ao andar;

* Recomendar o uso de sapatos com saltos baixos e confortaveis;

* Aplicacao de calor local;

* Se necessario, utilizar analgésico, por tempo limitado, a critério médico.

CEFALEIA (DOR DE CABECA)

* Avaliacdo da pressao arterial para afastar hipertensao arterial;
* Se necessario, prescrever analgésico (paracetamol), por periodo de tempo limitado;
* Orientar retorno a consulta médica, se persistir o sintoma.

SANGRAMENTO NAS GENGIVAS

E comum na gestacio pelo aumento de vascularizagio.

* Recomendar o uso de escova de dente macia, fio dental e massagem na gengiva;
* Orientar que procure agendar atendimento odontolégico;

* Eventualmente pode estar relacionado a distdrbios de coagulacao.



VARIZES

O tratamento na gestacao consiste em medidas profilaticas. Recomendar:

* As gestantes ndo devem permanecer por muito tempo em pé, sentada ou com
pernas cruzadas. Deve repousar por 20 minutos, varias vezes ao dia, com as
pernas elevadas;

* O uso diario de meia elastica para gestante de suave ou média compressao pode
aliviar o quadro de dor e edema dos membros inferiores.

CAIMBRAS

Recomendar a gestante:

* Massagear o musculo contrafdo e dolorido e aplicar calor local no momento da
caimbra;

* Aumentar o consumo de alimentos ricos em potdssio, calcio e vitamina B1 (ver
quadro de vitaminas e minerais importantes na gestacao e lactagao);

* Evitar excesso de exercicios fisicos.

CLOASMA GRAVIDICO (MANCHAS ESCURAS NO ROSTO)

* Orientar a gestante que é comum na gravidez e que costuma diminuir ou de-
saparecer apos o parto;
* Evitar o sol e utilizar filtro solar tépico, aplicando vérias vezes ao dia.

ESTRIAS

Sao frequentes apds o 52 més de gestacao, geralmente em quadril, abdomen e
mamas. Orientar que sao ocasionadas pela distensao dos tecidos. Nao existe método
eficaz de prevencao. No infcio tem cor arroxeada e com o tempo ficam da cor se-
melhante a da pele. Podem-se usar substancias oleosas para realizar massagens locais.

As recomendagoes abaixo baseiam-se no Manual Técnico Pré-natal e Puerpério,
MS, 2006 e Manual de Gestagao de Alto Risco, Febrasgo, 2011.

O periodo gestacional caracteriza-se por uma reducao fisiol6gica da concentragao
de hemoglobina compensada pela hipervolemia que mantém uma adequada perfusao
e oxigenagao tecidual. No entanto, a associacdo da anemia fisiolégica da gestagcao
com as anemias carenciais (deficiéncia de acido félico e ferro), a anemia falciforme e
a talassemia, podem comprometer a satide materno-infantil. Segundo a Organizagao
Mundial de Satde (OMS, 1974), a anemia na gravidez é caracterizada por valores de
hemoglobina iguais ou inferiores a 11,0 g/dl.



Principais causas na gestacao

* Carenciais:
- Anemia ferropriva;
- Anemia megaloblastica (deficiéncia de acido félico).

e Hereditarias:
- Anemia falciforme;
- Talassemia.

E a principal causa de anemia na gestacao. No hemograma observa-se reducao de
hematdcrito e hemoglobina, com presenca de hemécias hipocrémicas e microciticas.

* Hemoglobina = 11 g/dl

Suplementacao de 40 mg/dia de ferro elementar e 5mg de acido félico, a partir
da 202 semana de gestacdo. Orientar para ingerir uma hora antes das refeicoes, de
preferéncia com suco de frutas citricas.

* Hemoglobina < 11 g/dl e > 8 g/dI

Indicado uso de sulfato ferroso: (120 a 240 mg de ferro elementar/dia), de 3 a 6
drageas de sulfato ferroso/dia, VO, uma hora antes das principais refeigoes.

Repetir o exame em 60 dias. Se os niveis estiverem subindo, manter o tratamento
até a hemoglobina atingir 11g/dl, quando devera ser mantida a dose de suplementacao
e repetir o exame em torno da 302 semana. Se os niveis de hemoglobina permanecerem
estaciondrios ou em queda, encaminhar a gestante ao pré-natal de alto risco.

* Hemoglobina < 8 g/dI:
A gestante deve ser encaminhada ao pré-natal de alto risco.

PROGRAMA NACIONAL DE SUPLEMENTACAO DE FERRO - SAUDE DE FERRO

A suplementacao de sulfato ferroso e acido félico estd indicada, rotineiramente,
para todas as gestantes a partir da 202 semana de gestacao e de sulfato ferroso para mu-
lheres até o 32 més pés-parto ou pds-aborto, de acordo com o Protocolo do Programa
Nacional de Suplementacao de Ferro — Satde de Ferro (Ministério da Satdde, 2006).

Cronograma da distribuicao dos suplementos nas Unidades Basicas de Satde:

* Para gestantes — a cada més: 30 comprimidos de 40mg de sulfato ferroso e 30
comprimidos de 5mg de 4cido f6lico;

* Para as mulheres até o 32 més de pés-parto ou pds-aborto — a cada més: 30
comprimidos de 40mg de sulfato ferroso.



As gestantes e mulheres até o 32 més de p6s-parto ou pés-aborto devem ser

orientadas:

* Tomaro suplemento no mesmo horario todos os dias, entre as refeigdes (minimo
de 30 minutos antes da refeigao), de preferéncia com suco de alimentos ricos
em vitamina C e nunca com leite;

* Caso haja esquecimento de suplementar na hora de costume, tomar o suple-
mento logo em seguida e manter a mesma rotina habitual;

* O uso do sulfato ferroso na gravidez muitas vezes é associado as nduseas na
gestante, podendo gerar resisténcia em continuar a suplementacao, portanto é
fundamental que a gestante seja orientada quanto a importancia da suplemen-
tacdo de forma ininterrupta até o final da gestagdo;

* Em casos de intolerancia tomar um comprimido de 40mg de ferro elementar
pelo menos duas vezes por semana.

Atencao:

Segundo o Protocolo do Programa Nacional de Suplementagdo de Ferro — Satde
de Ferro — as gestantes que apresentarem doencas que cursam por actimulo de ferro,
como anemia falciforme, nao devem ser suplementadas com ferro, ressalvadas aquelas
que tenham indicacdo médica. Havendo suspeita dessas doengas, a suplementacao
nao deverd ser iniciada até a confirmagao do diagnéstico.

Algumas recomendag6es nutricionais sdo importantes para a prevengao e o trata-
mento das anemias carenciais. Deve-se orientar a gestante a consumir alimentos ricos
em ferro, vitaminas B12, B6, vitamina C e 4cido félico. Alguns alimentos que inter-
ferem na absorcao do ferro como café, cha, mate, chocolate, aveia, farelos (fibras) e
refrigerantes devem ser evitados durante as refeigoes.

Ocasionada pela deficiéncia de acido félico e vitamina B12. Ocorre em cerca de
30% das gestagdes, especialmente nas gestagbes gemelares ou multiparas com curto
intervalo interpartal. Alguns anticonvulsivantes podem reduzir a absorcao de folatos.
Pacientes gastrectomizadas ou com doenca de Crohn podem apresentar deficiéncia
de vitamina B12 (MS,2010).

Diagnéstico laboratorial

Podem ser encontrados no hemograma aniso e poiquilocitose, macrovalécitos,
pontilhado baséfilo e de restos nucleares, neutréfilos hipersegmentados, leucopenia
e plaquetopenia. Contagem de reticulécitos baixa. Dosagem de folato sérico.

Tratamento (Febrasgo, 2011)
* Acido félico 5 mg/dia, VO.
* Cianocobalamina 1.000 ug, IM.



E a doenga hereditaria mais comum no Brasil. Ocorre uma mutagio da hemoglo-
bina, originando no lugar da hemoglobina A (HbA) uma hemoglobina mutante chamada
hemoglobina S (HbS). Sao anemias normocitica e normocrémica acompanhadas de
hemolise. Exames laboratoriais incluem hemograma completo com contagem de re-
ticulécitos e eletroforese de hemoglobinas.

Eletroforese de

hemoglobina Interpretacao Conduta na gestacao
AA Normal
AS Traco falciforme Nao tem doenca e nao precisa de cui-

dados especiais. E apenas portador.
Doenca falciforme
SS Anemia falciforme

SC, SD, S/Beta Outras
Talassemia e outras | hemoglobinopatias

Encaminhar para Servico de
Referéncia de Alto Risco

Fonte: Baseado no Manual Técnico de Cestagao de Alto Risco, MS, 2010.

Na gravidez podem ocorrer aumento das crises dolorosas, piora do quadro de
anemia, maior incidéncia de aborto, retardo de crescimento intrauterino, trabalho de
parto prematuro e toxemia gravidica. As infeccdes respiratérias e de trato urindrio
sao mais frequentes. Doencas que cursam por acimulo de ferro, como anemia
falciforme, ndao devem ser suplementadas com ferro, exceto aquelas que tenham
indicacao médica.

Hemoglobinopatia de transmissao hereditdria. Anemia microcitica hipocromica.

Diagnostico

Hemécias com morfologia anormal - micrdcitos, acantécitos e células em alvo.
Contagem de reticulécitos e dosagens de ferro normais. Eletroforese de hemoglobina-
ver quadro a seguir.

Gestantes com beta talassemia minor apresentam anemia microcitica que nao
interfere na gestacao. Podem apresentar uma maior incidéncia de restrigao de cresci-
mento intrauterino e oligodramnio, mas o prognéstico perinatal nao se altera. O curso
das gestagcoes em portadoras de alfa talassemia minor é semelhante ao de gestantes
normais (MS, 2010).



B TALASSEMIA (forma mais comum da doenca)

Sindrome Hb A Hb A2 Hb F Sinais e sinto-

mas
BTalassemia Anemia
; 80-95% | 4-8% 1-5% microcitica
minor
leve.
BTalassemia Anemia
. ... | 0-30% 0-10%| 6-100% hemolitica
intermediaria 1ol
cronica

Anemia grave.

BTalassemia Hepatoesple-

0-10% |4-10%  90-96%

major nomegalia e
ictericia.
a TALASSEMIAS
Volume Sinais e
Sindrome Hematocrito | Corpuscu- .
L qe sintomas
lar Médio
[.’orta.dor Normal Assintomatico
silencioso
Talas§em|a 32-40% 60-75 Le\{e angrma
minor microcitica
Anemia
Doenca da 22-329% 60-70 hemolitica

variavel e es-
plenomegalia.

hemoglobina H

Fonte: Baseado em Lange. Medicina, diagnéstico e tratamento, 2011.

Conduta

Manter hemo-
globina em torno
de 10g/dl. Evitar

suplementagao
rotineira de ferro.

O acido félico

pode ser utilizado.

Encaminhar para
Servico de Refer.
de Alto Risco.

Encaminhar para
Servico de Refer.
de Alto Risco.

Conduta

Manter hemoglo-
bina em torno de
10g/dl. A suple-
mentacao rotinei-
ra de ferro deve
ser evitada. O
acido félico pode
ser utilizado.

Encaminhar para
Servico de Refer.
de Alto Risco.



Caracterizada por vomitos continuos e intensos que impedem a alimentacao.
Pode ocasionar desidratacao, oligtria, perda de peso e transtornos metabdlicos.
Nos casos graves pode evoluir para insuficiéncia hepdtica, renal e neuroldgica.

Pode estar associada a gestagao miiltipla, mola hidatiforme, pré-eclampsia,
diabetes, isoimunizagao Rh, aspectos emocionais e adaptagbes hormonais.

Outras causas de vomitos devem ser afastadas como dlcera gastrica, cisto
torcido de ovario, gravidez ectépica, insuficiéncia renal e infecgoes intestinais.

Conduta

* Apoio psicolégico;

* Orientacao alimentar;

* Tratamento consiste na administragao de antiemético por via oral ou intra-
muscular (Metoclopramida-10mg de 6/6 h),

* Casos refratarios devem ser encaminhados para a maternidade de referéncia
para avaliagdo e conduta.

As principais situacoes hemorragicas na gestacao sao:

Na primeira metade: abortamento, descolamento corioamniético, prenhez
ectopica e neoplasia trofoblastica gestacional.

Na segunda metade: placenta prévia, rotura uterina, vasa prévia e o descola-
mento prematuro da placenta.

ABORTAMENTO

F a interrupcdo da gravidez antes da 222 semana de gestagao. Pode ser pre-
coce quando ocorre até a 132 semana e tardio quando entre 132 e 222 semanas
(Manual de Gestacao de Alto Risco, MS, 2010).

Considerar clinicamente o atraso menstrual, a perda sanguinea e a dor em baixo ventre.

No exame especular, a visualizacdo do sangramento de origem cervical, as
vezes, com fragmentos placentdrios no canal cervical e na vagina. Colo permeavel.

Dados ultrassonograficos do abortamento incompleto evidéncia aumento do
volume uterino, auséncia de embrido e a presenca de restos ovulares.

Orientacdao: encaminhar a gestante para maternidade de vinculacao para
avaliacao e conduta.

AMEACA DE ABORTO

Sangramento vaginal discreto ou moderado, sem modificacao cervical. A sin-
tomatologia é discreta ou ausente.



Exame especular: sangramento de pequena quantidade proveniente do canal
cervical ou no fundo vaginal. Ao toque vaginal, o colo uterino fechado (impé-
rvio) e bem formado, o Gtero compativel com a idade gestacional e os anexos e
fundos de saco normais e livres. Solicitar ultrassonografia que no aborto evitavel
evidenciard a presenca de saco embriondrio integro e/ou concepto vivo com o
saco gestacional regular.

Tratamento

Ap6s a confirmagao diagndstica ecografica da viabilidade da gestacdo, indicar:
* Repouso no leito;

* Abstinéncia sexual;

* Uso de antiespasmédicos: hioscina, um comprimido, VO, de 8/8 horas, se
necessario, por tempo limitado;
* Uso de tocoliticos nao é eficiente.

Orientacao: encaminhar para a maternidade de vinculagao para avaliagdo e conduta.

GRAVIDEZ ECTOPICA

E a implantacio do évulo fecundado fora da cavidade uterina.

Clinica: histéria de atraso menstrual, teste de gestagao positivo, perda sanguinea
uterina, lipotimia e dores no baixo ventre.

No exame fisico: sinais de irritacdo peritoneal e hipotensdo. No toque colo amol-
ecido e presenca ou nao de aumento uterino. Dor e/ou tumor a palpagao de anexos.

Ultrassonografia: A visualizagao do saco gestacional e embriao com BCF fora do (tero
confirma gravidez ectdpica. Tumoragao anexial com presenca de liquido livre no fundo
de saco posterior aumenta substancialmente a suspeita diagndstica, devendo ser correla-
cionado com o exame clinico e o f-HCG (Manual de Gestacao de Alto Risco, MS, 2010).

Orientacao: encaminhar a maternidade com urgéncia para avaliacao e conduta.

MOLA HIDATIFORME

Clinica

* Sangramento vaginal discreto e intermitente, indolor;

* Eliminagao de vesiculas (sinal patognomonico);

Altura uterina ou volume uterino incompativeis com a idade gestacional;
Hiperémese;

* Hipertensao arterial precoce (pré-eclampsia antes da 202 semana de gestacao);
A complementagao diagnéstica é dada pela ultrassonografia. As imagens
tipicas sdo “flocos de neve” no interior do Gtero.

Orientacao: encaminhar a maternidade de vinculacao para avaliagao e conduta.



DESCOLAMENTO CORIOAMNIOTICO

Sangramento genital discreto. Diagndstico por exame ultrassonogréfico. A
evolucao normalmente é boa.

Conduta conservadora. Repouso até a cessar o sangramento, uso de anties-
pasmaodicos, se necessarios.

Orientacdo: encaminhar a maternidade de vinculagao para avaliacao e con-
duta.

PLACENTA PREVIA

Aimplantagdo da placenta, inteira ou parcialmente, ocorre no segmento inferior
do Gtero. Multiparas e gestantes com antecedentes de cesareas sao consideradas de
maior risco. Outros fatores associados sao tabagismo, gemelaridade e intervengoes
uterinas prévias como miomectomia e curetagem.

Clinica

* Sangramento vaginal de inicio sibito, cor vermelha viva, de quantidade
varidvel e indolor, no segundo ou terceiro trimestre da gestacao;

* Sangramento recorrente e progressivo;

* Volume e tdnus uterino normais;

* Apresentagao fetal andbmala é comum;

* Batimentos cardiacos fetais normais;

* Especular, realizado cuidadosamente, evidencia sangramento proveniente
da cavidade uterina (evitar a realizacdo de toque vaginal).

Diagnéstico de certeza pelo exame ultrassonogréfico.

Conduta

* Encaminhar para avaliagdo do pré-natal de alto risco, com diagnéstico
ecogréfico;

* Com sangramento, encaminhar imediatamente a maternidade de alto risco.

* No pré-natal, em gestantes Rh negativo, deve ser feita a prescricao de imu-
noglobulina anti-D quando ela apresentar sangramento (Manual de Gestagao
de Alto Risco, MS, 2010).

DESCOLAMENTO PREMATURO DA PLACENTA (DPP)

E o descolamento abrupto da placenta antes do parto. Ocorre em 1 a 2% das
gestacoes. O diagndstico do DPP é clinico.

Clinica

e Dor abdominal stbita de intensidade variavel;

* Perda sanguinea de cor vermelha escura e em quantidade, as vezes, pequena,
incompativel com quadro materno de hipotensio ou de choque. As vezes,



sangramento oculto;

Utero hipertonico, doloroso, sensivel a palpacao;

Batimentos cardiacos fetais podem estar alterados ou ausentes;

* Comprometimento do estado geral materno, até choque e disttrbios da coagu-
lacao sanguinea;

Associacao com hipertensdo arterial, polidramnio, gestacao gemelar, trauma
abdominal e uso de drogas ilicitas, como a cocaina e o crack.

Orientacao: encaminhar a maternidade de vinculagdo com urgéncia para avalia-
¢ao e conduta.
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A toxoplasmose é uma zoonose causada pelo protozoario Toxoplasma gondiii, cujo
hospedeiro definitivo é o gato e os hospedeiros intermedidrios sao roedores, suinos,
bovinos, ovinos, caprinos, aves e o homem. As diferentes formas de transmissao para
o homem ocorrem pela ingestdo de cistos presentes em carnes cruas ou mal cozidas
ou de oocistos presentes no solo, alimentos e dgua ou por transfusdo sanguinea e
transplante de 6rgaos. A forma congénita ocorre por transmissao transplacentaria.

A toxoplasmose adquirida €, na maioria dos casos, benigna e autolimitada e cerca
de 60 a 70% da populacao adulta ja contraiu a infeccao. Apenas 10 a 20% dos casos
sdo sintomdticos, cursando com mal estar, cefaléia, mialgia, exantema maculo-papular,
odinofagia, linfadenopatia e hepatoesplenomegalia, acompanhados ou nao de febre.
Estes sintomas duram algumas semanas, mas a adenomegalia e a hepatoesplenomegalia
podem persistir por meses.

Na gestacdao, 90% das infecgdes sao assintomadticas, reforcando a necessidade de
triagem sorolégica de rotina no acompanhamento do pré-natal.

Na toxoplasmose recente, anticorpos IgM especificos positivam-se em 5 a 14 dias,
atingem niveis elevados em um més e podem permanecer positivos por 18 meses.
Anticorpos 1gG especificos atingem o pico mdximo cerca de 2 meses da infeccao,
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 pro-
duzidos hd menos de 4 meses tém avidez fraca (baixa) ou intermediaria, sugerindo
doenca recente, enquanto que anticorpos antigos tém avidez forte (alta), sugerindo
doenca antiga.

Anticorpos IgG maternos sao transmitidos via transplacentdria ao concepto enquan-
to que os IgM ndo. No recém-nascido, a presenca de anticorpos IgG especificos pode



representar anticorpos maternos transferidos passivamente. Na crianca nao infectada,
os anticorpos 1gG desaparecem gradativamente até os doze meses e os IgM estarao
sempre negativos. Ao contrdrio, na crianca infectada, os niveis de anticorpos I1gG per-
manecem elevados ou ascendentes enquanto os IgM podem ou ndo estar reagentes.

SOROLOGIA E INTERPRETACAO

Sorologia no
12 trimestre
da gestacao

Interpretacao Conduta

Sorologia trimestral e medidas edu-
cativas preventivas.
A soroconversao impoe tratamento.

Cestante suscetivel,
nunca foi infectada.

I1gG e IgM nao
reagentes

Nao necessita repetir exame na
gestacdo. Se for o primeiro exame
no 39 trimestre, reavaliar todos os
dados.

Doenca adquirida antes

IgG reagente e = da gestacdo. Imunidade.

IgM nao O feto nao tem risco
reagente . excetoem €ds05 de Obs: se imunossupressao materna
IMUNOSsupressao materna.  repetir sorologia no 22 e 32 trimes-

tres.
[niciar espiramicina imediata-
mente.
Repetir sorologia em 2 a 3 semanas:
-Se 1gG reagente e IgM reagente:
doenga aguda inicial. Encaminhar
para a Referéncia de Gestacao de

I1gG nao < , i

rg ot Infeccdo muito recente Alto Risco.

eagee € ou -Se 1gG ndo reagente e IgM nao

IgM reagente

falso positivo de IgM

reagente: falso positivo de IgM.
Nao hd doenca mas pode infectar-
se, orientar prevengao. Suspender
o uso da espiramicina.

-Se resultar igual, sem relevancia
clinica, considerar como IgM falso
positivo e orientar prevencao. Sus-
pender o uso da espiramicina.



SOROLOGIA E INTERPRETACAO

Pode ser infecgao agu-
da (recente) ou infeccao
cronica com IgM residual.

Realizar prova de avidez . <
Se infeccao recente:

para IgG. Inici :
® Iniciar o tratamento;
IgG reagente IgM - Se avidez fraca (baixa) ou in- * Encaminhar para a Refe-
reagente termedidria: doenca recente réncia de Gestagao de
- Se avidez forte (alta) e > 16 Alto Risco.

semanas gest.: conduta como
infeccao recente.

- Se avidez forte (alta) e < 16
semanas gest.: doenca antiga.

Referéncia: texto do Manual de Alto Risco, Febrasgo, 2011 e Manual de Gestagao de Alto Risco, MS, 2010.

Todas as gestantes, independente da classificacao, devem receber orientacoes
sobre medidas de prevencao primaria da toxoplasmose, descritas a seguir:

Evitar contato com animais (gatos, etc.), sempre que possivel;

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

Evitar consumir carnes (principalmente de porco e carneiro) e frutos do mar
crus, mal cozidos e defumados;

Preparar a carne antes dos outros alimentos. Ap6s o manuseio da carne crua,
usando ou nao luvas, lavar com agua e sabao as maos, os utensilios, a pia e a
mesa de preparo;

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 apés esta atividade;
Utilizar 4gua filtrada.

Devem-se observar fatores de risco para imunossupressao como HIV/AIDS, uso
de imunossupressores (quimioterapicos e corticéides), entre outros, pela possibilidade



de reativacao da toxoplasmose. Instituir medidas de prevencgao primdaria para evitar
a reinfeccdo. Em caso de ddvida quanto a reativagao, encaminhar para referéncia.

Gestantes com toxoplasmose recente confirmada deverao ser monitoradas pelos
diferentes niveis de atencao.

A unidade de satide deve iniciar o tratamento e encaminhar para Referéncia de
Alto Risco.

Esquema terapéutico:

A espiramicina é usada de forma continua até a 162 semana de gestagao.

A partir deste periodo e até a 332 semana (17 a 33 semanas) substituir por sulfa-
diazina, pirimetamina e acido folinico (SPAf).

A partir da 342 semana até o parto, a espiramicina volta a ser usada de forma
continua.

O quadro a seguir sintetiza o esquema terapéutico preconizado para toxoplasmose
aguda (recente) em gestantes:

MEDICAMENTOS E DOSES RECOMENDADAS

Medicamentos Dose - posologia

* Gestante = 40 kg = 4 comprimidos via oral a
cada 12 horas.

* Gestante com MENOS de 40 kg:
calcular 50mg/kg/dose de 12/12 h
ATENCAO: a dose maxima é de 4 g ao dia.

Sulfadiazina
T compr. = 500 mg

Dose inicial nos 2 primeiros dias

Pirimetamina 50 mg de 12/12 horas por 2 dias

1 compr. = 25 mg Dose de manutencao

1 compr. 25 mg de 12/12 horas

Acido folinico 15 mg (1 compr.) ao dia
(nao utilizar acido folico) (manter durante e até 1 semana ap0s ter
1 compr. = 15 mg completado o tratamento com pirimetamina)

Espiramicina

1 compr. = 500 mg 1g (2 compr. 500 mg) de 8/8 horas



ESQUEMA DE TRATAMENTO DA TOXOPLASMOSE GESTACIONAL

Semanas de gestacao Esquema terapéutico
Até a 162 semana Espiramicina
Da 172 a 332 semana Sulfadiazina, Pirimetamina e Acido folinico (SPAf)

A partir da 342 semana até L
Espiramicina
o parto

Referéncias: Montoya e Remington, 2008 e Manual de Alto Risco da Febrasgo, 2011.

CONSIDERACOES GERAIS QUANTO AO ESQUEMA TERAPEUTICO

* Asulfadiazina esta contraindicada a partir da 342 semana de gestacao pelo risco
de desenvolver kernicterus no recém-nascido;

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

* A pirimetamina pode causar anemia megaloblastica, plaquetopenia, leucopenia
ou pancitopenia e preconiza-se hemograma mensal de controle da gestante. Na
presenca de alteragdes, deve-se suspender o uso de SPAf por um més e substituir
por espiramicina;

* O &cido folinico deve ser administrado até uma semana ap6s o término do uso
da pirimetamina;

* Gestantes com intolerancia gastrointestinal efetiva ou alteragbes hematolégicas
(sinais de toxicidade) deverao manter o tratamento da toxoplasmose gestacional
com espiramicina até o final da gravidez;

* Vincular e encaminhar todas as gestantes com diagnéstico confirmado ou duvi-
doso 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
medicacao;

* Suspender a medicagdo no puerpério, ndo sendo necessdria a realizagao de
novos exames, nem de acompanhamento especifico da puérpera;

* Orientar a puérpera que o tratamento visa somente impedir a transmissao verti-
cal e que nao ha risco para ela nem para gestacoes futuras;

* Nao hd necessidade de solicitar nova sorologia em gestantes com sorologia
anterior comprovando doenca antiga, porque o risco de reativacao da doenga
é muito pequeno, com excegao das gestantes com imunodepressao;

* A medicagao para o tratamento esta disponivel através da assisténcia farmacéutica
(NAAPS), sendo liberada pelo Distrito Sanitario mediante solicitagao e notificagao
epidemiolégica;

* Depois de confirmado o diagnéstico (definicao de toxoplasmose aguda/recente
ou antiga) nao ha necessidade de se repetir a sorologia da gestante. Estes exa-
mes s6 devem ser repetidos no pré-natal quando houver dividas quanto ao
diagnéstico ou em gestantes suscetiveis ou imunodeprimidas.



COMPETE AO USUARIO

* Iniciar precocemente o pré-natal;

* Comparecer as consultas agendadas;

* Seguir as orientacoes dadas pela equipe de satde;

* Seguir as prescrigdes médicas conforme as recomendagoes feitas;

* Realizar os exames laboratoriais solicitados;

Participar das atividades educativas ofertadas pelas Unidades Basicas de Satde;
* Apropriar-se das informagoes contidas na carteira da gestante, procurando es-
clarecer as dividas junto a equipe de satde;

Participar da visita programada a maternidade a qual esta vinculada;

Estimular a participagao do pai ou acompanhante no pré-natal, parto e puerpério.

COMPETE A UBS

* Notificar e preencher a ficha epidemiolégica especifica de toxoplasmose gesta-
cional e envid-la ao Distrito Sanitario;

* Registrar no prontudrio e na carteira da gestante os resultados dos exames labo-
ratoriais e 0 esquema terapéutico prescrito;

* A unidade de satde deve iniciar o tratamento nos casos recomendados e en-
caminhar para a Referéncia de Gestacao de Alto Risco;

e Instituir tratamento de acordo com o esquema recomendado em 100% das
gestantes com diagnéstico confirmado de toxoplasmose aguda/recente, visando
reduzir a transmissao transplacentaria do Toxoplasma gondii.

COMPETE AO HOSPITAL DE REFERENCIA DE RISCO

* Realizar pré-natal de todas as gestantes com toxoplasmose gestacional;

* Realizar o parto e encaminhar a Unidade Basica de Saldde para a consulta pu-
erperal e planejamento familiar;

* Realizar investigacao e seguimento do recém-nascido.

Causada pelo protozodrio Toxoplasma gondii. A forma congénita ocorre por
transmissao transplacentdria, quando a gestante apresentar infeccdo aguda/recente ou
imunossupressao, situacdo em que pode infectar o feto por reativagao ou reinfeccao.

A gravidade da infeccao fetal é inversa ao risco de contaminagao: quanto mais
precoce a infeccdo materna, menor € o risco de contaminacao fetal. Contudo, o com-
prometimento fetal é maior quando este é acometido no inicio da gestagao. A equipe
de salde deve avaliar a situagdo da gestante quanto a infecgao por toxoplasmose,
classificando-a em: suscetivel, doenca recente ou doenga antiga, de acordo com a
investigacao soroldgica (vide quadro “Sorologia e Interpretacao” do cap. anterior —
Toxoplasmose materna).



Infeccao subclinica:

Corresponde a maior parte dos casos de doenca congénita. A crianca ndo apresenta
sinais ou sintomas ao nascer. Estes lactentes podem permanecer sem sintomas nem
sequelas da infecgao; entretanto, mesmo quando sdao assintomdticos ao nascimento,
podem desenvolver sintomas ou sequelas meses ou anos apés o nascimento.

Doenca manifesta no periodo neonatal:

* Forma neuroldgica - resulta da infeccao fetal precoce na gravidez. Pode apresen-
tar: calcificagdes intracranianas, hidrocefalia e microcefalia, alteracao de liquor,
convulsoes e coriorretinite;

* Forma generalizada - resulta da infecgao tardia na gravidez. Pode apresentar:
hepatoesplenomegalia, coriorretinite, linfadenopatia, alteracao de liquor, icteri-
cia, anemia e trombocitopenia. Pode haver alteracao liquérica, mas geralmente
nao ha sinais clinicos de comprometimento neurolégico.

Doenca manifesta apds o periodo neonatal:
* Pode apresentar coriorretinite (sequela mais frequente), estrabismo, retardo
neuropsicomotor, surdez, hidrocefalia e convulsoes.

Sequela ou reativacao de infeccao prévia, nao diagnosticada:
* Casos diagnosticados tardiamente, mas relacionados a infeccao congénita.

COMPETE AO HOSPITAL DE REFERENCIA

* Quando investigar:
- Recém-nascidos sintométicos ou
- Recém-nascidos com IgM positivo ou
- Recém-nascidos de mae com toxoplasmose aguda ou recente durante a gestagao.

* Exames indicados para a investigacao de recém-nascidos de maes com
toxoplasmose aguda ou recente durante a gestacao:

- Hemograma completo: avaliar anemia, plaquetopenia ou eosinofilia;

- Sorologia para toxoplasmose (IgG e IgM);

- RX de cranio: detectar presenca de calcificagoes cerebrais;

- Ultrassonografia transfontanelar (USGT): detectar calcificagbes cerebrais,
dilatagbes ventriculares, necrose por infarto periventricular ou outras alte-
racoes; Obs. Em criangas com diagnéstico confirmado de toxoplasmose
congénita realizar tomografia de cranio, ao invés da USGT e RX de cranio;



- Exame oftalmolégico para analise do fundo de olho: quando houver deteccao
de sinais de coriorretinite ou uveite em atividade, associar precocemente o
tratamento com corticéide (prednisona ou prednisolona);

* Iniciar o tratamento de acordo com o esquema terapéutico preconizado por
este protocolo, nos casos indicados;

* Liquor (cito-bioquimica com sorologia para toxoplasmose) estd indicado nos
casos de toxoplasmose congénita confirmada;

* Realizar exame anatomopatolégico de tecido placentdrio e pesquisar a infecgao
pelo Toxoplasma gondlii;

* Orientar a mae para retorno na UBS, até o 102 dia de vida, para o atendimento
de puericultura;

* Notificar todos os casos suspeitos;

Agendar consulta com 1 més de vida na referéncia de infectologia pediatrica.

COMPETE A UBS

Apesar da crianga estar acompanhando na referéncia, a UBS deve ser responsavel
pelo acompanhamento e cuidados da puericultura, esquema vacinal de rotina e ori-
entagoes sobre os sinais clinicos de toxoplasmose.

EVOLUCAO E CONDUTA nos recém-nascidos expostos a toxoplasmose du-
rante a gestacao:

a) Casos descartados:
* Recém-nascidos com IgG e IgM negativos.
* Conduta:
- Alta da referéncia e acompanhamento de rotina na puericultura da UBS;

b) Casos suspeitos:

* Criangas sintomaticas ou nao, cuja mae foi diagnosticada com toxoplasmose
aguda/recente durante a gestacao;

* Criangas com sinais ou sintomas da doenca: hepatoesplenomegalia, ictericia,
anemia, linfadenopatia, baixo peso, prematuridade, coriorretinite, nistagmo,
estrabismo, iridociclite, microcefalia, calcificacoes cerebrais, microcefalia, hi-
drocefalia, convulsao e alteragbes do liquor;

* Conduta:

- Solicitar 1gG e IgM para toxoplasmose e hemograma a ser realizado no 152
dia de vida do RN, para que o resultado seja levado a consulta de 30 dias
na referéncia;

- Monitorar a marcagao e comparecimento na Referéncia de Infectologia
Pediétrica, previamente agendada pela maternidade para o 302 dia de vida;

- Encaminhar para a Neurologia / Recém-nascido de Risco;

- Dispensar a medicacao e monitorar seu uso adequado em todos os RN de
maes com toxoplasmose gestacional aguda/recente confirmada.



c) Casos em investigacao:

Criangas com titulos de 1gG decrescentes e IgM negativo aos 30 dias de vida e

sem uso de medicacdo. Conduta:

- Realizar IgG quantitativo a cada 3-4 meses, até negativagao;

- Agendar retorno para a Infectologia Pediatrica aos seis meses de vida;

- Orientar o responsavel pela crianga para levar o resultado dos exames a con-
sulta no servico de referéncia;

- Monitorar o caso até a negativacdo da sorologia.

Criangas com titulos de 1gG decrescentes e IgM negativo aos 30 dias de vida e

em uso de medicacdo. Conduta:

- Realizar IgG quantitativo mensal, até suspensao da medicagao;

- Orientar retorno para a Infectologia Pedidtrica conforme agendamento do
servico;

- Orientar o responsavel pela crianga para levar o resultado dos exames a con-
sulta no servico de referéncia;

- Monitorar o caso até a negativacdo da sorologia.

d) Casos confirmados:

Criancas expostas a toxoplasmose durante a gestacao, com ou sem mani-
festacoes clinicas e

- Titulos de I1gM positivos no recém-nascido apés a 12 semana de vida e/ou

- Titulos de IgG persistentemente elevados ou em ascensao e/ou

- Presenca de Toxoplasma gondii em tecido placentario.

Conduta:

- Realizar visita domiciliar bimestral;

- Referenciar a Recém-nascido de Risco / Neurologia e Infectologia Pediatrica
para acompanhamento;

- Orientar e monitorar o uso da medicagao: durante o uso da medicacao, as
criangas devem realizar hemograma de controle mensalmente (para investigar
anemia megaloblastica, plaquetopenia e neutropenia);

- Avaliar se realizaram avaliacdo auditiva (PEATE), oftalmolégica e neuroldgica
(retornos a cada 3 — 6 meses ou de acordo com a solicitacao da especialidade
envolvida, pelo menos nos primeiros dois anos de vida);

- Monitorar o comparecimento as consultas especializadas e eventuais intercor-
réncias.

Crianca assintomatica, IgG reagente e IgM ndo reagente, cuja mae teve infeccao
aguda ou recente confirmada na gravidez:
- Realizar uma série de sulfadiazina, pirimetamina e acido folinico (SPAf) por



30 dias e investigar para avaliar a necessidade de continuidade do tratamento;

* Crianca com doenca confirmada:

- Administrar sulfadiazina, pirimetamina e acido folinico (SPAf) até completar
1 ano (12 meses) de tratamento;

- Prednisolona 0,2ml/kg/dose via oral de 12 em 12 horas se coriorretinite ou
encefalite (proteinorraquia >1g/dL). Lembrar de fazer a retirada gradual deste
corticéide quando os sinais inflamatérios tiverem regredido;

- O tratamento s6 deve se prolongar por um periodo maior que 12 meses se
houver reagudizacao do quadro oftalmolégico ou neurolégico;

Durante o uso da medicacao (SPAf), as criancas devem realizar hemograma de
controle mensalmente (investigar neutropenia, anemia megaloblastica e plaquetopenia).
* Se neutropenia < 1.000 cel/ml, fazer o 4cido folinico em dose dobrada (20mg/dia

ou 10ml/dia) via oral diariamente ate normalizacao do leucograma;

* Se neutropenia < 500 cel/ml, além do 4cido folinico didrio em dose dobrada,
suspender pirimetamina por duas semanas (15 dias) e repetir o hemograma. Se
normalizar e a pirimetamina puder ser reintroduzida, manter SPAf com &cido
folinico diario em dose dobrada (20mg/dia ou 10ml/dia). Caso mantenha neu-
tropenia, assim como demais parametros de toxicidade medular (principalmente
a plaquetopenia), o SPAf devera ser substituido pela monoterapia com espira-
micina.

Nestes casos, entrar em contato com a referéncia (infectologia pediatrica) que
acompanha o paciente, para reavaliacao do caso.

Medicamentos para tratamento de toxoplasmose congénita:

Os medicamentos para tratamento da toxoplasmose congénita sao preparados
em farmdcia de manipulagao. Nas tGltimas semanas de gestacao, a Unidade Basica de
Salide anexa na carteirinha da usudria os “vales” dos seguintes medicamentos:

- Sulfadiazina suspensao oral de 100 mg/mL.
- Pirimetamina suspensao oral de 2 mg/mL.
- Acido folinico suspensio oral de 2 mg/mL.
Estes vales deverao ser trocados pelos medicamentos na farmacia de manipulagao

(o endereco da farmécia consta no verso dos vales) por familiares ou responsaveis pela
gestante, quando a mesma estiver internada na maternidade.



MEDICAMENTOS E DOSES RECOMENDADAS

Medicamentos Dose Posologia
Sulfadiazina . 0,5 ml/kg/dose, VO, de 12/12 h,
(suspensao 100 mg/ml) 100 mg/kg/dia por 12 meses.

Dose de ataque: 1 ml/kg, VO, 1 x ao dia, por 2
. ) 2 mg/kg/dia dias.
Pirimetamina i
(suspensao oral de Dose de 0,5 ml/kg, VO, 1 x ao dia,

por 2 meses. Nos dez meses
) subsequentes fazer 3 dias por
1 mg/kg/dia semana (ex.: 22, 42 e 62 feira).

5 ml, VO, 1 x ao dia, 3 dias na
semana: (ex.: 22, 42 e 62 feira).

2 mg/ml) manutencao:

Acido Folinico

(suspensao oral 30 mg/semana Manter até 1 semana aps

2 mg/ml) B . .
suspensao da pirimetamina.

Prednisolona .

solucio 3 mg/ml) 1a 1,5 mgkg/dia 0,2 ml/kg/dose, VO, de 12/12 h

Espiramicina 0,5 ml/kg/dose, VO, de 12/12 h.

(suspensao oral 100 mg/kg/dia Podera ser utilizada nos casos de

100 mg/ml) toxicidade as demais drogas.

4 N

As recomendacoes abaixo sao baseadas:

* No Protocolo para Prevencao de Transmissao Vertical de HIV e Sifilis.
Ministério da Satde, 2007.

* Recomendagdes para Profilaxia da Transmissao Vertical do HIV e Terapia
Antirretroviral em Gestantes. Ministério da Sadde, 2010.

* Manual Técnico Gestacao de Alto Risco, Ministério da Sadde, 2010.

Existindo outras publicagées do Ministério da Salde, posteriores a esta

edicao de 2010, sugerimos consultar.




O HIV/AIDS é uma doenga caracterizada por uma disfuncao grave do sistema
imunolégico do individuo infectado pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV),
com 2 tipos conhecidos: HIV-1 e o HIV-2. Na populagao adulta, as principais formas
de transmissao do virus sao por via sanguinea e sexual. Em criangas, a principal forma
de transmissao é a vertical.

Atualmente, as relagoes heterossexuais sem uso de preservativo sao as principais
responsdveis pela transmissao do virus, segundo a OMS. Os fatores que determinam
0 aumento da transmissao do HIV numa relacao heterossexual sao: alta viremia, imu-
nodeficiéncia avangada, relagao anal receptiva, relacdo sexual durante a menstruagao
e presenca de outras DST.

Parte consideravel dos diagnésticos na populagao feminina ocorre durante o perio-
do gestacional. A transmissao vertical pode ocorrer durante a gestagao, no trabalho de
parto, no parto propriamente dito através do contato com as secre¢des cérvico-vaginais
e 0 sangue materno ou ainda na amamentacao. Cerca de 65% da transmissao ocorre
durante o trabalho de parto e no parto propriamente dito. Os 35% restantes ocorrem
intradtero, principalmente nas Gltimas semanas de gestacao. O aleitamento materno
representa risco adicional de transmissao que se situa entre 7 a 22%.

Sem qualquer intervencdo durante a gestacdo, as taxas de transmissao situam-se
entre 25 e 30%. Desse percentual, 75% referem-se a transmissao intraparto e 25%
a transmissao intratitero. Com a aplicacdo de todas as intervencoes preconizadas, o
risco de transmissao vertical situa-se entre 1 a 2%.

Fatores associados ao aumento do risco de transmissao vertical do HIV:

* Virais: a carga viral elevada é o principal fator de risco associado a transmissao
vertical do HIV. Existem subtipos com maior viruléncia (MS, 2010);

* Maternos: estado clinico e imunolégico comprometido, estado nutricional de-
ficiente, a presenga de doengas oportunistas, outras DST, incluindo as vaginites.
A sifilis pode acarretar dano placentario aumentando o risco de transmissao
intrattero;

* Comportamentais: Relacoes sexuais desprotegidas, sem uso de preservativos.
O uso de drogas ilicitas pode levar a alteragao placentaria, aumentado a sua
permeabilidade e facilitando a transmissao intrattero;

* Obstétricos: Amniocentese, trabalho de parto prolongado e tempo de
ruptura das membranas amniéticas (quanto maior o tempo de ruptura, maior
o risco de transmissao, especialmente quando superior a 4 horas), via de
parto, presenca de hemorragia intraparto e parto instrumentalizado. E maior
a transmissao no 32 trimestre, devendo toda gestante estar em tratamento
neste periodo;

* Inerentes ao recém-nascido: prematuridade e baixo peso ao nascer;

* Aleitamento materno: risco adicional de 7 a 22 % de transmissao;

* Fatores imunolégicos.



A infeccao pelo HIV-1 cursa com amplo espectro de apresentagoes clinicas, desde
a fase aguda que pode ser assintomdtica, oligossintomatica ou se manifestar como
sindrome retroviral aguda até a fase avangada da doenga (AIDS). Em individuos nao
tratados, estima-se em 10 anos o tempo médio entre o contagio e o aparecimento da
doenca (MS, 2008).

Sindrome Aguda
Ocorre logo ap6s a exposicao ao HIV em cerca de 50 a 90% dos individuos.
Caracterizada por uma doenga transitdria sintomatica.

Os principais sintomas e sinais sao: febre, linfadenopatia, faringite, exantema,
mialgia, artralgias, trombocitopenia, leucopenia, diarréia, cefaléia, nduseas e vomitos,
aumento das transaminases, hepatoesplenomegalia e candidiase oral.

O diagnéstico geralmente passa despercebido ou pelo cardter inespecifico ou
pela auséncia de sintomas.

Laténcia clinica e fase sintomatica

Exame fisico é normal, exceto a possibilidade de linfoadenopatia, na fase de
laténcia clinica.

Podem estar presentes a plaquetopenia, anemia, leucopenia, foliculites, molusco
contagioso, dermatite seborréica antes do aparecimento de doengas definidoras de
AIDS (MS, 2008).

Enquanto a contagem de linf6citos T-CD4 + permanecer acima de 350 células/mm?,
as infecgoes bacterianas sao os episédios mais frequentes. Com o evoluir da infecgao,
observam-se apresentacdes atipicas das infecgdes ou reativacao de infecgbes antigas
como tuberculose e toxoplasmose e resposta tardia a antibiéticos.

Com a progressao da infeccdo podem ocorrer febre baixa, sudorese noturna, fa-
diga, diarréia cronica, alteragdes neuroldgicas, infecgoes bacterianas e diminuigao da
contagem de linfécitos T-CD4+ (entre 200 e 300 células/mm?).

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

E caracterizada pelo surgimento de infeccoes oportunistas e de neoplasias. As infeccoes
mais comuns sao: pneumonia por Pneumocystis jirovecii, tuberculose pulmonar atipica ou
disseminada, esofagite fungica, toxoplasmose do SNC, meningite e retinite. As neoplasias
mais frequentes sao: sarcoma de Kaposi, linfomas ndo-Hodgkin e cancer de colo uterino.
Geralmente a contagem de linfécitos T-CD4 + esta abaixo de 200 células/mm?.

Para realizagao do diagnéstico laboratorial da infeccao pelo HIV sao adotados os
procedimentos sequenciados do “Fluxograma minimo para o diagnéstico laboratorial
da infecgao pelo HIV em individuos com idade acima de 18 (dezoito) meses”, de



acordo com a Portaria n2 151, de 14 de outubro de 2009, da Secretaria de Vigilancia
em Sadde do Ministério da Satde.

RESULTADO NAO REAGENTE

A amostra com resultado nao reagente, no teste da Etapa |, serd definida como:
“Amostra Nao Reagente para HIV”. Nesse caso, o diagnéstico é concluido, nao ha-
vendo necessidade de realizagdo de nenhum teste adicional, exceto pela suspeita de
soroconversao (janela imunoldgica). Caso exista suspeita de infecgao pelo HIV, uma
nova amostra deve ser coletada 30 dias apés a data da primeira (MS, 2010).

Conduta

* Orientar a paciente quanto aos modos de transmissao;

* Repetir proximo a 302 semana de gestagao (no inicio do 32 trimestre);

* Reforcar a importancia do sexo seguro, orientando quanto a utilizagao do pre-
servativo, especialmente durante a gestacao, uma vez que a possibilidade de
contaminagao pelo HIV ndo estd descartada;

* Avaliar a possibilidade de “janela imunolégica”.

Janela imunolégica é o tempo entre a exposicao do individuo ao virus e o

surgimento de marcadores detectdveis no organismo (antigeno ou anticorpo).

O diagnéstico laboratorial é dependente do tempo decorrido entre a infeccao
do individuo e sua resposta imunolégica (MS, 2010).

RESULTADO REAGENTE

O diagnéstico deve ser realizado mediante pelo menos duas etapas de testagem:
Etapas | e Il. Aamostra com resultado reagente no teste da Etapa | devera ser submetida
a Etapa Il. Diante de resultados reagentes, nos testes das Etapas | e I, o laboratério
liberara o laudo como “Amostra Reagente para HIV” e solicitard a coleta de uma se-
gunda amostra para a comprovacao do resultado da primeira.

Apbs a coleta, essa segunda amostra serd submetida a Etapa I. Quando o resultado
do teste com a segunda amostra for reagente, o resultado é liberado como “Amostra
Reagente para HIV”. Nesse caso, o diagndstico estard definido (MS, 2010).

Eventualmente, podem ocorrer resultados falso-positivos. A falsa positividade na
testagem é mais frequente na gestacao do que em mulheres nao gravidas, homens e
criangas e podem se produzir em algumas situagoes clinicas, como no caso de doengas
auto-imunes. Nessas situagoes, a histéria clinica, das exposicoes de risco de transmissao
do HIV e o resultado laboratorial devem orientar a investigacdo. A testagem deve ser
repetida em uma nova amostra para a exclusao do diagnéstico (MS, 2010).

Conduta

* Esclarecer quanto ao significado do resultado;

* Orientar a gestante quanto aos aspectos gerais, escutando-a atentamente, es-
clarecendo suas davidas;

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



Explicar a importancia do tratamento com antirretroviral para a mae e seu bebé;
Orientar sobre a importancia do sexo seguro, através do uso de preservativo
evitando a reinfeccao, bem como a transmissao para o(s) parceiro(s); e a importan-
cia de o parceiro realizar o teste HIV. Rastreamento e tratamento precoce de DST;
Discutir a necessidade de testagem do parceiro;

Se ha histdria de tratamento anterior com ARV, tempo de uso, medicagdes em
uso para readequar, etc.;

Abordar quanto ao uso de alcool e outras drogas, principalmente na gestacao;
A orientacdo para evitar a amamentagao natural deve comegar no pré-natal;
Solicitar CD4 e carga viral;

Os critérios da terapia antirretroviral combinada para as gestantes dependem da
idade gestacional, clinica, terapia antirretroviral prévia, carga viral e CD4. Esta
prescricao devera ser realizada pelos Servigos de Referéncia de Alto Risco;
Notificar ao Distrito Sanitario (DS) via Ficha Individual de Notificacao (FIN) de
“Gestante HIV + e Crianga exposta” e “AIDS (pacientes 13 anos ou mais)”;
Preencher a Ficha de Investigacdo Epidemiolégica e anexa-la ao prontudrio.
Ap6s o parto, completar o preenchimento da ficha com informagoes do parto
e encaminha-la ao DS;

Encaminhar a gestante ao Servico de Referéncia de Alto Risco, via Central de
Marcacao de Consultas, para seguimento e tratamento de acordo com o protocolo
do Ministério da Satde vigente.

Obs: Se encaminhamento para Hospital de Clinicas proceder ao fluxo da seguinte
maneira no sistema: Médico Ginecologista obstetra - obstetricia imunodeficiéncia;
Monitorar a gestante quanto aos cuidados para a redugao da transmissao vertical,
através da utilizacao correta da medicagao, orientando-a que ao menor sinal de
trabalho de parto procure a UBS ou o Hospital de Referéncia;

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

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

Monitorar a gestante quanto a possiveis infeccoes oportunistas.

PARA GESTANTES HIV POSITIVO SOLICITAR:

e CD4 e Carga Viral;
* Sorologia para hepatite C;
* Prova Tuberculinica (Reacao de Mantoux):
Agendamento nos seguintes locais via telefone:
- UBS Bairro Alto; - UBS Campina do Siqueira;
- UBS Vila Hauer; - UBS Vila Verde;
- UBS Maria Angélica; - US Especializada Mae Curitibana;
- Centro de Especialidade Salgado Filho;
- Centro de Especialidade Bairro Novo.



RESULTADOS INDETERMINADOS

Podem ser encontrados na fase de soroconversao, na fase terminal da doenca,
em casos de doengas autoimunes ou outros agravos que se ligam casualmente como
uma reacao cruzada.

Um resultado reagente no teste da primeira etapa e nao reagente ou indeterminado
no teste da segunda etapa deve chamar a atencao para a possibilidade de soroconversao
em curso e gera um resultado indeterminado. Ap6s 30 dias desse primeiro resultado, o
teste da Etapa II ja poderd ser reagente, o que nao ocorre no caso de resultado falso-
positivo, em que a reatividade inicial desaparece ou é mantida sem soroconversao. Os
testes de biologia molecular podem contribuir para o esclarecimento do diagnéstico,
principalmente quando se tratar do final da gestacao (MS, 2010).

Na gestacdo com resultados indeterminados na primeira amostra, realiza-se o
teste na segunda amostra, além da solicitagao especial para a coleta de amostra para
biologia molecular para ajudar no diagnéstico.

Caso o resultado da segunda amostra persista indeterminado, o laudo serd liberado
como “Amostra Indeterminada para HIV” juntamente com o resultado da carga viral.

Caso o resultado da segunda amostra for nao reagente, o laudo sera liberado
como “Amostra Nao Reagente para HIV”, com a ressalva de: “Em caso de suspeita
de infeccao pelo HIV, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias ap6s a data da
coleta dessa amostra”.

Se o resultado com a segunda amostra for reagente, esta sera submetida a Etapa
II para confirmagao do diagndstico e o resultado serd interpretado mediante a andlise
dos resultados das duas etapas (MS, 2010).

Conduta

* Esclarecer quanto ao significado do resultado;

* Resultados indeterminados podem ser observados:

- No processo de soro conversao;

- Fase terminal da doenca;

- Doencas autoimunes;

- Outros agravos que se ligam casualmente, sem significado clinico, como uma
reacao cruzada (MS, 2010).

* Avaliar riscos para infeccao pelo HIV;

* Solicitar CD4 e carga viral e encaminhar ao Servigo de Referéncia de Alto
Risco. Obs: Se encaminhamento para Hospital de Clinicas, proceder ao fluxo
da seguinte maneira no sistema: Médico Ginecologista obstetra - obstetricia
imunodeficiéncia.




DIAGNOSTICO POR TESTES RAPIDOS

E um teste de triagem rapido, eficiente e fornece o resultado em tempo inferior a
30 minutos. Estd indicado em casos especificos que requerem decisao terapéutica de
emergéncia. O Teste Rapido é preconizado para algumas situagoes, entre elas: gestantes
que nao tenham sido testadas durante o pré-natal ou quando a idade gestacional nao
assegure o recebimento do resultado do teste antes do parto, especialmente no 32
trimestre da gestagao; gestantes que estao no hospital em pré-parto ou trabalho de
parto e puérperas que nao realizaram investigacao para HIV no pré-natal ou o resultado
nao esta disponivel e abortamento, independente da idade gestacional.

Nao devem ser realizadas as vacinas com virus vivos durante a gestacao. Estao
contraindicadas as vacinas triplice viral (para sarampo, caxumba e rubéola) e a vacina
contra a varicela. A vacina da febre amarela deve ser evitada, em situacao de risco elevado,
pode ser realizada a partir do 32 trimestre, sempre avaliando a relacao risco-beneficio.

IMUNIZACOES RECOMENDADAS EM GESTANTES SOROPOSITIVAS PARA O HIV

Imunizacao Recomendacao
Vacina para pneumococo Considerada.

: . Indicado reforco caso a ultima dose tenha sido
Vac'g?ft%?ir: (tg%no € administrada ha mais de 5 anos. Se nao vacinada ou
o estado vacinal for desconhecido, indicar trés doses.

Recomendada para as gestantes suscetiveis (Anti-

HBs negativas), em situacao de risco. A dose deve

ser o do%)ro daquela recomendada pelo fabricante:
momento 0,1, 2 e 6 ou 12 meses.

Vacina para Hepatite B

Recomendada para as gestantes suscetiveis (anti-HBs
negativas), as usudrias de drogas que compartilham
Imunoglobulina humana  seringas e agulhas, que tenham tido contato sexual
para virus da hepatite B desprotegido com pessoas HbsAg positivas ou em
caso de vitimas de violéncia sexual. Deve ser iniciada

ainda nos primeiros 14 dias de exposicao.

Recomendada para as gestantes suscetiveis (anti-
Vacina para Hepatite A HAV negativas) co-infectadas com Hepatite B ou C.
Realizar duas doses com intervalo de 6 meses.

Recomenda anualmente para os infectados pelo
Influenza HIV, antes do periodo da influenza. Vacina inativada
trivalente, 1 dose anual, pode ser feita na gestacao.

Recomendada para as gestantes suscetiveis, ap6s
exposicado em ambiente doméstico, hospitalar ou
com vizinhos préximos.

Imunoglobulina para virus
da Varicela zoster

Fonte: Recomendagdes para Profilaxia da Transmissao Vertical do HIV e Terapia Antirretroviral em Gestantes, MS, 2010.



COMPETE AO USUARIO

* Iniciar precocemente o pré-natal;

* Comparecer as consultas agendadas;

* Seguir as orientagoes dadas pela equipe de satde;

* Seguir as prescricdes médicas conforme as recomendagoes feitas;

* Realizar os exames laboratoriais solicitados;

* Participar das atividades educativas ofertadas pelas Unidades Basicas de Satde;

* Apropriar-se das informagoes contidas na carteira da gestante, procurando es-
clarecer as dividas junto a equipe de satde;

* Participar da visita programada a maternidade a qual esta vinculada;

* Estimular a participagao do pai ou acompanhante no pré-natal, parto e puerpério.

COMPETE A UBS

Solicitar o teste anti-HIV na primeira consulta de pré-natal realizada pelo médico
ou enfermeiro, apds o consentimento verbal da gestante ou familiar responsavel, regis-
trando no prontudrio o consentimento.

Fazer o aconselhamento pré e p6s-teste anti-HIV

Estas orientagdes deverao ser prestadas em dois momentos: previamente a coleta
do exame, aconselhamento pré-teste (individual ou coletivo) e o aconselhamento
pos-teste por ocasiao 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 doenca;

* Quais os testes utilizados, significados dos resultados, o conceito de janela imu-
nolégica e a confidencialidade do resultado;

* Aspectos que envolvam a infeccdo e o estado de gravidez: consequéncias para
a satde materna, probabilidade de transmissao do virus para o feto/RN (na
gestacao, durante o parto e na amamentagao) e disponibilidade de tratamento;

* A gestante que ndo aceitar realizar o teste devera assinar o Termo de Declaracao
de Recusa do Teste Anti-HIV (portaria 38/2002 da SMS de Curitiba).

No pré-natal
A UBS deve realizar a conduta j4 orientada no capitulo de Diagnéstico laboratorial
e conduta, o qual especifica segundo o resultado da sorologia.

No puerpério
* Realizar consulta puerperal;



* Orientar a mulher e seu parceiro sobre contracepcao, encaminhando-os para
o Programa de Planejamento Familiar;

* Agendar a consulta para a mae no pés-parto, no Servico de Referéncia em HIV/
AIDS no prazo méximo de 30 dias. O infectologista determinara a conduta tera-
péutica no periodo puerperal. Ao final da gestacao, a mulher volta a se encaixar
nas situagoes previstas pelo Protocolo de Terapia Antirretroviral de Adultos e
Adolescentes (MS).

COMPETE AO HOSPITAL DE REFERENCIA

* Realizar Teste Répido para HIV para todas as gestantes anteparto ou em trabalho
de parto que nao tenham realizado investigacao para HIV/AIDS no pré-natal ou
cujo resultado nao esteja disponivel, apés o consentimento verbal e registrado
no prontudrio da gestante;

* Realizar acompanhamento de pré-natal de todas as gestantes HIV positivo,
seguindo as recomendagdes para profilaxia da transmissao vertical do HIV e
terapia antirretroviral em gestantes;

* Realizar a investigacao para clamidia e gonococo durante a realizacao do pré-
natal;

* Realizacao e definicao da via de parto segundo as orientacoes vigentes preconi-
zadas pelo Ministério da Satde.

RECOMENDACOES PARA INICIO DE TERAPIA ANTIRRETROVIRAL

Idade Gestacional  Status clinico-laboratorial Conduta
Coletar CV e LT-CD4+. Iniciar
Apos a 282 Assintomdticas sem imediatamente a profilaxia com
semana de contagem de LT-CD4+ TARV combinada (associacao
gestacao. disponivel. de trés ARV), independente do

resultado de CV e LT-CD4 +.

Entrea142ea Assintomaticas com

282 semana de  contagem de LT-CD4+ Profilaxia com TARV combinada

(associacao de trés ARV).

gestacao. > 350 células/mm3.
Assintomdticas com | Tratar + quimioprofilaxia para lO.
Independente da LT-CD4 + Esta s6 deve ser indicada se LT-

idade gestacional. < 350 células/ mma3. CD4+ < 200 células/mma3.

Independente da

idade gestacional. Sintomaticas. Tratar + quimioprofilaxia para 10.

Fonte: Recomendagdes para Profilaxia da Transmissao Vertical do HIV e Terapia Antirretroviral em Gestantes, MS, 2010.



Legenda:

TARV - Terapia Antirretroviral; ARV - Antirretroviral; CV - Carga Viral; LT- Linfocitos T;
10 - infeccao oportunista.

A profilaxia antirretroviral estd indicada para gestantes assintomaticas com contagem
de LT-CD4+ = 350 células/mm3, devendo ser iniciada entre a 142 e a 282 semana
de gestacao e a profilaxia deve ser suspensa ap6s o parto. Quando o diagnéstico é
estabelecido tardiamente, no 32 trimestre (a partir da 282 semana), é recomendado
o inicio da TARV logo ap6s a coleta dos exames, mesmo antes da obtencao de seus
resultados (MS, 2010).

AZT + 3 TC = Biovir
AZT = Zidovudina
Lopinavir / Ritonavir = Kaletra

ZIDOVUDINA (AZT)

* Classe C — FDA;

* Apresentagao- capsula de 100 mg;

* Posologia: 300 mg 2 x ao dia ou 200 mg 3 x ao dia;

* Associagao: AZT 300 mg + Lamivudina (3TC) 150 mg = Biovir: 1 cp 2 x ao dia;

* Efeitos colaterais: Cefaléia, febre, exantema, nausea, anorexia, vomitos, diarréia,
dor abdominal, obstipacao, leucopenia, anemia, trombocitopenia e fraqueza
muscular (Rename- MS, 2010);

* Sem evidéncia de teratogenicidade em humanos. Boa tolerancia, seguranga de
curto prazo demonstrada tanto para a mae quanto para o bebé (MS, 2010).

LAMIVUDINA (3 TC)

e Classe C - FDA;

* Apresentagao: comprimido de 150 mg;

* Posologia: 150 mg 2 x ao dia ou 300 mg 1 x ao dia. Peso < 50 kg: 2 mg/kg 2 x
ao dia;

* Efeitos colaterais: exantema e/ou prurido, alopecia, cefaléia, fadiga, depressao,
distarbios do sono, tontura, dispepsia, dor abdominal, anorexia, nausea, vomitos,
diarréia, lipodistrofia, hiperglicemia, hepatotoxicidade, neutropenia, anemia,
trombocitopenia, artralgia, mialgia, ototoxicidade e febre (Rename, 2010). Rara



a ocorréncia de pancreatite ou neuropatia periférica (MS, 2010);
* Sem evidéncia de teratogenicidade em humanos. Boa tolerancia, seguranca de
curto prazo demonstrada tanto para a mae quanto para o bebé (MS, 2010).

LOPINAVIR/ RITONAVIR (KALETRA)

* Classe C — FDA;

* Apresentagao: comprimido 200 mg + 50 mg (Rename, 2010);

* Posologia, segundo Rename, 2010:
- dose de 800 + 200 mg de lopinavir + ritonavir, por via oral, 1 vez ao dia;

ou

- dose de 400 + 100 mg de lopinavir + ritonavir, por via oral, 2 vezes ao dia.

* Efeitos colaterais: diarréia, fadiga, cefaléia, nauseas, vomitos, aumento dos niveis
de transaminases, anemia, neutropenia, trombocitopenia, dor abdominal, ano-
rexia, parestesia, mialgia, exantema, acne, alopecia (Rename, 2010);

* Sem evidéncia de teratogenicidade em humanos. Boa tolerancia e seguranca
de curto prazo (MS, 2010).

A definicao da via de parto deve ser baseada no resultado da carga viral materna,
realizada a partir da 342 semana, associada a avaliagao obstétrica.

Para as gestantes que chegam a maternidade em trabalho de parto e que nao
fizeram profilaxia antirretroviral durante a gestacao, a indicagdo da via de parto deve
levar em consideracao a fase do trabalho de parto, o prognéstico do tempo de evolugao
para o parto e a probabilidade de intercorréncias.

* Quando trabalho de parto em franca evolugao, com prognéstico de nascimento
rapido, deve ser indicado parto vaginal, com todos os cuidados para reducao
do risco de transmissao do HIV;

* Se fase inicial do trabalho de parto, com dilatacao cervical de 3-4 cm, bolsa
amnidtica integra ou tempo de ruptura inferior a 2 horas, indicar cesareana
imediatamente para reduzir o risco de transmissao vertical durante o trabalho
de parto (MS, 2010).

CESAREA ELETIVA

A cesarea eletiva, com a finalidade de reduzir a transmissao vertical do HIV, esta
indicada para gestantes que nao realizaram profilaxia antirretroviral combinada durante
a gestagao, que usaram apenas monoterapia com AZT ou que apresentem carga viral
superior a 1.000 cépias/ml ou desconhecida, com 34 semanas ou mais de gestacao.
Quando a carga viral for inferior a 1.000 c6pias/ml, a via de parto serd definida por
critérios obstétricos.

A cesdrea eletiva deve ser realizada antes do inicio do trabalho de parto, mem-
branas corioamniéticas integras e ser agendada para a 382 semana de gestagao. Se
a gestante entrar em trabalho de parto antes da data prevista para a cesarea eletiva,
estando a dilatagao cervical inferior a 3 cm e as membranas amniética integras, a
cesarea pode ser realizada.



Consideracoes para operacao cesariana eletiva:

* Estabelecer cuidadosamente a idade gestacional para prevenir a prematuridade
iatrogénica;

* Todas as gestantes devem receber o AZT intravenoso no dia do parto, segundo
as recomendacoes de dose de ataque e de manutencao, conforme o esquema
posolégico da zidovudina injetavel referido neste protocolo. Deve ser iniciado 3
horas antes do inicio da cesarea e mantido até a ligadura do cordao umbilical;

* A ligadura do cordao umbilical deve ser feita logo apés a expulsao do recém-
nascido, sem ordenha;

* Proceder ao parto empelicado, sempre que possivel (retirada do neonato man-
tendo a bolsa das aguas integras);

* Realizar hemostasia de todos os vasos da parede abdominal e a troca dos campos
secundarios antes da realizacao da histerotomia;

e Utilizar antibiético profilatico com cefalotina ou cefazolina 2g, em dose Gnica
(ou 1g EV, 8/8h, 3 doses) logo ap6s o clampeamento do cordao umbilical. Reco-
mendagao também aplicada na cesariana de urgéncia;

* Se a gestante com indicagao para cesdrea eletiva (CV = 1000 c6pias/ml) iniciar
o trabalho de parto antes da data prevista para cirurgia e chegar a maternidade
com dilatagao cervical menor que 3 cm, deve-se iniciar a infusao do AZT intra-
venosa e realizar a cesarea apés 3 horas da infusao, se possivel;

* No caso de ruptura das membranas amniéticas, a cesarea nao reduz a trans-
missao vertical, porém se um longo periodo de trabalho de parto esta previsto,
deve ser realizada a cesérea, visto o aumento de chance de transmissao vertical,
principalmente ap6s 4 horas de bolsa rota e também deve ser precedida do uso
endovenoso de AZT, pelo menos por 3 horas.

PARTO VAGINAL

Gestantes com carga viral menor que 1.000 c6pias/ml, a defini¢ao da via de parto
poderd ser discutida entre a gestante e o obstetra. O tipo de parto nessas condigoes,
seja normal ou operatério, ndo altera o risco de transmissao vertical do HIV, resguar-
dado as recomendagoes quanto ao manejo do parto (MS, 2010).

Cuidados gerais no trabalho de parto e no parto:

* Com condigdes favordveis para parto vaginal, iniciar o AZT intravenoso na fase
ativa do trabalho de parto, mantendo a infusdo até o clampeamento do cordao
umbilical;

* Na integridade da bolsa amniética, a progressao normal do trabalho de parto
é preferivel a sua indugdo, pelo risco de ruptura artificial das membranas e au-
mento de risco de transmissao vertical do HIV;

* Evitar toques desnecessdrios;

* Evitar que as parturientes permanecam com bolsa rota por tempo prolongado.
A taxa de transmissao vertical aumenta progressivamente apés quatro horas de
bolsa rota;



* Evitar os procedimentos invasivos como amniotomia, uso de férceps, vacuo-
extrator e outros. Evitar a episiotomia (sempre que possivel);

* Se possivel manter as membranas amnidticas integras até o periodo expulsivo;

¢ Clampeamento do cordao umbilical sem ordenha logo apés a expulsdo do
recém-nascido.

MANEJO DA RUPTURA DE MEMBRANAS

Segundo as recomendacdes para a profilaxia da transmissao vertical do HIV, MS, 2010.

* Idade gestacional inferior a 34 semanas:

- Na auséncia de corioamnionite e sofrimento fetal, recomenda-se medida semi-
conservadora, com observacao e utilizagdo de medicamentos que melhorem
o progndéstico materno e perinatal. Sugere-se o uso de hiper-hidratagao na
presenca de oligoamnio; tocélise, se trabalho de parto prematuro associado
e utilizagao de corticoterapia para aceleragcdo da maturidade pulmonar fetal;

- Esta indicado o uso de penicilina G cristalina para prevengao da morbimor-
talidade perinatal pelo estreptococo do grupo B;

- O risco da transmissao vertical associado a ruptura das membranas deve ser
contrabalangado com o risco de prematuridade, que também esta associado
a um maior risco de transmissao do HIV.

* Idade gestacional superior a 34 semanas:

- Aresolugao deve ser considerada ap6s a infusao endovenosa do AZT;

- Aescolha da via de parto depende das condigbes do colo uterino, da presencga
de atividade uterina e da carga viral indetectavel;

- Nas situagoes em que o colo esteja desfavoravel e com auséncia de atividade
uterina, considerar a realizacao de cesérea;

- Se as condigoes do colo forem favoraveis, gestante em uso de TARV e carga
viral abaixo de 1.000 cépias/ml, a via de parto pode ser vaginal, decisao que
deve ser tomada junto com a gestante.

* Todas as gestantes HIV positivas, independente do tipo de parto, devem receber
o AZT intravenoso desde o inicio do trabalho de parto ou pelo menos 3 horas
antes da cesarea eletiva que deve ser mantido até o clampeamento do cordao
umbilical, segundo as doses preconizadas no quadro de esquema posolégico
da zidovudina injetével;

¢ Durante o trabalho de parto ou no dia da cesarea programada, manter os medi-
camentos antirretrovirais orais usados pela gestante, nos seus horarios habituais,
independente do jejum, ingeridos com um pouco de agua, inclusive durante
o periodo de infusdo venosa da zidovudina (AZT). A Gnica droga que deve ser
suspensa até 12 horas antes do inicio do AZT intravenoso € a estavudina;

* Cestantes com resisténcia ao AZT, documentada previamente e que nao o te-



nham utilizado durante a gestagao, devem receber o AZT intravenoso no parto (a
menos que sejam alérgicas ao medicamento) e seus RN devem receber a solugao
oral, conforme o esquema preconizado;

* As gestantes HIV positivas que chegam a maternidade em trabalho de parto e que
nao fizeram terapia ARV na gestacao, iniciarao imediatamente o uso de AZT endo-
venoso e o recém-nascido receberd o AZT por via oral, com inicio em até 2 horas
apos o nascimento (MS, 2010).

ESQUEMA POSOLOGICO DA ZIDOVUDINA INJETAVEL NA PARTURIENTE:

Zidovudina: frasco ampola com 20 ml, T0mg/ml, total de 200mg;

Infusao em acesso venoso individualizado;

Dose de ataque de 2 mg/kg que deve correr na 12 hora e dose de manutengao de
1 mg/kg/hora, em infusdo continua até o clampeamento do cordao umbilical;

* A concentragao ndo deve exceder 4 mg/ml;

Se gestante com peso maior que 100 Kg calcular o volume e o gotejamento individualmente;
Diluir em 100 ml de soro glicosado a 5% e gotejar conforme a tabela a seguir.

ESQUEMA POSOLOGICO DA ZIDOVUDINA INJETAVEL

Ataque (2 mg/kg)- correr na primeira hora.

Peso da paciente = Qtd. De Zidovudina Nidmero de gotas/min
40 kg 8 ml 36
50 kg 10 ml 37
60 kg 12 ml 37
70 kg 14 ml 38
80 kg 16 ml 39
90 kg 18 ml 39

Manutencao (1 m/kg/ hora) em infusao continua
40 kg 4 ml 35
50 kg 5ml 35
60 kg 6 ml 35
70 kg 7ml 36
80 kg 8 ml 36
90 kg 9 ml 36

Fonte: Recomendagoes para Profilaxia da Transmissao Vertical do HIV e Terapia Antirretroviral em Gestantes, MS, 2010.

Na auséncia do AZT injetavel, a alternativa é usar o AZT oral (capsulas de 100 mg)
iniciando com 300 mg no comeco do trabalho de Earto e, a partir de entao, 300 mg
a cada 3 horas até o clampeamento do cordao umbilical.



* A amamentacao esta associada a um risco de transmissao adicional de 7 a 22%
(até 29% na infeccao aguda materna);

* Inibir a lactagao: deve ser realizada imediatamente ap6s o parto, com cabergolina
1,0 mg (2 comprimidos de 0,5 mg), VO, em dose Gnica;

* Recomendado enfaixamento das mamas com ataduras, por um periodo de 10
dias. De forma geral, em locais de clima quente os resultados do enfaixamento
sao muito ruins, com elevada taxa de ndo-inibigao e elevada frequéncia de abs-
cessos mamarios. Portanto, o procedimento deve ser considerado como medida
de excegao, apenas para os casos em que a cabergolina nao esteja disponivel;

* Recomenda-se a substituicao do leite materno por férmula infantil;

* Sao contraindicados o aleitamento cruzado (amamentacao por outra nutriz),
alimentagao mista (leite humano e férmula infantil) e o uso de leite humano
com pasteurizacao domiciliar;

* Nao utilizar estrogénio para inibir a lactacao pelo risco de tromboembolismo;

* Manter a mae e seu recém-nascido em alojamento conjunto, nao hé necessidade
de isolamento;

* Se parceiro com situagao sorolégica desconhecida, realizar aconselhamento e
testagem do mesmo;

* Se nao houve notificagdo durante o pré-natal, notificar no pés-parto;

* Ap6s a alta hospitalar, encaminhar a puérpera a UBS de origem para consulta
puerperal e para planejamento familiar. Os resumos de alta devem estar deta-
lhadamente preenchidos;

* Agendar a consulta para a mae no pés-parto, no Servigo de Referéncia em HIV/
AIDS no prazo maximo de 30 dias;

* Oferecer apoio psicolégico e social, principalmente nas mulheres que tiveram
seu diagndstico no momento do parto.

RECOMENDACOES DOS ARV NO PUERPERIO

Segundo as “Recomendagdes para terapia antirretroviral em adultos infectados
pelo HIV —2008" continuar ou interromper os ARV no pés-parto vai depender da con-
tagem de LT-CD4+, dos sintomas clinicos, coinfecgdes e estdgio da doenga materna.

e Manter TARV:

- LT-CD4+ < 350 células/mm3 e/ou
- Sintomas ou sinais de imunossupressao.

* Suspender TARV apés o parto:

- LT-CD4+ = 350 células/mm3;
- Assintomaticas.



Orientar a mulher e seu parceiro sobre contracepcao. Deve receber informacoes
do risco de transmissao vertical, dos meios disponiveis para evitar a transmissao
e dos meios contraceptivo;

O periodo de amenorréia é geralmente menor nas mulheres que nao ama-
mentam, podendo voltar a ovular a partir de 4 semanas ap6s o parto. Realizar
orientacdes contraceptivas o mais precoce possivel;

Na escolha do método contraceptivo estimular sempre o uso de dois métodos,
sendo um deles o preservativo;

Uso de anticoncepcionais: nao ha restricao em mulheres com HIV/AIDS. Alguns
antirretrovirais, principalmente os inibidores de transcriptase reversa nao-analo-
gos de nucleosideos (ITRNN) e os inibidores de protease (IP), podem alterar a
seguranga e a efetividade dos contraceptivos. Para maiores informagoes consultar
o manual de Recomendacoes para Profilaxia da Transmissao Vertical do HIV e
Terapia Antirretroviral em Gestantes, MS, 2010. Se necessdria, a contracepgao de
emergéncia pode ser utilizada obedecendo aos mesmos critérios das mulheres
soronegativas para HIV;

Uso do dispositivo intra-uterino (DIU): recomendados nas assintomaticas ou em
uso de TARV clinicamente bem. Mulheres que desenvolvem AIDS em uso de
DIU nao necessitam removeé-lo desde que tenham um seguimento clinico mais
rigoroso;

Métodos definitivos: laqueadura tubdria e vasectomia. Utilizam-se os mesmos
critérios para os individuos soronegativos para o HIV;

Aquelas pacientes que manifestarem o desejo de engravidar, solicitar que seja
realizada avaliacao clinica e ginecolégica, descartando e/ou tratando patologias
associadas. Reduzir a carga viral e o manter o CD4 em niveis aceitaveis;
Informar os riscos de transmissao vertical e de teratogenia ou outros problemas
por exposicao intrauterina e neonatal aos antirretrovirais;

No aconselhamento das mulheres que pretendem engravidar é importante co-
nhecer as suas condigdes imunolégicas e a presenca de co-morbidades. Incluem-se
a avaliacao das DST, da tuberculose, hepatite B e C, uso de drogas, fumo, alcool,
as condigdes psicossociais, uso de antirretrovirais e outros medicamentos, bem
como vacinagao pré-concepgao, se necessario. Os casos devem ser individuali-
zados, sendo exaustivamente discutidos com a mulher que deseja gestar;

Deve ser informada do risco de transmissao vertical do HIV e das medidas para
prevencao. Alguns antirretrovirais sao contraindicados na gestacao e devem ser
substituidos por outros igualmente potentes para o controle da infeccao materna;
Orientar medidas de prevencao tanto em casais soroconcordantes ou em dis-
cordantes como o uso de preservativos. O risco de adquirir outras DST se eleva
com a troca de parceiros durante o periodo gestacional e também a possibilidade
de novas exposi¢oes ao virus e de adquirir virus resistentes aos antirretrovirais
(parceiros experimentados em ARV).



Compete ao hospital

Aspirar delicadamente as vias aéreas do RN, evitando traumatismos em mucosas;

Lavar RN imediatamente apés o parto, com 4gua corrente e sabao;

Iniciar esquema da zidovudina no recém-nascido:

- Zidovudina, solugao oral, 10 mg/ml;

- Iniciar preferencialmente até a 22 hora pés-parto, na dose de 2 mg/kg a cada
seis horas;

- Recomendado uso durante seis semanas (42 dias).

Solicitar um hemograma para o RN, devido a possibilidade de anemia;

Esta contraindicada a amamentacao. Prescrever e orientar o aleitamento artificial

e proceder a orientacdo para o recebimento do leite para o RN;

A crianga devera ficar no alojamento conjunto com a mae;

Preencher a ficha de notificagcdo epidemiolégica;

Encaminhar o RN para a UBS de origem para o seu acompanhamento de pueri-

cultura;

Agendar consulta no Servigo de Referéncia para HIV/AIDS para a mae e o RN,

escrever na carteira a data, a hora e o local da consulta, de preferéncia duas

semanas ap6s parto, ndo ultrapassando 30 dias.

Compete a Unidade Basica de Saude

Realizar a visita domiciliar precoce ao RN, agendando a primeira consulta na
Unidade Basica de Satde;

Realizar consulta pediatrica até os 102 dia de vida. Observar quanto ao uso cor-
reto do AZT. Realizar hemograma para avaliar possivel toxicidade hematolégica
da medicacao ao término da 62 semana de uso do AZT;

Nas consultas avaliar e registrar o peso, o comprimento e os perimetros, prin-
cipalmente o cefdlico. As criangas infectadas podem ter dificuldade de ganhar
peso;

Garantir o férmula infantil adequada até os 6 meses de vida. Monitorar a sua
correta utilizagdo, de acordo com a rotina do Programa de Suplementacao
Nutricional;

Acompanhamento mensal de puericultura. Observar o uso correto do AZT:
2 mg/kg/dose, VO, de 6 em 6 horas nas primeiras 6 semanas de vida (42 dias).
Ap0s, Sulfametoxazol-Trimetoprima até que seja afastada a infeccao do recém-
nascido (22 carga viral negativa com 4 meses de idade);

Todos os recém nascidos de puérperas portadoras de HIV devem receber a
quimioprofilaxia com zidovudina, mesmo que suas maes nao tenham recebido
antirretrovirais durante a gestacao e/ou parto;

Em caso de intercorréncias, priorizar a consulta médica.



Compete ao Servico de Referéncia de Infectologia Pediatrica:

* Acompanhamento no servi¢o de referéncia para AIDS pediatrica;

* Realizar a 12 consulta preferencialmente até o 202 dia de vida;

* Iniciar profilaxia da Pneumonia por Pneumocystis jiroveci, com sulfametoxazol-
trimetoprim, a partir de 4 a 6 semanas de vida até completar um ano ou a exclusao
do diagndstico da infecgao pelo HIV;

* Avaliacado clinica, solicitacao de exames para o acompanhamento laboratorial das
criangas expostas verticalmente ao HIV e prescricdes das medicacoes necessarias,
segundo as recomendagoes do MS.

IMUNIZACAO EM CRIANCAS DE 0 A 19 ANOS DE IDADE, EXPOSTAS/ INFECTADAS PELO HIV

Idade Vacina
0 (RN) Hep B e BCG
Tmeés Hep B
2 meses DTP Hib, IPV, Rtv e Pnc10
3 meses MeninC
4 meses DTP Hib, IPV, Rtv e Pnc10
5 meses MeninC
6 meses DTP, Hib, HepB, INF e Pnc10
7 meses INF
12 meses Hep B, Hib, Pnc10, MeninC, TV, VZ e Hep A
15 meses DTP IPV e VZ
18 meses TV e HepA
24 meses Pnm 23
4 a 6 anos DTP e IPV
14 a 19 anos dT

Fonte: Suplemento | Imunizagdes. Diagnéstico da Infecgdo pelo HIV. Manejo da toxidade a terapia antirretroviral. Diretrizes
para o tratamento da tuberculose. MS, 2010.

Legenda

HepB = hepatite B; Hib = Haemophilus influenzaetipo b; DPT = difteria, tétano e pertussis;
IPV = Pélio inativada; Rtv = vacina oral contra rotavirus; Pnc10 = vacina contra pneumococo
conjugada 10; MeninC = vacina contra meningococo tipo C conjugada; INF = vacina contra
influenza; Hep A = hepatite A; VZ = vacina contra Varicella zoster; TV = vacina triplice viral
(contra cachumba, sarampo e rubéola); Pnm23 = vacina contra pneumococo 23-valente.



As recomendagoes abaixo sao baseadas no Suplemento | Imunizagoes. Diagnéstico
da Infeccao pelo HIV. Manejo da toxidade a terapia antirretroviral. Diretrizes para o
tratamento da Tuberculose, Ministério da Satde, 2010.

* Este calendario vacinal deve ser adaptado as circunstancias operacionais ou
epidemioldgicas, sempre que houver necessidade;

* Aplica-se as criangas comprovadamente infectadas pelo HIV. As criangas expostas
verticalmente devem receber as vacinas indicadas nesta tabela, até 18 meses de
idade. Ap6s essa idade, se a mesma se mantiver negativa para o HIV, deverd seguir
o esquema basico vacinal recomendado pelo Ministério da Salde, a excecao de
algumas vacinas, como a da varicela (aplicada nas criancas suscetiveis nao infectadas,
para a protecao de seus contatos domiciliares com imunodeficiéncia) e a da pélio
inativada (utilizada nas criangas que convivem com pessoas imunodeficientes);

* Asvacinas que nao fazem parte da rotina estao disponiveis para essas criangas nos CRIE;
Tendo em vista a possibilidade de serem indicadas sete vacinas injetaveis aos
12 meses de vida (ou oito, se coincidirem com a época de vacinagdo contra
a influenza), essas vacinas podem ser programadas para serem escalonadas,
deixando-se sempre um més de intervalo entre as de virus vivos injetaveis;

* BCG ID (intradérmica): deve ser administrada ao nascimento ou o mais pre-
cocemente possivel. Criangas que chegam ainda nao vacinadas aos servigos s6
se indica a vacina se as mesmas estiverem assintomaticas e sem sinais de imu-
nodepressao. Nao se indica a revacinagao;

* Vacina contra hepatite B: deve ser administrada ao nascimento, preferencial-
mente nas primeiras 12 horas.

- Mae HbsAg positiva: aplicar simultaneamente, em local diferente da vacina,
a imunoglobulina humana hiperimune contra hepatite B;

- Crianga ou adolescente comprovadamente infectado pelo HIV: aplicar uma quarta
dose de seis a 12 meses ap6s a terceira. A dose a ser aplicada deve ser o dobro da
dose de rotina;

- Crianga ou adolescente ainda ndo vacinado ou com esquema incompleto: iniciar
a vacina ou completar o esquema vacinal, de acordo com as doses que faltarem.

* DTP: deve ser administrada de acordo com o esquema bdasico de rotina do
Programa Nacional de Imunizagoes. Quando disponivel, pode ser utilizada a
DTPa (Triplice acelular) isolada ou associada a Hib e também a IPV;

* Vacina Hib (Haemophilus influenzae tipo b): pode ser aplicada em combi-
nacao com a DTP (DTP+Hib — tetravalente) ou isolada. Deve-se indicar uma
quarta dose da Hib a partir dos 12 meses de idade. Criangas maiores de um



ano, quando nao vacinadas no primeiro ano de vida indica-se aplicar duas doses
com intervalo de dois meses entre as mesmas;

* Vacina poliomielite: deve-se dar preferéncia para a vacina inativada, em duas
doses com intervalo de dois meses, iniciando aos dois meses de idade. Sao
necessarios dois reforcos: um entre 15 a 18 meses de idade e outro reforco
entre quatro a seis anos de idade.

- Caso a vacina inativada nao esteja disponivel e a crianca ndo apresente nenhum
sinal de imunodeficiéncia, as doses da série primaria podem ser aplicadas com
a vacina polio oral — trés doses no primeiro ano de vida, com intervalo de
dois meses, e dois reforcos, aos 15 meses e entre quatro a seis anos de idade;

- As criangas maiores ou aquelas que apresentem sinais de imunodeficiéncia ou
que convivam com pessoas imunodeficientes devem receber a vacina inativada,
completando-se quatro doses.

* Vacina oral rotavirus humano: a primeira dose deve ser aplicada entre 6 a
14 semanas de idade; a segunda, entre 14 e 24 semanas. Apds essa idade ndo
deve ser mais aplicada.

- As criangas expostas verticalmente ao HIV e as infectadas assintomaticas e
sem evidéncias de imunossupressao podem receber a vacina. Estudos sobre a
seguranca e eficdcia dessa vacina em criangas com HIV/AIDS ainda estdao em
andamento, cada caso deve ter a sua indicacao, considerar o beneficio e o risco;

* Vacina pneumococo conjugada 10 valente (Pnc10): indicada para todas as
criancas de 2 meses até 23 meses de idade, as quais devem receber trés doses
no 12 ano de vida, com intervalo de 2 meses entre as doses.

- Criancas entre 7 a 11 meses de idade, ainda nao vacinadas devem receber
duas doses da vacina conjugada e uma dose adicional entre 12 a 15 meses;

- Criangas que iniciam vacinagao entre 12 a 23 meses de idade devem receber
dose UGnica, sem necessidade de reforco;

* Vacina polissacaridica pneumococo 23 (Pn23ps): indicada para criangas de
dois anos ou mais de idade, sabidamente infectadas pelo HIV.

- As criangas maiores de dois anos devem receber duas doses da vacina polis-
sacaridica (Pn23ps), com intervalo entre 3 a 5 anos, independente de terem
recebido a vacina conjugada;

- Respeitar sempre o periodo minimo de oito semanas ap6s a tltima dose da
vacina conjugada;

- Nao se devem aplicar mais de duas doses da Pn23ps;

- Criangas de dois anos ou mais de idade e adolescentes nao vacinados previa-
mente contra pneumococo devem receber apenas a vacina Pn23ps;

* Vacina conjugada meningococo C: aplicada aos 3 e 5 meses, com reforgo apds



12 meses de idade;
- A partir de 12 meses de idade, para os nao vacinados anteriormente, indicar
dose Unica;

* Vacina influenza sazonal: aplicar a partir dos seis meses de idade e repetir em
dose Gnica, anualmente. Utiliza-se meia dose (0,25ml) até 35 meses de idade
e 0,5ml apds essa idade.

- Criangas com menos de 9 anos de idade, ao receberem a vacina pela 12 vez,
requerem 2 doses, com intervalo de 4 a 6 semanas.

* Vacina triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola): em todas as criangas assin-
tomaticas aplicar a 12 dose aos 12 meses e a 22 dose em periodo minimo de 4
semanas.

- Se confirmado o diagnéstico de HIV/AIDS: aplicar a 22 dose o mais precoce-
mente possivel, ao invés de aguardar até os 4 anos de idade;

- Essa 22 dose pode ser aplicada aos 18 meses, junto com a 22 dose da vacina
contra hepatite A;

- Nao deve ser aplicada nas criancas com imunodepressao grave (categoria
imunoldgica 3) ou sintomatologia grave (Categoria C).

* Vacina varicela: deve-se considerar sua aplicacdo em criangas maiores de um
ano de idade e adolescentes suscetiveis, incluindo os expostos, nas categorias
N, A e B com CD4 acima de 15%. Recomenda-se uma segunda dose, com
intervalo de trés meses.

- Recomenda-se a vacinacao dos expostos, mesmo que ja excluida a infeccao
pelo HIV, o que é importante para prevenir a transmissdo da varicela em
contato domiciliar com imunodeprimidos;

* Vacina hepatite A: indicada para criangas e adolescentes a partir de 12 meses
de idade, em duas doses, com intervalo de seis a 12 meses;

* Vacina difteria e tétano tipo adulto (dT): deve ser utilizada para completar
ou iniciar esquema de criangas de sete anos de idade ou mais, nao vacinadas
previamente com a DTP ou com esquema incompleto, sendo indicada dose de
reforgo a cada 10 anos.

- Se a vacinagao basica da crianca ou adolescente for incompleta (inferior a
trés doses) devem-se completar as trés doses necessdrias. Devem ser aplicadas
com intervalo de dois meses entre doses;

- Em caso de gestante ou de ferimentos graves, profundos, préximos a cabeca
ou terminagdes nervosas (dedos, planta de pés) e suspeitos de contaminagao,
considerar intervalo de cinco anos para o reforgo;

- Como alternativa a vacina dT, pode ser administrada a vacina dTpa (triplice
acelular tipo adulto), quando disponivel;



* Vacina Febre Amarela: é necessario levar em consideracao a condicao imu-
nolégica do paciente e a situacao epidemiolégica local, segundo orientagao dos
CRIE.

A sifilis é uma doenca sexualmente transmissivel, de caréter sistémico, com
evolugdo cronica, causada por uma bactéria espiroqueta, Treponema pallidum, de
alta patogenicidade.

Os testes sorolégicos podem ser:

* Testes nao-treponémicos:

VDRL e RPR;

Sao testes qualitativos (resultados reagentes ou nao reagentes) e quantitativos
(expresso em titulos);

Usados para triagem e monitoramento da infecgao;

Deve ser solicitado no 12, 22 e 39 trimestres da gestacao;

Torna-se positivo entre a 22 e 42 semana (em média 20 dias) do aparecimento
do cancro duro;

Titulos baixos podem representar sifilis muito recente ou muito antiga tratada
Oou Nnao;

Apbs o tratamento adequado, o exame tende a negativar entre 9 e 12 meses.

* Testes treponémicos:

FTA-Abs;

Mais especificos (confirmam a infecgdo treponémica);

Positivo geralmente a partir do 152 dia da infeccao;

Permanecem no soro por toda vida mesmo apés o tratamento;

Nao sdo indicados para o acompanhamento pés tratamento;

Gestantes com FTA-Abs nao reagente e VDRL reagente interpreta-se como
VDRL “Falso-positivo” devido a possivel reagao cruzada pela gravidez,
hanseniase, malaria, mononucleose, leptospirose, lGpus eritematoso sistémico
e outras doengas autoimunes.
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Sifilis

Falso positivo
(Nao é sifilis)

Exame normal

Tratamento
recomendado
(gestante e
parceiro)

Se tratamento
anterior
adequado e
documentado,
nao tratar

Sem registro de
tratamento ou
inadequado.
TRATAR COM
7.200.000 UI*

Tratar com
7.200.000 UI*

Nao tratar

Nao tratar

Monitoramento

VDRL Mensal

VDRL Mensal

VDRL Mensal

VDRL Trimestral

VDRL Trimestral

*Excecdo: Cancro duro: 2.400.000 UI. Sifilis adquirida hda menos de 1 ano e secundaria: 4.800.000 Ul
** CUT-OFF Segundo Laboratério Municipal de Curitiba

Quando o diagnoéstico na gestacao é realizado exclusivamente através
de testes sorol6gicos, com duracao ignorada, o tratamento recomendado da
gestante e do parceiro é de dose total de 7.200.000 Ul, seguindo o esquema

a seguir:

* DOSE TOTAL= 7.200.000 Ul
- 3 séries de Penicilina G Benzatina 2.400.000 UI/IM (1.200.000 Ul aplicados em

cada gldteo), com intervalo de uma semana entre cada série.

ORIENTACOES IMPORTANTES
* Registrar o tratamento da gestante e parceiro na carteira de pré-natal e no

prontuario;
* Reiniciar o tratamento com 7.200.000 Ul em caso de interrupgao do tratamento



ou em caso de um intervalo maior do que sete dias entre as séries em gestantes
(CDC e MS, 2010);

* O VDRL de seguimento deve ser realizado mensalmente;

* Baixa titulacdo de VDRL em gestantes s6 deve ser considerada cicatriz sorolégica
se estiver registrado em prontudrio tratamento anterior e adequado. Nestes casos
deve-se acompanhar mensalmente o VDRL durante a gestacao.

CONDUTA PARA O(S) PARCEIRO(S) SEXUAIS DE GESTANTES COM SIFILIS

* De uma maneira geral, recomenda-se prescrever Penicilina G Benzatina
7.200.000 UI (3 séries de 2.400.000 Ul com intervalo de 7 dias) para tratamento
de todos os parceiros sexuais de gestantes com sifilis;

* Nao é necessaria a solicitagao de sorologia para o(s) parceiro(s) sexual (is);

* Caso seja realizado o VDRL do(s) parceiro(s):

- Se o VDRL do parceiro for positivo (em qualquer titulagao), recomenda-se
prescrever Penicilina G Benzatina 7.200.000 Ul (3 séries de 2.400.000 Ul
com intervalo de 7 dias);

- Se VDRL do parceiro for negativo, hd indicacdo de tratamento presuntivo,
visando profilaxia de contato sexual. Neste caso, recomenda-se prescrever
Penicilina G Benzatina 2.400.000 Ul IM profundo (1.200.000 Ul em cada
gliteo) em dose Gnica (Center for Disease Control-CDC, 2010).

* Se o parceiro for sintomdtico, tratar conforme estagio clinico da doenca, segundo
MS 2010:

- Na presencga de cancro duro = Penicilina G Benzatina 2.400.000 Ul;

- Na presenca de roséola, lesdes palmo-plantares, alopecia ou condiloma plano =
Penicilina G Benzatina 4.800.000 UI (2 séries de 2.400.000 Ul com intervalo de 7
dias);

- Em casos de neurolues, aneurisma aértico, sifilis articular, tubérculos ou
gomas cutaneo-mucosas = Penicilina G Benzatina 7.200.000 Ul (3 séries de
2.400.000 Ul com intervalo de 7 dias).

Obs.: Parceiro(s) nao tratado(s) caracteriza(m) tratamento materno inadequado e o
RN serd considerado caso suspeito de sifilis congénita, o que incluird investigacao,
tratamento e notificacao desta crianca.

SEGUIMENTO

* Controle com VDRL mensal até o final da gestacao;

* O declinio dos titulos é considerado resposta adequada ao tratamento;

* Justifica-se novo tratamento: mesmo na auséncia de sintomas, se ocorrer elevacao
de titulos do VDRL de duas diluicbes em relacao ao dltimo exame de VDRL
realizado - (exemplo 1:2 para 1:8);

* Verificar se foi realizado tratamento concomitante do parceiro;

* Conferir se o tratamento do parceiro foi realizado corretamente.



INTERPRETACAO DE TITULOS BAIXOS DE VDRL

E de suma importancia saber que podemos encontrar titulos baixos na sorologia
de VDRL em sifilis ndo tratadas de longa duracao. Nestes casos, a titulagem pode ser
baixa, levando a interpretar falsamente como CICATRIZ SOROLOGICA.

A conduta nos titulos baixos deve basear-se se houve ou nao tratamento penicilinico
prévio, adequado a fase e documentado.

Concluindo

* Titulos baixos de VDRL (com FTA-Abs positivo), sem tratamento prévio ou ina-
dequado: tratar como sifilis e prescrever Penicilina G benzatina 7.200.000 UL.
Monitorar com VDRL mensal ap6s o término do tratamento até o final da gestacao;

* Titulos baixos de VDRL (com FTA-Abs positivo) com tratamento anterior, ade-
quado, penicilinico e documentado: cicatriz sorolégica.
- Conduta: monitorar o VDRL mensalmente.

COMPETE AO USUARIO

* Iniciar precocemente o pré-natal;

» Comparecer as consultas agendadas;

* Seguir as orientacoes dadas pela equipe de satde;

* Seguir as prescrigbes médicas conforme as recomendagoes feitas;

Realizar os exames laboratoriais solicitados;

Participar das atividades educativas ofertadas pelas Unidades Basicas de Satde;
* Apropriar-se das informagoes contidas na carteira da gestante, procurando es-
clarecer as dividas junto a equipe de satde;

Participar da visita programada a maternidade a qual esta vinculada;

Estimular a participagao do pai ou acompanhante no pré-natal, parto e puerpério.

COMPETE A UBS

* Solicitar o VDRL no 12, 22 e 32 trimestres da gestacao. Incluir o parceiro no Pai
Presente no pré-natal;

e Tratar a gestante com sifilis e seu parceiro imediatamente ap6s o diagnéstico
da doencga. Se o periodo de evolucao é desconhecido, o esquema terapéutico
preconizado é o da sifilis latente tardia (penic. G benzatina 7.200.000 Ul);

* Ter disponivel na unidade bdsica a penicilina G benzatina e outros insumos
necessarios para sua utilizagao;

* Compete a ASL nomear um GESTOR DE CASO. Este gestor deve:

- Realizar e monitorar a aplicacao da penicilina na gestante e parceiro (s) de
acordo com a orientagao do protocolo;

- Ao aplicar a primeira dose da Penicilina G benzatina devera agendar o retorno
da gestante a cada 7 dias na UBS até completar o tratamento prescrito.

* As gestantes com histéria comprovada de alergia a penicilina devem ser dessen-
sibilizadas, para isto deverao ser encaminhadas para o Servico de Referéncia
de Curitiba (Hospital de Clinicas - Dr. Renato Luiz Sbalqueiro);




* Na impossibilidade da dessensibilizagao, recomenda-se a administragao de
estearato de eritromicina, 500mg, VO, de 6/6 horas, por 30 dias para sifilis
tardia. Esta gestante nao sera considerada adequadamente tratada para fins de
transmissao fetal, sendo obrigatdria a investigacao e o tratamento adequado da
crianca Iogo apos seu nascimento (MS, 2007);

* Orientar sexo seguro, pelo uso de preservativo, durante e apds tratamento,
evitando reinfeccao;

* Considerar a associagao entre DST e infeccao pelo HIV (oferecer testagem);

e Tratar intercorréncias da terapéutica como a Reagao de Jarisch-Herxheimer que
consiste numa reacao febril e na exacerbacao das lesdes cutaneas que ocorrem,
em geral, apds o tratamento da fase primdria ou recente da sifilis, quando hd uma
grande quantidade de treponemas circulantes. O quadro involui espontanea-
mente em 12 a 48 horas e ndao hd justificativa para a interrupcao do tratamento.
Indica-se a instituicdo de medicamentos sintomaticos quando necessario;

* Notificacdo de todos os casos de sifilis materna;

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

TRATAMENTO ADEQUADO DA SIFILIS MATERNA:

* Houver terapia penicilinica completa, adequado ao estagio da doenca;
* Parceiro sexual tratado concomitantemente;
* Término do tratamento pelo menos 30 dias antes do parto.

TRATAMENTO INADEQUADO DA SIFILIS MATERNA:

* Terapia nao penicilinica ou penicilinica incompleta; ou

* Tratamento inadequado para a fase clinica da doenca; ou

* Instituicao ou finalizagao do tratamento ha menos de 30 dias do parto; ou

* Auséncia de queda ou elevacao dos titulos de VDRL apés o tratamento adequado; ou

* Auséncia de tratamento anterior documentado; ou

* Parceiro sexual ndo tratado ou inadequadamente tratado ou quando é desco-
nhecida a informacado sobre o seu tratamento.

COMPETE AO HOSPITAL DE REFERENCIA

* Realizar o parto das gestantes com VDRL reagente;

* Solicitar VDRL (ou teste rapido para sifilis) em gestantes em trabalho de parto e
abortamentos;

* Toda gestante que apresentar mudanca na titulacdo do VDRL no parto deve
fazer sorologia para HIV;

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

* Encaminhar a puérpera a UBS para a consulta puerperal e de planejamento
familiar.



FLUXOGRAMA DE INVESTIGACAO SIFILIS MATERNA

INVESTIGACAO DE SiFILIS

REAGENTE VDRL no B

12 29 ¢ 30 NAO REAGENTE

'
trimestre
VDRL
(ou teste rapido para
sifilis) no
hospital- Parto
REAGENTE

REAGENTE

Tratamento anterior e adequado:

cicatriz soroldgica: repetir VDRL

mensalmente.

* Se titulos estaveis - doenca antiga;

* Se titulos ascendentes - reinfeccao,
tratar o casal.

NAO REAGENTE

Sem tratamento anterior/inadequado:
tratar a gestante e os parceiros.

Considerar VDRL
falso-positivo.
Nao tratar

REAGENTE NAO REAGENTE
v
Término
da
v v investigagao f

Tratar o casal.
Repetir sorologia
materna p/ HIV

Notificagao e controle do

tratamento VDRL mensal;

» Aumento de 2 titulagdes: repetir o
tratamento;

» Manutengao ou declinio dos titulos,
acompanhar;

« Tratamento inadequado ou

interrompido: repetir o tratamento,

investigar e tratar o RN.

OBSERVACOES

e As gestantes que evoluem para o
abortamento devem ser rastreadas com
VDRL no hospital;

* Em casos de positivacdo de VDRL a
partir da 282 semana da gestagao, deve
ser repetida a sorologia para o HIV.

Fonte do cap. de Sifilis Materna: Protocolo para a Prevencdo de Transmissao Vertical de HIV e Sifilis, 2007 e Diretrizes para o

Controle da Sifilis Congénita, 2007, Ministério da Satde.



E a consequéncia da disseminacdo hematogénica do Treponema pallidum da
gestante infectada, ndo tratada ou inadequadamente tratada, para o seu concepto
por via transplacentaria. E um marcador da qualidade da assisténcia a satde.

No Brasil, estima-se que cerca de 50 mil parturientes tenham o diagnéstico de
sifilis, com uma prevaléncia de 1,6%, o que resulta em aproximadamente 12 mil
nascidos vivos com sifilis congénita, considerando-se uma taxa de transmissao ver-
tical de 25%, embora sejam notificados apenas cerca de 4 mil novos casos ao ano
(MS, 2007).

Transmissao vertical

* Pode ocorrer em qualquer fase gestacional ou estdgio clinico da doenca;

* A taxa de transmissao vertical, nas mulheres nao tratadas, é de 70 a 100% nas
fases primaria e secundaria e aproximadamente 30% nas fases latente tardia
e terciaria;

* Transmissdo direta se contato com lesdes em canal de parto. Durante o aleita-
mento, apenas se houver lesdo mamadria por sifilis. Nao ha transmissao por leite
materno;

* Consequéncias da sifilis congénita: aborto espontaneo, natimorto ou morte
perinatal (40% dos conceptos infectados de maes nao tratadas);

* E muito importante a triagem sorolégica da mae na maternidade porque mais
de 50% das criancas infectadas sao assintomaticos ao nascer.

Considera-se:

Natimorto por sifilis

Todo feto morto ap6s 22 semanas de gestacdo ou com peso igual ou maior que
500 gramas com mae portadora de sifilis que ndo foi tratada ou inadequadamente
tratada.

Aborto por sifilis

Todo o aborto antes de 22 semanas de gestagao ou com peso menor que 500
gramas com mae portadora de sifilis ndo tratada ou inadequadamente tratada.

INVESTIGAR SIFILIS CONGENITA NAS SEGUINTES SITUACOES (segundo as
Diretrizes para o Controle da Sifilis Congénita, MS, 2006):

* Crianga, aborto ou natimorto de mae com sifilis que nao tenha sido tratada
ou inadequadamente tratada;

* Evidéncia microbiolégica de infeccao do Treponema pallidum em placenta
ou cordao umbilical, em necropsia de crianca ou em produto de aborto ou
natimorto;

* Crianga com menos de 13 anos, com evidéncia sorolégica para sifilis, com:

- Testes nao-treponémicos ascendentes e/ou maiores que os da mae e/ou
reagentes ap6s 6 meses de idade (exceto quando seguimento terapéutico)
e/ou testes treponémicos reagentes ap6és 18 meses de idade;



- Sorologia ndo-treponémica reagente, associado a evidéncia clinica, liquérica
ou radiolégica de sifilis congénita.

A classificacao é baseada no Protocolo para a Prevengao de Transmissao Vertical
de HIV e Sifilis — MS, 2007.

Sifilis congénita precoce

Surge até o 22 ano de vida. As principais caracteristicas sao:

* Na forma grave: septicemia maci¢a com anemia intensa, ictericia e hemorragia;

* LesOes cutaneo-mucosas: lesdes palmoplantares, fissuras periorificiais e condilo-
mas planos anogenitais;

* Periostite e osteocondrite, como por ex.pseudoparalisia de Parrot;

* Convulsoes e meningite;

* Lesoes do aparelho respiratério como pneumonia alba;

* Hepatoesplenomegalia e pancreatite;

* Rinite sanguinolenta;

Anemia, plaquetopenia e purpura.

Sifilis congénita tardia

Surge apd6s o 22 ano de vida. As principais caracteristicas sao:

* Fronte olimpica;

Mandibula curva e arco palatino elevado;

Triade de Hutchinson (dentes de Hutchinson+ ceratite intersticial+ lesao do
VIII par craniano);

Nariz em sela;

Tibia em lamina de sabre;

* Surdez, retardo mental e hidrocefalia.

De maneira geral, a utilizagao de testes sorolégicos permanece como sendo a
principal forma de se estabelecer o diagnéstico da sifilis (MS, 2006).

Deve ser realizado VDRL, de sangue periférico, de todos os recém-nascidos de
mae com VDRL reagente na gestacdo, no parto ou com sinais clinicos de sifilis con-
génita (MS, 2007).

Realizar RX de ossos longos, hemograma e analise do LCR, quando necessario,
dependendo da titulagao e do tratamento materno.

Toda crianca sintomatica deve realizar avaliacao de fundo de olho.



Testes sorologicos:

* VDRL: a positividade até o 62 més do RN pode significar transferéncia materna
de anticorpos. Deve ser comparados com os titulos maternos, realizados na admis-
sao para o parto. O VDRL pode ser reagente, menor ou igual a titulagdo materna;

* FTA-Abs: Nao se recomenda a sua realizacado em recém-nascidos. O FTA-Abs
IgG pode estar presente até os 18 meses de vida, sem representar doenca na
crianga. O FTA-Abs IgM nao é considerado exame de rotina pela baixa sensibi-
lidade, porém quando positivo indica doenca na crianga.

O manejo da crianga com sifilis congénita estd recomendado abaixo, segundo o
Protocolo para a Prevengao de Transmissao Vertical de HIV e Sifilis, MS, 2007 e Dire-
trizes para o Controle da Sifilis Congénita, MS, 2006.

MANEJO DO RECEM-NASCIDO NA MATERNIDADE

* Nos recém-nascidos cujas maes apresentaram VDRL reagente na gestagao, no parto
ou na suspeita clinica de sifilis congénita, realizar VDRL em sangue periférico;

* Nao utilizar sangue do cordao umbilical para diagnéstico sorolégico pela presenga
de sangue materno, o que pode determinar falsos resultados;

* Realizar radiografia de ossos longos, hemograma e andlise do LCR (quando
necessario) nos RN que se enquadrem na definicao de caso.

* Ainvestigacdo é obrigatéria para todos os RN expostos (independente do trata-
mento materno), incluindo os natimortos e abortos por sffilis.

NOTIFICACAO DOS RN SUSPEITOS DE SIFILIS CONGENITA

Deve ser realizada somente nos casos de:

* Mae sintomatica (sifilis primaria, secundaria ou terciaria);
* Mae sem tratamento ou inadequadamente tratada;

* VDRL do RN > do que materno;

¢ RN com sintomas de sifilis.

NO PERIODO NEONATAL

A - Nos recém-nascidos de maes com sifilis nao tratada ou inadequadamente
tratada.

Independente do resultado de VDRL do RN, realizar: hemograma, radiografia de
ossos longos, pungao lombar (na impossibilidade de realizar este exame, tratar como
neurosifilis), e outros exames, quando clinicamente indicados. De acordo com a avalia-
cao clinica e de exames complementares:

* A1 - Se houver alteracoes clinicas e/ou sorolégicas, radiolégicas e/ou hematolégi-

cas. O tratamento devera ser feito com:



- Penicilina G cristalina na dose de 50.000 Ul/Kg/dose, por via endovenosa, a
cada 12 horas (nos primeiros 7 dias de vida) e a cada 8 horas (ap6s 7 dias de
vida), durante 10 dias; OU

- Penicilina G procaina 50.000 UI/Kg, dose Unica didria, IM, durante 10 dias.

* A2 - Se houver alteragao liqudrica, o tratamento deverd ser feito com:

- Penicilina G cristalina, na dose de 50.000 Ul/kg/dose, via endovenosa, a cada
12 horas (nos primeiros 7 dias de vida) e a cada 8 horas (ap6s 7 dias de vida),
durante 10 dias.

* A3 - Se ndo houver alteragoes clinicas, radiolégicas, hematolégicas e/ou liquéricas

e a sorologia for negativa, proceder ao tratamento com:

- Penicilina G Benzatina, IM, dose tnica de 50.000 Ul/Kg;

- O acompanhamento é obrigatério, incluindo o seguimento com VDRL sérico
ap6s conclusao do tratamento. Sendo impossivel garantir o acompanhamento,
o recém-nascido deverd ser tratado com o esquema AT.

B - Nos recém-nascidos com alteracoes de maes adequadamente tratadas.
Realizar VDRL em amostra de sangue periférico de recém-nascido e se este for
reagente com titulacdo maior do que a materna e/ou na presenga de alterages clinicas,
realizar hemograma, radiografia de ossos longos e andlise do LCR.
* B1- Se houver alteragbes clinicas e/ou radiolégicas, e/ou hematolégica sem
alteragdes liqudricas, o tratamento deverd ser feito igual a A1;
* B2 - Se houver alteracdo liquérica, o tratamento deverd ser feito igual A2.

C - Nos recém-nascidos assintoméaticos de maes adequadamente tratadas.

Realizar o VDRL em amostra de sangue periférico do recém-nascido.

* C1- Se assintomatico e o VDRL nao for reagente, realizar seguimento clinico e
laboratorial. Na impossibilidade de garantir o seguimento, tratar com penicilina
G Benzatina, IM, dose Gnica de 50.000 UI/KG;

* C2- Se assintomatico e tiver o VDRL reagente, com titulo igual ou menor que o
materno acompanhar clinicamente. Na impossibilidade do seguimento clinico,
investigar e tratar como A1 (sem alteragbes de LCR) ou A2 (se houver alteragoes
no LCR).

NO PERIODO POS-NEONATAL (ap6s 282 dia de vida)

Devem ser cuidadosamente investigadas as criancas com quadros clinico e so-
rolégico sugestivos de sifilis congénita. Com o diagnéstico confirmado, proceder ao
tratamento conforme preconizado, observando-se o intervalo das aplicacoes que, para
a penicilina G cristalina, deve ser de 4 em 4 horas, e para a penicilina G procaina, de
12 em 12 horas, seguindo os mesmos esquemas de doses recomendadas.

COMPETE A UBS

* Realizar consultas mensais no primeiro ano de vida;

* Realizar VDRL com 1, 3, 6, 12 e 18 meses de idade, interrompendo o segui-
mento com dois VDRL negativos consecutivos;

* O FTA-Abs deve ser realizado apds os 18 meses de idade para a confirmagao do caso;



* Se forem observados sinais clinicos compativeis com sifilis congénita, proceder a
repeticao dos exames sorolégicos, mesmo que nao esteja no momento previsto;

* Na elevagdo do titulo sorolégico ou da sua nao negativacao até os 18 meses de
idade, reinvestigar o paciente e proceder ao tratamento;

* Encaminhar para acompanhamento oftalmolégico, neurolégico e audiolégico,
através da Central de Marcagao de Consultas na especialidade Neurologia -
Recém-Nato de Risco;

* Se o LCR mostrar-se alterado, deve ser encaminhada ao hospital para controle
semestral de liquor até a sua normalizagcdo. Alteragoes persistentes indicam
avaliagao clinico-laboratorial completa e retratamento;

* Nos casos de criangas tratadas de forma inadequada, na dose e/ou tempo preconi-

zado, deve-se convocar a crianca para reavaliagao clinico-laboratorial, e reiniciar

o tratamento, obedecendo aos esquemas terapéuticos anteriormente descritos;

A UBS devera verificar com o DS se o caso foi notificado.

A tuberculose (TB) continua sendo um importante problema de satde mundial,
seu controle envolve aspectos humanitarios, econdémicos e de satde publica. Sua
magnitude pode ser evidenciada pelas estimativas da OMS, com a ocorréncia de 9,27
milhdes/ casos novos ao ano no mundo.

O Brasil esta em 192 lugar dentre os 22 paises priorizados pela OMS para o controle
da tuberculose no mundo, os quais detém 80% da carga da doenga (WHO, 2009).

No nosso pafs, a distribuicao dos casos esta concentrada em 315 municipios, con-
siderados prioritarios e que detém 70% da carga da doenga, dentre estes esta Curitiba,
como todas as demais capitais brasileiras.

Segundo o Ministério da Satide, em 2008, a TB foi a 42 causa de morte por doencas
infecciosas e a 12 causa de morte dos pacientes com AIDS no Brasil.

A tuberculose é causada pelo M. tuberculosis, pode acometer uma série de 6rgaos
e/ou sistemas. A forma pulmonar bacilifera, além de mais frequente é também a mais
relevante para a satde publica, pois é responsavel pela cadeia de transmissao da
doenca.

A busca ativa de sintomatico respiratério é a principal estratégia para o controle
da TB, uma vez que permite a deteccao precoce das formas pulmonares.

Toda gestante, devido a possibilidade de imunossupressao transitéria, deve ser
incluida nos grupos com maior risco de apresentar tuberculose. Sempre que se apre-
sentar Sintomatica Respiratdria (com tosse e expectoracao por trés semanas ou mais)
deve ser investigada. Esta investigacao, além de permitir o diagnéstico e tratamento
oportuno da mae, também é importante para ajudar a evitar a transmissao da tuber-
culose congénita ou perinatal.



DIAGNOSTICO

Baciloscopia de escarro

Permite descobrir o doente bacilifero. Pode detectar 70-80% dos casos de tuber-
culose pulmonar quando executado corretamente. Deve ser realizada a coleta de duas
amostras de escarro para o diagndstico: uma na oportunidade da consulta e outra na
manha do dia seguinte, ao despertar.

Cultura para Micobactéria

Esta indicada nos seguintes casos: na suspeita clinica e/ou radiolégica de TB com
baciloscopia repetidamente negativa; nas amostras paucibacilares (poucos bacilos); na
dificuldade de obtencdo da amostra (por exemplo, criangas); suspeita de TB extrapul-
monar e nos casos suspeitos de infecgdes causadas por micobactérias nao tuberculosas.

CONDUTA NA GESTACAO E LACTACAO

As condutas e orientagoes baseiam-se no Manual de Recomendagoes para o Con-
trole da Tuberculose no Brasil, MS, 2011.

Gestantes com diagndstico de tuberculose devem ser encaminhadas para avaliacao
na Referéncia de Alto risco e devem ser monitoradas pela Unidade Basica de Saude.
O servigo de referéncia em Tisiologia do Centro de Especialidades de Santa Felicidade
estd disponivel para atendimentos e possiveis esclarecimentos quanto ao diagndstico
e tratamento (contato com Dr. Ronaldo Mazza).

A prevengdo da tuberculose congénita é realizada pelo diagnéstico precoce e a
administracdo oportuna do tratamento da TB na mae gravida, para diminuir o risco
de transmissao ao feto e recém-nato, bem como aos adultos que coabitam a mesma
residéncia, diminuindo assim o risco de transmissao pés-natal.

Nao ha contraindicagdo a amamentacao pela mae em tratamento, desde que a
mae nao seja portadora de mastite tuberculosa. Quando possivel, a mae bacilifera deve
evitar contato préximo com o bebé, até que seu escarro se torne negativo. Durante
a amamentagao, a mae devera utilizar mascara cirtrgica, tendo o cuidado de lavar
previamente as maos e manter o ambiente limpo e arejado.

Gestantes e lactantes devem utilizar os esquemas preconizados com as doses habituais
do esquema bésico, mas com especial atencdo no monitoramento de efeitos adversos.

Esta recomendado o uso da Piridoxina 50 mg/dia durante a gestacao para reduzir
o risco dos efeitos colaterais da isoniazida (MS, 2011).

O tratamento deve ser diretamente observado (TDO), visando o fortalecimento
da adesao e a prevencao do aparecimento de cepas resistentes aos medicamentos,
reduzindo os casos de abandono e aumentando a probabilidade de cura.

Os medicamentos deverdo ser administrados preferencialmente em jejum (Th
antes ou duas horas ap6s o café da manha), em uma Gnica tomada ou, em caso de
intolerancia digestiva, junto com uma refeicao (MS, 2011).




Esquema Basico (EB)- 2RHZE /4RH

R - Rifampicina H - Isoniazida

Z - Pirazinamida

ESQUEMA BASICO PARA O TRATAMENTO DA TB

. , Faixa de
Regime Farmacos
peso
20a35kg
RHZE
2 -RHZE. 150/75/400/27§mg 36 a 50 kg
Fase intensiva cp em dose fixa
combinada
>50 kg
4RH RH 20 a 35 kg
Fase de cp de 36 a 50 kg
3 *
manutencao 150/75 >50 kg

Unidades/dose
2cp
3cp

4 cp

2 cp de 150/75*
3 cp de 150/75*
4 cp de 150/75*

E — Etambutol

Fonte: Manual de Recomendagdes para o Controle da Tuberculose no Brasil, Secretaria da vigilancia em satide, MS, 2011.

*Obs.: As apresentagdes em comprimidos de Rifampicina/isoniazida de 150/75mg
estao substituindo as apresentacoes de R/H 300/200 e 150/100.

SEGURANCA DOS FARMACOS ANTITB EM GESTANTES E LACTANTES.

Gravidez

Medicamentos seguros
Rifampicina
Isoniazida
Pirazinamida

Etambutol

Polipeptideos

Quinolonas

Medicamentos que devem ser evitados

Estreptomicina e outros aminoglicosideos

Etionamida e outras tionamidas

Fonte: Manual de Recomendagbdes para o Controle da Tuberculose no Brasil, Secretaria da vigilancia em satde, MS, 2011.



ALEITAMENTO MATERNO

Medicamentos seguros Medicamentos com uso criterioso
Rifampicina Etionamida
Isoniazida Acido paraminossalissilico (PAS)
Pirazinamida Ofloxacina
Etambutol Capreomicina
Estreptomicina Claritromicina
Cicloserina/ Terizidona Clofazimina

Fonte: Manual de Recomendagbdes para o Controle da Tuberculose no Brasil, Secretaria da vigilancia em satde, MS, 2011.

PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE APOS INICIO DO TRATAMENTO

A transmissibilidade esta presente desde os primeiros sintomas respiratérios, caindo
rapidamente apds o inicio de tratamento efetivo. Quando o paciente ndo tem histéria
de tratamento anterior nem outros riscos conhecidos de resisténcia, pode-se considerar
que, apds 15 dias de tratamento e havendo melhora cinica, o paciente pode ser consi-
derado nao infectante. No entanto, com base em evidéncias de transmissao da tubercu-
lose resistente as drogas, recomenda-se que seja também considerada a negativagao da
baciloscopia para que as precaugoes com o contagio sejam desmobilizadas (MS, 2011).

CONDUTA NA INFECCAO LATENTE DA TUBERCULOSE (ILTB)

A maioria das pessoas resiste ao adoecimento ap6s a infecgao e desenvolve imu-
nidade parcial a doenga. Cerca de 5% das pessoas ndo conseguem impedir a multi-
plicagdo dos bacilos e adoecem (primoinfecgao).

Alguns fatores podem aumentar o risco de adoecimento como HIV, tratamentos
imunodepressores e desnutrigao.

Nas gravidas recomenda-se postergar o tratamento da ILTB para apés o parto.
Porém naquelas com infeccao pelo HIV sugere-se o tratamento apds o terceiro més
de gestacao.

HIV/aids - tratar ILTB nos seguintes casos:
* Radiografia de térax normal e:
- PT= 5 mm;
- Contatos de pacientes baciliferos;
- PT < 5 mm com registro de ter tido PT = 5 mm e ndo submetida a tratamento
ou quimioprofilaxia na ocasiao.
* Radiografia de térax com presenca de cicatriz radiolégica de TB, sem tratamento
anterior, independente do resultado da PT (MS, 2011).



Farmaco Utilizado
Izoniazida — dose de 5 a 10 mg/Kg de peso até a dose maxima de 300 mg/dia, por
no minimo de 6 meses.

ANTICONCEPCAO

A Rifampicina - interfere na acao dos contraceptivos orais. Orientar a utilizagao
de outros métodos para evitar a gravidez.

TUBERCULOSE PERINATAL

E a forma de tuberculose do recém-nascido. A transmissao pode ocorrer durante
a gravidez ou no periodo neonatal, por disseminacao hematogénica da tuberculose
materna, da tuberculose genital (endometrite e cervicite) e por aspiragao do liquido
amniético infectado. Também pode ser transmitida pelas secrecoes genitais ou do
colostro. E uma forma rara de tuberculose.

No periodo pés-natal, a transmissao pode ocorrer por meio do contato do
recém-nascido com individuos com TB pulmonar bacilifera.

Na TB congénita, o parto prematuro ocorre em cerca de 50% dos casos. O
recém-nascido cursa com quadro de infeccao congénita ou sepse bacteriana: febre,
letargia ou irritabilidade, dificuldade respiratéria, linfadenopatia, hepatoespleno-
megalia, distensao abdominal, otorréia, lesbes dermatolégicas, anorexia, vomitos,
diarréia com sangue, ictericia, convulsoes, cianose, apnéia, ascite, pouco ganho
de peso, anemia, plaquetopenia. A letalidade é superior a de 50%, mesmo com
tratamento adequado.

A TB perinatal pode ser suspeitada em recém nascidos cuja mae teve TB ativa
grave durante a gravidez ou, apds o parto, ou esteve em contato com qualquer
pessoa da familia com TB. Justifica-se o exame da placenta (histopatologia e cultura
para M. tuberculosis) no caso de recém nascido cuja mae estd com TB em atividade
no momento do parto. No recém nascido aparece o padrao miliar a radiografia
em metade dos casos; a ultrassonografia abdominal pode mostrar pequenos focos
no figado e baco, macronédulos e dilatagao do trato biliar.

Recomenda-se que todos os casos suspeitos de TB perinatal sejam encaminha-
dos para avaliagao no servico de referéncia de Infectopediatria /TB crianca, do
Hospital de Clinicas.

A infeccao pelo virus da hepatite B (HBV) constitui sério problema de satide pablica
em todos os continentes, podendo causar hepatite aguda (benigna ou grave) e hepatite
cronica, com potencial evolutivo para cirrose e carcinoma hepatocelular. Estima-se
que até 40% das pessoas com infeccao cronica pelo virus da hepatite B podem evoluir
para cirrose hepdtica ou hepatocarcinoma.



TRANSMISSAO

A transmissao de hepatite B pode ser por via:

* Sexual - considerada importante doenca sexualmente transmissivel;

* Hemotransfusao;

* Inoculagao percutanea (drogadicao, tatuagem, acupuntura, piercing, manicure,
pedicure, seringas e agullhas);

Vertical (materno-infantil).

A frequéncia com que se instala a infecgao persistente pelo virus da hepatite B é
influenciada pela época em que se da a infecgao inicial.

Em recém-nascidos e lactentes, quando a mae for HBsAg reagente, se houver
transmissao vertical, a cronificacdo ocorre em 70 a 90% dos casos. Decorre deste
fato, a prioridade que se deve dar a imunizacao (vacina e IGHAHB - imunoglobulina
humana anti-hepatite B), nas primeiras 12 horas ap6s o nascimento.

Quando a infeccao inicial se da na idade adulta, a cronificacao chega a aproxi-
madamente 10% dos casos.

A transmissao vertical ocorre predominantemente durante o parto, por meio de
contato com sangue, liquido amniético ou secregoes maternas. O risco para o con-
cepto é de 10 a 20%, quando a mae é HBsAg positiva. A possibilidade de infeccao
transplacentaria aumenta quando hd ameaca de abortamento, parto pré-termo, pro-
cedimentos invasivos no pré-natal e ruptura prematura de membranas.

Com o objetivo de prevenir a transmissao vertical da hepatite B, realiza-se a triagem
sorolégica no inicio do pré-natal, por meio do HBsAg.

Com relagao a amamentagao, apesar do virus da hepatite B poder ser encontrado
no leite materno, o aleitamento em criangas filhas de maes portadoras do HBV esta
indicado logo apés a aplicagao da primeira dose do esquema vacinal e da imunoglo-
bulina humana anti-hepatite B no recém-nato.

A medida mais eficaz para a prevencao desta infeccao € a vacinagao.

GESTACAO

A recomendagoes sugeridas estao de acordo com a Coordenacao Geral do Pro-
grama Nacional de Imunizagoes, Ministério da Sadde, 2009 e Manual de Gestagao
de Alto Risco, Febrasgo, 2011.

* Solicitar na 12 consulta do pré-natal o exame de rotina laboratorial;

* O Programa Nacional de Imunizagoes reforga a indicagao da vacina contra hepatite

B para as gestantes que apresentarem sorologia negativa (HBsAg nao reagente);

* Avacina devera ser disponibilizada para as gestantes suscetiveis, independente

da faixa etéria;

* A administragdao da vacina estd indicada apds as primeiras 14 semanas de

gestagao;

* Aquelas ndo imunizadas devem receber trés doses da vacina nos intervalos de 0,1

e 6 meses e as com esquema vacinal incompleto devem completar o esquema



ja iniciado. A dose da vacina varia de acordo com a idade: 0,5 ml até 19 anos

de idade e 1,0 ml a partir desta. Recomenda-se seguir as normas do Programa

Nacional de Imunizacoes/ MS;

Para gestantes em situacao de violéncia sexual recomenda-se:

- Se a vitima nao for vacinada, a administracao de trés doses da vacina (0, 1 e
6 meses) e imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB);

- Se esquema vacinal incompleto, realizar as doses adicionais para hepatite B
e IGHAHB;

- Com resposta vacinal conhecida e adequada (Anti-HBs = 10 Ul/ml), ndo é
necessario realizar nenhuma medida especifica;

- Quando indicada, aimunoglobulina deve ser aplicada em dose tinica de 0,06 ml/kg,
IM, o mais precoce possivel, até no maximo 14 dias ap6s a violéncia sexual.

Encaminhar as gestantes com HBsAg reagente para avaliacao de Referéncia

de Gestacao de Alto Risco.

COMPETE AO USUARIO

Iniciar precocemente o pré-natal;

Comparecer as consultas agendadas;

Seguir as orientagdes dadas pela equipe de salde;

Seguir as prescricoes médicas conforme as recomendacoes feitas;

Realizar os exames laboratoriais solicitados;

Participar das atividades educativas ofertadas pelas Unidades Basicas de Satde;
Apropriar-se das informagoes contidas na carteira da gestante, procurando es-
clarecer as dividas junto a equipe de satde;

Participar da visita programada a maternidade a qual esta vinculada;

Estimular a participagao do pai ou acompanhante no pré-natal, parto e puerpério.

COMPETE A UBS

Preencher a Ficha de Notificagdo e Investigagao, das gestantes com HBsAg rea-
gente e encaminhar para o Distrito Sanitario;

Encaminhar as gestantes HBsAg reagente para avaliagdo de Referéncia de Alto
Risco e monitorar;

Encaminhar os recém-nascidos para avaliagdo no Servico de Referéncia em
infectologia e monitorar;

Realizar o esquema vacinal para as gestantes suscetiveis (HBsAg nao reagente),
apos a 142 semana de gestacao;

Realizar a investigagdo dos comunicantes domiciliares e sexuais para avaliacao
sorolégica e vacinagao dos soronegativos, para fechar a cadeia epidemiolégica;
Contatar a maternidade de vinculacao para que planeje a disponibilidade da
IGHAHB, disponivel na Central de Imunobiolégicos da SMS;

No puerpério: orientar contracepgao e condom;

Para os recém-nascidos:



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

- Realizar dose complementar de vacina para o RN com peso ao nascer
< 2000g, idade gestacional < 34 semanas e RN de mae simultaneamente
HIV e HBsAg reagente. Recomenda-se o esquema 0, 1, 2 e 6 meses;

- Solicitar Anti-HBs e HBsAg do RN no 92 més.

COMPETE AO HOSPITAL

* Nas gestacoes que ndo tenham sido feito a investigagao durante o pré-natal, a
pesquisa deve ser realizada no momento do parto;

* Determinar a via de parto de acordo com a indicacao obstétrica;

¢ Cuidados no periodo do parto e perinatal:

- Se episiotomia, protegé-la com compressa, para evitar o contato fetal com o
sangue materno;

- Clampear rapidamente o cordao;

- Se cesarea, férceps ou curagem, realizar antibioticoprofilaxia com: cefazolina
2 g, EV, ap6s o clampeamento do cordao;

- Aspiracao cuidadosa orotraqueal ou nasotraqueal do RN, para evitar lesionar
mucosas;

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

- O aleitamento é permitido;

- Administrar uma dose de 0,5 ml, IM, IGHAHB, dentro das primeiras 12 ho-
ras. Deve ser aplicada por via intramuscular, podendo ser realizada na regiao
glitea;

- Administrar a 12 dose de vacina contra hepatite B, por via intramuscular. No
RN realizar preferencialmente no vasto lateral da coxa. Nao deve ser aplicada
na regiao glitea;

- Quando administrada simultaneamente com a vacina contra a hepatite B, a
aplicacao da IGHAHB deve ser feita em local diferente; nao utilizar a mesma
seringa e agulha;

- Encaminhar os recém-nascidos para avaliacdo no Servigo de Referéncia em
Infectologia Pediatrica.

TRANSMISSAO

Disseminada fundamentalmente pela exposicdo parenteral através de sangue ou
derivados de sangue de pessoas infectadas. Pode ocorrer através de objetos contami-
nados como: alicates de unha, materiais para colocagao de piercing e confecgao de
tatuagens, instrumentos para uso de drogas inaldveis, pipadas e injetaveis, acidentes
com exposicao a material biolégico e procedimentos cirtrgicos, odontolégicos e de
hemodidlise, em que ndo sejam aplicados as normas adequadas de seguranca.



FATORES DE RISCO

* Transfusdo de sangue e derivados (antes de 1993);

* Uso de drogas injetdveis, inaldveis e pipada (crack);

* Parceiro sexual HCV reagente;

* Prética sexual com mltiplos parceiros, sem uso de preservativos;
* Uso de material perfurocortante contaminado.

GESTACAO

A transmissdao perinatal é possivel e quando ocorre quase sempre se dd no mo-
mento do parto.

A taxa de infecgao perinatal de bebés nascidos de maes soropositivas é de 5 a 6%,
sendo os principais fatores de risco a elevada carga viral materna e a coinfecgao pelo
virus HIV, podendo esta chegar a 36% (Febrasgo, 2011).

A pesquisa do Anti HCV na gestagao deve ser considerada quando estiverem pre-
sentes os fatores de risco na gestante ou no parceiro sexual, ndo sendo rotina como
acontece para a hepatite B.

Quando Anti HCV reagente ou inconclusivo, em dois exames coletados em datas
diferentes, a gestante deve ser encaminhada para Servico de Referéncia de Alto
Risco para continuar a investigacao laboratorial.

As gestantes portadoras de hepatite C bem como os seus recém-natos devem ser
monitoradas pela Unidade Basica de Satde.

Para hepatite C nao existe vacina. O esquema de vacina contra hepatite B de
recém-natos de maes portadoras de hepatite C deve seguir o calendério vacinal normal.

A gestante deve ser notificada e é necessdria a investigacdo dos comunicantes
domiciliares e sexuais.

CUIDADOS NO PARTO , PERIODO PERINATAL E PUERPERAL

* Via de parto: indicacao obstétrica;

* Aspiracao cuidadosa orotraqueal ou nasotraqueal do RN, para evitar lesionar
mucosas;

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

* O aleitamento é permitido;

* Os recém-nascidos e as maes portadoras de hepatite C confirmada através de
HCV-RNA qualitativo devem ser encaminhados para acompanhamento de
servico de infectologia;

* Orientar contracepcao e condom;

* Realizar avaliagao sorolégica para a familia, se esta ainda nao foi feita.









O parto pré-termo € o que se da entre 22 e menos de 37 semanas de gestagao.
A prematuridade € a principal causa de morbimortalidade perinatal. A prematuri-
dade incide entre 6 e 10% de todas as gestagoes, dependendo das caracteristicas da
populagao estudada.
Medidas de prevencao do Trabalho de Parto Prematuro (TPP) e da morbi-
mortalidade neonatal englobam:
* Melhora do diagnéstico e controle de infecgdes no periodo pré-concepcional;
* Melhora da qualidade do pré-natal;
* Rastreamento, diagndstico e monitoramento de gestantes com risco para TPP
no pré-natal;
* Programas de suplementagao nutricional;
* Uso adequado de corticoterapia e terapia tocolitica;
* Encaminhamento precoce de todos os casos suspeitos e/ou diagnosticados de
TPP para os Servicos de Referéncia.

Os fatores de risco para TPP devem ser investigados na consulta pré-concepcional
e nas consultas de pré-natal.

Um dos fatores de maior importancia é a prematuridade anterior. Outros fatores
associados, segundo o Manual Técnico de Gestacao de Alto Risco, MS, 2010, sao:

* Comprimento cervical < 3.0cm;

* Baixo nivel socioecondmico;

e |dade materna <15 anos ou >40 anos;

* Complicagbes maternas: clinicas ou obstétricas;
Atividade fisica aumentada;
* Tabagismo;
* Uso de cocaina;
* Auséncia de controle pré-natal;



* Situacoes de alto estresse;

* Gestacao mdltipla;

¢ Crescimento intrauterino restrito;

* Anomalias congénitas;

* Polihidramnio;

* Rotura prematura de membranas pré-termo;
* Descolamento de placenta;

* Presenca de DIU;

* Mioma (submucoso ou subplacentério);
e Anomalias uterinas;

* Insuficiéncia istmocervical;

* Infeccoes maternas;

* Sindrome antifosfolipide;

* Trauma.

O diagnéstico é eminentemente clinico. Para o diagnéstico devem-se considerar
a contratilidade uterina e as modificacdes cervicais. E importante lembrar que exis-
tem contragoes uterinas durante a gestagao, denominadas de Braxton-Hicks, que sao
diferentes daquelas do trabalho de parto, pela auséncia de ritmo e regularidade.

O trabalho de parto prematuro é definido quando se identificarem contragoes
uterinas regulares apds 22 e antes de 37 semanas, com intervalo de 5 a 8 minutos,
com dilatagao cervical maior que 2 cm com modificagoes cervicais (MS, 2010).

Anamnese
A avaliagao clinica e obstétrica criteriosa permitira a elucidacao do caso e deve
englobar:

* Investigar a histéria do “trabalho de parto” - ndmero, frequéncia, duragao e
intensidade das contracbes uterinas;

* Questionar sobre cor, odor, quantidade e presenga de sangue ou nao no liquido vaginal;

* Confirmar a idade gestacional, através dos dados da carteira da gestante e da
ecografia (se feita até 24 semanas);

* Pesquisar fatores de risco para TPP identificados na gestacao atual ou anterior
e outras doencas;

* Avaliar o perfil psicossocial.

Exame fisico

* |dentificar sinais de infecgdo materna: temperatura, frequéncia cardiaca e pressao arterial;

 Avaliar batimentos cardiofetais;

* Determinar a altura uterina (AU) que deve ser compativel com a idade gesta-
cional, determinada pela data da Gltima menstruagao (DUM) e ecografia obsté-
trica previamente realizada;



Avaliar a apresentacao fetal, pois no TPP a apresentagao pélvica é muito frequente;

Realizar exame especular, em primeiro lugar, se houver relato de perda de liquido

e/ou sangramento vaginal. Este exame serve para:

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

- Comprovar e identificar a origem do sangramento;

- Coletar secregao cervicovaginal para pesquisa de infecgoes quando necessario.

Realizar avaliagao da dilatagao cervical e da altura da apresentacao;

Avaliar a contratilidade uterina colocando a mao sobre o fundo uterino e con-

tando o ndmero de contragdes num periodo minimo de 15 minutos;

Toda gestante com clinica de trabalho de parto prematuro e/ou rotura pre-

matura de membranas deve obrigatoriamente ser encaminhada ao hospital

de referéncia para confirmacao diagnéstica e conduta terapéutica.

Conduta
A conduta dependerd das condigoes do feto, da iminéncia de parto, da disponi-
bilidade de recursos locais e de transporte seguro para um centro de referéncia.

Medidas gerais

O repouso em decubito lateral esquerdo melhora o fluxo sanguineo placentério
e cessa as contragdes uterinas em 50% dos casos.

A hidratagao diminui a frequéncia das contragoes. Esta conduta deve ser evitada
na presenca de cardiopatias e nefropatias.

COMPETE AO USUARIO

* Iniciar precocemente o pré-natal;

* Comparecer as consultas agendadas;

* Seguir as orientagoes dadas pela equipe de satde;

* Seguir as prescrigdes médicas conforme as recomendagoes feitas;

* Realizar os exames laboratoriais solicitados;

* Participar das atividades educativas ofertadas pelas Unidades Basicas de Satde;

* Apropriar-se das informagoes contidas na carteira da gestante, procurando es-
clarecer as dividas junto a equipe de satde;

* Participar da visita programada a maternidade a qual esta vinculada;

* Estimular a participagao do pai ou acompanhante no pré-natal, parto e puerpério.

COMPETE A UBS

* Proceder a rotina de exames laboratoriais do Programa para deteccao precoce
dos fatores de risco;

* Avaliagdo das queixas de leucorréia e tratamento, se necessdrio, conforme a
orientacao deste protocolo;

* Fazer seguimento da gravida com infeccao urindria conforme este protocolo;



* Encaminhar precocemente a gestante com quadro de TPP a consulta médica e/
ou Hospital de Referéncia;

* Ap6s a alta fazer busca ativa e monitoramento de toda gestante internada por
TPP

COMPETE AO HOSPITAL DE REFERENCIA

* Avaliar a gestante e as informagoes 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 infecgdo materna como

hemograma completo, urinalise, proteina C reativa;

Realizar ecografia para avaliar idade gestacional, indice de liquido amniético

(ILA), localizacao e maturidade da placenta, comprimento do colo uterino;

Proceder a inibicao do TPP tratar os fatores associados e instituir corticoterapia

quando indicados;

* Promover assisténcia diferenciada ao parto na inevitabilidade do mesmo;

* Na alta, registrar na carteira da gestante as informagoes pertinentes ao caso
(resultado de exames, diagnéstico, terapéuticos e procedimentos realizados);

* Encaminhar a gestante a UBS ap6s alta hospitalar.

Recomenda-se sempre que houver risco iminente do parto se dar prematuramente
A corticoterapia reduz o distress respiratério, a hemorragia intracraniana fetal, a enterite
necrosante e a mortalidade neonatal. Recomendado o uso entre 262 e 342 semana
de gestacao (Febrasgo, 2011).

MANEJO DA CORTICOTERAPIA

Medicamentos Dose
Betametasona-
Apresentacao comercial-Celestone
Soluspan- Tampola=1ml (cada 12 mg ao dia, IM, com intervalo de 24
ml contém 3 mg de acetato de horas, num total de duas aplicagoes.

betametasona e 3 mg de fosfato
dissédico de betametasona).

Geralmente é usado um Unico ciclo de corticéide, excepcionalmente dois,
devido aos efeitos colaterais para o feto.

Fonte: Manual de Cestacao de Alto Risco, Febrasgo, 2011.



Critérios para uso (Febrasgo, 2011):

* O trabalho de parto nao deve estar em estagio avancado;

* Vitalidade fetal preservada;

* Nao devem existir patologias maternas que possam por em risco a mae e o feto;
* Nao pode haver infecgao intrauterina;

* Aidade gestacional nao deve ser maior que 34 semanas;

* Adilatagdo cervical deve ser menor que 4 cm;

* Esvaecimento do colo uterino ndo pronunciado;

* As membranas devem estar integras.

Apresentacao comercial
Tractocile- Atosibano.

Apresentacao
0,9 mL de solugao = 6,75 mg de atosibana.
5,0 mL de solugdo = 37,5 mg de atosibana.

Via de administracao e dose (Febrasgo, 2011)

* Dose de ataque: infusao, em 1 minuto, por via EV, um frasco de 0,9 mL;

* A seguir, dois frascos de 5 mL sdao adicionados a 90 mL de soro glicosado ou
fisiol6gico. Essa infusao deve ser administrada na velocidade de 24 ml por hora
durante 3 horas. Os 28 ml restantes devem ser infundidos com a velocidade de
8 ml por hora, por mais 3 horas e meia;

* Se houver necessidade, nova solugao pode ser preparada com 10 ml de atosibano
em 90 ml de soro, que devera ser infundida na velocidade de 8 mL/hora por
até 45 horas.

Efeitos adversos
Sem efeitos colaterais significativos.

Apresentacao comercial
Terbutalina - o mais usado.

Apresentacao
Sulfato de Terbutalina (Bricanyl injetavel): amp. com 0,5 mgem 1 ml.

Contraindicacao
Sensibilidade ao farmaco. Gestantes com FC >120 bpm e cardiopatias.



Via de administracao e dose

Terbutalina:

Diluir 5 ampolas em 500 ml de soro glicosado 5%, em infusdo endovenosa, com gotejamento
controlado de 40 a 80 gotas por minuto, no maximo. Manter a administracdo do medicamento
por 24 horas ap6s o bloqueio das contragdes uterinas (Febrasgo, 2011).

Efeitos adversos

Tremor de extremidades, cefaléia, taquicardia, arritmias, hipotensao, angina, vaso
dilatagao periférica, sudorese, vomito, dificuldade para urinar, hipocalemia, broncoes-
pasmo paradoxal e edema pulmonar.

Apresentacao comercial
Nifedipina

Apresentacao
Cépsula 10 mg

Via de administracao e dose

A dose mais recomendada é de uma capsula de 10 mg via oral a cada 20 minutos
até se obter o cessar das contragbes, utilizando-se, no maximo, trés capsulas em 1
hora. A manutencao deve ser feita com comprimidos de 20 mg a cada 8 horas por 48
horas (Febrasgo, 2011).

Efeitos adversos
Hipotensao arterial, rubor facial, palpitagbes, cefaléia e tontura.

Estima-se um total de 340 milhdes de casos novos por ano de DST curdveis em
todo mundo e 10 a 12 milhdes no Brasil (OMS-1999).

Abortos espontaneos, natimortos, baixo peso ao nascer, infeccdo congénita e
perinatal estao associados as Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) nao tratadas
em gestantes (Gutman 1999).

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 transmissao incluem as transfusoes san-
guineas ou outras formas de contato com sangue ou hemoderivados (sifilis, hepatite B,
hepatite C, HIV). Pode ocorrer transmissdo da mae para o filho no periodo gestacional,
durante o parto e/ou durante a amamentagao.



Fatores que influenciam a transmissao das DST:

* Nao adotar medidas de “sexo seguro”: desconhecimento sobre como usar o pre-
servativo, nao gostar de usar preservativo;

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

* Nao realizar ou nao concluir o tratamento prescrito: falta de conviccao de que o
tratamento seja eficaz, interrupgao 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 servigo ou no profissional de satde;

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

CRITERIOS DE RISCO PARA INFECCAO CERVICAL
(WHO.RTI 2005, MODIFICADO)

* Parceiro com sintomas;

* Paciente com mudiltiplos parceiros,sem protecao;

* Paciente acredita ter se exposto a DST;

* Paciente proveniente de areas de alta prevaléncia de gonococo
e clamidia.

SINDROMES CLINICAS

Embora as DST tenham agentes etiolégicos distintos, a sintomatologia encontrada
caracteriza um ndmero limitado de sindromes clinicas. A abordagem sindrémica
possibilita a identificacdo dos provaveis agentes etiol6gicos de um, a determinada
sindrome clinica.

SINDROMES CLINICAS, SEUS AGENTES, TRANSMISSAO E CURA

Sindrome DST Agente Tipo Trans. sexual  Cura
sifilis freponema g ctéria Sim Sim
pallidum
Cancro Mole Haf/moph{/us Bactéria Sim Sim
ucreyi
Ul Herpes Herpes Virus Sim Nao
ceras P simplex virus
Donovanose Klebsiella . Bactéria Sim Sim
granulomatis
Linfogranuloma Clamydia Bactéria Sim Sim
trachomatis

Fonte: Manual de Controle das DST, MS, Brasil, 2006.



SINDROMES CLINICAS, SEUS AGENTES, TRANSMISSAO E CURA

Sindrome DST Agente Tipo Trans. sexual Cura
b\;i%g;;srfa Muiltiplos Bactéria Nao Sim
Candidase | andida Fungo Nao Sim
albicans
Corrimentos =~ Gonorréia goﬁgisrfgl:ae Bactéria Sim Sim
Clamidia Chlamydia Bactéria Sim Sim
trachomatis
. . Trichomonas . : .
Tricomoniase i Protozodrio Sim Sim
vaginalis
, Papil 1 ; . ~
Verrugas  Condiloma a,tz/;g;l;/(l)rus Virus Sim Nao

Fonte: Manual de Controle das DST, MS, Brasil, 2006.

COMPETE AO USUARIO

* Iniciar precocemente o pré-natal;

* Comparecer as consultas agendadas;

* Seguir as orientacoes dadas pela equipe de satde;

* Seguir as prescricdes médicas conforme as recomendagdes feitas;

* Realizar os exames laboratoriais solicitados;

Participar das atividades educativas ofertadas pelas Unidades Bésicas de Satde;
* Apropriar-se das informagoes contidas na carteira da gestante, procurando es-
clarecer as dividas junto a equipe de satde;

Participar da visita programada a maternidade a qual esta vinculada;

Estimular a participagdo do pai ou acompanhante no pré-natal, parto e puerpério.

COMPETE A UBS

Deve-se investigar a queixa de corrimento genital em qualquer idade gestacional,
realizando exame especular. Recomenda-se realizar no inicio da gestacdo e entre a
242 e a 302 semana.

O exame deve contemplar:

* Exame da genitdlia externa- vulva, anus, perineo e regido inguinal, a procura de

linfonodos aumentados;

* Exame especular — observar sinais de cervicite mucopurulenta e colo fridvel. Se
houver necessidade, pode-se colher material para bacterioscopia da secrecao
vaginal, em seguida realizar coleta de secrecao para o teste das aminas com KOH
a 10%. Pingar 2 gotas desta solugao na secregao vaginal coletada em ldmina



e aguardar 1 minuto. Considera-se resposta positiva se a lamina exalar odor
de peixe podre. Na suspeita de infecgao por gonococo solicitar ao laboratério
material para coleta de cultura de secregao cervical e/ou uretral;

* Toque vaginal - detectar dor a mobilizagao do colo;

* Apds o exame o profissional deve registrar no prontudrio a presenca e o trata-
mento de corrimentos e Ulceras genitais e notificar as DST diagnosticadas;

* Orientar as gestantes a nao utilizar duchas vaginais para a higiene local e moni-
torar o tratamento de DST da gestante e de seu parceiro.

O corrimento genital é um sintoma comum as vulvovaginites e cervicites, cujos
principais agentes etioldgicos sao Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis,
Trichomonas vaginalis, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum e Candida albi-
cans. No ciclo gravidopuerperal estes agentes predispdem as complicagoes gestacionais,
como a corioamnionite e o TPP; complicagdes puerperais como a endometrite e in-
feccoes de feridas operatérias e complicagdes neonatais como pneumonia e septicemia.
As principais formas de contaminagao fetal sao a hematogénica e o canal de parto.

Caracterizada por um desequilibrio da flora vaginal normal, devido a uma redugao acen-
tuada dos lactobacilos acidéfilos e aumento exagerado de bactérias, em especial as anaerébias
como: Gardnerella vaginalis, Bacteroides sp, Mobiluncus sp, micoplasmas e peptoestreptococo.

Nao considerada infecgao de transmissao sexual mas pode ser desencadeada pela
relagao sexual em mulheres predispostas, através do contato com sémen de pH elevado.

Caracteristicas clinicas

¢ Corrimento vaginal com odor fétido que piora apés a menstruagao ou as relagoes sexuais;

¢ Corrimento vaginal acinzentado, de aspecto fluido ou cremoso, as vezes bolhoso
e com odor fétido;

* Eventualmente dor as relagdes sexuais e assintomatica em 50% dos casos.

Diagnostico

O diagnéstico da vaginose bacteriana se confirma quando estiverem presentes trés
dos seguintes critérios (critérios de Amsel):

 Corrimento vaginal homogéneo, acinzentado e de quantidade variavel;

* PH vaginal maior que 4,5;

e Teste das aminas positivo: ocorre a liberacao de aminas produzida por germes
anaerébios exalando odor fétido, semelhante ao odor de peixe podre quando
o contetdo vaginal é misturado com 1 ou 2 gotas de KOH a 10%;

* Clue cells presentes na bacterioscopia e auséncia de lactobacilos.

Tratamento

* Uso no 12 trimestre da gestacao:



- Clindamicina- 300 mg, VO, 12/12 horas, por 7 dias; OU
- Clindamicina creme vaginal a 2%, uma aplicacao vaginal por dia, por 7 dias;
- Pode ser usado com seguranca, inclusive no 12 trimestre (Febrasgo, 2010).

* Gestantes apos o 12 trimestre:

- Metronidazol 250 mg, VO, 3 vezes ao dia, durante 7 dias;

- Metronidazol gel 2 x ao dia por 5 dias ou uma aplicacao vaginal por dia por
7 dias, se desconforto vaginal;

- Uso seguro somente a partir do inicio do 22 trimestre (Febrasgo, 2010);

- Quando for instituido tratamento com metronidazol, deve-se contraindicar
a ingestao de bebidas e alimentos contendo etanol até trés dias apés o trata-
mento, pelo efeito antabuse;

- Como o esperma (por seu PH elevado) contribui para desequilibrar a flora
vaginal em mulheres suscetiveis, o uso de preservativo pode ter beneficio nos
casos recidivantes (MS, 2006).

Infeccao da vulva e vagina causada pela candida. A mais prevalente é a Candida
albicans (80 a 90%) e nao-albicans (10 a 20%) como: C.tropicalis, C.glabrata, C.krusei,
C.parapsilosis.

Fatores predisponentes

* Gravidez;

Diabetes Mellitus descompensado;

Imunodeficiéncia;

Antibioticoterapia sistémica;

Obesidade;

Habitos de higiene e vestudrio inadequados;

Contato com substancias alérgenas como talco, perfume e desodorante.

Sinais e sintomas

* Prurido vulvovaginal;

* Ardor a micgao;

¢ Corrimento vaginal branco, grumoso, sem odor e com aspecto de “leite coalhado”;
* Hiperemia, edema e fissuras vulvar;

* Dispareunia.

Diagnostico
E eminentemente clinico ficando o diagnéstico laboratorial (Gram e cultura) para
as recidivas.



Tratamento

* Miconazol, creme a 2%, via vaginal, uma aplicagao a noite ao deitar-se por 7 dias;

* Todos os tratamentos sistémicos sao contraindicados durante a gestacao (Manual
de orientagao em trato genital inferior e colposcopia, Febrasgo, 2010). Segundo
FDA, Fluconazol (Classe C) quando em altas doses e tratamento prolongado foi
associado a sindrome de Antley-Bixler. Em doses usuais, parece ser seguro, em-
bora ainda se aguarde evidéncias conclusivas (Manual de Teratogénese-Febrasgo,
2010);

e Tratamento de parceiros: para os casos recidivantes ou quando estes forem
sintomaticos.

Causada pelo Trichomonas vaginalis e a sua principal forma de transmissao é a
sexual. Pode permanecer assintoméatica no homem e na mulher especialmente ap6s
a menopausa, podendo acometer a vulva, a vagina e a cérvice uterina.

Caracteristicas clinicas

e Corrimento abundante, amarelado, bolhoso e fétido;
* Irritacao vulvar;

* Dor pélvica;

e Disuria e polacidria;

Colpite difusa ou focal, com aspecto de framboesa;
Aspecto “tigréide” no Teste de Schiller.

Tratamento

Gestantes: realizar tratamento somente ap6s o inicio do 22 trimestre (Febrasgo, 2010):
* Metronidazol 250mg, VO, 3 vezes ao dia, por 7 dias;

* Metronidazol gel 2 x ao dia por 5 dias, se desconforto vaginal;

Tratamento do parceiro (para este pode ser Metronidazol 2g, VO, dose Gnica);
Recomenda-se abstinéncia sexual durante o tratamento;

Quando for instituido tratamento com metronidazol, deve-se contraindicar a
ingestao de bebidas e alimentos contendo etanol até trés dias ap6s o tratamento,
pelo efeito antabuse;

O achado de Trichomonas vaginalisem uma citologia oncoldgica de rotina impde o
tratamento da mulher e também do seu parceiro sexual. A tricomoniase pode alterar o
resultado da citologia oncolégica. Quando houver alteracoes celulares deve-se realizar



o tratamento e repetir a citologia para avaliar se ha persisténcia dessas alteragdes (MS,
2006).

A infeccao por clamidia durante a gravidez é causa de abortamento, restricao
do crescimento fetal, ruptura prematura de membranas, prematuridade, baixo peso
ao nascer e infeccao puerperal. O recém-nascido de mae com infecgao por C. tra-
chomatis na cérvix uterina tem 60% a 70% de risco de adquirir a infecgao durante sua

passagem pelo canal do parto: 25% a 50% deverao desenvolver conjuntivite e 10% a
20% pneumonia (Febrasgo, 2010).

Caracteristicas clinicas

¢ Corrimento vaginal;

* Dispareunia;

* Disdria;

* Alteracdo do muco (opaco e turvo);
* Muitas vezes assintomatica.

Exame complementar

Pode ser feito pela Imunofluorescéncia indireta ou direta (material coletado de
colo uterino).

Tratamento para gestante

* Azitromicina 1g, VO, dose tnica OU

* Amoxicilina 500 mg, VO, de 8/8 horas, por 7 dias;

* Retorno em 7 a 10 dias para avaliagao ap6s o tratamento;
* Parceiros sexuais devem ser tratados.

Tratamento do parceiro
* Azitromicina 1g, VO, dose Unica.

Na gestacao, pode estar associada a um maior risco de abortamento séptico, corio-
amnionite, ruptura prematura de membrana, parto prematuro, perdas fetais, retardo
de crescimento intrauterino e infeccdo poés-parto. No recém-nascido pode levar a
conjuntivite, septicemia, artrite, abcessos de couro cabeludo, pneumonia, meningite,
endocardite e estomatite (MS, 2006).

Manifestacoes clinicas
* Disdria;
* Corrimento vaginal;



* Cervicite mucopurulenta;
* Secrecdo uretral purulenta;
* Periodo de incubagao de 2 a 5 dias apds contato sexual.

Exame complementar

* O ideal para o diagnéstico da cervicite é a cultura do gonococo em meio sele-
tivo;

* Pode ser realizada a coleta uretral, anal e endocervical, dependendo da clinica
do usudrio. Se coleta endocervical: colocar espéculo sem lubrificante, limpar
o colo com gaze estéril, ndo coletar a secrecdo emergente. Introduzir o swab
no canal cervical no 1/3 terco externo, gird-lo delicadamente e retird-lo sem
encostar nas paredes vaginais e coloca-lo em meio de transporte Amies-ana.

Tratamento para gestante e para o parceiro
* Ceftriaxona 250 mg, IM, dose Unica;
* Retorno em 7 a 10 dias para avaliagao ap6s o tratamento.

Caracteristicas clinicas

Corrimento vaginal fluido que pode tornar-se purulento, distria, ardor, prurido
vulvar discreto; a sintomatologia é mais frequente apds o coito. Hiperemia do intréito
e paredes vaginais e cérvice.

Exames complementares

A bacterioscopia pelo Gram nao tem valor, pela inexisténcia da parede celular
destes agentes infecciosos. Realizar cultura em meios especificos para Mycoplasma e
Ureaplasma.

Tratamento para gestante

* Amoxicilina 500 mg, VO, 8/8 horas, 7 a 10 dias; OU

* Azitromicina 1 g, VO, dose tnica; OU

* Eritromicina (estearato) 500 mg, VO, 6/6 horas, por 7 dias.

Tratamento para parceiros
* Azitromicina 1g, VO, dose Unica.

De transmissao exclusivamente sexual, causada pelo Haemophilus ducreyi. Tam-
bém chamado de cancréide, cancro venéreo ou Cancro de Ducrey. O periodo de



incubacao é geralmente de 3 a 5 dias, por até 2 semanas. A doenca nao apresenta
aparentemente riscos ao feto ou ao neonato.

Caracteristicas clinicas

Sao lesoes geralmente midiltiplas, dolorosas e com bordas irregulares. O fundo é
recoberto por exsudato necrético, amarelado, com odor fétido. A localizacdo mais
comum na mulher é na farcula e face interna dos pequenos e grandes labios. Em aproxi-
madamente 50% dos pacientes, o bacilo atinge os linfonodos inguinocrurais (bubao).

Diagnéstico diferencial

e Cancro duro;

* Herpes simples;

* Linfogranuloma venéreo;

* Donovanose;

* LesOes traumdticas infectadas.

Diagnéstico laboratorial

Pela coloragao de Gram do material obtido da secregao da base da tlcera ou por
aspiracao do bubao. Sao observados bacilos Gram negativos “em palicadas” acom-
panhadas de cocos Gram positivos (fendmeno de satelismo).

Deve-se excluir a possibilidade de sifilis por reagao sorol6gica no momento e 30
dias ap6s o aparecimento da lesao.

Tratamento para gestantes

* Azitromicina 1g, VO, dose Gnica; OU

* Ceftriaxona 250 mg, IM, dose tnica; OU

* Estearato de eritromicina 500 mg, VO, 6/6 horas, por 7 dias;

* Medidas locais de higiene;

* Reavaliar o paciente 7 dias apés o inicio do tratamento, periodo que deve haver
melhora dos sintomas e da lesao;

* O tratamento dos parceiros estd recomendado.

Tratamento do parceiro

* Azitromicina 1 g, VO, em dose tGnica; OU

* Ceftriaxona 250 mg, IM, dose tnica; OU

* Estearato de eritromicina 500 mg, VO, de 6/6 horas, por 7 dias;
* Medidas locais de higiene.

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



Transmissao

Pode ser pelo contato sexual, contato direto com lesdes ou objetos contamina-
dos. A infecgdo neonatal pode ser adquirida durante a gestagao em 85% dos casos
(infecgao transcervical ascendente, por via transplacentdria ou monitorizacao invasiva).
Entre 5 a 8 % transmissao durante o trabalho de parto e em 8-10% no pés parto, por
manipulacao do lactente por pessoas infectadas (Febrasgo, 2010).

Caracteristicas clinicas e epidemiolégicas

Na primoinfeccao

* Localizagao mais frequente na mulher: pequenos labios, clitéris, grandes labios,
farcula e colo do dtero;

* Pode cursar com sinais e sintomas como: febre, mal-estar, dor local, eritema e
disdria;

* Inicialmente aparecem pdpulas eritematosas de 2 a 3 mm que sao seguidas de
vesiculas com contetdo citrino, que se ulceram ap6s romper;

* Adenopatia inguinal;

* A primoinfecgao antes da 202 semana provoca abortamento em aproximada-
mente 54% dos casos e no 22 trimestre podem acontecer 35% de partos pre-
maturos. No periodo final da gestacao o risco de infeccao neonatal é de 30 a
60% (Febrasgo, 2010).

Recorréncia

* Pode ocorrer reativagao do virus nos primeiros 12 meses ap6s a infeccao primaria
em aproximadamente 90% dos HSV 2 e 60% dos HSV1;

* Arecorréncia pode estar associada a febre, traumatismos, menstruagao, estresse,
antibioticoterapia prolongada e imunodeficiéncia;

* Os sintomas sao menos evidentes.

Diagnéstico diferencial

* Cancro mole;

Sifilis;

Linfogranuloma venéreo;
Ulceragoes traumaticas.

Diagnostico

* Clinico;

* A coloracao pelo Papanicolaou permite a observacao de inclusoes virais na fase
de vesiculas (baixa sensibilidade);

* A sorologia ndo é de rotina.

Tratamento
Baseado nas recomendagdes do Manual de DST, MS, 2006 e na Febrasgo.
* Os antivirais sao eficientes em reduzir a duragao do episédio e reduzir as re-



cidivas, além de reduzir a transmissao vertical e horizontal. Nao existe a cura
definitiva;

* O FDA aprova a utilizacao de drogas antivirais na primoinfeccdo, no episédio
recorrente e na supressao durante a gestacao (Febrasgo, 2010);

e Tratar o primeiro episdédio em qualquer trimestre da gestacao;

* Profilaxia periparto por 10 dias, a partir da 362 semana com aciclovir 400 mg 3x
ao dia, se ocorreu a primoinfecgao na gestagao ou se recidivas foram frequentes
durante a gravidez (MS, 2010);

* Aterapia iniciada ap6s 36 semanas diminui a carga viral, os sintomas e previne
o herpes neonatal, com queda do risco de transmissao para 14% (Febrasgo,
2010);

* Ador pode ser aliviada por analgésicos. Tratamento local com solucao fisiol6gica
0,9% ou agua boricada a 3% (para limpeza das lesoes);

* Nos portadores de HIV a dosagem das drogas é similar e o tratamento deve ser
mantido até que haja resolugao clinica do quadro.

TRATAMENTO DO HERPES GENITAL NA GESTACAO

Indicacao Aciclovir-posologia
Infecgao primaria 400mg 8/8 horas (7-14dias)
Recorrentes 400mg 8/8 horas ou 800mg 2x dia (5 dias)

Dose supressao:
* Se a primoinfecgao ocorreu na
gestacao;
* Se recidivas frequentes na gestacao.

400mg 8/8 horas
A partir de 36 semanas de gestacao
até o parto.

Fonte: Manual de Orientagao em Doengas Infectocontagiosas, Febrasgo, 2010.

A maioria das infecgdes é assintomatica. Podem apresentar-se sob a forma de lesoes
exofiticas que sao conhecidos como condilomas acuminados, verrugas genitais ou cristas de galo.

Manifestacoes clinicas

* Lesoes exofiticas Gnicas ou multiplas e de superficie irregular;

* Mais frequente na vulva, no perineo, regidao perianal, vagina e colo. Pode aco-
meter conjuntivas, mucosa nasal, oral e laringea;

* Prurido e ardor ao coito.

Diagnostico

O diagnéstico é basicamente clinico. As lesdes cervicais, subclinicas, sdo geralmente
detectadas pela citologia oncética, devendo ser avaliada pela colposcopia, teste de
Schiller e biépsias (MS, 2006).



GESTANTES

As lesdes podem atingir grandes proporgoes, proliferar e tornar-se fridveis. Por isso,
se possivel, indicar a remocao na 12 metade da gestacao.

Os tipos 6 e 11 podem causar papilomatose laringeal em recém-nascidos e criangas
(situacao rara). Duvidosa ainda se a via de transmissao é transplacentaria, perinatal ou
po6s-natal. Nao ha sugestao de que a operagao cesareana tenha algum valor preven-
tivo. Portanto, ndo deve ser realizada para prevencao da transmissao do HPV para o
recém-nascido. Apenas quando o tamanho e localizagao das lesdes estao causando
obstrucao do canal de parto, ou quando o parto vaginal possa ocasionar sangramento
excessivo, a operacao cesariana devera ser indicada (MS, 2006).

Tratamento

A escolha do tratamento basea-se no tamanho e niimero das lesdes. Reco-
mendacoes de tratamento baseadas de acordo com o Manual de Controle das Doencas
Sexualmente Transmissiveis, MS, 2006 e Febrasgo, 2010.

* Nunca usar Podofilina durante qualquer fase da gravidez;

* Lesoes pequenas, isoladas e vulvoperineais: ATA (4cido tricloroacético 70 a 80%,
Febrasgo, 2010) em qualquer fase. Aplicar pequena quantidade somente nos
condilomas e deixar secar, ap6s o que a lesao ficard branca. Deve ser aplicada
com cuidado, deixando secar antes mesmo do paciente mudar sua posigao para
que a solugao nao se espalhe. Se a dor for intensa, o dcido pode ser neutralizado
com sabao ou bicarbonato de sédio. Repetir semanalmente se necessario. Esse
método podera ser usado durante a gestagao e recomendado o uso em lesoes
pequenas;

* Lesoes condilomatosas grandes (excluindo colo uterino e vagina): resseccao com
eletrocautério ou cirurgia de alta frequéncia ou exérese por alca diatérmica ou
LEEP em qualquer fase da gestacdo; esse procedimento exige profissional ha-
bilitado, visto que pode provocar sangramento importante e deve restringir-se
a lesao propriamente dita;

* Lesdes pequenas, colo, vagina e vulva: ATA, eletro ou criocauterizagao a partir
do 29 trimestre;

* Mulheres com condilomatose durante a gestacao deverao ser seguidas com
citologia oncoldgica ap6s o parto;

* Lesoes subclinicas intraepiteliais nao devem ser tratadas na gravidez. Em casos
excepcionais, quando ha suspeita de cancer invasor, impde-se diagnéstico por
bidpsia.

A infeccao por Streptococo B hemolitico (GBS) é uma importante causa de sepse,
pneumonia e meningite em recém-nascidos.



Na gestacao pode causar infecgao urindria, abortamento, prematuridade, corio-
amnionite e endometrite puerperal. Algumas sao apenas portadoras de GBS e nao
desenvolvem doenca, sdo consideradas colonizadas por GBS. Estima-se que 10 a 30%
das gestantes sejam colonizadas (Febrasgo, 2010).

O método de rastreamento é através da cultura de secregdo vaginal e retal por
SWAB para GBS entre a 352 e a 372 semanas de gestacao ou a critério médico. Uma
cultura positiva significa que a gestante é portadora de GBS e ndo que ela ou seu
concepto ficardo doentes. Nao devem ser dados antibiéticos orais antes do parto para
as maes colonizadas porque neste momento os antibiéticos ndo sao capazes de pre-
venir a doenga por GBS no recém-nascido. A Gnica excecao para iniciar o tratamento
durante a gestacdo é a infeccao urindria por GBS. Neste caso, a mae deve ser tratada
no momento do diagnéstico. Conhecer as portadoras de GBS na vagina ou no reto é
importante no momento do parto — quando os antibiéticos sdo efetivos na prevengao
da transmissao (Febrasgo, 2010).

COMPETE AO USUARIO

* Iniciar precocemente o pré-natal;

» Comparecer as consultas agendadas;

* Seguir as orientagdes dadas pela equipe de satde;

* Seguir as prescrigdes médicas conforme as recomendagdes feitas;

* Realizar os exames laboratoriais solicitados;

* Participar das atividades educativas ofertadas pelas Unidades Bésicas de Saulde;

* Apropriar-se das informagoes contidas na carteira da gestante, procurando es-
clarecer as dividas junto a equipe de satde;

* Participar da visita programada a maternidade a qual esta vinculada;

e Estimular a participagdo do pai ou acompanhante no pré-natal, parto e puerpério.

COMPETE A UBS

* Pesquisar fatores de risco para infecgao por GBS nos antecedentes da gestante;

e Tratar infeccao de trato urinario por GBS;

* Registrar no prontudrio e na carteira da gestante a ocorréncia de fatores de risco
e/ou qualquer infeccao por estreptococos B durante o pré-natal, para que o
hospital possa fazer a profilaxia para o RN adequadamente.

COMPETE AO HOSPITAL

A profilaxia intraparto da infeccao por GBS reduz o risco de infeccao neonatal. A
eficacia desta profilaxia, realizada no periodo intraparto, é estimada em torno de 25
a 30% dos casos, reduzindo a mortalidade em 10%. A utilizacdo de antimicrobianos
antes do trabalho de parto ou da ruptura prematura das membranas ovulares nao se
mostrou eficaz (Febrasgo, 2010).



Indicacoes de antibioticoterapia intraparto

* Cestantes com cultura de secrecao vaginal positiva para GBS;

* Antecedentes de infeccao de recém-nascido pelo GBS;

* Amniorrexe prematura por mais de 18 horas;

e Trabalho de parto prolongado;

e Trabalho de parto ou ruptura de membranas com menos de 37 semanas de
gestacao;

* Temperatura materna intraparto = 38°C;

* Cestantes com histéria de infeccao urinaria por GBS, mesmo com tratamento
anterior.

Profilaxia para sepse neonatal pelo GBS

* Deve ser aplicado as gestantes em trabalho de parto com um ou mais fatores
de risco descritos acima;

* Iniciar a antibioticoprofilaxia e manter até o momento do nascimento;

* Penicilina G cristalina (12 escolha) 5.000.000 Ul, EV, inicialmente e 2.500.000UI,
EV, a cada 4 horas até o parto; OU

* Ampicilina (22 escolha) 2 g, EV, inicialmente, seguida de 1 g, EV, a cada 4 horas.
Sao necessarios, pelo menos, duas doses de antibidticos até o parto.

Em caso de alergia a penicilina
* Cefazolina 2 g, EV, seguido por 1G, EV, 8/8 h até o parto;
e Clindamicina 900 mg, EV, a cada 8 horas até o parto.

Durante a gestacao, a compressao mecanica do Gtero gravidico e os niveis elevados
de progesterona e prostaglandinas promovem o aumento da complacéncia vesical, a
reducdo do tonus muscular ureteral e da sua peristalse. Estas modificagbes fisiol6gicas
resultam em aumento da frequéncia urindria, glicosdria, formagao do hidroureter e
hidronefrose principalmente a direita. Estas mudangas predispdem a transformacao
das bacteridrias assintomaticas em infeccoes sintométicas do trato urinario.

Os conhecimentos atuais sobre a fisiopatologia e fatores que determinam ou
favorecem o aparecimento das infecgoes do trato urinario (ITU) permitem orientar a
terapia antimicrobiana e avangar na sua prevencao.

AITU ocorre em 5 a 15% das gestantes e na maioria das vezes € monomicrobiana,
tendo como principais agentes etioldgicos: Escherichia coli (70 a 85% dos casos), Kleb-
siella, Enterobacter, Proteus spp, Enterococcus faecalis, Staphilococus saprophyticus
coagulase negativa e Streptococcus 3 hemolitico do grupo B (agalactiae).

Na eventualidade de a paciente apresentar infeccao urindria pelo Streptococcus
B hemolitico do grupo B (Streptococcus agalactiae), a infecgao deve ser tratada por dez
dias e a presenca deste microorganismo deve ser registrada na Carteira da Gestante



para que possa ser realizada a profilaxia anteparto da sepse neonatal.

Complicagoes maternas associadas as infecgdes urindrias mais frequentes sao: bac-
teremia (15 a 20%), septicemia e choque séptico podendo levar até ao ébito materno.
Entre as complicagbes perinatais estao: prematuridade, crescimento intradtero restrito,
RN com baixo peso, ruptura prematura das membranas, infeccao fetal intrauterina,
sepse neonatal e 6bito fetal (Febrasgo, 2011).

Alguns fatores maternos predispdem a infeccao urindria na gestagdo como infecgoes
genitais, nefro e urolitiase, malformagoes do trato urindrio, diabetes, hipertensao arterial,
anemia, multiparidade, habitos comportamentais inadequados (higiene, ritmo miccional,
alimentacao inadequada, entre outros fatores). Estas pacientes devem ser monitoradas
com maior cuidado para a infecgdo urinaria. A ITU pode manifestar-se de forma variavel
e seu tratamento é direcionado conforme a forma clinica que se apresenta a seguir:

Sua incidéncia varia entre de 2 a 10% no 12 trimestre da gestacao. Se nao for
tratada, evolui para pielonefrite em 20 a 30% das vezes, e se for adequadamente
tratada, essa evolucao ocorrerd somente em 1 a 1,5% das gestantes (Febrasgo, 2011).

Algumas patologias aumentam a incidéncia da bacteritria assintomatica na gestagao
como: imunoglobinopatias, anemia, hipertensao arterial, diabetes mellitus, anormali-
dades do trato urindrio e tabagismo (Febrasgo, 2011).

Na primeira consulta de pré-natal além do exame parcial de urina, deve ser so-
licitada a urocultura.

A confirmagao do diagnéstico laboratorial da BA se faz com o desenvolvimento de mais de
100.000 coldnias (10°) de um Gnico microrganismo considerado como agente uropatogénico.
Em casos de menor crescimento de col6nias (10°) ou desenvolvimento polimicrobiano, deve
ser repetido o exame. Na permanéncia do ndimero de colonias (abaixo de10°) a gestante
nao deverd ser tratada, porém deve ser monitorada com urocultura mensal.

O rastreamento da bacteritria assintomatica deve ser feito obrigatoriamente pela
urocultura (MS, 2006).

A escolha da terapéutica adequada para o tratamento da bacteritria assintomatica
deve basear-se na identificagdo, quantificacdo do agente etiolégico, e na sua sensi-
bilidade antimicrobiana através da urocultura, contagem de col6nias e antibiograma.
Também devem ser considerados: o quadro clinico, a idade gestacional, as provaveis
interagoes medicamentosas para a gestante e o feto. Toda paciente com diagnéstico
de BA deverd ser tratada de acordo com o antibiograma em regime de trés dias e
seguida com urocultura de controle apés uma semana do término do tratamento e
depois uma urocultura a cada trimestre.

E mais frequente no 22 e 32 trimestre da gestacdo e caracteriza-se por disdria, po-
lacitria, urgéncia miccional, urina com odor fétido ou sangue, nictdria, dor supraptbica



durante a micgao e ocasionalmente pode cursar com febre. A analise do sedimento
urindrio evidencia, geralmente, leucocittria e hematdria francas, além do grande
nGmero de bactérias. Incide em 1 a 5% das gravidas e poucas vezes sao precedidas pela
bacteridria assintomatica. Pode recorrer em 30% dos casos. A cistite aguda também
estd associado ao trabalho de parto e parto prematuro (Febrasgo, 2011).

As cistites devem ser tratadas em regime de urgéncia, preferencialmente com
Axetil cefuroxima — 250 mg, VO, 8/8 h por 7 dias, que pode ser usado durante toda
a gestacao.

O tratamento poderd ser reajustado de acordo com o antibiograma. A eficdcia do
tratamento é avaliada pela melhora clinica e se ndo houver resposta terapéutica em 72
horas pensar em resisténcia bacteriana ao antibiético, entao mudar o esquema tera-
péutico. Fazer urocultura apés 7 dias do término do tratamento para controle de cura.

E importante ressaltar que a paciente sintomética deve ser tratada imediatamente,
mesmo sem o resultado da urocultura.

Infecgdo urindria recorrente é aquela que se repete mais que trés vezes ao ano.

Ocorre em 1 a 2% das gestagbes com recorréncia em 10 a 25%. Geralmente
decorre de bacteridria assintomética ndo tratada. Cerca de 15% das gestantes com
pielonefrite apresentam bacteremia, podendo evoluir para sepse, choque séptico e
insuficiéncia respiratoria. Associada ao trabalho de parto e parto prematuro, corio-
amnionite, crescimento intrauterino restrito, infeccao perinatal, 6bitos fetal e neonatal
(Febrasgo, 2011).

Caracteriza-se por: febre, calafrios, dor lombar alta que pode irradiar-se para baixo
ventre. A presenca de nauseas e vomitos, além de taquicardia, dispnéia e hipotensao,
podem sugerir evolugdo para quadro séptico. Importante salientar que os sintomas
podem nédo ocorrer simultaneamente.

Na suspeita de pielonefrite, a gestante deve ser encaminhada para a
maternidade de referéncia. Nao encaminhar para CMUM. Todas as gestantes
com pielonefrite aguda tém indicacao de internacao hospitalar.

O tratamento hospitalar deve ser iniciado com hidratacao e antibioticoterapia en-
dovenosa logo ap6s a coleta da urocultura. Outros exames como hemograma, niveis
séricos de uréia e creatinina podem auxiliar no diagnéstico e acompanhamento do
estado geral da gestante. A ultrassonografia das vias urinarias deve ser utilizada para
detectar possiveis alteragcdes anatomicas, calculo renal e abscessos.

Os parametros de alta hospitalar na pielonefrite sdo: melhora clinica dos sintomas
urindrios e paciente afebril por mais de 24 horas. A prescrigao do antibiético via oral
para complementagao do tratamento domiciliar deverd ser conforme o antibiograma.
As seguintes medicagoes poderdo ser obtidas nas Unidades Basica de Satde: Axetil
cefuroxima, ampicilina ou cefalexina. O tempo total de tratamento deve ser de 10 a



14 dias. Ap6s a alta hospitalar, estas gravidas devem ser monitoradas pela Unidade
Bésica de Satde para a complementacao do tratamento e controle de cura.

SITUACAO

Bacteritria assintomatica

* Tratar com orientacao do
antibiograma;

*O tratamento de 3 dias
deve ser feito em pa-
cientes imunocompe-
tentes e sem compli-
cacoes;

*Realizar urocultura uma
semana apos o término
do tratamento (controle
de cura).

Recorréncia da
Bacteridria
assintomatica

Cistite aguda

eTratar em cardter de
urgéncia, solicitar uru-
cultura 7 dias apés o
término do tratamento
para controle de cura;

e Usar preferencialmente
uma das duas primeiras
opgdes no tratamento
empirico inicial e reajustar
conforme resultado da
urocultura/ antibiograma
posterior.

OPCOES DE TRATAMENTO

* Axetil Cefuroxima- 250mg, VO, 8/8 horas, por 3
dias, pode ser usado durante toda a gestacdo (usar
se o agente for Proteus spp);

* Cefalexina- 500mg, VO, 6/6 horas, por 3 dias (usar se
o antibiograma determinar sensibilidade a cefalotina);

* Ampicilina- 500mg, VO, 6/6 horas, por 3 dias, se 0 agente
infeccioso for Enterococo; se for Estreptococo3 Hemolitico
do Grupo B, o tratamento deve ser por 10 dias;

* Nitrofurantoina- 100mg, VO, 6/6 horas, por 3 dias.
Uso na gestacao até 36 semanas, tomar com alimentos
e ndo usar se o agente infeccioso for Proteus spp, pelo
alto indice de resisténcia.

Observar o agente infeccioso e a resisténcia microbiana
realizar o tratamento por um periodo mais longo (10
a 14 dias).

* Axetil Cefuroxima- 250 mg, VO, 8/8 horas, por 7 dias
e pode ser usado durante toda a gestacao;

* Cefalexina- 500 mg, VO, 6/6 horas, por 7 a 10 dias, atua
sobre as bactérias habituais de infecgao urindria, porém nao
atua sobre a Enterococo. Usar se antibiograma determinar
sensibilidade a cefalotina;

* Ampicilina- 500mg, VO, 6/6 horas, por 7 a 10 dias. Age
sobre o Enterococo e Estreptococo 3 hemolitico do grupo
B, podendo ser usado inclusive no 12 trimestre;

* Nitrofurantoina- 100mg, VO, 6/6 horas, por 7 dias. Usar
em gestagoes abaixo de 36 semanas; tem agao sobre
os Gram-positivos incluindo S.Aureus, S.Saprophyticus,
Enterococos, além de E. Coli, Salmonella e Shigella. Nao
usar se 0 agente infeccioso for Proteus pelo alto indice de
resisténcia.



SITUACAO

Recorréncia da cistite
aguda

Pielonefrite

*Encaminhar para tratamento
hospitalar;

*Realizar medidas gerais: hi-
dratagao, analgésico e an-
titérmico. Colher urina para
cultura antes de iniciar o
tratamento com antibidticos;

*Terapéutica antibidtica deve
ser iniciada logo ap6s colhido
0s exames, vias parenteral,
intravenosa, s6 passando para
via oral ap6s 24 a 48 horas da
remissao dos sintomas;

* UBS deve fornecer medicacao
e monitorar o tratamento
domiciliar pés internamento;

*Realizar controle de cura;

* Encaminhar ap6s o tratamento
para avaliacao do Alto Risco.

Quimioprofilaxia

eIniciar se houver mais de
dois episédios de ITU na
gestagao ou associados a
um fator de risco como
litiase, malformacgao do trato
urindrio ou dilatacao pielo-
calicial.

*Realizar urocultura mensal
para controle.

Profilaxia supressiva apoés
cada relacao sexual (quando
os episédios de ITU estive-
rem relacionados a atividade
sexual). Realizar urocultura
mensal.

OPCOES DE TRATAMENTO

Observar o agente infeccioso e a resisténcia
microbiana e realizar o tratamento por um periodo
mais longo (10 a 14 dias).

*Ceftriaxona - 1g, EV, a cada 12h; OU
*Cefotaxima - 1g, EV, 8/8h; OU
*Cefuroxima - 750 mg, EV, 8/8h. OU

*Gentamicina - (Classe C-FDA)- Dose méaxima de
160 mg, EV/dia, em dose Unica diaria, depen-
dendo da sensibilidade do antibiograma;

*Dar alta somente com o resultado do antibiograma
para melhor orientacao da sequéncia do trata-
mento por via oral;

* Ap6s a alta hospitalar, a manutengao do tratamento
por via oral deverd ser orientada pelo antibio-
grama, com medicacdo que poderd ser obtida na
UBS. Uma boa opcao é o uso da axetil cefuroxima,
250 mg, VO, 8/8h, sendo mantida por 14 dias.
Outras opgoes: Cefalexina e Ampicilina.

*Nitrofurantoina-100mg/dia, VO, um comprimido
por dia, até 36 semanas de gestagao OU

*Cefalexina- 500 mg/dia até o final da gestacao.

*Nitrofurantoina 100 mg, VO, apés a relagao
sexual, até 36 semanas ou

*Cefalexina 500 mg, VO, ap6s a relacdo sexual.



Consideracoes:

* Nao se recomenda o uso de Nitrofurantoina apds a 362 semana e durante a
lactagdo, pois ha o risco de o recém-nato desenvolver anemia hemolitica, se o
mesmo tiver deficiéncia de glicose-6 fosfato;

* Estd contraindicado durante a gestagao o uso de Tetraciclina, Cloranfenicol e
Estolato de Eritromicina. O uso de Quinolonas no periodo gestacional ainda nao
esta liberado.

COMPETE AO USUARIO

* Iniciar precocemente o pré-natal;

* Comparecer as consultas agendadas;

* Seguir as orientacoes dadas pela equipe de satde;

* Seguir as prescrigbes médicas conforme as recomendagoes feitas;

* Realizar os exames laboratoriais solicitados;

* Participar das atividades educativas ofertadas pelas Unidades Basicas de Satde;

* Apropriar-se das informagoes contidas na carteira da gestante, procurando es-
clarecer as dividas junto a equipe de satde;

* Participar da visita programada a maternidade a qual esta vinculada;

* Estimular a participagao do pai ou acompanhante no pré-natal, parto e puerpério.

COMPETE A UBS

* Realizar exame parcial de urina e urocultura para todas as gestantes inscritas no
Programa Mae Curitibana no 12, 22 e 32 trimestres da gestagao;

* Realizar urocultura para todas as gestantes que receberam tratamento, 7 dias
ap6s o término do mesmo, para controle de cura;

* Investigar toda queixa urindria;

* Descartar infecgao genital associada a infeccao urinaria;

* Determinar um profissional de satide responséavel pelo monitoramento do trata-
mento e controle de cura da gestante com ITU;

* Encaminhar as gestantes com trés ou mais episédios de ITU ou apés pielonefrite
para o Servigo de Referéncia de Alto Risco;

* Realizar busca ativa as gestantes que estiveram internadas por TPP (trabalho de
parto prematuro) ou ITU.

Cuidados na coleta da urina

Lavar a regiao genital com agua e sabonete, enxugar com toalha limpa, sentar
na posicao contrdria do vaso para afastar os grandes labios vulvares evitando assim a
contaminagao da urina. Colher a primeira urina da manha, desprezar o primeiro jato
de urina e coletar o jato médio em dois recipientes estéreis entregues pela UBS. Levar
o material, na unidade, no maximo em até uma hora apés a coleta.



COMPETE AO HOSPITAL

* Toda paciente com diagnéstico de pielonefrite deve ser internada e ser solicitado
parcial de urina com urocultura. Iniciar o tratamento logo apés a coleta dos
exames;

* Na alta hospitalar, deve ser entregue a paciente a prescricao e o fornecimento
da medicagdo, necessaria para a conclusao do tratamento da ITU (segundo
convénio prévio com a Secretaria Municipal de Satde que fornece a medicacao
aos hospitais conveniados para esta finalidade);

* Agendar consulta na UBS responsavel pela gestante, através do sistema inte-
gracao, na alta hospitalar;

* Encaminhar relatério de dispensacao de medicagao para a Secretaria Municipal
de Salde, aos cuidados da assisténcia farmacéutica.

Além de ser o principal fator de risco, isolado, para doengas cardiovasculares,
doencas respiratérias irreversiveis e cancer, o tabagismo atua negativamente nas
diferentes fases da reprodugdo, na gestagao 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 Preven-
tive Service Task Force, 1996).

A nicotina e o monéxido de carbono acarretam:

* Redugao da taxa de fertilidade;

* Comprometimento da duragao da gestacao;

* Diminuigao da producao de leite da nutriz e do tempo de lactacao;

¢ Comprometimento do ganho de peso do concepto por mecanismos nos quais
a prolactina pode estar envolvida.

Sabe-se que o aconselhamento para parar de fumar durante a gravidez reduz a
incidéncia de crescimento intrauterino restrito e diminui o risco de baixo peso ao nas-
cer (Lumley et al, 2000). Os encontros frequentes da mulher fumante com a equipe
de satde, durante o pré-natal e a puericultura, constitui-se em boa oportunidade
para apoiar a cessacao de fumar e/ou manter a abstinéncia. Os profissionais de satide
devem informar sobre os riscos do cigarro para a satde da gestante, da gestagao, do
recém-nascido e para a satde dos individuos que convivem com o fumante.

COMPETE AO USUARIO

* Iniciar precocemente o pré-natal;

e Comparecer as consultas agendadas;

* Seguir as orientagoes dadas pela equipe de salde;

* Procurar apoio para deixar de fumar, ao menos no periodo da gestacao;



* Seguir as prescricoes médicas conforme as recomendagdes feitas;

Realizar os exames laboratoriais solicitados;

* Participar das atividades educativas ofertadas pelas Unidades Basicas de Satde;

* Apropriar-se das informagoes contidas na carteira da gestante, procurando es-
clarecer as dividas junto a equipe de satde;

* Participar da visita programada a maternidade a qual esta vinculada;

Estimular a participagdo do pai ou acompanhante no pré-natal, parto e puerpério.

COMPETE A UBS

A equipe de satide deve estimular a gestante a abandonar o uso do cigarro e
marcar uma data para parar de fumar, preferencialmente dentro de, no maximo, 14
dias (duas semanas). Oferecer apoio e acompanhamento. E importante esclarecer
a gestante e seus familiares que:

* Beber alcool ndo é recomendado durante a gestacao e estd fortemente associado
a recaidas do tabagismo;

« E importante que se avalie as circunstancias do fracasso de outras tentativas;

e As eventuais dificuldades e a sindrome de abstinéncia ocorrem, mas sao su-
peraveis;

* Nao se devem 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 su-
cesso do abandono do tabagismo;

* Abstinéncia total é essencial: nao se deve dar nem mesmo uma tragada;

* No pés-parto marcar retornos para a manutengao da abstinéncia;

* Toda gestante deve evitar exposicao a fumaca ambiental do tabaco (fumo pas-
sivo) no domicilio e demais ambientes fechados;

* Parabenizar sempre toda ex-fumante por ter abandonado o cigarro;

* Anticoncepcao oral combinada (AOC)- Segundo a OMS, ha evidéncias que
usuarias de AOC fumantes tém risco aumentado de doencas cardiovasculares,
especialmente infarto do miocardio. Estudos evidenciam um aumento do risco
proporcional ao n? de cigarros fumados ao dia. Risco associado também de
tromboembolismo.
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12 CONSULTA DA GESTANTE
INSCRITA NO PRE-NATAL DA US.

v

Fumante

[ ]
SIM NAO

Mostrar preocupagdo e
esclarecer o maleficio do
tabagismo e oferecer

. oY Histérico
apoio a cessigao e fumar Jo T l
S NAO
Gostaria de
?
I parar de fumar ? l Ha quanto tempo

parou de fumar?

NAO SIM Parabenizar sempre
l l pelo abandono do cigarro

Abordar o tema em
todas as consultas do pré-natal
e ajudar a gestante a pensar
em parar de fumar. Reforcar o
alerta para o risco do fumo.

Preparacdo do abandono:
Marcar data dentro de 14 dias,
solicitar apoio da familia,
orientar e marcar retornos
Fase de manutencao:
Ajudar a manter-se abstinente
e recuperar-se de recaidas.
Atencao maior se o abandono
foi ha menos de 6 meses

No pés-parto abordar o Uma vez alcancada a cessagao
tabagismo sempre nos retornos. de fumar manter retornos
Manter o paciente e o bebé para a manutengao da

sob o radar da US. abstinéncia/prevengao da recaida.



Embora a doenca hemolitica neonatal causada pela incompatibilidade feto-materna
para antigenos do sistema ABO seja a mais comum, esta tem carater benigno, pois
raramente é grave, excepcionalmente provoca anemia e na literatura ha descricao de
apenas quatro casos de hidropisia por esta causa, constituindo-se na pratica em uma
intercorréncia neonatal. O sistema Rhesus (Rh) de grupo sanguineo é responsavel por
95% dos casos da DHPN entre n6s (Baiochi —Nardozza, RBGO, 2009).

Doenca Hemolitica Perinatal (DHPN) consiste na hemélise do sangue fetal decor-
rente da sensibilizagdo prévia da mae RhD negativo a hemdcias fetais RhD positivo e
da producao de anticorpos maternos anti-RhD. E um fator de risco para prematuridade
e intercorréncias neonatais.

Ocorre principalmente por transfusdo feto-materno por ocasiao de partos, aborta-
mentos, sangramentos placentarios ou amniocentese, geralmente anteriores a gestagao
atual; porém durante a gravidez e o parto ocorre a passagem de eritrécitos fetais para
a circulacdo materna em cerca de 75% das gestagoes. Em relacdo a DHPN ante-natal,
90% sao decorrentes de hemorragia transplacentdria no terceiro trimestre, a maioria
clinicamente silenciosas que correspondem a 1-2% das isoimunizagoes nas mulheres
RhD negativas.

A presenca de anticorpos irregulares (PA.l.) maternos anti-RhD no sangue materno
é identificada pelo teste de Coombs indireto e no sangue do recém-nascido é identi-
ficada pelo teste de Coombs direto.

Na primeira consulta pré-natal todas as gestantes devem realizar a tipagem do
grupo sanguineo ABO e do fator RhD. Se o fator RhD for negativo, deve-se solicitar
a pesquisa de anticorpos irregulares (PA.l.) através do teste de Coombs indireto no
inicio da gestagdo e repeti-la com 24 e 28 semanas de gestacao. Nao repetir mais na
gestacdo apods ser administrado a imunoglobulina anti-D.

Em 1960, Lilley demonstrou que a imunizagdo RhD podia ser prevenida pela
administracdo passiva de imunoglobulina anti-D. Esta prética diminui a incidéncia de
aloimunizagao RhD de 1,8% para 0,07% dos casos (Cuningham, 1997). Sua preven-
cao é de competéncia de todos os servicos ambulatoriais e hospitalares que assistem
a gestante.

No Brasil, a incidéncia da isoimunizagao materna pelo fator Rh, é em torno de 5
a 6 mulheres a cada grupo de 1.000 gestantes (Febrasgo, 2011).

A imunoglobulina utilizada na profilaxia é a mesma que seria produzida pela
gestante no caso de uma sensibilizacdo (IgG antiD). Desta forma, além do efeito
protetor na circulacdo materna, uma parcela desta imunoglobulina pode atravessar a
barreira placentaria provocando hemélise no feto. Entretanto, tal evento é bastante
limitado e ndao chega a provocar doenca fetal. Contudo, ndo se deve aplicar a imu-
noglobulina anti-RhD préxima ao termo da gestagdo, pois se o parto ocorre logo
em seguida, o recém-nascido poderd apresentar ictericia neonatal. Por este motivo,
nao se preconiza a profilaxia ante-natal apds a 342 semana de gestagao.



A prevencao da sensibilizacao pelo fator Rh deve ser realizada
pela administracao de imunoglobulina anti-D nas seguintes si-
tuacoes em maes Rh negativo (com Coombs indireto negativo e
fator RhD paterno positivo ou desconhecido):

* Ap6s procedimentos invasivos: amniocentese, cordocentese,
bi6psia de vilo corial;

* Ap6s sangramento obstétrico (por exemplo: placenta prévia)
com risco de hemorragia feto-materna significativa;

* Entre a 282 e a 342 semana de gestacao;

* Ap6s aborto, gravidez ectépica ou mola hidatiforme;

* Ap6s o parto de maes com Coombs indireto negativo e recém-
nascidos Rh positivo;

* Idealmente, a imunoglobulina deverd ser administrada até 72
horas ap6s o parto ou evento obstétrico;

* Gestantes Rh negativo submetidas a laqueadura tubaria também
deverao receber imunoglobulina anti-D.

Fonte: Manual Técnico Gestagao de Alto Risco, MS, 2010.

COMPETE AO USUARIO

* Iniciar precocemente o pré-natal;

* Comparecer as consultas agendadas;

* Seguir as orientagoes dadas pela equipe de satde;

* Seguir as prescrigbes médicas conforme as recomendagoes feitas;

 Realizar os exames laboratoriais solicitados;

* Participar das atividades educativas ofertadas pelas Unidades Basicas de Satde;

* Apropriar-se das informagoes contidas na carteira da gestante, procurando es-
clarecer as dividas junto a equipe de satide;

* Participar da visita programada a maternidade a qual esta vinculada;

* Estimular a participagao do pai ou acompanhante no pré-natal, parto e puerpério.

COMPETE A UBS

* Investigar o fator RhD de todas as gestantes inscritas no Programa Mae Curiti-
bana;

* Para gestantes RhD negativo, investigar o fator RhD paterno;

* Monitorar e fazer busca ativa das gestantes RhD negativo que nao estiverem

participando das consultas de pré-natal tanto no baixo quanto no alto risco;

Se o fator RhD paterno for positivo ou desconhecido, deve-se proceder ao teste

de Coombs indireto no inicio do pré-natal e repetir com 24 e com 28 semanas;



* Encaminhar as gestantes que apresentarem teste de Coombs indireto positivo
no inicio da gravidez para o pré-natal de alto risco;

* Administrar imunoglobulina anti-RhD entre 282 e 342 semana de gestacao para
toda a gestante RhD negativo com parceiro RhD positivo ou desconhecido e
com teste de Coombs indireto negativo;

* Nao aplicar imunoglobulina anti-RhD apés a 342 semana de gestagao, pois se
houver a ocorréncia do parto logo em seguida, o recém nascido poderd desen-
volver ictericia neonatal;

* O teste de Coombs indireto nao deve ser solicitado apés a administracao
da imunoglobulina anti-RhD, pois ficara positivo com titulos de no méximo
1:64 e tende a negativar em até 8 semanas ou permanecer com titulos baixos
(Técnica de Gel Centrifugacao da DiaMed Latino América S.A. utilizada pelo
Laboratério Municipal de Curitiba);

* Registrar no prontudrio eletronico e na Carteira da Gestante os resultados dos
exames, as intercorréncias da gestacao e do puerpério e a data da administracao
da imunoglobulina anti RhD realizada durante a gravidez.

COMPETE AO HOSPITAL DE REFERENCIA

* Administrar imunoglobulina anti-RhD dentro de 72 horas a toda gestante RhD
negativo com parceiro RhD positivo ou desconhecido, quando ocorrer: abor-
tamento, gravidez ect6pica, morte fetal intrattero, mola hidatiforme, trauma
abdominal, biépsia de vilo corial, amniocentese, cordocentese ou manipulacao
obstétrica, independente do periodo gestacional e sangramento durante o
periodo gestacional;

* Investigar o fator RhD de todos os recém-nascidos de puérperas RhD negativo
e realizar teste de Coombs direto de recém-nascidos RhD positivo;

* Realizar o teste de Coombs indireto em todas as puérperas RhD negativo com
recém- nascido RhD positivo logo ap6s o parto;

* Fazer a imunoglobulina anti-RhD até 72 horas apds o parto nas seguintes situ-
acoes:

- Em puérperas com Coombs indireto negativo e recém-nascido RhD positivo
e Coombs direto negativo;

- Em puérperas que receberam imunoglobulina anti RhD durante a gestacao e
apresentam Coombs indireto com titulo de até 1:4 (pela técnica aglutinagao
em tubo, utilizada nos hospitais; nestes casos, titulos baixos nao significam
sensibilizacdo) e recém-nascido RhD positivo e Coombs direto negativo;
porém, se a imunoglobulina anti-RhD foi aplicada hd menos de 8 semanas
do parto estes titulos poderao estar maiores e a puérpera devera ser melhor
investigada.

* Nao fazer a imunoglobulina anti-RhD nas seguintes puérperas:

- Se o Coombs indireto materno é positivo desde o inicio da gestacao (sensibi-
lizacao materna);




- Em puérperas com recém-nascidos com RhD positivo e Coombs direto positivo
(sensibilizacao materna);
- Em puérperas com recém-nascidos RhD negativo.
* Registrar no prontudrio e na Carteira da Gestante os resultados dos exames e a
data da aplicacdo da imunoglobulina Anti RhD realizada no pés-parto;
* Orientar a puérpera a procurar a UBS precocemente, se ocorrer ictericia neonatal;
* Encaminhar as puérperas as UBS ap6s alta hospitalar para a consulta puerperal
e a consulta de puericultura para o recém-nascido.

O dliabetes mellitus ocorre quando o pancreas ndo produz insulina suficiente ou
quando o corpo nao pode eficazmente usar a insulina produzida. Estima-se mundial-
mente que mais de 180 milhdes de pessoas tenham diabetes (WHO, 2008). Carac-
teriza-se por hiperglicemia cronica, frequentemente acompanhada de dislipidemia,
hipertensao arterial e disfungao do endotélio.

A gestacao constitui um momento oportuno para o rastreamento do diabetes e
pode representar a grande chance de deteccao de alteragdes da tolerancia a glicose
na vida de uma mulher. Os efeitos adversos para a mae e para o concepto podem ser
prevenidos/atenuados com orientagao alimentar e atividade fisica e, quando necessério,
uso especifico de insulina. Ha forte associagao entre obesidade, diabetes gestacional
e graus leves de intolerancia a glicose.

Os sintomas decorrentes da hiperglicemia acentuada incluem perda de peso inex-
plicada, polidipsia, politria, polifagia e infeccoes, contudo a maioria dos pacientes
sao assintomaticos.

A hiperglicemia durante a gestagao causa problemas a mae, ao concepto e a placenta.

A gestante portadora de Diabetes Mellitus, nao tratada tem maior risco de pré-
eclampsia, rotura prematura de membrana, trabalho de parto pré-termo, ganho de
peso excessivo, infeccdes de trato urindrio, vulvovaginais e puerperais.

Riscos fetais incluem macrossomia, que pode complicar com distécia de ombro
e tocotraumatismos, além de polidramnio, malformagdes congénitas, restricio de
crescimento e 6bito fetal.

Recém-nascidos de maes diabéticas podem apresentar prematuridade, hipoglice-
mia, hipocalcemia, policitemia, ictericia e desconforto respiratério.

Existe maior risco de desenvolvimento futuro de diabetes tipo 2 nas gestantes que
desenvolvem dliabetes mellitus gestacional ou graus leves de intolerancia a glicose. As
acoes como mudancas no estilo de vida, na dieta e nos exercicios fisicos devem continuar
apés a gestacao, para impedir ou retardar o desenvolvimento do diabetes nestas mulheres.

CLASSIFICACAO ETIOLOGICA

* Diabetes tipo 1 (antes conhecida como diabetes insulinodependente ou dia-
betes juvenil): ocorre uma auséncia de producao de insulina (WHO, 2008).



O termo tipo 1 indica destruigao de células beta que pode levar ao estdgio de
deficiéncia absoluta de insulina, quando sua administracdo é necessaria para
prevenir cetoacidose, coma e morte;

* Diabetes tipo 2 (antes conhecida como diabetes nao insulino dependente ou
de inicio na idade adulta): cerca de 90% dos casos. Deve-se em grande parte
a inatividade fisica e ao peso corporal excessivo (WHO, 2008). O termo tipo 2
designa deficiéncia relativa de insulina. Nesses casos, pode-se utilizar antidia-
béticos orais e mesmo insulina para controlar a hiperglicemia. A cetoacidose é
rara e, quando presente, pode ser decorrente de infecgao ou estresse. A maioria
dos casos apresenta excesso de peso ou deposicao central de gordura;

* Diabetes gestacional é o diabetes mellitus que é diagnosticado na gravidez,
pela primeira vez. E mais frequentemente diagnosticado através do exame de
rastreamento no pré-natal, do que pela manifestacao de sintomas (WHO, 2008).
Geralmente desaparece no periodo pés-parto, podendo retornar anos depois.

GLICEMIA DE JEJUM

* E o primeiro teste para avaliacao glicémica da gestante;

* Deve ser solicitado para todas as gestantes na primeira consulta de pré-natal;

* A glicemia de jejum permite a deteccao de alteragoes glicémicas prévias a
gestacao;

* Coletar o exame ap6s jejum de 8 a 12 horas;

* Interpretar segundo a tabela de Conduta Frente aos Resultados, da glicemia de
jejum, baseada nas recomendagdes da American Diabetes Association (ADA),
2011.

TESTE ORAL DE TOLERANCIA A GLICOSE (TOTG)

* A gestante deve estar em jejum de 8 horas antes da realizagao do exame;

* Nos trés dias que antecedem ao exame, a gestante deve seguir sua dieta habitual,
sem restricao de acutcar;

* Coletar amostras de sangue periférico com a gestante em jejum e nos tempos
de 1 e 2 horas ap6s receber a carga de 75 g de glicose oral;

* Nao realizar o exame na vigéncia de quadro infeccioso, doenca aguda ou en-
fermidade intercorrente (falsos resultados);

* Aguardar 3 dias ap6s o término de tratamentos tempordrios (medicagao);

* Nao interromper a administragao de medicamentos de uso continuo;

* Em caso de vomitos, antes de coletar as outras amostras, interromper o exame
e marcar nova data.



GLICEMIA DE JEJUM
Conduta frente aos resultados (ADA 2011)

< 99* mg/d| Normal. Realizar TOTG de rotina, preferencialmente
entre a 242 e 282 semana de gestacao.

Repetir a glicemia de jejum.

Persistindo entre esses valores:

* Orientagao dietética;

* Realizar TOTG entre a 242 e 282 semana de gestacao,
exame com 3 pontos (Ver valores de referéncia na
tabela de TOTG abaixo).

100 a 125 mg/dl

Repetir glicemia de jejum imediatamente (o teste precisa
ser confirmado em outro dia).

= 126 mg/dl Se persistir glicemia de jejum = 126 mg/dl, considerar
diabetes, encaminhar para avaliacao do Servigo de
Referéncia de Alto Risco.

*Considera-se este valor de referéncia para primeira metade da gestacao.

TESTE DE TOLERANCIA A GLICOSE- TOTG

Realizacao de 3 coletas - 75 g de glicose
preferencialmente entre a 242 e a 282 semana de gestacao
TOTG anormal quando um ou mais valores sao atingidos ou ultrapassados
ADA- 2011

Jejum = 92 mg/dI*
1 hora = 180 mg/dI

2 horas = 153 mg/dI

Um valor anormal ja caracteriza o diagnéstico de diabetes mellitus gestacional.

Fonte: HAPO, ADA, SBD e FEBRASGO, 2011.

*Valor de referéncia vélido para TOTG a partir da 242 semana de gestagao.



COMPETE AO USUARIO

* Iniciar precocemente o pré-natal;

* Comparecer as consultas agendadas;

* Seguir as orientacoes dadas pela equipe de satde;

* Seguir as prescrigdes médicas conforme as recomendagoes feitas;

* Realizar os exames laboratoriais solicitados;

* Participar das atividades educativas ofertadas pelas Unidades Basicas de Satde;

* Apropriar-se das informagoes contidas na carteira da gestante, procurando es-
clarecer as duvidas junto a equipe de satde;

* Participar da visita programada a maternidade a qual esta vinculada;

* Estimular a participagao do pai ou acompanhante no pré-natal, parto e puerpério.

COMPETE A UBS

* Quanto a glicemia de jejum:

- Solicitar glicemia de jejum na primeira consulta do pré-natal;

- Se glicemia < 99 mg/dl — realizar TOTG preferencialmente entre a 242 e a
282 semana de gestagao;

- Se glicemia entre 100-125 mg/dl - repetir a glicemia de jejum. Persistindo
entre esses valores deve-se realizar orientagao dietética e TOTG entre a 242
e 282 semana de gestacao (exame com 3 pontos);

- Se glicemia = 126 mg/dI - repetir a glicemia de jejum. Se persistir com glice-
mia de jejum = 126 mg/dl considerar diabetes e encaminhar para avaliagao
do Servico de Referéncia de Alto Risco.

Obs.: Se encaminhar ao servigo do Hospital de Clinicas, proceder ao fluxo
da seguinte maneira no sistema: Médico Ginecologista obstetra- obstetricia
diabetes.

* Quanto ao TOTG:

- Realizar teste de tolerancia a glicose preferencialmente entre 24 e 28 semanas
de gestagao (jejum, 1 e 2 horas ap6s sobrecarga);

- Para toda gestante que for solicitado o TOTG, devera ser agendado retorno
com o médico em 7 dias, para agilizar o encaminhamento desta gravida ao
alto risco se o diabetes for confirmado;

- Encaminhar todas as gestantes com TOTG alterado (um ou mais valores) ao
Servico de Referéncia de Alto Risco.

Obs.: Se encaminhar ao servigo do Hospital de Clinicas, proceder ao fluxo da
seguinte maneira no sistema: Médico Ginecologista obstetra- obstetricia diabetes.

* Confirmado o diagnéstico de diabetes:
- Registrar os resultados dos exames no prontudrio e na carteira da gestante.
Encaminhar para avaliacao do Servico de Referéncia de Alto Risco;
Obs.: Se encaminhar ao servigo do Hospital de Clinicas, proceder ao fluxo



da seguinte maneira no sistema: Médico Ginecologista obstetra- obstetricia
diabetes;

- Alterar a vinculagao para maternidade de alto risco;

- Monitorar a adesdo ao tratamento e ao controle glicémico, através das glice-
mias capilares;

- Fornecer glicosimetro apés assinatura do termo de recebimento e devolugao
do mesmo;

- Realizar orientacoes nutricionais;

- Fazer busca ativa das gestantes que ndo estiverem participando das consultas
de pré-natal de alto risco.

COMPETE AO SERVICO DE REFERENCIA DE ALTO RISCO

* Solicitar glicosimetro a UBS;

* Informar a UBS de origem o ndo comparecimento da gestante as consultas
agendadas;

* Instituir ou reforcar orientagoes quanto a dieta e atividade fisica. Insulina, se
necessario;

* Realizar parcial de urina e urocultura trimestralmente;

* Realizar ecografias seriadas;

* Calendario de consultas: mensais até a 242 semana, quinzenais da 242 a 322
semana e apds, semanais até o parto. As consultas serdo mais frequentes na
presenca de outras complicagbes maternofetais e dependendo do controle
glicémico;

* Registrar informagdes de exames, tratamento e intercorréncias no prontudrio e
na carteira da gestante;

* Avaliacao fetal:

- O bem-estar fetal se baseia fundamentalmente em manter a euglicemia ma-
terna. A avaliacdo fetal deve ser realizada dependendo da gravidade e das
condigbes metabdlicas da gestante conforme segue as orientagoes preconi-
zadas pelo Manual Técnico Gestacao de Alto Risco, MS, 2010.

- Monitoramento fetal feito por: mobilograma, cardiotocografia anteparto com
estimulo vibroacustico, perfis biofisico e hemodinamico fetais (dopplerveloci-
metria) a partir da 282 a 302 semana de gestacao, sendo orientado a repeticao
de maneira individualizada (Febrasgo, 2011).



RECOMENDACOES PARA AVALIACAO FETAL
DE ACORDO COM A GRAVIDADE DO DIABETES

Ultrassonografia e
ecografia inicial

Inicio da contagem
de movimentos fetais

Inicio da avaliacao
do crescimento fetal

Periodicidade
da avaliacao do
crescimento fetal

Cardiotocografia
basal ou PBF inicio

Periodicidade da
Cardiotocografia
Basal ou PBF

Dopplerfluxometria

de artéria umbilical
fetal

Limite para o parto

Diabetes gestacional

bem controlado com
dieta

18-20 semanas ou
no diagnéstico

Nao indicada

28 semanas

Cada 4 semanas

Nao indicada

N3ao indicada

Nao indicada

40 semanas

Gestantes diabéticas
insulino-dependentes

Sem vasculopatia Com vasculopatia

18-20 semanas 18-20 semanas

26-28 semanas 26-28 semanas

28 semanas 26 a 28 semanas

Cada 4 semanas = Cada 4 semanas

32 semanas 28-32 semanas
2 vezes por 2 vezes por
semana, podendo semana, podendo
alternar os dois alternar os dois
exames exames

Nao indicada Indicada

Pode ser anterior = Com evidéncias

ao termo de
dependendo maturidade
das condicdes = pulmonar ou 38
maternofetais semanas

Fonte: Baseado no Manual Técnico Gestacao de Alto Risco, MS, 2010.



MONITORAMENTO

* Deve ser individualizado para todas as gestantes;
* Realizado pela gestante através das glicemias capilares.

GLICEMIA CAPILAR*

Controle glicémico Resultados Conduta
Jejum < 95 Medidas nao
Bom 1 h p6s- prandial <140 e farmacolégicas
2 h p6s- prandial < 120 (dieta e atividade fisica)
Jejum > 95 Reforco de medidas
Ruim 1 h pés- prandial = 140 ou nao farmacoldgicas e
2 h p6s- prandial = 120 insulinoterapia.

*Coletas de sangue em jejum, 1 ou 2 horas apés o café da manha, almoco ou jantar.

A orientacao nutricional da gestante diabética tem como objetivo o bom controle
glicémico, conforme a tabela acima.

* Gestantes com nduseas e vomitos frequentes devem ser orientadas quanto a
hipoglicemia e cetondria;

* Fracionar a alimentagao (3 refeigdes principais e 2 a 3 lanches), com menor
volume e intervalos regulares. A ceia tem grande importancia, em especial para
mulheres que fazem uso de insulina a noite;

¢ Consumirarroz, paes e massas com moderacao e preferencialmente na forma integral;

* Evitar comer arroz, macarrao e batata na mesma refeigao. Se for comer algum
desses alimentos juntos, reduzir as quantidades;

* Preferir comer a fruta (no maximo 3 porgdes ao dia) ao invés de beber o suco de
fruta natural, pois além de concentrar mais calorias contém menor teor de fibras;

* Estimular o consumo de fibras como aveia, leguminosas (feijao, lentilha, grao
de bico), maca com casca, laranja e cenoura;

* Evitar os alimentos que contém sacarose (aclcar refinado, cristal ou mascavo),
frutose, glicose, mel, melado, bebidas agucaradas como refrigerantes, sucos e
refrescos artificiais e doces em geral;

* Osadogantes atualmente aprovados para o uso pelas gestantes sao: aspartame, acesulfame-
K, sacarina, sucralose e neotame (Femina, 2010). Devem ser usados com moderacao;

* Ler sempre os rétulos dos alimentos e observar se vem escrito “isento de agtcar”
ou “indicado para diabéticos”.

Plano alimentar

O plano alimentar é elaborado pelo nutricionista e baseia-se nos principios da



alimentacao saudavel, no diagnéstico do estado nutricional, nos hdbitos e preferéncias
alimentares, entre outros.

Esta disponivel a seguir, um exemplo de carddpio bésico, com 2.200 kcal, cons-
truido a partir do nimero de porgdes, com lista de substituicdes de alimentos, reco-
mendadas pelo Guia Alimentar para a Populacao Brasileira (BRASIL, 2006).

PORCOES DIARIAS PARA SATISFAZER NECESSIDADES NUTRICIONAIS DE 2.200 kcal

GRUPO DE tqueérrecauIIS(,)s Verduras Frutas Feiides Leite e  Carnes Oleos e
ALIMENTOS o rafzes | © LEBUMES ) derivados ' e ovos gorduras

PORCOES 7 5 3 2 3 1 2
CARDAPIO COM 2.200 kcal

% GRUPO DE =
REFEICAO ALIMENTOS PORCOES EXEMPLOS
Leite e derivados 1 1 copo de leite desnatado (pode

ser adicionado café ou chd)

Cereais, tubérculos

, ] 175 12 pao francés
CAFE DA e raizes
MANHA | : i
Oleos e gorduras , /2 colher de sopa de margarina
sem gordura trans
1 fatia de mamao formosa (pode
Frutas 1 . .
ser batido com o leite)
Frutas 1 1 banana
LANCHE DA :
MANHA  Cereals, tl,JberCUIOS 1 2 2 colheres de sopa de aveia
e raizes
Verduras e Alface a vontade
Leaumes 3 2 colheres de sopa de abdbora cozida
5 2 colheres de sopa de couve refogada
Cereals, tl,JberCUIOS 175 6 colheres de sopa de arroz
e raizes
ALMOCO Feijoes 1 1 concha média de feijao
3 2 colheres de sopa de carne
Carnes e ovos 1

moida refogada

1 colher de sobremesa de 6leo

Oleos e gorduras = 2 (meia) .
para o preparo dos alimentos



REFEICAO

LANCHE DA

TARDE

JANTAR

CEIA

CARDAPIO COM 2.200 KCAL

GRUPO DE ~
ALIMENTOS PORGOES
Leite e derivados 1
Cereais, tubérculos 1
e raizes
Frutas 1
Verduras e Legumes 2
Cereais, tl:lbeI‘CU|OS 17
e raizes
Feijoes 1
Carnes e ovos 4 (meia)
Oleos e gorduras 4 (meia)
Leite e derivados 1
Cereais, tubérculos 1, (meia)

e raizes

EXEMPLOS

1/ copo de leite desnatado (pode
ser adicionado café ou chd)
11/ fatia de queijo mussarela

2 fatias de pao integral

1 laranja
4 fatias de tomate comum
3 colheres de sopa de acelga

6 colheres de sopa de arroz

1 concha média de feijao
1 ovo cozido

1 colher de sobremesa de 6leo
para o preparo dos alimentos

1 pote de iogurte desnatado
com frutas

3 biscoitos de leite sem recheio

Fonte: Adaptado do Guia Alimentar para a populagao brasileira (2006) pela Coordenagao de Alimentagao e Nutrigao da SMS Curitiba

LISTA DE ALIMENTOS SUBSTITUTOS POR GRUPO E QUANTIDADE

Grupo de
alimentos

VERDURAS
E
LEGUMES

Quantidade equivalente a uma porcao, em medidas caseiras

Verduras de folhas a vontade

1 unidade de pepino japonés ou 4
colheres de sopa de pepino picado

2 colheres de sopa de abdbora,
berinjela, beterraba, cenoura,
couve manteiga, ervilha fresca, jil6,
quiabo ou vagem cozida

3 unidades de rabanetes pequenos

3 colheres de sopa de abobrinha,
acelga, broto de feijao, chuchu,
couve-flor, espinafre ou pimentao
cozido

4 fatias de tomate comum ou 7
unidades de tomate cereja

5 colheres de sopa de brécolis,
repolho ou de salsdo



LISTA DE ALIMENTOS SUBSTITUTOS POR GRUPO E QUANTIDADE

Grupo de
alimentos

CEREAIS,
TUBERCULOS
E RAIZES

FRUTAS

FEIJOES

Quantidade equivalente a uma porcao, em medidas caseiras

1 pao francés

1 pao de leite (tipo para
cachorro-quente)

1 xicara de cereal matinal (tipo
Sucrilhos ® sem acucar)

1 fatia fina de bolo simples
(sem cobertura e recheio)

2 fatias de pao de forma,
integral ou de centeio

2 4 colheres de sopa de aveia
4 fatias de torrada de pao
integral

5 biscoitos tipo cream cracker
6 biscoitos de leite sem recheio
6 fatias finas de torrada de pao
francés

3 xicaras de pipoca

2 unidade de goiaba ou de
mamao papaia

1 unidade de banana, caqui,
laranja, péra, maga, mimosa,
mexerica ou tangerina

1 fatia de abacaxi ou de
mamao formosa

2 unidades de carambola, kiwi,
nectarina ou péssego

2 fatias pequenas de meldao ou
melancia

3 unidades de ameixa

1 concha média de feijao com
o caldo (metade da concha
deve ser de caldo)

2 colheres de sopa de grao de
feijdo ou lentilha ou grao de
bico

1 espiga de milho verde ou

7 colheres de sopa de milho
debulhado

12 unidade de batata cozida
(200g) ou 3 colheres de sopa de
batata picada

2 fatias de polenta sem molho

2 /> colheres de sopa de farinha de
mandioca

3 colheres de sopa de puré de
batata sem molho

3 "2 colheres de sopa de macarrao
3 2 colheres de sopa de farinha de
milho

4 colheres de sopa de arroz cozido
4 colheres de sopa de mandioca
cozida

6 colheres de sopa de arroz integral

10 unidades de morango

8 graos de uva Itdlia ou 20 graos de
uva comum

20 unidades de jabuticabas ou
cereja fresca

12 xicara de cha de salada de fruta
(banana, laranja, maca, mamao)

12 xicara de cha de polpa de
manga batida ou de suco de
maracuja puro

1/ copo (125 ml) de suco de laranja
puro

2 /2 colheres de ervilha seca cozida
3 colheres de sopa de soja cozida



LISTA DE ALIMENTOS SUBSTITUTOS POR GRUPO E QUANTIDADE

G.r upo de Quantidade equivalente a uma porcao, em medidas caseiras
alimentos
! copo (250 mi) de leite 1 fatia de queijo minas frescal
semidesnatado ou desnatado . .
. 1 fatia de queijo prato
3 colheres de sopa de leite ) :
) 2 fatias de ricota
desnatado em po 3 fatias de queijo mussarela
LEITE E 1 xicara de cha de leite integral 3 colheres Cgle sg) ~ de queiio
DERIVADOS  (de caixa) ou Tipo C (de pacote) ) padeque]
. parmesao ralado
2 colheres de sopa de leite .
: ) 1 colher de sopa de requeijao
integral em p6 lioht
12 copo de iogurte desnatado 8
natural ou com frutas
1 bife de carne de boi magra, 4 pedacos pequenos de carne
de figado de boi ou de peito de  magra cozida
frango pequeno e grelhado 2 filés de peixe (merluza) assado,
CARNES E . .
OVOS 1 coxa ou sobrecoxa cozida ou = grelhado ou cozido
assada sem molho e sem pele 2 fatias médias de mortadela light
3 12 colheres de sopa de carne = 2 unidades de ovos cozidos
moida refogada 1 unidade de hambdrguer grelhado
12 colher de sopa de margarina
4 sem gordura trans
OLEOS E ) : :
GORDURAS 1 colher de sopa de 6leo 1 colher de sopa de azeite de oliva

vegetal (soja, milho, girassol ou
canola)

Fonte: Adaptado do Guia Alimentar para a populagdo brasileira (2006) pela Coordenagao de Alimentagdo e Nutricdo da SMS Curitiba

NA GESTACAO

E importante manter um bom controle glicémico j& descrito (monitoramento)
que pode ser obtido pela terapia nutricional, baseada nos principios basicos de uma
alimentacao saudavel, pratica de atividades fisicas regulares e suspensao do fumo, as-
sociados ou nao a insulinoterapia. Insulina permanece a medicacdo de escolha para
o tratamento de diabetes na gestagao.

A insulina deve ser mantida em todas as gestantes que ja faziam uso e iniciada
em diabéticas tipo 2 que faziam uso prévio de hipoglicemiantes, ou em diabéticas
gestacionais que nao obtiveram controle satisfatério com a dieta e exercicios fisicos.
Os ajustes de doses sdao baseados nas medidas da glicemia. O monitoramento da
glicemia em casa, através de glicosimetro, é o método ideal de controle. As gestantes



com diagnéstico de diabetes devem ser sempre acompanhadas conjuntamente pela
equipe basica e pela equipe do pré-natal de alto risco (MS, 2006).

NO PUERPERIO

As pacientes que apresentarem diabetes mellitus gestacional devem retornar entre
6 e 8 semanas de puerpério para realizacdo do TOTG-75 g e reclassificacdo quanto a
tolerancia a glicose (ADA, 2011). Seguir as recomendagoes da Diretriz de Atencao a
Pessoa com Diabetes Mellitus Tipo 2.

As pacientes com TOTG normal devem ser orientadas quanto ao risco aumentado
para o desenvolvimento futuro de intolerancia a glicose ou diabetes. Devem ser in-
centivadas a manter o peso sob controle (IMC<25) e realizar, ao menos, uma glicemia
de jejum anual.

As doengas da Tiredide representam a segunda intercorréncia enddcrina mais
prevalente na gestacao. Os hormonios tireoidianos sao importantes para o desenvolvi-
mento cerebral fetal.

O rastreio universal de gestantes para doengas da tireoide nao é preconizado, mas
a pesquisa destas patologias em determinados grupos especificos que possuem maior
risco (gestantes com histéria pessoal ou familiar de patologias da tireoide) é fortemente
recomendada (Manual Técnico Gestacao de Alto Risco , MS, 2010).

Mulheres com disfungoes tireoidianas podem ter amenorréia, irregularidade menstru-
al, prejuizo da fertilidade, maiores taxas de perdas gestacionais e repercussoes perinatais.

HIPERTIREOIDISMO MATERNO

A prevaléncia varia de acordo com o servigo, de 0,05 chegando a 1,4% nos servigos
de referéncia (Febrasgo, 2011).

A clinica inclui exoftalmia, taquicardia materna, perda de peso, sudorese, nervo-
sismo, tremores, fadigas, etc. Pode ser observado taquicardia fetal.

Diagnéstico laboratorial: TSH baixo e T4 livre elevado.

Associagao da tireotoxicose e gestacao podem levar a: abortamentos, insuficiéncia
lGtea, restricao de crescimento intrattero, parto prematuro e pré-eclampsia.

Segundo as recomendagoes da Febrasgo, 2011, o tratamento na gestagao:

* Busca a normalizagao da tireotoxicose;

* Utilizar as menores doses necessarias de antitireoidianos para o tratamento pois
ultrapassam a barreira placentaria, podendo atingir e comprometer o feto;

* O tratamento é feito com propiltiouracil (PTU) ou metimazol;

* A melhor opgao é o PTU pois atravessa a placenta mais lentamente que o meti-
mazol e a dose secretada no leite é 10% do nivel sérico materno. O metimazol
se encontra em concentragdes iguais as maternas;



O uso dessas drogas pode determinar leucopenia, artralgia, efeitos gastrintesti-
nais, febre, vasculites e hepatites (que sdo mais comuns com o PTU, podendo
ser substituido por metimazol);

* Iniciar esquemas com 300 ou 400 mg de PTU ou 30 a 40 mg de metimazol
e ajustes de doses durante a gestagao de acordo com as avaliagoes clinicas e
laboratoriais;

O uso de dose inferior a 200 mg de PTU é segura de nao se determinar hipoti-
reoidismo, excepcionalmente pode ocorrer bdcio fetal. Com 100 mg de PTU,
o bécio e o hipotireoidismo fetais sdo praticamente inexistentes.

* Contraindicada iodoterapia radioativa.

HIPOTIREOIDISMO MATERNO

A prevaléncia varia de 0,9 a 3% e a tendéncia é piorar com o decorrer da gestacao
pois existe uma necessidade maior de hormonio tireoidiano, determinando uma re-
posicao crescente em relacao a dose inicial.

A clinica depende da intensidade da doenca, podendo incluir: fraqueza, letargia,
sonoléncia, raciocinio lento, perda de meméria, ganho de peso, pele seca e outros.

Diagnéstico laboratorial: TSH aumentado e T4 -T3 baixos.

Aumento na incidéncia de anormalidades congénitas e partos pré-termo.
Gestantes com hipotireoidismo nao tratado tém filhos menos inteligentes que as
submetidas a tratamento, comprovado em trabalho, com acompanhamento até
os 7 anos. Maior incidéncia de hipertensdo nas pacientes com hipotireoidismo
(Febrasgo, 2011).

Segundo as recomendagbes da PROAGO- Febrasgo, 2011, o tratamento na

gestacao:

e Tratamento com reposicao de levotiroxina em doses varidveis, com adminis-
tragoes Unicas em jejum, longe da primeira refeicao;

* O diagnéstico da gestacao requer aumento imediato da dose de levotiroxina
devendo o ajuste manter o TSH no limite inferior da normalidade, de preferén-
cia < 2,5 mU/L no 12 trimestre e < 3,0 mU/L no 22 e 32 trimestres e T4 livre
normal;

* Cestantes com TSH entre 5 -10 mU/L: aumento médio da levotiroxina deve ser
de 25 - 50 ug;

* Cestantes com TSH entre 10 -20 mU/L: aumento médio da levotiroxina deve
ser de 50 - 75 ug;

* Cestantes com TSH > 20 mU/L: aumento médio da levotiroxina deve ser de
75 - 100 ug;

* O acompanhamento laboratorial se faz a cada 40 a 60 dias.

COMPETE AO USUARIO

* Iniciar precocemente o pré-natal;
e Comparecer as consultas agendadas;



* Seguir as orientagoes dadas pela equipe de satde;

* Seguir as prescricdes médicas conforme as recomendagdes feitas;

* Realizar os exames laboratoriais solicitados;

* Participar das atividades educativas ofertadas pelas Unidades Basicas de Satde;

* Apropriar-se das informagbes contidas na carteira da gestante, procurando es-
clarecer as dividas junto a equipe de satde;

* Participar da visita programada a maternidade a qual estd vinculada;

e Estimular a participagao do pai ou acompanhante no pré-natal, parto e puerpério.

COMPETE A UBS

* Encaminhar ao Servico de Referéncia de Alto Risco toda gestante com diagnds-
tico prévio a gestacao de hipotireoidismo e hipertireoidismo;

* Encaminhar toda gestante com TSH alterado para avaliacao do Servigo de Refe-
réncia de Alto Risco;

* A UBS deve monitorar a gestante encaminhada para Servico de Referéncia de
Alto-Risco.

HIPOTIREOIDISMO CONGENITO

O hipotireoidismo congénito tem incidéncia varidvel, ocorrendo de 1:1.800
nascidos vivos na Grécia, 1:10.000 na Franga e no Brasil, a incidéncia de 1 caso para
cada 2.500 nascidos vivos.

Clinicamente o hipotireoidismo congénito pode apresentar: hipotonia muscular,
cianose, ictericia, constipacao, hipotermia, bradicardia, anemia, sonoléncia excessiva,
choro rouco, hérnia umbilical, alargamento de fontanelas, mixedema, sopro cardiaco,
macroglossia, dificuldade na alimentacao, deficiente crescimento ponderoestatural,
atraso na denticdo, retardo na maturagdo 6ssea, pele seca e sem elasticidade, atraso
de desenvolvimento neuropsicomotor. E uma das principais causas preveniveis de
retardo mental (MS, 2010).

Se nao tratado e acompanhado de forma adequada, mesmo com diagnéstico pre-
coce, podem ocorrer complicagdes irreversiveis, como prejuizos no desenvolvimento
mental e no crescimento (MS, 2010).

Muitas recomendacoes citadas sao baseadas no Manual Técnico Pré-natal e Puer-
pério, Ministério da Satde, 2006, do Manual de Gestacao de Alto Risco, Febrasgo,
2011 e Manual Técnico de Gestacao de Alto Risco, MS, 2010.

As sindromes hipertensivas complicam aproximadamente 7% das gestagdes. E
a complicagdo mais comum na gestacdo e relaciona-se diretamente a altas taxas de
mortalidade materna e perinatal, sendo a principal causa de hipdxia periparto.



CLASSIFICACAO DE HIPERTENSAO NA GESTACAO

* Hipertensao arterial cronica;

* Hipertensao arterial cronica superposta por pré-eclampsia;
* Hipertensao gestacional;

* Pré-eclampsia e eclampsia.

E definida como hipertensao de qualquer etiologia (pressao arterial maior ou igual
a 140/90mmHg) presente antes da gravidez ou diagnosticada até a 202 semana da
gestacao. Se mantém apds o puerpério (ndo se resolve até 12 semanas apés o parto)
e nao hd modificacao de seu curso clinico pela gravidez.

Mulheres hipertensas que engravidam tém maior risco de desenvolver pré-eclam-
psia. As intercorréncias fetais mais comuns sao: restricdes do crescimento intrauterino
(RCIU), oligoamnios e infartos placentdrios multiplos.

CLASSIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL PARA ADULTOS COM 18 ANOS OU MAIS

Pressao arterial, mmHg

Categoria Sistdlica Diastolica
Normal <120e <80
Pré-hipertensao 120-139 80-89
Hipertensao
Estagio 1 140-159 ou 90-99
Estagio 2 = 160 > 100

Fonte: Manual Técnico Gestacao de Alto Risco, MS, 2010.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

E importante ressaltar que o uso de inibidores de ECA (como captopril e enalapril)
e antagonistas da angiotensina Il (como losartan) sdo contraindicados na gestagao pela
associagao com malformacoes e outras alteracoes fetais (restricao do crescimento fetal,
oligodramnio, insuficiéncia renal neonatal, hipoplasia pulmonar, deformidades de face
e extremidades e morte neonatal).

Metildopa - droga de preferéncia

A metildopa é considerada a melhor opgao face a ampla experiéncia com esta
droga e pela auséncia de efeitos sobre o feto.

* Crau de recomendacao na gestacdo: A (Febrasgo, 2011);

* Apresentacao - Comp. 250 mg;

* Posologia - 500 a 2.000 mg/dia;



* Intervalo (horas): 8/8 ou 12/12 h;

* Efeitos adversos: hipotensdo, sedacdo, anemia hemolitica, febre e rebote na
retirada. Eventualmente, aumento das enzimas hepdticas: alanina aminotrans-
ferase (ALT) e aspartato aminotransferase (AST).

Furosemida:
Uso restrito as emergéncias, como edema agudo de pulmao.

Diurético: nao deve ser iniciado como droga de tratamento ambulatorial durante
a gestagao, mas pode ser mantido se a mulher engravidar em uso e estiver bem
controlada

ORIENTACOES GERAIS

A dieta tem um papel importante no controle da hipertensao arterial. Uma dieta
com contetido reduzido de teores de sédio, baseada em frutas, verduras e legumes,
cereais integrais, leguminosas, leite e derivados desnatados, quantidade reduzida de
gorduras saturadas, trans e colesterol mostrou ser capaz de reduzir a pressao arterial;

* Manter ganho de peso adequado para a idade gestacional;

* Evitar temperos e caldos concentrados. Preferir temperos naturais como cebola,

alho, salsinha, cheiro verde, alecrim, orégano, limao e manjericao;
* Preparar os alimentos sem sal e adicionar o sal no prato (até 5 gramas de sal/
dia o que equivale a 1 colher rasa de cha) nos casos leves ou moderados e até
2 gramas de sal/dia (aproximadamente "> colher de ché rasa) nos casos graves;

* Evitar alimentos ricos em s6dio como embutidos (salame, presunto, linguica,
mortadela, salsicha); conservas (picles, azeitona, pepino); enlatados (extrato de
tomate, milho e ervilha), entre outros;

e Evitar aperitivos como batata frita, amendoim salgado e salgadinhos de pacote;

* Registrar as informacodes pertinentes no prontuario e na Carteira de Pré-Natal

da Mae Curitibana;

* Desencorajar o uso de alcool e/ou cigarro durante a gestacao.

COMPETE AO USUARIO

* Iniciar precocemente o pré-natal;

* Comparecer as consultas agendadas;

* Seguir as orientacoes dadas pela equipe de satde;

* Seguir as prescrigdes médicas conforme as recomendagoes feitas;

Realizar os exames laboratoriais solicitados;

Participar das atividades educativas ofertadas pelas Unidades Bésicas de Satde;
* Apropriar-se das informagoes contidas na carteira da gestante, procurando es-
clarecer as dividas junto a equipe de satde;

Participar da visita programada a maternidade a qual esta vinculada;

Estimular a participacao do pai ou acompanhante no pré-natal, parto e puerpério.



COMPETE A UBS

* Identificar a gestante com episoédio hipertensivo ou HAS e encaminha-la para o
Servico de Referéncia;

* Alterar a vinculacao para maternidade de alto risco;

* Observar sinais sugestivos de pré-eclampsia e HELLP sindrome e encaminhar
imediatamente para o Servigo de Referéncia hospitalar de alto risco;

* Monitorar, fazer busca ativa e aferir semanalmente a pressao arterial de todas
as gestantes com suspeita ou diagnéstico de HAS que foram encaminhadas ao
Servigo de Referéncia ou retornaram para o acompanhamento na UBS.

Segundo os critérios de definigao da Febrasgo, 2011:

* Cestante hipertensa cronica sem proteiniria antes da 202 semana de gestacao
e que manifesta proteindria na segunda metade da gestacao;

* Cestante hipertensa cronica com proteintria na primeira metade da gestacao e
que apods a 202 semana observa-se aumento repentino do valor da proteindria ou
da pressao arterial previamente controlada, com trombocitopenia ou aumento
de enzimas hepéticas.

Caracterizada por hipertensao sem proteintria apés 20 semanas de gestacao,
em gestante sem histéria de hipertensao arterial. Pode incluir tanto as mulheres com
pré-eclampsia, que ainda nao desenvolveram proteindria quanto aquelas sem pré-
eclampsia. Neste grupo podem estar incluidas as hipertensas cronicas nao diagnostica-
das antes da 202 semana, que se confundem com aquelas com hipertensao induzida
pela gravidez e sem proteindria.

Como a proteintria pode aparecer tardiamente, o diagnéstico sera retrospectivo,
sendo necessdrio afastar pré-eclampsia. Deve-se seguir as condutas clinicas e obstétricas
recomendadas para pré-eclampsia (MS, 2010).

O diagnéstico de certeza é dado pela consulta puerperal tardia, ap6s 122 semana
do parto, quando a pressao arterial volta ao normal, confirmando assim a hiperten-
sdo transitéria. Nos casos em que os niveis pressoricos nao voltarem a normalidade,
caracteriza-se a hipertensao cronica.

Geralmente ocorre ap6s a 202 semana de gestacdo ou em periodo anterior se
associada a moléstia trofoblastica. Caracterizada por hipertensao e proteindria, em
mulheres sem histéria hipertensiva, com desaparecimento até 12 semanas pés-parto.
Mulheres com hipertensao arterial cronica, por periodo maior de quatro anos, tem



risco aumentado de 25% de desenvolver pré-eclampsia (MS, 2006).

Durante a anamnese pesquisar: histéria familiar de pré-eclampsia e de doenca
renal; os antecedentes gineco-obstétrico como histéria prévia de pré-eclampsia, cresci-
mento intrauterino restrito; prematuridade; gemelaridade; nuliparidade; sindrome
antifosfolipide, abortamento de repeticao e diabetes mellitus.

Aumento de 30 mmHg na pressao arterial sistolica (PAS) e 15 mmHg na pressao
arterial diastélica (PAD), deve servir de alerta para o surgimento da pré-eclampsia.
Bem como o aparecimento stbito de edema visivel generalizado, acometendo face e
maos e nao exclusivamente membros inferiores. Também o aparecimento de edema
invisivel caracterizado pelo aumento de peso maior que 500 gramas/semana.

A pré-eclampsia é classificada de acordo com o grau de comprometimento em
leve ou grave.

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS DA PRE-ECLAMPSIA LEVE

e Assintomatica (mais raramente)

* Pressdo arterial = 140/90 mmHg em gestantes com niveis tensoricos ante-
riores desconhecidos; verificada em pelo menos dois momentos

e Aumento de 30 mmHg na pressao arterial sistdlica e 15 mmHg na pressao
diastélica, verificada em pelo menos dois momentos

 Aparecimento subito de edema visivel generalizado, acometendo face e
maos e nao exclusivamente membros inferiores

 Aparecimento de edema invisivel caracterizado pelo aumento de peso maior
que 500 gramas/semana

* Proteinlria < 2 gramas em 24 horas ou 0,1 g/l (uma cruz ou mais pelo mé-
todo quantitativo de fita) em amostra simples de urina.

INDICADORES DE PRE-ECLAMPSIA GRAVE (UM OU MAIS DOS CRITERIOS ABAIXO)

* Pressdo arterial = 160 x 110 mmHg

Proteintria = 2 g/24 horas (ou > 2+ em amostra de urina)

* Creatinina sérica > 1,2 mg%

Oliguria (menor que 500ml/dia ou 25ml/hora)

Sintomas de eclampsia iminente:

- Disttrbios do sistema nervoso central: cefaléia frontal/occipital, torpor,
obnubilacao e alteragdes do comportamento.

- Distarbios visuais: escotomas, visao embacada e amaurose.

- Distdrbios gastricos: nauseas, vomitos, dor no hipocondrio direito ou no
epigastrio.

Eclampsia (crise convulsiva)

* Aumento de enzimas hepaticas

* Plaquetopenia (< 100.000/mm3)

* Anemia hemolitica microangiopatica

Fonte: Manual Técnico de Cestagao de Alto Risco, MS, 2010 e Manual de Gestagao de Alto Risco, Febrasgo, 2011.



Outros sinais que podem sugerir o diagnéstico sdo:

* Acidente Vascular Cerebral;
* Sinais de insuficiéncia cardiaca;
* RCIU e/ou oligohidramnio.

COMPETE AO USUARIO

* Iniciar precocemente o pré-natal;

» Comparecer as consultas agendadas;

* Seguir as orientagdes dadas pela equipe de satde;

* Seguir as prescrigbes médicas conforme as recomendagdes feitas;

* Realizar os exames laboratoriais solicitados;

* Participar das atividades educativas ofertadas pelas Unidades Basicas de Satde;

* Apropriar-se das informagdes contidas na carteira da gestante, procurando es-
clarecer as dividas junto a equipe de satde;

* Participar da visita programada a maternidade a qual esta vinculada;

Estimular a participagao do pai ou acompanhante no pré-natal, parto e puerpério.

COMPETE A UBS

Detectar todas as gestantes com sintomatologia de pré-eclampsia;

Encaminhar as gestantes para o Servico de Referéncia de Alto Risco;

Alterar vinculagao para maternidade de alto risco;

Monitorar, fazer busca ativa e aferir sesmanalmente a pressao arterial de todas
as gestantes com suspeita ou diagnéstico de DHEG que foram encaminhadas
ao Servico de Referéncia ou retornaram para o acompanhamento na UBS.

COMPETE AO HOSPITAL DE REFERENCIA

* Proceder a avaliacdo clinica e laboratorial de toda gestante encaminhada com
suspeita ou diagnéstico de DHEG;

* Encaminhar a gestante com diagnéstico de DHEG descartado para a UBS de
origem e registrar os dados laboratoriais e a prescricdo na carteira da gestante;

* Na auséncia de recursos para o atendimento do caso, encaminhar a gestante
com DHEG para servigos tercidrios, ap6ds a sulfatagao;

* 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, com uso de sulfato de
magnésio conforme as recomendagoes do protocolo.

CONDUTA NA PRE-ECLAMPSIA GRAVE

* Internagdo e observagao clinica com controle rigoroso da pressao arterial, da
frequéncia cardiaca materna e fetal;
* Repouso no leito em decubito lateral esquerdo;



* Solicitagdo de exames complementares:
- Avaliacdo materna: hemograma, glicose, parcial de urina, uréia, creatinina,
acido drico, AST, ALT, contagem de plaquetas;
- Avaliacdo fetal: ecografia e cardiotocografia.
Jejum até a determinagao da conduta, ap6s avaliagdo dos exames complementares;
A continuidade do tratamento dependera do diagnéstico estabelecido.

Em casos de emergéncia (presenga de sintomatologia clinica) por pré-eclampsia,
iminéncia de eclampsia e eclampsia, ministrar o sulfato de magnésio antes da medi-
cacao anti-hipertensiva.

URGENCIA HIPERTENSIVA:

A auséncia de sintomatologia clinica permite a instituicao de tratamento medi-
camentoso convencional para o controle da pressao arterial em até 24 horas, nao
havendo agravamento do quadro.

* Hidralazina (droga de escolha)

Droga preferida para o tratamento agudo da hipertensao arterial grave na gestacao.
Cada ampola contém 20 mg/ml. Diluir o contetido de 1 ampola em 9 ml de solugao
salina ou dgua destilada. A dose inicial recomendada é de 5 mg ou 2,5 ml da solucao
por via intravenosa, seguida por periodo de 20 minutos de observacao.

Se nao for obtido controle da pressao arterial (queda de 20% dos niveis iniciais
ou PAD entre 90 e 100 mmHg), pode-se administrar de 5 mga 10 mg (2,5 mla 5,0
ml da solucao) em intervalos de 20 minutos, até a dose cumulativa méxima de 20 mg.
O efeito hipotensor tem duragao entre duas e seis horas.

Efeitos colaterais: rubor facial, cefaléia, hipotensao postural e taquicardia.

* QOutras orientacoes:

- Nifedipina - Bloqueador de canal de célcio. A administragao é por via oral,
na dose de 5 a 10 mg a cada 30 minutos até completar um maximo de 30
mg. A administracdo da nifedipina de acao rapida (10 mg sublingual) é de uso
nao recomendavel pois apresenta dificuldade no controle da pressao arterial,
com possibilidades de efeitos colaterais sérios, como hipotensao severa, com
risco maternofetal. Efeitos colaterais: taquicardia, cefaléia e rubor facial;

- Furosemide - Nao deve ser utilizado na hipertensao aguda. Reduz o volume
intravascular e a perfusao placentaria. Apenas indicada em casos de insuficién-
cia renal aguda comprovada ou em edema agudo de pulmao.

- Alfametildopa e os betabloqueadores orais - Nao sao indicados na crise hi-
pertensiva. Tem inicio de agdo entre quatro e seis horas;

- Inibidores de enzima conversora da angiotensina (ECA) - Captopril, enalapril
e outros- estdo proscritos na gestagao por estarem associados com morte fetal
e malformacoes fetais.



Defini-se pela presenca de convulsées tonicoclonicas generalizadas em mulher
com qualquer quadro hipertensivo, nao causado por epilepsia ou qualquer outra
doenca convulsiva. Pode ocorrer na gravidez, no parto e no puerpério imediato. Em
gestante com quadro convulsivo, o primeiro diagnéstico a ser considerado deve ser a
eclampsia (MS, 2006).

Embora a maioria (80%) das gestantes manifestem sintomas (eminéncia de eclam-
psia) que precede a convulsao, um ndmero significativo ndo apresentara. Importante
lembrar que, entre 20 e 38% das gestantes que apresentam convulsoes, a pressao
arterial tem valores inferiores a 140/90 mmHg, antes do primeiro episédio convulsivo
(Febrasgo , 2011).

Cerca de 20% das gestantes com pré-eclampsia grave evoluem para eclampsia.
A taxa de mortalidade materna é de 14% e as complicagbes maternas sao hemorragia
cerebral, edema pulmonar e amaurose. Em relagdo ao feto, os principais riscos sao o
descolamento prematuro de placenta, que acarreta 45% de 6bito fetal e a prematu-

ridade.

Tratamento

Constitui-se em emergéncia e a paciente deve ser transferida o mais rapido pos-
sivel para o hospital. Enquanto se procede a transferéncia, devem-se tomar algumas
providéncias: medidas gerais, terapia anticonvulsivante e anti-hipertensiva.

Medidas gerais:

* Manter a gestante em decubito lateral esquerdo e cuidar que ela ndo se ma-
chuque;

* Manter vias aéreas livres para reduzir o risco de aspiracao;

* Aspirar as secrecoes e colocar protetor bucal (canula de Guedel) ou canula naso
faringea;

* Oxigenacao com a instalagao de cateter nasal ou mascara de oxigénio imido
(5 litros/minuto);

* Puncao venosa em veia calibrosa;

* Terapia anti-hipertensiva;

e Terapia anticonvulsivante.

O Sulfato de Magnésio é a droga anticonvulsivante de eleicao porque nao pro-
duz depressao do SNC. O esquema de Zuspan é indicado em pré-eclampsia grave,
iminéncia de eclampsia e eclampsia. Tem como objetivo prevenir ou interromper
convulsdes eclampticas.



ESQUEMA DE ZUSPAN

MgSO4.7H20 a 50% MgSO4.7H20 a 10%

. Dose inicial
Dose inicial

MgSO47HZO 50% a 50% _8mL (4 g) MgSO47H20 al OK) ....... 40 mL (4 g)

Soro fisiolégico a 0,9% ............ 12 mL Via endovenosa — administracio

: . . deve durar entre 10 e 20 minutos
Via endovenosa — administracao deve

durar entre 10 e 20 minutos

~ Dose de manutencao
Dose de manutencao

MgSO4.7H20a50%....... 10mL(5g = M8047H20a10%...50mL G g
Soro fisiologico a 0,9% ....... 490 mL

Via endovenosa — bomba de infusdo

(100 mL/h =1 g/hora)

Soro fisiolégico a 0,9% ........ 450 mL

Via endovenosa — bomba de infusao
(100 mL/h =1 g/hora)

Fonte: Manual de Alto Risco, Febrasgo, 2011.

ESQUEMA DE ZUSPAN ADAPTADO
Adequado para locais que nao possuem bomba de infusao

Apresentacoes comerciais:
Sulfato de Magnésio a 50%- Aster e Halex Istar ou Magnoston (Ariston).
Ampolas a 50% com 10 ml: 0,5g/ml=10 ml=5g.

Dose de ataque: 4 a 6 g EV infundir em 10-20 minutos
Preparo para obter 4g: diluir 8 ml MgSO4. 7H20 a 50% em 12 ml de agua
destilada=20ml.

Dose de manutencao: 2g EV 2/2h

Preparo para obter 2g: diluir 4 ml de MgSO4. 7H20 a 50% em 16 ml de 4gua
destilada=20ml.

Manter por 24 a 48 horas, ap6s o desaparecimento dos sintomas ou interrupgao
da gestacao. Antes de autorizar nova dose, verificar sinais de toxicidade.



Recomendacbes para o controle dos efeitos colaterais e toxicidade do sulfato
de magnésio heptahidratado MGSO4. 7H20

* Durante a infusdao é comum ocorrer fogachos, nduseas, vomitos e boca seca.
Sao fugazes e ndo se deve suspender a infusao;

* Avaliar PA, pulso, frequéncia respiratéria e nivel de consciéncia a cada 20 minu-
tos;

* Manter diurese acima de 25 ml/hora;

* Frequéncia respiratéria manter acima de 16 mrpm;

* Reflexo patelar antes, durante e apés a administragao da droga — € um bom
parametro para avaliar o efeito téxico do magnésio. Quando abolido, deve-se
interromper a droga e administrar gluconato de calcio;

* Atoxicidade do Magnésio é muito préxima do nivel sérico terapéutico (4 a 7 mEg/l),
os reflexos patelares desaparecem em uma concentragao entre 7 e 10 mEq/I,
deve-se interromper a droga e administrar o gluconato de célcio.

Em toda aplicagdo de SULFATO DE MAGNESIO deve estar pronto
para o uso o GLUCONATO DE CALCIO.

Apresentacoes comerciais:

Gluconato de célcio a 10%- ampolas 10%=10 ml=100mg/m| OU
Cloreto de célcio-10 ml= ampolalg.

Deve ser preparado e colocado préximo a cabeceira do leito para
uso EV lento com duracao maior que 3 minutos.

A sindrome HELLP é uma condicdo na qual a paciente com pré-eclampsia ou
eclampsia apresenta alteragoes laboratoriais como hemolise (H — “hemolysis”); elevacao
das enzimas hepética (EL - “elevated liver functions tests”) e diminuigdo do nimero
de plaquetas (LP — “low platelets count”).

A incidéncia de sindrome HELLP varia entre 0,2 a 0,6% de todas as gestagoes.
Entre as mulheres com diagnéstico de pré-eclampsia ou eclampsia, chega até 12%
(Febrasgo, 2011).



QUADRO CLINICO - SINDROME HELLP- SINAIS E SINTOMAS
Mal-estar geral
Proteindria (87%)
Hipertensao arterial (85%)
Dor epigastrica e/ou hipocondrio direito (80%)
Nausea e vomito (50%)
Aumento excessivo do peso e piora do edema (50%)
Cefaléia (40%)
Alteracoes visuais (15%)

Fonte: Baseado em Weistein (1982), Sibai e colaboradores (1993)- PROAGO-Febrasgo, 2011.

Os resultados dos exames laboratoriais sao:

Hemograma:

* Anemia hemolitica microangiopatica;

* Presenca de esquizdcitos no sangue periférico;

* Trombocitopenia grave (plaquetas < 100.000/mm?).

Provas de funcao hepatica:

* Aspartato aminotransferase (AST) e alanina aminotransferase (ALT) = 70 UI/L;
* Bilirrubinas = 1,2 mg/dL;

* Desidrogenase lactica (LDH) = 600 UI/L.

As complicagbes mais frequentes sdo a eclampsia, edema agudo de pulmao, in-
suficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal aguda, rotura hepatica, hemorragia cerebral,
coagulacao intravascular disseminada (CIVD) e 6bito maternoinfantil.

Conduta

Toda paciente com esse diagnostico deve ser transferida a um Servigo de Referéncia
para Alto Risco e manejada em unidade de cuidados intensivos de satde. No entanto,
até que seja transferida deve receber assisténcia de suporte avangado de vida.

Tratamento da hipertensao arterial durante a lactacao

Maes hipertensas podem amamentar normalmente com seguranca, desde que se
tenham cuidados e condutas especiais.

Nenhum efeito adverso de curto prazo foi descrito quanto a exposigao a metildopa,
hidralazina, propanolol e labetalol, que sao os preferidos se houver indicacao de beta-



bloqueadores. Diuréticos podem reduzir o volume de leite ou até suprimir a lactacao.

Retirada da alfametildopa, no puerpério merece alguns cuidados:

* Nao deve ser de forma brusca porque podera causar o rebote hipertensivo;

* A meia-vida é curta, manter intervalos de 8/8 horas. Se a pressao se mantiver
dentro da normalidade, retirar gradativamente o anti-hipertensivo.

Abordagem na pré-concepcao

Nas mulheres hipertensas que desejam engravidar, é fundamental que se avaliem
as drogas que estao sendo utilizadas e, caso necessario, se faga a troca por aquela que
é reconhecidamente segura para o feto e a gestante, como metildopa. Inibidores da
ECA devem ser suspensos logo que a gravidez for confirmada.

A mulher que tem doenca renal progressiva deve ser aconselhada e encorajada
a ter o nimero de filhos que desejar enquanto sua funcao renal estiver relativamente
preservada. Insuficiéncia renal leve com creatinina sérica igual ou menor que 1,4mg/(d|
tém efeitos minimos sobre o feto e a fungao renal subjacente, geralmente, nao piora
durante a gestacao. Todavia, moderada e severa insuficiéncia renal na gestacao pode
acelerar a hipertensao e a doenca subjacente e reduz, notadamente, a sobrevida fetal.

Em Curitiba, no ano de 2010, as malformagdes congénitas e anomalias cromo-
ssomicas corresponderam a 26,9% das causas de mortalidade infantil. Dentre as
malformagbes em menores de 1 ano, as cardiacas e a das grandes artérias foram res-
ponsaveis por 35,4% da mortalidade.

A investigacao cardiolégica iniciou-se no Servigo de Diagnéstico Cardiolégico Fetal
do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand onde foi instituido com o
objetivo de qualificar a assisténcia as criangas portadoras de malformagdes cardiacas
congeénitas, através de diagndstico precoce, atendimento eficiente e integrado. Isto
possibilitou uma intervengao cirtrgica precoce, diminuindo a morbi-mortalidade in-
fantil por cardiopatias congénitas em Curitiba.

Atualmente, é também realizado na Unidade de Satde Especializada Mae Cu-
ritibana e no Hospital Victor Ferreira do Amaral, abrangendo um maior ndmero de
ges-tantes e fetos com cardiopatias, com o mesmo objetivo de diminuir a morbimor-
talidade infantil, através de um atendimento integrado, com atendimento da gestante
de risco, servigo neonatal e cirurgia precoce.

Na investigacao cardioldgica fetal com a visualizagao das quatro camaras cardiacas
s6 se consegue fazer o diagnéstico de 60% das cardiopatias, perdendo cardiopatias
graves como a transposicao dos grandes vasos da base e tetralogia de Fallot. Mas
quando visualiza-se as via de saida do ventriculo direito e esquerdo consegue-se fazer
o diagnéstico de 90 a 96% das cardiopatias, principalmente as cardiopatias ducto
dependentes, no qual o atendimento neonatal imediato e introducao de medicagoes
é fundamental para sua sobrevida e cirurgia precoce.



S6 deverao ser encaminhadas para este exame, gravidas com idade gestacional

preferencialmente com 24 semanas gestacionais e somente para avaliagao de

cardiopatia congénita. Este exame ndo é realizado para outros fins como, por

exemplo: avaliacao de circulagao uteroplacentdria, Doppler obstétrico ou da
vitalidade fetal.

INDICACOES PARA ECOCARDIOGRAFIA FETAL

Fetal:

* Suspeita de cardiopatia pelo ultrassom obstétrico;
Outra ma formacao fetal;

* Cromossomopatias;

Arritmias cardiacas;

Oligodramnio e polidramnio;

Translucéncia nucal alterada;

¢ Crescimento intrauterino restrito;

Golf Ball.

Maternas:

* Doencas: diabetes mellitus, HAS, colagenoses, hipotireoidismo e hipertireoidis-
mo;

Infecgoes intrauterinas: toxoplasmose, citomegalovirus, rubéola, sifilis e HIV;
Pais portadores de cardiopatias congénitas;

* Uso cronico de medicacbes: anticonvulsivantes e anti-inflamatorios;

Uso de drogas ilicitas (crack e cocaina) e alcoolismo.

OPERACIONALIZACAO

* Para gestantes que ndo realizaram ecocardiografia fetal nos Servigos de Refe-
réncia de Alto Risco, o exame podera ser solicitado através do agendamento via
Central de Marcagao, desde que cumpra as indicacdes acima estabelecidas
no protocolo. Proceder da seguinte maneira no sistema: Outros SADT/ Ecocar-
diofetal;

* Configurada a patologia cardiaca, a UBS encaminha o laudo ao Servico de
Referéncia de Pré-natal de Alto Risco.









ADMISSAO HOSPITALAR

Cada maternidade deve ter normas pré-estabelecidas e atribuigoes 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 comecar pela forma como é recebida pela recepcionista, auxiliar de
enfermagem/enfermeiro/ médico.

No sistema de atendimento hospitalar, onde o obstetra nao tem vinculo anterior
com a gestante, o estabelecimento da confianga entre o médico e a paciente deve ser
rapido promovendo uma boa relagao de afetividade/profissionalismo.

A gestante deve apresentar a sua carteira de pré-natal, para que o médico plan-
tonista possa ter acesso as informagoes que até o momento foram anotadas pelo mé-
dico pré-natalista. Nesta carteira consta o nome da maternidade de vinculacao, que
a gestante devera procurar no inicio do trabalho de parto.

As informagoes pertinentes ao atendimento hospitalar de gestantes em trabalho
de parto, abortamento ou outras intercorréncias devem ser registradas no prontuario
e na carteira da gestante.

INTERNAMENTO

A gestante serd avaliada na sala de admissao do Hospital, onde serd definida a sua
condicao obstétrica para o internamento. Esta avaliacdo deve constar de: ouvir a queixa,
ler a carteira do pré-natal, realizar o exame obstétrico completo (estado geral, pressao
arterial, peso, frequéncia cardiaca materna, medir altura uterina, frequéncia cardiaca
fetal, dinamica uterina, exame vaginal, incluindo exame especular nas condigoes de
sangramento vaginal e amniorrexe).

Se a maternidade nao apresentar condi¢oes adequadas para assistir a gestante de
acordo com o risco avaliado no momento da sua admissao, devera transferi-la para
um Servigo de Referéncia de Alto Risco. Cerca de 50% das emergéncias obstétricas
nao apresentam sinais ou sintomas de risco prévios.

Na auséncia da carteira da gestante, cabe ao médico plantonista solicitar os exa-



mes basicos obrigatérios como tipagem sanguinea e RhD, hemograma, teste rapido
para HIV e sffilis.

Os familiares e/ou responsaveis devem ser informados sobre a condicao obstétrica
da gestante pelos profissionais da maternidade.

Atualmente nao ha evidéncia de beneficios da tricotomia, do enteroclisma ou do
enema rotineiro para o parto, cabendo a cada servico a decisao de realizar ou nao
estes procedimentos.

PRE-PARTO

A gestante serd encaminhada a sala de pré-parto até o momento ideal para ser levada a
sala de parto. O trabalho de parto devera 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 excegdes, a parturiente nao
deve ser obrigada a permanecer no leito. Deambular, sentar e deitar ou tomar banho
quente sdo opgoes que a gestante pode ter durante o trabalho de parto.

Gestantes com fatores de risco para infeccao pelo estreptococo B hemolitico do
grupo B (GBS) devem receber quimioprofilaxia com penicilina G cristalina (dose de
ataque de 5 milhdes Ul, EV, e dose de manutencgao de 2,5 milhées Ul, EV de 4 em
4 horas até o parto).

Gestantes HIV positivo devem receber AZT profildtico.

PARTOGRAMA

A obrigatoriedade do partograma nas maternidades foi determinada pela OMS
em 1994 e pela Lei estadual n2. 5245, publicada no Didrio Oficial do Estado do
Parand em 08/05/98.

SALA DE PARTO

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 32 periodo
do trabalho de parto que consiste em: manter acesso venoso calibroso; administrar
ocitécico intravenoso ap6s 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 in-
compatibilidade Rh, RN deprimido, hidropisia fetal, liquido amniético meconial e
mae soro positiva para o HIV.

Na presenca de liquido amniético meconial, fluido ou espesso, o obstetra nao deve
realizar a aspiragao das vias aéreas, pois esse procedimento nao diminui a incidéncia
de sindrome de aspiracao de mecdnio, a necessidade de ventilagio mecanica nos



pacientes que desenvolvem a pneumonia aspirativa, nem o tempo de oxigenoterapia
ou de hospitalizagao (Programa de Reanimagao Neonatal da Sociedade Brasileira de
Pediatria: Condutas 2011).

PUERPERIO IMEDIATO

O tempo de permanéncia da puérpera apés o parto no centro obstétrico (CO)
deve ser de no minimo 1 hora. Neste momento, a equipe obstétrica deve:

* Monitorar dados vitais e pressao arterial;

* Manter infusdo venosa, caso esteja sendo utilizada;

* Observar o sangramento vaginal;

* Orientar a amamentagao quanto a pega correta e posicdo adequada.

SituacOes especiais:

Pré-eclampsia e eclampsia: permanecer no CO por 24 horas ou mais, durante
o periodo de sulfatagao.

Quadros hemorragico durante o parto e/ou puerpério: permanecer no CO com
monitorizagdo continua e acessos venosos calibrosos até estabilizacdo do quadro. As
hemorragias puerperais precoces ocorrem nas primeiras 24 horas ap6s o parto, tém
como causas mais frequentes a hipotonia uterina e as lacerages do trajeto e podem
acarretar choque hemorrégico.

Quadro infeccioso: casos de corioamnionite, pielonefrite aguda, febre, aborta-
mento infectado e endometrite puerperal devem permanecer sob vigilancia rigorosa
clinica e laboratorial para prevenir choque séptico.

Recomenda-se que todo atendimento do RN na sala de parto seja realizado por
pediatra capacitado, que atue precoce e efetivamente nas intercorréncias neonatais. A
maternidade deve ter local apropriado para o atendimento ao RN, com equipamentos
necessarios a reanimagao neonatal, prontos para uso.

Conforme preconiza o passo quatro dos “Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento
Materno” da iniciativa “Hospital Amigo da Crianca”, o RN sem intercorréncia deve ser
colocado em contato pele a pele com a mae imediatamente ap6s o parto, por pelo
menos uma hora, devendo-se encorajar a mae a reconhecer quando seu filho esta
pronto para ser amamentado, oferecendo ajuda se necessdrio. Apés o atendimento
obstétrico, o bebé deve ser encaminhado ao alojamento conjunto com a mae.

RN SEM INTERCORRENCIA NA SALA DE PARTO

Ao receber o RN, o pediatra deve:
* Prevenir a perda de calor colocando-o em posicao supina, com ligeira extensao
do pescogo, sob calor radiante, secando-o e removendo os campos (midos;



* Manter vias aéreas pérvias, aspirando boca e nariz delicadamente, se necessario;

* Passar sonda nasogdstrica e retal para excluir atresia de coanas, esofago e reto;

* Avaliar a vitalidade do RN através do indice de APGAR no 12 e 52 minutos e, se
necessario, a cada 5 minutos até que se atinja o escore 7 ou no 102, 152 e 202
minutos (é importante lembrar que o APCAR deve ser utilizado para avaliar a
resposta do recém-nascido as manobras de reanimagao realizadas);

* 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 a idade gestacional (usualmente, o Parkin);

* Pingar nitrato de prata 1%, uma gota em cada olho, nos RN nascidos de parto
normal.

RECEM-NASCIDO COM INTERCORRENCIA

A prevencao de intercorréncias é de responsabilidade tanto do obstetra quanto
do pediatra, através de um pré-natal de qualidade e da conduta adequada na sala
de parto.

RN com liquido meconial

A conduta do pediatra frente a presenca de liquido meconial depende da vitalidade
ao nascer. Caso o neonato apresente, logo apds o nascimento, movimentos respiratérios
ritmicos e regulares, tdnus muscular adequado e frequéncia cardiaca (FC) >100 bati-
mentos por minuto (bpm), levar o paciente a mesa de reanimagao, coloca-lo sob fonte
de calor radiante, posicionar sua cabega com uma leve extensao do pescoco e aspirar
o excesso de secrecoes da boca e do nariz com sonda de aspiracao traqueal n? 10.
A seguir, secar e desprezar os campos Umidos, verificando novamente a posicao da
cabeca e, entdo, avaliar a respiracao e a FC. Se a avaliagao for normal, o RN receberd
cuidados de rotina na sala de parto.

Quando o neonato com liquido amniético meconial fluido ou espesso, logo apés
0 nascimento, ndo apresentar ritmo respiratério regular e/ou o tonus muscular estiver
flacido e/ou a FC <100 bpm, o pediatra deve realizar a retirada do meconio residual da
hipofaringe e da traqueia sob visualizacao direta, sob fonte de calor radiante. A aspiragao
traqueal propriamente dita é feita através da canula traqueal conectada a um dispositivo
para aspiracao de meconio e ao aspirador a vdcuo, com uma pressao maxima de 100
mmHg. Aspirar o excesso de meconio uma UGnica vez; se o RN permanecer com FC
<100 bpm, respiracao irregular ou apneia, iniciar a ventilagdo com pressao positiva (VPP).

As recomendagdes acima sao baseadas no Programa de Reanimagao Neonatal da
Sociedade Brasileira de Pediatria: Condutas 2011.

ABC DA REANIMACAO DO RECEM-NASCIDO

A. Manter as as vias aéreas pérvias (posicionar a cabega; aspirar boca, narinas
e/ou traquéia se necessdrio; aspirar com entubacao traqueal);



B. Iniciar a respiracao (estimulo tatil, ventilagdo com pressao positiva- balao,

mascara ou tubo endotraqueal);

C. Estabelecer e manter a circulagdo (massagem cardiaca e medicagoes).

CRITERIOS DE RISCO AO NASCER

A continuacao dos cuidados prestados dependera do critério de risco ao nascer,
que determinard o local para onde o RN devera ser transferido (alojamento conjunto,
unidade de cuidados intermedidrios neonatais ou unidade de cuidados intensivos
neonatais).

Baixo risco ao nascer
Abrange situagbes que permitem a permanéncia do RN junto a mae, em alo-
jamento conjunto:

RN cuja mae nao apresente nenhuma patologia que impossibilite ou contrain-
dique o contato com o recém-nascido;

RN com mais de 2.000 gramas, mais de 36 semanas de gestagao e indice de
APCAR maior ou igual a 7 no 52 minuto, com boa vitalidade, boa sucgao e
controle térmico;

RN que apresenta critérios de exclusao de médio e alto risco descritos na sequéncia.

Médio risco ao nascer
Abrange situagdes em que o RN necessita de assisténcia em unidade de cuidados
intermediarios neonatais:

Peso entre 1500 a 2000 gramas;

Prematuridade (idade gestacional de 32 a 36 semanas);

Supervisao constante;

Monitoramento continuo cardiorrespiratério;

Oxigénio adicional;

Alimentagao por sonda;

Glicose e/ou solugoes hidroeletroliticas intravenosas e/ou monitorizacdo do
equilibrio hidroeletrolitico;

Fototerapia ja nas primeiras 24 horas de vida;

Exames complementares - gasometria, glicemia, bilirrubinas e outros similares;
Antibioticoterapia (RN potencialmente infectado);

Atencao por malformagoes congénitas (hidrocefalia, mielomeningocele, cardio-
patias), macrossomia fetal e/ou diabetes gestacional;

Controle de convulsao (crises curtas ou isoladas sem outras repercussdes hemo-
dindmicas);

RN egresso de unidade de cuidados intensivos neonatais.

Alto risco ao nascer
Abrange situacoes em que o RN necessita de assisténcia em unidade de cuidados
intensivos neonatais:



Menos de 1500 gramas ao nascer;

Menos de 32 semanas de gestacao, com qualquer peso ao nascer;

Sepse;

Enterocolite necrosante;

Necessidade de assisténcia ventilatéria;

Necessidade de suporte circulatério constante (exemplo: uso de inotrépicos);
Necessidade de cirurgia de emergéncia nas primeiras 48 horas de vida;
Necessidade de dialise peritoneal;

Necessidade de exossanguineotransfusao;

Necessidade de nutricdo parenteral;

Convulsoes refratarias ao tratamento habitual;

Necessidade de dreno toracico;

Malformagoes congénitas graves (atresias digestivas, gastrosquise, onfalocele,
hérnia diafragmadtica, cardiopatias graves).

ALOJAMENTO CONJUNTO

Alojamento conjunto é o sistema hospitalar em que o recém-nascido sadio per-
manece ao lado da mae 24 horas por dia em um mesmo ambiente até a alta hospitalar.
A existéncia do alojamento conjunto é um dos critérios para a obtengao do titulo de
Hospital Amigo da Crianga.

As vantagens do alojamento conjunto sao:

Estimula e incentiva o aleitamento materno;

Fortalece os lacos afetivos mae/filho;

Permite a observagao continua do RN pela mae e a deteccao e comunicagao
precoce de anormalidades;

Mantém intercAmbio entre mae/filho/familiares;

Diminui a probabilidade de infeccao hospitalar;

Ensina @ mae os cuidados com o RN;

Favorece 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. Criangas

com peso de nascimento igual ou inferior a 2.000 gramas ou idade gestacional

igual ou inferior a 33 semanas devem receber quatro doses da vacina (esquema

0, 1, 2 e 6 meses);

Ser submetido a triagem neonatal (“teste do pezinho”) quando completar

quarenta e oito horas de vida ou a qualquer momento na alta hospitalar, inde-

pendente do tempo de vida da crianga;

* Seaalta hospitalar for anterior a 48 horas de vida ou se 0 bebé nao tiver mamado,

faz-se a coleta do “teste do pezinho” e os pais devem ser orientados a procurar

um servigo de satde para repetir o teste em até uma semana;
E obrigatério o preenchimento completo e adequado da carteira de satde da

crianga, inclusive das eventuais intercorréncias, e o preenchimento da Declaracao



de Nascido Vivo pelo hospital que realizou o parto.

Sao obrigatoérias as investigacoes diagnoésticas e o acompanhamento do recém-
nascido de:
* Maes HIV positivo (todo RN de mae HIV positivo deve iniciar tratamento com

AZT oral nas primeiras horas de vida). Esta contraindicada a amamentagao;

* Maes com VDRL reagente na gestacao ou parto;
* Maes com hepatite B;
* Casos suspeitos de toxoplasmose congénita.

Toda puérpera deve receber orientagdo e acompanhamento para o inicio e a ma-
nutencao do aleitamento. Enfermeiras treinadas em técnicas de amamentacao 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 orientagdes fornecidas pelo protocolo. Toda mulher RhD-negativo,
pos-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 atencao
a gestante HIV positivo deve seguir as normas preconizadas pelo Ministério da Satde.

COMPETE AO HOSPITAL NA ALTA HOSPITALAR

Agendar consulta puerperal via Sistema Integragao;

Orientar a puérpera a retornar ao hospital na ocorréncia de sinais de infeccao
puerperal: febre, dor e sangramento;

Orientar no caso de pés-aborto para retornar a UBS até 7 a 10 dias para controle
e inicio de anticoncepcao.

COMPETE A UBS

Monitorar todas as puérperas e capté-las para a consulta puerperal;

Realizar a consulta puerperal até o 422 dia apés o parto;

Detectar as complicagoes puerperais precocemente e encaminhar para o hospital;

Verificar o fator RhD materno, e quando negativo, verificar a aplicagdo da imu-

noglobulina anti-RhD;

Verificar o VDRL realizado no hospital, e se houve alteracdo no resultado, con-

ferir e adequar, se necessario, o tratamento;

- Monitorar as puérperas com complicagbes no parto e/ou puerpério e avaliar
o tratamento instituido (uso adequado da medicagao), retornos agendados;

Avaliar o risco reprodutivo e captar essas mulheres para o Programa de Plane-

jamento 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 revolugao de técnicas de atendimento, acolher significa,
primordialmente, mudar posturas para melhorar a qualidade das relagoes entre pessoas.

O Programa Acolhimento Solidario, trabalhando em todos os pontos de atencao
a gestante procura desenvolver a solidariedade, quebrar barreiras burocraticas, mudar
fluxos e processos de trabalho.

A educacao permanente, a recuperagao da funcao delegada e a redefinigao do
papel dos profissionais de sadide nas equipes sao processos fundamentais que vém
sendo trabalhados em oficinas desde outubro de 1998.

O desenvolvimento de um trabalho com qualidade técnica e centrado na humani-
zacao do parto, de acordo com os principios preconizados pela OMS, Ministério da
Sadde e Programa Mae Curitibana, tem sido a tonica das maternidades vinculadas ao
Programa.

COMPETENCIA DA COORDENACAO DO PROGRAMA MAE CURITIBANA

* Gerenciar o Programa Méae Curitibana, implantando e atualizando os protocolos que
irdo nortear as agoes da Secretaria Municipal da Satide em relagao a satide da mulher;

* Planejar agoes na drea de salde maternoinfantil de acordo com indicadores
epidemioldgicos;

* Realizar treinamentos periddicos dos profissionais de satide na drea maternoin-
fantil visando a atualizacao constante dos mesmos.

COMPETENCIA DO DISTRITO SANITARIO

* Fornecer apoio as agdes de maior complexidade desenvolvidas pelas Unidades
de Satde, tanto nas acoes de promogcao, prevengao como de assisténcia;

* Priorizar, de acordo com o planejamento distrital, agbes mais amplas que as
previstas neste Protocolo para algumas Unidades de Sadde;

* O Coordenador de Assisténcia é a referéncia para a UBS, no Distrito Sanitario,
para eventuais ddvidas e dificuldades a respeito do protocolo.

COMPETENCIA DA UNIDADE BASICA DE SAUDE

A equipe da Unidade Basica de Satide (UBS) é responsavel pela assisténcia a
gestante residente na sua area de abrangéncia e deve:
* Determinar 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;

* Encaminhar todas as gestantes para avaliagao da satde bucal;

* Monitorar as atividades do pré-natal de baixo e alto risco;

* 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 instituida para cada caso.

COMPETE AO USUARIO

* Iniciar precocemente o pré-natal;

* Comparecer as consultas agendadas;

* Seguir as orientagoes dadas pela equipe de satde;

* Seguir as prescrigdes médicas conforme as recomendagoes feitas;

* Realizar os exames laboratoriais solicitados;

* Participar das atividades educativas ofertadas pelas Unidades Basicas de Satde;

* Apropriar-se das informagoes contidas na carteira da gestante, procurando es-
clarecer as dividas junto a equipe de satde;

* Participar da visita programada a maternidade a qual esta vinculada;

* Estimular a participagao do pai ou acompanhante no pré-natal, parto e puerpério.

COMPETE AO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE (ACS)

* Informar as pessoas de sua drea de atuagao sobre o Programa Mae Curitibana;

* Captar as gestantes da sua drea de atuagdo e encaminhd-las a Unidade Basica
de Satde para a inscrigao no Programa Mae Curitibana;

* Orientar as gestantes de sua drea de atuagao sobre a importancia de iniciar
precocemente o pré-natal, priorizando aquelas em situacoes de risco;

* Auxiliar a equipe de salde no monitoramento da gestante através da visita
domiciliar, priorizando as gestantes de risco;

* Captar as puérperas para as consultas pds-parto, priorizando as puérperas com
risco reprodutivo;

* Orientar as familias de sua drea sobre a importancia do planejamento familiar;

* Realizar visita domiciliar precoce para os recém-nascidos que tiveram alta hos-
pitalar;

* Incentivar o aleitamento materno exclusivo e o retorno das criangas para vaci-
nagoes e controle de puericultura;

* Realizar e manter registros atualizados das fichas cadastrais e do Caderno de
Acompanhamento (Ficha B-GES gestante e C-crianca).



COMPETE AO AUXILIAR DE ENFERMAGEM

Solicitar o teste de gravidez, se atraso menstrual;

Reconhecer situagoes de emergéncia tais como sangramentos, trabalho de parto
prematuro, rotura prematura de membranas e sinais de infeccao urindria;
Agendar consulta com os profissionais da UBS, médico ou enfermeiro para a
inscricdo no Programa Mae Curitibana o mais precoce possivel;

Avaliar a situacao vacinal;

Verificar a pressao arterial, pesar e medir a altura da paciente;

Encaminhar a gestante para participar dos grupos educativos desenvolvidos na UBS;
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 criancas para vaci-
nacoes e controle de puericultura.

COMPETE AO ENFERMEIRO

Solicitar o teste de gravidez, se atraso menstrual;

Nos casos de teste de gravidez positivo, inscrever a gestante no Programa Mae
Curitibana, no prontudrio eletronico, registrar a gestante no sistema para obter
o nmero do SISPRENATAL e registra-lo na carteira da gestante;

Anotar na carteira da gestante o nome da Maternidade de vinculagdo e o nome
do médico e enfermeiro responsdvel na UBS;

Realizar a consulta de enfermagem na inscricao e intercalar as suas consultas com
as do médico, dependendo da classificagdo por grau de risco ou necessidade
de acordo com o protocolo;

Solicitar os exames de rotina do Programa Mae Curitibana e agendar consulta
médica em 7 dias para avaliagao dos resultados;

Realizar coleta de exame de Papanicolaou, conforme protocolo;

Orientar as gestantes sobre os contelidos educativos existentes na carteira da
gestante, sobre o funcionamento do Programa e os sinais de alerta;

Orientar e incentivar o aleitamento materno;

Realizar a avaliacao de risco durante a consulta de enfermagem;

Se for detectado algum risco, referir a gestante a consulta com o médico da UBS;
Monitorar todas as gestantes, especialmente as de alto risco, de sua responsabili-
dade quanto a frequéncia nas consultas agendadas (UBS e servigos de referéncia),
quanto a realizagdo dos exames e ao uso adequado da medicagdo instituida;
Monitorar as gestantes com ITU de sua responsabilidade quanto a frequéncia nas
consultas agendadas na UBS, quanto ao uso adequado da medicagao instituida
e quanto ao controle de cura da infeccao;



Realizar visita domiciliar, se necessario;

Orientar e coordenar a equipe de enfermagem no monitoramento das gestantes
com especial atencao as de risco e nas acoes educativas;

Avaliar o esquema de imunizagao;

Agendar os retornos de acordo com o protocolo e a necessidade de cada caso;
Identificar o risco biolégico a cada consulta e quando identificado encaminhar
para o médico da UBS;

Acompanhar as gestantes com DST, conforme recomendacoes deste protocolo;
Acompanhar o tratamento das gestantes que apresentarem toxoplasmose, dia-
betes gestacional, sfilis, ITU, AIDS, TB, entre outras intercorréncias, conforme
este protocolo;

Avaliar os resultados de todos os exames de pré-natal, priorizando consulta
médica quando necessario;

Avaliar o exame de Papanicolaou e encaminhar as citologias alteradas ao médico
da UBS;

Identificar situacdo de risco para violéncia e inserir na rede de protecao;
Apoiar e/ou realizar as atividades educativas, a busca ativa e o monitoramento
das gestantes, principalmente as de risco;

Incentivar e agendar a gestante para visita na maternidade;

Realizar consulta puerperal o mais precoce possivel (dar alta no SISPRENATAL);
Orientar sobre planejamento familiar.

COMPETE AO MEDICO

Inscrever a gestante no Programa Mae Curitibana através do prontuario eletronico
na primeira consulta, obtendo o ndimero do SISPRENATAL e registrando-o na
carteira da gestante;

Realizar consulta médica de pré-natal de acordo com este protocolo;

Agendar os retornos de acordo com o protocolo e a necessidade de cada caso;
Identificar o risco gestacional a cada consulta e quando identificado realizar o
encaminhamento para o servico de referéncia de pré-natal de alto risco;
Avaliar e tratar as gestantes com DST, conforme recomendacoes deste protocolo;
Avaliar, iniciar o tratamento e encaminhar a referéncia especifica, as gestantes
que apresentarem toxoplasmose, diabetes gestacional, TB, AIDS, entre outras
intercorréncias, conforme este protocolo;

Realizar coleta de exame de Papanicolaou, conforme protocolo;

Avaliar os resultados de todos os exames de pré-natal, inclusive o exame de
Papanicolaou e encaminhar as citologias alteradas ao Servico de Referéncia;
Participar com a equipe no monitoramento das gestantes, principalmente as de risco;
Monitorar as gestantes de alto risco de sua responsabilidade quanto a frequéncia
nas consultas agendadas (UBS e servigos de referéncia) e quanto ao uso adequado
da medicacao instituida;



* Monitorar as gestantes com ITU de sua responsabilidade quanto a frequéncia
nas consultas agendadas na UBS, quanto ao uso adequado da medicacao ins-
tituida e quanto ao controle de cura da infecgao e encaminhar para o Servigo
de Referéncia de Alto Risco as que apresentarem 2 ou mais episédios de ITU;

* Avaliar o esquema de imunizacao;

* Apoiar e/ou realizar as atividades educativas, orientar a busca ativa e o monito-
ramento das gestantes, principalmente as de risco;

* Identificar situacao de risco para violéncia e inserir na rede de protecao;

* Realizar consulta puerperal.

COMPETE A EQUIPE DE SAUDE BUCAL

* Incorporar todas as gestantes da UBS no atendimento da Clinica Odontolégica;

e Participar dos trabalhos externos e internos da UBS, realizando as agbes de
promocao de salde bucal na gestacdo, conforme o Protocolo de Satde Bucal;

* Realizar orientagdes especificas a gestante, valorizando o autocuidado e o cui-
dado com o recém-nascido.

COMPETE AO PSICOLOGO

* Oferecer apoio técnico aos profissionais da UBS, supervisionando o atendimento
da equipe as gestantes, com prioridade aquelas que apresentarem transtornos
mentais e/ou dificuldade de aceitagao da gravidez;

* Apoiar as equipes nas acoes de educagao em satde direcionadas as gestantes.

COMPETE AO NUTRICIONISTA

* Oferecer apoio técnico aos profissionais das Unidades Basicas de Satde em
relacao as questoes especificas da area;

* Participar das atividades educativas em conjunto com a equipe de satde das
Unidades Basicas de Satde;

* Participar de atividades educativas externas;

* Realizar atendimento individualizado para gestantes diabéticas.

COMPETE AO FISIOTERAPEUTA

* Realizar consulta fisioterapéutica, quando necessaria e conforme descrito no
Protocolo de Fisioterapia (Curitiba, 2006);

* Orientar quanto aos cuidados preventivos na realizacao de exercicios especificos;

* Instruir sobre aspectos ergondmicos da gestacao e puerpério assim como nas
atividades ocupacionais, recreativas e no lar, incentivando o auto-cuidado;

* Orientar sobre o desenvolvimento motor do lactente bem como sua estimulacao;

* Oferecer apoio técnico aos profissionais das Unidades Bésicas de Satde através
de fundamentos relacionados aos beneficios dos exercicios terapéuticos e as
alteragoes osteoarticulares relacionadas a gestacao, proporcionando um atendi-



mento integral e humanizado a gestante;

Participar das atividades educativas em conjunto com a equipe de satde das
Unidades Basicas de Satde;

Orientar sobre as alteragdes posturais durante a gestagao e exercicios pre-
paratérios para o parto.

COMPETENCIA DAS MATERNIDADES VINCULADAS

Disponibilizar a visita a maternidade durante o pré-natal, as gestantes a elas
vinculadas;

Garantir assisténcia as intercorréncias e emergéncias que ocorrerem durante a
gestacao, parto e puerpério;

Garantir assisténcia as intercorréncias que nao puderem ser atendidas pela
Unidade Basica de Satde;

Garantir a assisténcia ao pré-parto, parto, puerpério e ao recém-nascido de
acordo com os “Dez Passos para a Atencdo Humanizada ao Parto”, recomen-
dados pela Organizacao Mundial da Satde;

Manter uma permanéncia minima de 48 horas para parto normal e cesareana;
Realizar imunizacdes nos recém-nascidos, conforme este Protocolo;

Incorporar o método Mae Cangurt de acordo com as normas do Ministério da Satde.

PRINCIPIOS

Os principios que devem ser considerados no desenvolvimento da estratégia
de satde da familia na satide maternoinfantil sao:

A ESF é uma estratégia para a organizacao da atengao bésica que tem por objetivo a
implementacao da vigilancia a satide, por meio de um conjunto de agdes individuais
e coletivas, voltadas para a promocao, prevengao e tratamento dos agravos a satide;
Busca construir novos processos de trabalho voltados as familias, valorizando a
intersetorialidade e o controle social;

O reconhecimento do territério, a identificagdo das familias de risco, a apro-
priacdo das condigdes socioculturais, dos costumes e da experiéncia histérica da
comunidade social local possibilitam a compreensdo da causalidade das doen-
cas e a proposicao de maneira interdisciplinar e multiprofissional, da atengdo
adequada aquela comunidade.

A Unidade Basica de Satde é a porta de entrada para os servicos de satide. O

profissional de satide da familia deve:

Ser capacitado para responder a situagoes mais frequentes que afetam a satde
da populacao;



* Estar comprometido com a pessoa e nao com a doenga, percebendo além da
queixa referida, entendendo as pessoas como sujeitos de sua prépria realidade;

e 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 doenca, para o paciente e sua familia, informando e orientando as pessoas
no desenvolvimento 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 informacao deve ser constante na equipe de salde;

* O atendimento deve ser resolutivo, no ambito da competéncia da UBS, espe-
cialmente quando se tratar de situagdes clinicas frequentes.

A equipe de satde deve trabalhar sobre uma base territorial, com mapeamento
das micro-areas, 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 satde, garantindo-lhes acesso e
protecao. Outro fator a ser considerado é que a equipe de salde 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 manutencao da salde, bem como estratégias preventivas. Assim, estabelece-se
uma relacao de troca/cumplicidade entre equipe/individuo/familia. A relagao equipe/
paciente é alvo central na Satde da Familia, entendendo-a como o comprometimento
da equipe multiprofissional com os individuos e familias e nao com a doencga.

A ORGANIZACAO DA ATENCAO NA ESF
Compete a equipe de satde

I Participar do processo de territorializacdo e mapeamento da area de
atuacdo da equipe, identificando grupos, familias e individuos expostos
a riscos, inclusive aqueles relativos ao trabalho, e da atualizagdo continua
dessas informagdes, priorizando as situagdes a serem acompanhadas no
planejamento local;

I Realizar o cuidado em sadde da populagao adscrita, prioritariamente no
ambito da Unidade Basica de Satde, no domicilio e nos demais espagos
comunitarios (escolas, associagdes, entre outros), quando necessario;

1 Realizar acoes de atencdo integral conforme a necessidade de satdde da
populagao local, bem como as previstas nas prioridades e protocolos da
gestao local;
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Garantir a integralidade da atengao por meio da realizacao de agoes de pro-
mocao da salde, prevencao de agravos e curativas; e da garantia de atendi-
mento da demanda espontanea, da realizagao das agoes programéticas e de
vigilancia a sadde;

Realizar busca ativa e notificagdo de doencas e agravos de notificacdo
compulséria e de outros agravos e situagoes de importancia local;

Realizar a escuta qualificada das necessidades dos usudrios em todas as
acoes, proporcionando atendimento humanizado e viabilizando o esta-
belecimento do vinculo;

Responsabilizar-se pela populagao adscrita, mantendo a coordenacao do
cuidado mesmo quando esta necessita de atencdo em outros servicos do
sistema de satde;

Participar das atividades de planejamento e avaliagao das ages da equipe,
a partir da utilizagao dos dados disponiveis;

Promover a mobilizagdo e a participagao da comunidade, buscando efetivar
o controle social;

Identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar
agoes intersetoriais com a equipe, sob coordenagdao da SMS;

Garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas nacionais de
informagao na Atencao Basica;

Participar das atividades de educacao permanente;

Realizar outras acoes e atividades a serem definidas de acordo com as
prioridades locais;

Utilizar as ferramentas da Estratégia Satde da Familia (genograma, ciclo de
vida, FEL.R.O. e PR.A.C.T.I.C.E.), no acompanhamento das familias priori-
zadas pelas equipes.
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7.1. MAPA DE MONITORAMENTO DO PRE-NATAL DE BAixo Risco
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O programa Mae Curitibana deve assegurar que todas as maes participem de
oficinas realizadas nas UBS onde realizam o pré-natal. Os instrutores devem utilizar
diversas técnicas e abordagens capazes de possibilitar a participagao ativa das gestantes
e familiares no processo de aprendizado como dinamicas de grupo, dramatizagao,
estudo de casos, uso de formularios, ilustragdes, diapositivos, etc.

O contato prévio da gestante com a maternidade a qual esta vinculada contribui
para a reducao da ansiedade no periodo do parto. Os Distritos Sanitarios, em conjunto
com as Unidades Basicas de Satde, estardo organizando essas visitas para as gestantes,
que deverdo acontecer entre o 52 e 0 62 més de gestacao.

O contetdo sugerido das oficinas esta descrito a seguir:

12 OFICINA

Mudancas maternas na gestacao.

* Mudangas Fisicas - mudancas corporais, desenvolvimento intrauterino do feto,
avaliagdo da mama;

* Mudancas Hormonais - a elevacao hormonal como responsével pelos sinais e sin-
tomas;

* Mudangas Sexuais - resposta sexual na gravidez, adaptagao sexual na gravidez
e comportamento do parceiro;

* Mudancas Sociais - relacao familiar, social, escolar e no trabalho.

Cuidados maternos durante a gestacao.

* Importancia das consultas de pré-natal, exames e visitas a maternidade;

* Orientagbes nutricionais e adequacao da dieta alimentar;

* Os exercicios necessarios para o preparo do parto;

* As vacinas preconizadas no periodo gestacional e as contraindicadas;

Cuidados com a satde bucal da mae;

Cuidados com a higiene;

Sinais de alerta na gestagao: sangramento, perda de liquido, febre, edema,

distria, reducao da movimentacao fetal, cefaléia e escotomas;

* Maternidade e paternidade responsavel - uso de medicamentos, drogas e fumo e
suas implicacoes na gestacdo; importancia do uso do preservativo na prevencao
de DST e HIV.

22 OFICINA

Preparacao para o parto e pds-parto imediato

* Orientagoes sobre o parto e puerpério: sinais indicativos de inicio de trabalho de parto;

* Quando procura o hospital: dor, perda de liquido, sangramento vaginal e di-
minuigao dos movimentos fetais;



¢ Cuidados no pés—parto imediato - cuidados com a mama e higiene intima, ali-
mentacdo materna, sinais de alerta de complicagdes no pés-parto e orientagao
sexual (abstinéncia);

* Cuidados com o bebé- higiene do bebé, vacinas, teste do pezinho, aleitamento
materno e importancia da puericultura;

* Participagao do parceiro (apoio, divisao de tarefas, licenga paternidade).

Puerpério e planejamento familiar
* Manutencao do aleitamento;
* Escolha do método anticoncepcional mais adequado.

Classificagao dos riscos de teratogenecidade dos medicamentos quando utilizados
na gravidez de acordo com FDA (Food and Drug Administration).

CATEGORIA PRINCIPAIS FONTES
Estudos controlados em mulheres ndo demonstraram risco para o
A feto no primeiro trimestre; ndo ha evidéncias de risco nos trimestres

posteriores; a possibilidade de agravo é remota.

Estudos de reproducdo animal ndo demonstraram riscos para o feto e
nao ha estudos controlados em mulheres. OU

B Estudos de reprodugao animal demonstraram efeitos adversos sobre o
feto que nao foram confirmados em estudos controlados em mulheres
no primeiro trimestre.

Estudos de reproducao animal demonstraram efeitos adversos sobre
o feto e ndo hd 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 durante
D a gestacao 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 demostraram anormalidades fetais e/
ou ha evidéncias de risco fetal baseado na experiéncia humana e o
beneficio do uso nao justifica o risco potencial. A droga é contraindicada
para gestantes e mulheres com probabilidade de engravidar.

Fonte: Food and Drug Administration



A notificacao epidemiolédgica é um instrumento que permite a avaliagao das infor-
magoes sobre agravos para adequagao de medidas de prevengao primdria, secunddria
e terciaria.

NOTIFICACAO DE HEPATITE B, TUBERCULOSE, TOXOPLASMOSE, HIV E SIFILIS
NA GESTANTE

Nos casos de tuberculose, hepatite B, sifilis, toxoplasmose, HIV/AIDS, durante
a gestacao:
* Ap6s confirmacgao do diagnéstico a UBS deve preencher a ficha epidemiolégica
e remeté-la juntamente com a ficha de notificacao ao DS;
* O DS deve conferir os dados descritos na ficha, sendo de sua responsabilidade
a exatidao, complementagao e correcao das fichas. As fichas devem ser com-
pletadas e digitadas num prazo maximo de 60 dias.

Nos casos de gestantes HIV positivo devem ser preenchidas duas fichas:
* 12 “Gestante HIV + e Criangas Expostas”;
* 22 “AIDS (pacientes com 13 anos ou mais)”.

NO RECEM-NASCIDO

* Ao hospital compete o preenchimento de todos os campos cabiveis da ficha
epidemioldgica e o envio da ficha de notificacao ao DS responsével pelo hospital;

* Nos casos de sifilis congénita diagnosticada no parto devem ser preenchidas as
fichas de sifilis materna e congénita;

* O DS, ap6s conferéncia e correcao dos dados preenchidos, encaminha cépia da
ficha para o DS de origem (residéncia) do caso e a original para o DS responsavel
pelo local do acompanhamento do RN;

* O DS de origem informa a UBS de origem (residéncia) todos os casos notifica-
dos. A UBS deve monitorar todos os casos notificados em sua drea quanto ao
tratamento, participacao de consultas agendadas e alta;

* O DS do local de acompanhamento encaminha a ficha para o ambulatério de
acompanhamento do RN e exige o encerramento da mesma; quando a ficha
estiver completa e o caso encerrado, deve ser encaminhada ao DS de origem
(residéncia).
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7.5. FLUXOGRAMA DE ENCAMINHAMENTO DAS
NOTIFICACOES EPIDEMIOLOGICAS

DE ALTO RISCO
ER A FICHA EPIDEMIOLO

Distrito Sanitario
do Hospital
de Referéncia

nha a cépia da
DS do local de
hamento da

Encaminha a

Ambulatério de
anhamento encerra
e encaminha a FE
leta para DS respo

pelo ambulatdrio
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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
seguranga e apoio.

Monitorar o bem-estar fisico e emocional da mulher durante o trabalho
de parto, até a conclusao do processo obstétrico.

Oferecer a mulher o maximo de informagoes e explicagoes segundo
as sua demanda.

Respeitar o direito da mulher a privacidade no local de nascimento.

Permitir a mulher a liberdade de caminhar, mover-se e adotar as
posicoes que desejar durante o periodo de dilatagao e expulsao; en-
corajar as posturas verticais de parto e evitar a posi¢ao de litotomia
(supino, com as pernas levantadas).

Orientar e oferecer métodos nao farmacolégicos e nao invasivos de
alivio da dor durante o trabalho de parto como massagem, banho
morno e técnicas relaxamento.

Ofertar fluidos via oral durante o trabalho de parto e o parto.

Permitir o contato precoce pele a pele entre a mae e o bebé e o
inicio precoce do aleitamento materno.

Possuir normas e procedimentos claramente definidos e realizar
monitoramento cuidadoso da evolucdo do parto através do uso do
partograma.

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.



Gerenciamento, monitoramento e avaliagdo da qualidade da assisténcia a satde
materno-infantil na Rede Publica Municipal de Satde através de itens pactuados com
os Distritos e as Unidades Basicas de Satde no Plano Operativo Anual.

INDICADORES MONITORADOS

INDICADOR

Nimero de gestantes inscritas no
Programa Mae Curitibana.

Nuimero de gestantes inscritas no
Programa Mae Curitibana.

Percentual de gestantes inscritas
antes do 42 més de gestacao.

Percentual de gestantes segundo
grau de risco.

Concentragao de consultas mé-
dicas e do enfermeiro para ges-
tantes de baixo risco.

Cobertura de exames laborato-
riais conforme o preconizado no
Protocolo.

Nimero de gestantes que par-
ticipam de oficinas durante o
pré-natal.

PARAMETRO

Realizar inscricdo no Programa Mae Curiti-
bana, para 100% das mulheres com TIG
positivo, residentes na area de abrangéncia
da UBS, usudrias do SUS.

Realizar inscrigdo no Programa Mae Curiti-
bana, para 100% das mulheres com TIG
positivo, residentes na drea de abrangéncia
da UBS, usuarias do SUS.

Realizar a inscrigdo no Programa para 80%
das gestantes antes do 42 més de gestacao.

Classificar 100% das gestantes inscritas no
Programa.

Realizar 7 consultas (médicas e do enfermei-
ro), para gestantes de baixo risco conforme
idade gestacional:

* Minimo de 1 consulta no 12 trimestre;

* Minimo de 2 consultas no 22 trimestre;

e Minimo de 4 consultas no 32 trimestre.

Realizar exames laboratoriais para 100% das
gestantes inscritas no programa, conforme
este protocolo.

Realizar duas oficinas durante o pré-natal.



INDICADOR

Niamero de gestantes de Baixo
Risco que participam da visita a
maternidade durante o pré-natal.

Concentragao de consulta puer-
peral realizada até 42 dias ap6s
o parto.

Ndmero de gestantes com diag-
noéstico de sifilis materna, com
tratamento adequado.

PARAMETRO

Ofertar uma visita a maternidade durante
o pré-natal.

Realizar no minimo uma consulta puerpe-
ral pelo profissional médico ou enfer-
meiro, até 42 dias ap6s o parto.

Realizar 100% do tratamento de acordo
com orientagoes deste protocolo.

Fonte: Relatérios Prontudrio Eletronico — Relatérios Laboratério Municipal - DNV

PAI PRESENTE

INDICADOR

Percentual de Pais que participaram
de consultas do pré-natal em relacao
as gestantes inscritas no periodo.

Concentracao de exames HIV e
VDRL.

Nimero de pais que participaram
de oficinas de gestante.

Ndmero de pais que realizaram visita
a maternidade durante o pré-natal.

Nidmero de parceiros, com trata-
mento adequado, de gestantes
com diagnéstico de sifilis.

PARAMETRO

Realizar duas consultas médicas e do en-
fermeiro durante o pré-natal.

Realizar 1 exame de HIV e VDRL para
100% dos pais que participam do pré-natal.

Realizar duas oficinas durante o pré-natal.

Ofertar uma visita a maternidade durante
o pré-natal.

Realizar 100% do tratamento de acordo
com orientagoes deste protocolo.

Fonte: Relatérios Prontudrio Eletronico / Laboratério Municipal / Relatérios internos

INDICADORES MONITORADOS NA SMS

INDICADOR

Ndmero de casos de gestantes com
doengas de notificacao obrigatéria.

Ndmero de gestantes encaminha-
das para servigo de referéncia de
pré-natal de alto risco.

Fonte: Relatorios SINAN / EPI / CMCE

PARAMETRO

Notificar 100% dos casos de Hepatite B,
Hepatite C, Tuberculose, Toxoplasmose,
HIV e Sifilis na gestacao.

Identificar e encaminhar 100% das ges-
tantes com as patologias referenciadas no
protocolo.



DIREITO A SAUDE

Respeito e qualidade - A gestante tém direito ao atendimento gratuito e de boa
qualidade nos hospitais ptiblicos e nos conveniados ao SUS (Sistema Unico de
Saade);

Carteira da Gestante - A gestante deve receber a sua Carteira de Gestante na
primeira consulta de pré-natal, esta deve conter todas as anotagdes sobre o seu
estado de satide, desenvolvimento do bebé e resultado dos exames solicitados.
A paciente deve portar a carteira em todos os atendimentos;

Por ocasidao do parto a puérpera tem direito de ter a crianga ao seu
lado em alojamento conjunto, amamentar e receber orientagdes sobre
amamentacao;

Presenca de um acompanhante durante as consultas de pré-natal, no trabalho
de parto, parto e pés-parto imediato (Lei n2 11.108/2005);

No momento da alta hospitalar, a puérpera tem direito de receber orientagoes sobre
quando e onde deverd fazer a consulta pés-parto e o controle da satide do bebg;

Realizagao gratuita do “teste da orelhinha” em todos os hospitais e maternidades,
utilizado para identificar problemas auditivos em recém-nascidos (Lei n®
12.303/2010).

DIREITOS SOCIAIS

Prioridade nas filas para atendimento em instituicdes publicas ou privadas;
Prioridade para acomodar-se sentada em transportes coletivos;

Os pais tém direito de registrar o seu bebé (Certidao de Nascimento) gratuitamente
em qualquer cartério;

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

O Ato das Disposicoes Constitucionais Transitorias garante a toda empregada
gestante direito a estabilidade no emprego, desde a confirmagao da gravidez
até 5 (cinco) meses ap6s do parto;

O profissional de satide deve 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 E SALARIO MATERNIDADE

Art. 392. A empregada gestante tem direito a licenca-maternidade de 120 (cento
e vinte) dias, sem prejuizo do emprego e do saldrio. § To A empregada deve,
mediante atestado médico, notificar o seu empregador da data do inicio do



afastamento do emprego, que podera ocorrer entre o 282 (vigésimo oitavo)
dia antes do parto e ocorréncia deste;

* Em caso de aborto ndo criminoso, comprovado por atestado médico oficial,
a mulher terd um repouso remunerado de 2 (duas) semanas, ficando-
lhe assegurado o direito de retornar a funcao que ocupava antes de seu
afastamento;

* No caso de adogao ou guarda judicial de crianga até 1 ano, o periodo de
licenca sera de 120 dias (Lei N© 10.421);

* No caso de adogao ou guarda judicial de crianga a partir de 1 ano até 4
anos de idade, o periodo de licenga serd de 60 dias (Lei N2 10.421);

* No caso de adogao ou guarda judicial de crianca a partir de 4 anos até 8
anos de idade, o periodo de licenga serd de 30 dias (Lei N2 10.421);

* Para fins de adocao, a licenga- maternidade s6 sera concedida mediante
apresentagao do termo judicial de guarda a adotante ou guardia (Lei N2
10.421);

* O salario-maternidade é devido as seguradas empregadas, trabalhadoras
avulsas, empregadas domésticas, contribuintes individuais, facultativas e
seguradas especiais, por ocasido do parto, inclusive o natimorto, aborto
nao criminoso, adogdo ou guarda judicial para fins de adocao (Ministério
da Previdéncia Social);

* O beneficio serd pago nos 120 dias em que ficam afastadas do emprego por
causa do parto e podera ter inicio até 28 dias antes do parto. Se concedido
antes da crianga nascer, serd por atestado médico a comprovacgao. Se for
posterior ao parto, pela Certidao de Nascimento;

- A partir do 82 més de gestagao, comprovado através de atestado médico;
- A partir da data do parto. Considera-se parto, o nascimento ocorrido a
partir da 232 semana de gestagdo, inclusive natimorto;

* Nos casos em que a crianca venha a falecer durante a licenga- maternidade,
o salario-maternidade nao sera interrompido;

* Nos abortos espontaneos ou previstos em lei (estupro ou risco de vida para
a mae), serd pago o saldrio maternidade por duas semanas.

FUNCOES EXERCIDAS PELA GESTANTE

e Durante a gravidez a empregada podera se adequar a outras fungdes
no trabalho, sem prejuizo dos salarios e demais beneficios, quando as
condigoes de satide da mae e do bebé o exigir, asseguradas a volta da fungao
anteriormente exercida, logo apds o retorno da licenca maternidade;

* Para isto, a gestante deverd apresentar ao empregador o atestado fornecido
pelo médico confirmando que as condigdes atuais do trabalho podem causar
prejuizos a satide da mae e do bebé.



DIREITOS DO PAI

Pelo artigo VII, inciso XIX e o artigo X, paragrafo | do Ato das Disposicoes
Constitucionais Transitérias -ADCT e a Constituigao Federal o pai tem direito
a uma licenga — paternidade de cinco dias continuos logo aps o nascimento
do seu bebé. A licenga paternidade visa garantir a mae e ao bebé a companhia
e cuidados do pai nos primeiros dias apds o parto;

O pai tem direito a participar do pré-natal;

O pai tem direito a ter acesso ao acompanhamento da gestante a nivel hospitalar.

DIREITOS REPRODUTIVOS

F permitida a esterilizacao voluntaria em homens e mulheres com capacidade
civil plena e maiores de vinte e cinco anos de idade ou, pelo menos, com
dois filhos. Desde que observado o prazo minimo de sessenta dias entre as
manifestagoes da vontade e o ato cirtrgico, periodo no qual serd propiciado
a pessoa interessada acesso a servigo de regulagao de fecundidade, incluindo
aconselhamento por equipe multidisciplinar, visando desencorajar a
esterilizagao precoce (Lei 9.263);

E condicao para que se realize a esterilizagio o registro de expressa

manifestagcao da vontade em documento escrito e firmado, apés a informacao

a respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldades de

sua reversao e opgoes de contracepgao reversiveis existentes (Lei 9.263);

Na vigéncia de sociedade conjugal, a esterilizagdo depende do consentimento

expresso de ambos os conjuges (Lei 9.263);

A esterilizagao voluntéria é permitida na situacdo de risco a vida ou a satde

da mulher ou do futuro concepto, testemunhado em relatério escrito e

assinado por dois médicos (Lei 9.263);

Nos caso de estupro, a mulher tem o direito a atendimento especial e podera

solicitar a interrupgao da gravidez sem precisar de autorizacio do juiz. E

recomendavel que ela faca o “Boletim de Ocorréncia” na delegacia, logo

apos ter sofrido o abuso sexual;

- Nestes casos, ela deve procurar a Unidade Basica de Satde mais préxima
para que lhe indique os hospitais ou servigos de referéncias para este
atendimento;

- Nestas situagdes a mulher tem o direito de realizar o aborto gratuitamente,
de forma segura e com um atendimento respeitoso e digno.

DIREITOS DA PROTECAO A MATERNIDADE

E garantido & empregada a dispensa do horério de trabalho pelo tempo
necessario para a realizagao de, no minimo, seis consultas médicas e demais
exames complementares;

Para amamentar o préprio filho, até que este complete 6 (seis) meses de
idade, a mulher tera direito, durante a jornada de trabalho, a dois (dois)



descansos especiais de meia hora cada um;
* Quando o exigir a satde do filho, o periodo de 6 (seis) meses podera ser
dilatado, a critério da autoridade competente.

ATESTADOS

* O artigo 373-A, inciso IV da Consolidagdo 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 trabalho, desde que seja prejudicial a gestacdo, nos termos
previsto no artigo 394 da Consolidacao das Leis do Trabalho.
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