MINISTERIO DA SAUDE

MANUAL TECNICO

PRE-NATAL E PUERPERIO

ATENCAO QUALIFICADA E HUMANIZADA

BRASILIA - DF
2006

Série Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos — Caderno n° 5







MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Atencao a Saude
Departamento de Acbes Programaticas Estratégicas

PRE-NATAL E PUERPERIO

ATENCAO QUALIFICADA E HUMANIZADA

MANUAL TECNICO

Série A. Normas e Manuais Técnicos
Série Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos — Caderno n° 5

Brasilia — DF
2006



© 2005. Ministério da Saude.

Todos os direitos reservados. E permitida a reproducao parcial ou total desta obra, desde que citada a fonte e que
nao seja para venda ou qualquer outro fim comercial. A responsabilidade pela cessao dos direitos autorais de textos
e imagens desta obra é da drea técnica.

Série A. Normas e Manuais Técnicos
Série Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos — Caderno n° 5
Tiragem: 12 edicdo — 2005 — 1.000 exemplares

32 edicao revisada — 2006 — 115.000 exemplares

Elaboragéo, distribuicdo e informacdes: Ministro da Saude:
MINISTERIO DA SAUDE Agenor Alvares

Secretaria de Atencéo a Saude Secretaria de Atencdo a Saude:
Departamento de Acoes Programaticas Estratégicas José Gomes Temporéo

Area Técnica de Saude da Mulher Departamento de A¢des
Esplanada dos Ministérios, Bloco G, Edificio-Sede, 6° Andar, Sala 629 Programéticas Estratégicas:
CEP: 70058-900 - Brasilia — DF Maria Cristina Boaretto

Tel.: (61) 3315 2933 - Fax: (61) 3315 3403 Area Técnica de Saude da Mulher:
E-mail: saude.mulher@saude.gov.br Maria José de Oliveira Aratjo

Home page: http://www.saude.gov.br

Organizadores:
José Guilherme Cecatti, Mary Angela Parpinelli, Suzanne Jacob Serruya, Verénica Batista Goncalves dos Reis.

Autores:

Adauto Martins Soares Filho, Ana Sudaria de Lemos Serra, Daphne Rattner, Deurides Ribeiro Navega Cruz, Giani
Silvana Schwengber Cezimbra, Helaine Maria Besteti Pires, Isa Paula Hamouche Abreu, Janine Schirmer, Jefferson
Drezett, José Guilherme Cecatti, José Julio Tedesco, Marcia Cavalcante Vinhas Lucas, Maria Auxiliadora da Silva
Benevides, Maria Silvia Velutini SettUbal, Mary Angela Parpinelli, Mercegarilda Costa, Moénica Lopez Vazquez,
Monique Nancy Sessler, Regina Sarmento, Ricardo H. Fescina, Rivaldo Mendes de Albuquerque, Rui Rafael Durlacher,
Susana Martha Penzo de Fescina, Suzanne Serruya e Verdnica Batista Gongalves dos Reis.

Colaboradores:

Adson Roberto Franca Santos, Ana Cedilia Lins Sucupira, Ana Lucia Ribeiro de Vasconcelos, Berardo Augusto Numan,
Carla Brasil, Carlos Alberto Machado, Carlos Augusto Alencar Junior, Denise P. Gigante, Doris Sztutman Bergmann,
Eduardo Campos de Oliveira, Elizabeth Accioly, Emilio Francisco Marussi, Feizi Milani, Fernanda Nogueira, Gerusa Maria
Figueiredo, Gregdrio Lorenco Acécio, lvone Peixoto Goncalves de Oliveira, Jodo Batista Marinho C. Lima, Jodo Eduardo
Pereira, Joselito Pedrosa, Junia Cardoso, Kelva Karina de Aquino, Kleber Cursino de Andrade, Laurenice Pereira Lima (in
memoriam), Luciana Teodoro de Rezende Lara, Malaquias Batista, Maria José de Oliveira Aratjo, Maria Helena Benicio,
Maria Lucia Rosa Stefanini, Maria das Mercés Aquino Araujo, Regina Coeli Viola, Rosa Sampaio Vila-Nova, Rurany Ester
Silva, Tereza Cristina C. D. Bessa e Tochie Massuda.

llustrador:
Fernando Castro Lopes

Impresso no Brasil/Printed in Brazil

Ficha Catalografica

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Acoes Programaticas
Estratégicas. Area Técnica de Saude da Mulher.

Pré-natal e Puerpério: atencao qualificada e humanizada — manual técnico/Ministério da Saude, Secretaria
de Atencado a Saude, Departamento de Acdes Programéticas Estratégicas — Brasilia: Ministério da Saude,
2005.

163 p. color. — (Série A. Normas e Manuais Técnicos) — (Série Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos
— Caderno n° 5)

ISBN 85-334-0885-4

1. Satide materna. 2. Sadde da mulher. 3. Prestacao de cuidados de satde. I. Brasil. Ministério da Saude.
Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Acdes Programaticas Estratégicas. Area Técnica de Saude
da Mulher. II. Titulo. Ill. Série.

NLM WA 310
Catalogacao na fonte — Editora MS — OS 2005/0151
Titulos para indexacéo:
Em inglés: prenatal and puerperal. humanized and qualified care. technical manual.
Em espanhol: prenatal y puerperio. atencion calificada y humanizada. manual técnico.



APRESENTACAO

1. PRINCIPIOS GERAIS E DIRETRIZES PARA A ATENGCAO OBSTETRICA E NEONATAL . . ........ 9
2. ACOLHIMENTO . ottt ittt ettt e e e et e e e e i et aaaeanaeaenennnns 15
3. AVALIAGAO PRE-CONCEPCIONAL. . . . ettt ittt e et et e e e e ee e e ei e eaieeeannens 17
4. DIAGNOSTICO DA GRAVIDEZ. . . .ottt ti ittt ettt e e e ettt aaa et tiaaaeaas 20
5. FATORES DE RISCO REPRODUTIVO . . .ottt t ittt e i i ie i s e is i iaaseaennnananns 22
6. ATENGAO PRE-NATAL ...ttt ettt et et e e et e e et e et e ai e eaaeeeannens 25
6.1 Roteiro da primeira consulta . . .. ... .. . 25
6.2 Roteiro das consultas subseqientes. .. ... . 31
6.3 Calendario das consultas. . ... .. . 32
6.4 ACOes edUCAtIVAS . . . . ..o 32
7. ASPECTOS EMOCIONAIS DA GRAVIDEZ EDO PUERPERIO . . . .....iieeiiieeiiinenanns 35
8. PROCEDIMENTOS TECNICOS . . . vttt ittt et ettt e e et et et e e e e e eane e aaeeeanns 40
8.1 Métodos para célculo da idade gestacional (IG) e da data provavel do parto (DPP) ... .40
8.2 Avaliacdo do estado nutricional (EN) e do ganho de peso gestacional .. ............ 42
8.3 Controle da pressdo arterial (PA) . ... ... . 50
8.4 Palpacao obstétrica e medida da altura uterina (AU) . ... ... 53
8.5 Ausculta dos batimentos cardiacos fetais (BCF). . ... ... ... .. .. ... .. . .. ... 59
8.6 Verificacdo da presencade edema . ... ... . 63
8.7 O preparo das mamas para o aleitamento . .. ......... ... .. ... 65
9. INTERPRETAGCAO DOS EXAMES LABORATORIAIS E CONDUTAS . . ... veeiiieeeinenannns 68
9.1 Tipagem sanglinea/Fator Rh .. .. ... .. . 68
9.2 Sorologia para sifilis (VDRL) . . . .. ..o 68
9.3 Urinatipo . .o 69
9.4 Hematimetria — dosagem de hemoglobina e hematécrito .. ... ... . ... 69
9.5 Glicemia de Jejum . . ..o 70
9.6 Teste anti-HIV . . . ... 71
9.7 Sorologia para hepatite B (HBSAQ) . . ... ... 72

9.8 Sorologia para toXoplasmose . . . ... ... 72



10. PREVENCAO DO TETANO NEONATAL - IMUNIZAGAO ANTITETANICA. .. ...........ouennn 73

11. CONDUTAS NAS QUEIXAS MAIS FREQUENTES . ... .''uttteeiieeeaieenannennnnnennn 75
12. ATENGAO NO PUERPERIO. . . . oottt ottt ittt e ettt e et et e e e e e e e e e e aneeens 80
13. INTERCORRENCIAS CLINICAS MAIS FREQUENTES .. ... .'vtttiieeeiieeeaiennnnnnnnn 89
130 HIpEremMeSe . . o 89
13.2 Sindromes hemorragicas . . . . .. ..ot 89
1303 ANBMIA . o o 92
13.4 Hipovitaminose A . . ..o 93
13.5 Hipertensao arterial na gestacdo e eclampsia. . .. ... .. .. 94
13.6 Diabetes mellitus na gestacao . . .. ... .. 101
13.7 Hepatite B. ..o 105
13.8 TOXOPIASMOSE . . . o oo 106
13.9 Infeccdo do trato urindrio (ITU) . .. ... ... ... 109
1310 SHiliS .« oo 110
13.11 Infeccao pelo HIV ..o 113
1312 0Utras DST .o 114
13.13 Trabalho de parto prematuro (TPP) .. .. .. ... ... . . . 17
13.14 Gestacdo prolongada . .. ... ... 118
13.15 Varizes e tromboembolismo. .. ... ... . 119
13.16 Parasitoses intestinais . .. ... ... . 119
1307 EPIlEpsia . o o 121
13.18 Amniorrexe prematura. . ... .. oot 124
14. CONDIGOES ESPECIAIS . . . ..o ettt et et et et e e e et e e e et e e e e e e e naeens 126
14.1 Gestacdo mUltipla . . ... 126
14.2 Gravidez na adolesCcencia . . . ... ..o 126
14.3 Violéncia contra a mulher durante a gravidez. .. .. ... ... .. .. ... ... 133
15. ORGANIZAGCAO DA ATENGAO PRE-NATAL E PUERPERAL . . . .. .vveeeenieennnnnennns 143
ANEXOS . ittt e 150
Anexo 1. Uso de drogas na amamentagao . .. ...t 150

Anexo 2. Relacdo de medicamentos essenciais na atencdo pré-natal, ao parto e puerpério. . . 151

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS . . . . .ttt ettt it e et e et et et e e eanes 157



Uma atencao pré-natal e puerperal de qualidade e humanizada é fundamental
para a saude materna e neonatal e, para sua humanizacdo e qualificacdo, faz-se
necessario: construir um novo olhar sobre o processo saude/doenca, que compreenda
a pessoa em sua totalidade corpo/mente e considere o ambiente social, econémico,
cultural e fisico no qual vive; estabelecer novas bases para o relacionamento dos
diversos sujeitos envolvidos na producao de satde — profissionais de satde, usudrios(as)
e gestores; e a construcdo de uma cultura de respeito aos direitos humanos, entre os
guais estdo incluidos os direitos sexuais e os direitos reprodutivos, com a valorizacdo dos
aspectos subjetivos envolvidos na atencao.

No Brasil, vem ocorrendo um aumento no nimero de consultas de pré-natal
por mulher que realiza o parto no SUS, partindo de 1,2 consultas por parto em 1995
para 5,45 consultas por parto em 2005. Entretanto, esse indicador apresenta diferencas
regionais significativas: em 2003, o percentual de nascidos de maes que fizeram sete ou
mais consultas foi menor no Norte e Nordeste, independentemente da escolaridade da
mae.

Apesar da ampliagao na cobertura, alguns dados demonstram comprometimento
da qualidade dessa atencdo, tais como a incidéncia de sifilis congénita, o fato de a
hipertensao arterial ainda ser a causa mais freqtiente de morte materna no Brasil, e o fato
de que somente pequena parcela das gestantes inscritas no Programa de Humanizacdo
no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) consegue realizar o elenco minimo das acdes
preconizadas.

A sifilis ¢ uma condicdo patolégica cujo diagnoéstico e tratamento podem ser
realizados com baixo custo e pouca ou nenhuma dificuldade operacional. No Brasil, a
prevaléncia de sffilis em gestantes é de 1,6%. Sao estimadas 12 mil criancas nascendo
com sifilis congénita. Entre os casos notificados em 2004, 78,8% das maes realizaram
pré-natal. A pré-eclampsia/eclampsia continua sendo a primeira causa de morte materna
no Brasil e determina o maior nimero de ébitos perinatais, além do aumento significativo
do numero de neonatos com seqUelas caso sobrevivam aos danos da hipdxia cerebral.
A afericdo da pressao arterial em todas as consultas de pré-natal e a instauracdo de
condutas de tratamento corretas permitiriam salvar muitas mulheres e criangas.

Outra questao critica da atencao pré-natal é a chamada “alta” do pré-natal, com
a falta de acompanhamento ambulatorial no fim da gestacdo, momento em que é maior
a probabilidade de intercorréncias obstétricas.

Os dados também evidenciam que a atencdo puerperal ndo estd consolidada
nos servicos de saude. A grande maioria das mulheres retorna ao servico de saude no
primeiro més apés o parto. Entretanto, sua principal preocupacdo, assim como a dos
profissionais de salde, é com a avaliacao e a vacinacdo do recém-nascido.

Por outro lado, a morte materna e neonatal continuam sendo problemas sociais



relevantes no pais: em 2003, a Razéo de Morte Materna (RMM) foi de 51,74 o6bitos por
100.000 nascidos vivos, sabendo-se que 92% dos casos de mortalidade associada ao
ciclo gravidico-puerperal e ao aborto sdo evitaveis (fonte: Secretaria de Vigilancia em
Saude/MS. Informacdes do SIM e do Sinasc sem aplicacdo de fator de correcao). Do total
de mortes de criancas menores de um ano, 52% ocorrem no periodo neonatal, sendo
que grande parte delas estad associada a atencdo dispensada a gestacao, ao parto e ao
puerpério.

Diante dessa situacao, estd clara a necessidade de esforco coletivo, de setores
governamentais e ndo-governamentais, para a melhoria da qualidade da atencao pré-
natal e puerperal em todo o Pais. Reiteramos aqui a importancia da participacao social
nesse Processo.

A atencao pré-natal e puerperal deve incluir acbes de promocao e prevencao da
saude, além de diagndstico e tratamento adequado dos problemas que possam vir a
ocorrer nesse periodo.

O Ministério da Saude publica este manual com a finalidade de oferecer referéncia
para a organizacdo da rede assistencial, a capacitacdo profissional e a normalizacdo
das praticas de saude. Foi elaborado levando em consideracéo as evidéncias cientificas
atuais, os principios e diretrizes da Politica Nacional de Humanizacao (HumanizaSUS) e as
recomendacdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS).

MINISTERIO DA SAUDE



PRINCIPIOS GERAIS E DIRETRIZES
ATENCAO OBSTETRICA E NEC

A atencdo obstétrica e neonatal deve ter como caracteristicas essenciais a
qualidade e a humanizacdo. E dever dos servicos e profissionais de saude acolher
com dignidade a mulher e o recém-nascido, enfocando-os como sujeitos de direitos.
Considerar o outro como sujeito e ndo como objeto passivo da nossa atengao é a base
gue sustenta o processo de humanizacao.

Entende-se por humanizacdo: a valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados
no processo de producdo de salde — usudrios(as), trabalhadores(as) e gestores(as);
fomento da autonomia e protagonismo desses sujeitos; a co-responsabilidade entre
eles; o estabelecimento de vinculos solidarios e de participacdo coletiva no processo
de gestado; identificacdo das necessidades sociais de salde; mudanca nos modelos de
atencdo e gestdo; compromisso com a ambiéncia, melhoria das condicoes de trabalho
e de atendimento.

A atencdo com qualidade e humanizada depende da provisdo dos recursos
necessarios, da organizacdo de rotinas com procedimentos comprovadamente benéficos,
evitando-se intervencdes desnecessarias, e do estabelecimento de relacdes baseadas em
principios éticos, garantindo-se privacidade e autonomia e compartilhando-se com a mulher
e sua familia as decisoes sobre as condutas a serem adotadas.

Estados e municipios necessitam dispor de uma rede de servicos organizada para
a atencao obstétrica e neonatal, com mecanismos estabelecidos de referéncia e contra-
referéncia, considerando os seguintes critérios:

e Vinculacdo de unidades que prestam atencao pré-natal as maternidades/
hospitais, conforme definicdo do gestor local,

e Garantia dos recursos humanos, fisicos, materiais e técnicos necessarios
a atencéo pré-natal, assisténcia ao parto e ao recém-nascido e
atencao puerperal, com estabelecimento de critérios minimos para o
funcionamento das maternidades e unidades de saude;

e Captacdo precoce de gestantes na comunidade;

e Garantia de atendimento a todas as gestantes que procurem os servicos de
saude;

e Garantia da realizacdo dos exames complementares necessarios;
e Garantia de atendimento a todas as parturientes e recém-nascidos que
procurem os servicos de saude e garantia de internamento, sempre que

necessario;

e Garantia de acompanhante durante o trabalho de parto, no parto e no
pos-parto;



* Incentivo ao parto normal e a reducdo da cesarea desnecessaria;

e Vinculacdo a Central de Regulacdo Obstétrica e Neonatal, de modo a
garantir a internacao da parturiente e do recém-nascido nos casos de
demanda excedente;

e Transferéncia da gestante e/ou do neonato em transporte adequado,
mediante vaga assegurada em outra unidade, quando necessario (SAMU);

e Garantia de atendimento das intercorréncias obstétricas e neonatais;
e Atencao a mulher no puerpério e ao recém-nascido.

A ATENCAO PRE-NATAL E PUERPERAL

O principal objetivo da atencao pré-natal e puerperal é acolher a mulher desde
o inicio da gravidez, assegurando, no fim da gestacdo, o nascimento de uma crianca
saudavel e a garantia do bem-estar materno e neonatal.

Uma atencdo pré-natal e puerperal qualificada e humanizada se da por
meio da incorporacdo de condutas acolhedoras e sem intervencbes desnecessarias;
do facil acesso a servicos de saude de qualidade, com acdes que integrem todos
0s niveis da atencado: promocdo, prevencdo e assisténcia a saude da gestante
e do recém-nascido, desde o atendimento ambulatorial basico ao atendimento
hospitalar para alto risco.

Estados e municipios, por meio das unidades integrantes de seu sistema de
saude, devem garantir atencao pré-natal e puerperal realizada em conformidade com
0s parametros estabelecidos a seguir:

1. Captacdo precoce das gestantes com realizacdo da primeira consulta de pré-
natal até 120 dias da gestacao;

2. Realizacéo de, no minimo, seis consultas de pré-natal, sendo, preferencialmente,
uma no primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e trés no terceiro trimestre
da gestacao;

3. Desenvolvimento das seguintes atividades ou procedimentos durante a atencao
pré-natal:

3.1 Escuta ativa da mulher e de seus(suas) acompanhantes, esclarecendo
duvidas e informando sobre o que vai ser feito durante a consulta e as
condutas a serem adotadas;

3.2 Atividades educativas a serem realizadas em grupo ou individualmente,

com linguagem clara e compreensivel, proporcionando respostas as
indagacoes da mulher ou da familia e as informacoes necessarias;

10



3.3 Estimulo ao parto normal e resgate do parto como ato fisiologico;

3.4 Anamnese e exame clinico-obstétrico da gestante;
3.5 Exames laboratoriais:

e ABO-Rh, hemoglobina/hematocrito, na primeira consulta;

e Glicemia de jejum, um exame na primeira consulta e outro préximo a
30? semana de gestacao;

e VDRL, um exame na primeira consulta e outro proximo a 307 semana
de gestacao;

e Urina tipo 1, um exame na primeira consulta e outro proximo a 302
semana de gestacao;

e Testagem anti-HIV, com um exame na primeira consulta e outro préximo
a 30% semana de gestacao, sempre que possivel;

e Sorologia para hepatite B (HBsAg), com um exame, de preferéncia,
proximo a 307 semana de gestacao, se disponivel;

e Sorologia para toxoplasmose na primeira consulta, se disponivel;

3.6 Imunizacao antitetanica: aplicacdo de vacina dupla tipo adulto até a dose
imunizante (segunda) do esquema recomendado ou dose de reforco em
gestantes com esquema vacinal completo ha mais de 5 anos;

3.7 Avaliacdo do estado nutricional da gestante e monitoramento por meio
do SISVAN;

3.8 Prevencao e tratamento dos disturbios nutricionais;
3.9 Prevencao ou diagndstico precoce do cancer de colo uterino e de mama;
3.10 Tratamento das intercorréncias da gestacao;

3.11 Classificacdo de risco gestacional e deteccdo de problemas, a serem
realizadas na primeira consulta e nas subsequentes;

3.12 Atendimento as gestantes com problemas ou comorbidades, garantindo
vinculo e acesso a unidade de referéncia para atendimento ambulatorial
e/ou hospitalar especializado;

3.13 Registro em prontuario e cartdo da gestante, inclusive registro
de intercorréncias/urgéncias que requeiram avaliacdo hospitalar em
situacdes que nao necessitem de internacao.

4. Atencao a mulher e ao recém-nascido na primeira semana apés o parto, com
realizacdo das acdes da “Primeira Semana de Saude Integral” e da consulta
puerperal, até o 42° dia poés-parto.

1M1



MONITORAMENTO DA ATENCAO PRE-NATAL E PUERPERAL

Para que seja possivel o monitoramento da atencdo pré-natal e puerperal, de forma
organizada e estruturada, foi disponibilizado pelo DATASUS um sistema informatizado,
SISPRENATAL - Sistema de Informacéo sobre o Programa de Humanizacéo no Pré-Natal
e Nascimento — de uso obrigatério nas unidades de salde e que possibilita a avaliacdo
da atencado a partir do acompanhamento de cada gestante.

A avaliacdo da atencdo pré-natal e puerperal prevé a utilizacdo de indicadores
de processo, de resultado e de impacto. O profissional de satde, provedor da atencao
pré-natal e puerperal, deverd monitorar continuamente a atencdo prestada por meio
dos indicadores do processo. A interpretacdo dos indicadores de processo do Programa
de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) é importante instrumento para
organizacdo da assisténcia.

O SISPRENATAL disponibiliza todos os indicadores de processo, por localidade e
periodo.

INDICADORES DE PROCESSO

e Percentual de gestantes que se inscreveram no programa e realizaram a
primeira consulta até o quarto més, em relacdo a populacdo-alvo (niUmero
de gestantes existente ou estimado pelo numero de nascidos vivos do
municipio);

e Percentual de gestantes inscritas que realizaram, no minimo, seis consultas
de pré-natal;

e Percentual de gestantes inscritas que realizaram, no minimo, seis consultas
de pré-natal e a consulta de puerpério;

e Percentual de gestantes inscritas que realizaram, no minimo, seis consultas
de pré-natal e todos os exames basicos;

e Percentual de gestantes inscritas que realizaram, no minimo, seis consultas
de pré-natal, a consulta de puerpério e todos os exames basicos;

e Percentual de gestantes inscritas que receberam imunizacdo antitetanica
(no minimo duas doses durante o pré-natal ou dose de reforco em
mulheres j& imunizadas, ou nenhuma dose nas mulheres com imunizagdo
completa);

e Percentual de gestantes inscritas que realizaram, no minimo, seis consultas
de pré-natal, a consulta de puerpério e todos os exames basicos, o teste
anti-HIV e a imunizacao antitetanica.

Outros indicadores devem ser acompanhados para andlise mais ampla do
conjunto da atencao obstétrica.
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INDICADORES DE RESULTADO

® Proporcdo de recém-nascidos vivos com baixo peso em relacdo ao total de
recém-nascidos vivos do municipio;

* Proporcdo de recém-nascidos vivos prematuros em relacdo ao total de recém-
nascidos vivos do municipio.

INDICADORES DE IMPACTO

 Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita no municipio, comparado com o
do ano anterior (recomenda-se < 1/1000 NV);

e Coeficiente de incidéncia de tétano neonatal no municipio, comparado com
o do ano anterior;

e Razdo de mortalidade materna no municipio, comparada com a do ano
anterior;

e Coeficiente de mortalidade neonatal precoce no municipio, comparado com
o do ano anterior;

e Coeficiente de mortalidade neonatal tardia no municipio, comparado com o
do ano anterior;

e Coeficiente de mortalidade neonatal total no municipio, comparado com o
do ano anterior.

RECOMENDACOES DA ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE (OMS)

Recentemente, a Organizacao Mundial da Satde (OMS) divulgou recomendacdes
essenciais para a atencao pré-natal, perinatal e puerperal. Tais recomendacoes
basearam-se em revisao sistematica de estudos controlados e da aplicacdo dos
conceitos da Medicina Baseada em Evidéncias. Os dez principios fundamentais da
atencao perinatal, assinalados pela OMS, indicam que o cuidado na gestacdo e no
parto normais deve:

1. Nao ser medicalizado, o que significa que o cuidado fundamental deve ser
previsto, utilizando conjunto minimo de intervencoes que sejam realmente
necessarias,

2. Ser baseado no uso de tecnologia apropriada, o que se define como conjunto
de acdes que inclui métodos, procedimentos, tecnologia, equipamento e
outras ferramentas, todas aplicadas para resolver um problema especifico.
Esse principio é direcionado a reduzir o uso excessivo de tecnologia, ou a
aplicacdo de tecnologia sofisticada, ou complexa, quando procedimentos
mais simples podem ser suficientes, ou ainda ser superiores;
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3. Ser baseado em evidéncias, o que significa ser embasado pela melhor
evidéncia cientifica disponivel, e por estudos controlados aleatorizados,
quando seja possivel, e apropriado;

4. Ser regionalizado e baseado em sistema eficiente de referéncia de centros de
cuidado primario para centros de cuidado secundario e terciario;

5. Ser multidisciplinar e multiprofissional, com a participacdo de médicos(as),
enfermeiras(os), técnicos(as) de enfermagem, agentes comunitarios de saude,
educadores, parteiras tradicionais e cientistas sociais;

6. Ser integral e levar em conta necessidades intelectuais, emocionais, sociais
e culturais das mulheres, seus filhos e familias, e ndo somente um cuidado
biologico;

7. Estar centrado nas familias e ser dirigido para as necessidades nao s6 da
mulher e seu filho, mas do casal;

8. Ser apropriado, tendo em conta as diferentes pautas culturais para permitir
lograr seus objetivos;

9. Compartilhar a tomada de decisdo com as mulheres;

10. Respeitar a privacidade, a dignidade e a confidencialidade das mulheres.

Esses principios asseguram fortemente a protecdo, a promocdo e o suporte
necessario para se atingir um cuidado perinatal efetivo. Eles estdo sendo incorporados

nos materiais técnicos, bem como nas ferramentas de monitorizacdo e avaliacdo
da OMS.
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ACOLHI

“acolher: 1. dar acolhida a, dar agasalho a,; 2. dar crédito a, dar ouvidos a;
3. admitir, aceitar, receber; 4. tomar em consideracdo.”
Aurélio

O acolhimento, aspecto essencial da politica de humanizacao, implica recepcdo
da mulher, desde sua chegada na unidade de salde, responsabilizando-se por ela,
ouvindo suas queixas, permitindo que ela expresse suas preocupacdes, angustias,
garantindo atencao resolutiva e articulacdo com os outros servicos de saude para a
continuidade da assisténcia, quando necessario.

Cabe a equipe de saude, ao entrar em contato com uma mulher gestante, na
unidade de satde ou na comunidade, buscar compreender os multiplos significados
da gestacdo para aquela mulher e sua familia, notadamente se ela for adolescente.

O contexto de cada gestacdo é determinante para o seu desenvolvimento,
bem como para a relacdo que a mulher e a familia estabelecerdo com a crianca,
desde as primeiras horas apds o nascimento. Interfere, também, no processo de
amamentacao e nos cuidados com a crianca e com a mulher. Um contexto favoravel
fortalece os vinculos familiares, condicao basica para o desenvolvimento saudavel do
ser humano.

E cada vez mais fregliente a participacao do pai no pré-natal, devendo sua
presenca ser estimulada durante as atividades de consulta e de grupo, para o preparo
do casal para o parto. A gestacdo, o parto, o nascimento e o puerpério sao eventos
carregados de sentimentos profundos, momentos de crises construtivas, com forte
potencial positivo para estimular a formacao de vinculos e provocar transformacdes
pessoais.

E importante acolher o(a) acompanhante de escolha da mulher, no oferecendo
obstaculos a sua participacdo no pré-natal, no trabalho de parto, parto e pds-parto.
O beneficio da presenca do(a) acompanhante ja foi comprovado. Varios estudos
cientificos, nacionais e internacionais, evidenciaram que as gestantes que tiveram a
presenca de acompanhantes se sentiram mais seguras e confiantes durante o parto.
Foram reduzidos o uso de medicacdes para alivio da dor, a duracdo do trabalho de
parto e o numero de cesareas. Além disso, alguns estudos sugerem a possibilidade de
outros efeitos, como a reducdo dos casos de depressao pos-parto.

A histéria que cada mulher gravida traz deve ser acolhida integralmente, a
partir do seu relato e do seu parceiro. Sdo também parte dessa histéria fatos, emocdes
ou sentimentos percebidos pelos membros da equipe envolvida no pré-natal.

Contando suas histérias, as gravidas esperam partilhar experiéncias e obter
ajuda. Assim, a assisténcia pré-natal torna-se um momento privilegiado para discutir
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e esclarecer questdes que sao Unicas para cada mulher e seu parceiro, aparecendo de
forma individualizada, até mesmo para quem ja teve outros filhos. Temas tabus, como
a sexualidade, poderao suscitar duvidas ou necessidade de esclarecimentos.

O didlogo franco, a sensibilidade e a capacidade de percepcao de quem
acompanha o pré-natal sao condi¢oes basicas para que o saber em saude
seja colocado a disposicao da mulher e da sua familia — atores principais da
gestacao e do parto.

Uma escuta aberta, sem julgamento nem preconceitos, que permita a mulher
falar de sua intimidade com seguranca, fortalece a gestante no seu caminho até o
parto e ajuda a construir o conhecimento sobre si mesma, contribuindo para um
parto e nascimento tranquilos e saudaveis.

Escutar uma gestante é algo mobilizador. A presenca da gravida remete a
condicao de poder ou ndo gerar um filho, seja para um homem, seja para uma mulher.
Suscita solidariedade, apreensdo. Escutar é um ato de autoconhecimento e reflexdo
continua sobre as préprias fantasias, medos, emocdes, amores e desamores. Escutar
é desprendimento de si. Na escuta, o sujeito dispbe-se a conhecer aquilo que talvez
esteja muito distante de sua experiéncia de vida e, por isso, exige grande esforco para
compreender e ser capaz de oferecer ajuda, ou melhor, trocar experiéncias.

Na pratica cotidiana dos servicos de saude, o acolhimento se expressa na relacdo
estabelecida entre os profissionais de satde e os(as) usuarios(as), em atitudes como: os
profissionais se apresentando, chamando os(as) usudrios(as) pelo nome, informando
sobre condutas e procedimentos a serem realizados, escutando e valorizando o que
¢ dito pelas pessoas, garantindo a privacidade e a confidencialidade, incentivando a
presenca do(a) acompanhante, entre outras atitudes.

O acolhimento, portanto, é uma acao que pressupde a mudanca da relagao
profissional/usuério(a). O acolhimento ndo é um espaco ou um local, mas uma postura
ética e solidaria. Desse modo, ele nao se constitui como uma etapa do processo, mas
como acao que deve ocorrer em todos os locais e momentos da atencdo a saude.
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AVALIACAO PRE-CONCEPC

Entende-se por avaliacdo pré-concepcional a consulta que o casal faz antes de
uma gravidez, objetivando identificar fatores de risco ou doencas que possam alterar a
evolucao normal de uma futura gestacdo. Constitui, assim, instrumento importante na
melhoria dos indices de morbidade e mortalidade materna e infantil.

Ainda ndo podemos esperar, por parte das mulheres, expressiva porcentagem
de procura espontanea para essa atividade. Mas, enquanto profissionais de salde,
podemos motiva-las para essa avaliacdo em momentos distintos de educacdo em
salde, em consultas médicas, ou de enfermagem, nao esquecendo de motivar
especialmente as adolescentes.

Sabe-se que pelo menos metade das gestacdes nao sao inicialmente planejadas,
embora possam ser desejadas. Entretanto, em muitas ocasides, o nao planejamento
deve-se a falta de orientacdo ou de oportunidade para a aquisicdo de um método
anticoncepcional, e isso ocorre comumente com as adolescentes. Faz-se necessario,
portanto, a implementacdo da atencdo em planejamento familiar, num contexto de
escolha livre e informada, com incentivo a dupla protecado (prevencao da gravidez e do
HIV e outras DST), nas consultas médicas e de enfermagem, nas visitas domiciliares,
durante as consultas de puericultura, puerpério e nas atividades de vacinacao.

A regulamentacdo do planejamento familiar no Brasil, por meio da Lei
n.° 9.263/96, foi conquista importante para mulheres e homens no que diz respeito a
afirmacao dos direitos reprodutivos. Conforme consta na referida Lei, o planejamento
familiar é entendido ... como o conjunto de ac¢bes de requlacdo da fecundidade que
garanta direitos iquais de constituicdo, limitacdo, ou aumento da prole pela mulher,
pelo homem, ou pelo casal (art. 2°).

A atencao em planejamento familiar contribui para a reducdo da morbimortalidade
materna e infantil, pois:

e Diminui o numero de gestacdes ndo desejadas e de abortamentos provocados;
e Diminui o numero de cesareas realizadas para fazer a ligadura tubéria;

e Diminui o nimero de ligaduras tubdrias por falta de opcao e de acesso a
outros métodos anticoncepcionais;

* Aumenta o intervalo entre as gestacbes, contribuindo para diminuir
a frequéncia de bebés de baixo peso e para que os bebés sejam
adequadamente amamentados;

e Possibilita a prevencdo e/ou postergacdo de gravidez em mulheres

adolescentes ou com patologias cronicas, tais como diabetes, cardiopatias,
hipertensao, portadoras do HIV, entre outras.
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As atividades a serem desenvolvidas na avaliagdo pré-concepcional devem incluir
anamnese e exame fisico, com exame ginecolégico completo, além de alguns exames
laboratoriais. E recomendada a realizacao do Exame Clinico das Mamas (ECM) em qualquer
idade e do exame preventivo do cancer do colo do Utero uma vez ao ano e, apos dois
exames normais, a cada trés anos, principalmente na faixa etaria de risco (25 a 59 anos).

Podem ser instituidas acoes especificas quanto aos habitos e estilo de vida:

e Orientacdo nutricional visando a promocao do estado nutricional adequado,
tanto da mae como do recém-nascido, além da adocdo de préticas
alimentares saudaveis;

e Orientacbes sobre os riscos do tabagismo e do uso rotineiro de bebidas
alcodlicas e outras drogas;

* Orientacdes quanto ao uso de medicamentos e, se necessario manté-los,
realizar substituicdo para drogas com menores efeitos sobre o feto;

¢ Avaliacdo das condicdes de trabalho, com orientacdo sobre os riscos nos
casos de exposicao a tdxicos ambientais;

e Administracdo preventiva de acido félico no periodo pré-gestacional, para
a prevencdo de defeitos congénitos do tubo neural, especialmente nas
mulheres com antecedentes desse tipo de malformacdes (5 mg, VO/dia,
durante 60 a 90 dias antes da concepcao);

* Orientacao para registro sistematico das datas das menstruacoes e estimulo
para que o intervalo entre as gestacdes seja de, no minimo, 2 anos.

Em relacdo a prevencao e as acdes a serem tomadas quanto as infeccoes, sdo
consideradas eficazes as investigacoes para:

* Rubéola e hepatite B: nos casos negativos, providenciar aimunizacdo prévia
a gestacao;

 Toxoplasmose;

e HIV/Aids: oferecer a realizacdo do teste anti-HIV, com aconselhamento
pré e pos-teste. Em caso de teste negativo, orientar para os cuidados
preventivos e, em casos positivos, prestar esclarecimentos sobre os
tratamentos disponiveis e outras orientacdes para o controle da infeccdo
materna e para reducdo da transmissao vertical do HIV,

e Sifilis: nos casos positivos, tratar a mulher e seu(s) parceiro(s) para evitar a evolucdo
da doenca e a sffilis congénita e orientar sobre os cuidados preventivos;

e Para as outras DST, nos casos positivos, instituir diagnéstico e tratamento
no momento da consulta (abordagem sindrébmica) e orientar para sua
prevencao.
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E importante, também, a avaliacdo pré-concepcional do parceiro, incluindo a
testagem para sffilis e HIV/Aids.

A avaliacdo pré-concepcional tem-se mostrado altamente eficaz quando existem
doencas crbnicas, tais como:

e Diabetes mellitus: o controle estrito da glicemia prévio a gestacdo e
durante esta, tanto no diabetes pré-gravidico como no gestacional, bem
como a substituicdo do hipoglicemiante oral por insulina, associado ao
acompanhamento nutricional e dietético, tém reduzido significativamente
o risco de macrossomia e malformacao fetal, de abortamentos e mortes
perinatais. Um controle mais adequado do diabetes durante a gestacao,
comprovadamente, leva a melhores resultados maternos e perinatais;

* Hipertensao arterial cronica: a adequacao de drogas, o acompanhamento
nutricional e dietético e a avaliagdo do comprometimento cardiaco e renal séo
medidas importantes para se estabelecer progndstico em gestacdo futura;

e Epilepsia: a orientacdo, conjunta com neurologista, para o uso de
monoterapia e de droga com menor potencial teratogénico, por exemplo, a
carbamazepina, tem mostrado melhores resultados perinatais. A orientacao
para o uso de acido folico prévio a concepgao também tem-se correlacionado
a reducao no risco de malformacao fetal, porque, nesse grupo de mulheres,
a terapia medicamentosa aumenta o consumo de folato;

¢ Infeccdes pelo HIV: o controle pré-concepcional no casal portador do HIV
pressupde a recuperacdo dos niveis de linfocitos T-CD4+ (pardmetro de
avaliacdo de imunidade) e a reducdo da carga viral de HIV circulante para
niveis indetectaveis. Esses cuidados, acrescidos das técnicas de assisténcia
preconizadas para a concepcdo em casais HIV+ (soroconcordantes ou
sorodiscordantes) e das acdes para a prevencdo vertical durante toda a
gravidez, no parto e no pés-parto, incluindo o uso de anti-retrovirais na
gestacdo, uso de AZT no parto e para o recém-nascido exposto e a inibicao
da lactacdo, permitem circunstancias de risco reduzido para a mulher e
para a crianca;

e Além de outras situacdes, como anemias, carcinomas de colo uterino e
de mama.

Alguns dos pontos discutidos aqui também aplicam-se ao puerpério imediato,
para aquelas mulheres que ndo tiveram oportunidade de realizar o controle pré-
gestacional, o que é muito comum na adolescéncia. Esses conhecimentos lhes serdo
Uteis em gestacdes futuras, embora sempre deva ser estimulada a realizacdo de
consulta com a equipe de salde antes de uma préxima gravidez
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DIAGNOSTICO DA GRAVIDEZ

O diagndstico de gravidez baseia-se na histéria, no exame fisico e nos testes
laboratoriais. Se ocorrer amenorréia ou atraso menstrual, deve-se, antes de tudo, suspeitar
da possibilidade de uma gestacdo. Na pratica, para as mulheres que procuram os servicos
com atraso menstrual que ndo ultrapassa 16 semanas, a confirmacdo do diagnéstico da
gravidez pode ser feita pelo profissional de satde da unidade basica, por meio de um
teste imunolégico para gravidez (TIG), de acordo com os procedimentos especificados
no fluxograma a seguir. O teste laboratorial &, inicialmente, recomendado para que
o diagnoéstico ndo demande o agendamento de consulta, o que poderia postergar a
confirmacdo da gestacdo. Para as mulheres com atraso menstrual maior que 16 semanas
ou que ja saibam estar gravidas, o teste laboratorial é dispensavel. A consulta deve ser
realizada imediatamente para nao se perder a oportunidade da captacao precoce.

Se o TIG for negativo, deve ser agendada consulta para o planejamento familiar,
principalmente para a paciente adolescente.

FLUXOGRAMA PARA DIAGNOSTICO DA GRAVIDEZ

Atraso ou irregularidade menstrual, Avaliar:

nauseas e aumento do volume | —> | ° Ciclo menstrual ;
abdominal ¢ Data da ultima menstruacao

* Atividade sexual

|
Atraso menstrual em
mulheres maiores de 10 anos
com atividade sexual
|
Solicitar teste
imunolégico de gravidez

|
[ ]

Resultado Resultado
positivo negativo
[ 1
. Repetir TIG
Gravidez apoés 15 dias
confirmada .
l Resultado
Iniciar negativo
acompanhamento !
da gestante Persistindo
amenorréia
]
Encaminhar
para avaliacao
clinico-ginecolégica
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Apds a confirmacao da gravidez em consulta médica ou de enfermagem, da-se
inicio ao acompanhamento da gestante, com seu cadastramento no SISPRENATAL. Os
procedimentos e as condutas que se seguem devem ser realizados sistematicamente
e avaliados em toda consulta de pré-natal. As condutas e os achados diagnosticos
sempre devem ser anotados na ficha perinatal e no cartdo da gestante.

Nesse momento, a gestante deverd receber as orientacdes necessarias referentes
ao acompanhamento pré-natal — sequéncia de consultas, visitas domiciliares e reunides
educativas. Deverao ser fornecidos:

e O cartdo da gestante, com a identificacdo preenchida, o nimero do
SISPRENATAL, o hospital de referéncia para o parto e as orientacdes sobre
este;

¢ O calendario de vacinas e suas orientacoes;
e A solicitacdo dos exames de rotina;

* As orientacdes sobre a participacdo nas atividades educativas — reunioes e
visitas domiciliares.

E importante enfatizar que uma informacdo essencial que deve constar
explicitamente no cartdo da gestante é o nome do hospital de referéncia para o parto
ou intercorréncias durante a gestacao. Se, no decorrer da gestacdo, surgir alguma
situacao que caracterize risco gestacional, com mudanca do hospital ou maternidade
de referéncia, isso também deve estar escrito no cartdo. Essa informacao é considerada
fundamental para que a mulher e seu companheiro ou familiares possam reivindicar o
direito de atendimento nessa unidade de saude.

21



FATORES DE RISCO REPRO

Para implementar as atividades do controle pré-natal, é necesséario identificar
0s riscos aos quais cada gestante esta exposta. Isso permitird a orientacdo e os
encaminhamentos adequados em cada momento da gravidez. E indispensavel que
essa avaliacao do risco seja permanente, ou seja, aconteca em toda consulta.

A avaliacdo de risco nao é tarefa facil. O conceito de risco estd associado ao de
probabilidades, e o encadeamento entre um fator de risco e um dano nem sempre esta
explicitado. Os primeiros sistemas de avaliacdo de risco foram elaborados com base na
observacao e experiéncia dos seus autores e s6 recentemente tém sido submetidos a
analises, persistindo, ainda, duvidas sobre sua efetividade como discriminadores.

Os sistemas que utilizam pontos ou notas sofrem, ainda, pela falta de exatidao
do valor atribuido a cada fator e a associacao entre eles, assim como a constatacao de
grandes variacoes de acordo com sua aplicacéo a individuos ou populagdes. Assim, a
realidade epidemioldgica local devera ser levada em consideracdo para dar maior ou
menor relevancia aos fatores mencionados no quadro sobre fatores de risco para a
gravidez atual.

Da mesma forma, a caracterizacdo de uma situacdo de risco nao implica
necessariamente referéncia da gestante para acompanhamento em pré-natal de alto
risco. As situacoes que envolvem fatores clinicos mais relevantes (risco real) e/ou fatores
preveniveis que demandem intervencoes mais complexas devem ser necessariamente
referenciadas, podendo, contudo, retornar ao nivel priméario, quando se considerar a
situacao resolvida e/ou a intervencao ja realizada. De qualquer maneira, a unidade basica
de saude deve continuar responsavel pelo seguimento da gestante encaminhada a um
nivel de maior complexidade no sistema. Na classificacdo a seguir, séo apresentadas as
situacdes em que deve ser considerado o encaminhamento ao pré-natal de alto risco
ou avaliacdo com especialista.

FATORES DE RISCO PARA A GRAVIDEZ ATUAL

1. Caracteristicas individuais e condi¢oes sociodemograficas desfavoraveis:
e |dade menor que 15 e maior que 35 anos;

» Ocupacao: esforco fisico excessivo, carga horaria extensa, rotatividade de
horario, exposicao a agentes fisicos, quimicos e bioldgicos, estresse;

e Situacao familiar insegura e ndo aceitacdo da gravidez, principalmente em
se tratando de adolescente;

e Situacao conjugal insegura;
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e Baixa escolaridade (menor que cinco anos de estudo regular);
e Condicoes ambientais desfavoraveis;
e Altura menor que 1,45 m;
e Peso menor que 45 kg ou maior que 75 kg;
e Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas.
2. Histéria reprodutiva anterior:
e Morte perinatal explicada ou inexplicada;
* Recém-nascido com restricdo de crescimento, pré-termo ou malformado;
e Abortamento habitual;
o Esterilidade/infertilidade;
e Intervalo interpartal menor que dois anos ou maior que cinco anos,
e Nuliparidade e multiparidade;
e Sindromes hemorragicas,
e Pré-eclampsia/eclampsia;
e Cirurgia uterina anterior;
e Macrossomia fetal.
3. Intercorréncias clinicas cronicas:
e Cardiopatias;
® Pneumopatias;
¢ Nefropatias;
e Endocrinopatias (especialmente diabetes mellitus);
* Hemopatias;

e Hipertensao arterial moderada ou grave e/ou fazendo uso de anti-
hipertensivo;

e Epilepsia;
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e Infeccdo urindria;

e Portadoras de doencas infecciosas (hepatites, toxoplasmose, infeccao pelo
HIV, sifilis e outras DST);

» Doencas auto-imunes (lupus eritematoso sistémico, outras colagenoses);
e Ginecopatias (malformacao uterina, miomatose, tumores anexiais e outras).
4. Doenca obstétrica na gravidez atual:

e Desvio quanto ao crescimento uterino, nimero de fetos e volume de liquido
amniotico;

* Trabalho de parto prematuro e gravidez prolongada;

* Ganho ponderal inadequado;

* Pré-eclampsia/eclampsia;

* Amniorrexe prematura;

* Hemorragias da gestacao;

* |soimunizacao;

« Obito fetal.

Identificando-se um ou mais desses fatores, a gestante devera ser tratada na
unidade bésica de saude (UBS), conforme orientam os protocolos do Ministério da
Saude. Os casos ndo previstos para tratamento na UBS deverdo ser encaminhados
para a atencdo especializada que, ap6s avaliacdo, devera devolver a gestante para
a atencao basica com as recomendacdes para o seguimento da gravidez ou devera
manter o acompanhamento pré-natal nos servicos de referéncia para gestacdo de
alto risco. Nesse caso, a equipe da atencdo basica devera manter o acompanhamento

da gestante, observando a realizacdo das orientacbes prescritas pelo servico de
referéncia.
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CONSULTAS

Na primeira consulta de pré-natal, deve ser realizada anamnese, abordando
aspectos epidemioldgicos, além dos antecedentes familiares, pessoais, ginecoldgicos
e obstétricos e a situacdo da gravidez atual. O exame fisico deverd ser completo,
constando avaliacdo de cabeca e pescoco, térax, abdémen, membros e inspecdo de
pele e mucosas, sequido por exame ginecoldgico e obstétrico. Nas consultas seguintes,
a anamnese deverd ser sucinta, abordando aspectos do bem-estar materno e fetal.
Inicialmente, deverao ser ouvidas duvidas e ansiedades da mulher, além de perguntas
sobre alimentacao, habito intestinal e urindrio, movimentacao fetal e interrogatério
sobre a presenca de corrimentos ou outras perdas vaginais.

As anotacoes deverao ser realizadas tanto no prontuario da unidade quanto
no cartdao da gestante. Em cada consulta, deve-se reavaliar o risco obstétrico
e perinatal. Para auxiliar nesse objetivo, deve-se observar a discriminacdo dos
fatores de risco no cartao de pré-natal, identificados pela cor amarela. A presenca
dessas anotacoes devera ser interpretada pelo profissional de satide como sinal de
alerta.

6.1 ROTEIRO DA PRIMEIRA CONSULTA
I. Historia clinica (observar cartdo da gestante)
e |dentificacéo:
- nome;
— numero do SISPRENATAL;
— idade;
— cor;
— naturalidade;
— procedéncia;
— endereco atual;
— unidade de referéncia.
e Dados socioecondmicos;
e Grau de instrucao;
e Profissao/ocupacao;

e Estado civil/uniao;

e Numero e idade de dependentes (avaliar sobrecarga de trabalho doméstico);
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e Renda familiar;

¢ Pessoas da familia com renda;

e Condig¢bes de moradia (tipo, n° de cdbmodos);

e Condicbes de saneamento (dgua, esgoto, coleta de lixo);
e Distancia da residéncia até a unidade de salde;

e Antecedentes familiares:
— hipertenséo arterial,
— diabetes mellitus;
— doencas congénitas;
— gemelaridade;
— cancer de mama e/ou do colo uterino;
— hanseniase;
— tuberculose e outros contatos domiciliares (anotar a doenca e o grau
de parentesco);
— doenca de Chagas;
— parceiro sexual portador de infeccdo pelo HIV.

e Antecedentes pessoais:
— hipertensao arterial cronica;
— cardiopatias, inclusive doenca de Chagas;
— diabetes mellitus;
— doencas renais cronicas;
— anemias e deficiéncias de nutrientes especificos;
— desvios nutricionais (baixo peso, desnutricdo, sobrepeso, obesidade);
— epilepsia;
— doencas da tiredide e outras endocrinopatias;
— malaria;
— viroses (rubéola, hepatite);
— alergias;
— hanseniase, tuberculose ou outras doencas infecciosas;
— portadora de infeccdo pelo HIV (em uso de retrovirais? quais?);
— infeccdo do trato urinario;
— doencas neuroldgicas e psiquiatricas;
— cirurgia (tipo e data);
— transfusdes de sangue.

e Antecedentes ginecoldgicos:
— ciclos menstruais (duracao, intervalo e regularidade);
— uso de métodos anticoncepcionais prévios (quais, por quanto tempo e
motivo do abandono);
— infertilidade e esterilidade (tratamento);
— doencas sexualmente transmissiveis (tratamentos realizados, inclusive
pelo parceiro);
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— doenca inflamatoria pélvica;

— cirurgias ginecoldgicas (idade e motivo);

— mamas (alteracdo e tratamento);

— Ultima colpocitologia oncética (papanicolau ou “preventivo”, data e
resultado).

* Sexualidade:
— inicio da atividade sexual (idade da primeira relacao);
— dispareunia (dor ou desconforto durante o ato sexual);
— pratica sexual nessa gestacdo ou em gestacdes anteriores;
- numero de parceiros da gestante e de seu parceiro, em época recente
ou pregressa;
— uso de preservativos masculino ou feminino (uso correto? uso habitual?).

* Antecedentes obstétricos:

— nUmero de gestagdes (incluindo abortamentos, gravidez ectépica, mola
hidatiforme);

— nUmero de partos (domiciliares, hospitalares, vaginais espontaneos,
forceps, cesareas — indicacdes);

— numero de abortamentos (espontaneos, provocados, causados por DST,
complicados por infecgdes, curetagem poés-abortamento);

— numero de filhos vivos;

— idade na primeira gestacao;

— intervalo entre as gesta¢des (em meses);

— isoimunizacao Rh;

— numero de recém-nascidos: pré-termo (antes da 37° semana de
gestacao), pos-termo (igual ou mais de 42 semanas de gestacdo);

— nUmero de recém-nascidos de baixo peso (menos de 2.500 g) e com
mais de 4.000 g;

— mortes neonatais precoces: até sete dias de vida (nimero e motivo dos
o6bitos);

— mortes neonatais tardias: entre sete e 28 dias de vida (nUmero e motivo
dos 6bitos);

— natimortos (morte fetal intra-GUtero e idade gestacional em que
ocorreu),

— recém-nascidos com ictericia, transfusdo, hipoglicemia, ex-sanglineo-
transfusdes;

— intercorréncias ou complicagbes em gestacdes anteriores (especificar);

— complicacdes nos puerpérios (descrever),

— histéria de aleitamentos anteriores (duracdo e motivo do desmame).

e Gestacdo atual:
— data do primeiro dia/més/ano da Ultima menstruacdo — DUM (anotar
certeza ou duvida);
— peso prévio e altura;
— sinais e sintomas na gestacao em curso;
— habitos alimentares,
— medicamentos usados na gestacao;
— internacdo durante essa gestacao;
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— habitos: fumo (niumero de cigarros/dia), alcool e drogas ilicitas;

— ocupacao habitual (esforco fisico intenso, exposicdo a agentes quimicos
e fisicos potencialmente nocivos, estresse);

— aceitacdo ou ndo da gravidez pela mulher, pelo parceiro e pela familia,
principalmente se for adolescente;

— identificar gestantes com fraca rede de suporte social.

Il. Exame fisico

e Geral:

— determinacao do peso e da altura;

— medida da pressao arterial (técnica no item 8.3);

— inspecao da pele e das mucosas;

— palpacdo da tiredide e de todo o pescoco, regido cervical e axilar
(pesquisa de nodulos ou outras anormalidades);

— ausculta cardiopulmonar;

— exame do abdémen;

— exame dos membros inferiores;

— pesquisa de edema (face, tronco, membros).

e Especifico (gineco-obstétrico):

— exame clinico das mamas (ECM). Durante a gestacdo e amamentacao,
também podem ser identificadas alteracoes, que devem seguir conduta
especifica, seqgundo as recomendacdes do INCA. Realizar orientacdes
para o aleitamento materno em diferentes momentos educativos,
principalmente se for adolescente. Nos casos em que a amamentacao
estiver contra-indicada — portadoras de HIV/HTLV —, orientar a mulher
guanto a inibicdo da lactacdo (mecanica e/ou quimica) e para a
aquisicao de formula infantil;

— palpacdo obstétrica e, principalmente no terceiro trimestre, identificacao
da situacao e apresentacao fetal,

— medida da altura uterina;

— ausculta dos batimentos cardiacos fetais (com sonar, ap6s 12 semanas,
e com estetoscopio de Pinard, apds 20 semanas);

— inspecao dos genitais externos;

— exame especular e toque vaginal de acordo com a necessidade,
orientados pela histéria e queixas da paciente, e quando for realizada
coleta de material para exame colpocitolégico;

— 0 exame fisico das adolescentes devera seqguir as orientacdes do Manual
de Organizagao de Servicos para a Saude dos Adolescentes.

lll. Exames complementares

Na primeira consulta, solicitar:
— dosagem de hemoglobina e hematocrito (Hb/Ht);
— grupo sanguineo e fator Rh;
— sorologia para sifilis (VDRL): repetir préximo a 30? semana;
— glicemia em jejum: repetir proximo a 30% semana;
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— exame sumario de urina (Tipo I): repetir proximo a 30% semana;

—sorologia anti-HIV, com consentimento da mulher apds o “aconselhamento
pré-teste”. Repetir proximo a 30% semana, sempre que possivel;

—sorologia para hepatite B (HBsAg), de preferéncia proximo a 30% semana de
gestacdo, onde houver disponibilidade para realizacao;

— sorologia para toxoplasmose, onde houver disponibilidade.

Outros exames podem ser acrescidos a essa rotina minima:

— protoparasitoldgico: solicitado na primeira consulta;

— colpocitologia oncética: muitas mulheres freqientam os servicos de
salde apenas para o pré-natal. Assim, é imprescindivel que, nessa
oportunidade, seja realizado esse exame, que pode ser feito em qualquer
trimestre, embora sem a coleta endocervical, seguindo as recomendacoes
vigentes;

— bacterioscopia da secre¢ao vaginal: em torno da 30° semana de gestacao,
particularmente nas mulheres com antecedente de prematuridade;

— sorologia para rubéola: quando houver sintomas sugestivos;

— urocultura para o diagnostico de bacterituria assintomatica;

— eletroforese de hemoglobina: quando houver suspeita clinica de anemia
falciforme;

—ultra-sonografia obstétrica: onde houver disponibilidade.

A ultra-sonografia de rotina durante a gestacao, embora seja procedimento
bastante corriqueiro, permanece controversa. Nao existe comprovacdo cientifica
de que, rotineiramente realizada, tenha qualquer efetividade sobre a reducdo da
morbidade e da mortalidade perinatal ou materna. As evidéncias cientificas atuais
relacionam sua realizacdo no inicio da gravidez com uma melhor determinacéo da
idade gestacional, deteccao precoce de gestacdes multiplas e malformacdes fetais
clinicamente nao suspeitas. Vale lembrar que, no Brasil, a interrupcdo precoce da
gravidez por malformacdes fetais incompativeis com a vida, ainda nao é legalmente
permitida. Os possiveis beneficios sobre outros resultados permanecem ainda incertos.
A nao realizacao de ultra-sonografia durante a gestacao nao constitui omissao,
nem diminui a qualidade do pré-natal.

Outra situacdo completamente distinta é a indicacdo do exame ultra-sonogréfico
mais tardiamente na gestacdo, por alguma indicacdo especifica orientada por
suspeita clinica, notadamente como complemento da avaliacdo da vitalidade fetal
ou outras caracteristicas gestacionais ou do feto. Estd comprovado que, em gestacoes
de alto risco, a ultra-sonografia com dopplervelocimetria possibilita a indicacdo de
intervencoes que resultam na reducao da morbimortalidade perinatal.
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Investigacao de HIV/AIDS

O diagnéstico da infeccdo pelo HIV, no periodo pré-concepcional ou no inicio
da gestacdo, possibilita melhor controle da infeccdo materna e melhores resultados
na profilaxia da transmissao vertical desse virus. Por esse motivo, obrigatoriamente
esse teste deve ser oferecido, com aconselhamento pré e pos-teste, para todas
as gestantes na primeira consulta do pré-natal, independentemente de sua aparente
situacdo de risco para o HIV.

Aconselhamento pré-teste

e O profissional deve avaliar os conhecimentos da gestante sobre a infeccao pelo
HIV/Aids e outras DST e informa-la sobre o que ela nao sabe, especialmente
acerca de seu agente etioldgico, meios de transmissao, sobre a diferenca
entre ser portador da infeccao e desenvolver a Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (aids), sobre os conceitos “vulnerabilidade” e “situacdes de risco
acrescido”, e sua importancia na exposicdo ao risco para a infeccao pelo HIV,
em ocasido recente ou pregressa;

e Explicar o que é o teste anti-HIV, como é feito, o que mede, suas limitacoes,
explicando o significado dos resultados negativo, indeterminado e positivo
(ver item 9.6);

e Explicar os beneficios do diagnéstico precoce na gravidez para a mulher e
para o bebé, reforcando as chances de reduzir a transmissao vertical pelo
acompanhamento especializado e as medidas profilaticas durante a gestacao,
no parto e no pés-parto, e o controle da infeccdo materna;

e Garantir o carater confidencial e voluntario do teste anti-HIV. Durante todo
esse processo, a gestante devera ser estimulada a expressar seus sentimentos
e duvidas em relacdo a essas informacoes.

IV. Condutas:

— calculo da idade gestacional e data provavel do parto;

— orientagao alimentar e acompanhamento do ganho de peso gestacional,

— fornecimento de informacdes necessarias e respostas as indagacdes da
mulher ou da familia;

— orientacao sobre sinais de riscos e assisténcia em cada caso;

— referéncia para atendimento odontolégico;

—encaminhamento para imunizacdo antitetanica (vacina dupla viral), quando
a gestante nao estiver imunizada;

— referéncia para servicos especializados na mesma unidade ou unidade de
maior complexidade, quando indicado. Entretanto, mesmo com referéncia
para servico especializado, a mulher devera continuar sendo acompanhada,
conjuntamente, na unidade basica.
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6.2 ROTEIRO DAS CONSULTAS SUBSEQUENTES
e Revisdo da ficha pré-natal;
e Anamnese atual sucinta;
e Verificacdo do calendario de vacinacao.

I. Controles maternos:

— calculo e anotacdo da idade gestacional,

— determinacdo do peso para avaliacdo do indice de massa corporal (IMC)
(anotar no gréfico e observar o sentido da curva para avaliacdo do estado
nutricional);

— medida da pressao arterial (observar a afericdio da PA com técnica
adequada);

— palpacao obstétrica e medida da altura uterina (anotar no grafico e observar
o sentido da curva para avaliacdo do crescimento fetal);

— pesquisa de edema;

— avaliacdo dos resultados de exames laboratoriais e instituicdo de condutas
especificas;

— verificacdo do resultado do teste para HIV e, em casos negativos, repetir
proximo a 30° semana de gestacdo, sempre que possivel. Em casos
positivos, encaminhar para unidade de referéncia.

Il. Controles fetais:
— ausculta dos batimentos cardiacos;
— avaliacdo dos movimentos percebidos pela mulher e/ou detectados no exame
obstétrico.

lll. Condutas:

— interpretacao dos dados de anamnese, do exame obstétrico e dos exames
laboratoriais com solicitacdo de outros, se necessarios;

— tratamento de alteracdes encontradas, ou encaminhamento, se
necessario;

— prescricao de suplementacao de sulfato ferroso (40 mg de ferro elementar/
dia) e 4cido folico (5 mg/dia), para profilaxia da anemia;

— orientacao alimentar;

— acompanhamento das condutas adotadas em servicos especializados, pois
a mulher devera continuar a ser acompanhada pela equipe da atencao
basica;

— realizacdo de acbes e praticas educativas individuais e em grupos. Os
grupos educativos para adolescentes devem ser exclusivos dessa faixa
etaria, abordando temas de interesse do grupo. Recomenda-se dividir
os grupos em faixas de 10-14 anos e de 15-19 anos, para obtencao de
melhores resultados;

— agendamento de consultas subsequlentes.
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6.3 CALENDARIO DAS CONSULTAS

As consultas de pré-natal poderdo ser realizadas na unidade de saude ou
durante visitas domiciliares.

O calendério de atendimento pré-natal deve ser programado em funcédo
dos periodos gestacionais que determinam maior risco materno e perinatal.
Deve ser iniciado precocemente (primeiro trimestre) e deve ser regular e
completo (garantindo-se que todas as avalia¢oes propostas sejam realizadas
e preenchendo-se o cartdo da gestante e a ficha de pré-natal).

Durante o pré-natal, devera ser realizado o nUmero minimo de seis consultas,
preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e trés no
Ultimo trimestre.

A maior freqiéncia de visitas no final da gestacdo visa a avaliacdo do risco
perinatal e das intercorréncias clinico-obstétricas mais comuns nesse trimestre, como
trabalho de parto prematuro, pré-eclampsia e eclampsia, amniorrexe prematura e
Obito fetal. Nao existe “alta” do pré-natal antes do parto.

O acompanhamento da mulher no ciclo gravido-puerperal deve
ser iniciado o mais precocemente possivel e s6 se encerra apés o 42° dia
de puerpério, periodo em que devera ter sido realizada a consulta de
puerpério.

6.4 ACOES EDUCATIVAS

Informacdes sobre as diferentes vivéncias devem ser trocadas entre as mulheres
e os profissionais de saude. Essa possibilidade de intercambio de experiéncias e
conhecimentos é considerada a melhor forma de promover a compreensao do
processo de gestacao.

E necessario que o setor saude esteja aberto para as mudancas sociais e
cumpra de maneira mais ampla o seu papel de educador e promotor da saude. As
gestantes constituem o foco principal do processo de aprendizagem, porém nao se
pode deixar de atuar, também, entre companheiros e familiares. A posicdo do homem
na sociedade estda mudando tanto quanto os papéis tradicionalmente atribuidos as
mulheres. Portanto, os servicos devem promover o envolvimento dos homens,
adultos e adolescentes, discutindo a sua participacao responsavel nas questoes da
saude sexual e reprodutiva.

Entre as diferentes formas de realizacdo do trabalho educativo, destacam-se as
discussdes em grupo, as dramatizacoes e outras dinamicas que facilitam a fala e a troca
de experiéncias entre os componentes do grupo. E importante que se facam grupos
separados para adultos e adolescentes. Essas atividades podem ocorrer dentro ou fora
da unidade de saude. O profissional de saude, atuando como facilitador, deve evitar o
estilo palestra, pouco produtivo e que ofusca questées subjacentes, que podem ser mais
relevantes para as pessoas presentes do que um roteiro preestabelecido.
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ASPECTOS A SEREM ABORDADOS NAS ACOES EDUCATIVAS

Durante o pré-natal e no atendimento apés o parto, a mulher, ou a familia,
devem receber informacbes sobre os seguintes temas:

e Importancia do pré-natal;
e Cuidados de higiene;

e A realizacdo de atividade fisica, de acordo com os principios fisiolégicos e
metodoldgicos especificos para gestantes, pode proporcionar beneficios
por meio do ajuste corporal a nova situacdo. Orientacdes sobre exercicios
fisicos basicos devem ser fornecidas na assisténcia pré-natal e puerperal
(ver pagina 96). Uma boa preparacdo corporal e emocional capacita
a mulher a vivenciar a gravidez com prazer, permitindo-lhe desfrutar
plenamente seu parto;

e Nutricdo: promocéo da alimentacdo saudavel (enfogue na prevencao dos
disturbios nutricionais e das doencas associadas a alimentacdo e nutricdo —
baixo peso, sobrepeso, obesidade, hipertensao e diabetes; e suplementacao
de ferro, 4cido félico e vitamina A — para as areas e regides endémicas);

e Desenvolvimento da gestacao;

e Modificacbes corporais e emocionais;

* Medos e fantasias referentes a gestacao e ao parto;

e Atividade sexual, incluindo prevencao das DST/Aids e aconselhamento para
o teste anti-HIV;

e Sintomas comuns na gravidez e orientacbes para as queixas mais
freglentes;

e Sinais de alerta e o que fazer nessas situacoes (sangramento vaginal, dor
de cabeca, transtornos visuais, dor abdominal, febre, perdas vaginais,
dificuldade respiratoria e cansaco);

® Preparo para o parto: planejamento individual considerando local,
transporte, recursos necessarios para o parto e para o recém-nascido,
apoio familiar e social;

* Orientacdes e incentivo para o parto normal, resgatando-se a gestagao, o
parto, o puerpério e o aleitamento materno como processos fisioldgicos;

e Incentivar o protagonismo da mulher, potencializando sua capacidade inata
de dar a luz;
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e Orientacao e incentivo para o aleitamento materno e orientacao especifica
para as mulheres que ndo poderao amamentar;

e Importancia do planejamento familiar num contexto de escolha informada,
com incentivo a dupla protecao;

e Sinais e sintomas do parto;

e Cuidados apos o parto com a mulher e o recém-nascido, estimulando o
retorno ao servico de saude;

¢ Salide mental e violéncia doméstica e sexual;

e Beneficios legais a que a mulher tem direito, incluindo a Lei do
Acompanhante;

e Impacto e agravos das condicdes de trabalho sobre a gestacdo, o parto e
O puerpério;

e Importancia da participacdo do pai durante a gestacdo e o parto, para
o desenvolvimento do vinculo entre pai e filho, fundamental para o
desenvolvimento saudavel da crianca;

e O direito a acompanhante de sua escolha durante o trabalho de parto,
no parto e no poés-parto, garantido pelo Lei n® 11.108, de 7/4/2005,
regulamentada pela Portaria GM 2.418, de 2/12/2005;

e Gravidez na adolescéncia e dificuldades sociais e familiares;

e Importancia das consultas puerperais;

e Cuidados com o recém-nascido;

e Importancia da realizacdo da triagem neonatal (teste do pezinho) na
primeira semana de vida do recém-nascido;

e Importancia do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da

crianca, e das medidas preventivas (vacinacao, higiene e saneamento do
meio ambiente).
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ASPECTOS EMOCIO
GRAVIDEZ E DO PUE

O avanco do conhecimento cientifico dos fenémenos fisicos em obstetricia tem
proporcionado habilidades fundamentais a médicos e enfermeiros, permitindo-lhes a
pratica de atendimento que gera, realmente, estado de confianca maior na mulher.
No entanto, as condutas baseadas somente nos aspectos fisicos ndo sao suficientes.
Elas necessitam ser potencializadas, especialmente pela compreensdo dos processos
psicolégicos que permeiam o periodo gravido-puerperal, notadamente, no caso de
gestantes adolescentes que, pelas especificidades psicossociais da etapa evolutiva,
vivenciam sobrecarga emocional trazida pela gravidez.

Nesse sentido, faz-se necessario que o profissional de salde aborde a
mulher na sua inteireza, considerando a sua histéria de vida, os seus sentimentos
e 0 ambiente em que vive, estabelecendo uma relacdo entre sujeito e sujeito e
valorizando a unicidade e individualidade de cada caso e de cada pessoa.

Muitos dos sintomas fisicos manifestos mascaram problematicas subjacentes.
Por isso, em vez de fazer uma série de répidas perguntas, especificas e fechadas,
¢ importante encorajar a mulher a falar de si. Essa abordagem é chamada de
“entrevista centrada na pessoa”. Saber ouvir é tao importante quanto saber o que
dizer, pois essa habilidade pode ser crucial para a elaboracdo de um diagnoéstico
correto.

Outra habilidade importante de ser desenvolvida pelos profissionais de satude
é a empatia, que se refere a habilidade de compreender a realidade de outra pessoa,
mesmo quando ndo se teve as mesmas experiéncias. Uma presenca sensivel infunde
serenidade e confianca a mulher.

Hoje, os aspectos emocionais da gravidez, do parto e do puerpério sao
amplamente reconhecidos, e a maioria dos estudos converge para a idéia de que
esse perfodo é um tempo de grandes transformacoes psiquicas, de que decorre
importante transicao existencial.

O presente objetivo aqui, portanto, é enumerar alguns desses aspectos
emocionais — ansiedades, medos e mudancas nos vinculos afetivos — e sugerir formas
possiveis de aborda-los no espaco de interacdo do profissional com a gestante,
visando, principalmente, aliviar e trabalhar os problemas mais emergentes.

NA PRIMEIRA CONSULTA DE PRE-NATAL

Ao procurar o profissional para a primeira consulta de pré-natal, pressupde-
se que a mulher ja pode refletir sobre o impacto do diagnéstico da gravidez. Nesse
momento, de certa maneira, ja ocorreram decisdes conscientes quanto a dar
continuidade a gestacao. No entanto, existem insegurancas e, no primeiro contato
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com o profissional, a gestante busca:
e Confirmar sua gravidez;
e Amparar suas duvidas e ansiedades;
e Certificar-se de que tem bom corpo para gestar;
e Certificar-se de que o bebé estd bem;
e Apoiar-se para seguir nessa “aventura”.
E importante que o profissional de satde:

® Reconheca o estado normal de ambivaléncia com relacdo a gravidez. Toda
gestante quer e ndo quer estar gravida. E um momento em que muitas
ansiedades e medos primitivos afloram, dai a necessidade de compreender
essa circunstancia, sem julgamentos;

e Acolha as duvidas que surjam na gestante quanto a sua capacidade de
gerar um bebé saudavel, de vir a ser mae e desempenhar esse novo papel
de forma adequada;

* Reconheca as condi¢des emocionais dessa gestacdo: se a gestante tem
um companheiro ou esta sozinha, se tem outros filhos, se conta com o
apoio da familia, se teve perdas gestacionais, se desejou conscientemente
engravidar e se planejou a gravidez. Enfim, o contexto em que essa
gravidez ocorreu e as repercussdes dela na gestante;

e Compreenda esse estado de maior vulnerabilidade psiquica da gestante
para acolhé-la, sem banalizar suas queixas;

e Perceba que a gestante pode estar buscando figura de apoio; assim, o
profissional fica muito idealizado e, por isso, passa a ser constantemente
procurado, as vezes por ddvidas que possam ser insignificantes para ele,
mas terrivelmente ameacadoras para ela;

e Estabeleca relacao de confianca e respeito mutuos;
e Proporcione espaco na consulta para a participacdo do parceiro, para que
ele possa, também, se envolver no processo gravidico-puerperal ativamente,

favorecendo equilibrio adequado nas novas relacoes estabelecidas com a
chegada de um novo membro a familia.

NAS CONSULTAS SUBSEQUENTES

Dando continuidade ao pré-natal, observam-se, ao longo da gestacao, algumas
ansiedades tipicas, que podem ser percebidas de acordo com o periodo gestacional.
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Primeiro trimestre:
e Ambivaléncia (querer e ndo querer a gravidez);
* Medo de abortar;
e Oscilacbes do humor (aumento da irritabilidade);

* Primeiras modificacbes corporais e alguns desconfortos: nauseas,
sonoléncia, alteragdes na mama e cansaco;

e Desejos e aversdes por determinados alimentos.
Segundo trimestre:

* Introspeccao e passividade;

e Alteracdo do desejo e do desempenho sexual;

e Alteracdo da estrutura corporal, que, para a adolescente, tem uma
repercussao ainda mais intensa;

e Percepcao dos movimentos fetais e seu impacto (presenca do filho é
concretamente sentida).

Terceiro trimestre:

¢ As ansiedades intensificam-se com a proximidade do parto;

e Manifestam-se mais os temores do parto (medo da dor e da morte);

e Aumentam as queixas fisicas.

E importante que o profissional:

e Evite o excesso de tecnicismo, estando atento, também, para essas caracteristicas
comuns das diferentes etapas da gravidez, criando condicbes para escuta
acolhedora, em que os sentimentos bons e ruins possam aparecer;

* Observe e respeite a diferenca de significado da ecografia para a mae e para
o médico. Os médicos relacionam a ecografia com embriologia do feto, e os
pais, com as caracteristicas e a personalidade do filho. Eles necessitam ser
guiados e esclarecidos, durante o exame, pelo especialista e pelo obstetra;

e Forneca, para alivio das ansiedades da mulher, orientacdes antecipatérias
sobre a evolugdo da gestacao e do parto: contracoes, dilatacéo, perda

do tampao mucoso, rompimento da bolsa. Deve-se, no entanto, evitar
informacodes excessivas, procurando transmitir orientacdes simples e claras
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e observar o seu impacto em cada mulher, na sua individualidade;

e Prepare a gestante para o parto normal, ajudando a diminuir sua ansiedade
e inseguranca, assim como o medo do parto, da dor, de o bebé nascer com
problemas e outros.

Puerpério:

e Estado de alteracdo emocional essencial, provisério, em que existe maior
vulnerabilidade psiquica, tal como no bebé, e que, por certo grau de
identificacdo, permite as maes ligarem-se intensamente ao recém-nascido,
adaptando-se ao contato com ele e atendendo as suas necessidades
basicas. A puérpera adolescente é mais vulneravel ainda, portanto necessita
de atencao especial nessa etapa;

e A relacao inicial entre mae e bebé é, ainda, pouco estruturada, com o
predominio de uma comunicacdo nado-verbal e, por isso, intensamente
emocional e mobilizadora;

e A chegada do bebé desperta muitas ansiedades, e os sintomas depressivos
Sao comuns;

* O bebé deixa de ser idealizado e passa a ser vivenciado como um ser real
e diferente da mae;

* As necessidades proprias da mulher sdo postergadas em funcdo das
necessidades do bebé;

e A mulher continua a precisar de amparo e protecdo, assim como ao longo
da gravidez;

e As alteracdes emocionais no puerpério manifestam-se basicamente das
seguintes formas:

— materno ou baby blues: mais freqlente, acometendo de 50 a
70% das puérperas. E definido como estado depressivo mais
brando, transitério, que aparece em geral no terceiro dia do pds-
parto e tem duracao aproximada de duas semanas. Caracteriza-se
por fragilidade, hiperemotividade, alteracdes do humor, falta de
confianca em si prépria, sentimentos de incapacidade;

— depressdo: menos freqliente, manifestando-se em 10 a 15% das
puérperas, e os sintomas associados incluem perturbacdo do
apetite, do sono, decréscimo de energia, sentimento de desvalia
ou culpa excessiva, pensamentos recorrentes de morte e ideacdo
suicida, sentimento de inadequacao e rejeicao ao bebé;

— lutos vividos na transicdo entre a gravidez e a maternidade;

— perda do corpo gravidico e ndo retorno imediato do corpo original,

— separacdo entre mae e bebé.
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e Amamentacao:
— medo de ficar eternamente ligada ao bebé;
— preocupacao com a estética das mamas;
— “e se ndo consequir atender as suas necessidades?”;
— "0 meu leite serd bom e suficiente?”;
— dificuldades iniciais sentidas como incapacitacao.

e Puerpério do companheiro: ele pode se sentir participante ativo ou
completamente excluido. A ajuda mutua e a compreensao desses estados
podem ser fonte de reintegracao e reorganizacdo para o casal;

® Se o casal ja tem outros filhos: é bem possivel que apareca o cilime,
a sensacao de traicdo e o medo do abandono, que se traduz em
comportamentos agressivos por parte das outras criancas. Ha a necessidade
de rearranjos na relacao familiar;

e No campo da sexualidade, as alteracbes sdo significativas, pois ha
necessidade de reorganizacdo e redirecionamento do desejo sexual,
levando-se em conta as exigéncias do bebé, as mudancas fisicas decorrentes
do parto e da amamentacao.

E importante que o profissional:

e Esteja atento a sintomas que se configurem como mais desestruturantes e
gue fujam da adaptacdo “normal” caracteristica do puerpério;

® Leve em conta a importancia do acompanhamento no pés-parto imediato
e no puerpério, prestando o apoio necessario a mulher no seu processo de
reorganizacao psiquica quanto ao vinculo com o seu bebé, nas mudancas
corporais e na retomada do planejamento familiar.

39



PROCED

Para um bom acompanhamento pré-natal, é necessario que a equipe de saude
realize correta e uniformemente os procedimentos técnicos durante o exame clinico e
obstétrico. Do contrario, ocorrerdo diferencas significativas, prejudicando a comparacao
e a interpretacdo dos dados. Cabe aos profissionais de formacao universitaria promover
a capacitacdo dos demais membros da equipe, visando garantir que todos os dados
colhidos sejam fidedignos.

E importante ressaltar, no contexto da qualidade de atencdo e da protecao
bioldgica, a necessidade da lavagem das mdos do examinador antes e apds o
atendimento a gestante e, especialmente, na eventualidade da realizacdo de
procedimentos.

8.1 METODOS PARA CALCULO DA IDADE GESTACIONAL (IG) E DA DATA
PROVAVEL DO PARTO (DPP)

CALCULO DA IDADE GESTACIONAL

Objetivo: estimar o tempo de gravidez/a idade do feto.

Os métodos para essa estimativa dependem da data da Ultima menstruacdo
(DUM), que corresponde ao primeiro dia de sangramento do ultimo periodo menstrual
referido pela mulher.

I. Quando a data da ultima menstruacao (DUM) é conhecida e de certeza:

E o método de escolha para se calcular a idade gestacional em mulheres com
ciclos menstruais regulares e sem uso de métodos anticoncepcionais hormonais:

e Uso do calendario: somar o nimero de dias do intervalo entre a DUM e a
data da consulta, dividindo o total por sete (resultado em semanas);

e Uso de disco (gestograma): colocar a seta sobre o dia e més correspondente
ao primeiro dia da Ultima menstruacdo e observar o numero de semanas
indicado no dia e més da consulta atual.

Il. Quando a data da ultima menstruacao é desconhecida, mas se conhece
o periodo do més em que ela ocorreu:

e Se o perfodo foi no inicio, meio ou fim do més, considerar como data da

Ultima menstruacdo os dias 5, 15 e 25, respectivamente. Proceder, entao,
a utilizacdo de um dos métodos acima descritos.
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lll. Quando a data e o periodo da ultima menstruacao sao desconhecidos:

e Quando a data e o periodo do més nao forem conhecidos, a idade

gestacional e a data provavel do parto serao, inicialmente, determinadas por
aproximacao, basicamente pela medida da altura do fundo do Utero e pelo
toque vaginal, além da informacédo sobre a data de inicio dos movimentos
fetais, habitualmente ocorrendo entre 16 e 20 semanas. Podem-se utilizar a
altura uterina mais o toque vaginal, considerando os seguintes parametros:
— até a sexta semana, nao ocorre alteracdo do tamanho uterino;
— na oitava semana, o Utero corresponde ao dobro do tamanho normal;
— na décima semana, o Utero corresponde a trés vezes o tamanho habitual;
—na 122 semana, enche a pelve de modo que ¢ palpavel na sinfise pubica;
— na 16° semana, o fundo uterino encontra-se entre a sinfise pubica e a
cicatriz umbilical;
—na 20% semana, o fundo do Utero encontra-se na altura da cicatriz
umbilical;
— a partir da 20° semana, existe relacao direta entre as semanas da gestacao
e a medida da altura uterina. Porém, esse parametro torna-se menos fiel
a partir da 30? semana de idade gestacional.

e Quando nao for possivel determinar a idade gestacional clinicamente,

solicitar o mais precocemente o exame de ultra-sonografia obstétrica.

CALCULO DA DATA PROVAVEL DO PARTO

Objetivo: estimar o periodo provavel para o nascimento.

Exemplos:

e Calcula-se a data provavel do parto levando-se em consideracdo a duracao

média da gestacdo normal (280 dias ou 40 semanas a partir da DUM),
mediante a utilizacdo de calendario;

e Com o disco (gestograma), colocar a seta sobre o dia e més correspondente

ao primeiro dia da Ultima menstruacdo e observar a seta na data (dia e més)
indicada como data provavel do parto;

e Uma outra forma de célculo é somar sete dias ao primeiro dia da ultima

menstruacdo e subtrair trés meses ao més em que ocorreu a Ultima
menstruacdo (ou adicionar nove meses, se corresponder aos meses de
janeiro a marco) — Regra de Nadegele. Nos casos em que o numero de dias
encontrado for maior do que o numero de dias do més, passar os dias
excedentes para o més seguinte, adicionando 1 ao final do célculo do més.

Data da ultima menstruacdo: 13/9/04
Data provavel do parto:20/6/05 (13+7 =20/ 9-3 =6)

Data da ultima menstruagdo: 10/2/04
Data provavel do parto: 17/11/04 (1047 =17/ 2+9=11)

Data da ultima menstruagdo: 27/1/04
Data provavel do parto:3/11/04 (27+7 =34/34-31=3/149+1=11)
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8.2 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL (EN) E DO GANHO DE PESO
GESTACIONAL

Objetivo: avaliar e acompanhar o estado nutricional da gestante e o ganho de
peso durante a gestacao para:

e |dentificar, a partir de diagnéstico oportuno, as gestantes em risco nutricional
(baixo peso, sobrepeso ou obesidade) no inicio da gestacao;

e Detectar as gestantes com ganho de peso baixo ou excessivo para a idade
gestacional;

* Realizar orientacdo adequada para cada caso, visando a promocao do estado
nutricional materno, condicdes para o parto e peso do recém-nascido.

Atividade: medida do peso e da altura da gestante.
Avaliacao do estado nutricional durante a gestacao.

TECNICAS PARA A TOMADA DAS MEDIDAS DO PESO E DA ALTURA

O peso deve ser aferido em todas as consultas de pré-natal. A estatura da
gestante adulta (idade > 19 anos) deve ser aferida apenas na primeira consulta e a
da gestante adolescente pelo menos trimestralmente. Recomenda-se a utilizacdo da
balanca eletrénica ou mecanica, certificando-se se estd em bom funcionamento e
calibrada. O cuidado com as técnicas de medicéo e a afericao regular dos equipamentos
garantem a qualidade das medidas coletadas.

I. Procedimentos para pesagem

Balanca de adulto, tipo plataforma, com escala apresentando intervalos de
100 g, ou eletrdnica, se disponivel.

e Antes de cada pesagem, a balanca deve ser destravada, zerada e
calibrada;

e A gestante, descalca e vestida apenas com avental ou roupas leves, deve
subir na plataforma e ficar em pé, de costas para o medidor, com os bracos
estendidos ao longo do corpo e sem qualquer outro apoio;

e Mover o marcador maior (kg) do zero da escala até o ponto em que o braco
da balanca incline-se para baixo, voltar, entdo, para o nivel imediatamente
anterior (o braco da balanca inclina-se para cima);

e Mover o marcador menor (g) do zero da escala até o ponto em que haja

equilibrio entre o peso da escala e o peso da gestante (o braco da balanca
fica em linha reta, e o cursor aponta para o ponto médio da escala);
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e Ler o0 peso em quilogramas na escala maior e em gramas na escala menor.
No caso de valores intermediarios (entre os tracos da escala), considerar o
menor valor. Por exemplo: se o cursor estiver entre 200 e 300 g, considerar
200 g;

e Anotar o peso encontrado no prontudrio e no cartdo da gestante.
Il. Procedimentos para medida da altura

e A gestante deve estar em pé e descalca, no centro da plataforma
da balanca, com os bracos estendidos ao longo do corpo. Quando
disponivel, podera ser utilizado o antropémetro vertical,

e Calcanhares, nadegas e espaduas devem se aproximar da haste vertical
da balanca. No caso de se usar antropdmetro vertical, a gestante
deverad ficar com calcanhares, nadegas e espaduas encostados no
equipamento;

e A cabeca deve estar erguida de maneira que a borda inferior da 6rbita
figue no mesmo plano horizontal que o meato do ouvido externo;

* O encarregado de realizar a medida devera baixar lentamente a haste
vertical, pressionando suavemente os cabelos da gestante até que a
haste encoste no couro cabeludo;

e Fazer a leitura na escala da haste. No caso de valores intermediarios
(entre os tracos da escala), considerar o menor valor. Anotar o resultado
no prontuario.

lll. Procedimentos para avaliacio da idade gestacional (seguir as
instrucoes do item 8.1)

ORIENTACOES PARA O DIAGNOSTICO E O ACOMPANHAMENTO DO
ESTADO NUTRICIONAL DA GESTANTE

O primeiro passo para a avaliacdo nutricional da gestante é a afericdo do peso

e da altura maternos e o calculo da idade gestacional, conforme técnicas descritas
anteriormente.

NA PRIMEIRA CONSULTA DE PRE-NATAL

Na primeira consulta de pré-natal, a avaliacdo nutricional da gestante com base
em seu peso e sua estatura permite conhecer seu estado nutricional atual e subsidia
a previsdo de ganho de peso até o fim da gestacdo. Essa avaliacdo deve ser feita
conforme descrito a seguir:
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I. Calcule o IMC por meio da férmula:

Peso (kg)

Indice de Massa Corporal (IMC) = —Afura® (m)

Il. Realize o diagnéstico nutricional, utilizando o Quadro 1:
1. Calcule a semana gestacional;

Obs.: quando necessario, arredonde a semana gestacional da seguinte forma: 1,
2, 3 dias considere o nimero de semanas completas; e 4, 5, 6 dias considere a semana
seguinte.

Exemplo:
Gestante com 12 semanas e 2 dias = 12 semanas
Gestante com 12 semanas e 5 dias = 13 semanas

2. Localize, na primeira coluna do Quadro 1, a semana gestacional calculada
e identifigue, nas colunas seguintes, em que faixa estd situado o IMC da
gestante, calculado conforme descrito no item |;

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

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

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

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

e Obesidade: quando o valor do IMC for igual ou maior que os valores
apresentados na coluna correspondente a obesidade.
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QUADRO 1 - AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL (EN) DA GESTANTE
ACIMA DE 19 ANOS, SEGUNDO iNDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) POR
SEMANA GESTACIONAL

Semana gestacional Baixo peso Adequado Sobrepeso Obesidade

IMC =< IMC entre IMC entre IMC =
6 19,9 20,0 249 25,0 30,0 30,1
8 20,1 20,2 25,0 25,1 30,1 30,2
10 20,2 20,3 25,2 25,3 30,2 30,3
11 20,3 20,4 25,3 25,4 30,3 30,4
12 20,4 20,5 25,4 25,5 30,3 30,4
13 20,6 20,7 25,6 25,7 30,4 30,5
14 20,7 20,8 25,7 25,8 30,5 30,6
15 20,8 20,9 25,8 25,9 30,6 30,7
16 21,0 21,1 259 26,0 30,7 30,8
17 21,1 21,2 26,0 26,1 30,8 30,9
18 21,2 21,3 26,1 26,2 30,9 31,0
19 21,4 21,5 26,2 26,3 30,9 31,0
20 21,5 21,6 26,3 26,4 31,0 31,1
21 21,7 21,8 26,4 26,5 31,1 31,2
22 21,8 21,9 26,6 26,7 31,2 31,3
23 22,0 22,1 26,8 26,9 31,3 31,4
24 22,2 22,3 26,9 27,0 31,5 31,6
25 22,4 22,5 27,0 27,1 31,6 31,7
26 22,6 22,7 27,2 27,3 31,7 31,8
27 22,7 22,8 27,3 27,4 31,8 31,9
28 22,9 23,0 27,5 27,6 31,9 32,0
29 23,1 23,2 27,6 27,7 32,0 32,1
30 23,3 23,4 27,8 27,9 32,1 32,2
31 23,4 23,5 27,9 28,0 32,2 32,3
32 23,6 23,7 28,0 28,1 32,3 32,4
33 23,8 23,9 28,1 28,2 32,4 32,5
34 23,9 24,0 28,3 28,4 32,5 32,6
35 24,1 24,2 28,4 28,5 32,6 32,7
36 24,2 24,3 28,5 28,6 32,7 32,8
37 24,4 24,5 28,7 28,8 32,8 32,9
38 24,5 24,6 28,8 28,9 32,9 33,0
39 24,7 24,8 28,9 29,0 33,0 33,1
40 24,9 25,0 29,1 29,2 33,1 33,2
41 25,0 25,1 29,2 29,3 33,2 33,3
42 25,0 25,1 29,2 29,3 33,2 33,3

Fonte: Atalah et al., 1997.
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4. Classifique o estado nutricional (EN) da gestante, segundo IMC/semana
gestacional em: BP (baixo peso), A (adequado), S (sobrepeso), O
(obesidade).

Obs.: o ideal é que o IMC considerado no diagnostico inicial da gestante seja o
IMC pré-gestacional referido ou o IMC calculado a partir de medicdo realizada até a
137 semana gestacional. Caso isso nao seja possivel, inicie a avaliacdo da gestante com
os dados da primeira consulta de pré-natal, mesmo que esta ocorra apos a 132 semana
gestacional.

lll. Condutas segundo a avaliacao do estado nutricional encontrado:

* Baixo peso (BP): investigar histéria alimentar, hiperémese gravidica, infeccoes,
parasitoses, anemias e doencas debilitantes; dar orientacdo nutricional, visando
a promocao do peso adequado e de habitos alimentares saudaveis; remarcar
consulta em intervalo menor que o fixado no calendéario habitual;

e Adequado (A): seguir calendério habitual, explicar a gestante que seu
peso esta adequado para a idade gestacional, dar orientacao nutricional,
visando a manutencdo do peso adequado e a promocao de habitos
alimentares saudaveis;

* Sobrepeso e obesidade (S e 0): investigar obesidade pré-gestacional,
edema, polidramnio, macrossomia, gravidez multipla; dar orientacdo
nutricional, visando a promocao do peso adequado e de habitos alimentares
saudaveis, ressaltando que, no periodo gestacional, ndo se deve perder
peso; remarcar consulta em intervalo menor que o fixado no calendario
habitual.

Estime o ganho de peso para gestantes utilizando o Quadro 2.

QUADRO 2 - GANHO DE PESO RECOMENDADO (EM KG) NA GESTACAO,
SEGUNDO ESTADO NUTRICIONAL INICIAL

Estado Ganho de peso total Ganho de peso semanal Ganho de
nutricional (kg) no 1° trimestre médio (kg) no peso

(IMC) 2° e 3° trimestres total (kg)
Baixo peso 2,3 0,5 12,5-18,0
Adequado 1,6 0,4 11,5-16,0
Sobrepeso 0,9 0,3 7,0-11,5
Obesidade - 0,3 7,0

Fonte: IOM, 1992, adaptado.
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Em funcdo do estado nutricional pré-gestacional ou no inicio do pré-natal
(Quadro 1), estime o ganho de peso total até o fim da gestacdo. Para cada situacdo
nutricional inicial (baixo peso, adequado, sobrepeso ou obesidade), hd uma faixa
de ganho de peso recomendada. Para o primeiro trimestre, o ganho foi agrupado
para todo o periodo, enquanto que, para o segundo e o terceiro trimestre, o ganho
é previsto por semana. Portanto, ja na primeira consulta, deve-se estimar quantos
gramas a gestante devera ganhar no primeiro trimestre, assim como o ganho por
semana até o fim da gestacdo. Essa informacao deve ser fornecida a gestante.

Observe que as gestantes deverdo ter ganhos de peso distintos, de acordo com
seu IMC inicial. Para a previsdo do ganho, faz-se necessario calcular quanto a gestante
ja ganhou de peso e quanto ainda deve ganhar até o fim da gestacdo em funcéo da
avaliacdo clinica.

Gestantes de baixo peso deverdo ganhar entre 12,5 e 18,0 kg durante toda a
gestacao, sendo esse ganho, em média, de 2,3 kg no primeiro trimestre da gestacao (até
132 semana) e de 0,5 kg por semana no segundo e terceiro trimestres de gestacao.

Essa variabilidade de ganho recomendado deve-se ao entendimento de que
gestantes com BP acentuado, ou seja, aguelas muito distantes da faixa de normalidade,
devem ganhar mais peso (até 18,0 kg) do que aquelas situadas em &rea préxima a faixa
de normalidade, cujo ganho deve situar-se em torno de 12,5 kg.

Da mesma forma, gestantes com IMC adequado devem ganhar, até o fim da
gestacao, entre 11,5 e 16,0 kg, aquelas com sobrepeso devem acumular entre 7 e
11,5 kg, e as obesas devem apresentar ganho em torno de 7 kg, com recomendacao
especifica e diferente por trimestre.

NAS CONSULTAS SUBSEQUENTES

Nas consultas subsequentes, a avaliacdo nutricional deve ser feita repetindo-
se os procedimentos (I) e (Il) do tépico anterior. Essa avaliacdo permite acompanhar
a evolucdo do ganho de peso durante a gestacdo e examinar se esse ganho esta
adequado em funcéo do estado nutricional da gestante no inicio do pré-natal.

Esse exame pode ser feito com base em dois instrumentos: o Quadro 2, que
indica qual o ganho recomendado de peso segundo o estado nutricional da gestante
no inicio do pré-natal, e o Grafico 1, no qual se acompanha a curva de indice de massa
corporal sequndo a semana gestacional (ascendente, horizontal, descendente).

Realize o acompanhamento do estado nutricional, utilizando o gréafico de IMC
por semana gestacional. O grafico é composto por eixo horizontal com valores de
semana gestacional e por eixo vertical com valores de IMC [peso (kg)/alturaz (m)]. O
interior do grafico apresenta o desenho de trés curvas, que delimitam as quatro faixas
para classificacdo do EN:

Baixo peso (BP), adequado (A), sobrepeso (S) e obesidade (O).
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Para realizar o diagnostico de cada consulta, deve-se proceder conforme descrito a

sequir:

1.

2.

3.

Calcule a semana gestacional;
Calcule o IMC conforme descrito no item (I) do topico anterior;

Localize, no eixo horizontal, a semana gestacional calculada e identifique, no
eixo vertical, o IMC da gestante;

. Marque um ponto na intersecao dos valores de IMC e da semana

gestacional;

. Classifique o EN da gestante, segundo IMC por semana gestacional, conforme

legenda do gréfico: BP, A, S, O;

. A marcacdo de dois ou mais pontos no grafico (primeira consulta e

subsequentes) possibilita construir o tracado da curva por semana gestacional.
Ligue os pontos obtidos e observe o tracado resultante;

. Em linhas gerais, considere tracado ascendente como ganho de peso

adequado, e tracado horizontal ou descendente como ganho de peso
inadequado (gestante de risco).

Vale ressaltar que a inclinagao recomendada para o tracado ascendente ira variar
de acordo com o estado nutricional inicial da gestante, conforme quadro abaixo:

GRAFICO 1 - CURVA DE iNDICE DE MASSA CORPORAL DE ACORDO COM A
SEMANA DE GESTACAO

EN da gestante Inclinacdo da curva Exemplo
(12 avaliacao)

Baixo peso (BP) delimita a parte inferior da

Adequado (A) delimitam a &rea de estado

Curva de ganho de peso
deve apresentar inclinacéo
maior que a da curva que

faixa de estado nutricional
adequado.

Deve apresentar inclinacao
paralela as curvas que

nutricional adequado
no grafico.
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Sobrepeso (S)

Obesidade (O)

Deve apresentar inclinacao
ascendente semelhante a

da curva que delimita a parte
inferior da faixa de sobrepeso

Ou a curva que delimita a

parte superior dessa faixa,

a depender do seu estado

nutricional inicial. Por exemplo:  #:3

se uma gestante de sobrepeso

inicia a gestacao com IMC

proximo ao limite inferior

dessa faixa, sua curva de ganho
de peso deve ter inclinagao
ascendente semelhante a

curva que delimita a parte
inferior dessa faixa no gréfico.

SEMANA DE GESTACAO
BP Baixo Peso A Adequado 'S Sobrepeso (O Obesa

Deve apresentar inclinacao

semelhante ou inferior

(desde que ascendente)

a curva que delimita a parte

inferior da faixa de obesidade.

BP BaixoPeso A Adequado 'S Sobrepeso (O Obesa

Grafico de Acompanhamento Nutricional da Gestante

indice de Massa Corporal segundo semana de gestacio

IMC

s 0w u s w0 2w % 2w % om

SEMANA DE GESTACAO

BP Baixo Peso A Adequado S Sobrepeso O Obesa
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E de extrema importancia o registro do estado nutricional tanto no
prontuario quanto no cartao da gestante. A avaliacao do estado nutricional é capaz
de fornecer informacdes importantes para a prevencao e o controle de agravos
a saude e nutricao, contudo vale ressaltar a importancia da realizacado de outros
procedimentos que possam complementar o diagnostico nutricional ou alterar a
interpretacdo deste, conforme a necessidade de cada gestante. Assim, destaca-se
a avaliacdo clinica para deteccao de doencas associadas a nutricao (ex.: diabetes),
a observacdo da presenca de edema, que acarreta aumento de peso e confunde
o diagnostico do estado nutricional, a avaliacdo laboratorial, para diagnéstico de
anemia e outras doencas de interesse clinico, conforme as normas deste manual.

Gestante adolescente — observacoes

Deve-se observar que a classificacdo do estado nutricional na gestacdo
aqui proposta ndo é especifica para gestantes adolescentes, devido ao
crescimento e a imaturidade biolégica nessa fase do ciclo de vida. No entanto,
essa classificacdo pode ser usada, desde que a interpretacdo dos achados
seja flexivel e considere a especificidade desse grupo. Para adolescentes que
engravidaram dois ou mais anos depois da menarca (em geral maiores de 15
anos), a interpretacdo dos achados é equivalente a das adultas. Para gestantes
que engravidaram menos de dois anos apds a menarca, é provavel que se
observe que muitas serdo classificadas como de baixo peso. Nesses casos, o
mais importante é acompanhar o tracado, que deverad ser ascendente; tratar
a gestante adolescente como de risco nutricional; reforcar a abordagem
nutricional e aumentar o numero de visitas a unidade de saude.

8.3 CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL (PA)
Objetivo: detectar precocemente estados hipertensivos.
Conceitua-se hipertensado arterial na gestacao:

1. A observacdo de niveis tensionais iguais ou maiores que 140 mmHg de
pressao sistolica, e iguais ou maiores que 90 mmHg de pressao diastolica,
mantidos em duas ocasides e resguardado intervalo de quatro horas entre as
medidas. Esse conceito é mais simples e preciso;

2. O aumento de 30 mmHg ou mais na pressao sistolica (maxima) e/ou de
15 mmHg ou mais na pressdo diastdlica (minima), em relacdo aos niveis
tensionais pré-gestacionais e/ou conhecidos até a 162 semana de gestacao. E
um conceito que foi muito utilizado no passado e ainda é utilizado por alguns,
entretanto apresenta alto indice de falso positivo, sendo melhor utilizado
como sinal de alerta e para agendamento de controles mais préoximos;

3. A presenca de pressdo arterial diastolica = 110 mmHg em uma Unica
oportunidade ou afericdo.
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TECNICA DE MEDIDA DA PRESSAO OU TENSAO ARTERIAL

e Certificar-se de que o aparelho de pressao (esfigmomandmetro) esteja
calibrado;

e Explicar o procedimento a mulher;

e Certificar-se de que a gestante: a) ndo estd com a bexiga cheia; b) ndo praticou
exercicios fisicos; ¢) ndo ingeriu bebidas alcodlicas, café, alimentos ou fumou
até 30 minutos antes da medida;

e Com a gestante sentada, apds um periodo de repouso de, no minimo, cinco
minutos, apoiar-lhe o antebraco numa superficie, com a palma da mao voltada
para cima, a altura do coracdo, desnudando-lhe o braco;

e Localizar a artéria braquial por palpacao;

e Colocar o manguito ao redor do braco da gestante, ajustando-o acima da
dobra do cotovelo;

e Palpar a artéria na dobra do cotovelo e sobre ela colocar a campanula do
estetoscopio, com leve pressao local. Nunca prendé-la sob o manguito;

e Colocar as olivas do estetoscopio nos ouvidos;
e Solicitar a mulher que néo fale durante o procedimento da medida;

¢ Inflar o manguito rapidamente, até mais de 30 mmHg apés o desaparecimento
dos ruidos;

e Desinflar lentamente o manguito;

® Proceder a leitura:

— o0 ponto do mandmetro que corresponder ao aparecimento do primeiro
ruido sera a pressao sistélica (maxima);

— a pressdo diastolica (minima) serad lida no momento em que os ruidos
desaparecerem completamente. Nos casos em que o desaparecimento
completo dos ruidos ndo ocorrer, proceder a leitura da pressao diastélica
no ponto onde se perceba marcado abafamento.

e Esperar um a dois minutos antes de realizar novas medidas;
e Anotar o resultado na ficha e no cartdo da gestante.
A pressao arterial também poderd ser medida com a mulher em decubito

lateral esquerdo, no braco direito, mas NUNCA EM POSICAO SUPINA (deitada
de costas).
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QUADRO 3 - AVALIACAO DA PRESSAO ARTERIAL

Achado

Niveis de PA conhecidos e normais

antes da gestacao:
* Manutencao dos mesmos niveis de PA

Niveis de PA desconhecidos antes da

gestagao:

e Valores da pressao inferiores a
140/90 mmHg

Conduta

Niveis tensionais normais:

e Manter calendario habitual
e Cuidar da alimentacao

e Praticar atividade fisica

e Diminuir a ingestdo de sal

* Aumentar a ingestao hidrica

Niveis de PA conhecidos e normais antes

da gestacao:

e Aumento da PA em nivel menor do
que 140/90 mmHg (sinal de alerta)

Niveis de PA desconhecidos antes da
gestagao:
e Valores da PA, = 140/90 mmHg e
< 160/110, sem sintomas e sem ganho
ponderal maior que 500 g semanal

Paciente com suspeita de pré-eclampsia

leve:

* Repetir medida apés periodo de
repouso (preferencialmente apés
quatro horas)

* Remarcar consulta em 7 ou 15 dias

e Orientar para presenca de sintomas
como: cefaléia, epigastralgia,
escotomas, edema, reducao, volume
ou presenca de “espuma” na urina,
reducdo de movimentos fetais

e Orientar repouso, principalmente pos-
prandial e controle de movimentos
fetais

e Verificar presenca de proteina em
exame de urina tipo 1. Se possivel,
solicitar proteinuria por meio de
fita urinaria (positivo: + ou mais)
e/ou dosagem em urina de 24 horas
(positivo: a partir de 300 mg/24h)

Niveis de PA superiores a 140/90 mmHg,
proteindria positiva e/ou sintomas clinicos
(cefaléia, epigastralgia, escotomas,
reflexos tendineos aumentados) ou
paciente assintomatica porém com niveis
de PA superiores a 160/110 mmHg

Paciente com suspeita de pré-eclampsia

grave:

e Referir imediatamente ao pré-natal de
alto risco e/ou unidade de referéncia
hospitalar

Paciente com hipertensao arterial cronica
moderada, ou grave, ou em uso de
medicacdo anti-hipertensiva

Paciente de risco:
e Referir ao pré-natal de alto risco



Obs.: o acompanhamento da PA deve ser avaliado em conjunto com o ganho
subito de peso e/ou presenca de edema, principalmente a partir da 24° semana.
Mulheres com ganho de peso superior a 500 g por semana, mesmo sem aumento da
pressao arterial, devem ter seus retornos antecipados, considerando maior risco de pré-
eclampsia (Quadro 3).

8.4 PALPACAO OBSTETRICA E MEDIDA DA ALTURA UTERINA (AU)

Objetivos:

e |dentificar o crescimento fetal;

e Diagnosticar os desvios da normalidade a partir da relacdo entre a altura
uterina e a idade gestacional;

e |dentificar a situacdo e a apresentacao fetal.

PALPACAO OBSTETRICA

A palpacao obstétrica deve ser realizada antes da medida da altura uterina. Ela deve
iniciar-se pela delimitacao do fundo uterino, bem como de todo o contorno da superficie
uterina (esse procedimento reduz o risco de erro da medida da altura uterina). A
identificacdo da situacdo e da apresentacao fetal é feita por meio da palpacao obstétrica,
procurando identificar os pélos cefélico e pélvico e o dorso fetal, facilmente identificados
a partir do terceiro trimestre. Pode-se, ainda, estimar a quantidade de liquido amnidtico.

Manobras de palpacao:

1° tempo 2° tempo

e
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3° tempo 4° tempo

O feto pode estar em situacao longitudinal (mais comum) ou transversa. A
situacao transversa reduz a medida de altura uterina, podendo falsear sua relacao
com a idade gestacional. As apresentacdes mais freqlentes sdo a cefdlica e a
pélvica.

Situacao:

Longitudinal Transversa
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Apresentacao:

Cefalica Pélvica
Condutas:

e Registrar a medida da altura uterina encontrada no gréfico de AU/semanas
de gestacao;

e Realizar interpretacdo do tracado obtido;
* A situacao transversa e a apresentacao pélvica em fim de gestacdo podem
significar risco no momento do parto. Nessas condicoes, a mulher deve

ser, sempre, referida para unidade hospitalar com condicoes de atender
distocia.

MEDIDA DA ALTURA UTERINA

Objetivo: ¢ Estimar o crescimento fetal, correlacionando-se a medida da altura
uterina com o numero de semanas de gestacao.

Padrao de referéncia: curvas de altura uterina para idade gestacional desenhadas
a partir dos dados do Centro Latino-Americano de Perinatologia (CLAP). Existem,
ainda, outras curvas nacionais e “2 zz
internacionais utilizadas por alguns servicos P90/ |
isoladamente.

si31
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SEMANAS DE GESTACAO
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TECNICA DE MEDIDA DA ALTURA UTERINA

e Posicionar a gestante em decubito dorsal, com o abdémen descoberto;

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

e Por meio da palpacéo, procurar corrigir a comum dextroversao uterina;

e Fixar a extremidade inicial (O cm) da fita métrica, flexivel e ndo extensivel, na

borda superior da sinfise pubica, passando-a entre os dedos indicador e médio.
Proceder a leitura quando a borda cubital da mao atingir o fundo uterino;

e Anotar a medida, em centimetros, na ficha e no cartdo, e marcar o ponto na
curva da altura uterina.

Na figura acima, é mostrada a técnica de medida, na qual a extremidade da fita métrica
¢ fixada na margem superior do pubis com uma das maos, deslizando a fita entre os
dedos indicador e médio da outra méo, até alcancar o fundo do Utero com a margem
cubital dessa méao.
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INTERPRETACAO DO TRACADO OBTIDO E CONDUTAS (GRAFICOS 2 E 3)

GRAFICO 2 - AVALIACAO DA ALTURA UTERINA

Posicao do ponto obtido na primeira medida em relacao as curvas

Grafico
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Ponto

Entre as curvas

inferiores e superiores

Acima da curva
superior

Abaixo da curva
inferior

57

Conduta

e Sequir calendario de
atendimento de rotina

e Atentar para a possibilidade
de erro de calculo da idade
gestacional (IG). Deve ser vista
pelo médico da unidade e
avaliada a possibilidade de
polidramnio, macrossomia,
gemelar, mola hidatiforme,
miomatose e obesidade

e Solicitar ultra-sonografia, se
possivel

e Caso permaneca duvida,
marcar retorno em 15 dias para
reavaliacao ou, se possivel,
encaminhamento para servico
de alto risco

e Atentar para a possibilidade
de erro de célculo da IG. Deve
ser vista pelo médico da unidade
para avaliar possibilidade de
feto morto, oligodramnio ou
restricdo de crescimento intra-
uterino

e Solicitar ultra-sonografia, se
possivel

e Caso permaneca duvida,
marcar retorno em 15 dias
para reavaliacdo ou, se
possivel, encaminhamento
para servico de alto risco



GRAFICO 3 - CURVA DE ALTURA UTERINA DE ACORDO COM A SEMANA DE

GESTACAO

Consultas subseqiientes
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Tracado

Evoluindo entre

. as curvas superiores

e inferiores

Evoluindo acima da
curva superior e com
a mesma inclinacao
desta; ou

Evoluindo abaixo da
curva inferior e com a
mesma inclinacao
desta

Evoluindo acima da
curva superior e com
inclinacdo maior que
esta

Evoluindo com
inclinacao
persistentemente
menor gue a curva
inferior

Interpretacao

Crescimento
normal

E possivel que
a IG seja maior
que a estimada;
E possivel que a
|G seja menor
que a estimada

E possivel tratar-se

de gestacdo
multipla,
polidramnio,
macrossomia ou
outra situacao

Se o tracado cruzar
a curva inferior ou
estiver afastando-se

dela, provavel
restricdo do

crescimento fetal

Conduta

* Seguir
calendario
basico

e Encaminhar

gestante a

consulta

médica para:

— confirmar tipo
de curva

— confirmar a IG,
se possivel com
ultra-sonografia

— referir ao pré-
natal de alto
rsco, na sus-
peita de desvio
do crescimento
fetal

e Referir ao pré-
natal de alto
risco. Se possivel,
solicitar ultra-
sonografia

e Referir ao pré-
natal de alto
risco

Obs.: deve-se pensar em erro de medidas, quando ocorrer queda ou elevacdo
abrupta em curva que vinha evoluindo normalmente.
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8.5 AUSCULTA DOS BATIMENTOS CARDIACOS FETAIS (BCF)

Objetivo: constatar a cada consulta a presenca, o ritmo, a freqiiéncia e a
normalidade dos batimentos cardiacos fetais (BCF).

E considerada normal a freqliéncia cardiaca fetal entre 120 e 160 batimentos
por minuto.

Ausculta dos batimentos cardiacos fetais (BCF) com estetoscopio de
Pinard:

e Posicionar a gestante em decubito dorsal, com o abdémen descoberto;

e |dentificar o dorso fetal. Além de realizar a palpacdo, deve-se perguntar a
gestante em qual lado ela sente mais os movimentos fetais; o dorso estard no
lado oposto;

e Segurar o estetoscépio de Pinard pelo tubo, encostando a extremidade de
abertura mais ampla no local previamente identificado como correspondente
ao dorso fetal. Quando disponivel, utilizar o sonnardopler;

e Encostar o pavilhdo da orelha na outra extremidade do estetoscopio;

e Fazer, com a cabeca, leve pressdo sobre o estetoscépio e sé entdo retirar a
mao que segura o tubo;

e Procurar o ponto de melhor ausculta dos BCF na regido do dorso fetal;
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e Controlar o pulso da gestante para certificar-se de que os batimentos ouvidos
sao os do feto, j& que as frequéncias sao diferentes;

e Contar os batimentos cardiacos fetais por um minuto, observando sua
freqléncia e ritmo;

e Registrar os BCF na ficha perinatal e no cartdo da gestante;
e Avaliar resultados da ausculta dos BCF (Quadro 4).

A percepcao materna e a constatacdo objetiva de movimentos fetais, além do
crescimento uterino, sao sinais de boa vitalidade fetal.

QUADRO 4 - AVALIACAO DOS BATIMENTOS CARDIACOS FETAIS (BCF)

Achado Conduta

BCF nao audivel com estetoscépio Alerta:

de Pinard, quando a IG for = o \erificar erro de estimativa de idade
24 semanas gestacional

e Afastar condicoes que prejudiquem
boa ausculta: obesidade materna,
dificuldade de identificar o dorso fetal

* Em se mantendo a condicao, recorrer
ao sonar doppler e, em caso de persistir
inaudivel, solicitar ultra-sonografia ou
referir para servico de maior
complexidade

Bradicardia e taquicardia Sinal de alerta:
e Afastar febre e/ou uso de
medicamentos pela méae
¢ Deve-se suspeitar de sofrimento fetal

O médico da unidade deve avaliar a
gestante e o feto. Na persisténcia do
sinal, encaminhar a gestante para
servico de maior complexidade ou
pronto-atendimento obstétrico

Apds contracdo uterina, movimentacdo fetal ou estimulo mecanico sobre o
Utero, aumento transitério na freqiéncia cardiaca fetal é sinal de boa vitalidade.

Além dos eventos registrados acima, pode-se utilizar, ainda, o registro diario

da movimentacao fetal realizado pela gestante (RDMF ou mobilograma) e/ou teste
de vitalidade fetal simplificado, para o acompanhamento do bem-estar fetal.
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REGISTRO DE MOVIMENTOS FETAIS

A presenca de movimentos do feto sempre se correlacionou como sinal e
constatacdo de vida, todavia a monitorizacdo dos movimentos fetais como meio
de avaliacdo do seu bem-estar é relativamente recente.

Os padroes da atividade fetal mudam com a evolucdo da gravidez.
Inicialmente, os movimentos sao débeis e pouco freqlentes, podendo ser
confundidos pela gestante com outros fenémenos, como o peristaltismo.
Gradativamente, a medida que prossegue a integracao do sistema nervoso central
com o sistema muscular do feto, os movimentos tornam-se ritmicos, fortes e
continuos. O ritmo da atividade fetal pode sofrer interferéncia tanto de fatores
endogenos, como a presenca de insuficiéncia placentéaria, isoimunizacao pelo fator
Rh ou malformacdes congénitas, quanto de fatores exdgenos, como a atividade
materna excessiva, o uso de medicamentos sedativos, o alcool, a nicotina e
outros.

A presenca de movimentos fetais ativos e freqlentes é tranquilizadora
quanto ao prognostico fetal. Dada a boa correlacdo entre a subjetividade da
percepcdo materna e a ultra-sonografia em tempo real, resulta logica a utilizacao
do controle didrio de movimentos fetais (mobilograma), realizado pela gestante,
como instrumento de avaliacdo fetal simples, de baixo custo, que ndo requer
instrumentalizacdo e ndo tem contra-indicacoes.

Néo existe na literatura padronizacdo quanto ao método de registro. O
importante é utilizar técnica simples e por periodo de tempo ndo muito longo,
para nao se tornar exaustivo e facilitar a sua realizacdo sistemética pela mulher. Em
gestacdo de baixo risco, o registro didrio dos movimentos fetais pode ser iniciado
a partir de 34 semanas de idade gestacional. Existem varios métodos descritos
(ver Gestacdo de Alto Risco. Manual Técnico, MS, 2000). O método a seguir é
recomendado por sua praticidade.

METODO DE REGISTRO DIARIO DE MOVIMENTOS FETAIS (RDMF)

O método descrito ja foi testado e é utilizado em varios servicos. A gestante
recebe as seguintes orientagdes:

e Escolher um periodo do dia em que possa estar mais atenta aos movimentos
fetais;

¢ Alimentar-se previamente ao inicio do registro;
e Sentar-se com a mao sobre o abdémen;
* Registrar os movimentos do feto nos espagos demarcados pelo formulario,

anotando o horario de inicio e de término do registro (Quadro 5).
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A contagem dos movimentos é realizada por periodo maximo de uma hora.
Caso consiga registrar seis movimentos em menos tempo, nao é necessario manter a
observacdo durante uma hora completa. Entretanto, se apds uma hora, nao foi capaz
de contar seis movimentos, devera repetir o procedimento. Se na préxima hora nao
sentir seis movimentos, deverad procurar imediatamente a unidade de saude. Assim,
considera-se como “inatividade fetal” o registro com menos de seis movimentos por
hora, em duas horas consecutivas.

Para favorecer a cooperacdo materna em realizar o registro diario dos movimentos
fetais, é importante que a gestante receba orientacdes adequadas quanto a importancia
da atividade do feto no controle de seu bem-estar. Outro fator que interfere na qualidade
do registro é o estimulo constante dado a cada consulta de pré-natal pelo profissional de
saude.

REGISTRO DIARIO DA MOVIMENTACAO FETAL

@ < .
QUADRO 5 - FORMULARIO PARA REGISTRO DIARIO DE MOVIMENTOS FETAIS )

1° — Alimentar-se antes de comecar o registro;

2° — Em posicao semi-sentada, com a mao no abdémen;

3° — Marcar o horario de inicio;

4° — Registrar seis movimentos e marcar o horario do Ultimo;

5° —Se, em uma hora, o bebé ndo mexer seis vezes, parar de contar os movimentos.
Repetir o registro. Se persistir a diminuicdo, procurar a unidade de satde.

Dia Horério inicio Movimentos fetais Horéario término
1 2 3 4 5 6

\ S

TECNICA DE APLICACAO DO TESTE DE ESTIMULO SONORO SIMPLIFICADO (TESS)

1. Material necessario:

e Sonar doppler;
¢ Buzina Kobo (buzina de bicicleta).
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2. Técnica:

e Colocar a mulher em decubito dorsal com a cabeceira elevada (posicao de
Fowler);

e Palpar o polo cefalico;

e Auscultar os BCF por quatro periodos de 15 segundos e calcular a média
(Obs.: ndo deve estar com contracdo uterina);

e Realizar o estimulo sonoro, colocando a buzina sobre o polo cefélico fetal
com ligeira compressdo sobre o abdémen materno (aplicar o estimulo entre
trés e cinco segundos ininterruptos). Durante a realizacdo do estimulo,
deve-se observar o abddmen materno, procurando identificar movimentos
fetais visiveis;

e Imediatamente apds o estimulo, repetir a ausculta dos BCF por novos
guatro periodos de 15 segundos e refazer a média dos batimentos.

3. Interpretacao do resultado:

e Teste positivo: presenca de aumento minimo de 15 batimentos em relacao
a medida inicial, ou presenca de movimentos fetais fortes e bruscos na
observacdo do abdémen materno durante a realizacdo do estimulo;

e Teste negativo: auséncia de resposta fetal identificada tanto pela falta de
aumento dos BCF quanto pela falta de movimentos fetais ativos. O teste
devera ser realizado duas vezes, com intervalo de, pelo menos, dez minutos
para se considerar negativo.

Na presenca de teste simplificado negativo e/ou desaceleracdo da freqiéncia
cardiaca fetal, estd indicada a utilizacdo de método mais apurado para avaliacdo da
vitalidade fetal. Referir a gestante para um nivel de maior complexidade ou pronto-
atendimento obstétrico.

8.6 VERIFICACAO DA PRESENCA DE EDEMA

Objetivo: detectar precocemente a ocorréncia de edema patolégico.

DETECCAO DE EDEMA

Nos membros inferiores:
e Posicionar a gestante em decubito dorsal ou sentada, sem meias;

e Pressionar a pele na altura do tornozelo (regido perimaleolar) e na perna,
no nivel do seu terco médio, face anterior (regido pré-tibial).
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Na regiao sacra:

e Posicionar a gestante em decubito lateral ou sentada;
e Pressionar a pele, por alguns segundos, na regido sacra, com o dedo

polegar. O edema fica evidenciado mediante presenca de depressao
duradoura no local pressionado.

Na face e em membros superiores:

e |dentificar a presenca de edema pela inspecéo.
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QUADRO 6 — AVALIACAO DA PRESENCA DE EDEMA

Achado Anote Conduta

Edema ausente - e Acompanhar a gestante seguindo o
calendario de rotina

Apenas edema de tornozelo e Verificar se o edema esta relacionado:
sem hipertensao ou aumento  + — a postura
subito de peso —ao fim do dia

— a0 aumento da temperatura
— ao tipo de calcado

e QOrientar repouso em decubito lateral

esquerdo
Edema limitado aos membros e Verificar a presenca de sinais/sintomas de
inferiores, porém na presenca pré-eclampsia grave e interrogar sobre os
de hipertensdo ou ganho de  ++ movimentos fetais
peso aumentado e/ou e Marcar retorno em sete dias, na auséncia
de proteindria + (urina I) de sintomas

e Deve ser avaliada e acompanhada pelo
médico da unidade
e Encaminhar para servico de alto risco

Edema generalizado e Gestante de risco em virtude de suspeita
(face, tronco e membros), de pré-eclampsia ou outras intercorréncias
ou que ja se manifesta ao * Deve ser avaliada pelo médico da unidade
acordar acompanhado ou +++ e encaminhada para servico de alto

nao de hipertensdo ou risco

aumento subito de peso

Edema unilateral de MMII, Suspeita de processos trombéticos
com dor e/ou sinais (tromboflebites, TVP). Deve ser avaliada
flogisticos pelo médico da unidade e encaminhada

para servico de alto risco

8.7 O PREPARO DAS MAMAS PARA O ALEITAMENTO

Conhecer os aspectos relacionados a pratica do aleitamento materno é fator
fundamental, no sentido de colaborar para que mée e crianca possam vivenciar a
amamentacdo de forma efetiva e tranquila, recebendo do profissional as orientacoes
necessdrias e adequadas para o seu éxito.
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Pensando que a mulher passa por longo periodo de gestacdo até que possa
concretamente amamentar seu filho, entende-se que o preparo para a amamentacao
deva ser iniciado ainda no periodo de gravidez. E importante, no caso de gestante
adolescente, que a abordagem seja sistematica e diferenciada, por estar em etapa
evolutiva de grandes modificacdes corporais, que sao acrescidas daquelas referentes a
gravidez e que podem dificultar a aceitacdo da amamentacao.

Durante os cuidados no pré-natal, é importante conversar sobre as vantagens

da amamentacdo para a mulher, crianca, familia e comunidade, além de garantir
orientacoes sobre o manejo da amamentacao.

ALGUMAS VANTAGENS DA AMAMENTACAO

Para a mulher:
e Fortalece o vinculo afetivo;
e Favorece a involucao uterina e reduz o risco de hemorragia;
e Contribui para o retorno ao peso normal;

e Contribui para o aumento do intervalo entre gestacoes.

Para a crianca:

« £ um alimento completo, ndo necessitando de nenhum acréscimo até os
seis meses de idade;

e Facilita a eliminacdo de meconio e diminui a incidéncia de ictericia;
e Protege contra infeccoes;
e Aumenta o vinculo afetivo;

e Diminui as chances de desenvolvimento de alergias.

Para a familia e a sociedade:
« £ limpo, pronto e na temperatura adequada;
e Diminui as internacdes e seus custos;

* [ gratuito.
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MANEJO DA AMAMENTACAO

O sucesso do aleitamento materno estéa relacionado ao adequado conhecimento
guanto a posicdo da mée e do bebé e a pega da regidao mamilo areolar.

Posicao:

E importante respeitar a escolha da mulher, pois ela deveré se sentir confortavel
e relaxada. Desse modo, a amamentacdo pode acontecer nas posicoes sentada, deitada
ou em pé. O posicionamento da crianca deve ser orientado no sentido de garantir o
alinhamento do corpo de forma a manter a barriga da crianca junto ao corpo da mae
e, assim, facilitar a coordenacdo da respiracdo, succao e degluticdo.

Pega:

A pega correta acontece quando o posicionamento é adequado e permite
que a crianca abra a boca de forma a conseguir abocanhar quase toda, ou toda, a
regido mamilo areolar. Desse modo, é possivel garantir a retirada adequada de leite
do peito, capaz de proporcionar conforto para a mulher e adequado crescimento e
desenvolvimento da crianca.

PREPARANDO AS MAMAS PARA O ALEITAMENTO

e Avaliar as mamas na consulta de pré-natal;
e Orientar a gestante a usar sutid durante a gestacao;

e Recomendar banhos de sol nas mamas por 15 minutos, até 10 horas da
manha ou apoés as 16 horas, ou banhos de luz com lampadas de 40 watts, a
cerca de um palmo de distancia;

e Esclarecer que o uso de sabdes, cremes ou pomadas no mamilo deve ser
evitado;

e Orientar que a expressao do peito (ou ordenha) durante a gestacao
para a retirada do colostro esta contra-indicada.

E importante identificar os conhecimentos, as crencas e as atitudes que a
gestante possui em relacdo a amamentacdo, que tipo de experiéncia possui ou se ja
vivenciou alguma vez a amamentacao. Além disso, é importante também oferecer as
gestantes oportunidades de troca de experiéncias, por meio de reunides de grupo que
objetivem informar as vantagens e o manejo para facilitar a amamentacéo.
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INTERPRETACAO DOS EXAM

LABORATORIAIS E CONDUTA

De acordo com o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento, é
critério fundamental para o acompanhamento pré-natal a solicitacdo dos seguintes
exames:

e Grupo sanguineo e fator Rh (quando nao realizado anteriormente);

e Sorologia para sifilis (VDRL);

e Urina tipo |;

e Hemoglobina e hematécrito (Hb/Ht);

e Glicemia de jejum;

e Teste anti-HIV com aconselhamento pré-teste e consentimento da mulher;
e Sorologia para hepatite B (HBsAQ), se disponivel;

e Sorologia para toxoplasmose, se disponivel;

e Colpocitologia oncética,quando indicada.

INTERPRETACAO DOS RESULTADOS E CONDUTAS

9.1 TIPAGEM SANGUINEA/FATOR Rh

* Fator Rh positivo: escrever no cartdo o resultado e informar a gestante
sobre seu tipo sangineo;

* Fator Rh negativo e parceiro com fator Rh positivo e/ou desconhecido:
solicitar teste de Coombs indireto. Se o resultado for negativo, repeti-lo
em torno da 30% semana. Quando o Coombs indireto for positivo,
encaminhar a gestante ao pré-natal de alto risco.

9.2 SOROLOGIA PARA SIiFILIS (VDRL)

* VDRL negativo: escrever no cartdo e informar a gestante sobre o resultado
do exame e o significado da negatividade, orientando-a para o uso de
preservativo (masculino ou feminino). Repetir o exame em torno da 30°
semana, no momento do parto ou em caso de abortamento, em virtude
dos riscos sempre presentes de infeccdo/reinfeccéo;
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e VDRL positivo: solicitar testagem do(s) parceiro(s) e o teste confirmatério
(FTA-Abs ou MHATP), sempre que possivel. Se o teste confirmatoério for
"nao reagente", descartar a hipdtese de sifilis e considerar a possibilidade
de reacdo cruzada pela gravidez e outras doencas, como lupus, e encaminhar
a gestante para consulta com especialista. Se o teste confirmatério for
"reagente"”, o diagnostico de sifilis estd afirmado, devendo ser instituido
o tratamento e o acompanhamento, segundo esquema descrito no item
13.10.

e Na impossibilidade de se realizar teste confirmatério em tempo habil, e
a historia passada de tratamento nao puder ser resgatada, considerar o
resultado positivo em qualquer titulacdo como sifilis em atividade.
O tratamento sera instituido imediatamente a mulher e a seu(s)
parceiro(s) sexual(ais) na dosagem e periodicidade adequadas
correspondente a sifilis tardia latente de tempo indeterminado.

9.3 URINA TIPO |
Valorizar a presenca dos seguintes componentes:

e Proteinas: “tragos” sem sinais clinicos de pré-eclampsia (hipertensao,
ganho de peso) — repetir em 15 dias; “positivo” na presenca de hipertensao
— pré-eclampsia leve. Orientar repouso e controle de movimentos fetais,
alertar para a presenca de sinais clinicos, se possivel solicitar proteindria em
urina de 24 horas e agendar retorno em, no maximo, sete dias; e “macica”
referir imediatamente ao pré-natal de alto risco;

* Bactérias/leucécitos/piocitos sem sinais clinicos de infeccdo do trato
urindrio: deve-se solicitar urocultura com antibiograma e agendar retorno
mais precoce que o habitual para resultado do exame. Se o resultado for
positivo, tratar sequndo o item 13.9;

* Hemaceas se associadas a bacteriuria: proceder da mesma forma que o
anterior. Se hematuria isolada, excluir sangramento genital e referir para
consulta especializada;

e Cilindros: referir ao pré-natal de alto risco.
9.4 HEMATIMETRIA - DOSAGEM DE HEMOGLOBINA E HEMATOCRITO
* Hemoglobina =11 g/dl: auséncia de anemia. Manter a suplementacdo
de 40 mg/dia de ferro elementar e 5 mg de acido félico, a partir da
20° semana, devido a maior intolerancia digestiva no inicio da gravidez.
Recomenda-se ingestdo uma hora antes das refeicoes.
* Hemoglobina < 11 g/dl e > 8 g/dI: diagnéstico de anemia leve a moderada.

Solicitar exame parasitolégico de fezes e tratar parasitoses, se presentes,
segundo o item 13.16. Prescrever sulfato ferroso em dose de tratamento de
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anemia ferropriva (120 a 240 mg de ferro elementar/dia), de trés a seis drageas
de sulfato ferroso/dia, via oral, uma hora antes das principais refeicoes.

SULFATO FERROSO: um comprimido = 200 mg, o que corresponde a 40 mg de
ferro elementar.

Repetir o exame em 60 dias. Se os niveis estiverem subindo, manter o
tratamento até a hemoglobina atingir 11 g/dl, quando devera ser mantida a dose de
suplementacédo (60 mg ao dia), e repetir o exame em torno da 30% semana. Se 0s niveis
de hemoglobina permanecerem estacionarios ou em queda, referir a gestante ao pré-
natal de alto risco.

* Hemoglobina < 8 g/dl: diagnéstico de anemia grave. A gestante deve ser
referida imediatamente ao pré-natal de alto risco.

9.5 GLICEMIA DE JEJUM

A dosagem da glicemia de jejum é o primeiro teste para avaliacdo do estado
glicémico da gestante. O exame deve ser solicitado a todas as gestantes na primeira
consulta do pré-natal, como teste de rastreamento para o diabetes mellitus
gestacional (DMG), independentemente da presenca de fatores de risco. O resultado
deve ser interpretado segundo o esquema a seguir. Se a gestante esta no primeiro
trimestre, a glicemia de jejum auxilia a detectar alteracbes prévias da tolerancia a
glicose.

RASTREAMENTO DO DIABETES GESTACIONAL

Glicemia de jejum

1% consulta
< 85 mg/d| = 85 ma/dl
Glicemia de jejum Rastreamento
apos a 20° positivo
semana
< 85 mg/dl = 85 mg/dl
Rastreamento Rastreamento
negativo* positivo

*Em caso de forte suspeita clinica ou nos casos de rastreamento positivo,
continuar a investigacao, conforme item 13.6.
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9.6 TESTE ANTI-HIV

Deve ser sempre oferecido e acompanhado do aconselhamento pré e pos-
teste, embora a decisdo de realizar, ou nao, seja da mulher. O aconselhamento
pré-teste esta descrito no item 6.1. Com o resultado do exame em maos, o
profissional de saude (que também deverd estar capacitado para aconselhar
adolescentes), fard o aconselhamento poés-teste, conforme segue.

* Resultado negativo: esse resultado podera significar que a mulher nao
estd infectada ou que foi infectada tdo recentemente que ndo houve
tempo para seu organismo produzir anticorpos em quantidade que possa
ser detectada pelo teste utilizado (janela imunolégica). Nesses casos, a
necessidade de novo teste podera ser considerada pelo profissional, com
base nas informacdes colhidas durante o processo de aconselhamento
pré-teste. Diante dessa suspeita, o teste anti-HIV devera ser repetido
entre 30 e 90 dias, orientando-se a mulher e seu parceiro para o uso
de preservativo (masculino ou feminino) em todas as relacées sexuais. O
profissional de satude devera colocar-se a disposicao da mulher, sempre
que necessario, para prestar esclarecimento e suporte durante o intervalo
de tempo que transcorrera até a realizacdo da nova testagem.

Em todos os casos, o profissional devera:
— discutir o significado do resultado;
— reforcar as informacbes sobre os modos de transmissdo do HIV, de outras
DST e as medidas preventivas;
—reforcar a informacao de que teste negativo nao significa prevencao, nem
imunidade;
— informar que o teste deve ser repetido a cada nova gestacao.

* Resultado indeterminado: esse resultado podera significar falso positivo
ou verdadeiro positivo de infeccdo recente, cujos anticorpos anti-HIV
circulantes ndo estdo, ainda, em quantidade suficiente para serem
detectados pelo teste utilizado. Nessa situacdo, o teste devera ser
repetido em 30 dias, orientando-se a mulher e seu parceiro para o uso de
preservativo (masculino ou feminino) em todas as relagdes sexuais. Diante
desse resultado, o profissional devera:

— discutir o significado do resultado;

— encorajar para a nova testagem, oferecendo apoio emocional sempre
gue se fizer necessario;

— orientar para procurar o servico de salide, caso surjam sinais e sintomas
nao atribuiveis a gestacao;

— reforcar sobre as medidas para prevencdo do HIV e de outras DST.

Nota: se a gestante se enquadrar em um dos seguintes critérios de
vulnerabilidade (portadora de alguma DST e usuaria ou parceira de usuario
de drogas injetaveis em pratica de sexo inseguro) e tiver o resultado da
nova testagem negativa, o exame deve ser repetido no final da gestacao
(36° e 37® semanas) ou no momento da internacdo para o parto (teste rapido
anti-HIV).
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* Resultado positivo: diante desse resultado, o profissional devera:

— discutir o significado do resultado, ou seja, reforcar a informacao
de que estar infectada pelo HIV nao significa portar a Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida (aids), que é o estdgio avancado da
infeccdo, e que existem remédios para controlar a infeccdo materna e
reduzir muito a possibilidade de transmissdo para o bebé, devendo, para
isso, a mae ser avaliada e medicada adequadamente por profissional
especializado na assisténcia a pessoas portadoras do HIV.

9.7 SOROLOGIA PARA HEPATITE B (HBsAg)

Recomenda-se, sempre que possivel, a triagem para a hepatite B. O HBsAg
— antigeno de superficie do virus da hepatite B (VHB) — é o primeiro marcador que
aparece no curso da infeccao aguda pelo VHB e desaparece com a cura. Sua persisténcia
por mais de 6 meses é indicativa de hepatite cronica. Portanto, HBsAg positivo indica
presenca de infeccao pelo VHB, podendo ser aguda ou crénica.

9.8 SOROLOGIA PARA TOXOPLASMOSE
Recomenda-se, sempre que possivel, a triagem para toxoplasmose por meio da

deteccdo de anticorpos da classe IgM (Elisa ou imunofluorescéncia). Em caso de IgM
positiva, significa doenca ativa e o tratamento deve ser instituido.
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IMUNIZACAO ANTITETANICA

PREVENCAO DO TETANO NEONATAL — " O

O tétano neonatal, também conhecido como “mal de sete dias” ou “tétano
umbilical”, ¢ uma doenca aguda, grave, nao transmissivel e imunoprevenivel, causada
pelo Clostridium tetani, que acomete recém-nascidos, geralmente na primeira semana
de vida ou nos primeiros 15 dias.

O problema ocorre por contaminacdo durante a seccdo do corddo umbilical,
com uso de substancias e instrumentos contendo esporos do bacilo e/ou pela falta de
higiene nos cuidados com o recém-nascido.

A prevencdo do tétano neonatal se d& por meio da garantia de atencéo pré-
natal de qualidade com vacinacdo das gestantes, do atendimento higiénico ao parto,
com uso de material estéril para o corte e clampeamento do corddo umbilical e do
curativo do coto umbilical, utilizando solucdo de alcool a 70%.

Vacinacdo da gestante: a vacinacdo das mulheres em idade fértil (10 a 49
anos), gestantes e ndo gestantes, é medida essencial para a prevencdo do tétano
neonatal. Deve ser realizada com a vacina dupla tipo adulto (dT — contra a difteria
e o tétano) nas mulheres que ndo tém vacinacdo prévia ou tém esquema vacinal
incompleto. De acordo com protocolo do PHPN, a gestante pode ser considerada
imunizada com, no minimo, duas doses da vacina antitetanica, sendo que a segunda
dose deve ser realizada até 20 dias antes da data provavel do parto.

[ . -
QUADRO 7 - ESQUEMAS BASICOS DE VACINACAO

Observar histéria de imunizacao Conduta
antitetanica comprovada pelo
cartao de vacina

Sem nenhuma dose registrada Iniciar o esquema vacinal o mais
precocemente possivel, independentemente
da idade gestacional, com trés doses, com
intervalo de 60 dias ou, no minimo, 30 dias

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

Trés doses ou mais, sendo a Ultima N&o é necessario vacinar
dose ha menos de cinco anos

Trés doses ou mais, sendo a ultima Uma dose de reforco
Lolose ha mais de cinco anos
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Caso a gestante ndo complete seu esquema durante a gravidez, esse devera
ser completado no puerpério ou em qualguer outra oportunidade (“Primeira Semana
de Saude Integral”, consulta puerperal, quando levar o recém-nascido para iniciar o
esquema bésico de vacinacdo, ou em qualguer outro momento).

E de extrema importancia que o profissional investigue a histéria pregressa
de vacinacdo para proceder a administracdo de doses subsequlentes; entretanto, a
imunizacdo somente devera ser considerada com a apresentacdo do comprovante —
cartao de vacina. Caso a gestante ja tenha tomado alguma dose de vacina, recomenda-
se a continuacdo do esquema vacinal, aplicando-se as doses que faltam para conclusao
deste, independentemente do momento em que foi aplicada a ultima dose.

Fora da gravidez, a dose de reforco deve ser administrada a cada dez anos. Em
caso de nova gestacdo, devera ser observado o esquema do Quadro 7. O objetivo a
ser atingido é a vacinacdo de 100% das mulheres em idade fértil (gestantes e nao-
gestantes).

Eventos adversos

Caso ocorram eventos adversos a vacina, estes podem manifestar-se na forma de
dor, calor, vermelhiddo, edema ou enduracéo local, ou febricula de duracdo passageira,
podendo ocasionar mal-estar geral.

A continuidade do esquema de vacinacao esta contra-indicada quando houver

reacao de hipersensibilidade (reacdo anafilatica) apds a administracdo de qualquer
dose.
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CONDUTAS

QUEIXAS MAIS FREQUEN

As alteracoes fisioldgicas da gravidez produzem manifestacbes sobre o
organismo da mulher que, muitas vezes, sao percebidas como “doencas”. Cabe ao
profissional de saude a correta interpretacdo e a devida orientacdo a mulher, sem a
banalizacdo de suas queixas.

As orientacdes a seguir sao validas para 0os casos em que 0s sintomas sao
manifestacdes ocasionais e transitorias, ndo refletindo, geralmente, doencas clinicas
mais complexas. A maioria dos sintomas e sinais diminui e/ou desaparece com
orientacdes alimentares, posturais e, na maioria das vezes, sem o uso de medicamentos,
que devem ser evitados a0 maximo.

1. Nauseas, vomitos e tonturas:
e Explicar que esses sao sintomas comuns no inicio da gestacao;
e Orientar a mulher para: alimentacéo fracionada (seis refeicoes leves ao dia);
evitar frituras, gorduras e alimentos com cheiros fortes ou desagradaveis;

evitar liquidos durante as refeicdes, dando preferéncia a ingestdao nos
intervalos; ingerir alimentos sélidos antes de levantar-se pela manhg;

e Agendar consulta médica para avaliar a necessidade de usar medicamentos
ou referir ao pré-natal de alto risco, em caso de vomitos frequentes,

* Nos casos em que essas medidas ndo forem efetivas, reportar ao item 13.1
(hiperémese).

2. Pirose (azia):
Orientar a gestante para:
¢ Alimentacao fracionada, evitando frituras;

e Evitar café, chad preto, mates, doces, alimentos gordurosos, picantes e
irritantes da mucosa gastrica, alcool e fumo.

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

3. Sialorréia (salivacao excessiva):
e Explicar que esse é um sintoma comum no inicio da gestacao;

e Orientar alimentacao semelhante a indicada para nauseas e vomitos;
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e Orientar a gestante para deglutir a saliva e tomar liquidos em abundancia
(especialmente em épocas de calor).

4. Fraquezas e desmaios:

e Orientar a gestante para que nao faca mudancas bruscas de posicao e evite
a inatividade;

e Indicar alimentacdo fracionada, evitando jejum prolongado e grandes
intervalos entre as refeicoes;

e Explicar a gestante que sentar com a cabeca abaixada ou deitar em
decubito lateral, respirando profunda e pausadamente, melhora a sensacao
de fraqueza e desmaio.

5. Dor abdominal, célicas, flatuléncia e obstipacao intestinal:

e Certificar-se de que nao sejam contracoes uterinas;

* Se a gestante apresentar flacidez da parede abdominal, sugerir exercicios
apropriados;

e Se houver flatuléncia (gases) e/ou obstipacao intestinal:
— orientar alimentacéao rica em fibras: consumo de frutas laxativas e com
bagaco, verduras, de preferéncia cruas, e cereais integrais;
— recomendar que aumente a ingestao de agua e evite alimentos de alta
fermentacao;
— recomendar caminhadas, movimentacao e regularizacdo do habito
intestinal;
— solicitar exame parasitologico de fezes, se necessario.
6. Hemorréidas:
Recomendar a gestante:

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

e Nao usar papel higiénico colorido ou aspero (molha-lo) e fazer higiene
perianal com agua e sabdo neutro, apds evacuacao;

e Fazer banhos de vapor ou compressas mornas;

e Agendar consulta médica, caso haja dor ou sangramento anal persistente.

7. Corrimento vaginal:

e Explicar que aumento de fluxo vaginal é comum na gestacéo;
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* Nao prescrever cremes vaginais, desde que ndo haja diagnostico de
infeccdo vaginal. A presenca de fluxo vaginal pode estar relacionada a
complicacdes consideraveis, como rotura prematura de membranas, parto
prematuro ou endometrite pds-parto, entre outras;

e O diagndstico pode ser clinico e os achados mais comuns sao:

— prurido vulvar e presenca de contetido vaginal com placas esbranquicadas
e aderidas a parede vaginal — candidiase. Tratar, preferencialmente, com
antifungico topico por sete dias (derivados imidazolicos: miconazol,
terconazol, clotrimazol) em qualquer idade gestacional. N&o usar
tratamento sistémico;

— secrecdo vaginal abundante, cinza-esverdeada, com odor fétido —
vaginose bacteriana e/ou tricomoniase. Tratar com metronidazol topico
(uma aplicacdo vaginal por sete noites) ou sistémico (metronidazol
250 mg, VO, de 8/8 horas por sete dias ou secnidazol 2 g, VO, em dose
Unica) apds o primeiro trimestre.

e Se for possivel, deve-se solicitar analise microscépica da secrecdo vaginal
com exames: a fresco, com KOH10%, ou pelo método de Gram. Os
seguintes achados sugerem os respectivos diagnésticos:

— clue-cells (células-chave) ou flora vaginal escassa ou ausente: vaginose
bacteriana;

— microorganismos flagelados moveis: tricomoniase;

— hifas ou esporos de leveduras: candidiase.

e Em outros casos, ver condutas no Manual de Tratamento e Controle de
Doencas Sexualmente Transmissiveis/DST-Aids/MS.

8. Queixas urinarias:

e Explicar que, geralmente, o aumento da freqiiéncia de miccdes é comum no
inicio e no fim da gestacdo (aumento do Utero e compressao da bexiga);

e Solicitar exame de urina tipo | e orientar segundo o resultado.
9. Falta de ar e dificuldade para respirar:

Esses sintomas sao freqlentes na gestacdo, em decorréncia do aumento do
Utero ou ansiedade da gestante:

e Recomendar repouso em decubito lateral esquerdo;
e Quvir a gestante e conversar sobre suas angustias, se for o caso;
e Estar atento para outros sintomas associados e para achados no exame

cardiopulmonar. Agendar a consulta médica, caso haja duvida ou suspeita
de problema clinico.
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10. Dor nas mamas:

e Recomendar o uso constante de sutid com boa sustentacao, apés descartar
qualquer alteracdo no exame das mamas;

* Nao perder a oportunidade de orientar para o preparo das mamas para a
amamentacao.

11. Dor lombar (dores nas costas):

Recomendar a gestante:
e Correcao de postura ao sentar-se e ao andar;
¢ Uso de sapatos com saltos baixos e confortaveis;
e Aplicacao de calor local;

e Eventualmente, usar analgésico (se ndo for contra-indicado), por tempo
limitado.

12. Cefaléia (dor de cabeca):

e Afastar hipertensao arterial e pré-eclampsia (se idade gestacional maior
gue 24 semanas);

e Conversar com a gestante sobre suas tensodes, conflitos e temores;
e Eventualmente, prescrever analgésico (acetaminofen), por tempo limitado;
e Referir a consulta médica, se persistir o sintoma.

13. Sangramento nas gengivas:

e Recomendar o uso de escova de dente macia e orientar a pratica de
massagem na gengiva;

e Agendar atendimento odontoldgico, sempre que possivel.
14. Varizes:

Recomendar a gestante:
e Nao permanecer muito tempo em pé ou sentada;

® Repousar (20 minutos), varias vezes ao dia, com as pernas elevadas;

e Nao usar roupas muito justas e, se possivel, utilizar meia-calca elastica
para gestante.
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15. Caimbras:
Recomendar a gestante:
e Massagear o musculo contraido e dolorido e aplicar calor local;

e Aumentar o consumo de alimentos ricos em potdassio, calcio e
vitamina B1;

e Evitar excesso de exercicios.
16. Cloasma gravidico (manchas escuras no rosto):

e Explicar que é comum na gravidez e que costuma diminuir ou desaparecer,
em tempo variavel, apés o parto;

® Recomendar a ndo-exposicao do rosto diretamente ao sol;
e Recomendar o uso de filtro solar topico, se possivel.
17. Estrias:
e Explicar que sdo resultado da distensao dos tecidos e que nao existe método
eficaz de prevencdo. As estrias, que no inicio apresentam cor arroxeada,

tendem, com o tempo, a ficar de cor semelhante a da pele;

e Ainda que controversas, podem ser utilizadas massagens locais, com
substancias oleosas, na tentativa de preveni-las.
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ATENCAO NO PUERPERI

A atencdo a mulher e ao recém-nascido (RN) no poés-parto imediato e nas
primeiras semanas apo6s o parto é fundamental para a salde materna e neonatal.
Recomenda-se uma visita domiciliar na primeira semana ap6s a alta do bebé. Caso o
RN tenha sido classificado como de risco, essa visita devera acontecer nos primeiros 3
dias apés a alta. O retorno da mulher e do recém-nascido ao servico de salde, de 7 a
10 dias ap6s o parto, deve ser incentivado desde o pré-natal, na maternidade e pelos
agentes comunitarios de satde na visita domiciliar.

Objetivos:

e Avaliar o estado de saude da mulher e do recém-nascido;

e Orientar e apoiar a familia para a amamentacao;

e Orientar os cuidados basicos com o recém-nascido;

e Avaliar interacdo da mae com o recém-nascido;

e |dentificar situaces de risco ou intercorréncias e conduzi-las;
e Orientar o planejamento familiar.

Uma vez que boa parte das situacdes de morbidade e mortalidade materna
e neonatal acontecem na primeira semana apds o parto, o retorno da mulher
e do recém-nascido ao servico de saude deve acontecer logo nesse periodo.
Os profissionais e os servicos devem estar atentos e preparados para aproveitar a
oportunidade de contato com a mulher e o recém-nascido na primeira semana apo6s
0 parto para instituir todo o cuidado previsto para a “Primeira Semana de Saude
Integral”.

"Primeira Semana de Saude Integral” — a¢oes a serem desenvolvidas

Acolhimento da mulher e do RN por profissional de saude habilitado:

e Apresentar-se, perguntar o nome da mulher e do recém-nascido e atendé-
los com respeito e gentileza;

e Escutar o que a mulher tem a dizer, incluindo possiveis queixas, estimulando-
a a fazer perguntas;

e Informar sobre os passos da consulta e esclarecer duvidas.
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ACOES EM RELACAO A PUERPERA

Anamnese
Verificar o cartdo da gestante ou perguntar a mulher sobre:
e Condicoes da gestacao;
e Condicoes do atendimento ao parto e ao recém-nascido;
e Dados do parto (data; tipo de parto; se cesarea, qual a indicacao);

¢ Se houve alguma intercorréncia na gestacao, no parto ou no pos-parto
(febre, hemorragia, hipertensao, diabetes, convulsbes, sensibilizacdo Rh);

e Se recebeu aconselhamento e realizou testagem para sifilis ou HIV durante
a gestacdo e/ou parto;

e Uso de medicamentos (ferro, acido félico, vitamina A, outros).
Perguntar como se sente e indagar sobre:

e Aleitamento (freqUéncia das mamadas — dia e noite —, dificuldades
na amamentacdo, satisfacdo do RN com as mamadas, condicbes das
mamas);

e Alimentacao, sono, atividades;

e Dor, fluxo vaginal, sangramento, queixas urindrias, febre;

e Planejamento familiar (desejo de ter mais filhos, desejo de usar método
contraceptivo, métodos ja utilizados, método de preferéncia);

e Condicbes psicoemocionais (estado de humor, preocupacdes, desanimo,
fadiga, outros);

e Condicdes sociais (pessoas de apoio, enxoval do bebé, condicdes para
atendimento de necessidades basicas).

Avaliacao clinico-ginecoldgica:
e Verificar dados vitais;
e Avaliar o estado psiquico da mulher;

e Observar estado geral: pele, mucosas, presenca de edema, cicatriz (parto
normal com episiotomia ou laceracdo/ceséarea) e membros inferiores;
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e Examinar mamas, verificando a presenca de ingurgitamento, sinais
inflamatérios, infecciosos ou cicatrizes que dificultem a amamentacao;

e Examinar abdémen, verificando a condicdo do Utero e se ha dor a
palpacao;

e Examinar perineo e genitais externos (verificar sinais de infeccdo, presenca
e caracteristicas de léquios);

e Verificar possiveis intercorréncias: alteracdes emocionais, hipertensao,
febre, dor em baixo-ventre ou nas mamas, presenca de corrimento com
odor fétido, sangramentos intensos. No caso de deteccdo de alguma
dessas alteracoes, solicitar avaliacdo médica imediata, caso o atendimento
esteja sendo feito por outro profissional da equipe;

e Observar formacao do vinculo entre mae e filho;

e Observar e avaliar a mamada para garantia do adequado posicionamento
e pega da aréola. O posicionamento errado do bebé, além de dificultar a
succao, comprometendo a quantidade de leite ingerido, é uma das causas
mais freqUentes de problemas nos mamilos. Em caso de ingurgitamento
mamario, mais comum entre o terceiro e o quinto dia pos-parto, orientar
quanto a ordenha manual, armazenamento e doacdo do leite excedente a
um Banco de Leite Humano (caso haja na regido);

e |dentificar problemas/necessidades da mulher e do recém-nascido, com
base na avaliacao realizada.

Condutas

e Qrientar sobre:
— higiene, alimentacao, atividades fisicas;
— atividade sexual, informando sobre prevencdo de DST/Aids;
— cuidado com as mamas, reforcando a orientacdo sobre o aleitamento
(considerando a situacao das mulheres que ndo puderem amamentar);
— cuidados com o recém-nascido;
— direitos da mulher (direitos reprodutivos, sociais e trabalhistas).

e Orientar sobre planejamento familiar e ativacdo de método contraceptivo,
se for o caso:
— informacéo geral sobre os métodos que podem ser utilizados no poés-
parto;
— explicacéo de como funciona o método da LAM (amenorréia da
lactacao);
— se a mulher ndo deseja, ou ndo pode, usar a LAM, ajudar na escolha
de outro método;
— disponibilizacdo do método escolhido pela mulher com instrucoes
para o uso, o que deve ser feito se este apresentar efeitos adversos e
instrucdes para o seguimento.
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e Aplicar vacinas, dupla tipo adulto e triplice viral, se necessario;

e Oferecer teste anti-HIV e VDRL, com aconselhamento pré e pds-teste, para as
puérperas nao aconselhadas e testadas durante a gravidez e o parto;

e Prescrever suplementacdo de ferro: 40 mg/dia de ferro elementar, até trés
meses apos o parto, para mulheres sem anemia diagnosticada;

e Tratar possiveis intercorréncias;
e Registrar informagbes em prontuario;

e Agendar consulta de puerpério até 42 dias apés o parto.

ACOES EM RELACAO AO RECEM-NASCIDO

Na primeira consulta:

e Verificar a existéncia da Caderneta de Saude da Crianca e, caso nao haja,
providenciar abertura imediata;

e Verificar se a Caderneta de Saude da Crianca estd preenchida com os dados
da maternidade. Caso nao esteja, procurar verificar se ha alguma informacao
sobre o peso, comprimento, apgar, idade gestacional e condicbes de
vitalidade;

e Verificar as condicbes de alta da mulher e do RN;

e Observar e orientar a mamada reforcando as orientacdes dadas durante o pré-
natal e na maternidade, destacando a necessidade de aleitamento materno
exclusivo até o sexto més de vida do bebé, ndo havendo necessidade de
oferecer 4gua, ch4, ou qualquer outro alimento;

e Observar e avaliar a mamada para garantia de adequado posicionamento e
pega da aréola;

e Observar a crianca no geral: peso, postura, atividade espontanea, padrdo
respiratério, estado de hidratacdo, eliminacbes e aleitamento materno,
ectoscopia, caracteristicas da pele (presenca de palidez, ictericia e cianose),
cranio, orelhas, olhos, nariz, boca, pescoco, térax, abdémen (condi¢bes do
coto umbilical), genitélia, extremidades e coluna vertebral. Caso seja detectada
alguma alteracao, solicitar avaliacdo médica imediatamente;

e |dentificar o RN de risco ao nascer
Critérios principais:
— Baixo peso ao nascer (menor que 2.500 g)
— Recém-nascidos que tenham ficado internados por intercorréncias apés o
nascimento
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— Histéria de morte de crianca < 5 anos na familia
— RN de mae HIV positivo

Critérios associados:

Dois ou mais dos critérios abaixo:

— Familia residente em &rea de risco

— RN de méae adolescente (<16 anos)

— RN de maée analfabeta

— RN de mae portadora de deficiéncia ou disturbio psiquiatrico ou drogadicdo
que impeca o cuidado da crianca

— RN de familia sem fonte de renda

— RN manifestamente indesejado

Obs.: caso sejam identificados alguns desses critérios, solicitar avaliacdéo médica
imediatamente.

e Realizar o teste do pezinho e registrar o resultado na caderneta da crianca;
e Verificar se foram aplicadas, na maternidade, as vacinas BCG e de hepatite
B. Caso nao tenham sido, aplica-las na unidade e registra-las no prontuario e

na Caderneta de Saude da Crianca.

e Agendar as proximas consultas de acordo com o calendario previsto para
seguimento da crianga: 2°; 4°; 6°; 9% 12; 18 e 24° més de vida.

CONSULTA PUERPERAL (ATE 42 DIAS)

Atividades

Caso a mulher e o recém-nascido ja tenham comparecido para as acbes da
primeira semana de saude integral, realizar avaliacdo das condicoes de satde da mulher
e do recém-nascido; registro das alteracoes; investigacao e registro da amamentacao;
retorno da menstruacao e atividade sexual; realizacao das acdes educativas e conducao
das possiveis intercorréncias.

Passos para a consulta:

e Escutar a mulher, verificando como se sente, suas possiveis queixas e
esclarecendo duvidas;

e Realizar avaliacéo clinico-ginecolégica, incluindo exame das mamas;
e Avaliar o aleitamento;

e Orientar sobre:
— higiene, alimentacao, atividades fisicas;
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— atividade sexual, informando sobre prevencdo de DST/Aids;

— cuidado com as mamas, reforcando a orientacdo sobre o aleitamento
(considerando a situacao das mulheres que ndo puderem amamentar);

— cuidados com o recém-nascido;

— direitos da mulher (direitos reprodutivos, sociais e trabalhistas).

e Orientar sobre planejamento familiar e ativacdo de método contraceptivo

se for o caso:

— informacao geral sobre os métodos que podem ser utilizados no poés-parto;

— explicacdo de como funciona o método da LAM (amenorréia da
lactacao);

— se a mulher ndo deseja, ou nao pode, usar a LAM, ajudar na escolha
de outro método;

— disponibilizacdo do método escolhido pela mulher com instrucdes
para o uso, o que deve ser feito se este apresentar efeitos adversos, e
instrucoes para o seguimento.

e Tratar de possiveis intercorréncias.
Caso a mulher nao tenha comparecido para consulta na primeira semana

apos o parto, realizar as acoes previstas para a “Primeira Semana de Saude
Integral”.

USO DE METODO ANTICONCEPCIONAL DURANTE ALEITAMENTO

A escolha do método deve ser sempre personalizada. Para orientar o uso de
métodos anticoncepcionais no poés-parto, deve-se considerar: o tempo pds-parto, o
padrao da amamentacédo, o retorno ou ndo da menstruacao, os possiveis efeitos dos
anticoncepcionais hormonais sobre a lactacdo e o lactente.

1. Durante os primeiros seis meses pos-parto, a amamentacao exclusiva, a
livre demanda, com amenorréia, estd associada a diminuicdo da fertilidade. Porém,
esse efeito anticoncepcional deixa de ser eficiente quando ocorre o retorno das
menstruacdes e/ou quando o leite materno deixa de ser o Unico alimento recebido
pelo bebé, o que ocorrer primeiro. O efeito inibidor da fertilidade, que o aleitamento
exclusivo com amenorréia tem, pode ser utilizado como método comportamental de
anticoncepcao — LAM (método da amenorréia da lactacdo).

2. Quando o efeito inibidor da fertilidade produzido pelo LAM deixa de ser
eficiente (complementacdo alimentar ou retorno das menstruacoes) ou quando a
mulher deseja utilizar um outro método associado ao LAM, é preciso escolher um
método que nao interfira na amamentacdo. Nesses casos, deve-se primeiro considerar
0s métodos nao hormonais — DIU e métodos de barreira.

3. O DIU pode ser inserido imediatamente apds o parto, ou a partir de quatro

semanas pos-parto. O DIU estd contra-indicado para 0s casos que cursaram com
infeccdo puerperal, até trés meses apds a cura.
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4. O uso do preservativo masculino ou feminino deve ser sempre incentivado.

5. O anticoncepcional hormonal oral s6 de progesterona (minipilula) pode ser
utilizado pela mulher que estda amamentando. O seu uso deve ser iniciado apds 6
semanas do parto.

6. O anticoncepcional injetavel trimestral — acetato de medroxiprogesterona 150
mg/ml — pode ser utilizado pela mulher que estd amamentando. O seu uso deve ser
iniciado apos 6 semanas do parto.

7. O anticoncepcional hormonal oral combinado e o injetdvel mensal nao
devem ser utilizados em lactantes, pois interferem na qualidade e quantidade do
leite materno e podem afetar adversamente a saude do bebé.

8. Os métodos comportamentais — tabelinha, muco cervical, entre outros — sé
poderao ser usados apds a regularizacao do ciclo menstrual.

DIFICULDADES COM O ALEITAMENTO NO PERIODO PUERPERAL

Nas conversas com as gestantes, é recomendavel orientar sobre a prevencao
de situacdes de dificuldade somente se esses assuntos forem citados por elas.

1. Pega incorreta do mamilo

A pega incorreta da regido mamilo-areolar faz com que a crianca nao
consiga retirar leite suficiente, levando a agitacdo e choro. A pega errada, sé no
mamilo, provoca dor e fissuras e faz com que a méae fique tensa, ansiosa e perca a
autoconfianca, acreditando que o seu leite seja insuficiente e/ou fraco.

2. Fissuras (rachaduras)

Habitualmente, as fissuras ocorrem quando a amamentacao é praticada com
0 bebé posicionado errado ou quando a pega estd incorreta. Manter as mamas
secas, ndo usar sabonetes, cremes ou pomadas, também ajuda na prevencao.
Recomenda-se tratar as fissuras com o leite materno do fim das mamadas, banho
de sol e correcdo da posicdo e da pega.

3. Mamas ingurgitadas

Acontecem, habitualmente, na maioria das mulheres, do terceiro ao quinto
dia ap6s o parto. As mamas ingurgitadas sdo dolorosas, edemaciadas (pele
brilhante), as vezes, avermelhadas e a mulher pode ter febre.

Para evitar ingurgitamento, a pega e a posi¢do para amamentacao devem
estar adequadas e, quando houver producdo de leite superior a demanda, as mamas
devem ser ordenhadas manualmente. Sempre que a mama estiver ingurgitada, a
expressdo manual do leite deve ser realizada para facilitar a pega e evitar fissuras.
O ingurgitamento mamario é transitério e desaparece entre 24 e 48 horas.
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4, Mastite

E um processo inflamatério ou infeccioso que pode ocorrer na mama lactante,
habitualmente a partir da segunda semana apdés o parto. Geralmente, é unilateral e
pode ser conseqlente a um ingurgitamento indevidamente tratado. Essa situacdo
exige avaliacdo médica para o estabelecimento do tratamento medicamentoso
apropriado. A amamentacdo na mama afetada deve ser mantida, sempre que
possivel e, quando necessario, a pega e a posicdo devem ser corrigidas.

Ordenha manual

E no pré-natal que o aprendizado da ordenha manual deve ser iniciado. Para
que haja retirada satisfatoria de leite do peito, é preciso comecar com massagens
circulares com as polpas dos dedos, indicador e médio, na regido mamilo-areolar,
progredindo até as areas mais afastadas e intensificando nos pontos mais dolorosos.
Para a retirada do leite, é importante garantir o posicionamento dos dedos,
indicador e polegar, no limite da regido areolar, seguido por leve compressdo do
peito em direcao ao térax ao mesmo tempo em que a compressao da regiao areolar

deve ser feita com a polpa dos dedos.
Contra-indica¢oes

Sao raras as situacdes, tanto maternas quanto neonatais, que contra-indicam
a amamentacdo. Entre as maternas, encontram-se as mulheres com cancer de
mama que foram tratadas ou estdo em tratamento, mulheres HIV+ ou HTLV+,
mulheres com disturbios graves da consciéncia ou do comportamento.

As causas neonatais que podem contra-indicar a amamentacdo sao, na
maioria, transitorias e incluem alteracdes da consciéncia de qualquer natureza e
prematuridade.

Sdo poucas as medicacdes que contra-indicam a amamentacdo. Nenhuma
medicac¢ao deve ser utilizada, sem orientacao médica, pela puérpera que esta
amamentando. Na eventualidade da medicacdo utilizada ser classificada como de
uso criterioso ou contra-indicada durante a amamentacdo, o procedimento de
escolha é optar por outras alternativas terapéuticas e ndo suspender o aleitamento.
Para mais detalhes, ver o Anexo 1 e o Manual de Amamentacdo e Uso de Drogas
(MS, 2000).

Mulheres portadoras do HIV/HTLV - contra-indicacdo para o
aleitamento

O risco de transmissao do HIV pelo leite materno é elevado, entre 7% a
22%, e renova-se a cada exposicdo (mamada). A transmissao ocorre tanto pelas
maes sintomaticas quanto pelas assintomaticas.

O risco de transmissdo do HTLV1 e 2 (virus linfotroéfico humano de células T)
pela amamentacado é variavel e bastante alto, sendo mais preocupante pelo HTLV1.
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Ha referéncias que apontam para risco de 13% a 22%. Quanto mais a crianca
mama, maior serad a chance de ela ser infectada.

As gestantes HIV+ e HTLV+ deverao ser orientadas para nao amamentar.
Quando por falta de informacao o aleitamento materno tiver sido iniciado, torna-
se necessario orientar a mae para suspender a amamentacdo o mais rapidamente
possivel, mesmo em mulheres em uso de terapia anti-retroviral. Apds o parto,
a lactacdo deverd ser inibida mecanicamente (enfaixamento das mamas ou uso
de sutia apertado) e deve-se considerar o uso de inibidores de lactacdo, como a
cabergolina, bromocriptina e outros, respeitando-se as suas contra-indicagcdes. A
amamentacao cruzada — aleitamento da crianca por outra nutriz — esta formalmente
contra-indicada.

A crianca deverd ser alimentada com férmula infantil durante os seis
primeiros meses de vida, necessitando posteriormente da introducdo de outros
alimentos, conforme orientacdo do Guia Pratico de Preparo de Alimentos para
Criancas Menores de 12 Meses que ndo Podem Ser Amamentadas.

Para mais informacdes sobre esse assunto, consultar o documento de

consenso Recomendacoées para a Profilaxia da Transmissédo Vertical do HIV e Terapia
Anti-retroviral em Gestantes.
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13

Caracteriza-se por vomitos continuos e intensos que impedem a alimentacao da
gestante, ocasionando desde a desidratacao e oliguria a perda de peso e transtornos
metabdlicos, com alcalose (pela perda maior de cloro — hipocloremia, perda de potassio
e alteracdes no metabolismo das gorduras e dos carboidratos). Nos casos graves, pode
chegar a insuficiéncia hepatica, renal e neurolégica. Aspectos emocionais e adaptacoes
hormonais sao apontados como causadores desse transtorno. Pode, também,
estar associada a gestacdo multipla, mola hidatiforme, pré-eclampsia, diabetes e
isoimunizacao Rh.

13.1 HIPEREMESE

Ha outras coisas que podem levar a vdmitos com a mesma gravidade e que
devem ser afastadas, tais como: Ulcera gastrica, cisto torcido de ovario, gravidez
ectopica, insuficiéncia renal, infeccoes intestinais. Os vémitos tardios da gravidez nao
devem ser confundidos com hiperémese gravidica.

Apoio psicolégico, acdes educativas desde o inicio da gravidez, bem como
reorientacdo alimentar, sao as melhores maneiras de evitar os casos mais complicados.
Nas situacdes de emese persistente, o profissional de saude deve prescrever drogas
antieméticas, por via oral ou intravenosa, além de hidratacao.

Antieméticos orais:
Metoclopramida — 10 mg de 4/4 h;
Dimenidrato — 50 mg de 6/6 h.

Antieméticos injetaveis:

Metoclopramida — 10 mg (uma amp. = 10 ml) de 4/4 h;
Dimenidrato — 50 mg (uma amp. =1 ml) de 6/6 h.

Nos casos de hiperémese gravidica que nao responderam a terapéutica
inicialmente instituida ou quando a unidade de saude nao tiver disponibilidade
para essas medidas, a internacao faz-se necessaria, e o profissional de saude
deve encaminhar a gestante imediatamente para um hospital.

13.2 SINDROMES HEMORRAGICAS

As mais importantes situacdes hemorragicas na gravidez sao:

* Primeira metade: abortamento, descolamento coério-amniotico, gravidez
ectopica, neoplasia trofoblastica gestacional benigna (mola hidatiforme);

e Segunda metade: placenta prévia (PP), descolamento prematuro da placenta
(DPP).
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ABORTAMENTO

E a morte ou expulsdo ovular ocorrida antes de 22 semanas ou quando o
concepto pesa menos de 500 g. O abortamento é dito precoce quando ocorre até a
132 semana e tardio quando ocorre entre a 13% e 222 semanas.

O diagnostico é clinico e ultra-sonogréfico. O atraso menstrual, a perda sanguinea
uterina e a presenca de célicas no hipogastrio sdo dados clinicos a serem considerados.

O exame genital é de grande importancia. O exame especular permite a
visualizacdo do colo uterino, constatando-se a origem intra-uterina do sangramento.
Eventualmente, detectam-se fragmentos placentarios no canal cervical e na vagina.
Pelo toque, é possivel a avaliacdo da permeabilidade do colo.

O exame ultra-sonogréfico é definitivo para o diagnostico de certeza entre um
aborto evitavel (presenca de saco embrionéario integro e/ou concepto vivo) e um aborto
incompleto (presenca de restos ovulares) ou aborto retido (presenca de concepto morto
ou auséncia de saco embrionario).

AMEACA DE ABORTO OU ABORTAMENTO EVITAVEL

Presenca de sangramento vaginal discreto ou moderado, sem que ocorra
modificacdo cervical, geralmente com sintomatologia discreta ou ausente (dor do tipo
colica ou peso na regiao do hipogastrio).

O exame especular identifica sangramento em pequena quantidade proveniente
do canal cervical ou apenas coletado no fundo de saco posterior. Ao toque vaginal, o
colo uterino apresenta-se fechado e bem formado, o corpo uterino compativel com a
idade gestacional e os anexos e fundos de saco normais e livres. Em casos de duvida,
solicitar ultra-sonografia.

O tratamento é discutivel. Como regra geral, o repouso no leito é medida
aconselhavel para todas as situacdes. O repouso diminui a ansiedade, favorecendo
o relaxamento e reduzindo os estimulos contrateis do Utero. Preferencialmente, deve
ser domiciliar. A administracdo, por tempo limitado, de antiespasmddicos (hioscina,
um comprimido, VO, de 8 em 8 horas) tem sido utilizada. O uso de tocoliticos ndo é
eficiente, uma vez que, nessa fase de gestacao, os beta-receptores uterinos nao estao
adequadamente sensibilizados. Tranquilizantes e/ou sedativos, em doses pequenas,
podem ser administrados.

A ameaca de abortamento pode evoluir para gestacdo normal ou para
abortamento inevitavel.

Na admissdo hospitalar devido a abortamento, evitavel ou ndo, deve-se solicitar

o VDRL para afastar o diagnéstico de sifilis. Em caso de resultado reagente, iniciar o
tratamento com antibioticoterapia, conforme esquema descrito no item 13.10.
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GRAVIDEZ ECTOPICA

Corresponde a nidacdo do ovo fora da cavidade uterina. A mulher,
freqlientemente, apresenta histéria de atraso menstrual, teste positivo para
gravidez, perda sanglinea uterina e dores no baixo ventre. No exame fisico,
avaliam-se condicdes gerais, sinais de irritacdo peritoneal etc. O exame especular
pode mostrar a presenca do sangramento. Pelo toque vaginal, verifica-se
amolecimento do colo e presenca ou ndo de aumento uterino e a palpacao das
zonas anexiais pode provocar dor e demonstrar presenca de tumor.

Na suspeita diagnéstica, encaminhar a mulher para hospital de referéncia
para exame ultra-sonografico, definicdo e tratamento.

MOLA HIDATIFORME

O diagnostico clinico pode ser feito pela presenca de sangramento
vaginal intermitente, geralmente de pequena intensidade, indolor e, por vezes,
acompanhado da eliminacado de vesiculas (sinal patognoménico). A altura uterina
ou o volume uterino, em geral, sdo incompativeis com o esperado para a idade
gestacional, sendo maiores previamente a um episdédio de sangramento e menores
apos (Utero em sanfona). A presenca de hiperémese é mais acentuada, podendo
levar a mulher a estados de desidratacao e distlUrbios hidroeletroliticos. Atentar
para a presenca de hipertensdo arterial precoce, ja que essa é a Unica condicao
de pré-eclampsia previamente a 20® semana de gestacao.

O diagnostico é ultra-sonografico e, na suspeita clinica de mola hidatiforme,
0s casos devem ser encaminhados ao hospital de referéncia.

DESCOLAMENTO CORIO-AMNIOTICO

Caracteriza-se por sangramento genital de pequena intensidade. E
diagnosticado por exame ultra-sonografico. A evolucdo em geral é boa, nao
representando quadro de risco materno e/ou ovular.

A conduta é conservadora e, basicamente, consiste no esclarecimento a
gestante.

PLACENTA PREVIA

Corresponde a um processo patolégico da segunda metade da gravidez,
em que a implantacao da placenta, inteira ou parcialmente, ocorre no segmento
inferior do Utero. As mulheres multiparas e com antecedentes de cesareas sao
consideradas de maior risco.
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Na anamnese, é relatada perda sanglinea por via vaginal, subita, de cor
vermelha viva, de quantidade varidvel, nao acompanhada de dor. E episddica,
recorrente e progressiva. O exame obstétrico revela volume e tono uterinos normais,
freqlentemente apresentacdo fetal anomala. Habitualmente, os batimentos
cardiacos fetais estdo mantidos. O exame especular revela presenca de sangramento
proveniente da cavidade uterina e, na suspeita clinica, deve-se evitar a realizacdo de
toque vaginal.

O diagndstico de certeza é dado pelo exame ultra-sonografico. O profissional de

saude deve referenciar a gestante para continuar o pré-natal em centro de referéncia
para gestacao de alto risco.

DESCOLAMENTO PREMATURO DA PLACENTA

E a separacdo abrupta da placenta antes do nascimento do feto. Ocorre em
cerca de 0,5 a 1% de todas as gestacdes, sendo responsavel por altos indices de
mortalidade perinatal e materna.

O diagnostico é, preferencialmente, clinico. Feito pelo aparecimento de dor
abdominal subita, com intensidade variavel, perda sanglinea de cor vermelha escura
e em quantidade, as vezes, pequena, que pode ser incompativel com quadro materno
de hipotensdo ou de choque. Em alguns casos, o sangramento pode ser oculto.

Ao exame obstétrico, o Utero, em geral, encontra-se hiperténico, doloroso,
sensivel as manobras palpatérias; os batimentos cardiacos fetais podem estar alterados
ou ausentes. H& comprometimento varidvel das condicbes gerais maternas, desde
palidez de pele e mucosas até choque e disturbios da coagulacdo sanguinea.

Na suspeita diagnostica, encaminhar, como emergéncia, ao hospital de
referéncia. Deve-se lembrar que, apesar de epidemiologicamente associados
a hipertensao arterial, atualmente os casos de descolamento prematuro de
placenta, sobretudo aqueles ocorridos entre mulheres vivendo na periferia dos
grandes conglomerados humanos, estao freqiientemente associados ao uso de
drogas ilicitas, notadamente a cocaina e o crack.

13.3 ANEMIA

Conceitua-se anemia na gravidez quando os valores de hemoglobina sdo
iguais ou menores que 11 g/dl (OMS,1974). No entanto, os valores de hemoglobina,
assim como os de hematécrito e do nimero total de globulos vermelhos, ficam na
dependéncia do aumento da massa eritrocitaria, ambos varidveis nas gestantes. Assim,
mesmo as mulheres saudaveis apresentam reducao das concentracdes de hemoglobina
durante a gravidez ndo complicada. Essa reducdo manifesta-se em torno da oitava
semana, progride lentamente até a 34? semana e, entdo, permanece estabilizada até o
parto. Nao causa danos a mae ou ao feto pois, embora a concentracdo da hemoglobina
esteja diminuida, a hipervolemia possibilita a perfusdo e a oxigenacdo adequadas dos
tecidos.
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Dessa forma, é interessante adotarem-se outros critérios para a conceituacao
e para o diagndstico de anemia. Os indices corpusculares, principalmente o Volume
Corpuscular Médio (VCM = 81-95 dl) nao sofrem variacoes em relacdo ao volume
plasmético e podem, entdo, ser tomados com tal finalidade. Para fins praticos,
tomando-se o VCM como indicador, identificam-se trés tipos de anemia: microciticas
(VCM < 85 dl), normociticas (VCM entre 85 e 95 dl) e macrociticas (VCM > 95 dl).

A anemia ferropriva, evidenciada por alteracdes dos niveis de hemoglobina,
deve ser tratada de acordo com esquema terapéutico descrito no item 9.4.

As anemias carenciais sao muito freqUentes em nosso meio, principalmente a
ferropriva e a megaloblastica. Além delas, a anemia falciforme é a doenca hereditaria
mais comum no Brasil. £ predominante entre afrodescendentes em geral. A gravidez
é uma situacao potencialmente grave para as pacientes com doenca falciforme, assim
como para o feto e para o recém-nascido. Os efeitos na gravidez podem ser aumento
das crises dolorosas, piora do quadro de anemia, abortamento, crescimento intra-
uterino retardado, trabalho de parto prematuro e toxemia gravidica. Sdo também
relativamente comuns a talassemia e a anemia microangiopatica.

13.4 HIPOVITAMINOSE A

A vitamina A é nutriente que atua no sistema imunolégico, auxiliando no
combate as infeccoes, tais como diarréia e sarampo. Ajuda também no crescimento e
desenvolvimento, além de ser muito importante para o bom funcionamento da visdo.
A falta de vitamina A pode resultar em cegueira.

O Programa de Suplementacao de Vitamina A acontece em todos os estados
da Regido Nordeste e municipios do estado de Minas Gerais (regido norte e Vales do
Jequitinhonha e Mucuri), pois sdo areas consideradas endémicas para a deficiéncia de
vitamina A.

Dados de pesquisas importantes tém correlacionado a adequacao das reservas
corporais de vitamina A maternas com a reducao da mortalidade materna. Dessa
forma, nas regides citadas acima, toda puérpera no poés-parto imediato, ainda
na maternidade, deve receber uma megadose de 200.000 Ul de vitamina A (1
capsula VO), garantindo-se, assim, reposicdo dos niveis de retinol da mae e niveis
adequados de vitamina A no leite materno até que o bebé atinja os 6 meses de idade,
diminuindo-se o risco de deficiéncia dessa vitamina entre as criancas amamentadas.

As mulheres nao devem receber suplementacao de vitamina A em outros locais
(rede basica de saude, por exemplo) ou em outros periodos de sua vida reprodutiva,
para gue seja evitado o risco de teratogenicidade para o feto, caso haja nova gravidez
em curso.
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13.5 HIPERTENSAO ARTERIAL NA GESTACAO E ECLAMPSIA

Complicacoes hipertensivas na gravidez sao a maior causa de morbidade e
mortalidade materna e fetal; ocorrem em cerca de 10% de todas as gestacdes; sao
mais comuns em mulheres nuliparas, em gestacdo multipla, mulheres com hipertensao
ha mais 4 anos, histéria de hipertenséao em gravidez prévia e de doenca renal, ou
mulheres com histéria familiar de pré-eclampsia.

E fundamental diferenciar a pré-eclampsia, que é uma sindrome de vaso-
constriccdo aumentada com reducao da perfusao, de uma hipertensao primaria
ou crénica preexistente.

Classificacao da hipertensao arterial em mulheres gestantes

1. Hipertensao arterial cronica

Corresponde a hipertensao de qualquer etiologia (nivel da pressdo arterial
maior ou igual a 140/90 mmHg) presente antes da gravidez ou diagnosticada até a
20% semana da gestacdo. Mulheres hipertensas que engravidam tém maior risco de
desenvolver pré-eclampsia/eclampsia.

2. Pré-eclampsia/eclampsia

A pré-eclampsia geralmente ocorre apds a 20° semana de gestacao, classica-
mente pelo desenvolvimento gradual de hipertensao e proteindria.

Apresenta-se quando o nivel da pressao arterial for maior ou igual a
140/90 mmHg, com proteindria (> 300 mg/24h) e apds 20 semanas de gestacdo. Pode
evoluir para eclampsia. E mais comum em nuliparas ou gestacao mdltipla.

Mulheres com hipertensao arterial pregressa, por mais de quatro anos, tém
aumento do risco de desenvolver pré-eclampsia de cerca de 25%.

Outro fator de risco é histéria familiar de pré-eclampsia e de doenca renal.

A eclampsia caracteriza-se pela presenca de convulsdes tonico-clonicas
generalizadas em mulher com qualquer quadro hipertensivo, ndo causadas por
epilepsia ou qualquer outra doenca convulsiva. Pode ocorrer na gravidez, no parto e

no puerpério imediato.

Em gestante com quadro convulsivo, o primeiro diagnostico a ser considerado
deve ser a eclampsia.

3. Hipertensao cronica com pré-eclampsia associada
E o surgimento de pré-eclampsia em mulheres com hipertensao crénica ou

doenca renal. Nessas gestantes, essa condicdo agrava-se e a proteinUria surge ou piora
apos a 20 semana de gravidez.
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4. Hipertensao gestacional

E o desenvolvimento de hipertensao sem proteinuria que ocorre apds 20 semanas
de gestacdo. O diagndéstico é temporario e pode representar hipertensao cronica
recorrente nessa fase da gravidez. Pode evoluir para pré-eclampsia e, se severa, levar a
altos indices de prematuridade e retardo de crescimento fetal.

5. Hipertensao transitéria

De diagnéstico retrospectivo, a pressao arterial volta ao normal cerca de 12
semanas apos o parto. Pode ocorrer nas gestacoes subsequientes e prediz hipertensao
arterial primaria futura. E importante considerar a presenca de outros fatores de risco,
lesbes em 6érgaos-alvo e outras co-morbidades.

QUADRO 8 - CLASSIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL EM ADULTOS

Classificacao PAS (mmHg) PAD (mmHG)
Normal <120 < 80
Pré-hipertensao 120-139 80-89

Hipertensao

Estagio 1 140-159 90-99
Estagio 2 =160 =100

O valor mais alto da sistélica ou diastélica estabelece o estagio do quadro

hipertensivo. Quando as pressdes sistolica e diastolica situam-se em categorias
diferentes, a maior deve ser utilizada para classificacdo de estagio (Quadro 8).

HIPERTENSAO CRONICA DURANTE A GESTACAO

Mulheres com estagio 1 de hipertensdo arterial tém baixo risco de complicacbes
cardiovasculares durante a gestacdo e sdo candidatas a somente modificarem seu
estilo de vida como estratégia terapéutica (nao existem evidéncias de que o tratamento
farmacolégico tenha melhores resultados neonatais).

Além disso, normalmente a pressdo arterial cai na primeira metade da gestacao,

facilitando o controle da hipertensdo sem medicamentos ou com suspensao dos
medicamentos que estiverem sendo usados.

TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO DA HIPERTENSAO

A dieta desempenha um papel importante no controle da hipertenséo arterial. Uma
dieta com contetdo reduzido de teores de sédio (< 2,4 g/dia, equivalente a 6 gramas de
cloreto de sodio), 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.
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A prética de atividade fisica regular, além de ajudar no controle da pressao arterial,
pode reduzir consideravelmente o risco de doenca arterial coronaria, acidentes vasculares e
mortalidade em geral, facilitando ainda o controle de peso. Na gestacdo, a caminhada deve
ser realizada com moderacao, 2 a 3 vezes por semana, e ndo oferecer sensacdo de cansaco
que, se ocorrer, indica necessidade de interrupcdo da atividade. O término da caminhada
deve ser precedido por uma diminuicdo gradativa. A freqiéncia cardiaca ndo deve exceder
140 bpm. O melhor horério para sua realizaco ¢ antes das 10 h e ap6s as 16 h. E importante
a ingestao de liquidos e o uso de roupas leves e calcado adequado durante sua realizacao.
A hidroginastica é bastante indicada por proporcionar diversas vantagens a condicao
gestacional, mas é preciso que seja orientada por profissional especializado e com experiéncia
no trabalho com gestantes. Apesar disso, exercicios aerébicos devem ser restritos com base
na possibilidade de fluxo placentério inadequado e aumento do risco de pré-eclampsia. E
necessaria avaliacdo cuidadosa e individualizada da gestante antes do inicio da atividade
fisica.

Uso de &lcool e/ou cigarro deve ser fortemente desencorajado durante a gestacao.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO NA HIPERTENSAO

A meta principal do tratamento da hipertensao cronica na gravidez é reduzir o risco
materno, mas a escolha do medicamento é mais dirigida para a seguranca do feto.
As gestantes que apresentarem HAS leve/moderada podem ser tratadas com metildopa ou
beta-bloqueadores, embora seu uso seja controverso devido aos riscos de diminuicdo da
perfusdo placentdria em relacdo aos reais beneficios maternos e/ou fetais. Quando houver
indicacdo, deve-se manter os medicamentos utilizados previamente a gravidez. Sempre que
for possivel sua suspensao, faz-se necesséria rigorosa monitorizacdo dos niveis presséricos e
dos sinais de pré-eclampsia.

PRE-ECLAMPSIA

Sao indicativos de:

e Urgéncia — pressdo arterial diastdlica = 110 mmHg com auséncia de
sintomatologia clinica: o ndo comprometimento de érgaos-alvo permite o
controle pressérico em até 24 h, se o quadro nao se agravar,

e Emergéncia — pressao arterial diastélica = 110 mmHg com presenca de
sintomatologia clinica: o controle pressérico deve ser rapido, em até uma ou
duas horas. A impossibilidade de previsdo na evolucdo do quadro impde,
como medida ideal, o encaminhamento e a internacdo da paciente para
acompanhamento hospitalar.

Na presenca de PA muito elevada, acompanhada de sintomas, ha necessidade de uma
adequada avaliacao clinica, incluindo exame fisico detalhado e exame fundoscépico do olho
com pupila dilatada.

Nas emergéncias hipertensivas, recomenda-se controlar a pressao mais rapidamente,
enguanto nas urgéncias hipertensivas o controle pode ser gradual, num periodo de até 24
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horas. Idealmente, as pacientes em emergéncia hipertensiva devem ser encaminhadas para
internacdo em unidade de tratamento intensivo, com monitorizacao da pressao arterial e do
eletrocardiograma.

A urgéncia hipertensiva pode ser tratada com a instituicdo de tratamento
medicamentoso convencional.

e Hidralazina: o cloridrato de hidralazina é relaxante direto da musculatura
arterial lisa, sendo a droga preferida para o tratamento agudo da hipertensao
arterial grave na gestacdo. Cada ampola contém 20 mg. Dilui-se o contetido
de 1 ampola em 9 ml de solucdo salina ou agua destilada. A dose inicial
recomendada é de 5 mg ou 2,5 ml da solucao por via intravenosa (IV), seguida
por periodo de 20 minutos de observacao. Se ndo for obtido controle da pressdo
arterial (queda de 20% dos niveis iniciais ou PAD entre 90 e 100 mmHg),
pode-se administrar de 5 mg a 10 mg (2,5 ml a 5,0 ml da solucao) em intervalos
de 20 minutos, até dose cumulativa maxima de 20 mg. A auséncia de resposta
deve ser considerada como hipertensao refrataria. O efeito hipotensor tem
duracao entre duas e seis horas. Apresenta como efeitos colaterais rubor facial,
cefaléia e taquicardia.

Obs.: em situacdes de pré-eclampsia grave, quando o profissional ndo descarta
a possibilidade de evolucao para eclampsia, recomenda-se a administracdo de
sulfato de magnésio nas mesmas doses e vias preconizadas para a eclampsia (p.
98); revisdes da literatura indicam a possibilidade de 50% de reducao no curso
desse agravamento.

¢ Nifedipina: bloqueador de canal de calcio, produz relaxamento da
musculatura arterial lisa. A administracdo 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) apresenta
dificuldade no controle do ritmo e grau de reducdo da pressdo arterial.
Seu uso tem sido controverso devido a possibilidade de efeitos colaterais
sérios, como HIPOTENSAO SEVERA, COM RISCO TANTO MATERNO
QUANTO FETAL. Outros efeitos colaterais sdo a taquicardia, cefaléia e
rubor facial. Os riscos e a existéncia de alternativas eficazes tornam o uso
da nifedipina de acao rapida nao recomendavel nessa situacao.

* Furosemide: ATENCAO - nio deve ser utilizado na hipertensao aguda,
pois reduz o volume intravascular e a perfusdo placentdria. Somente tem
indicacao em casos de insuficiéncia renal aguda comprovada ou em edema
agudo de pulmao.

e A alfametildopa e os betabloqueadores orais ndo sdo indicados na crise
hipertensiva, pois apresentam tempo para inicio de acao entre quatro e
seis horas.

¢ Inibidores da enzima conversora da angiotensina (ECA) — captopril,

enalapril e outros — estdo proscritos na gestacdo por estarem associados
com morte fetal e malformacoes fetais.
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ECLAMPSIA

Constitui-se em emergéncia e a paciente deve ser transferida o mais répido
possivel para o hospital de referéncia. Enquanto se procede a transferéncia, devem-
se tomar algumas providéncias: medidas gerais, terapia anticonvulsivante e anti-
hipertensiva.

Medidas gerais:

* Manutencao das vias aéreas livres para reduzir o risco de aspiracao;

e Oxigenacdo com a instalacdo de cateter nasal ou mascara de oxigénio
Umido (cinco litros/minuto);

e Sondagem vesical de demora;
e Puncao venosa em veia calibrosa;
e Terapia anti-hipertensiva;
e Terapia anticonvulsivante.
Sulfato de magnésio ¢ a droga anticonvulsivante de eleicdo (a grande
vantagem sobre os demais anticonvulsivantes consiste no fato de ndo produzir

depressdo do SNC).

Mais importante do que interromper uma convulsdo ja iniciada é a
prevenc¢ao de nova crise.

ESQUEMA PARA USO DO SULFATO DE MAGNESIO

Deve-se estar atento para as diferentes concentracbes das apresentacbes
existentes no mercado:

MgS04.7H20 a 50%: umaamp =10ml=5g
MgS04.7H20 a 20%: umaamp =10ml=2g
MgS04.7H20 a 10%: umaamp=10ml=1g

Dose de ataque (esquema misto EV e IM) para transferéncia da
gestante

Administrar sulfato de magnésio 4 g (quatro ampolas a 10% ou duas ampolas
a 20%), EV, lentamente, em 20 minutos. Logo apds, aplicar mais 10 g de sulfato de
magnésio a 50% (duas ampolas) divididas em duas aplicacdes, IM, uma ampola (5 g) em
cada gluteo, profundamente.
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* Benzodiazepinicos: sao potentes no controle de convulsées em geral.
— esquema terapéutico: dose de ataque — 10 mg, EV, em um ou dois
minutos;
— efeitos indesejaveis: sedacao prolongada com risco aumentado para
aspiracao, dificuldade de controle neurolégico, aumento de salivacao
e secrecdo bronquica. No recém-nascido, ocorre maior depressao
respiratéria, hipotermia e hipotensdo. Os benzodiazepinicos s6 devem
ser utilizados se ndo houver outra opcao terapéutica.
¢ Fenitoina: droga eficaz para controle e prevencao de convulsoes
epilépticas.
— esquema terapéutico: dose de ataque — 500 mg diluidos em 200 ml de
solucao salina para aplicacao intravenosa durante 20 minutos;
— efeito colateral: arritmia cardiaca se a infusao for rapida.

Transferéncia e transporte da mulher com eclampsia

O transporte adequado da mulher eclamptica até hospital de nivel secundario
ou terciario é de importancia capital para a sobrevida da gestante. Nessa situacao, a
gestante deve estar sempre com:

* Vaga confirmada em centro de referéncia, idealmente hospital terciario;

e Veia periférica calibrosa cateterizada (evitando-se a hiper-hidratacao);
e Sonda vesical, com coletor de urina instalado;

* Pressdo arterial controlada com hidralazina (5-10 mg, EV) ou nifedipina
(10 mg, VO),

* Dose de ataque de sulfato de magnésio aplicada, ou seja, 4 g de sulfato de
magnésio, EV, em 20 minutos. E manutencdo com o esquema IM (10 g de
sulfato de magnésio, sendo aplicados 5 g em cada nadega). Esse esquema
deve ser o preferido, pois produz cobertura terapéutica por quatro horas
apods as injecoes e evita os riscos de infusdo descontrolada de sulfato de
magnésio durante o transplante;

* O médico deve, obrigatoriamente, acompanhar a mulher durante a
remocao.

Estratégias para facilitar a adesao ao tratamento anti-hipertensivo

Como qualquer portador de hipertensdo arterial, a gestante hipertensa,
especialmente pela gravidade do impacto na mortalidade e morbidade materna e
fetal, deve ser direcionada para adesdo ao tratamento e conseqiiente controle da
hipertensao.

A educacdo em salde é o primeiro passo a ser dado na tentativa de desenvolver
e estimular o processo de mudancas de habitos e transformacdo no modo de viver.
Porém, isso nao é tarefa facil diante de varios fatores que influenciam o comportamento
e determinam as mudancas necessarias para o controle efetivo da doenca.
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O conhecimento da doenca e do seu tratamento, apesar de ser o primeiro passo,
nao implica necessariamente adesdo, pois requer mudancas de comportamentos que,
muitas vezes, s6 sdo conseguidas a médio ou longo prazo.

Toda atividade educacional deve estar voltada para o autocuidado. O trabalho
em grupos de pacientes e equipe de saude é Util por propiciar troca de informacdes,
favorecer esclarecimentos de duvidas e atenuar ansiedades, pela convivéncia com
problemas semelhantes.

ABORDAGEM NA PRE-CONCEPCAO

De preferéncia, as mulheres que desejam engravidar devem ser avaliadas para
conhecer sua pressao arterial prévia e, se hipertensa, avaliar sua severidade, possiveis
causas secundarias (sobretudo feocromocitoma), presenca de lesdo de érgdo-alvo e
planejar estratégias de tratamento.

Nas mulheres hipertensas que desejam engravidar, é fundamental que se
avaliem as drogas que estao sendo utilizadas e, caso necessério, que se faca a troca
por aquela que é reconhecidamente segura para o feto e a gestante, como metildopa
e betabloqueadores.

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 numero de filhos que desejar enquanto sua funcao renal estiver relativamente
preservada. Insuficiéncia renal leve com creatinina sérica igual ou menor que 1,4 mg/d|
tem efeitos minimos sobre o feto e a funcéo renal subjacente, geralmente, néo piora
durante a gestacao.

Todavia, moderada e severa insuficiéncia renal na gestacdo pode acelerar a
hipertensdo e a doenca subjacente e reduz, notadamente, a sobrevida fetal.

TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL DURANTE A LACTACAO

Maes hipertensas podem amamentar normalmente com seguranca, desde que
se tenham cuidados e condutas especiais.

Todavia, as drogas anti-hipertensivas estudadas sao excretadas pelo leite
humano; sendo assim, mulheres hipertensas no estagio 1 e que desejem amamentar
por alguns meses podem suspender a medicacdo anti-hipertensiva com cuidadoso
monitoramento da pressdo arterial e reinstituir a medicacdo logo que suspender o
periodo de amamentacao.

Nenhum efeito adverso de curto prazo foi descrito quanto a exposicao ao
metildopa, hidralazina, propanolol e labetalol, que sdo os preferidos se houver
indicacdo de betabloqueadores. Diuréticos podem reduzir o volume de leite ou até
suprimir a lactacao.

100



A mae hipertensa que amamenta e a crianca amamentada no peito devem ser
monitoradas para prevenir potenciais efeitos adversos.

HIPERTENSAO RECORRENTE

A hipertensdo recorre em larga proporcdo (20% a 50%) nas gestacoes
subsequentes. Os fatores de risco sao:

e Aparecimento de hipertensao arterial logo na primeira gestacao;
e Historia de hipertensao arterial cronica;

e Hipertensao persistente cinco semanas poés-parto;

e Elevacdo precoce da pressao na gravidez.

Mulheres que tiveram pré-eclampsia tém maior tendéncia para desenvolver
hipertensao arterial do que as que tiveram gestacdo como normotensas.

13.6 DIABETES MELLITUS NA GESTAGCAO

Conceito: o diabetes mellitus é uma sindrome de etiologia multipla, decorrente
da falta de insulina e/ou da incapacidade da insulina de exercer adequadamente seus
efeitos. Caracteriza-se por hiperglicemia cronica, freqlentemente acompanhada de
dislipidemia, hipertensao arterial e disfuncdo do endotélio.

As conseqliéncias do diabetes mellitus a longo prazo decorrem de alteracoes
micro e macrovasculares que levam a disfuncao, dano ou faléncia de vérios érgaos,
especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coragao e vasos sangliineos.

A gestacao constitui um momento oportuno para o rastreamento do diabetes
e pode representar a grande chance de deteccdo de alteracoes da tolerancia a glicose
na vida de uma mulher. Os efeitos adversos para a mae e para o concepto podem
ser prevenidos/atenuados com orientacdo alimentar e atividade fisica e, quando
necessario, uso especifico de insulina.

Os sintomas decorrentes de hiperglicemia acentuada incluem perda inexplicada
de peso, politria, polidipsia, polifagia e infeccbes.

O diabetes é responsavel por indices elevados de morbimortalidade perinatal,
especialmente macrossomia fetal e malformacdes congénitas.

CLASSIFICACAO ETIOLOGICA
Diabetes tipo 1 (ex-diabetes juvenil): cerca de 10% dos casos. O termo tipo 1 indica

destruicao de células beta que pode levar ao estagio de deficiéncia absoluta de insulina,
guando sua administracao é necessaria para prevenir cetoacidose, coma e morte.
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Diabetes tipo 2 (ex-diabetes do adulto): cerca de 90% dos casos. O termo tipo
2 designa deficiéncia relativa de insulina. Nesses casos, a administracdo de insulina
nao visa evitar cetoacidose, mas sim controlar o quadro hiperglicémico. A cetoacidose
é rara e, quando presente, é acompanhada de infeccdo ou estresse muito graves. A
maioria dos casos apresenta excesso de peso ou deposicao central de gordura.

Diabetes gestacional é a hiperglicemia diagnosticada na gravidez, de intensidade
variada, que geralmente desaparece no periodo pés-parto, mas pode retornar anos
depois. Seu diagnostico é controverso. A OMS recomenda os mesmos procedimentos
diagnoésticos empregados fora da gravidez.

Estagios de desenvolvimento do diabetes

E reconhecido que o diabetes passa por estagios em seu desenvolvimento. E
importante perceber que os varios tipos de diabetes podem progredir para estagios
avancados da doenca, em que é necessario o uso de insulina para o controle glicémico.
Além disso, antes de o diabetes ser diagnosticado, j& é possivel observar alteracdes na
regulacdo glicémica (tolerancia a glicose diminuida e glicemia de jejum alterada), e o
seu reconhecimento precoce permite a orientacao de intervencoes preventivas.

PRINCIPAIS FATORES DE RISCO DO DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

e Historia prévia de diabetes gestacional,

e Diabetes na familia com parentesco em 1° grau;

® Baixa estatura (< 1,50 m);

e |dade superior a 25 anos;

® Obesidade ou grande aumento de peso durante a gestacao;

e Sindrome do ovario policistico e outras patologias que levam ao
hiperinsulinismo;

e Antecedentes obstétricos de morte fetal ou neonatal, macrossomia ou
diabetes gestacional;

e Hipertensdo ou pré-eclampsia na gravidez atual, crescimento fetal
excessivo e polidramnio.

RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO DO DIABETES GESTACIONAL

Os sintomas classicos de diabetes sdo: polidria, polidipsia, polifagia e perda
involuntaria de peso (os “4 Ps”). Outros sintomas que levantam a suspeita clinica sao:
fadiga, fraqueza, letargia, prurido cutaneo e vulvar e infeccoes de repeticao. Algumas
vezes, o diagnostico é feito a partir de complicacées crénicas como neuropatia,
retinopatia ou doenca cardiovascular aterosclerética.
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Entretanto, como ja mencionado, o diabetes é assintomatico em proporcao
significativa dos casos, ocorrendo a suspeita clinica a partir de fatores de risco para o
diabetes.

E de fundamental importancia detectar precocemente niveis elevados de
glicose no sangue no periodo gestacional.

Os testes laboratoriais mais comumente utilizados para suspeita de diabetes ou
regulacao glicémica alterada sao:

— Glicemia de jejum: nivel de glicose sanglinea apés um jejum de 8 a 12 horas;

— Teste oral de tolerancia a glicose (TTG-75 g): o paciente recebe uma carga de
75 g de glicose, em jejum, e a glicemia é medida antes e 120 minutos apés a ingestao;

— Glicemia casual: realizada a qualquer hora do dia, independentemente do
horario das refeicoes.

CRITERIOS LABORATORIAIS PARA O DIAGNOSTICO DE DIABETES

Sintomas de diabetes (politria, polidipsia, polifagia ou perda de peso inexplicada)
-+
Glicemia casual = 200 mg/dI
ou
Glicemia de jejum*= 126 mg/dl
ou
Glicemia de 2 horas = 200 mg/dl no teste de tolerancia a glicose

*Q jejum é definido como falta de ingestao calérica em periodo minimo de oito horas.

Nota: o diagnéstico de diabetes gestacional (DG) deve sempre ser confirmado
pela repeticdo da glicemia de jejum e do teste oral de tolerancia a glicose em outro dia,
a menos que haja hiperglicemia inequivoca com descompensagao metabolica aguda ou
sintomas ébvios de DM.

QUADRO 9 - INTERPRETACAO DOS RESULTADOS DA GLICEMIA DE JEJUM E DO
TESTE DE TOLERANCIA A GLICOSE

CLASSIFICACAO GLICEMIA DE JEJUM GLICEMIA 2 h
APOS TTG-75 g
(em mg/dl)
Normal <110 < 140
Regulacao | Glicemia de jejum 110 a 125
glicémica
alterada Tolerancia
a glicose
diminuida 140 -199
Diabetes mellitus =126 =200
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Quando os niveis glicémicos estdao acima dos parametros considerados
“normais”, mas nao estao suficientemente elevados para caracterizar um diagnéstico
de diabetes, classifica-se a pessoa como portadora de regulacao glicémica alterada.
Essas gestantes apresentam alto risco para o desenvolvimento do diabetes.

Exames complementares para avaliacao do diabetes gestacional:
e Glicemia de jejum e hemoglobina glicada;
e Colesterol total e HDL-C e triglicerideos;
e Creatinina sérica e clearence de creatinina;

® TSH;

e Sumdario de urina (para verificar infeccao urindria, proteinuria, corpos
cetonicos, glicosuria) e urocultura;

e ProteinUria de 24 horas ou microalbumindria;

e Fundoscopia;

° ECG;

e Ultra-sonografia obstétrica — no primeiro trimestre, para determinacao
da idade gestacional — e ultra-sonografia morfolégica, entre 16 e 20

semanas, para rastrear malformacdes fetais. Quando houver indicacéo,
complementar com ecocardiografia fetal.

A hemoglobina glicada e o uso de tiras reagentes para glicemia nao sao
utilizadas para o diagnostico de diabetes e, sim, para o monitoramento do
controle glicémico.

CONDUTA NO DIABETES GESTACIONAL

A mulher portadora de diabetes mellitus pode ter gestacdo normal e ter fetos
saudaveis, desde que sejam tomadas as seguintes precaucoes:

1. Planejar a gravidez pela importancia da sétima e oitava semanas da concepgao,
guando ocorre a formacdo embrionaria de varios 6rgaos essenciais do feto;

2. Controlar rigorosamente o nivel de glicose no sangue;
3. Detectar precocemente os fatores de risco, evitando suas complicacoes;

4. Adotar, de forma sistematica, habitos de vida saudaveis (alimentacao
balanceada e controlada, pratica de atividades fisicas regulares);
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5. Consultar regularmente o médico para adequar a dosagem de insulina, ja que
ela é variavel durante o periodo gestacional (menor quantidade no inicio, com
tendéncia a aumentar no decorrer da gestacao).

TRATAMENTO

E fundamental manter adequado controle metabdlico, que pode ser obtido
pela terapia nutricional (que deve estar baseada nos mesmos principios basicos de uma
alimentacdo saudavel), aumento da atividade fisica (ver na pagina 96), suspensao do fumo,
associados ou nao a insulinoterapia. Os hipoglicemiantes orais sdo contra-indicados na
gestacao, devido ao risco aumentado de anomalias fetais.

A insulina deve ser mantida em todas as pacientes que dela ja faziam uso e
iniciada em diabéticas tipo 2 que faziam uso prévio de hipoglicemiantes, ou em diabéticas
gestacionais que nao obtém controle satisfatério com a dieta e os exercicios fisicos. Os
ajustes de doses sao baseados nas medidas de glicemia. O monitoramento da glicemia em
casa, com fitas para leitura visual ou medidor glicémico apropriado, é o método ideal de
controle.

As gestantes com diagnostico de diabetes devem ser sempre acompanhadas
conjuntamente pela equipe da atencao basica e pela equipe do pré-natal de alto risco.

13.7 HEPATITE B

Doenca viral, causada pelo virus da hepatite B (VHB), que pode cursar de forma
assintomatica ou sintomatica. Os sintomas mais freqlentes sdo: mal-estar, cefaléia,
febre baixa, ictericia, anorexia, astenia, fadiga, artralgia, nauseas, vomitos, desconforto
no hipocdndrio direito e aversdo por alguns alimentos.

De 5 a 10% dos adultos infectados e de 70 a 90% dos recém-nascidos filhos de
mae portadora do VHB desenvolvem a forma cronica da doenca e podem, no futuro,
apresentar suas complicacoes, tais como cirrose e carcinoma hepatocelular.

O VHB ¢é altamente infectante e facilmente transmitido através da via sexual,
transfusdes de sangue, contato com sangue contaminado e pela transmissdo vertical
(mae-filho).

Segundo a OMS, o Brasil apresenta média prevaléncia da infeccdo pelo VHB,
ocorrendo alta endemicidade do VHB na regidao Amazoénica, Espirito Santo e oeste de
Santa Catarina. A medida mais segura para sua prevencao é a vacinacao. No Brasil,
a vacina é indicada para toda a populacdo menor de 20 anos e para pessoas de
grupos populacionais com maior vulnerabilidade para a doenca. O esquema basico de
vacinacao é de 3 doses, com intervalo de um més entre a primeira e a segunda dose e
de seis meses entre a primeira e a terceira dose.

Com o objetivo de prevenir a transmissdo vertical da hepatite B, recomenda-se a

triagem sorolégica durante o pré-natal, por meio do HBsAg — antigeno de superficie do
VHB — que deve ser realizada, preferencialmente, proximo a 30® semana de gestacéo.
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Caso a gestante seja HBsAg positivo, ela deve ser encaminhada, apés o parto,
para avaliacdo em servico de referéncia. Para a prevencdo da transmissdo vertical do
VHB, nas primeiras 12 horas de vida do recém-nascido, deve-lhe ser administrada
a imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB) e a imunizacao ativa (vacina). A
crianca deve receber doses subseqiientes da vacina, com um e seis meses. E necessario
que se confirme a imunidade poés-vacinal pela realizacdo do anti-HBs — anticorpo contra
0 HBsAg — na crianca até um ano de idade. O anti-HBs aparece de 1 a 3 meses apos
a vacinacao contra a hepatite B, ou apés a recuperacdo de uma infeccao aguda.

A garantia da primeira dose da vacina contra a hepatite B nas primeiras 12 horas
de vida do recém-nascido deve ser a meta para todos os servicos e maternidades.

Com relacdo a amamentacdo, apesar de o virus da hepatite B poder ser
encontrado no leite materno, o aleitamento em criancas filhas de maes portadoras do
VHB estd indicado logo apds a aplicacdo da primeira dose do esquema vacinal e da
imunoglobulina humana anti-hepatite B. A amamentacdo s6 deve ser suspensa se a
mulher apresentar fissuras no mamilo.

Fluxograma de conduta para hepatite B

Triagem sorolégica: HBsAg

Positivo:

Negativo:

e \acinar gestante,
se estiver na faixa
etaria de até 19 anos

e Vacinar RN

Recém-nascido:

* Aplicar IGHAHB e 12 dose da
vacina até 12 h apds o parto,
que devera ser repetida com 1
e 6 meses

e Confirmar a imunidade pos-
vacinal pela realizacdo do anti-
HBs até um ano de idade

Gestante:

e Complementar
investigacdo no
poOs-parto

eEncaminhar
para servico de
referéncia

13.8 TOXOPLASMOSE

Infeccdo causada pelo Toxoplasma gondii (TG), que assume especial relevancia
quando ocorre no periodo gestacional pela possibilidade de acometimento do feto. A
toxoplasmose pode ser transmitida por trés vias: a ingestdo de oocistos provenientes do
solo, areia, latas de lixo contaminadas com fezes de gatos infectados; ingestdo de carne
crua e mal cozida infectada com cistos, especialmente carne de porco e carneiro; infeccao
transplacentaria, ocorrendo em 40% dos fetos de maes que adquiriram a infeccdo durante
a gestacao.

106



A gravidade das manifestacoes clinicas no feto ou no recém-nascido é inversamente
proporcional a idade gestacional de ocorréncia da transmissao transplacentaria da infeccao.
Achados comuns sdo prematuridade, baixo peso, coriorretinite, estrabismo, ictericia e
hepatomegalia. A infeccdo no primeiro trimestre é mais grave, embora menos freqlente,
acarretando desde abortamento espontaneo até a Sindrome da Toxoplasmose Congénita,
caracterizada por: alteracdes do SNC (microcefalia, calcificacbes cerebrais, retardo mental,
espasticidade, convulsdes, entre outras), alteracdes oculares (coriorretinite, microftalmia),
alteracdes auditivas (surdez) e outras. Se a infeccdo ocorre no Ultimo trimestre, o recém-
nascido pode ser assintomatico ou apresentar, principalmente, auséncia de ganho de peso,
hepatite com ictericia, anemia, plaguetopenia, coriorretinite, miocardite ou pneumonia.

Como a toxoplasmose é habitualmente assintomatica e a anamnese é pouco
fidedigna para determinar o comprometimento passado, recomenda-se que a hipotese
dessa doenca seja considerada em todos os processos febris ou adenomegdlicos que
acometam a gestante, especialmente se houver histéria de contato com felinos e manuseio
de terra ou carne crua (sem protecdo com luva).

Além disso, recomenda-se, sempre que possivel, a triagem, por meio da deteccdo
de anticorpos da classe IgM (Elisa ou imunofluorescéncia) para todas as gestantes que
iniciam o pré-natal. A deteccdo de anticorpos IgG, apesar de ser classicamente realizada,
ndo modifica a tomada de decisdo terapéutica, ndo sendo considerada, portanto, como
essencial para o diagnostico laboratorial da toxoplasmose.

Interpretacdo dos exames e conduta

Toda gestante com sorologia negativa (IgM) deve ser orientada para evitar a ingestao
de carnes cruas ou mal cozidas, usar luvas e lavar as maos apds manipular carne crua ou
terra de jardim, e evitar contato com fezes de gato no lixo ou solo.

Na presenca de anticorpos IgM positivos, estd indicada a utilizacdo imediata da
espiramicina, até o diagnostico da infeccao fetal, independentemente da idade gestacional,
na dose de 1 g de 8/8 horas, VO.

Quando disponivel, realizar testes confirmatdérios da infeccdo aguda, como o teste de
avidez de IgG. Caso se confirme a infeccao aguda — baixa avidez de IgG, a medicacdo devera
ser mantida até o parto. Se o teste demonstrar alta avidez de IgG, deve-se considerar como
diagnostico de infeccdo antiga e, nesse caso, interromper o uso da espiramicina e continuar
0 seguimento pré-natal normal.

Diagnéstico de infeccao fetal

A gestante com diagnostico de infeccdo aguda, apds ser informada sobre os riscos
da infeccdo para o feto/recém-nascido, deve ser encaminhada para acompanhamento
conjunto em servico de referéncia para diagnéstico da infeccéo fetal. Este pode ser feito por
meio da pesquisa do microorganismo ou de anticorpos no liquido amniético ou no sangue
do cordao umbilical (PCR). A ultra-sonografia fetal sé diagnostica as complicacdes tardias
dessa infeccao (alteracoes morfoldgicas).

Na ocorréncia de comprometimento fetal confirmado, esta indicada a terapia triplice
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por 3 semanas, com sulfadiazina, na dose de 500 a 1.000 mg, VO de 6/6 horas, associada a
pirimetamina, na dose de 25 mg, VO, trés vezes ao dia, nos primeiros trés dias, sequido de
25 mg de 12/12 horas, VO, a partir do quarto dia, e acido folinico, na dose de 10 mg/dia. O
tratamento triplice acima citado deve ser alternado a cada trés semanas com a espiramicina,
por 3 semanas, isoladamente, até o termo.

Caso seja afastada a infeccao fetal, apds propedéutica invasiva, deve-se manter o uso
da espiramicina até o termo e controle ultra-sonografico mensal.

A pirimetamina esta contra-indicada no primeiro trimestre da gestacao, devido
ao potencial efeito teratogénico, e o uso da sulfadiazina, no terceiro trimestre, deve ser
monitorado, devido a possibilidade de kernicterus no recém-nascido. Deve-se, portanto,
interromper o uso da sulfadiazina duas semanas antes do parto.

Fluxograma de conduta para toxoplasmose

Triagem: pesquisa de anticorpos IgM

Positivo: Negativo: suscetibilidade ou infeccdo passada
infeccdo recente? (aconselhamento para evitar infeccao)

® |niciar espiramicina 1 g, VO, de 8/8 h
e Teste de avidez IgG (quando disponivel)

Alta avidez*: Baixa avidez**:
infeccdo antiga infeccdo recente

e Seguimento pré-natal normal . o .
e Interromper espiramicina e PCR Liqlido Amnidtico (@amniocentese),

USG Fetal (quando disponivel)

e Evidéncia de acometimento fetal,
iniciar tratamento triplice e encaminhar
para unidade de referéncia

*Alta avidez: < 30% - indica infeccao recente.

**Baixa avidez: > 60% - indica infeccdo pregressa (ndo necessita de novos
exames).

Entre 30 e 60%: resultado inconclusivo quanto ao provavel periodo da
infeccao.
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13.9 INFECCAO DO TRATO URINARIO (ITU)

Infeccdo comum em mulheres jovens e representa a complicacdo clinica
mais freqlente na gestacdo. De 2% a 10% das gestantes apresentam bacterilria
assintomatica, com 25 a 35% desenvolvendo pielonefrite aguda. A gestacdo ocasiona
modificacdes, algumas mediadas por hormonios que favorecem as ITU: estase urinaria
pela reducdo do peristaltismo ureteral, aumento da producao de urina, glicosuria e
aminoaciduria favorecendo o crescimento bacteriano e infeccoes. Os microorganismos
envolvidos sdo aqueles da flora perineal normal, principalmente a Escherichia coli,
que responde por 80 a 90% das infeccdes. Outros gram-negativos, como Klebsiela,
Enterobacter e Proteus, respondem pela maioria dos outros casos, além do enterococo
e do estreptococo do grupo B. A bacterilria assintomatica é a mais freqlente, sendo
que as infeccoes sintomaticas poderdo acometer o trato urinario inferior (cistites) ou,
ainda, o trato superior (pielonefrite).

BACTERIURIA ASSINTOMATICA

E definida como a condicdo clinica de mulher assintomatica que apresenta
urocultura positiva, com mais de 100 mil colénias por ml. Se nao tratada, 25% das
mulheres desenvolverdo sintomas e progressao para pielonefrite. Outras complicacoes
sdo trabalho de parto prematuro (TPP), anemia e restricdo do crescimento intra-uterino
(RCIU). O rastreamento da bacterilria assintomatica deve ser feito obrigatoriamente
pela urocultura, ja que, na maior parte das vezes, o sedimento urinario € normal.

O tratamento pode ser realizado, preferencialmente guiado pela suscetibilidade
no antibiograma, com um dos seguintes esquemas terapéuticos:

QUADRO 10 - TRATAMENTO DE INFECCAO DO TRATO URINARIO

’ VIA DE APRESENTACAO POR POSOLOGIA/TEMPO
ANTIBIOTICO | DOSE/DIA ADMINISTRACAO| DRAGEA/COMPRIMIDO DE TRATAMENTO
Cetalosporinade .

Umad d
12 geracao 2 g/dia Via oral 500 mg 6/rgah Fr)igre;a ?O dias
(cefalexina) '

. ) ! Um comprimido de
Amoxicilina 1,5 g/dia Via oral 500 mg 8/8 h, por 7 a 10 dias
- . . Uma dragea de
Ampicilina 2 g/dia Via oral 500 mg 6/6 h, por 7 a 10 dias

Nitrofurantoina | 400 mg/dia Via oral 100 mg Um comprimido de

6/6 h, por 10 dias

Entre os efeitos adversos mais comuns da antibioticoterapia estd o
desenvolvimento de candidiase vaginal, que deve ser tratada o mais precocemente
possivel.

O controle do tratamento deve ser realizado com urocultura de trés a sete dias
apo6s o término do tratamento.
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CISTITE

E caracterizada pela presenca de sintomas clinicos evidentes, como disuria,
polaciuria e urgéncia urinaria. A analise do sedimento urinario evidencia, geralmente,
leucocituria e hematuria francas, além do grande némero de bactérias. O tratamento
pode ser realizado com as mesmas opcdes da bacterilria, sendo iniciado mesmo antes
do resultado da urocultura, j& que as pacientes sao sintomaticas.

O controle do tratamento deve ser realizado com urocultura de trés a sete dias
apo6s o término do tratamento:

* Na presenca de duas infec¢des do trato urindrio baixo, a gestante deve ser
mantida com profilaxia de nova ITU com nitrofurantoina 100 mg/dia, ou
amoxicilina 250 mg/dia, até o final da gestacdo e realizar urocultura de
controle a cada seis semanas.

PIELONEFRITE AGUDA

E uma das complicacdes mais comuns e mais sérias durante a gestacao,
ocorrendo em 1% a 2% das gestantes. Clinicamente, a sintomatologia é evidente, com
febre alta, calafrios e dor na loja renal, além da referéncia pregressa de sintomas de
infeccdo urinaria baixa. A presenca de nauseas e vomitos, além de taquicardia, dispnéia
e hipotensdo, podem sugerir evolucao para quadro séptico. O tratamento inicial deve
ser hospitalar.

Na suspeita de pielonefrite, a gestante deve ser encaminhada para o
hospital de referéncia.

13.10 SiFILIS

Doenca infecciosa, de carater sistémico e de evolucdo cronica, sujeita a surtos de
agudizacao e periodos de laténcia. O agente etiolégico, o Treponema pallidum, é uma
espiroqueta de transmissdo predominantemente sexual ou materno-fetal (vertical),
podendo produzir, respectivamente, a forma adquirida ou congénita da doenca.

A sifilis na gestacao requer intervencdo imediata, para que se reduza ao maximo
a possibilidade de transmissao vertical.

A sifilis congénita é um agravo de notificacdo compulséria, sendo
considerada como verdadeiro evento marcador da qualidade de assisténcia
a saude materno-fetal, em razdo da efetiva reducdo do risco de transmissao
transplacentéaria, sua relativa simplicidade diagndéstica e o facil manejo clinico/
terapéutico.

A infeccdo do feto depende do estdgio da doenca na gestante, ou seja, quanto
mais recente a infeccdo materna, mais treponemas estdo circulantes e, portanto,
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mais grave e freqlente serd o comprometimento fetal. Nesse caso, o risco de
acometimento fetal varia de 70% a 100% e as manifestacdo clinicas podem variar do
abortamento precoce ao natimorto ou do nascimento de criancas assintomaticas (o
mais comum) aos quadros sintomaticos extremamente graves e potencialmente fatais.
Essas consideracoes justificam a necessidade de testar, sistematicamente, no minimo
duas vezes na gestacao (inicio do pré-natal e préximo a 30% semana) e no momento
da internacao hospitalar, seja para parto ou curetagem uterina pods-abortamento,
segundo a Portaria GM/MS n° 766/2004. A realizacao do VDRL no inicio do terceiro
trimestre permite que o tratamento materno seja instituido e finalizado até 30
dias antes do parto, intervalo minimo necessario para que o recém-nascido seja
considerado tratado intra-utero. Quando o teste é feito durante a internacao
para o parto, além de interromper a evolucao da infeccdo e suas seqiielas
irreversiveis, possibilita o tratamento precoce da crianca.

CLASSIFICACAO DA SIFILIS

SIFILIS TEMPO DE EVOLUCAO FASE
Adquirida recente < 1ano primaria, secundaria e latente recente
Adquirida tardia >1 ano latente tardia e terciaria
Congénita recente diagnostico até o 2° ano de vida
Congénita tardia diagnoéstico apés o 2° ano de vida

O diagndstico clinico, na fase priméria, é dado pela identificacdo do cancro
duro. Esse sinal, quando localizado internamente (vagina, colo uterino), pode passar
despercebido na mulher. Na fase secundaria, o diagnéstico clinico é dado por erupcoes
cutdneas generalizadas (roséolas sifiliticas), em especial quando se observam lesdes
palmoplantares, além de queda de cabelo (alopecia e placas Umidas na regiao vulvar e
perineal (condiloma plano). Na fase tercidria, a lesdo caracteristica ¢ a goma sifilitica,
que pode ocorrer em pele, 0ssos, cérebro etc.

Na gestacdo, a sifilis pode ser causa de abortamento tardio (a partir do
guarto més), natimortos, hidropsia fetal e parto prematuro. Estudos mostram fetos
abortados com nove semanas de gestacdo que apresentavam o treponema ao exame
histopatolédgico, indicando que abortamentos precoces também podem ser causados
por sifilis.

O exame microbioldgico apenas é possivel quando da existéncia de lesoes,
principalmente, cancro duro e lesées de secundarismo. Placenta, corddo umbilical
e lesées cutaneo-mucosas da crianca também podem ser 6timas fontes de material
para o diagndstico, utilizando-se a técnica de campo escuro ou a imunofluorescéncia
direta.

O diagndstico sorolégico é realizado pelo VDRL (Venereal Diseases Research
Laboratory) e o FTA-abs (Fluorescent Treponema Antigen Absorbent), MHATp (Micro-
hemoaglutinacdo para Treponema pallidum) ou Elisa.

O VDRL, teste diagnostico mais utilizado, torna-se reativo a partir da segunda
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semana depois do aparecimento do cancro (sifilis primaria) e, em geral, estd mais
elevado na fase secundaria da doenca. Os titulos tendem a decrescer gradativamente
até a negativacao com a instituicado do tratamento a partir do primeiro ano de evolucao
da doenca, podendo permanecer baixos por longos periodos.

Seguimento e controle de cura:

Conduta nos titulos baixos de VDRL
VDRL < 1/8 - Solicitar teste treponémico (FTA-abs ou TPHA) sempre que possivel.

e Resultado negativo: deve-se investigar colagenoses, o VDRL sera chamado
de falso-positivo;

e Resultado positivo: investigar histéria e antecedentes. Se a histéria for
ignorada, gestante e parceiro devem ser imediatamente tratados. Nos
casos em que a histdria for conhecida e o tratamento adequado, considerar
como cicatriz sorolégica;

e Teste treponémico ndo disponivel: se a histéria for ignorada, considerar
como sifilis latente de duracdo indeterminada e efetuar o tratamento da
gestante e do parceiro com seguimento sorologico.

Cura sorolégica:

¢ Queda dos titulos no VDRL: 2 diluicdes ou diminuicdo de 4 vezes os titulos:
por exemplo, de 1/8 para 1/2; ou 1/128 para 1/32.

Nas gestantes, o VDRL de seguimento deve ser realizado mensalmente e a duracao da
gestacao pode nao ser suficiente para a negativacao.
Tratamento:

e Sifilis primaria: penicilina benzatina 2,4 milhdes Ul, via intramuscular, em
dose Unica (1,2 milhdes, IM, em cada gluteo);

e Sifilis secundéaria e latente recente (menos de um ano de evolucdo):
penicilina benzatina 2,4 milhées Ul, via intramuscular, repetida apés uma
semana. Dose total de 4,8 milhdes Ul;

o Sifilis latente tardia, tercidria ou com evolucdo por tempo indeterminado:

penicilina benzatina 2,4 milhdes Ul, via intramuscular, semanal, por trés
semanas. Dose total de 7,2 milh6es Ul.
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Recomendacoes:
¢ O(s) parceiro(s) deve(m) sempre ser testado(s) e tratado(s);

* As gestantes tratadas requerem seguimento sorolégico quantitativo
mensal durante a gestacao, devendo ser novamente tratadas, mesmo na
auséncia de sintomas, se ndo houver resposta ou se houver aumento de,
pelo menos, duas diluicdes em relagdo ao ultimo titulo de VDRL (ex.: de 1/2
para 1/8);

e As gestantes com historia comprovada de alergia a penicilina devem
ser encaminhadas para centro de referéncia para dessensibilizacao.
Na impossibilidade, deve ser administrada a eritromicina na forma de
estearato, 500 mg, VO, de 6/6 h por 15 dias para sffilis recente e por 30
dias para sifilis tardia. O uso dessa droga exige estreita vigilancia, pela
menor eficicia, e o feto nao deve ser considerado tratado;

e Portadoras de HIV podem ter a histéria natural da sifilis modificada,
desenvolvendo neurossifilis mais precoce e facilmente. Nesses casos, esta
indicada, quando possivel, a puncdo lombar para que se possa definir
0 esquema terapéutico mais apropriado, devendo ser encaminhada ao
centro de referéncia. Quando ndo for possivel a realizacdo da puncdo
lombar, deve ser instituido tratamento para neurossifilis;

 Notificar a sifilis materna e a forma congénita (obrigatéria) em fichas de
notificacdo proprias do SINAN (Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacao);

e Considerar a associacdo entre as DST e a infeccdo pelo HIV. Fazer o
aconselhamento pré-teste e oferecer a realizacdo de sorologia anti-HIV, que
devera ser repetida trés meses depois, se negativa, caso a infeccdo tenha
sido adquirida no transcorrer da gestacao;

e Orientar a abstencao das relacdes sexuais até a conclusdo do tratamento
e o desaparecimento dos sintomas (quando presentes), orientar o uso
de preservativo, que deve ser mantido, apds o tratamento, em todas as
relacdes sexuais.

13.11 INFECCAO POR HIV

De acordo com dados de estudos sentinelas, a infeccdo por HIV tem prevaléncia
em gestantes de 0,6%. O diagndéstico durante a gestacdo, ou ainda no momento
do trabalho de parto, com instituicio de medidas apropriadas, pode reduzir
significativamente a transmissdo vertical (da mae para o filho).

O teste anti-HIV deve ser oferecido na primeira consulta de pré-natal e repetido
proximo a 307 semana gestacional (sempre que possivel), a todas as gestantes, de
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acordo com as recomendacdes descritas no item 9.6 desse manual.

Condutas diante do diagnéstico de infeccdo por HIV na gestacao:

e Prestar suporte psicolégico necessario, informar sobre o uso da terapia
anti-retroviral (TARV) e a necessidade de acompanhamento médico
especializado durante toda a gestacao;

¢ Na impossibilidade de referéncia imediata para o servico especializado,
o profissional poderd solicitar avaliacdo da carga viral e dos niveis de T-
CD4+, instituir a zidovudina (AZT) oral se a gestante estiver apés a 142
semana e assintomatica, encaminhando-a, em carater prioritario, para
profissional que assista portadoras do HIV, informando a gestante sobre
a necessidade de acompanhamento médico especializado para avaliacdo
clinico-laboratorial criteriosa e instituicdo da terapéutica anti-retroviral
mais adequada para o controle de sua infeccdo. Se disponivel, a gestante
podera ser igualmente encaminhada para servico de pré-natal que seja
referéncia para gestantes infectadas pelo HIV (SAE materno-infantil);

e Informar sobre os riscos da transmissdo vertical pela amamentacao,
orientando sobre como alimentar o bebé com férmula infantil (Guia Pratico
de Preparo de Alimentos para Criancas Menores de 12 Meses que Nao
Podem Ser Amamentadas, disponivel no site www.aids.gov.br/biblioteca);

e Informar também sobre a contra-indicacdo do aleitamento cruzado
(amamentacdo por outra mulher);

e Discutir a necessidade da testagem do parceiro e do uso de preservativo
(masculino ou feminino) nas relacdes sexuais;

e Informar sobre a necessidade de acompanhamento periédico da crianca em
servico especializado de pediatria para criancas expostas ao HIV e oferecer
informacoes sobre onde podera ser feito esse acompanhamento;

e Continuar o acompanhamento da gestante encaminhada, com atencdo
para a adesdo as recomendacdes/prescricoes.

Obs.: para mais informacdes, consultar o documento de consenso vigente
do Ministério da Saude/PN-DST/Aids Recomendacbes para Profilaxia da Transmissao
Vertical do HIV e Terapia Anti-retroviral em Gestantes.

13.12 OUTRAS DST
As DST podem ocorrer em qualquer momento do periodo gestacional.
Atencao especial deve ser dirigida ao parceiro sexual, para tratamento imediato ou

encaminhamento para o SAE, sempre que houver indicacdo. Podemos agrupar as DST
em sindromes:
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1. Sindrome de ulcera genital: presenca de lesdo ulcerada em regido
anogenital, de causa ndo traumatica, Unica ou multipla, podendo ser
precedida por lesdes vesiculosas. As causas mais comuns sdo, a excecao da
sifilis primaria, o cancro mole e o herpes genital.

Tratamento da gestante:

e Sifilis primaria: penicilina G benzatina 1.200.000 Ul, IM em cada gluteo em
dose Unica, totalizando 2.400.000 Ul, ou estearato de eritromicina 500 mg,
VO, de 6/6 h, por dez dias (ver o item 13.10);

* Herpes: o tratamento das lesbes herpéticas, no decorrer da gestacao,
podera ser feito nos casos de primo-infeccao ou em situacoes de grande
ndmero de recorréncias, especialmente préximo ao parto, com aciclovir
400 mg, VO, de 8/8h, durante sete a dez dias;

e Cancro mole: estearato de eritromicina, 500 mg, VO, de 6/6 h, por sete
dias ou ceftriaxona, 250 mg, IM, dose Unica.

2. Sindrome de corrimento vaginal: corrimento de cor branca, acinzentada
ou amarelada, acompanhado de prurido, odor ou dor durante a relacado
sexual, que pode ocorrer durante a gestacdo. As causas mais comuns sdo a
candidiase, a tricomoniase e a vaginose bacteriana. Apenas a tricomoniase é
considerada de transmissdo sexual.

Tratamento da gestante:

® Qualquer um dos tratamentos tépicos pode ser usado para candidiase em
gestantes, dando-se preferéncia aos derivados imidazélicos como o miconazol,
0 isoconazol , o tioconazol e o clotrimazol, por um periodo de sete dias. Nao
deve ser usado nenhum tratamento sistémico. Para vaginose bacteriana e /ou
tricomoniase, esta indicado o uso de metronidazol 2 g, VO, dose Unica, ou
250 mg 3 vezes ao dia, VO, durante 7 dias, ou metronidazol 400 mg, de
12/12 h, VO, por 7 dias, apds completado o primeiro trimestre. Nos casos de
tricomoniase, o parceiro também deve ser tratado.

3. Sindrome de corrimento cervical: presenca de corrimento mucopurulento
proveniente do orificio externo do colo do Utero, acompanhado ou nao
por hiperemia, ectopia ou colpite. As causas mais comuns sdo infeccao por
gonococo e clamidia.

Tratamento da gestante:

Deve ser feito com:

e Amoxicilina: 500 mg, VO, de 8/8h, por sete dias; ou

e Eritromicina (estearato): 500 mg, VO, de 6/6h, por sete dias; ou
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e Azitromicina: 1 g, VO, dose Unica.
Associado a:

e Cefixima: 400 mg, VO, dose Unica; ou

e Ceftriaxona: 250 mg, IM, dose Unica; ou

e Espectinomicina: 2 g, IM, dose Unica.

4. Condiloma acuminado: caracterizado por lesdes verrucosas, isoladas ou
agrupadas, Umidas ou secas e queratinizadas, geralmente localizadas na
vulva, perineo e regido perianal. Podem ser subclinicas e afetar o colo uterino.
Alguns subtipos do HPV sdo fortemente associados a neoplasia cervical
(subtipos 16, 18, 31 e 35).

Tratamento da gestante:

Na gestacao, as lesdes condilomatosas poderao atingir grandes proporcoes, seja
pelo aumento da vascularizacdo, sejam pelas alteracées hormonais e imunolégicas que
ocorrem nesse periodo. Como as lesdes durante a gestacdo podem proliferar e tornar-
se fridveis, muitos especialistas indicam a sua remocao nessa fase. E importante orientar
0 uso de preservativo e avaliacdo do parceiro sexual, com suspensao de atividade sexual
durante o tratamento.

Nao esta estabelecido o valor preventivo da operacdo cesariana, portanto esta
nao deve ser realizada baseando-se apenas na prevencao da transmissao do HPV para o
recém-nascido, ja que o risco da infeccdo nasofaringea do feto é muito baixa.
Apenas em raros casos, quando o tamanho e a localizacao das lesdes estao causando
obstrucao do canal de parto, ou quando o parto vaginal possa ocasionar sangramento
excessivo, a operacao cesariana devera ser indicada.

A escolha do tratamento vai se basear no tamanho e no nimero das lesoes:

* Nunca usar PODOFILINA, PODOFILOTOXINA ou IMIQUIMOD durante
qualquer fase da gravidez;

e Lesdes pequenas, isoladas e externas: eletro ou criocauterizacdo em qualquer
fase da gravidez;

e Lesbes grandes e externas: resseccdo com eletrocautério ou cirurgia de
alta freqléncia (exérese por alca diatérmica ou LEEP) em qualquer fase da
gravidez. Esse procedimento exige profissional habilitado, visto que pode
provocar sangramento consideravel;

e Lesbes pequenas, colo, vagina e vulva: eletro ou criocauterizacao, apenas
a partir do segundo trimestre;
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* Mulheres com condilomatose durante a gravidez deverdo ser seguidas com
citologia oncolégica ap6s o parto.

SEGUIMENTO DAS INFECCOES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS APOS A GESTACAO

Sifilis

A mulher tratada em decorréncia de sifilis, durante a gestacdo ou no momento
do parto, devera ser acompanhada com VDRL no pés-parto em intervalos trimestrais.
A negativacdo do teste indica alta ambulatorial, o que, geralmente, acontece no
primeiro ano. A elevacao dos titulos em duas diluicdes pode indicar reinfeccao (parceiro
ndo tratado ou novo parceiro), neurossifilis ou manifestacdes tardias por tratamento
inadequado, indicando reavaliacdo clinico-laboratorial completa.

Condiloma acuminado

Mulheres com condilomatose durante a gravidez devem ser acompanhadas com
realizacdo da citologia oncética. Portadora de lesdes tratadas durante a gravidez tera
seguimento regular para manutencao do tratamento, se necessario. O parceiro devera
ser avaliado para possivel tratamento conjunto.

Outras DST

Casos diagnosticados e tratados durante a gestacao devem ser reavaliados no
puerpério para verificar a necessidade de retratamento. Em casos de recorréncias
freqUentes, o(s) parceiro(s) deve(m) ser avaliado(s) quanto a necessidade de
tratamento concomitante, exceto para tricomoniase, em que o parceiro sempre deve
ser tratado.

HIV/Aids

As mulheres identificadas como portadoras assintomaticas do HIV no periodo
pré-concepcional, durante a gestacdo, ou no parto/puerpério imediato, seguirdo a
rotina de consultas nas unidades basicas de saude, em conjunto com 0s servicos
de referéncia para portadoras do HIV, de acordo com a freqUéncia determinada
pelo profissional de salde assistente. Lembramos que a amamentacdo estd contra-
indicada.

13.13 TRABALHO DE PARTO PREMATURO (TPP)

Conceitua-se gravidez pré-termo aquela cuja idade gestacional encontra-se entre
22 (ou 154 dias) e 37 (ou 259 dias) semanas. Para diagndstico de trabalho de parto
prematuro, devem-se considerar a contratilidade uterina e as modificacoes cervicais. E
importante lembrar que existem contracdes uterinas durante a gestacao, denominadas
de Braxton-Hicks, que sdo diferentes daquelas do trabalho de parto, pela auséncia de
ritmo e regularidade.

O trabalho de parto é definido pela presenca de duas a trés contracdes uterinas
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a cada dez minutos, com ritmo e freqliéncia regulares. Podem ser acompanhadas
de modificacdes cervicais caracterizadas pela dilatacdo maior ou igual a 2 ¢cm e/ou
esvaecimento maior que 50%.

Condutas:

e Na presenca de contracdes uterinas ritmicas e regulares, porém sem
modificacao cervical, caracteriza-se o falso trabalho de parto prematuro.
Esses casos costumam evoluir bem apenas com o repouso, principalmente
se identificada e tratada a causa de base. Na eventualidade de as
contracoes persistirem, ha necessidade de uso de tocoliticos e, portanto, a
mulher devera ser encaminhada para hospital de referéncia;

e Na presenca de TPP com colo modificado, encaminhar a mulher para
hospital de referéncia.

O trabalho de parto prematuro constitui situacdo de risco gestacional. Deve,
portanto, ser encaminhado para centro de referéncia. E importante lembrar, para o
profissional que faz o acompanhamento pré-natal, que a histéria de prematuridade
anterior é o fator de risco que, isoladamente, tem a maior capacidade em prever a
prematuridade na atual gestacdo. O TPP freqUentemente é relacionado a infeccdes
urindrias e vaginais, principalmente a vaginose bacteriana. Por isso, nessas situacoes,
estaria recomendado o rastreamento diagnéstico. Para a vaginose bacteriana, pode ser
feita a abordagem sindrémica ou a realizacdo do exame de bacterioscopia da secrecao
vaginal, onde estiver disponivel. Na suspeita de infeccdo urinaria, solicitar Urina tipo |
e urocultura.

13.14 GESTAGCAO PROLONGADA

Conceitua-se gestacdo prolongada, também referida como pés-datismo, aquela
cuja idade gestacional encontra-se entre 40 e 42 semanas. Gravidez pés-termo é
aquela que ultrapassa 42 semanas.

A funcdo placentaria atinge sua plenitude em torno da 36% semana, declinando
a partir de entdo. A placenta senil apresenta calcificacbes e outras alteracdes que sao
responsaveis pela diminuicdo do aporte nutricional e de oxigénio ao feto, associando-
se, dessa maneira, com aumento da morbimortalidade perinatal.

A incidéncia de pos-datismo é em torno de 5%. O diagnostico de certeza
somente pode ser feito com o estabelecimento precoce da idade gestacional, que pode
estar falseado na presenca de irregularidades menstruais, uso de anticoncepcionais
hormonais, lactacdo etc. Nessas situacdes, o exame ultra-sonogréafico precoce é recurso
eficaz no correto estabelecimento da idade gestacional.

Conduta
O controle da gestante nessa situacdo visa identificar a eventualidade de hipdxia
conseqlente a insuficiéncia placentaria. Dessa forma, os cuidados dirigem-se ao

controle das condicoes de vitalidade fetal. Ela pode ser avaliada na unidade basica de
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saude pelo registro materno da movimentacao fetal (mobilograma) e pela normalidade
na evolucdo do pré-natal.

Por volta da 412 semana de idade gestacional, ou antes disso, se houver
diminuicdo da movimentacado fetal, encaminhar a gestante para centro de referéncia
para outros testes de vitalidade fetal, incluindo cardiotocografia, ultra-sonografia,
dopplervelocimetria, amnioscopia (se as condicbes cervicais o permitirem). Nesses
casos, os profissionais do centro de referéncia devem orientar adequadamente a gestante
e a unidade basica de saude responsavel pelo pré-natal, sequndo recomendacdes do
manual técnico Gestacdo de Alto Risco. E importante enfatizar que, embora seguida pelo
centro de referéncia para avaliacao de vitalidade, nenhuma gestante deve receber alta do
pré-natal da unidade basica antes da internacdo para o parto.

13.15 VARIZES E TROMBOEMBOLISMO

As varizes manifestam-se ou agravam-se na gestacdo por fatores hereditarios,
pela congestao pélvica, pela compressdo mecanica do Utero gravido e por alteracdes
hormonais. Sdo mais freqientes nos membros inferiores, sobretudo no direito, mas
podem aparecer também na vulva. Nessa localizacdo, habitualmente desaparecem
apos o parto.

Na histéria clinica, é importante perguntar sobre a ocorréncia de situacao
semelhante em familiares. As varizes estdo associadas a edema e sensacdo de
desconforto ou dor nas pernas. As orientacdes praticas sobre condutas para essa
situacao encontram-se no Capitulo 11 desta publicacao.

A ocluséo total ou parcial de uma veia por um trombo, com reacao inflamatéria
primaria ou secundaria de sua parede, caracteriza-se como tromboembolismo, sendo
mais comum nos membros inferiores e como conseqiéncia de varizes, da imobilizacdo
prolongada no leito, da obesidade e/ou de compressao da musculatura da panturrilha.
Podem existir antecedentes de trombose.

A suspeita diagnostica é feita por meio da histéria clinica de dor na panturrilha
ou na coxa, aumento da temperatura local, edema, dificuldade de deambulacéo e/ou
dor a dorsoflexdo do pé (sinal de Homans). Na suspeita dessa condicdo, a mulher
deve ser encaminhada ao centro de referéncia para confirmacao do diagndstico e
tratamento.

13.16 PARASITOSES INTESTINAIS

A incidéncia de protozooses e helmintiases intestinais continua alta no Brasil.
A maioria das parasitoses tem transmissdo a partir de fezes humanas disseminadas
no meio ambiente onde predominam condicbes precarias de higiene, habitacao,
alimentacdo e saneamento basico.

1. Helmintiases: sao infeccoes ou infestacoes, sintomaticas ou inaparentes,
causadas por vermes que passam a habitar o trato intestinal, geralmente
limitando-se a essa localizacdo em sua fase adulta. Na fase larvaria, os helmintos
podem ser encontrados no tubo digestivo e em outros 6rgédos, de acordo com
seu ciclo biolégico e com determinadas circunstancias (imunodepressao).
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As helmintiases mais comuns sao: ancilostomiase, ascaridiase, enterobiase,
estrongiloidiase, himenolepiase, tenfase e tricuriase.

Embora nenhuma dessas parasitoses, habitualmente, constitua-se em situacao
de grande importancia clinica durante a gestacao, é importante lembrar que a anemia
delas decorrente pode agravar a anemia fisiolégica ou a ferropriva, tdo comuns
na gravidez. Assim, recomenda-se a realizacao de exame protoparasitolégico de
fezes em todas as mulheres gravidas, sobretudo naquelas de nivel socioecondmico
mais desfavorecido, para o adequado tratamento ainda na vigéncia da gestacdo. O
momento oportuno para o tratamento é o mais precoce possivel, logo apés as 16-20
semanas, para evitar os potenciais riscos teratogénicos das drogas e a somatoria de seu
efeito emético a emese da gravidez.

2. Protozooses: causadas por protozoarios que passam a habitar o trato
intestinal, permanecendo a ele limitados, ou eventualmente invadindo
outros ¢6rgdos. Alguns protozodarios ndo sdao considerados patogénicos
para o tubo digestivo: Entamoeba coli, Lodamoeba buetschlii, Chilomastix
mesnili, Endolimax nana, Trichomonas hominis. Nao necessitam, portanto,
de nenhum tipo de tratamento especifico.

* Amebiase: protozoose causada pela Entamoeba histolytica. Pode
apresentar-se nas formas intestinal e extra-intestinal. A grande maioria dos
acometidos apresenta a doenca benigna, manifestando-se sob a forma
intestinal diarréica.

e Giardiase: as manifestacoes clinicas estao presentes em 50% das vezes
ou mais, relacionando-se, possivelmente, com a participacdo de fatores
predisponentes, como alteracdes da flora intestinal e desnutricdo. A
manifestacdo mais comum é a diarréia, as vezes acompanhada de
desconforto abdominal ou dor em cdlica, flatuléncia, nduseas e vomitos. Na
giardiase nao se observam, de modo geral, manifestacoes sistémicas e ndo
ocorrem alteracdes do hemograma, ndo provocando também a eosinofilia.
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QUADRO 11

MEDICAMENTOS

INDICADOS NA TERAPEUTICA DAS

HELMINTIASES E PROTOZOOSES INTESTINAIS DURANTE A GESTACAO

Helmintiases

Ancilostomiase

Ascaridiase

Enterobiase

Esquistossomose

Estrongiloidiase

Himenolepiase

Teniase

Tricuriase

Protozooses

Amebiase

Giardiase

13.17 EPILEPSIA

Medicamentos

Mebendazol

Mebendazol

Mebendazol

Oxaminiquine
Praziquantel
Ditioletiona

Tiabendazol

Praziquantel
Niclosamida

Mebendazol

Mebendazol

Medicamento

Metronidazol

Metronidazol

Posologia

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

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

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

CONTRA-INDICADOS: TRATAR
NO PUERPERIO

50 mg/kg/dia, por VO, em duas
tomadas (manhéa/noite), durante
dois dias sequidos

CONTRA-INDICADOS: TRATAR
NO PUERPERIO

200 mg, por VO, duas vezes ao dia
(manhéa/noite), durante quatro dias
seguidos

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

Posologia

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

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

Por nédo se tratar de doenca ou mesmo de sindrome especifica, ndo ha
definicao satisfatéria para epilepsia. No entanto, admite-se como epilepsia
um grupo de doencas que tém em comum crises convulsivas que ocorrem na
auséncia de condicoes toxico-metabdlicas ou febris.
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A prevaléncia da epilepsia é muito variavel, estimando-se que cerca de
0,5% das gestantes apresentam essa condicdo. Em apenas cerca de um terco
desses casos, o fator causal ou desencadeante consegue ser identificado.

EPILEPSIA EM MULHERES

A epilepsia é afetada pelos hormoénios sexuais, o que pode gerar
complicacbes para a saude reprodutiva da mulher, especialmente durante
a gestacdo. Os esterdides ovarianos alteram a excitabilidade neuronal e a
conectividade sindptica. Os estrogenos aumentam a excitabilidade e diminuem
o limiar para desencadeamento de crises. A progesterona, por sua vez,
diminui a excitabilidade e aumenta o limiar de desencadeamento de crises.
Assim, existe uma acao pré-convulsivante do estrégeno e anticonvulsivante da
progesterona.

EFEITO DA GRAVIDEZ NAS CRISES CONVULSIVAS

Entre 17% e 37% das mulheres com epilepsia tém aumento da freqténcia
das crises, em especial no terceiro trimestre. Isso se deve as alteracdes sistémicas
préprias da gravidez, como ganho de peso, alteracbes hormonais e aumento do
volume plasmatico, que levam a alteracdes na absorcdo das drogas, aumento
do metabolismo e outras alteracdes fisiolégicas que culminam com diminuicao
do seu nivel sérico. Outro fator que comumente leva ao aumento da freqUéncia
de crises é a suspensao da droga pela propria gestante, por medo de efeitos
deletérios ao feto.

EFEITO DA EPILEPSIA NA GRAVIDEZ

Tem-se associado inUmeras complicagbes durante a gestacdo, o parto
e o puerpério de mulheres com epilepsia e uso de anticonvulsivantes.
Essas complicacbes incluem abortamentos espontaneos, morte perinatal,
prematuridade, anomalias congénitas e anormalidades de crescimento fetal e
desenvolvimento nessas criancas, em taxas maiores que as da populacao geral.
No entanto, ainda ndo esta esclarecido se esses efeitos sao secundarios as crises
convulsivas ou as drogas utilizadas para o seu controle.

Malformacao fetal em gestantes epilépticas medicadas

De modo geral, pode-se assumir que o risco de malformacoes fetais dobra
quando comparado a populacdo geral. E importante frisar que a monoterapia
tem menor associacdo com alteracdes fetais. As malformacdes mais freqientes
sao o labio leporino e palato fendido. A fenitoina associa-se com hipertelorismo
e hipoplasia digital e o acido valproico tem associacao de 2% a 3% com defeitos
de fechamento do tubo neural.
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Conduta

N&o existem evidéncias de que crises parciais simples ou complexas, crises
de auséncia ou mioclonicas tenham efeito adverso na gestacdo ou no feto.
No entanto, as crises generalizadas tonico-clénicas podem levar a acidentes
graves e, potencialmente, podem levar a hipdxia materna e fetal. Portanto,
nessas situacoes, esta recomendado o tratamento medicamentoso com drogas
antiepilépticas (DAE), conforme as recomendacdes abaixo.

Recomendacbes para o uso de drogas antiepilépticas durante a
gestacao:

1. Discutir com a mulher os possiveis riscos da gestacdo para ela mesma
e para o feto, além dos potenciais efeitos teratogénicos das DAE. Essa
orientacao deve ser dada antes da gestacao para evitar a ansiedade da
gestante e possivel interrupcao da medicacao por falta de informacao
adequada;

2. Uso de acido folico na dosagem de 5 mg ao dia. O ideal é que a paciente
inicie o uso de &cido folico pelo menos trés meses antes da gestacao;

3. Em pacientes sem crises ha mais de dois anos, discutir a suspensao da
droga na periconcepgao e primeiro trimestre;

4. Uso preferencial de DAE em monoterapia e em doses fracionadas.
Porém, nao alterar o regime terapéutico durante a gestacao, a
nao ser sob orientacao de especialista;

5. Nao existe uma droga de escolha para ser usada durante a gestacao.
Além disso, nenhuma DAE apresenta perfil de teratogenicidade
especifico. A excecdo é para o uso de valproato, que tem sido associado
com risco de 1% a 2% de espinha bifida, mas seu uso em combinacao
com a carbamazepina parece diminuir esse risco (Unica ocasidao em que
a politerapia com DAE diminui os efeitos teratogénicos);

6. A dosagem serd sempre individualizada, na dependéncia da freqiéncia
das crises.

De maneira geral, as drogas atualmente mais utilizadas e com efeitos melhor
conhecidos durante a gestacao sao a carbamazepina, o clonazepam, a oxcarbazepina,
o fenobarbital e a fenitoina.

As gestantes com epilepsia podem ter o acompanhamento pré-natal realizado na
unidade baésica de satde. E importante enfatizar que a droga anticonvulsivante ndo deve ser
suspensa so porque a mulher engravidou, ou porque tenha apresentado crises convulsivas
mesmo com o uso da droga. Nessa condicdo, é recomendavel referir a gestante para a
avaliacao de especialista para adequar o tratamento, aumentando a dosagem da droga,
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trocando-a ou associando.

Seria, ainda, recomendavel, sempre que possivel, solicitar exame de ultra-sonografia,
especificamente para o rastreamento de possiveis malformacoes fetais. Uma recomendacao
adicional refere-se, ainda, ao uso de vitamina K (Kanakion ®), uma ampola, IM/dia, duas a
quatro semanas prévias ao parto, pelo efeito anticoagulante dos anticonvulsivantes.

Amamentacao

As medicacbes anticonvulsivantes estao presentes no leite, porém ndo ha contra-
indicacdo da amamentacao. Deve-se ter cuidado especial em usudrias de fenobarbital e
benzodiazepinicos, pois causam sonoléncia e irritacdo nas criangas. Por se tratarem de
mulheres que podem ter crises convulsivas enquanto amamentam, sugere-se que o facam
sentadas no chao ou em poltrona segura.

13.18 AMNIORREXE PREMATURA

Conceitua-se amniorrexe prematura quando a rotura da bolsa se da antes de
instalado o trabalho de parto. Constitui causa importante de partos prematuros (cerca
de 1/3 dos casos), 0 que contribui para o aumento da morbidade perinatal. A morbidade
materna também é agravada pelos riscos de infeccao.

O diagndstico é basicamente clinico. A anamnese informa sobre perda liquida, em
grande quantidade (molha roupas), subita e habitualmente indolor.

O exame fisico esta dentro dos padrdes de normalidade e o exame obstétrico mostra
volume uterino adequado para a idade gestacional referida, Utero normotonico, partes
fetais mais facilmente palpaveis e batimentos cardiacos fetais presentes.

A presenca de liquido em fundo de saco vaginal, as paredes vaginais limpas e a
visualizacdo de saida de liquido amnidtico pelo orificio do colo, espontaneamente ou apos
esforco materno, indicam a confirmacéo diagnoéstica. Essas informagoes podem ser facilmente
obtidas por meio de exame vaginal com espéculo. Os casos suspeitos ou confirmados de
amniorrexe prematura nao devem ser submetidos ao exame de toque vaginal,
porque isso aumenta o risco de infec¢coes amniéticas, perinatais e puerperais.

Como, entretanto, nem sempre esses dados sdo obtidos, utilizam-se também outros
métodos para diagnostico, por exemplo:

e Prova de cristalizacdo: consiste em colher material do fundo de saco vaginal e
proximo do orificio do colo sobre uma lamina. Apds a secagem do material
coletado, a observacao ao microscopio permite confirmar a presenca de liquido
amnidtico no contelido vaginal se ocorrer cristalizacdo na forma de samambaia.
Entretanto, sdo comuns os resultados falso-negativos, sobretudo quando
decorrido maior tempo entre a rotura de membranas e o exame;

e Verificacdo de pH do contetido vaginal: a indicacdo direta ou indireta de valores
mais elevados de pH (> 6) sugere o diagnéstico de amniorrexe, embora varias
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situacoes estejam relacionadas com resultados falso-positivos e negativos;

e Exame de ultra-sonografia com a medida do indice de liquido amniotico
(ILA): a estimativa de medida de ILA abaixo do limite inferior para a respectiva
idade gestacional em uma curva de valores normais é Util na confirmacédo
diagndstica.

Conduta

O elemento fundamental para a conduta em cada caso diagnosticado como de
amniorrexe prematura é a idade gestacional. Nas gestacoes de termo, o profissional de
saude da unidade basica devera encaminhar a gestante para o hospital ou maternidade
ja designado para o atendimento ao parto. Nas gestacoes pré-termo, com maior risco
de complicacoes maternas e perinatais, as mulheres devem ser imediatamente referidas
para o hospital incumbido do atendimento as gestacdes de risco daquela unidade,
onde procedimentos propedéuticos e terapéuticos adicionais serdao providenciados,
conforme especificado no manual técnico Gestacdo de Alto Risco.

AMNIORREXE PREMATURA EM MULHERES PORTADORAS DE HIV

Existem evidéncias de que a prematuridade e o tempo de rotura de membranas
estdo associados a maior risco de transmissao vertical do HIV. A taxa de transmissao
aumenta progressivamente apds quatro horas de bolsa rota durante o trabalho de
parto (cerca de 2% a cada hora até 24 horas). No entanto, nao existem dados que
possam definir, com seguranca, a melhor conduta a ser tomada quando a gestante
HIV apresenta rotura de membranas antes da 34® semana de gestacdo. Assim sendo, a
conduta devera ser instituida conforme as rotinas previstas para amniorrexe prematura
nas mulheres em geral, buscando promover a maturidade fetal, a reducdo dos riscos
de transmissao perinatal do HIV e da morbimortalidade materna.
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CONDICOES ESPEC

14.1 GESTACAO MULTIPLA
Gravidez que ocorre com presenca de dois ou mais fetos. Relaciona-se com:
* Maior idade materna;
e Raca negra;
e Multiparidade;
e Histdria familiar (pelo lado materno);
e FreqUéncia maior de relacdes sexuais;
e Técnicas de inducdo da ovulacao ou de fertilizacao assistida.

O diagnostico de suspeicdo é feito por meio de dados clinicos, pela medida da
altura uterina maior que a esperada para a idade gestacional, a palpacdo de dois pélos
cefalicos, a sobredistensdo uterina e a presenca de dois focos, separados a mais que
10 cm e com freqUéncias diferentes. A ultra-sonografia confirma o diagnéstico.

A mortalidade perinatal é maior que a habitual e aumenta em proporcao direta ao
numero de fetos. E devida, principalmente, a prematuridade e a restricado de crescimento
fetal e, secundariamente, a presenca de malformacdes fetais, alteracdes placentdrias
e de cordado etc. Estd, também, aumentado o risco materno pelo aparecimento mais
freqlente de hiperémese, trabalho de parto prematuro, sindromes hipertensivas, anemia,
quadros hemorragicos no parto, polidramnio, apresentacdes anémalas etc.

Conduta

Cabe ao profissional de saude ter conhecimento de todas as condicdes de risco,
acompanhar a gestante com consultas mais freqlientes e encaminha-la ao pré-natal
de alto risco na presenca de qualquer intercorréncia clinica. O acompanhamento pré-
natal das gestacoes gemelares pode ser realizado nas unidades de saude, desde que o
profissional esteja ciente dos riscos potenciais e tenha facilidade de encaminhamento
para unidade ou hospital que preste assisténcia a gestacao de alto risco.

14.2 GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA

A adolescéncia é importante etapa do desenvolvimento do ser humano para
atingir a maturidade biopsicossocial.

Nessa etapa, a sexualidade manifesta-se em novas e surpreendentes necessidades
e sensacdes corporais, em desconhecidos desejos e na busca de relacionamento
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interpessoal, ocasionados pelas alteracdes hormonais da puberdade, sendo foco
importante de preocupagao e curiosidade para adolescentes de ambos os sexos.
A maneira como os adolescentes vao lidar com a sua sexualidade, como vao vivé-
la e expressa-la é influenciada por vérios fatores, entre os quais estdo a qualidade
das relacoes afetivas que vivenciaram e, ainda, vivenciam com pessoas significativas
na sua vida, pelas transformacoes corporais, psicolégicas e cognitivas trazidas pelo
crescimento e desenvolvimento, até os valores, normas culturais e crencas da sociedade
na qual estao inseridos.

Se entre mulheres, como um todo, houve, nas quatro Ultimas décadas, um
decréscimo na taxa de fecundidade, entre adolescentes e jovens, o sentido é inverso.
Até os anos 90, a taxa de fecundidade entre adolescentes aumentou 26%.

Diferentes fatores contribuem para esse fato, entre os quais se encontra o
inicio cada vez mais precoce da puberdade a partir da década de 40, o que acarreta
decréscimo da idade da primeira menstruacao, instalando-se, cada vez mais cedo,
a capacidade reprodutiva. Isso se confirma na pesquisa Comportamento Sexual e
Percepcoes da Populacao Brasileira sobre HIV/Aids (BERQUQO,1999), a qual aponta que
a vida sexual dos jovens comeca cada vez mais cedo. Entre os homens, a iniciacdo
sexual ocorre mais cedo do que entre as mulheres, média de idade que varia de 14,5
a 16,4 e média de idade que varia de 15,2 a 20,6 respectivamente. Muitas dessas
relacbes ocorrem sem utilizacdo de métodos contraceptivos e de preservativo, com
maior exposicdo a gravidez e as infeccoes pelo HIV e outras doencas sexualmente
transmissiveis.

No entanto, se compararmos os nimeros do Sistema de Informacdo de Nascidos
Vivos (Sinasc/Datasus) disponiveis desde 1994, nas faixas etarias de 10 a 14, 15 a 19
e 20 a 24 anos, observamos elevacao do nimero de nascidos vivos até o ano 2000. A
partir de 2000, observamos queda no nimero de nascidos vivos nas faixas etarias de
15 a 19 e de 20 a 24 anos. A partir de 2001, observamos o decréscimo dos valores
também na faixa etaria de 10 a 14 anos, cujos fatores causais ainda estao por ser
estudados.

Entre 1993 e 1998, observou-se aumento de 31% no percentual de parto de
meninas entre 10-14 anos atendidas pela rede do SUS. Em 1998, mais de 50 mil
adolescentes foram atendidas em hospitais publicos para curetagem pés-abortamento,
sendo que quase trés mil delas tinham apenas de 10 a 14 anos, apontando para a
crescente vulnerabilidade desse grupo que, muitas vezes, estd exposto a violéncia
sexual.

Para a verificacdo de situacoes de abuso e violéncia devem ser verificados os
seguintes Indicadores Sentinela:

e Discrepancia da idade do parceiro sexual com relacdo a idade da paciente;,

e Situacdes de poder, dependéncia ou parentesco entre paciente e seu
parceiro sexual;

e Pesquisa de sinais de constrangimento e coercdo e/ou recusa de didlogo
com familiares ou participacao de responsaveis no atendimento.
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No entanto, a maturacdo sexual dissocia-se da competéncia social e econémica
e, muitas vezes, da emocional, porque essas ocorrem mais tardiamente, sendo fator de
desvantagens para maes e pais adolescentes no seu contexto de vida.

Segundo Heilborn (1998), as mudancas na sociedade brasileira diminuiram
o valor moral que era dado a virgindade, sendo que a gravidez se tornou, entao,
forma de constituir familia, de mudar de status social, uma vez que a maternidade é
valorizada socialmente e vista como elemento formador da identidade, por meio da
constituicao de nova familia.

Aponta, ainda, que as familias, cada vez mais, protegem as maes adolescentes
e seus filhos, para que ndo mudem totalmente o seu estilo de vida e continuem
trabalhando ou estudando. No entanto, essa protecdo nem sempre ocorre, pois
esta relacionada a diferentes fatores, tais como os costumes familiares e os valores
morais da sociedade onde acontece a gravidez, as dificuldades econdmicas, sociais,
familiares e a aceitacdo da gravidez pela jovem, entre outros.

Assim, o aumento da gravidez nessa fase da vida, que no contexto social vigente
de percepcao das idades e de suas fungbes deveria ser dedicada a preparacao para
a idade adulta, principalmente relacionada aos estudos e a um melhor ingresso no
mercado de trabalho, vem preocupando néo sé6 o setor saude, como outros setores
que trabalham com adolescentes e, também, as familias, porque as repercussoes de
uma gravidez em idades precoces, e se desprotegida, podem trazer riscos para as
adolescentes. O abandono do parceiro ou da familia, a perda de unicidade com o
grupo de iguais, a descontinuidade e mesmo a interrupcao de projetos de vida e riscos
materno-fetais sdo alguns desses riscos.

Os o6nus relacionados a maternidade e a constituicdo da familia podem
dificultar o progresso da escolarizacdo das maes, afetando a sua insercao exitosa
no mercado de trabalho, colaborando, assim, para a continuidade do ciclo de
pobreza com todas as mas conseqliéncias para a qualidade de vida dessas jovens. Os
homens adolescentes, também, carregam o énus de uma gravidez precoce, quando
assumem a paternidade sem estrutura econémica, e as vezes emocional, para cuidar
e educar um filho, devendo ser contemplados na atencdo dentro do ambito da
saude reprodutiva.

Essa realidade multicausal revela deficiéncias na implementacdo de politicas
publicas, exigindo movimento do governo e da sociedade para promover a salde e o
desenvolvimento da juventude.

Na Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento (Cairo,
1994), cujas determinacdes foram acatadas pelo Brasil, as questdes de salde sexual e
reprodutiva dos adolescentes tiveram destaque especial no § “E” do Capitulo VII, do
texto “Direitos Reprodutivos e Saude Reprodutiva”, preconizando:

e O encorajamento de comportamentos sexuais e reprodutivos responsaveis e
saudaveis, incluindo a abstinéncia voluntaria e a disponibilidade de servicos e
aconselhamento adequados, especificamente destinados a esse grupo etario;
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* Os paises devem garantir o acesso dos adolescentes aos servicos e informacoes
de que necessitam. Esses servicos devem salvaguardar o direito dos
adolescentes a privacidade, confidencialidade, consentimento expresso e
respeito as crencas religiosas, bem como direitos, deveres e responsabilidades
dos pais;

e Os paises devem proteger e promover o direito dos adolescentes a educacao,
informacao e cuidados de saude reprodutiva e reduzir, consideravelmente,
0 numero de casos de gravidez na adolescéncia.

No Brasil, o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), Titulo dos
Direitos Fundamentais, Capitulo I, do Direito a Vida e a Saude, art. 7°, dispbe
0 seguinte: a crianca e o adolescente tém direito a protecdo a vida e a saude,
mediante a efetivacdo de politicas sociais publicas que permitam o nascimento e o
desenvolvimento sadio, harmonioso e em condicbes dignas de existéncia.

O art. 8° assegura no SUS o atendimento pré e perinatal, determinando:
acompanhamento para a gestante, vinculacdo entre servicos e profissionais que
fazem o pré-natal e os que realizardo o parto das adolescentes.

Sendo a adolescéncia uma fase em que o ser humano estd em condicdo
peculiar de desenvolvimento (ECA), pelas mudancas bioldgicas, psicologicas e
sociais ainda ndo bem estruturadas, a superposicao da gestacao acarreta sobrecarga
fisica e psiquica, principalmente para as adolescentes de 10 a 15 anos de idade,

aumentando a vulnerabilidade aos agravos materno-fetais e psicossociais, como ja
foi explicitado anteriormente.

O atendimento humanizado e de qualidade no pré-natal, no parto e no
puerpério é fundamental para diminuir esses agravos. E importante, ainda, a
inclusdo de medidas de prevencao e promocao da saude, em vez da assisténcia
estritamente bioldgica e curativa. Principalmente, é importante que a adolescente
seja informada de seus direitos, como o de ter acompanhante de sua escolha
durante toda a gestacdo e durante o trabalho de parto, no parto e no pés-parto
(ECA e Lei n°11.108).

A Area de Saude do Adolescente e do Jovem (ASAJ), do Ministério da Salde,
visando a melhor qualidade no atendimento, preconiza os seguintes principios e
diretrizes:

e Adequacdo dos servicos de saude as necessidades especificas de
adolescentes e jovens;

e Consideracdo do modelo de atencado vigente no local e dos recursos
humanos e materiais disponiveis;

e Consideracdo das caracteristicas da comunidade nos aspectos

socioecondmicos e culturais, além do perfil epidemioldgico da populacao
local;
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e Participacao ativa de adolescentes e jovens no planejamento,
desenvolvimento, divulgacao e avaliacdo das agoes.

PRINCiPIOS ETICOS

Uma das estratégias para que adolescentes e jovens procurem 0s servicos é
torna-los reservados e confidveis, assim como caracteriza-los por atendimento que dé
apoio, sem emitir juizo de valor. E importante que os profissionais de satide assegurem
servicos que oferecam:

e Privacidade: para que adolescentes e jovens tenham a oportunidade de ser
entrevistados e examinados, sem a presenca de outras pessoas no ambiente
da consulta, se ndo for estritamente necessario, ou caso assim o desejem;

¢ Confidencialidade: para que adolescentes e jovens tenham a garantia de
gue as informacdes obtidas no atendimento ndo serdo repassadas aos seus
pais e/ou responsaveis, bem como aos seus pares, sem a concordancia
explicita.

A viabilizacdo desses principios no atendimento de adolescentes e jovens
contribui para iniciativas interpessoais mais eficientes, colaborando para melhor
relacdo entre cliente e profissional, o que favorece a descricdo das condicdes de vida,
problemas e duvidas. Esses principios também ampliam a capacidade do profissional
de saude no encaminhamento das acbes necessérias e favorece a possibilidade de
retorno de adolescentes e jovens aos servicos. Também asseguram a adolescentes e
jovens o direito de serem reconhecidos como sujeitos capazes de tomarem decisdes
de forma responsavel. Quanto ao atendimento especifico a adolescente gestante,
os profissionais devem guiar-se pelas recomendacoes do PHPN e pelo Manual de
Organizacao de Servicos da ASAJ.

A existéncia de diversas limitacoes para entender os adolescentes enquanto
sujeitos de direitos causam dificuldades para o profissional de saiide no atendimento a
essa populacao, criando receios do ponto de vista ético e legal.

Para a correta interpretacdo e aplicagao das diversas normas de tutela, deve-se

compreender, primeiramente, a concepcao dos direitos que envolve a assisténcia a
saude do adolescente — o direito a salde e os direitos da crianca e do adolescente.

Art. 6° — Na interpretacao desta Lei levar-se-d0 em conta os fins sociais a que ela se

dirige, as exigéncias do bem comum, os direitos e deveres individuais e coletivos e a

condicao peculiar da crianca e do adolescente como pessoas em desenvolvimento.
Estatuto da Crianca e do Adolescente — Lei n° 8.069/90

O direito a saude constitui direito humano fundamental, concebido numa
perspectiva integradora e harmonica dos direitos individuais e sociais, um direito tutelar
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que exclui qualquer outra norma que se mostre prejudicial ao bem juridicamente
tutelado — a saude da pessoa humana.

O Estatuto da Crianca e do Adolescente, que consolida os direitos basicos da
populacdo infanto-juvenil, em seu art. 3°, claramente dispde a doutrina da protecao
integral, determinando a natureza tutelar dos direitos ali elencados, que predominarao
sobre qualquer outro que possa prejudica-lo.

4 . o .Y
Art. 3° — A crianga e o0 adolescente gozam de todos os direitos fundamentais

inerentes a pessoa humana, sem prejuizo da protecao integral de que trata esta
Lei, assegurando-se-lhes, por lei ou por outros meios, todas as oportunidades
e facilidades, a fim de lhes facultar o desenvolvimento fisico, mental, moral,
espiritual e social, em condicoes de liberdade e de dignidade.

Estatuto da Crianca e do Adolescente — Lei n° 8.069/90 J

Dessa forma, qualquer exigéncia, como a obrigatoriedade da presenca de um
responsavel para acompanhamento no servico de salde, que possa afastar ou impedir
o exercicio pleno do adolescente de seu direito fundamental a salde e a liberdade
constitui lesdo ao direito maior de uma vida saudavel.

Caso a equipe de salde entenda que o usuario ndo possui condicdes de decidir
sozinho sobre alguma intervencdo em razéo de sua complexidade, deve, primeiramente,
realizar as intervencdes urgentes que se facam necessarias e, em seguida, abordar o
adolescente de forma clara sobre a necessidade de que um responsavel o assista e
auxilie no acompanhamento.

A resisténcia do adolescente em informar determinadas circunstancias de sua
vida a familia por si sé demonstra desarmonia, que pode e deve ser enfrentada pela
equipe de saude, preservando sempre o direito do adolescente em exercer seu direito
a saude. Dessa forma, recomenda-se que, havendo resisténcia fundada e receio de que
a comunicacdo ao responsavel legal implique afastamento do usuéario ou dano a sua
saude, aceite-se pessoa maior e capaz indicada pelo adolescente para acompanha-lo e
auxiliar a equipe de saude na conducao do caso, aplicando-se o principio do art. 17 do
Estatuto da Crianca e do Adolescente.

~
Art. 17 — O direito ao respeito consiste na inviolabilidade da integridade fisica,

psiquica e moral da crianca e do adolescente, abrangendo a preservacao da
imagem, da identidade, da autonomia, dos valores, idéias e crencas, dos espacos
e objetos pessoais.

Estatuto da Crianca e do Adolescente — Lei n° 8.069/90 J

Diante das implicacoes legais que possam surgir nos casos de maior complexidade,
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recomenda-se que o servico de salde busque articulacdo e integracdo com o Conselho
Tutelar da regido — 6rgao responsavel na sociedade por zelar pelo cumprimento dos
direitos da crianca e do adolescente — e com a Promotoria da Infancia e Juventude,
de forma que possibilite a participacdo de seus integrantes na conducdo das
questdes excepcionais, de forma harménica com os principios éticos que regem esse
atendimento.

SIGILO PROFISSIONAL E ATENDIMENTO AO ADOLESCENTE

Art. 154 — Revelar a alguém, sem justa causa, segredo de que tenha ciéncia, em
razao de funcdo, ministério, oficio ou profissdo, e cuja revelacdo possa produzir
dano a outrem. Pena: detencao de trés meses a um ano.

Caodigo Penal

Considerando que a revelacao de determinados fatos para os responsaveis legais
podem acarretar consequéncias danosas para a salde do jovem e a perda da confianca
na relacdo com a equipe, o Cédigo de Etica Médica ndo adotou o critério etario, mas o
do desenvolvimento intelectual, determinando expressamente o respeito a opinido da
crianca e do adolescente, e a manutencdo do sigilo profissional, desde que o assistido
tenha capacidade de avaliar o problema e conduzir-se por seus proprios meios para
soluciona-lo.

[ E vedado ao médico:
Art. 103 - Revelar segredo profissional referente a paciente menor de
idade, inclusive a seus pais ou responsaveis legais, desde que o menor
tenha capacidade de avaliar seu problema e de conduzir-se por seus
proprios meios para soluciona-los, salvo quando a nao revelacado possa
acarretar danos ao paciente.

L Cédigo de Etica Médica

Diversos codigos de ética profissional e o proprio Cédigo Penal seguem o mesmo
entendimento e expressamente determinam o sigilo profissional independentemente
da idade do cliente, prevendo sua quebra apenas nos casos de risco de vida ou outros
riscos relevantes para a propria pessoa ou para terceiros, como, por exemplo, recusa
do paciente em informar para o(a) parceiro(a) sexual que é portador do virus HIV e com
guem mantenha relacdo sem o uso de preservativo; disturbios psiquicos do paciente
que o facam rejeitar tratamento, ou risco de suicidio ou homicidio.

E vedado ao médico:
Art. 107 — Deixar de orientar seus auxiliares e de zelar para que respeitem o
segredo profissional a que estao obrigados.

Caodigo de Etica Médica
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Adolescentes e jovens devem ter a garantia de que as informacdes obtidas
no atendimento ndo serdo repassadas aos seus pais e/ou responsaveis, bem como
aos seus pares, sem a sua concordancia explicita. Entretanto, devem ser informados
das situacoes que requerem a quebra de sigilo, ou seja, quando houver risco de vida
ou outros riscos relevantes tanto para o cliente quanto para terceiros, a exemplo
de situacbes de abuso sexual, idéia de suicidio, informacdo de homicidios e outros.
Recomenda-se, portanto:

a) Que a equipe médica busque sempre encorajar o adolescente a envolver a
familia no acompanhamento dos seus problemas, j& que os pais ou responsaveis
tém a obrigacéo legal de protecdo e orientacdo de seus filhos ou tutelados;

b) Que a quebra do sigilo, sempre que possivel, seja decidida pela equipe de
saude juntamente com o adolescente e fundamentada no beneficio real para
a pessoa assistida, e ndo como uma forma de “livrar-se do problema”.

As politicas de promogao e atencao a salde dos adolescentes devem contemplar
a heterogeneidade dessa populacdo, com estratégias diferenciadas que privilegiem os
grupos mais vulneraveis e promovam o bem-estar e desenvolvimento saudavel para
todos.

Por outro lado, as acbes relacionadas a saude sexual e reprodutiva devem ser
iniciadas antes da gravidez, influenciando no processo de decisao sobre anticoncepcao
e gravidez, com a valorizacdo do desenvolvimento da auto-estima, da autonomia, do
acesso a informacao e a servicos de qualidade que oferecam promocao e assisténcia
geral da saude sexual e reprodutiva e acesso continuo a atencdo em planejamento
familiar, com escolha livre e informada.

Ha necessidade, ainda, da implementacdo de politicas intersetoriais que
enfoguem e garantam o acesso a atividades produtivas, educativas e recreativas,
visando a ocupacdo do tempo livre, aos estilos de vida, valorizando a diversidade
cultural e a abordagem das relacbes de género, a etnia e a classe social como eixos
norteadores do processo de trabalho com adolescentes.

14.3 VIOLENCIA CONTRA A MULHER DURANTE A GRAVIDEZ

A violéncia contra a mulher é fendbmeno universal que atinge todas as classes
sociais, etnias, religides e culturas, ocorrendo em populacdes de diferentes niveis de
desenvolvimento econémico e social. A Convencao Interamericana para Prevenir, Punir e
Erradicar a Violéncia contra a Mulher, da qual o Brasil é signatério, define como violéncia
contra a mulher todo ato baseado no género que cause morte, dano ou sofrimento
fisico, sexual ou psicoldégico a mulher, tanto na esfera publica, como na privada.

As estatisticas sobre violéncia contra a mulher revelam elevada incidéncia e
prevaléncia do problema. Estima-se que a violéncia sexual acometa 12 milhdes de
pessoas a cada ano, em todo o mundo. Nos EUA e no Canada, cerca de 25% das
mulheres experimentaram algum tipo de contato sexual ndo consentido. O agressor,
frequentemente, é proximo e conhecido da mulher. No Japao, 75% das mulheres
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foram submetidas a alguma forma de violéncia fisica, psicoldgica ou sexual por parte
de seu companheiro. Taxas igualmente expressivas foram reportadas em Porto Rico
(58%); Nicardgua (52%); Bolivia (46%); Quénia (42%); Colémbia (40%); Brasil
(38%); Canada (29%); Chile (26%) e Nova Zelandia (20%).

No entanto, a maior parte dos casos de violéncia contra a mulher ainda ndo é
notificada ou registrada, por diferentes motivos, o que invisibiliza o problema. Diversas
propostas de intervencao vém sendo implantadas nos Ultimos anos, com a finalidade
de reconhecer e manejar a questdo. Uma delas é perguntar diretamente a todas as
usudrias dos servicos de saude se enfrentam ou sofreram algum tipo de violéncia.

Ao contrario do que se espera, a violéncia contra a mulher nao diminui
necessariamente durante a gravidez. De fato, cerca de 13% das mulheres relatam
aumento da freqiiéncia ou severidade da violéncia durante esse periodo. A prevaléncia
de violéncia fisica e sexual durante a gravidez oscila entre 1% e 20%, com indices
igualmente altos nos primeiros seis meses apds o parto, atingindo 25% das mulheres.
Adolescentes gravidas sao particularmente mais vulneraveis a violéncia, apresentando
risco duas vezes maior de serem estupradas, se comparado ao risco das gravidas
adultas.

Ha indicadores de que gravidas que sofrem violéncia sexual ndo realizam o pré-
natal ou postergam seu inicio. Apresentam maior risco relativo de infeccoes vaginais e
cervicais, de ganho de peso insuficiente, de trabalho de parto prematuro, de baixo peso
ao nascer e de infeccao do trato urinario. Além disso, a gravida maltratada desenvolve
quadro de estresse emocional constante que se associa com baixa estima, isolamento
e suicidio, uso excessivo ou abusivo de cigarro, alcool ou drogas.

A violéncia contra a mulher constitui uma das mais antigas e amargas expressoes
da violéncia de género, representando inaceitavel violacdo de direitos humanos,
sexuais e reprodutivos. Mas é igualmente necessario entendé-la como grave problema
de saude publica. Dados do Banco Mundial revelam que a violéncia contra a mulher
encontra-se entre as principais causas de anos de vida perdidos por incapacidade,
superando os efeitos das guerras contemporaneas ou dos acidentes de transito.
As consequéncias psicolégicas, embora mais dificeis de mensurar, produzem danos
intensos e devastadores, muitas vezes irrepardveis. A violéncia exerce grande impacto
para a saude da gestante, com conseqiéncias que podem, também, comprometer a
gestacao e o recém-nascido.

De toda forma, a violéncia pode ser mais comum para a gestante do que a
pré-eclampsia, o diabetes gestacional ou a placenta prévia e, lamentavelmente, pode-
se afirmar que o ciclo gravidico-puerperal ndo confere protecdo para a mulher. No
entanto, a assisténcia pré-natal € momento privilegiado para identificar as mulheres
que sofrem violéncia e, muitas vezes, a Unica oportunidade de interromper o seu
ciclo. O atendimento apropriado para gravidas que sofrem violéncia fisica, sexual ou
psicoldgica representa apenas uma de muitas medidas a serem adotadas para enfrentar
o fendmeno da violéncia. Entretanto, a oferta de servicos permite acesso imediato a
cuidados de saude que podem mudar dramaticamente o destino dessas mulheres.
Destacam-se, a seguir, as principais medidas a serem adotadas no atendimento a
gestantes em situacao de violéncia.
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1. Doencas sexualmente transmissiveis

As DST adquiridas em decorréncia da violéncia sexual podem implicar graves
consequéncias fisicas e emocionais. Estudos consistentes tém mostrado que entre 16%
e 58% das mulheres que sofrem violéncia sexual sdo infectadas por, pelo menos, uma
DST. Entre gravidas que sofrem abuso sexual, a prevaléncia de DST é duas vezes maior,
guando comparada com gravidas nao violentadas. Embora ndo estejam devidamente
esclarecidos os efeitos para os resultados perinatais, admite-se que as DST oferecam
grande impacto para o bindmio materno-fetal.

Parte importante das DST decorrentes da violéncia sexual pode ser evitada.
Gonorréia, sffilis, clamidiose, tricomoniase e cancro mole podem ser prevenidos com
o uso de medicamentos de reconhecida eficacia profilatica. Embora ndo seja possivel
estabelecer, com exatidao, o tempo limite para a introducao da profilaxia das DST ndo
virais, é certo que melhores resultados sdo obtidos quanto mais precocemente se inicia
a medida, principalmente dentro das primeiras 72 horas da violéncia sexual.

A profilaxia das infeccbes de transmissdo sexual nao virais em gravidas que
sofrem violéncia sexual visa aos agentes mais prevalentes e de repercussao clinica
relevante. Estd indicada nas situacoes de exposicdo com risco de transmissao dos
agentes, independentemente da presenca ou gravidade das lesdes fisicas e idade da
mulher. O esquema recomendado de associacdo de medicamentos encontra-se no
Quadro 12.

QUADRO 12 - PROFILAXIA DAS DST NAO VIRAIS PARA GRAVIDAS EM
SITUACAO DE VIOLENCIA SEXUAL
Associar os medicamentos

Penicilina G benzatina 2.400.000 UI IM dose Unica +
Profilaxia da sifilis

Ceftriaxona 500 mg IM dose Unica  +
Profilaxia da gonorréia

Azitromicina 19 VO dose Unica  +/-
Profilaxia da clamidiase
e do cancro mole

Metronidazol* 29 VO dose Unica
Profilaxia da tricomoniase

*Evitar uso no primeiro trimestre de gravidez.
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A gravidez, em qualquer idade gestacional, ndo contra-indica a profilaxia para
as DST nao virais. O metronidazol e suas alternativas (tinidazol e secnidazol) devem ser
evitados durante o primeiro trimestre da gravidez e o tianfenicol é contra-indicado em todo
o perfodo gestacional. O uso de quinolonas (ofloxacina) é contra-indicado em gestantes.

2. Hepatite B

A imunoprofilaxia para a hepatite B esta indicada em casos de violéncia sexual
em que ocorrer exposicdo da gestante ao sémen, sangue ou outros fluidos corporais do
agressor. Gestantes imunizadas para hepatite B, com esquema vacinal completo, ndo
necessitam de reforco ou do uso de imunoglobulina humana anti-hepatite B IGHAHB).
Aquelas ndo imunizadas ou com esquema vacinal incompleto devem receber uma
dose da vacina e completar o esquema posteriormente (0,1 e 6 meses). A dose da
vacina em microgramas ou mililitros varia de acordo com o fabricante, devendo-se
seguir as orientacoes da bula e as normas do Programa Nacional de Imunizacdes (PNI).
A abordagem sorolégica da gestante em situacao de violéncia sexual em relacdo a
profilaxia da hepatite B pode ser observada no Quadro 13.

QUADRO 13 - ABORDAGEM SOROLOGICA E PROFILAXIA DA HEPATITE B EM
GESTANTES VITIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

HBsAg ANTI-HBc DIAGNOSTICO CONDUTA
TOTAL

+ + Infeccdo aguda e Anti-HBc IgM
ou cronica

+ - Fase de incubacao
ou falso + * Repetir HBsAg

- + Contato prévio e Solicitar anti-HBs
ou falso +

- - Susceptivel e Vacinacao e IGHAHB
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A gravidez, em qualquer idade gestacional, ndo contra-indica aimunizacao
para a hepatite B. As gravidas em situacao de violéncia sexual também devem
receber dose Unica de IGHAHB, 0,06 ml/kg, IM. A IGHAHB pode ser utilizada até,
no maximo, 14 dias apds a violéncia sexual. A vacina para hepatite B deve ser aplicada
em deltdide. Nao deve ser realizada na regiao glatea, por resultar em menor
imunogenicidade. Para a hepatite C, ndo existem alternativas de imunoprofilaxia.

QUADRO 14 - IMUNOPROFILAXIA DA HEPATITE B PARA GRAVIDAS EM
SITUACAO DE VIOLENCIA SEXUAL

Associar os medicamentos

Vacina anti-hepatite B IM 0,1 e 6 meses
Imunizacao ativa aplicar em deltoide

Imunoglobulina

humana anti-hepatite B 0,06 ml/kg, IM dose Unica
Imunizacdo passiva aplicar em gluteo
Importante

a) Nao deverdo receber a imunoprofilaxia para hepatite B casos de violéncia
sexual em que a gravida apresente exposigao cronica e repetida com mesmo
agressor, situacdo frequente em casos de violéncia sexual doméstica.

b) Ndo deverdo receber a imunoprofilaxia para hepatite B gravidas cujo
agressor seja sabidamente vacinado, ou quando ocorrer uso de preservativo
masculino ou feminino, durante todo o crime sexual.

¢) Estudos indicam o uso de IGHAHB apenas quando o agressor sabidamente
tem hepatite B aguda. Devido a dificuldade pratica de se comprovar o
fato nas circunstancias de violéncia sexual, o PNI e o Programa Nacional
de Hepatites Virais recomendam o uso de IGHAHB em todas as mulheres
em situacdo de violéncia sexual ndo imunizadas ou com esquema
incompleto.

3. Infeccao pelo HIV

A infeccao pelo HIV representa a principal preocupacédo para cerca de 70% das
mulheres em situacdo de violéncia sexual. Os poucos estudos existentes indicam que a
possibilidade de contaminacao pelo HIV, em casos de violéncia sexual, oscila entre 0,8
e 2,7%. Esse risco é comparavel e até mesmo superior ao observado em outras
formas de exposicao sexual Unica ou em acidentes perfurocortantes entre profissionais
de salde.
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Pouco se conhece, até o momento, sobre a profilaxia do HIV com uso de anti-
retrovirais em situacoes de violéncia sexual. De fato, ndo ha estudos definitivos que
assegurem protecdo. Da mesma forma, nao existem investigacoes que afastem essa
possibilidade. Entretanto, cabe considerar o éxito da profilaxia anti-retroviral na dréstica
reducdo da transmissdo do HIV durante a gravidez e o parto, bem como nos acidentes
entre profissionais de salde. Além disso, servicos especializados no atendimento a
mulheres em situacao de violéncia sexual tém alcancado indicadores consistentes
da eficacia profilatica dos anti-retrovirais, com expressiva adesao das mulheres ao
tratamento.

Quando o agressor é sabidamente HIV+, a profilaxia para o HIV esta indicada nos
casos de penetracdo vaginal e/ou anal com contato direto do agressor com as mucosas
da gestante. Em situacdes de violéncia sexual com sexo oral exclusivo, ndo existem
subsidios para assegurar a indicacdo profildtica dos anti-retrovirais até o momento,
mesmo com ejaculacdo dentro da cavidade oral. Nesses casos, riscos e beneficios do
uso profilatico dos anti-retrovirais devem ser cuidadosamente ponderados.

Em casos em que o estado sorolégico do agressor ndo pode ser conhecido em
tempo elegivel, a profilaxia pode ser indicada em situaces de penetracao vaginal, anal
e/ou oral. Sugere-se que critérios de maior gravidade sejam considerados na tomada
de decisdo de indicar a profilaxia (sexo anal, extensao e gravidade das lesées mucosas,
numero de agressores etc.), juntamente com a motivacdo e o desejo da gestante em
se submeter a esse tipo de tratamento.

Mulheres em situacao de violéncia sexual que estejam amamentando deverdo
ser orientadas a suspender o aleitamento durante a quimioprofilaxia anti-retroviral,
pela possibilidade de exposicdo da crianca aos anti-retrovirais (passagem pelo leite
materno) e, também, para evitar o risco de transmissao vertical.

A profilaxia anti-retroviral para o HIV esta disponivel na norma técnica Prevencdo
e Tratamento dos Agravos Resultantes da Violéncia Sexual contra Mulheres e
Adolescentes e no consenso vigente das Recomendacées para Profilaxia da Transmissao
Vertical do HIV e Terapia anti-retroviral em Adultos e Adolescentes, observando a
necessidade da instituicdo de tratamento apos a avaliacdo. Os medicamentos para
gestantes, de acordo com o Quadro 15 a seguir, devem ser introduzidos no
menor prazo possivel, com limite de 72 horas da violéncia, e mantidos, sem
interrupcao, por 28 dias consecutivos.

138



QUADRO 15 — PROFILAXIA DA INFECCAO PELO HIV PARA GRAVIDAS EM
SITUACAO DE VIOLENCIA SEXUAL

Associar os medicamentos

Zidovudina
300 mg VO a cada 12 horas café e jantar +
Lamivudina
150 mg VO a cada 12 horas café e jantar +
Nelfinavir
750 mg VO a cada 8 horas café, almoco e jantar ou
1250 mg VO a cada 12 horas café e jantar
Importante

a) Nao deverao receber a profilaxia para o HIV casos de violéncia sexual em
gue a gravida apresente exposicdo cronica e repetida ao mesmo agressor,
situacdo freqliente em casos de violéncia sexual doméstica.

b) Nao devera ser realizada a profilaxia para o HIV quando ocorrer uso de
preservativo, masculino ou feminino, durante todo crime sexual.

4. Controle laboratorial

QUADRO 16 - CONTROLE LABORATORIAL PARA GESTANTES EM SITUACAO
DE VIOLENCIA SEXUAL

Admissdao 2 semanas 6 semanas 3 meses 6 meses

Conteldo vaginal*
Sifilis (VDRL ou RSS)
Anti-HIV

Hepatite B

Hepatite C

Transaminases
Hemograma

*A avaliacdo do conteldo vaginal compreende a coleta de material para a realizacdo de
bacterioscopia, a cultura e biologia molecular, com investigacdo do gonococo, clamidia
e HPV, quando houver disponibilidade e suporte laboratorial.
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A coleta imediata de sangue e de amostra do contetdo vaginal, realizada
na admissdo da gestante que sofre violéncia sexual, é necesséria para estabelecer
a eventual presenca de DST ou HIV prévios a violéncia sexual. A realizacdo de
teste anti-HIV nos servicos de emergéncia deve ser feita apds o aconselhamento e
consentimento verbal da gestante. A realizacdo de hemograma e transaminases é
necessaria somente para as gestantes que iniciarem a profilaxia com anti-retrovirais
(Quadro 16).

5. Traumatismos fisicos

Poucas mulheres em situacao de violéncia sexual sofrem traumas fisicos
severos. Contudo, dados do FBI mostram que 31% das mulheres americanas
assassinadas foram mortas por seus companheiros ou ex-companheiros. Gestantes
que sofrem abuso sexual sdo menos atingidas por danos fisicos quando comparadas
com as demais mulheres: 43% contra 63% para as lesdes extragenitais; e 5% contra
21% para as lesdes genitais. No entanto, os danos fisicos influem negativamente
nos resultados perinatais, com maior risco de prematuridade e de baixo peso ao
nascer.

Na ocorréncia dos traumatismos fisicos, genitais ou extragenitais, é necessario
avaliar cuidadosamente as medidas clinicas e cirirgicas que atendam as necessidades
da mulher, da gravidez e do concepto, o que pode resultar na necessidade de
atencdo de outras especialidades.

Embora a mulher em situacdo de violéncia sexual possa sofrer grande
diversidade de danos fisicos, os hematomas e as laceracbes genitais sdo os mais
freqlentes. Nas lesbes vulvoperineais superficiais e sem sangramento deve-se
proceder apenas com assepsia local. Havendo sangramento, indica-se a sutura com
fios delicados e absorviveis, com agulhas ndo traumaticas, sendo recomendavel
a profilaxia para o tétano. Na presenca de hematomas, a aplicacdo precoce local
de bolsa de gelo pode ser suficiente. Quando instaveis, os hematomas podem
necessitar de drenagem cirurgica.

6. Coleta de material para identificacdo do agressor

A identificacdo de achados que constituam provas médico-legais é de grande
importancia na violéncia sexual, tanto para a comprovacdo do crime como para a
identificacao do agressor. Cerca de 96% dos agressores nao sdo condenados por
falta de provas materiais, muitas vezes exigidas pela Justica.

Material do contetdo vaginal, anal ou oral deve ser coletado por meio de
swab ou similar, sendo acondicionado em papel filtro estéril e mantido em envelope
lacrado, preferencialmente em ambiente climatizado. Nos servicos que dispoem
de congelamento do material, tal medida poderd ser adotada. O material nao
deve ser acondicionado em sacos plasticos que, por manterem umidade, facilitam
a proliferacdo bacteriana, que destréi células e DNA. Deve-se abolir o uso de
fixadores, incluindo-se alcool e formol, pela possibilidade de desnaturar o DNA.
O material devera ficar arquivado no servico, em condicoes adequadas, a disposicdo
da Justica.
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7. Interrupcao legal da gravidez decorrente da violéncia sexual

Entre as consequiéncias da violéncia sexual, a gravidez destaca-se pela complexidade
das reacoes psicoldgicas, sociais e biolégicas que determina. Geralmente, é encarada
como segunda violéncia, intoleravel para a maioria das mulheres.

De acordo com o art. 128, inciso Il do Cédigo Penal, o abortamento é permitido
qguando a gravidez resulta de estupro. Constitui direito da mulher, que tem garantido,
pela Constituicdo Federal e pelas Normas e Tratados Internacionais de Direitos
Humanos, o direito a integral assisténcia médica e a plena garantia de sua saude sexual
e reprodutiva.

No entanto, a maioria das mulheres ainda ndo tem acesso a servicos de saude
gue concordem em realizar o abortamento. Convencidas em interromper a gestacao,
grande parte recorre aos servicos clandestinos, muitas vezes em condicdes inseguras,
com desastrosas conseqliéncias, que podem culminar na morte da mulher.

Na eventual identificacdo desses casos durante a assisténcia pré-natal, é
necessario que a mulher seja esclarecida sobre seus direitos e suas op¢des. Deve ser
informada das possibilidades de manter a gestacdo, de proceder com a doacao da
crianca ap6s o nascimento ou de interromper a gestacao de até 20 semanas de idade
gestacional. Para cada opcao, os servicos de salde devem estar capacitados para atender
a mulher dentro de suas necessidades ou referencid-la a servicos especializados. Para
mais informacoes, recomenda-se consultar a norma técnica Prevencao e Tratamento dos
Agravos Resultantes da Violéncia Sexual contra Mulheres e Adolescentes.

8. Aspectos éticos e legais

A violéncia contra a mulher é condicdo intersetorial e interdisciplinar, com
importante interface com questdes policiais e judiciais. Embora ndo seja possivel neste
capitulo abranger todos os aspectos envolvidos, algumas informacoes sao criticas para os
profissionais de salde que atendem a gestante em situacdo de violéncia fisica e sexual:

e ALein® 10.778/03, de 24 de novembro de 2003, estabelece a notificacdo
compulsoéria, no territério nacional, dos casos de violéncia contra a
mulher que forem atendidos em servicos de satde. O cumprimento dessa
medida é fundamental para o dimensionamento do problema e de suas
conseqUéncias, contribuindo para a implantacdo de politicas publicas de
intervencao e prevencao do problema;

e Em criancas e adolescentes menores de 18 anos de idade, a suspeita ou
confirmacao de maus-tratos ou abuso sexual deve, obrigatoriamente,
ser comunicada ao Conselho Tutelar ou a Vara da Infancia e da
Juventude, sem prejuizo de outras medidas legais, conforme art. 13 do
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA). Essa medida é de extremo
valor para oferecer a necessdria e apropriada protecdo para criancas e
adolescentes, incluindo-se as gestantes com idade inferior a 18 anos;
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* A palavra da gestante que busca os servicos de saude afirmando ter sofrido
violéncia deve ter credibilidade, ética e legalmente, devendo ser recebida
como presuncao de veracidade. O objetivo do servico de satde é garantir
o0 exercicio do direito a salde, e ndo se deve confundir seus procedimentos
com aqueles reservados a policia ou a Justica;

* O boletim de ocorréncia (BO) registra a violéncia para o conhecimento da
autoridade policial, que determina a instauracdo do inquérito e investigacao.
O laudo do Instituto Médico Legal (IML) é documento elaborado para fazer
prova criminal. A exigéncia de apresentacao desses documentos para
atendimento nos servicos de satude é incorreta e ilegal. Embora sejam
de indiscutivel importancia, a assisténcia a salde da gestante é prioritaria.
Nao ha impedimento legal ou ético para que o profissional de satde
preste a assisténcia que avaliar como necessaria;

* Apds o atendimento médico, se a mulher tiver condicdes, podera ir a
delegacia para lavrar o BO, prestar depoimento ou submeter-se a exame
pelos peritos do IML. Se por alguma razao nao for mais possivel a realizacdo
dos exames periciais diretamente pelo IML, os peritos podem fazer o exame
de forma indireta, com base no prontuério médico. Assim, os dados sobre
a violéncia sofrida e suas circunstancias, bem como os achados do exame
fisico e as medidas instituidas, devem ser cuidadosamente descritos e
registrados em prontuario médico.

9. Recomendacoes finais

A gravida em situacao de violéncia que recorre aos servicos de saude encontra-
se, geralmente, fragilizada e vulneravel. E comum que manifeste sentimentos de
humilhacdo, vergonha, culpa, medo, desestruturacao psiquica ou depressao. Existe
forte necessidade de acolhimento e o profissional de saude deve ter postura cuidadosa
e sensivel, lembrando a importancia de estabelecer bom vinculo. Nao se deve, em
nenhum momento, colocar a veracidade da sua histéria em questao ou as circunstancias
em que tenha acontecido, por mais incomuns que possam parecer. Deve-se manter
postura o mais neutra possivel, evitando julgamentos e manifestacbes de valores
pessoais. Além disso, é necessario respeitar as limitacdes emocionais e a fragilidade de
cada mulher, especialmente no momento do exame clinico. Os profissionais de satde
devem estar preparados para o manejo clinico e psicologico das gestantes em situacao
de violéncia. Negligenciar esses aspectos, particularmente os emocionais, pode resultar
na revitimizagdo da mulher, lamentavelmente produzida pelos servicos de saude.
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ORGANIZACAO DA A

PRE-NATAL E PU

I. Construindo a qualidade no pré-natal

Na atencdo integral a satde da mulher, a atencdo pré-natal e puerperal deve ser
organizada de forma a atender as reais necessidades das mulheres durante a gestacdo
e o puerpério, mediante a utilizacdo dos conhecimentos técnico-cientificos existentes
e dos meios e recursos disponiveis mais adequados para cada caso, num contexto de
humanizacdo da assisténcia.

A organizacdo da atencdo obstétrica na rede SUS consiste na organizacao
e regulacdo da rede de atencdo a gestacdo, ao parto, ao pés-parto e ao recém-
nascido, estabelecendo acdes que integrem todos os niveis de atencao e garantam o
adequado atendimento a mulher durante todo o ciclo gravidico-puerperal.

Dentro desse contexto, o sistema de salde deve assegurar a cobertura de toda
a populacéo de mulheres na gestacao e apds o parto, garantindo a atencdo obstétrica
e neonatal de maneira integrada, mediante regulacdo do atendimento nos niveis
ambulatorial basico e especializado e do controle de leitos obstétricos e neonatais.

Condicbes para atencdo pré-natal e puerperal efetiva:

1. Humanizacdo da atencao obstétrica e neonatal como fator essencial para o
adequado acompanhamento das mulheres durante a gestacéo, o parto e o
puerpério, e do recém-nascido;

2. Didlogo permanente com a populacao, em especial com as mulheres, sobre
aspectos relacionados a assisténcia pré-natal na unidade de saude e nas
diversas acdes comunitarias;

3. Captacao precoce das gestantes para acompanhamento pré-natal no
primeiro trimestre da gravidez, visando a intervencdes oportunas em todo o
periodo gestacional e no puerpério, sejam elas de promocao, de prevencdo
ou de tratamento. Deve-se garantir as mulheres realizacdo do teste de
gravidez na unidade de saude, sempre que necessario. O inicio precoce da
atencao pré-natal e sua continuidade requerem cuidado permanente com
0 estabelecimento de vinculos solidarios entre os profissionais de salde e a
gestante, assim como com a qualidade técnica da atencao;

4. Acompanhamento periédico e continuo de todas as mulheres na gestacdo
e no puerpério, tanto na unidade de sadde como em seu domicilio, visando
garantir o seguimento durante toda a gestacdo, com classificacdo do risco
gestacional na primeira consulta e nas consultas subsequentes, assegurando
esclarecimentos e orientacdes necessarios por meio da realizacdo de acoes
educativas;

5. Cumprimento das responsabilidades nos trés niveis de gestao:
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FEDERAL

e Assessorar Estados, municipios e Distrito Federal na organizacdo de seus
respectivos sistemas de atencdo obstétrica e neonatal, com definicao das
unidades de referéncia e contra-referéncia, estruturacdo das centrais de
regulacdo e implantacdo dos sistemas moveis de atendimento;

e Alocar recursos destinados ao co-financiamento das acdes referentes a
atencédo obstétrica e neonatal;

e Monitorar o desempenho do sistema de atencao obstétrica e neonatal e
os resultados alcancados, mediante o acompanhamento de indicadores de
morbimortalidade materna e neonatal, no ambito federal.

ESTADUAL

e Elaborar, em articulacdo com as respectivas Secretarias Municipais de
Saude, os planos regionais, organizando seus sistemas estaduais/regionais
de assisténcia obstétrica e neonatal que contemplem todos os niveis de
atencao;

e Estruturar e garantir o funcionamento das centrais estaduais de regulagao
obstétrica e neonatal,

e Assessorar municipios na estruturacdo das centrais municipais e regionais
de regulacdo obstétrica e neonatal e na implantacdo dos sistemas moveis
de atendimento;

e Alocar, complementarmente, recursos financeiros proprios para o
desenvolvimento do Programa de Humanizacdo no Pré-natal e
Nascimento;

e Monitorar o desempenho do sistema de atencdo obstétrica e neonatal e
os resultados alcancados, mediante o acompanhamento de indicadores de
morbimortalidade materna e neonatal, no ambito estadual;

* Assessorar 0s municipios no processo de implementacgao, controle, avaliacao
e acompanhamento da atencdo ao pré-natal, ao parto e ao puerpério.

MUNICIPAL

e Participar da elaboracao dos planos regionais para organizacdo da atencao
obstétrica e neonatal, em conjunto com a Secretaria Estadual de Saude;

e Garantir o atendimento de pré-natal e puerpério em seu proprio territorio
e realizar o cadastramento e acompanhamento das gestantes;
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e Garantir o acesso a realizacado dos exames laboratoriais de seguimento do
pré-natal em seu proéprio territério ou em outro municipio, de acordo com
a programacao regional,

e Garantir o atendimento a todas as parturientes e recém-nascidos que
procurem os servicos de saude e assegurar internamento, sempre que
necessario, em seu proprio territério ou em outro municipio, de acordo
com a programacao regional;

e Estabelecer a referéncia para a assisténcia ambulatorial e hospitalar a
gestante de alto risco em seu proéprio territério ou em outro municipio, de
acordo com a programacao regional;

e Estruturar e garantir o funcionamento da central municipal de regulacao
obstétrica e neonatal e o funcionamento do sistema movel de atendimento
pré e inter-hospitalar;

e Alocar, complementarmente, recursos financeiros proprios para o
desenvolvimento da atencdo ao pré-natal, ao parto e ao puerpério;

e Monitorar o desempenho do sistema de atencdo obstétrica e neonatal e

os resultados alcancados mediante o acompanhamento de indicadores de
morbimortalidade materna e neonatal, no ambito municipal.

REQUISITOS PARA DESENVOLVIMENTO DAS ACOES

1. Disponibilidade de recursos humanos que possam acompanhar a gestante
segundo os principios e diretrizes da politica nacional de atencdo integral a
salide da mulher adulta e adolescente, no seu contexto familiar e social.

2. Area fisica adequada para atendimento & gestante e familiares na unidade
de saude, com boas condicdes de higiene e ventilacdo. E fundamental garantir
a privacidade nas consultas e exames clinicos ou ginecoldgicos.

3. Equipamentos e instrumentais minimos:
—mesa e cadeiras (para entrevista);
— mesa de exame ginecolégico;
— escada de dois degraus;
— foco de luz;
— balanca para adultos (peso/altura);
— esfigmomandmetro (aparelho de pressao);
— estetoscopio clinico;
— estetoscopio de Pinard;
— fita métrica flexivel e inelastica;
— espéculos;
— pingas de Cheron;
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4.

5.

6.

— material para coleta de exame colpocitologico;
— sonar doppler (se possivel);

— gestograma ou disco obstétrico;

— disco para IMC (Indice de Massa Corporal).

Apoio laboratorial para a unidade basica de saude, garantindo a
realizacdo dos seguintes exames de rotina:
— dosagem de hemoglobina (Hb);

— dosagem de hematdcrito (Ht);

— grupo sanguineo e fator Rh;

— sorologia para sifilis (VDRL),

— glicemia de jejum;

— exame sumadrio de urina (Tipo I);
— colpocitologia oncética;

— teste anti-HIV;

— sorologia para hepatite B (HBsAg);
— sorologia para toxoplasmose (se possivel);
— urocultura;

— teste de tolerancia a glicose (TTG);
— coombs indireto.

Instrumentos de registro, processamento e andlise dos dados
disponiveis, visando permitir o acompanhamento sistematizado da
evolucao da gravidez, do parto e do puerpério, por meio da coleta e da
analise dos dados obtidos na unidade de satide ou no domicilio. O fluxo de
informacoes entre os servicos de salude, no sistema de referéncia e contra-
referéncia, deve ser garantido. Para tanto, devem ser utilizados:
— cartao da gestante: instrumento de registro. Deve conter os principais
dados de acompanhamento da gestacao, os quais sdo importantes para
a referéncia e contra-referéncia. Devera ficar, sempre, com a gestante;
— ficha perinatal: instrumento de coleta de dados para uso dos profissionais
da unidade. Deve conter os principais dados de acompanhamento da
gestacao, do parto, do recém-nascido e do puerpério;
— ficha de cadastramento de gestante: instrumento com informacoes
da gestante;
— mapa de registro diario: instrumento de avaliacdo das acbes de
assisténcia pré-natal. Deve conter as informacdes minimas necessarias
de cada consulta prestada.

Medicamentos essenciais: antidcidos, antieméticos, sulfato ferroso,
acido félico, dimeticona, supositério de glicerina, hioscina, analgésicos,
antibioticos, anti-hipertensivos, anticonvulsivantes, cremes vaginais (Anexo 2).

7. Avaliacao permanente da atencao pré-natal, com vistas a identificacdo

dos problemas de saude da populacao-alvo, bem como o desempenho
do servico. Deve subsidiar, também, quando necessario, a mudanca
de estratégia com a finalidade de melhorar a qualidade da assisténcia.
A avaliacdo serd feita segundo os indicadores construidos a partir dos
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dados registrados na ficha perinatal, no cartdo da gestante, nos mapas de
registro didrio da unidade de saude, nas informacdes obtidas no processo
de referéncia e contra-referéncia e no sistema de estatistica de salude
do Estado.

Para avaliacdo da atencao prestada, deverao ser utilizados os indicadores de
processo disponibilizados pelo SISPRENATAL e os indicadores de impacto descritos
no Capitulo 1 deste manual, no item “Monitoramento da atencéo pré-natal e
puerperal”.

Il. Execucao da atencdo pré-natal e puerperal - papel da equipe
multiprofissional

A atencdo pré-natal e puerperal deve ser prestada pela equipe multiprofissional
de saude. As consultas de pré-natal e puerpério podem ser realizadas pelo profissional
médico ou de enfermagem. De acordo com a Lei de Exercicio Profissional de Enfermagem
— Decreto n°® 94.406/87 —, o pré-natal de baixo risco pode ser acompanhado pelo(a)
enfermeiro(a).

AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

e Realiza visitas domiciliares, identificando gestantes e desenvolvendo
atividade de educacdo da gestante e de seus familiares, orientando sobre
os cuidados basicos de saude e nutricdo, cuidados de higiene e sanitarios;

e Deve encaminhar a gestante ao servico de salide ou avisar o enfermeiro
ou o médico de sua equipe caso apresente: febre, calafrio, corrimento com
mau cheiro, perda de sangue, palidez, contracdes uterinas frequentes,
auséncia de movimentos fetais, mamas endurecidas, vermelhas e quentes,
e dor ao urinar;

e Deve avisar o médico, ou o enfermeiro, no caso de adolescente, sobre a
nao aceitacdo da gravidez pela adolescente ou por sua familia;

e Orienta sobre a periodicidade das consultas, identifica situacoes de risco e
encaminha para diagnéstico e tratamento;

* Realiza a captacdo precoce de gestante para a primeira consulta e para
consultas subsequentes;

e Realiza visitas no periodo puerperal, acompanha o processo de aleitamento,
orienta a mulher e seu companheiro sobre planejamento familiar.
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AUXILIAR DE ENFERMAGEM

e Realiza acbes educativas para as mulheres e suas familias;

e Verifica o peso, a altura e a presséao arterial e anota os dados no cartao da
gestante;

e Fornece medicacdo, mediante receita médica, ou medicamentos
padronizados para o programa;

e Aplica vacina antitetanica;
e Participa das atividades educativas.

ENFERMEIRO(A)

e Realiza acdes educativas para as mulheres e suas familias;
e Realiza consulta de pré-natal de gestacdo de baixo risco;

e Solicita exames de rotina e orienta tratamento conforme protocolo do
Servico;

e Encaminha gestantes identificadas como de risco para o médico;

e Realiza atividades com grupos de gestantes, grupos de sala de espera
etc.;

e Realiza visita domiciliar, quando for o caso;
e Fornece o cartao da gestante devidamente atualizado a cada consulta;

e Realiza coleta de exame citopatologico.

MEDICO(A)

e Realiza consulta de pré-natal, intercalando com o(a) enfermeiro(a);

e Solicita exames e orienta tratamento conforme as normas técnicas e
operacionais;

e Orienta as gestantes quanto aos fatores de risco;

e |dentifica as gestantes de risco e as encaminha para a unidade de
referéncia;

e Realiza coleta de exame citopatolégico;
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e Fornece o cartao da gestante devidamente atualizado a cada consulta;

e Participa de grupos de gestantes e realiza visita domiciliar quando for o
caso;

e Atende as intercorréncias e encaminha as gestantes para a unidade de
referéncia, quando necessario.

Ill. Visitas domiciliares

As visitas domiciliares deverdo ser realizadas, preferencialmente, pelos agentes
comunitarios, na frequéncia necessaria para cada caso. Recomenda-se, porém, no
minimo, duas por gestante.

Elas deverao reforcar o vinculo estabelecido entre a gestante e a unidade bésica
de saude e, apesar de estarem voltadas a gestante, deverao ter carater integral e
abrangente sobre a familia e o seu contexto social. Assim sendo, qualquer alteracdo
ou identificacdo de fator de risco para a gestante, ou para outro membro da familia,
deve ser observado e discutido com a equipe na unidade de saude.

O acompanhamento domiciliar da gestante deve ter como objetivos:
e Captar gestantes nao inscritas no pré-natal;

e Reconduzir gestantes faltosas ao pré-natal, especialmente as de alto risco,
uma vez que podem surgir complicacoes;

e Acompanhar a evolucdo de alguns aspectos da gestacao, segundo
orientacéo da unidade de saude, nos casos em que o deslocamento
da gestante a unidade, em determinado periodo, seja considerado
inconveniente ou desnecessario;

e Completar o trabalho educativo com a gestante e seu grupo familiar;

e Reavaliar, dar seguimento ou reorientar as pessoas visitadas sobre outras
acoes desenvolvidas pela unidade de saude.

Devera ser visto o cartdo da gestante e deverdo ser discutidos os aspectos
ligados a consultas, vacinacao, sintomas que a gestante esta apresentando e aspectos
relacionados com os demais membros da familia, entre outros. Qualquer alteracdo
devera ser anotada e informada ao enfermeiro e ao médico da unidade, sendo avaliada
em equipe a necessidade de mudanca no esquema de consultas preestabelecido.
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ANEXO 1

Uso de drogas na amamentacao
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ANEXO 2

Relacao de medicamentos essenciais na atencao pré-natal, ao parto e
puerpério

NO

10

1"

12

13

Medicamento

Acetato de
medroxiprogesterona

Aciclovir

Acido acetilsalicilico

Acido félico

Acido folinico

Alfa-metildopa

Aminofilina

Amoxicilina

Ampicilina

Azitromicina

Betametasona

Bromocriptina

Cabergolina

Uso

Anticoncepcional injetavel
trimestral

Herpes simples

LUpus eritematoso sistémico,
sindrome antifosfolipide,
infarto do miocardio

Anemia, prevencao defeitos
tubo neural e anemia
megaloblastica

Toxoplasmose, feto infectado

Hipertensdo arterial

Asma + apnéia do RN,
embolia pulmonar

Antibioticoterapia

Infeccao urindria, infeccdes
RN, abortamento infectado
septicemia, infeccdo
puerperal, endocardite
bacteriana

Antibioticoterapia

Trabalho parto prematuro

Hiperprolactinemia

Inibicdo da lactacao
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Apresentacao
RENAME

150 mg/ml

Comp. 200 mg
P6 para sol. inj. 250 mg

Comp. 100 mg
Comp. 500 mg

Comp. 5 mg

Comp. 15 mg

Comp. rev. 250 mg

Comp. 100 mg
Sol. inj. 24 mg/ml

Cap. 500 mg
Po susp. oral 50 mg/mL

P para sol. inj. 1 g

P6 para sol. inj. 500 mg
Comp. 500 mg

Comp. 500 mg

Sol. inj. 12 mg

Comp. 2,5 mg
Comp. 5 mg

Comp. 0,5 mg



14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

Carbamazepina

Carbonato de célcio

Cefalosporina 12

geracao

Cefalosporina de 32
geracao (cefotaxima,

ceftazidima,
ceftriaxona)

Clindamicina

Clonazepam

Cromoglicatos

Dexametasona

Diazepan

Dimeticona/
simeticona

Dipirona

Eritromicina

Espiramicina

Epilepsia

Deficiéncia de célcio

Infeccao urinaria, bacteridria

Antibioticoterapia, infeccao
urindria, septicemia

Maléria falciparum, infeccédo
RN, vaginose bacteriana,
abortamento infectado
septicemia, infeccao
puerperal, embolia pulmonar,
corioamnionite

Epilepsia

Asma

Trabalho parto prematuro
broncodisplasia RN

Hemorragia intracraniana,
depressao, outros

Gases

Analgésico, antitérmico

Antibioticoterapia

Toxoplasmose
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Comp. 200 mg
Xarope 20 mg/ml

Cap. 500 mg
Susp. oral 50 mg/ml

P6 para sol. inj. 500 mg
P6 para sol. inj. 1 g
P6 para sol. inj. 250 mg

Cap. 150 mg
Cap. 75 mg
Sol. inj. 150 mg/ml

Comp. 0,5 mg
Comp. 2 mg
Sol. oral gotas 2,5 mg/ml

Aerossol 500 pg/d

Sol. inj. 2 mg/ml
Sol. inj. 4 mg/ml

Comp. 2 mg
Comp. 5 mg
Sol. inj. 5 mg/ml

Comp. 40 mg
Comp. 120 mg

Sol. oral 500 mg/ml
Sol. inj. 500 mg/ml

Cap. 500 mg
Comp. rev. 500 mg
Susp. oral 25 mg/ml

Comp. rev. 500 mg



27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

Fenitoina 250 mg

Fenobarbital

Fenoterol

Furosemida ou
espironolactona

Gentamicina ou
amicacina

Gluconato de célcio
a10%

Hexahidrobenzoato
de estradiol

Hidralazina 20 mg

Hidrocortisona

Hidroxico de aluminio
€ magnésio

Hioscina/
butilescopolamina

Eclampsia, convulsdées RN

Epilepsia

Asma

Diurético + broncodisplasia RN
+ edema agudo de pulmao

Abortamento infectado,

infeccbes RN, septicemia,
corioamnionite, infeccao
puerperal

Antidoto do sulfato de
magnésio, em casos
de parada respiratoria,
hipocalcemia RN

Inibicdo da lactacao

Hipertensao arterial

Asma

Azia

Colicas
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Comp. 100 mg
Susp. oral 25 mg/ml|
Sol. inj. 100 mg/ml

Comp. 100mg
Gts. oral 40 mg/ml
Sol. inj. 100 mg/ml

Xarope 0,05 mg/ml
Xarope 0,5 mg/ml
Gotas 5 mg/ml
Comp. 2,5 mg
Inalante 0,5 mg/2 ml
Inalante 1,25 mg/ml
Aerossol 4 mg/ml
Aerossol 2 mg/ml

Comp. 40 mg
Sol. inj. 10 mg/ml;
Comp. 25 mg

Sol. inj. 10 mg/ml e
40 mg/ml;
Sol. inj. 50 mg/ml e
250 mg/ml

Sol. inj. 0,45 mEq por
ml (10%)

Sol. inj. 5 mg

Sol. inj. 20 mg/ml

P6 para sol. inj. 100 e
500 mg

Comp. mastigavel
200 mg + 200 mg
Susp. oral 35,6 mg +
37 mg/ml

Comp. 10 mg



38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

Imunoglobulina
humana anti-D

Imunoglobulina

humana anti-hepatite B

Insulina

lodeto de potassio

Lamiduvina

Mebendazol

Metilprednisolona

Metoclopramida

Metotrexate

Metronidazol

Metronidazol creme
vag.

Miconazol

Misoprostol

Nelfinavir

Nifedipina

Isoimunizacdo materno-fetal

Hepatite B

Diabetes

Crise tireotodxica

Profilaxia infeccao HIV

Helmintiase

Asma

Hiperémese

Gravidez ectopica

Vaginites, infeccdo puerperal,
septicemia, abortamento
infectado

Corrimentos, colpite,
abortamento infectado

Antifungico

Inducéao trabalho de
parto precoce, 6bito fetal,
hemorragia puerperal

Profilaxia infeccao HIV

Hipertensao arterial
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Sol. inj. 300 mg

Sol. inj. 200 Ul/ml

Sol. inj. 100 Ul/ml

Sol. oral iodo 50 mg +

iodeto 100 mg/ml

Comp. 150 mg
Sol. oral 10 mg/ml

Comp. 150 mg
Susp. oral 20 mg/ml

P6 para sol. inj. 500 mg

Comp. 10 mg
Sol. oral 4 mg/ml
Sol. inj. 5 mg/ml

Sol. inj. 50 mg

Comp. 250 mg

Creme vag. 5%

Creme 2%

Creme vaginal 2%
Gel oral 2%
Locao 2%

P6 2%

Comp. 25 pg
Comp. 200 pg

Comp. 250 mg
P6 sol. oral 50 mg

Comp. 20 mg



53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

Nistatina creme vag.

Nitrofurantoina

Oxacilina

Paracetamol/
acetaminofen

Penicilina benzatina

Penicilina cristalina

Pirimetamina

Prednisona

Propanolol

Rifampicina

Salbutamol

Sulfadiazina

Sulfametoxazol +
trimetoprim

Sulfato de magnésio
a 50%

Corrimentos, colpite

Infeccdo urinéria, bacteritria

Antibioticoterapia sffilis RN

Analgésico, antitérmico

Sifilis

Antibioticoterapia,
endocardite bacteriana

Toxoplasmose, feto infectado

LUpus eritematoso sistémico,
asma

Hipertensao arterial
crise tireotodxica,
hipertireoidismo

Hansenfase, tuberculose

Trabalho parto prematuro,
asma

Toxoplasmose, feto infectado

Quimioprofilaxia para
Pneumocistis carinii,
antibioticoterapia

Eclampsia (convulsao
e hipertensao arterial),
hipomagnesemia RN
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Creme vag. 25.000 Ul/g

Comp. 100 mg
Susp. oral 5 mg/ml

P6 para sol. inj. 500 mg

Comp. 500 mg
Sol. oral 100 mg/ml

Po para sol. inj.
600.000 Ul e 1.200.000 Ul

Sol.inj. 1; 1,5; 5e 10
milhoes de Ul

Comp. 25 mg

Comp. 5 mg
Comp. 20 mg

Comp. 40 mg
Comp. 80 mg

Cap. 300 mg

Xarope 0,4 mg/ml
Aerossol 100 pg por
dose

Sol. inj. 500 pg/ml
Comp. 2mg

Sol. ina. 5mg/ml

Comp. 500 mg
Comp. 400 + 80 mg

Sol. inj. 80 + 16 mg/ml|
Susp. oral 40 + 8 mg/ml

Sol. inj. 500 mg/m|



67 Sulfato ferroso

Anemia

Comp. revest. 40 mg
Sol. oral 25 mg/ml

68 Teofilina

Asma

Comp. lib. len. 100 mg
e 200 mg

69 Tiabendazol Estrongiloidiase gl?SrS%rSa(l)%(r)nr%g/ml
[ ' 5 i Comp. 40 mg

70 Verapamil Hipertensao arterial Comp. 80 mg

71 Vitamina A Puerpério Cap. 200.000 UI

Sol. oral 150.000 UI/ml

72 Zidovudina

Terapia anti-retroviral

Cap. 100 mg
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