GESTARSUS

Manual para
acompanhamento
qualificado da
gestante na
Atencao Primaria a
Saude

CIS -IVAIPORA
AME '.
-. Maum'rbnlo

nnnnnnnnnnnnnnnn GESTARSUS

:::::::::::::

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa

B



1A

A organizagdo, sistematizacao e revisdo do presente manual foram realizadas por

Eduardo Henrique Wentz Ribeiro e Karen Patricia Wilke Ferreira Rocha
AUTORES

Ana Beatriz Damiani Ferreira

Médica graduada pela Universidade Federal do Parana, especialista em Medicina de Familia e
Comunidade, mestranda do Mestrado Profissional em Satde da Familia (PROFSAUDE) da
Fiocruz/UFPR. Professora universitaria, médica da Estratégia de Saude da Familia e

matriciadora do Ambulatorio Multiprofissional Especializado (AME).
Bruna Helena Gongalvez Esteves Botelho

Meédica ginecologista e obstetra, especialista pela Federagao Brasileira Ginecologia e Obstetricia,
com experiéncia em matriciamento em satde voltado para profissionais da APS. Atua no AME
(Ambulatério Multiprofissional Especializado) e no hospital de referéncia para parto de alto

risco, na Linha de Cuidado da Gestante.
Eduardo Henrique Wentz Ribeiro

Meédico graduado pela UNIOESTE - Cascavel, especialista em Medicina de Familia e

Comunidade, Gestdo em Saude e Auditoria. Possui experiéncia em planejamento e gestdao em



satde municipal, orientador de aprendizagem do Instituto Fernandes Figueira/Fiocruz/Ministério

da Saunde.
Graziele Fernanda Mostachio

Enfermeira Obstétrica graduada pelo Programa de Residéncia. Especialista em Saude da Familia;

Especialista em Aleitamento Materno.
Jaqueline Cid Buratto Francisquini

Profissional de Educagdo Fisica especialista em prescri¢do do exercicio fisico para grupos
especiais. Tem formagao em prescri¢do do exercicio fisico na gestagcdo e pos-parto, € técnica da
academia da saude do municipio de Ivaipora, no Parand, atende como personal trainer na
prevencao e tratamento de doencas cronicas e ¢ integrante da equipe do GESTARSUS do

Ambulatorio Multiprofissional Especializado (AME)
Karen Patricia Wilke Ferreira Rocha

Enfermeira. Mestre em Saude Coletiva e Doutoranda em Administracdo em Saude.
Coordenadora do Ambulatério Multiprofissional Especializado (AME) e Consultora da

Planificacdo da Atencdo a Satde na Atengao Ambulatorial Especializada.
Lais Fernanda Fagundes Turrissi

Nutricionista. Especialista em nutri¢do clinica funcional e fitoterapia. Atua no Ambulatorio
Multiprofissional Especializado (AME) com gestantes de risco intermediario e integra o grupo

GESTARSUS.
Suzane da Costa

Psicologa. Especialista em Satide Materno Infantil; Especialista em Saude Publica; Especialista
em Neuropsicopedagogia Clinica; Especialista em Gestao de Pessoas; Formada em Satde

Mental Perinatal e Desenvolvimento da Primeira Infancia.



O Manual GESTARSUS foi elaborado como instrumento de apoio as equipes da Aten¢do Primaria a
Saude (APS) e da Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE) na organizagdo do cuidado
materno-infantil. Sua construcdo reflete o esfor¢o coletivo de profissionais comprometidos em
fortalecer a linha de cuidado, garantindo o acesso oportuno, a integralidade e a resolutividade da
atengdo a gestante, ao recém-nascido e as familias.

Mais do que reunir protocolos e¢ condutas, este manual busca oferecer uma referéncia pratica e
atualizada, que apoie as equipes no dia a dia e contribua para a reducdo da mortalidade materna e
infantil, assegurando que cada gestagdo seja acompanhada de forma segura, humanizada e baseada
em evidéncias.

O objetivo deste manual ¢ padronizar e qualificar as praticas assistenciais relacionadas ao pré-natal,
parto e puerpério, com foco na captacdo precoce da gestante, na estratificacdo de risco, no
encaminhamento em tempo oportuno ¢ na articulagdo entre APS ¢ AAE. Pretende-se, assim,
fortalecer os processos de trabalho em rede, orientar condutas clinicas, oferecer critérios técnicos
para exames e tratamentos, além de apoiar a tomada de decisdo das equipes multiprofissionais.

A captacdo precoce da gestante, preferencialmente até o final do primeiro trimestre, ¢ determinante
para a qualidade do acompanhamento pré-natal. Esse momento permite a realizacdo dos exames
iniciais, a identificagdo de fatores de risco, a prevengdo de agravos e o inicio oportuno das
orientacdes e suplementacdes necessarias.

O cuidado qualificado, por sua vez, exige acompanhamento continuo, integral ¢ humanizado, com
consultas regulares, testagem rapida de infecc¢les, avaliagdo clinica minuciosa e oferta de apoio
multiprofissional. Quando realizado em rede, com protocolos bem estabelecidos € comunicagio
efetiva entre os pontos de atengdo, esse cuidado contribui para a segurancga da gestante e do bebé,
reduz complicacdes evitaveis e promove melhores desfechos de satide.

Karen Patricia Wilke Ferreira Rocha
Coordenadora do AME
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1. PLANEJAMENTO FAMILIAR E CUIDADO INTEGRAL DA MULHER

Partindo da logica da integralidade do cuidado e dos direitos reprodutivos devidos a todas as
mulheres, ¢ importante que a Atengdo Primaria a Saude oferega avaliacdo e acompanhamento
pré-concepcional para as usuarias que desejem engravidar. Essa ¢ uma avaliacdo que deve ser
realizada por enfermeiro(a) ou médico(a), para discutir a suspensao de métodos contraceptivos,
realizar orientagdes para promog¢ao e prevengdo de satide e o diagndstico de doengas que possam
dificultar a concep¢ao ou mesmo a gestagdo. Além disso, € tempo oportuno para avaliagao de sua
carteira vacinal e status nutricional, realizacdo de citopatologico, se indicado, e instauragdo de

medidas para prevencao de malformacdes.

Os profissionais devem se atentar especialmente para a existéncia de diabetes mellitus
pré-gestacional, hipertensdo cronica, hipotireoidismo, trombofilias, infecgdes sexualmente
transmissiveis, riscos teratogénicos, doengas hereditarias ou genéticas familiares, transtornos de
saude mental e historico obstétrico e cirirgico (especialmente de cirurgia bariatrica). Além disso,
¢ importante avaliar as motivagcdes da mulher que deseja engravidar, sua rede de apoio e seus
planos futuros, para discutir, com ela, suas melhores opgdes. A TABELA 1 sumariza os

pontos-chave que devem ser avaliados na consulta pré-concepcional.

A literatura indica que a suplementacdo de 400mcg por dia de acido félico, reconhecidamente
capaz de prevenir malformacdes do sistema nervoso central, deve ser iniciada, idealmente, no

minimo quatro semanas antes da concep¢ao.



2.  VISAO GERAL DO PRE-NATAL

As acdes desse material visam a captacdo precoce das gestantes, com realizagdo da
primeira consulta de pré-natal em até 3 meses de gestacdo por toda equipe da atengdo
primaria; acolhimento as intercorréncias na gestagdo com avaliagdo e classificacdo de
risco vulnerabilidade; acesso ao pré-natal de alto risco em tempo oportuno. E importante
ressaltar, porém, que o ideal ¢ que haja acompanhamento da mulher com desejo de

engravidar desde antes da concep¢ao, conforme explicitado anteriormente.

A primeira consulta deve ser realizada o mais precocemente possivel, ou até o final do 3°
més de gestagdao. Pode ser realizada por médico ou enfermeiro no ato do cadastramento,
solicitando todos os exames laboratoriais e USG do primeiro trimestre mediante
confirmacdo da gravidez. Deve-se também realizar o preenchimento adequado da
carteirinha de PN; anamnese e exame fisico adequados; avaliar o risco gestacional;
indicar o hospital de referéncia para o parto (carimbando a carteirinha da gestante);
garantir as consultas de pré-natal; avaliar histérico vacinal; agendar a consulta
odontolégica e realizar orientagdes de saude bucal da mae e do bebé¢; indicar atendimento
psicoldgico, quando necessario, solicitando prioridade; garantir a realizagdo do pré-natal

do parceiro.

Lembrar que a primeira consulta do pré-natal ¢ oportunidade unica e essencial para
realizagdo de testagem rapida de ISTs na gestante com diagnostico imediato e possiveis
seguimentos em tempo mais oportuno. Também se recorde que a APS ¢ apta a realizagdo
do exame especular na vigéncia de queixas genitourinarias pela paciente, devendo o
exame ser realizado e a conduta direcionada aos achados especificos, reduzindo a

realizagdo de tratamentos empiricos ampliados sem o foco adequado.

PERIODO GESTACIONAL INTERVALO DAS CONSULTAS NA UBS
Até 28 semanas Mensal

28* a 36* semanas Quinzenal

A partir da 36* semanas Semanal até nascimento

CONSULTA PUERPERAL INTERVALO DAS CONSULTAS NA UBS
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7 a 10 dias apds o parto

20

De 30 a 42 dias ap6s o parto
associado a Puericultura

*Linha Materno Infantil - SESA/PR 2022

2.1. EXAMES POR TRIMESTRE GESTACIONAL

1° TRIMESTRE (1 A 16 SEM)

Valores de referéncia e observacées importantes

Hemograma completo

Hemoglobina >11 g/dl

Tipagem sanguinea

Se RH negativo:

Coombs indireto

mensal da mae Tipo

Sanguineo do parceiro

Obs: manter a coleta de coombs indireto materno
independente do TS do parceiro

Glicemia de jejum

<92 mg/dl

TSH

Menor ou igual a 2,5 IU/l no 1°
trimestre Menor ou igual a 3,0 TU/I
nos 2° e 3° trimestres

Eletroforese de hemoglobina
na 1° gestaciio
(Teste da maezinha)

Hemoglobina A1 — 96,7 a 97,8%

Teste treponémico (sifilis)

Negativo

*Toxoplasmose (IgG e IgM

IgG + (reagente) / IgM — (ndo reagente) => Imune
IgG - (ndo reagente) / [gM — (ndo reagente) => Suscetivel

HBsAg ou TR de hepatite B

Nao reagente

Anti HCV ou TR de hepatite C

Nao reagente

Anti HIV

Nao reagente

Urina I e urocultura

Leucdcitos <10.000 / Bactérias ausentes / Cultura negativa

Parasitologico de fezes

Negativo




Colpocitologia oncética

OBSERVACAO IMPORTANTE: Exame somente estd
indicado em gestantes com mais de 25 anos (rastreamento
habitual indicado pelo MS).

USG Obstétrico

ESSENCIAL para determinaciao de idade gestacional
obstétrica - para que seja valida para esse fim, deve vir
com registro do batimento cardiaco fetal (BCF)

2° TRIMESTRE (16 A 28 SEM)

Valores de referéncia e observacées importantes

Hemograma completo

*Toxoplasmose (IgM e IgG)

Teste treponémico (sifilis)

Mesmos valores de referéncia do 1° trimestre

HBsAg ou TR de hepatite B

Anti HCV ou TR de hepatite C

Anti HIV

Urina I e urocultura

TOTG 75¢g (24 a 28 semanas)

Jejum <92
1.hora < 180
2.horas < 153

USG Morfoldgico

SOLICITACAO OPORTUNA entre 16 a 18 semanas e
para REALIZACAO entre 20 a 24 semanas.

3° TRIMESTRE (> 28 SEM)

Valor de referéncia e observagdes importantes

Hemograma completo

Teste treponémico (sifilis)

*Toxoplasmose (IgM e IgG)

Mesmos valores de referéncia do 1° trimestre

Teste treponémico (sifilis)

HBsAg ou TR de hepatite B

Anti HCV ou TR de hepatite C

Anti HIV

Urina I e urocultura




Cultura para GBS Negativa *SOLICITAR COM ANTECEDENCIA

(34 a 37 sem)
USG obstétrica com Doppler A solicitacao deve ser feita com antecedéncia de forma
(a partir de 30 semanas) a oportunizar o exame em periodo adequado.

*

O resultado IgM ndo reagente ¢ IgG reagente, quando realizados precocemente,

indica que a doenca ¢ antiga, nao sendo necessario repetir o exame durante a gestagao

(exceto em gestantes com imunodeficiéncia).

k

O teste de avidez de IgG para toxoplasmose deve ser realizado em caso de IgG e

IgM reagentes para toxoplasmose, preferencialmente na mesma amostra de sangue da

1? coleta e antes da 16* semana de gestagao.

2.2. SUPLEMENTACOES NUTRICIONAIS

Toda gestante deve receber trés suplementos, de acordo com o Ministério da Satde:

SULFATO FERROSO - dois comprimidos de 100 mg (equivalente a 40mg de ferro
elementar), em dias alternados, longe das refei¢des (com estdmago vazio) e
preferencialmente com suco citrico, durante toda a gestacao;

ACIDO FOLICO - 400 mcg ao dia (40 gotas de acido folico 0,2 mg/ml) perto das
refei¢des, durante toda a gestacdo (alguns servigos oferecem o 4cido félico de 5 mg em
comprimido, cuja absor¢do ¢ prejudicada por se tratar de um suplemento oleaginoso e
gera uma superdosagem que pode ser errdtica; portanto, orienta-se dar preferéncia ao
liquido);

CARBONATO DE CALCIO - 1.250 mg (500 mg de célcio), equivalente a 1.000 mg de
calcio elementar - todos os dias, longe do sulfato ferroso, com inicio na 12* semana de

gestagdo até o momento do parto.

ATENCAO: O Ministério da Saude recomenda o uso de sulfato ferroso e acido félico

com

inicio no periodo pré-concepcional, favorecendo sempre o planejamento

reprodutivo.
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2.3.  QUEIXAS COMUNS NA GESTACAO
2.3.1. NAUSEAS E VOMITOS

Néuseas e vOmitos sdo comuns na gestagdo por conta das grandes mudangas hormonais,
especialmente no primeiro trimestre. O profissional pode indicar a gestante o uso de gengibre,
com balas ou em cha, e de liquidos gelados, para melhora dos sintomas. Caso nao haja melhora
com mudangas de habitos de vida, pode-se prescrever, com seguranga, metoclopramida de 5 ou
10mg a cada 8 horas ou ondansetrona de 4 ou 8 mg também a cada 8 horas. A segunda opg¢ao

apresenta via sublingual, que muitas vezes ¢ melhor aceita pelas pacientes.

E essencial que haja atengdo para gestantes que desenvolvem hiperémese gravidica, com
diagnostico e manejo precoce, ja que pode ocasionar riscos para a mae e para o bebé, como
desidratacdo, cetose e perda ponderal. Nesses casos, ¢ importante que a conduta seja

compartilhada com o especialista focal, a fim de avaliar o melhor manejo.

2.3.2. PIROSE

Devido ao aumento abdominal, muitas mulheres desenvolvem sintomas de queimacao
epigastrica, especialmente ao final da gestacdo. Mudancas alimentares sdo preconizadas, com
alimentacdo com baixa ingesta de alimentos e liquidos que possam piorar os sintomas (gorduras,
cafeina, frituras, condimentos), de 3 em 3 horas e em pequenas quantidades. As pacientes
normalmente t€m boa resposta a essas mudancas e ao uso de antidcidos, como o carbonato de
calcio e de magnésio, que podem ser utilizados individualmente ou em solugdes mistas, até

quatro vezes ao dia, apos as refeigoes.

2.3.3. DORES

A gestacdo pode vir com uma miriade de fatores que ocasionam dores generalizadas ou
localizadas, especialmente em dorso e membros inferiores e no final da gestagdo. E importante a
avaliacdo interprofissional dessas queixas, com orientacdo de exercicios fisicos e habitos
saudaveis. Como medicagdo, pode-se utilizar o paracetamol ou a dipirona, ambos seguros para a

mae e o bebé, caso nao haja histdrico alérgico.

11



2.3.4. ALTERACOES DE SECRECAO VAGINAL

Gestantes normalmente apresentam mudangas importantes na secre¢do vaginal, com aumento de
corrimento fisioldgico: ¢ papel dos profissionais de satde orientarem-nas a respeito da
normalidade desse quadro. Caso a paciente se queixe de alteragcdes maiores, porém, enfermeiros
e médicos devem avalia-las de maneira criteriosa, atentando-se para alteragdes que possam estar
relacionadas a disturbios de flora vaginal (candidiase e vaginose bacteriana) ou infec¢oes

sexualmente transmissiveis.

3. ATENCAO INTEGRAL A GESTANTE
3.1.  ASSISTENCIA PSICOLOGICA AS GESTANTES

Atualmente ao abordarmos sobre a assisténcia psicologica as mulheres antes, durante e apds o
parto, devemos considerar a Lei 14.721, sancionada em Novembro de 2023, que altera os arts. 8°
e 10° da Lei n° 8.069, do Estatuto da Crianca e do Adolescente, que amplia o direito da gestante e
garante a ela o encaminhamento para o atendimento psicoldgico apds uma avaliagao médica e de
acordo com o progndstico. As equipes de saide também devem desenvolver atividades de
educagdo, conscientizagdo ¢ esclarecimento sobre a saiide mental da mulher durante todo o ciclo

gravidico puerperal. [Disponivel em: L14721].

Em pesquisas estima-se que 60% das gestantes apresentam sintomas de estresse, 35% de
ansiedade e 25% de depressdo, logo ¢ apontada a necessidade de identificacdo preventiva durante
os cuidados do pré-natal, a fim de reduzir seu impacto sobre a sautde da mulher, sua familia e o

desenvolvimento do bebé (PEREIRA, V. A. et al 2014).

Neste contexto, considera-se que a disponibilidade para ouvir a gestante com uma postura de
acolhimento ¢ o requisito mais importante para a acdo preventiva. O profissional pode detectar
assim variacdes de humor, pensamento e comportamento sugestivos de eventual distirbio
psiquiatrico. Durante a gesta¢do, ¢ proposto uma intervengdo mais humana, propiciando um
assistir voltado para os sentimentos, percepgdes e vivéncias que inconscientemente interferem na
manutencdo da saude mental materna. O atendimento pré-natal da gestante, conjugado com
esfor¢os e conhecimentos, inclusive de diferentes profissionais, revela-se como uma excelente
oportunidade para prevenir, detectar e tratar transtornos afetivos das pacientes e,

consequentemente, de seus filhos (NOBREGA, 2005).
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Durante esta avaliacdo investigam-se a presenca de sinais e/ou sintomas, utilizando-se de suporte
o instrumento de Estratificagdo de Risco em Saiude Mental. Além do uso de anamnese que
compdem os fatores de protecdo e de risco que influenciam no desenvolvimento de
co-morbidades, dentre os quais podemos citar: gestagao ndo planejada, histérico de transtornos
mentais, dificuldade financeira, baixo grau de escolaridade, auséncia de suporte social,

dependéncia de substancias quimicas, violéncia doméstica, etc.

Como mencionado, a literatura aponta que a gestagao e o pos-parto sao considerados periodos de
elevado risco para o surgimento de transtornos psiquiatricos. Dentre essas, a depressdo pos-parto
(DPP) esta entre as mais prevalentes, podendo afetar no Brasil 19,1% das mulheres, o que

corresponde a quase uma puérpera em cada cinco (FIGUEIRA, P. et al 2009).

Especificamente a dependéncia de substancias quimicas, sendo um dos fatores de risco citado,
evidenciou-se a necessidade da adocdo de instrumento de rastreamento precoce na rotina
obstétrica, devido a tendéncia ao aumento do consumo de alcool por mulheres em idade
reprodutiva, além de haver uma dificuldade, por parte dos médicos obstetras, na identificacdo do
uso de alcool pela gestante e alta probabilidade de problemas do desenvolvimento nos fetos.

Assim, o emprego do T-ACE mostrou desempenho satisfatorio (FABBRIL, et al 2007).

Quanto ao uso de nicotina, foi incluido também o teste de Fagerstrom que afere o grau de
dependéncia a nicotina que, em niveis elevados, dificulta o processo de abstinéncia, por causar

sintomas desconfortaveis e aumentar as chances de recaida. Disponivel em: [Teste de Fargestrom

— Instituto Nacional de Cancer - INCA]

Por ultimo, como parte do acompanhamento psicolégico, ¢ direcionado ao profissional da
Psicologia, também servir como apoio a equipe durante o processo de planejamento familiar da
paciente. Em recente atualizacdo em Setembro de 2022 foi sancionada a Lei 14.443, que diminui
de 25 para 21 anos a idade minima, ou, pelo menos, 2 (dois) filhos vivos para a realizagao de
esterilizagdo voluntaria, onde também foi dispensado o aval do conjuge. A lei mantém o prazo
minimo de 60 dias entre a manifestagcdo da vontade e o ato cirirgico, com o0 acompanhamento de
uma equipe multidisciplinar, para possibilitar uma eventual desisténcia. Permitindo a

esterilizacao cirurgica durante o periodo de parto [Disponivel em: L14443]
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3.2.  PRE-NATAL E ATIVIDADES FISICAS

De acordo com o Guia de Atividade Fisica para a Populacio Brasileira (BRASIL, 2021), a
pratica de atividade fisica (AF) pode ocorrer em diferentes esferas do cotidiano: durante o tempo
livre, nos deslocamentos, nas tarefas laborais ou de estudo e também nas atividades domésticas.

Essa pratica pode variar em intensidade, sendo classificada em trés niveis principais.

e Leve: caracteriza-se por demandar pouco esforco fisico, provocando discreto aumento da
respiragcdo e dos batimentos cardiacos. Em uma escala de percepgao subjetiva de 0 a 10,
corresponde entre 1 ¢ 4. Nessa faixa, a pessoa consegue conversar normalmente e até

cantar enquanto se movimenta.

e Moderada: requer esforco adicional, acelerando a respiracao e elevando os batimentos
cardiacos de forma moderada. A percep¢do de esfor¢o situa-se entre 5 e 6 na mesma

escala, permitindo conversar com alguma dificuldade, mas impossibilitando cantar.

e Vigorosa: envolve esfor¢o intenso, levando a uma respiragdo ofegante e a um aumento
acentuado da frequéncia cardiaca. Nesse caso, a percepcao de esforgo fica entre 7 ¢ 8, € o

individuo nao consegue manter uma conversa durante a pratica.

A realizacdo de atividade fisica (AF) durante a gesta¢do e no periodo pos-parto ¢ considerada
segura e esta associada a multiplos beneficios tanto para a saude materna quanto para o
desenvolvimento do bebé. Entre os principais efeitos positivos, destacam-se: melhoria da
qualidade de vida e do bem-estar geral; maior disposi¢do, relaxamento e prazer nas atividades;
auxilio no controle do peso corporal; redu¢do do risco de hipertensdo arterial, diabetes
gestacional e pré-eclampsia; fortalecimento da capacidade funcional para as tarefas didrias;
diminui¢do da intensidade das dores lombares; prevencdo da depressdo; ampliacdo das
possibilidades de socializacao e construgdo de vinculos afetivos e solidarios; além da diminui¢ao
da chance de parto prematuro e da contribuicdo para que o bebé nas¢a com peso adequado.
Ressalta-se ainda que a pratica de AF ndo estd associada a malformagdes fetais, aborto
espontaneo, ruptura precoce das membranas, indugdo do trabalho de parto, mortalidade neonatal

ou alteragdes no volume, composigao e sabor do leite materno.
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No contexto do pré-natal, espera-se que os profissionais de saide incentivem rotineiramente as
gestantes a permanecerem fisicamente ativas, destacando que cada movimento gera beneficios.
A prescrigdo de exercicios deve ser individualizada e humanizada, sendo responsabilidade do
profissional de educagdo fisica avaliar necessidades especificas e indicar modalidades
adequadas. Entre as atividades recomendadas estdo exercicios aerodbicos (como caminhada,
ciclismo ou natagdo), treinamentos de forca (musculacdo, funcional ou com peso corporal),
alongamentos e exercicios de Kegel, fundamentais para o fortalecimento do assoalho pélvico —

sendo desejavel, quando possivel, o acompanhamento pela fisioterapia pélvica.

Segundo o Guia de Atividade Fisica para a Populacao Brasileira (2021), gestantes sem
contraindicacdes podem realizar, no minimo, 150 minutos semanais de AF aerdbica moderada,
caracterizada por aumento moderado da respiragdo e dos batimentos cardiacos, permitindo
conversar com certa dificuldade, mas ndo cantar. Para aquelas que j4 mantinham rotina vigorosa
antes da gravidez, ¢ possivel optar por 75 minutos semanais de exercicios intensos, nos quais a
respiracdo torna-se ofegante e a comunicacdo verbal praticamente inviavel. A combinagdo de
atividades moderadas e vigorosas também pode ser utilizada para atingir as recomendagdes. O
tempo total pode ser acumulado em sessodes curtas ao longo do dia ou concentrado em periodos

mais longos.

O Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM) recomenda frequéncia minima de trés
sessdes semanais, embora seja preferivel manter-se ativa diariamente ou na maior parte dos dias.
A Organizacio Mundial da Saude (OMS) reforca a importancia da inclusdao de exercicios de
for¢a, mas ressalta que devem ser evitados os movimentos isométricos prolongados € a manobra
de Valsalva, devido a auséncia de evidéncias que confirmem sua seguranga na gestacgao.
Recomenda-se que a intensidade do treino de for¢a permita repeticdes multiplas até a fadiga
moderada (8—10 ou 12-15 repeti¢des), realizadas de duas a trés vezes por semana, em dias
alternados. Independentemente do tipo de exercicio, ¢ fundamental monitorar sinais vitais e
sintomas, manter hidratacdo adequada e evitar praticas em ambientes excessivamente quentes ou

umidos.
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3.2.1.  CONTRAINDICACOES A PRATICA DE EXERCICIOS

(ATENCAO PROFISSIONAL: leia atentamente este tépico até o final para que nio haja
espacos para criacao de tabus, pois precisamos nos desprender de mitos sobre exercicio

para gestantes).

Quando falamos em exercicio na gestacdo, surgem termos como “contraindicac¢des
absolutas” e “relativas”. As contraindicagdes absolutas, sdo condigdes clinicas mais graves as
quais sio NECESSARIAS intervengdes obstétricas, ou seja, precisam de medicagio para
controle e, somente mediante a tal controle, os exercicios podem ser retomados COM
VIGILANCIA do  profissional de educagio fisica JUNTAMENTE com a equipe
multiprofissional.  Segue alguns exemplos de contraindicagcdes absolutas: hipertensao nao
controlada, pré-eclampsia, insuficiéncia cervical, gestagdes multiplas com risco de parto
prematuro, sangramento persistente no 2° e 3° trimestre, ameaga de parto prematuro na gestagao
em curso, placenta prévia apds 28° semanas de gravidez, rotura de membranas, diabetes tipo 1
mal controlada, restricdo de crescimento intrauterino, doenga da tiredide ndo controlada, outros
problemas cardiovasculares, respiratorios ou desordem sistémica, doengas respiratorias graves,
doenga cardiaca grave com intolerdncia ao exercicio, arritmia grave ou descontrolada,

descolamento de placenta, trabalho de parto prematuro ativo.

As relativas, sdo situagdes em que o exercicio ndo precisa ser suspenso, mas sim
AJUSTADO e MONITORADO com mais cautela. Segue alguns exemplos de contraindicagdes
relativas: perda de gravidez recorrente, hipertensdo gestacional, historico de parto prematuro
espontaneo, doenca  cardiovascular ou respiratoria leve/moderada, anemia sintomatica,
desnutricdo, transtorno alimentar, gestacdo gemelar apds 28° semanas, placenta prévia apds 28°
semanas, ruptura prematura de membranas pré-termo (antes da 37° semanas de gestacdo),

pré-eclampsia leve.

Neste contexto, mulheres com contraindicagdes ABSOLUTAS devem evitar exercicios
de intensidade moderada e vigorosa, POREM, devem continuar a fazer atividades de vida
diaria, ou seja, o profissional de educagdo fisica PODE prescrever atividades fisicas LEVES
nessas condi¢des, para que ao menos as atividades de vida didria ela consiga fazer. Mulheres

com contraindicacdes RELATIVAS devem analisar junto ao seu treinador e equipe multi as
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vantagens e desvantagens do exercicio, no entanto, elas devem permanecer ativas e se
necessario, devem modificar o exercicio ou intensidade e duragdo, tudo ird depender da andlise

cautelosa do profissional de educagdo fisica com a equipe multiprofissional.

Entretanto, ¢ de suma importancia ressaltar que tais contraindicagdes (absolutas e
relativas) foram descritas com base na opinido de especialistas, pois ndo hd ainda nenhuma
evidéncia mais robusta que demonstre de fato se essas contraindica¢des sdo ou ndo prejudiciais
a saude da mae e do bebé¢, ou seja, ja que nao ha estudo cientifico que tenha analisado cada uma
dessas condigdes de forma precisa, precisamos utilizar as informagdes que estdo
DISPONIVEIS no momento, por precaugdes. Além disso, diretrizes como a americana ji nio
falam mais de tais contraindicagdes, contudo, as canadenses ainda as trazem, devido a isso
devemos analisar cada caso INDIVIDUALMENTE junto a equipe multiprofissional da
gestante, pois cada individuo possui suas particularidades, logo, ndo devemos generalizar

nenhum caso.
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4. DIAGNOSTICO E MANEJO DE AGRAVOS DA GESTANTE

4.1. CORRIMENTOS VAGINAIS

A avaliagdo e diagnostico correto de corrimentos vaginais nas gestantes ¢ imperativo para
o bem-estar e prevencdo de desfechos desfavoraveis para a gestante e seu bebé. Mulheres com
indicacdo de realizagdo de citopatologico de colo de ttero (a partir dos 25 anos de idade), devem
manter seguimento conforme preconizado para a populagdo geral. Além disso, ¢ importante que
seja realizada avaliagdo especular sempre que houver sinais ou sintomas vaginais. Em casos de
suspeita de Infec¢do Sexualmente Transmissivel, ¢ importante discussdo partilhada do caso com

o especialista focal.

4.1.1. CANDIDIASE E VAGINOSE BACTERIANA

Gestantes que apresentam alteracdes de flora vaginal, como a candidiase (diagnosticada pela
clinica e pelo exame fisico) e a vaginose bacteriana (que pode ser confirmada com o sniff fest,
utilizando hidréxido de potassio) devem ser adequadamente tratadas. A via de tratamento deve
ser avaliada individualmente, de acordo com a preferéncia e as contraindicagdes de cada

paciente.

Diagnostico e tratamento de candidiase e vaginose bacteriana nas gestantes

ALTERACAO

DIAGNOSTICO

TRATAMENTO

Candidiase

Clinico - corrimento branco em nata ou
grumoso, inodoro, que pode estar
associado a prurido e distria

Exame fisico - secrecdo  vaginal
esbranquicada, com grumos aderidos a
parede ou a vulva; eritema e escoriagdes

Preferencialmente topico:
Clotrimazol (creme a 1%, durante
sete dias)

ou

Miconazol (creme a 2%, de 7 a 14
dias)

ou

Nitrato de isoconazol (creme a 1%,
durante sete dias)

Vaginose

Clinico - corrimento fétido (odor de peixe

Metronidazol 400 mg — por via oral
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Bacteriana

podre), liquido, com piora apés o coito
Exame fisico - secre¢do vaginal liquida
bolhosa fétida

Exame complementar - sniff test,
aplicando duas gotas de hidroxido de
potassio (KOH) na secrecdo ¢ avaliagdo de
odor

de 12 em 12 horas, durante sete dias

ou

Metronidazol 250 mg — dois
comprimidos por via oral de 12 em
12 horas, durante sete dias

ou

Metronidazol gel vaginal a 0,75% —
um aplicador (5 g) por via vaginal
durante sete dias;

ou

Clindamicina 300 mg — por via oral
de 12 em 12 horas, durante sete dias;
ou

Fosfato de clindamicina creme
vaginal a 2% — um aplicador por via

vaginal (5 g) durante sete dias.

4.2. ANEMIA

A anemia ¢ definida durante a gestacao para valores de hemoglobina (Hb) abaixo
de 11g/dl, estando associada a um risco aumentado de baixo peso ao nascer, mortalidade
perinatal e trabalho de parto prematuro. O uso de sulfato ferroso (2 comprimidos em dias
alternados) de forma rotineira na gestagdo tem como objetivo a profilaxia da anemia

gestacional.

Para niveis de hemoglobina >9,0 g/dL e <11,0 g/dL o tratamento com ferro por
via oral ¢ a primeira escolha. A dose de ferro elemento a ser alcangada deve ser de 160 a
200 mg/dia (04 a 06 cps de sulfato ferroso ao dia), sendo essencial que o aumento da
medicacdo seja gradual até atingir a dose terapéutica, com objetivo de evitar efeitos

colaterais da medicagao.

Lembre que ao ser detectado ANEMIA GRAVE (Hb < 8,0) durante a gestagado, no
momento do diagnostico encaminhar a gestante a Maternidade de Referéncia para

avaliagdo e conduta. Apos, vincular gestante no pré-natal de Risco Intermedidrio.

Observacao: As gestantes com diagnostico de anemia falciforme ou talassemia, nao se
recomenda uso rotineiro de sulfato ferroso. Nestes casos, as gestantes devem ser

vinculadas para realizagdo de pré-natal e parto em estabelecimentos de atencao a gestacao
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de alto risco e a suplementacdo de ferro para estas pacientes deve ser criteriosamente

indicada por médico especializado.

43. INFECCAO DO TRATO URINARIO (ITU)

A gestagdo ocasiona modifica¢des, algumas mediadas por hormodnios que
favorecem a infec¢do do trato urinario (ITU): estase urinaria pela reducdo do
peristaltismo uretral, aumento da produgdo de urina, glicosiria e aminoaciduria
favorecendo o crescimento bacteriano e infecgdes. Os microorganismos envolvidos sao
aqueles que habitam a flora perineal, principalmente a Escherichia Coli, que responde por
80 a 90% das infecgdes. Outros gram-negativos (como Enterobacter e Proteus)
respondem pela maioria dos outros casos, além do estreptococo do grupo B. A bacteritria
assintomatica ¢ a mais frequente na gravidez (diagndstico deve ser feito com cultura), e
as infecc¢des sintomaticas poderdo acometer o trato urindrio inferior (cistites), ou ainda o

trato superior (pielonefrite) (BRASIL, 2012).

O controle de cura deve ser realizado com urocultura 07 dias ap6s término do
antibidtico. Os exames de urina devem ser repetidos mensalmente em casos de paciente

com infec¢des na gestacao.

Apds o segundo episddio de bacteriiiria assintomatica e/ou cistite na gestagao,
deve ser iniciado profilaxia para ITU preferencialmente com cefalexina (um comprimido
ao dia) at¢ o momento do parto. A nitrofurantoina também pode ser indicada, mas deve
ter seu uso interrompido com 37 semanas de gestagdo. Em casos de pielonefrite, a

profilaxia é recomendada ja apods o tratamento do 1° episodio.
Sempre registre adequadamente os exames de urina na caderneta, assim como 0s
tratamentos realizados.

4.4. HIPOTIREOIDISMO

A dosagem do TSH ¢ mais sensivel do que o T4 livre para detectar o

hipotireoidismo. Se o TSH estiver alterado recomenda-se dosar o T4 livre. O tratamento
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para o hipotireoidismo na gestagdo ¢ recomendado quando os niveis de TSH sao: >2.5

IU/L no 1° trimestre e >3,0 IU/L no 2° e 3° trimestre da gesta¢do (Thyroid Diseases in

Pregnancy, Figo).

HIPOTIREOIDISMO
Diagnostico Orientacdes Manejo
medicamentosas
Hipotireoidismo com Recomenda-se aumento |- Avaliar TSH na primeira
diagnostico prévio a na dosagem de [consulta de pré-natal. O objetivo
gestacdo reposi¢ao da |do tratamento ¢é obter o
levotiroxina de 25% a |eutireoidismo clinico e
30%, apos 0 |laboratorial.
diagnostico de gestacdo, |- Recomenda-se monitorar o
dependendo da [TSH, dosando a cada 4/ 6
etiologia do |semanas. Ajuste de doses em
hipotireoidismo e dos |incrementos de 25 — 50 mcg.
niveis de TSH. - O objetivo ¢ manter o TSH entre
R d o 0,4 ¢2,5mU/.
Hipotireoidismo franco ae%o;;lee " dae Sigggﬁg?ﬁ; - Recomenda-se  que  a
(sintomatico) diagnosticado 2mcg/ke/dia k:yotlroxma sejaingerida em
na gestacio gxe jejum, pelo menos de 30 a 60
minutos antes do café da manha, e
com quatro horas de intervalo
Hipotireoidismo subclinico Recomenda-se iniciar com | com medicamentos que interfiram
diagnosticado na gestacao a dose de levotiroxina [na sua absor¢do, tais como: ferro,
1.20mcg/kg/dia. calcio, aluminio ou produtos
derivados de soja.

Fonte: Gestacdo de Alto Risco MS, 2012, European Thyroid Association-ETA, 2014.
CURITIBA, Rede mae curitibana vale a vida, 2019.

4.5. ISOIMUNIZACAO FETO MATERNA

Doenca causada pela passagem de hemaécias fetais (Rh+), durante a gestacao ou parto, para
a circulagdo materna (Rh-), resultando na resposta imunoldgica materna de sensibilizagdo, isto €,
producdo de anticorpos Anti-Rh. Caso a mae sensibilizada volte a gestar um feto Rh+, haveré a
passagem dos Anticorpos maternos para o feto, levando a destrui¢do das hemacias fetais

comandadas pelos anticorpos maternos, causando a Doenca Hemolitica Perinatal (DHPN). Esta
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doenga, se ndo prevenida, ¢ de extrema gravidade pois pode levar a abortos de repeti¢do, anemia,

hidropsia e obito fetal.

Faz-se necessario solicitar em exames da primeira consulta pré-natal a tipagem da mae
juntamente com os exames de rotina da gestagdo. Se o Rh materno for negativo, serd necessario
solicitar da mae o exame de Coombs Indireto e tipagem sanguinea do parceiro. Se o Coombs

indireto for negativo, repetir o exame mensalmente.

Se Coombs indireto positivo (+) deve-se estratificar gestante para AME - Pré Natal de

Alto Risco com o critério: Isoimunizagdo Rh (TIA/ Coombs indireto positivo).

Se Coombs indireto se manter negativo durante pré-natal, indica-se a realizacao de
Imunoglobulina anti Rh nas situacdes a seguir: durante a gestacdo preferencialmente na 28°
semana até¢ a 34° semana; apds o parto se RN com Rh + em até 72 horas e em episddios de

sangramentos obstétricos.

*NOTA TECNICA CONJUNTA n° 01/2023 DAV/ CEMEPAR/ COAF/ DG/ SESA — PR.

4.6. DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

E contraindicado o exame de Curva Glicémica (TOTG) para gestantes ja diagnosticadas

com DM prévio ou DM gestacional com alteragao de glicemia de jejum no 1° trimestre.

Todas as gestantes classificadas como portadoras de diabetes na gestacdo devem ser
orientadas no momento do diagnostico sobre a realizacdo de medidas nutricionais e pratica regular
de atividade fisica de forma individualizada. Também neste momento deve ser iniciado a
realizagdo de perfil glicémico (PG) pela paciente com o apoio da equipe multiprofissional. O
periodo inicial indicado ¢ de 07 a 14 dias (verificacdo de HGT de 3 a 4 vezes ao dia, com ao
menos uma medida semanal as 03 horas da manhd). A equipe da APS deve fornecer os insumos

para tornar possivel essa verificagdo e garantir a avaliacao frequente do mesmo.

Apds o periodo inicial do PG, o mesmo devera ser avaliado pela equipe. Se a paciente
apresentar mais de 30% das glicemias alteradas (nos horarios previamente padronizados e

acordados com a paciente), deve ser iniciado tratamento farmacoldgico. E RECOMENDADO
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pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) que gestantes com DM ou DMG tenham como
meta, valores de glicemia pré-prandiais entre 65-95 mg/dL, 1h pds-prandial < 140 mg/dL e 2h
pos-prandial < 120 mg/dL. Em mulheres com risco aumentado de hipoglicemia, estes alvos

devem ser aumentados para glicemias de jejum de 70-99 mg/dL e glicemias ao deitar, e entre

2-4h da madrugada, entre 80-120 mg/dL.

ORIENTACAO DO AME: Em casos em que a gestante apresentar mais de 30% dos valores
estipulados no PG fora da meta, orientamos agendamento de matriciamento no AME para

discussao de conduta terapéutica oportuna a ser definida com os especialistas do servigo.

4.6.1. ATENDIMENTO NUTRICIONAL PARA PACIENTES COM
DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

O atendimento nutricional da gestante com diabetes gestacional ¢ essencial para garantir a saude
da mae e do bebé, prevenindo complicagdes maternas e perinatais. A abordagem deve ser
individualizada, considerando fatores como idade gestacional, peso pré-gestacional, ganho de
peso atual, habitos alimentares, rotina, cultura e preferéncias alimentares. Abaixo estdo os

principais pontos do atendimento nutricional:
A avaliac¢do nutricional inclui:

e Historico clinico e obstétrico

e Peso pré-gestacional e IMC

e Ganho de peso gestacional (comparado com recomendagdes do IOM)
e [Exames laboratoriais

e Recordatorio alimentar

e Avaliacdo de sinais de hipoglicemia/hiperglicemia

e Preencher a carteirinha da gestante (curvas)
Os objetivos do atendimento nutricional sao:
e Manter glicemia em niveis normais - seguindo as metas glicémicas estipuladas

0 Glicemia de jejum: <92 mg/dL
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0 1h pos-prandial: < 180 mg/dL
0 2h pos-prandial: < 153 mg/DI

e Promover ganho de peso adequado

e Garantir nutrientes essenciais para o desenvolvimento fetal

e Prevenir hipoglicemia e hiperglicemia

e Reduzir o risco de complicagdes como pré-eclampsia, parto prematuro € macrossomia

fetal

As gestantes devem ser orientadas a realizar auto-monitoramento da glicemia capilar (jejum e

pos-prandial), registrando em didrio para analise junto ao nutricionista/médico.

A composi¢do de um plano alimentar individualizado ¢ importante para garantia de melhor
ajuste as mudancas, bem como maior adesdo ao tratamento. Existem, porém, orientacdes

especificas para todas as gestantes:
e Fracionamento em 3 refei¢des principais e 2 a 3 lanches

e Evitar grandes periodos de jejum

e Incluir carboidratos complexos com fibras (ex: arroz integral, legumes, aveia)

e Evitar carboidratos simples (ex: agucar, refrigerantes, doces)

e Consumir fontes magras de proteina

e Garantir adequada ingestdo de célcio, ferro, acido folico, com suplementagcdo conforme

descrito:

o Acido félico: 400 mcg/dia até o final da gestacdo podendo aumentar para Smg em
caso de histérico de malformagdes congénitas.

0 Sulfato ferroso: 2 comprimidos em dias alternados (1 hora antes das refeigoes)
durante toda a gestacdo; em caso de anemia (hemoglobina >9,0 g/dl e < 11,0 g/dl),

4 a 6 comprimidos ao dia

o Calcio: 2 comprimidos de carbonato de célcio (1250 mg, equivalente a 1.000 mg

de célcio elementar). Cuidados: o suplemento ndo deve ser ingerido junto com a
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suplementagao de ferro, sendo necessario um intervalo de 2 horas entre os

suplementos para garantir a absor¢do adequada de cada um.

E essencial que os profissionais realizem educagio nutricional nas consultas de
acompanhamento, explicando a relacdo entre alimentacdo e controle glicémico e ensinando a
leitura de rétulos, substituicdes alimentares, planejamento de refeicdes. As consultas devem ser
quinzenais ou mensais (conforme controle glicémico), com reajustes do plano alimentar

conforme evolugdo do peso, glicemia e exames.

4.7. HIPERTENSAO ARTERIAL

Segundo a FEBRASGO, a defini¢cdo de hipertensdo na gravidez € pressao arterial
> 140mmHg e/ou > 90mmHg, avaliada ap6s um periodo de repouso, com a paciente em
posi¢do sentada e manguito apropriado, considerando-se pressao diastélica o valor obtido

no desaparecimento da bulha cardiaca (5°. som de Korotkof).

Segundo as “VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdao”, a HAS na gestacdo ¢

classificada nas seguintes categorias principais:

* Hipertensdo cronica: estado hipertensivo registrado antes do inicio da gestagdo, no
periodo que precede a 20* semana de gravidez ou além de doze semanas apds o parto.
Esta condi¢ao nao esta associada a edema e proteintria (salvo se houver dano renal antes

da gravidez) e persiste depois de 12 semanas ap0s o parto.

* Hipertensdo gestacional: aumento da pressao arterial que ocorre apos a 20* semana de

gestacdo, mais frequentemente perto do parto ou no puerpério imediato, sem proteinuria.

* Pré-eclampsia: aparecimento de hipertensdo e proteintria (300mg ou mais de proteina
em urina de 24h), apés 20 semanas de gestagdo, em gestante previamente normotensa. E
uma desordem multissistémica, idiopdtica, especifica da gravidez humana e do
puerpério, relacionada a um distirbio placentario que cursa com vasoconstric¢ao
aumentada e reducdo da perfusdo. O edema atualmente ndo faz mais parte dos critérios

diagndsticos da sindrome, embora frequentemente acompanhe o quadro clinico.
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* Eclampsia: corresponde a pré-eclampsia complicada por convulsdes que nao podem

ser atribuidas a outras causas.

*  Pré-eclampsia superposta & HAS cronica: ¢ definida pela elevagdo aguda da PA, a
qual se agregam proteinuria, trombocitopenia ou anormalidades da fungdo hepatica, em

gestantes portadoras de HAS cronica, com idade gestacional superior a 20 semanas.

A gestante identificada como hipertensa na APS, em qualquer das categorias de
sindrome hipertensiva supra-relacionadas, devera ser estratificada como gestante de alto
risco, devendo ser vinculada para realizagdo de pré-natal e do parto em servigo de
referéncia para gestacdo de alto risco. O tratamento deve ser iniciado na APS no
momento do diagnostico, a tabela abaixo pode ajudar na escolha terapéutica. Utilize
sempre as medicacdes na posologia indicada, de forma a garantir tratamento efetivo a

paciente.

Quadro 8. Anti-hipertensivos recomendados para uso na gestagio.

Classe do agente Agente Posologia
Metildopa
7 a 2g/dia, 2 a 4x/dia
Simpatoliticos de agio | Comprimidos de 250-500 mg el bt
central, a2-agonistas Clonidina
Comriie ds 0,102 ma 0,2 a 0,6 mg/dia, 2 a 3x/dia
Nifedipino Retard

20a 120 ia, 1 a3x/d

Bloqueadores de Comprimidos de 10-20 mg L1 mode; (i g
canais de calcio Anlodipino
Comprimidos de 2,5-5-10 mg SR a0
Vasodilatador Hidralazina
50 a 150 mg/dia, 2x/dia
periférico* Drégeas de 25-50 mg Lk e
Metoprolol 100 a 200 mg/dia,
Comprimidos de 25-50-100 mg 1 a2 x/dia
Betabloqueadores * 12,5 a 50 mg/dia
o Carvedilol 1 8.2 widia
Comprimidos de 6,25-12,5-25 Mg | Recomenda-se iniiar com 12,5mg/ dia por
dois dias e, a partir disso, aumentar a dose

Fonte: Rede Brasileira de Estudos sobre Hipertensdo na Gravidez (RBEHG). 2025.

*QOs betabloqueadores sao recomendados APENAS como terceiro fairmaco (associagdo de

medicamentos) em pacientes com dificil controle dos valores pressoricos.
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4.7.1. PROFILAXIA DE PRE-ECLAMPSIA

A indicagdo de profilaxia de pré-eclampsia ¢ medida amplamente difundida no
Brasil e no mundo. O uso regular de célcio por todas as gestantes brasileiras ¢ uma das
condutas adotadas nesse sentido. Para as gestantes que apresentarem fatores de risco
clinico adicional, segundo o quadro abaixo, deve-se indicar também o uso de AAS como
medida profilatica.

A RBEHG aponta que “a unica medicagdo recomendada para a redugdo de risco
de desenvolver pré-eclampsia é o dcido acetilsalicilico (AAS), que deve ser ingerido na
dose de 100 mg, a noite, com inicio na 12a semana de idade gestacional. E importante
ressaltar que o melhor momento para introduzir a medicag¢do é entre 12 e 16 semanas,
mas que se por qualquer motivo ndo foi iniciado, ainda havera beneficio se introduzido
até a 20a semana de gestagdo. O AAS deve ser mantido até 36 semanas de idade
gestacional e entdo suspenso, pelo risco de maior sangramento. Entretanto, se a paciente
desenvolve pré-eclampsia, recomenda-se suspender a ingestdo do AAS, pois sua
manutengdo nestes casos ndo confere beneficios e pode relacionar-se com maiores riscos
de sangramento intraparto. Em caso de alergia ao AAS, ndo existem outras medicagoes
(Ex. dipiridamol) que possam ser utilizadas com a finalidade de prevenir a
pré-ecldmpsia. Neste contexto, ressaltamos que a enoxaparina ndo deve ser utilizada

)

com essa finalidade.’

4.8.  SIFILIS

O tratamento deve ser iniciado com apenas um teste reagente, treponémico ou

ndo-treponémico, sem aguardar o resultado do segundo teste.

Como nao ha garantia de que outros medicamentos consigam tratar a gestante e o feto,
impde-se a dessensibilizagdo em ambiente hospitalar € o tratamento com penicilina G
benzatina. Na impossibilidade de realizar a dessensibilizacdo durante a gestagdo, a

gestante podera ser tratada com ceftriaxona. No entanto, para fins de definicao de caso e
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abordagem terapéutica da sifilis congénita, considera-se tratamento inadequado da mae, e

0 RN devera ser avaliado clinica e laboratorialmente.

Atraso de doses maior que 2 dias ndo sdo aceitas em gestante e crianga com sifilis

congénita, nesses casos 0 esquema terapéutico preconizado devera ser reiniciado.

Nao ¢ necessario a realizagdo de sorologia para o(s) parceiro(s) sexual(is) de gestantes
com sifilis. Recomenda-se a prescricao de Penicilina G Benzatina 7.200.000UI (03 séries
de 2.400.000UI, com intervalo de 07 dias) para tratamento do(s) parceiro(s) sexual(is) de
gestantes com sifilis. (CURITIBA, 2004).

Realizar testes ndo-treponémicos mensalmente nas gestantes, € continuar o seguimento
apos o parto. Redugdo de dois ou mais titulos do teste ndo-treponémico (ex: de 1:32 para
1:8) ou a negativagdo apés 6 a 9 meses do tratamento demonstra a cura da infecgdo. E
importante ressaltar que a completa negativagdo dos testes ndo-treponémicos ¢

diretamente proporcional a precocidade da instauragao do tratamento.

No caso de sifilis primaria e secundaria, os titulos devem declinar em torno de duas
dilui¢cdes em 3 meses e trés diluigdes em 6 meses (ex.: de 1:32 para 1:8, apos 3 meses ¢
para 1:4 ap6s 6 meses). Se os titulos se mantiverem baixos e estaveis em duas
oportunidades, ap6s dois anos, pode-se dar alta. A elevacdo de titulos dos testes
nao-treponémicos em duas diluigdes (ex.: de 1:16 para 1:64), em relagdo ao ultimo exame

realizado, indica reinfec¢ao e um novo tratamento deve ser iniciado.

Na sifilis latente, avaliar neurossifilis e retratamento se: titulo aumentar 4 vezes; titulo
inicial elevado (>1:32) que nao baixa 4 vezes em 12 a 24 meses, ou aparecimento de

sinais ou sintomas de sifilis.

Tratamento adequado: Tratamento completo e documentado; adequado para a fase da
doenga; feito com penicilina G benzatina, parceiro sexual com sifilis tratado
concomitante; gestante ter apresentado queda de 2 titulagdes em sorologia
nao-treponémica (VDRL/RPR) ou titulos estaveis, se o titulo inicial era menor ou igual a

1:4; instituido ANTES dos 30 dias do parto para evitar a sifilis congénita.
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E importante ressaltar que o preenchimento adequado da carteirinha de PN ¢ um guia
para Acompanhamento de Sifilis na gestacdo e deve ser preenchida adequada e

completamente.

49. HIV

Lembrar que a primeira consulta do pré-natal ¢ oportunidade unica e essencial para
realizagdo de testagem rapida de ISTs na gestante com diagnostico imediato e possiveis

seguimentos em tempo mais oportuno.

Com diagnéstico definido, a gestante devera ser encaminhada ao pré-natal de alto risco e

ao Servigo de Atengdo Especializada em DST/AIDS.

Cabe a APS notificar a vigilancia epidemioldgica municipal, assim como orientar a
gestante que o aleitamento materno representa risco adicional de transmissao (de 7% a

22%), que se renova a cada exposicdo da crianca ao seio materno (mamada) e, portanto,

estd contra-indicado. (BRASIL, 2012)

4.10. TOXOPLASMOSE

Na Rede Materno-Infantil do Estado do Parana, recomenda-se a solicitacdo de sorologia
para toxoplasmose no inicio do 1° trimestre de gestacdo (IgM e IgG). Se a gestante for
susceptivel (IgM e IgG ndo reagentes), repetir a sorologia no inicio do 2° e 3° trimestres.
Se a gestante for imune (IgM ndo reagente e IgG reagente) ndo € necessario repetir o
exame durante a gestacdo (exceto em gestantes com imunodeficiéncia). Importante
ressaltar que nos casos com IgM positivo, em Maringd, o laboratdrio ja realiza o teste de

avidez de IgG na mesma amostra.
As gestantes suscetiveis e imunes devem receber orientacdes sobre Preven¢do Primaria:

e [avar as mdos ao manipular alimentos;
e Lavar bem frutas, legumes e verduras antes de se alimentar;
e FEvitar a ingestdo de carnes cruas, mal cozidas ou mal passadas, incluindo

embutidos (salame, copa etc.);
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e Evitar o contato com o solo e a terra de jardim; se isso for indispensavel, usar luvas
e lavar bem as maos apos a atividade;

e Evitar o contato com fezes de gato no lixo ou no solo;

e ApoOs manusear a carne crua, lavar bem as maos, assim como também toda a
superficie que entrou em contato com o alimento e todos os utensilios utilizados;

e Niao consumir leite e seus derivados crus, ndo pasteurizados, seja de vaca ou de
cabra;

e Propor que outra pessoa limpe a caixa de areia dos gatos e, caso isso ndo seja
possivel, tentar limpa-la e troca-la diariamente utilizando luvas e pazinha;

e Alimentar os gatos com carne cozida ou rag¢do, ndo deixando que eles facam a
ingestao de caca;

e Lavar bem as maos apds o contato com os animais. (BRASIL, 2012)

A Diretriz nacional para conduta clinica, diagnodstico e tratamento da Toxoplasmose
Adquirida na Gestagdo e Toxoplasmose Congénita (2022), propde os fluxogramas dos
ANEXOS 1 e 2 para diagnostico e tratamento. Eles serdo seguidos por nossa equipe e

devem ser seguidos pela APS.

4.11. HEPATITE B

Recomenda-se a triagem soroldgica do virus VHB, por meio da pesquisa de antigeno de
superficie do virus da Hepatite B (HBsAg) ou teste rapido para hepatite B, ja desde o

primeiro trimestre/1* consulta.

No caso de gestante com HBsAg reagente, deve ser realizado notificacdo e entdo

encaminhar a mesma ao ambulatorio especifico (ligar e agendar consulta), devendo

permanecer 0 acompanhamento concomitante na Ateng¢do Primadria.

A amamenta¢do nao ¢ contra-indicada em gestantes com hepatite B ou C que possuam
baixa carga viral. Orientar a mae que caso apresente fissura nas mamas deve parar de
amamentar momentaneamente, retomando a amamentagcdo assim que cicatrizagdo da

lesdo.
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O Programa Nacional de Imunizacdes reforca a indicagdo da vacina contra hepatite B
para as gestantes que apresentam sorologia negativa para a Hepatite B e que perderam a
oportunidade de receber a vacina na rotina dos servigos. A administragdo da vacina
contra hepatite B pode ser aplicada somente apds o primeiro trimestre de gestagcdo
(contra-indicada no primeiro trimestre). Essa estratégia contribui para a reduc¢ao do
potencial de transmissdo vertical da doenca e da tendéncia de cronificagdo (70% a 90%),

quando ocorre a contamina¢ao em idade precoce. (BRASILb, 2009)

Observagdes importantes no RN:

e Verificar se foi administrada no hospital a vacina para hepatite B. A vacina contra a
Hepatite B devera ser administrada universalmente para todos os recém-nascidos,
independentemente da mae ser portadora ou ndo do VHB. (BRASILa, 2012)

e Nos casos de mae HBsAg reagente, além de garantir a aplicacao da 1* dose da
vacina para hepatite B, também a imunoglobulina especifica contra a hepatite B,
preferencialmente nas primeiras 12 horas apds o nascimento. (BRASILa, 2012)

e A primeira dose de vacina deve ser administrada simultaneamente com a
imunoglobulina humana anti-hepatite B, mas em locais diferentes do corpo.
(BRASILD, 2008)

e Para o RN assintomatico, completar as doses da vacina para hepatite B e, aos 09 e
15 meses, solicitar o anti-HbsAg. (BRASILa, 2012)

e No caso de RN sintomatico, encaminhar a crianga ao servico de referéncia.
Verificar se o bebé esta sendo levado as consultas do servigo de referéncia e as

consultas de puericultura da UBS. (BRASILa, 2012).

4.12. HEPATITE C

No caso da gestante apresentar ANTI-HCV reagente, deve ser realizado notificagdo e
entdo encaminhar a mesma ao ambulatdrio especifico (ligar e agendar consulta), devendo

permanecer 0 acompanhamento concomitante na Atencao Primaria.
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A amamentacdo ndo ¢ contra-indicada em gestantes com hepatite B ou C que possuam
baixa carga viral. Orientar a mde que caso apresente fissura nas mamas deve parar de
amamentar momentaneamente, retomando a amamentagdo assim que cicatrizagdo da

lesdo.
4.13. MEDIDA DE COLO DE UTERO

Se o comprimento do colo for menor que 2,5 cm, deve-se encaminhar a gestante ao

Pronto Atendimento Obstétrico de referéncia para avaliagdo e conduta.

Lembre-se de solicitar o exame em tempo oportuno para realizagdo ao redor de 18 semanas de

gestacao.
4.14. STREPTOCOCCUS AGALACTIAE

Anotar resultado no cartdo da gestante e anexar o exame na parte interna da capa frontal; os

casos positivos serdo tratados nos hospitais de referéncia no momento do parto.
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5.  DIAGNOSTICO E MANEJO DE AGRAVOS FETAIS

O diagnodstico e manejo de agravos fetais deve ser um dos focos de todas as consultas de
pré-natal, porém exames de imagem s3o essenciais para complementacdo daquilo averiguado

clinicamente, sendo a ultrassonografia obstétrica o padrao-ouro.

A primeira ultrassonografia deve ser solicitada, conforme indicado no item 2.1 desse manual, ja
na primeira consulta, mediante teste de gravidez positivo. Esse primeiro ultrassom, contanto que
venha com o BCF registrado, serd utilizado até o final como base para a estimativa da idade
gestacional. Dessa maneira, o profissional deve calcular a idade gestacional obstétrica do feto
levando em consideragao a data deste primeiro exame (se tiver BCF) e o nimero de semanas e
dias do laudo. Existem multiplas calculadoras online e em aplicativos para essa determinagao,

podendo-se recorrer, também, ao calculo manual.

Entre a 16" e a 18 semanas, o profissional deve solicitar a ultrassonografia morfoldgica, para
realizagdo entre a 20* e a 24 semanas. O Ultimo exame de imagem que ¢ realizado, em gestantes
de baixo risco, ¢ a ultrassonografia obstétrica com doppler, que deve ser solicitada até as 30

semanas, para realiza¢ao apos esse periodo.

O AME instituiu, com bases em protocolos e diretrizes do Ministério da Satide e da Secretaria de
Satde do Estado do Parand, dois documentos que encontram-se em anexo, ao final desse manual,
e que devem ser conhecidos e estudados por todos os profissionais que realiza pré-natal: a Nota
Técnica n°® 02/2025, que estabelece padroes de conformidade para laudos de USG obstétrica e
auxilia na leitura desses documentos (ANEXO 3) e o Protocolo para Realizacdo de
Ecodopplercardiograma Fetal com Mapeamento de Fluxo de Cores, que delimita os critérios de

indicacdo para mais esse exame de imagem ( ANEXO 4).
5.1. PESO FETAL

Deve-se avaliar o peso fetal através do PERCENTIL. Calcular a idade gestacional pelo
1° USG no dia do exame de ultrassonografia e entdo comparar com os valores dos

percentis presentes na Ultima versdo da caderneta da gestante ou na tabela X. Exemplo:

e 1°USG-10/01/2025 - 11 semanas ¢ 1 dia
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e 2° USG — 20/03 — desconsiderar a idade gestacional do laudo do USG e calcular a idade
gestacional pelo 1° USG no dia do exame. No caso do exemplo — entre os dia 10/01/25 ¢
20/03/25 sao 9 semanas e¢ 6 dias, somados com a idade gestacional no 1° USG = 21
semanas e 0 dias na data do 2° USG. Entdo comparar o peso fetal com o de 21 semanas

(Percentil 10 — 331 gramas // Percentil 90 — 467 gramas).
A seguir, classificar e encaminhar ao Pré-natal de Alto risco se:

e RETARDO DO CRESCIMENTO INTRAUTERINO: peso fetal estimado abaixo do
percentil 10
o MACROSSOMIA FETAL.: peso fetal estimado acima do percentil 90
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ANEXO 1 - Fluxograma de triagem de toxoplasmose no pré-natal: primeira sorologia realizada
até¢ 16 semanas de gestagdo (gestantes imunocompetentes)

» Solicitar IgG e IgM e, se IgG e IgM forem reagentes,
realizar teste de avidez de IgG na mesma amostra.

» Se ndo for possivel realizar o teste de avidez na mesma
amostra, coletar nova amostra o mais rapido possivel

MWIG&!MMI:
cada més) e no parto®. Caso a gestante persista
soronegativa, realizar uma dltima sorologia 2 2 4

até 16 semanas de gestacio. semanas apds o parto.
Enfermeirofa)/médicofa)
| Gestante IgG (+) e IgM () ] Geﬂantal;ﬁ“[v]elgmb} ] l Gestante IgG (-} e IgM (+) I
- Infecgdo ocorrida hd mais de seis Inkiar Espiramicina imediatamente Mmmwwmm
et gt conmto sl | - Repeti sorologia (G  lgh) em 2-3 semanas:
de novas sorologias. * IgM e IgG positivas: INFECCAQ AGUDA {soraconversio) -
- Manter orientagBes para prevencdo da - Possibilidade de infecgio :::tn — d: ﬂiﬂl‘lﬂ!ﬂl e op
Enfermeirofol/médicofa) - Verificar resultado do teste de de espiramicina. Fazer prevengio da infeccdo e repetir a
avidez de IgG. sorologia apds 1 més. Se sorologia persistir ium
Enf irola)/médicol: M'nmum&d;mpﬁrlw.
= a ‘meses (idealmente a cada més) e no parto®.
| e
* v
1 Fraca/Baixa avidez de IgG ou
Forte/Alta avidez de IgG | avidez moderada/intermedidria

 — —

Provavel infecgdo anterior SeigM e igG em fndices
4 gestagio _ muito baixos, préximos do
‘ cutoff **
Interromper o uso de | I
espiramicina Repetir IgG e IgM
J | apos 2a3semanas |
Manter pré-natal de r I 1
rnisco habitual. Se IgG persistir com ¥ B 7
L Enfermeiro(ay/médicofa ﬁi;ir':‘!:;r::::::“ Nio é possivel fazer Possivel fazer amniocentese e pesquisa
Coiiiio da Ralurbncin. amniocentese da DNA do parasito (PCR) no LA
Médico(a) 1
‘—l | S v
PCRLA (+) efou PCR LA (-} e ultrassom
A partir de 16 de Iteragdo no ult J fetal normal
gestagdo, substituir espiramicina fetal compativel com
WSWM“, wme infecgdo congénita 1
- P T— r.:ummm
Substituir espiramicina
por SD/P/AF e manter NWWSBMW
até o parto. até o parto”
Meédico(a) Meédicofa)

*A triagem neonatal para toxoplasmose € uma altermativa para identificar o recém-nascido infectado devido 4 infec¢3o materna no final da gestagio.

** Possibilidade de ser IgM residual. A avider de IgG também pode persistir baia por longo tempo em alguns casos.

*** Se ainfecgdo fetal for confirmada no primeiro trimestre de gestag3o (alteracio no ultrassom fetal), o que é raro: antes de 14 semanas de gestagdo trocar para
apenas sulfadiazina; apos 14 semanas iniciar diretamente com SD+P+AF ou acrescentar P+AF, se jd vinha usando a sulfa.

# Recomenda-se que infecges adquiridas no terceiro trimestre de gestacdo sejam tratadas com SD+P+AF independentemente do resultado do PCR em LA

50 - Sulfadiazina; P - Pirimetamina; AF - Acido Folinico; PCR - Reagio em Cadeia da Polimerase; LA - Liquido Amnistico

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2020a com a coordenacio das pesquisadoras € assessoras técnicas do Ministério da Sadde.

FONTE: SESA PR
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ANEXO 2 - Triagem da toxoplasmose no pré-natal: primeira sorologia realizada com mais de 16
semanas de gestagdo (gestantes imunocompetentes)

Prevengdo primaria
Repetir sorologia a cada 3 meses (idealmente a cada
miés) e no parto®. Caso gestante persista soronegativa,

Solicitar IgG e IgM
(Teste de avidez de IgG apos 16 semanas de
gestagdo geralmente ndo confirma ou exclui

infecgiio aguda). realizar Gltima sorologia 2 a 4 semanas apds o parto.
I it =
¥ : v v
Gestante [gG {+) e IgM [-) Gestante IgG (+) e IgM (#) Gestante IgG (-} & IgM {+)
v ¥
- Importante: conferir se a gestante - Infecc3o muito recente ou IgM falso positiva.
realizou sorologia para toxoplasmote - Iniciar espiramicina imediatamente.
antes da atual gestagdo (Ver 17 quadro - Repetir sorologia (IgG e lgM) em 2-3 semanas:
desse fluxograma). Médicofa)
LR I SO0, I SN ES. SR desconhecida ou negativa, ¢ provivel ¥ Y
persinsyharin me gy o ain ido na atu IgM e IgG positivas: | | 18M positva (ou negativa) e
fantpprin, gestacio - doc adros do INFECCAD AGUDA I1gG negativa: interromper o
sarologia for reakizada no 3° trimestre. rami“" PICENTVO. G . uso de espiramicina e i
Y Enfermeirofa)/médicofa) médicola) hmm para gestantes
Conferir se a gestante realizou sorologia i soronegativas -
: :
gestacio l\"urhﬁ' quadro  desse Slila NG om
€ £ ‘.' ol '“ sdicofo] indices muito baixos,
proximos do cut off**
' .
+ + - Iniciar Espiramicina e
IgG () elgMi-) IgG (+) e IgM (- ou +) -Repetir IgG e IgM apds
antes da gestagio - InfecgSo anterior & 2a3semanas
* gestagio
- Pré-natal de risco
Verificar intervalo de habitual ‘
tempo  entre a5 || - Manter prevencio da Se IgG persistir com indices ¥ ¥
ologi ti infecgio PR :
posves ol .o Enfermeirofay/médico(a) ol PCRLA (+ ou nlo realizado) PCR LA (- e ultrassom
positiva na gestagSa). de Refer@ncia. e/ou alteragio no ultrassom fetal normal
Discutir  caso  com Médicofa) fetal mn‘npall\fﬂc_nm
Centro de Referéncia. L s infecgio congénita
Médico(a) -

* A triagem neonatal para toxoplasmose @ uma alternativa para identificar o recém-nascido infectado devido a infecgio materna no final da gestacio.
** Possibilidade de ser IgM residual.
SD = Sulfadiazina; P = Pirimetamina; AF = Acido Folinico; PCR = Reac3o em Cadeia da Polimerase; LA = Liquido Amnidtico
Fonte: Adaptado de BRASIL, 2020a com a coordenagio das pesquisadoras e assessoras técnicas do Ministério da Sadde.

FONTE: SESA PR
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ANEXO 3 - Nota Técnica do AME a respeito dos laudos de ultrassonografia obstétrica

NOTA TECNICA N° 02/2025

Eztabelece padrdes minimos de conformidade para Laudos
de Ultrassonografia Obstétrica a serem adotados pelos

profissionais gque prestam servicos ao Consdrcio
Intermunicipal de Sadde Ivaipora.

AME |
ATORIO

L

MBU
R
1. Introdugao

A ultrassonografia obstétrica & um exame essencial no acompanhamento pré-natal, permitindo
avaliar o desenvolvimento fetal, detectar possiveis anomalias e contribuir para a definigio de
condutas clinicas. Contudo, a qualidade & a completude dos laudos =30 determinantes para que a
informag&o produzida nesse exame tenha efetiva utiidade clinica, especialmente para nortear os
profissionais da Atengdo Priméria 4 Sadde (APS) e do Ambulatério Multiprofissional Especializado
{AME) na melhor atengdo obstétrica.

E=sta Mota Técnica tem por objetivo estabelecer oz padrdes minimos de conformidade gue devem
ser chservades na emissdo de laudos de ultrassonografia obstétrica, com vistas & padronizagdo,
legibilidade, clareza na interpretag&o e promogio da seguranga clinica da gestante e do bebé.

2. Estrutura Minima do Laudo de Ultrassonografia Obstétrica
O laudo deve conter, cbrigatoriamente, os seguintes elementos informativos:

2.1 Dados de ldentificag o

MHome completo da gestante;

ID ou Cartdo Macional do SUS;

Data do exame;

|dade gestacional na data do exame;

Mome e CRM do médico solicitante;

Mome e CRM do médico responsavel pelo exame.

2.2 Tipo e Indicagéo do Exame

Tipo de ultrassonografia realizada (ex.: ultrassonografia obstéfrica de 1% trimestre,
morfologica, de crescimento, ete.);

Indicago clinica (se houver);

Técnica utilizada (transabdominal, fransvaginal ou ambas).

2.3 Parametros Obrigatorios por Periodo Gestacional

Ultrassonografia do 1° trimestre (até 13 semanas e 6 dias):
Presenca e localizagdo do saco gestacional;

Presenga de embrific e batimentos cardiacos;

Medida do comprimento cabega-nadega (CCH);

Himero de fetos*;

Presenga de vesicula vitelina;

Avaliagdo de anexos (ovarios, corpo lteo, et );

Datagéo da gestagio (idade gestacional calculada por CCN);
Presenga ou ndo de descolamento ovular.

* Em casos de gestacio gemelar, & obrigatoria a identificag&o da corionicidade e amnionicidade,
com a descrigdo se a gestagdo & monocoridnica ou dicoriGnica, e se & monoamnidtica ou
diamnidtica. Essa informagdc & essencial para definir o progndstico perinatal, o plano de
acompanhamento pré-natal e a previsdo da idade gestacional para o parto.

A auséncia dessa especificagBo compromete a conduta clinica, uma vez gue gestagdes
monocoridnicas tendem a ter maior risco de complicagdes e partos mais precoces.
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Ultrassonografia do 2° trimestre (14 a 27 semanas e & dias):
Biometria fetal (DBP, HC, AC, FL);
Estimativa de idade gestacional e peso fetal,
Mumero de fetos e vitalidade fetal;
Localizagdo placentaria e grau de maturidade;
Quantidade de liquido amnidtico (ILA ou avaliagio subjetiva);
Morfologia fetal basica (coragdo, cranio, coluna, face, abdome, rins, membros, bexiga);
Colo uterino (se indicado ou transvaginal);
Cordao umbilical (insergdo, nimero de vasos).

Ultrassonografia do 3° trimestre (a partir de 26 semanas):
Crescimento fetal (biometria + curva de crescimento);
Estimativa de peso fetal;

Apresentagdo fetal;

Quantidade de liquido amnidtico;

Vitalidade fetal (movimentos, batimentos cardiacos);
Localizagio e grau da placenta;

Reavaliacdo da morfologia se necessario.

Parametros obrigatarios:

Estimativa de peso fetal, calculada preferencialmente com base na farmula de Hadlock
irecomenda-se o uso da formula Hadlock IV, que utiliza as medidas de DBP, HC, AC e FL,
por ser amplamente validada e adotada nos protocolos assistenciais nacionaiz e
intermacionais);

2.4 Impressdo Diagnastica e Conclusio

Sumdrio claro dos achados;

Indicag@o de nermalidade ou anormalidade;

Sugestdes de conduta ou necessidade de seguimento (guando aplicavel);

Recomendacbes especificas, como encaminhamentos ou repeticio de exame, se
necessano.

3. Requisitos Adicionais de Gualidade
Linguagem objetiva, técnica e acessivel para os profissionais da Rede;
Uso de terminologia padronizada e auséncia de abreviaturas ndo convencionadas;
Imagens impressas anelas,
Prazo adequado de entrega do laudo para que ele seja Otl & conduta clinica
(preferencialments imediatamente apos o exame).

4. Consideragdes Finais

& padronizacdc dos laudos de ultrassonografia obstétrica & fundamental para garantir
confinuidade do cuidado, apoiar o processo decisdrio clinico e prevenir eventos adversos
evitdveis, especialmente nos cenarios de maior vulnerabilidade.

Recomenda-se que os servigos utilizem tabelas e formulas padronizadas para caleuls de peso
fetal, especialmente a formula de Hadlock IV, a fim de promover consisténcia nas estimativas e
apoiar a continuidade do cuidado nos diferentes pontos de atengdo da Rede.

Recomenda-se ainda gue os servicos contratantes e os profissionais da APS utilizem essa Mota
Técnica como referéneia para avaliago da qualidade dos laudos recebidos, bem como para
qualificago dos fluxos assistenciais no pré-natal.
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0 CIS Ivaipord adotara imediatamente os termos, solicitando aocs prestadores ja
contratatualizades a imediata adequagdo.

Karen Patricia Wilke Ferreira Rocha
Coordenadora do AME

Anexo 1
Abreviaturas e Legendas Utilizadas
Abreviatura  Significado
AC Circunferéncia Abdominal
CCN Comprimento Cabega-Madega
CHNS Cartdo Macional de Salde
CREM Conselho Regional de Medicina
DEP Didmetro Biparietal
DUM Data da Ultima Menstruag o
FL Comprimento do Fé&mur
HC Circunferéncia Cefalica
LA indice de Liguide Amnidtice
BCF Batimentos Cardiacos Fetais
UsG Ultrassonografia
USGE TV Ultrassonografia Transvaginal

USG TA Ultrassonografia Transabdominal



ANEXO 4 - Protocolo do AME para realizacdo de ecodopplercardiograma fetal com

mapeamento

&

AME
MEULATORIO

PROTOCOLO PARA REALIZAGAO DO ECODOPPLERCARDIOGRAMA FETAL
COM MAPEAMENTO DE FLUXO EM CORES

1. QBJETIVO

Estabelecer os critérios técnicos e clinicos para a solicitacio e realizacio do ecodopplercardiograma fetal
com mapeamento de fluxo em cores, visando a detecgio precoce de cardiopatias congénitas e anomalias
funcionais do sistema cardiovascular fetal para as gestantes de alto risco acompanhadas pelo Ambulatorio
Multiprofissional Especializado do CIS vaipora.

2. INDICACAD

2.1. Idade Gestacional Ideal
Recomendada: 25 a 28 semanas
Possivel de ser realizado entre: 18 e 34 semanas

2 2. Reavaliacies

Indicar reavaliacies periddicas em casos de:
Exame com alteragbes sugestivas de cardiopatia
Exame inconclusivo

3. CRITERIOS DE INDICACAD

3.1. Fatores de Risco Familiares

Historia familiar de cardiopatia congénita (parentes de até 2° grau)
Sindromes genéficas com associacdo conhecida a cardiopatias fetais:
Sindrome de Noonan

Escleroze tuberosa

3.2. Fatores de Risco Matemos
|dade matemna: = 15 anos ou > 35 anos
Fertilizacdo in vitro (FIV)
Fenilcetoniria matema
Diabetes melitus tipo 1 ou 2
Infeccdes congénitas com potencial cardiotdxico
Cardiopatia congénita materna
Exposicio a agentes teratogénicos com acdo cardiaca:
Carbonato de litio
Inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA)
Fenitoina
Acido valpréico
Warfarina
Acido retindico
Trimetadiona
Carbamazepina

42



AME
MBULATORIO

lzotretinoina
Paroxetina
Anti-inflamatdorios ndo estercidais (AIMEs): indometacina, diclofenaco, piroxicam
Vasoconstritores nasais
Doencas inflamatarias autoimunes com risco de blogueio atrioventricular fetal:
Lipus eritematoso sistémico (LES)
Artrite reumatoide
Dematomiosite
Sindrome de Sjbgren
Presenca de autoanticorpos Anti-Ro efou Anti-La

3.3. Fatores de Risco Fetais

Suspeita de anomalia cardiaca em ultrassonografia obstétrica ou morfoldgica

Suspeita de anomalias extracardiacas associadas

Translucéncia nucal aumentada

Diagnostico de cromossomopatias

Gestagdo gemelar monocondnica

Presenca de foco hiperecogénico em ventriculo esquerdo (“Golf Ball"), associado a outras
alteracoes fetais

Hidropsia fetal ou presenca de derrames (pleural, pericardico, ascite)

Restriciio de crescimento intrautering (RCIU)

Artéria umbilical dnica

Arritmias cardiacas fietais:

Ritmo irregular

Taquicardia fetal (BCF = 200 bpm)

Bradicardia fetal (BCF = 100 bpm)

Alteracies no volume de liquido amnidtico:

Cligodrémnio

Polidramnio

4. CONSIDERACOES FINAIS

A solicitacio deve ser fundamentada em critérios clinicos e epidemiologicos, conforme listado acima.

O exame deve ser realizado por profissional habilitado em cardiclogia fetal, credenciado junto ao CIS
lvaipora.
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