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1 INTRODUCAO

A adequada assisténcia ao pré-natal € uma oportunidade de cuidado e atencdo e pode
contribuir para a reducdo da morbimortalidade materna e infantil. Torna-se um momento
privilegiado para discutir e esclarecer questdes que sdo Unicas para cada mulher, parceiro e
familiares, de forma individualizada, respeitando a integralidade e a subjetividade.

Por isso, a avaliacdo cuidadosa da gestante deve ser feita por meio de escuta ativa, sem
julgamentos, incluindo a valorizacdo de suas queixas, permitindo que a mulher exponha sua
intimidade com seguranca, observando sinais de alerta durante o exame clinico, assim como a
realizacdo de exames complementares preconizados, 0s quais sdo importantes ferramentas para
garantir o bem-estar materno e fetal durante o pré-natal.

Além disso, € um momento oportuno para os/as profissionais investirem em estratégias de
educacdo e cuidado em saude, sendo fundamental o incentivo as praticas de promogéo a saude,
assim como a inclusdo do pai e/ou parceiro e familia, desde que respeitado o desejo da gestante,
para a vivéncia saudavel da gravidez e do parto com o exercicio do pleno protagonismo da
mulher (BRASIL, 2012).

A avaliacdo do risco gestacional em cada consulta também € importante instrumento neste
processo para a deteccdo e abordagem oportunas, com o devido referenciamento a assisténcia de
maior complexidade. Para o alcance dos objetivos esperados, a qualificacdo dos profissionais de
salde ainda se constitui num desafio, principalmente no que se refere ao processo de cuidado, a
interpretacdo dos exames e ao desfecho de conduta acertada e segura para o binémio.

Desta forma, este protocolo objetiva nortear os profissionais para a assisténcia pré-natal
adequada, de acordo com as evidéncias mais atuais, primando pela realizacdo de uma préatica
humanizada, integral e de qualidade. Pretende-se subsidiar a conduta frente a abordagem da
gestante, incluindo anamnese e exame fisico, avaliagdo do risco gestacional e critérios para o
encaminhamento ao pré-natal de alto risco e a maternidade, realizacdo do exames preconizados,
queixas e intercorréncias clinicas e obstétricas mais frequentes, vinculacdo da maternidade para o

parto e nas urgéncias, e ao incentivo e preparo para o parto normal e aleitamento materno

2 PERIODICIDADE DE CONSULTAS

O total de consultas devera ser de, no minimo, 6 (seis), devendo ser realizadas, no minimo,
2 consultas de pré-natal com o obstetra (o periodo oportuno deve ser indicado na consulta).
Sempre que possivel, as consultas devem ser realizadas conforme o seguinte cronograma:

» Até 282 semana — mensalmente;
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 Da 282 até a 362 semana — quinzenalmente;
+ Da 362 até a 412 semana — semanalmente.
Solicitar marcagdo para nutricionista, servico social, obstetra, educador fisico, odontdloga,

grupo de gestante e os retornos de todas as consultas da enfermagem na primeira consulta do
pré-natal. Nas consultas subsequentes, confirmar a marcacdo das consultas solicitadas.

3 HISTORICO DA 12 CONSULTA PRE-NATAL

3.1 DADOS DE IDENTIFICACAO

» Escolaridade;
» Profissdo/ocupacao;
» Estado civil;
» Orientacdo sexual;
» Raga/Cor;
» Confirmar endereco e telefone;
» Religido;
» ldade.
3.2 ANTECEDENTES OBSTETRICOS
> N de gestaces (Ultima gestacdo ha quanto tempo?);
» N° de partos;
» N° de partos vaginais e cesareos;
» N°de abortos. Curetagem, AMIU;
» Infeccdo ou complicacBes no abortamento, parto ou pés-parto;
» Intercorréncias ou complicacdes em gestacOes anteriores (HAS, eclampsia, pré-

eclampsia, DM gestacional, internagéo em UTI);

» Condicdes de nascimento (atermo, prematuro, pos-termo, natimorto/neomorto, ma
formagéo, peso do RN);

» Amamentacéo.

3.3 ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

» Idade da menarca;

» Caracteristica do ciclo menstrual (Regular/irregular, duracéo e intensidade);

» Fez tratamento para engravidar?

» Uso de método contraceptivo antes de engravidar (qual e por quanto tempo?)

» Data do ultimo preventivo (Se recente, pedir para trazer em consulta subsequente).

3.4 ANTECEDENTES SEXUAIS

» ldade da primeira relagdo sexual;

» NOde parceiros sexuais durante a vida sexual;

» Dispaurenia ou Sinusiorragia

» Historico de IST (Se sim, quando? Qual IST? Fez tratamento? Parceiro tratado?)

3.5 ANTECEDENTES CLINICOS
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HAS ou DM?

Cardiopatias? Pneumopatias? Hipo/Hiper tireoidismo?
Miomatose?

Alergia medicamentosa ou alimentar?

Cirurgias prévias? (tipo e data)

Viroses (Zika)? Dengue? Chikungunya?

Infeccdo urinaria (Quando? Tratada? Medicacgéo usada);
Uso de medicamentos;

Realizou transfuséo de sangue? Quando?

VVVVVVVVY

3.6 HABITOS DE VIDA

» Uso de drogas (qual?);

» Tabagismo (ha quanto tempo? Quantos cigarros por dia?)

» Etilismo (Quantidade e frequéncia);

» Atividade fisica (Tipo de atividade fisica; Grau de esforgo; Periodicidade).

3.7 ANTECEDENTES FAMILIARES

» HAS, DM, Cardiopatias, Gemelaridade, malformacdes congénitas, cancer de mama ou
colo uterino (Especificar o grau de parentesco)

4 AVALIACAO DE RISCO

4.1 CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO AO PRE-NATAL DE ALTO RISCO
Fatores relacionados as condices prévias:

Cardiopatias;

Pneumopatias graves (incluindo asma brénquica);

Nefropatias graves;

Endocrinopatias (especialmente DM, hipo/hiper tireoidismo);

Doengas hematologicas (inclusive doenga falciforme e talassemia);

HAS croénica e/ou caso de paciente que faca uso de anti-hipertensivo;
Doencas neuroldgicas (como epilepsia);

Doencas psiquidtricas que necessitam de acompanhamento;

Doengas autoimunes;

AlteracOes genéticas maternas;

Antecedente de trombose venosa profunda ou embolia pulmonar;
Ginecopatias (malformacéo uterina, miomatose, incompeténcia istmo-cervical, tumores
anexiais e outras);

» Portadoras de doencas infecciosas como hepatites, toxoplasmose, infecgdo pelo HIV,
sifilis terciaria (USG com malformacéo fetal) e outras DSTs (condiloma);
Hanseniase; Tuberculose;

Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas;

Anemia grave (hemoglobina < 8);

Isoimunizacédo Rh;

Qualquer patologia clinica que necessite de acompanhamento especializado.
Fatores relacionados a histdria reprodutiva anterior:

VVVVVVVVYVYVYY

VVVYVYYVY
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» Morte intrauterina ou perinatal em gestacdo anterior, principalmente se for de causa
desconhecida;
» Historia prévia de doenca hipertensiva da gestacdo, com mau resultado obstétrico e/ou
perinatal (interrupcdo prematura da gestacdo, morte fetal intrauterina, sindrome Hellp,
eclampsia, internacdo da mae em UT]I);

Abortamento habitual;

Esterilidade/infertilidade.

Fatores relacionados a gravidez atual:

Restri¢do do crescimento intrauterino;

Polidramnio ou oligodramnio;

Gemelaridade;

Malformacdes fetais ou arritmia fetal;

Distarbios hipertensivos da gestacao;

Infeccdo urinaria de repeticdo ou dois ou mais episédios de pielonefrite;

Anemia grave ou ndo responsiva a 30-60 dias de tratamento com sulfato ferroso;

Portadoras de doengas infecciosas como hepatites, toxoplasmose, infec¢éo pelo HIV;
ifilis terciaria (USG com malformacao fetal) e outras DSTs (condiloma);

InfeccBes como a rubéola e a citomegalovirose adquiridas na gestacéao atual;

Evidéncia laboratorial de proteindria;

DMG;

Desnutricdo materna severa; Obesidade mdrbida ou baixo peso

LIEAG

Alta suspeita clinica de cancer de mama ou mamografia com Bi-rads 11l ou mais;

Adolescentes com fatores de risco psicossocial.

VVVVVVVnhpVVVVVVVVVVY

4.2 CRITERIOS QUE INDICAM ENCAMINHAMENTO A URGENCIA/ EMERGENCIA
OBSTETRICA

» Sindromes hemorrégicas (incluindo descolamento prematuro de placenta, placenta
prévia), independentemente da dilatacdo cervical e da idade gestacional,

» Suspeita de pré-eclampsia: pressédo arterial > 140/90, quando estiver associada a
proteindria;

» Sinais premonitorios de eclampsia em gestantes hipertensas;

» Eclampsia (crises convulsivas em pacientes com pré-eclampsia);

» Crise hipertensiva (PA > 160/110);

» Amniorrexe prematura: podendo ser observada mediante exame especular com manobra
de Valsalva e elevacédo da apresentacéo fetal,

Isoimunizacgéo Rh;

Anemia grave (hemoglobina < 8);

Trabalho de parto prematuro;

IG a partir de 41 semanas confirmadas;

Hipertermia, na auséncia de sinais ou sintomas clinicos de IVAS;

Situacdes que necessitem de avaliacdo hospitalar: cefaleia intensa e subita, sinais
neuroldgicos, crise aguda de asma etc.

» Suspeita/diagnostico de abdome agudo em gestantes;

» Suspeita/diagndstico de pielonefrite, infeccdo ovular ou outra infecgdo que necessite de
internacdo hospitalar;

» Suspeita de trombose venosa profunda em gestantes;

VVVYYYVY
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» Investigacdo de prurido gestacional/ictericia;

» Vomitos incoerciveis ndo responsivos ao tratamento, com comprometimento sistémico
com IG < 20 semanas;

Vémitos inexplicaveis no 3° trimestre;

Restri¢do de crescimento intrauterino;

Oligoidramnio severo;

Gestacdo ectopica;

Obito fetal.

YV VYY

5 ANAMNESE E EXAME FiSICO DA PRIMEIRA CONSULTA E CONSULTAS
SUBSEQUENTE

Avaliar risco;

Gravidez atual planejada? Bem aceita pela gestante e pelo pai da crianga?
Gestacdo fruto de violéncia sexual;

Grau de parentesco com o pai do bebé;

Historico de violéncia obstétrica;

Vida sexual,

Data da ultima menstruacdo (DUM);

Célculo da Idade Gestacional (1G)

» A idade gestacional deve ser calculada a partir da DUM. Na impossibilidade de
identificagdo da IG por esse parametro, a USG no primeiro trimestre ¢ o método mais
fidedigno de datacdo da gestacdo

* Quanto maior o tempo de gestacdo, maior a margem de erro no célculo da IG pelo
USG em comparagdo com a DUM confiavel. O desvio esperado no célculo pelo USG
¢ em torno de 8% em relacdo a DUM. No primeiro trimestre, o desvio esperado no
calculo da idade gestacional ¢ de trés a sete dias (aumentando o intervalo, o nimero de
dias, quanto maior a IG). Se a DUM estiver dentro da variagdo esperada, considera-la
para calculo; se a diferenga for maior, considerar a USG. Nao recalcular durante a
gravidez.

Caélculo da Data Provavel do Parto (DPP);

Investigar queixas (azia, nauseas, vomitos, obstipacdo, leucorréia, varizes, sangramento e perdas
vaginais, cefaleia, edema, hemorroida, queixas urinarias, ex. dislria, contracdes e movimentacdo
fetal, outras);

Questionar uso de medicamentos (sulfato ferroso/polivitaminico e outros);

Verificar situacao vacinal (dT/hepatite B/ Influenza);

Avaliar estado nutricional: Ganho/perda de peso, calcular IMC;

» Exame fisico geral;

Sinais vitais: FC, FR, PA e Temperatura;

Palpacdo da tireoide, regido cervical, supraclavicular e axilar (pesquisar nodulos e
alteracdes);

Exame clinico das mamas;

Pesquisar varizes;

Edemas: (-) ou ausente; (+) apenas no tornozelo; (++) em membros inferiores + ganho de
peso + hipertensdo; (+++) em face, membros e regido sacra, ou edema observado ao acordar
pela manha, independentemente de ganho de peso e hipertensdo; Unilateral de MMII, com
sinais flogisticos e dor — suspeita de tromboflebite e trombose venosa profunda.
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» Exame gineco-obstétrico:

Realizar medida da circunferéncia abdominal, altura uterina e ausculta de BCF (ap06s 122 semana
com sonar);

Realizar Manobra de Leopold:

« Delimite o fundo do Utero com a borda cubital de ambas as méos e reconheca a parte fetal
que 0 ocupa;

* Deslize as maos do fundo uterino até o polo inferior do utero, procurando sentir o dorso e
as pequenas partes do feto;

* Explore a mobilidade do polo, que se apresenta no estreito superior pélvico;

« Determine a situacdo fetal, colocando as méos sobre as fossas iliacas, deslizando-as em
direcdo a escava peélvica e abarcando o polo fetal, que se apresenta. As situacdes que
podem ser encontradas sdo: longitudinal (apresentacéo cefélica e pélvica), transversa
(apresentacdo cormica) e obliquas.

Registrar movimentos fetais;

Exame ginecoldgico - na primeira consulta examinar externamente ou fazer exame especular, se
gueixa.

Observacoes:

Todas as condutas, solicitagfes, orientagdes e encaminhamentos deverdo ser registrados na
evolugdo e os exames devem ser anotados no prontuario (folha propria).

O valor do IMC e da altura uterina devera ser sinalizado no grafico do cartdo da gestante; assim

como exames realizados.

REFERENCIAS
BRASIL. Ministério da Saude. Protocolos da Atenc¢do Basica: Saude das Mulheres /
Ministério da Saude, Instituto Sirio-Libanés de Ensino e Pesquisa . Brasilia, DF, 2016.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atencdo Basica.
Atencdo ao pre-natal de baixo risco. Brasilia, DF, 2012.

6 EXAMES COMPLEMENTARES

6.1 HEMOGRAMA COMPLETO

Permite o diagnostico de anemia, infecgdes e/ou disturbios de plaquetas. Deve ser
solicitado na rotina de primeiro e terceiro trimestre.

Valores de hemoglobina maiores ou iguais a 11mg/dL s&o considerados normais na

gestacdo. Recomenda-se a suplementacgéo de ferro a partir de 20 semanas. No primeiro trimestre
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da gestacdo, a necessidade de ferro é pequena e ndo ha necessidade de suplementacéo. O uso de
ferro no primeiro trimestre pode agravar os sintomas de nauseas e vomitos.

Considera-se Hb < 11mg/dL como valor indicativo de anemia, que devera ser pesquisada e
tratada segundo o protocolo especifico. Valores menores que 8mg/dL indicam anemia grave, e a
gestante deve ser encaminhada ao pré-natal de alto risco.

6.2 TIPAGEM SANGUINEA E FATOR RH

Visa avaliar o risco da gestante desenvolver aloimunizacdo Rh, e assim possibilitar a
tomada de medidas necessarias para sua prevencao.

Deve ser solicitado na primeira consulta. Em caso de resultado Rh negativo, solicitar a

tipagem sanguinea do parceiro e Coombs indireto da gestante.

6.3 COOMBS INDIRETO

Identifica aloimunizacdo em gestantes Rh negativo que ja foram expostas ao antigeno D
anteriormente ou na gestacdo atual. O resultado positivo indica aloimunizacdo e desperta a
necessidade de vigilancia materna e fetal para complicacdes associadas.

Deve ser solicitado em todas as gestantes Rh negativo, exceto se ha certeza que o pai da
crianca € Rh negativo e em toda gestante com historia de hidropsia fetal ou neonatal,
independente do Rh.

Em caso de resultado negativo, deve ser repetido entre a 242 e a 28 semana. Pacientes com
Rh negativo que ndo sdo aloimunizadas (coombs indireto negativo) devem receber
imunoglobulina anti-D na 282 semana de gestacdo e em até 72h apds o aborto ou parto (neste
caso, se RN for Rh positivo).

O resultado positivo deve ser manejado conforme protocolo especifico, com titulaces do

Coombs a cada 4 semanas.

6.4 GLICEMIA EM JEJUM E TOTG

O rastreamento do Diabetes Mellitus Gestacional deve ser universal e iniciar-se na
primeira consulta de pré natal através da glicemia de jejum. A conduta subsequente sera de
acordo com os seguintes resultados:

1. Glicemia de jejum < 92mg/dl: considera-se rastreio negativo. A gestante deve ser
reavaliada no segundo trimestre com TTOG 75g entre 24 - 28 semanas.

2. Glicemia de jejum > 92 mg/dl e < 126 mg/dl: diagnostico de DMG precoce. Deve-se
confirmar o resultado com uma segunda dosagem da glicemia de jejum.
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3. Glicemia de jejum > 126 mg/dl: diagnéstico de diabetes mellitus pré-gestacional. Deve-
se confirmar o diagnostico com nova glicemia de jejum e solicitar Hb glicada para avaliar
controle glicémico.

Somente para as pacientes com rastreio negativo, deve-se entdo solicitar TOTG 75g entre

24-28 semanas de gestacdo, seguindo criteriosamente as seguintes orientacOes: dieta sem
restricdo de carboidratos ou com, no minimo, ingestdo de 150 g de carboidratos nos 3 dias
anteriores ao teste e jejum de 8 horas®. Os valores de referéncia sdo: jejum > 92 mg/dL; em 1
hora > 180 mg/dL; em 2 horas > 153 mg/dL, e devem ser interpretados segundo a Tabela 1,
sendo que um valor alterado é suficiente para o diagndstico.

Tabela 1 - Interpretagédo dos resultados do TOTG com ingestéo de 75 g de glicose.

TOTG 75¢g Resultado Diagnostico
Jejum 92 a 125 mg/dL Diabetes Mellitus Gestacional
> 126 mg/dL Diabetes Mellitus pré
gestacional
1 hora > 180 mg/dL Diabetes Mellitus Gestacional
2 horas 153 a 199 mg/dL Diabetes Mellitus Gestacional
> 200 mg/dL Diabetes Mellitus pré
gestacional
6.5 TOXOPLASMOSE

A Toxoplasmose apresenta especial relevancia quando adquirida durante a gestacdo pelo
elevado risco de acometimento fetal, portanto, o rastreamento universal na primeira consulta do
pré-natal é fortemente recomendado e deve ser realizado por meio de sorologia (1gG e IgM) para
toxoplasmose, e 0s seus resultados interpretados como a seguir:

Tabela 2 - Interpretagéo dos resultados da sorologia para Toxoplasmose.

1gG IgM Interpretagédo Conduta

Reagente N&o reagente Gestante imune N&o h& necessidade de novas sorologias.
Pacientes HIV positivo solicitar
acompanhamento com infectologista.

Na&o reagente Reagente Infeccéo recente ou | Inicie espiramicina imediatamente. Repita a
toxoplasmose aguda sorologia em 3 semanas (1gG positiva:
ou IgM falso confirma-se a infeccdo)
reagente.
Reagente Reagente Infeccéo cronica ou Notificar, informar sobre os riscos de

toxoplasmose aguda. | transmissédo vertical, repetir sorologias em
duas semanas e realizar teste de avidez para
IgG de Toxoplasmose.
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1)Avidez forte (>60%): infeccéo adquirida
antes da gestacdo. N&@o ha necessidade de
mais testes. Pré — natal de risco habitual.
2) Intermediario (30 e 60%) ou se ndo
houver acréscimo das titulacGes: refazer o
teste de avidez para definicdo diagnostica.
3) Avidez fraca (<30%) ou IG > 16 semanas
ou elevacdo dos niveis sorolégicos:
possibilidade de infeccdo adquirida na
gestacdo. Inicie espiramicina imediatamente
(19, VO de 8/8h durante toda a gestacéo).
Encaminhar para pré-natal de alto risco.

Né&o reagente

Né&o reagente

Susceptibilidade a
toxoplasmose

Manter acompanhamento no ambulatoério
Pré-natal de risco habitual. Orientacdo de
medidas profilaticas (Anexo 1). Repetir
sorologia trimestralmente.

Na vigéncia de viragem soroldgica (aparecimento de anticorpos IgG ou IgM) ao longo do

pré-natal, define-se infeccdo aguda materna, devendo-se iniciar imediatamento o tratamento

(vide capitulo de infeccBes na gestacdo), além de investigar a possibilidade de infeccdo fetal

através da pesquisa do Toxoplasma gondii no liquido amnidtico pela reacdo em cadeia da

polimerase (PCR), que pode ser realizada a partir da 18* semana de gestagdo®. Nesses casos,

também esta indicada a realizacdo de exame ecografico mensal, com o objetivo de pesquisar

sinais de acometimento fetal, como hidrocefalia, calcificacbes cerebrais, ascite fetal e alteracbes

de ecotextura hepética e esplénica.

» Todas as gestantes devem ser instruidas sobre os cuidados de prevencdo primaria da

toxoplasmose:

e Lave as méos ao manipular alimentos;
e Lave bem frutas, legumes e verduras antes de se alimentar. Desinfectar por meio de imersao
em solugdo clorada por 15 minutos: diluir 01 colher de sopa de &gua sanitaria em 1 litro de

agua.

e N&o faca a ingestdo de carnes cruas, mal cozidas ou mal passadas, incluindo embutidos
(salame, copa etc.);

e Evite 0 contato com o solo e a terra de jardim; se isso for indispensavel, use luvas e lave bem
as maos apos a atividade;

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

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

e Nao consuma leite e seus derivados crus, ndo pasteurizados, sejam de vaca ou de cabra;

e Proponha que outra pessoa limpe a caixa de areia dos gatos e, caso isso ndo seja possivel,
tente limpé-la e trocé-la diariamente utilizando luvas e pazinha;
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e Alimente os gatos com carne cozida ou racdo, ndo deixando que eles facam a ingestdo de
caga;
e Lave bem as méos ap0s o0 contato com 0s animais.

6.6 RUBEOLA

Todas as gestantes devem ser rastreadas para rubéola na primeira consulta de pré-natal,
com o objetivo de conhecer sua imunidade ou identificar mulheres em risco de contrair a
infeccdo, possibilitando vacinacdo no periodo pds-natal e protegendo gestacdes futuras. O
rastreio é realizado pela titulacdo de anticorpos 1gG e IgM para rubéola e deve ser interpretado
da seguinte maneira:

Tabela 3 - Interpretacdo dos resultados da sorologia para Rubéola.

1gG IgM Interpretacdo Conduta

Reagente N&o reagente |  Gestante imune Expectante

Nd&o reagente | Nao reagente | Gestante suscetivel | Vacinar gestante ap6s o parto e manter
contracepg¢do por, no minimo, trés meses.

Reagente com Reagente Gestante com Diagndstico da infeccdo fetal podera ser
avidez baixa ou Rubéola realizada através de PCR em liquido
ndo reagente amnidtico ou pela identificacdo do IgM no

sangue fetal por cordocentese apés 22
semanas de gestacao.

Em casos duvidosos de infeccdo aguda no 1° trimestre, pode-se realizar o teste de avidez
para 0 IgG em pacientes assintomaticas: alta avidez sugere infeccdo adquirida antes da gestacédo
e nada precisa ser realizado j& que a reinfeccdo de rubéola é subclinica e ndo acarreta em
infeccdo fetal, baixa avidez indica infeccdo recente e necessita pesquisa de infeccdo fetal. Em
pacientes sintomaticas, a positividade do IgM para Rubéola ¢ suficiente para o diagndstico de
infeccdo materna aguda.

Devido a alta prevaléncia de imunidade e a erradicacdo da rubéola, incluindo a do tipo
congénita, no Brasil, ndo se recomenda continuar o rastreio ao longo da gestacdo em gestantes

susceptiveis.

6.7 CITOMEGALOVIRUS
N&o ha consenso quanto ao rastreio rotineiro do citomegalovirus na gestacdo, visto que
grande parte das infecgOes fetais ocorrem nas reinfeccOes, de modo que mulheres expostas

previamente ndo estariam livres de risco fetal, além disto, ndo dispomos de tratamento eficaz
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durante a gestacdo. Desta forma, os testes sorologicos para CMV devem ser solicitados apenas
em casos onde exista evidéncia ultrassonografica de infeccdo congénita, sintomatologia materna
ou em mulheres com sorologia positiva para HIV.

Nestes casos, a pesquisa de infeccdo materna deve ser realizada através da dosagem de 1gG
e IgM para citomegalovirus. Caso as sorologias sejam positivas, deve-se realizar o teste de
avidez do IgG anti-CMV para diferenciar infeccdo recente ou tardia (avidez abaixo de 30%
indica infeccdo aguda), isso porque IgM e IgG reagentes ndo definem infeccdo primaria ou maior
risco de transmissdo fetal, entretanto, sabe-se que o IgM para CMV é positivo em 75 % das
infeccbes primarias contra apenas 10% das infeccBes secundarias. Ja se as sorologias forem
negativas, deve-se repeti-la com intervalo de pelo menos 4 semanas, periodo em que ja se espera
que esteja fora da janela imunoldgica. A presenca de soroconversdo nesse periodo por si sé
confirma presenca de infeccdo recente, sem necessidade do teste de avidez.

Na vigéncia de infeccdo materna confirmada por algum dos métodos citados acima, deve-
se prosseguir com investigacéo fetal, que pode ser realizada pela deteccdo de anomalias na USG
(CIUR, calcificacdes intracranianas e hepaticas, hidropsia fetal ou hepatoesplenomegalia) e

através do PCR em liquido amniotico.

6.8 SIFILIS

A sifilis na gestacdo requer intervencdo imediata para que se reduza a0 maximo o risco de
acometimento fetal, o qual é maior quanto mais recente for a infeccdo materna. Desta forma,
recomenda-se 0 rastreio para sifilis na primeira consulta de pré-natal, no inicio do terceiro
trimestre (entre 28 e 30 semanas) e no momento da internacdo hospitalar, seja para parto ou
curetagem uterina pos-abortamento. A triagem deve ser realizada através de testes nao
treponémicos, teste rapido para sifilis ou VDRL, os quais serdo interpretados como segue abaixo:

Tabela 4 - Interpretacdo dos resultados do teste rapido para Sifilis.

Teste rapido para sifilis Conduta
Reagente Colete amostra sanguinea para realizacdo do VDRL e teste parceiros
sexuais.
Né&o reagente Realize sorologia no 3° trimestre e no momento da internagéo
hospitalar

Tabela 5 - Interpretacéo dos resultados da sorologia para Sifilis.

Sorologia para sifilis Conduta / Tratamento

VDRL reagente Trate a gestante e seu parceiro.
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Repita 0 VDRL mensalmente para controle de cura.

VDRL ndo reagente Repita 0 exame no 3° trimestre e no momento da internacdo hospitalar

Os testes ndo treponémicos (VDRL/RPR) devem ser realizados mensalmente em gestantes
diagnosticadas com sifilis. A elevacdo de titulos do VDRL em quatro ou mais vezes (exemplo:
de 1:2 para 1:8) em relacdo ao Ultimo exame realizado justifica um novo tratamento. Se os titulos

se mantiverem baixos e estaveis em 2 oportunidades apds 1 ano pode ser dada alta.

6.9 HIV

A testagem para HIV durante a gestacdo tem por objetivo rastrear gestantes portadoras do
HIV e assim indicar medidas para controle da doencga e prevencdo da transmisséo vertical do
virus.

A transmissdo vertical pode ocorrer em qualquer momento da gestacdo (35% intrautero,
sobretudo nas ultimas semanas de gestacdo), do parto (65%) e do pés-parto (7 a 22% pelo
aleitamento materno).

O rastreamento do HIV deve ser realizado na primeira consulta e no terceiro trimestre do
pré-natal, preferencialmente antes das 36 semanas de gestacdo, pois as intervengdes podem
reduzir a transmissdo vertical. O rastreamento pode ser realizado através dos testes rapidos:

1) A amostra com resultado ndo reagente no teste rapido 1 (TR1) sera definida como:
“Amostra Nao Reagente para HIV”. Neste caso, o rastreio ¢ negativo e ndo ha a
necessidade da realizacdo de nenhum teste adicional. Todavia, se existir a suspeita de
infecgdo pelo HIV, nova testagem deve ser realizada ap6s 30 dias.
2) Amostras com resultado reagente no TR1 deverdo ser submetidas ao teste rapido 2
(TR2). Quando disponivel no servico de satde, o Imunoblot rapido também podera ser
utilizado como TR2. Amostras com resultados reagentes no TR1 e no TR2 terdo seu
resultado definido como: “Amostra Reagente para HIV”, sem a necessidade de nenhum
teste adicional.

A realizagdo imediata do teste de carga viral do HIV (CV-HIV) esta indicada apds a

confirmacdo da infeccdo pelo HIV por qualquer um dos fluxogramas de diagnostico. As
amostras com resultados discordantes entre TR1 e TR2 n&o ter&o seu resultado definido. Caso o
diagnostico definitivo ndo seja estabelecido, a gestante devera ser encaminhada ao pré-natal de
alto risco/Servico de Atencgédo Especializada em DST/Aids (Em Salvador: CEDAP ou SEMAE).
Ressalta-se que se devem seguir as recomendacOes definidas pela Portaria n°. 29/2013 e descritas
no “Manual Técnico para Diagnostico da Infec¢ao pelo HIV”, disponivel em

http://www.aids.gov.br/pagina/publicacoes.
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Toda gestante infectada pelo HIV deve ter tratamento iniciado precocemente, alem de

receber orientacfes sobre o parto e puerpério.

Referéncia na Rede Pré-Natal para Gestantes infectadas pelo HIV:
1. Centro Estadual Especializado em Diagndstico, Assisténcia e Pesquisa - CEDAP Rua
Comendador Jose Ferreira Alves, 240, Garcia, Salvador — Bahia Telefone: (71)3116-
g?ggrvigo Municipal de Atengéo Especializada — SEMAE Rua Lima e Silva, 217,
Liberdade, Salvador — Bahia Telefone: (71)3611-4180

6.10 HEPATITE B

O rastreamento para hepatite B esta indicado para todas as gestantes. Deve-se oferecer
vacinacdo para as mulheres susceptiveis e intervencdes no pds-parto para as mulheres infectadas,
de modo a diminuir o risco de transmissdo vertical, que pode ocorrer durante o parto, pela
exposicdo do recém-nascido ao sangue materno ou ao liquido amnidtico e também, mais
raramente, por transmiss&o transplacentaria.

O rastreamento deve ser realizado com a solicitacdo do antigeno de superficie da hepatite
B (HBsAQ) nos exames pré-concepcionais, na primeira consulta de pré-natal, e ser repetido no
terceiro trimestre.

Em casos de HBsAg reagente, deve-se solicitar o HBeAg (replicacdo viral) e
transaminases. A gestante com HBsSAQ reagente e com HBeAg reagente deve ser encaminhada
ao servico de referéncia para gestacdo de alto risco.

Gestantes que ndo apresentam comprovacdo vacinal contra hepatite B ou ndo recordam
sobre a vacinacgdo, devem realizar o anti-HbsAg. As gestantes com vacinagdo incompleta devem
completar o esquema vacinal ja iniciado. Em gestantes, sem esquema vacinal, devem-se realizar
as trés doses preconizadas.

O leite materno em mdes portadoras do HBV ndo representa risco adicional de
transmissdo, mesmo em criangas que ndo receberam a imunoprofilaxia. Potencialmente, 0 HBV
pode ser transmitido por fissura no mamilo, a amamentagédo deve ser interrompida naquela mama

até cicatrizagdo completa.

6.11 HEPATITE C

O ministério da saude e a FEBRASGO ndo preconizam o rastreamento de rotina para
Hepatite C, devendo ser solicitado o anti-HCV em situagdes especiais de alto risco: uso de
drogas injetaveis e/ou parceiro usuario, historia transfusional de sangue ou derivados, pacientes

coinfectadas com VHB ou HIV, portadores de piercing ou tatuagens, contactantes sexuais de
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portadores de VHC, VHB ou HIV, receptoras de transplante de 6rgdos, portadoras de enzimas
hepaticas elevadas, e mulheres em situacdo de rua.

N&o ha imunizagéo contra o virus C, ndo existe uma profilaxia pos-exposicao disponivel e
nem profilaxia da transmissdo vertical. A amamentagdo ndo é contraindicada. Entretanto, em

caso de fissura no mamilo deve ser suspensa naquela mama até cicatrizacdo completa.

6.12 HTLV

Em torno de 5% dos infectados evoluem para a doenca, sendo a maioria dos infectados
transmissores silenciosos do virus. O aleitamento materno é a principal via de transmissdo
vertical da infeccdo, que ocorre em 20% a 30% dos lactentes amamentados por maes infectadas.
A transmissdo intrauterina ou no periodo peri parto ocorre em menos de 5% dos casos.

Deve-se indicar a triagem da infec¢do pelo HTLV durante a primeira consulta do pré-natal.
Esta é realizada com teste ELISA, que apresenta elevada sensibilidade, sendo frequentes reaces
falso positivas. Assim, caso a triagem seja positiva ou indeterminada, deve-se solicitar testes
soroldgicos de maior especificidade, como o Western Blot, para confirmacédo da infec¢do. Caso o
resultado pelo Western Blot seja indeterminado, estéa indicada a realizacdo da reacdo em cadeia
de polimerase (PCR).

Né&o hé evidéncias de qualidade a indicar que a cesariana ou 0 uso de antirretrovirais que
possam reduzir as taxas de transmissdo vertical. As recomendacGes para prevencdo da
transmissédo vertical sdo o uso de preservativo em todas as relacfes sexuais, oferta de reducao de
danos para pessoas que usam drogas injetaveis, contraindicacdo a amamentacdo em maes
vivendo com HTLV 1/2, sendo recomendado o uso de inibidores de lactacdo e de férmulas
lacteas infantis.

A partir de 2015, a Secretaria Municipal da Saude de Salvador comecou a oferecer formula
de partida (menores de 6 meses) e formula de seguimento (6 meses até 12 meses) para criangas
cujas mées tém sorologia positiva para 0 HTLV. Para solicitar o produto, a gestante deve ser

vinculada a Unidade de Saude da Familia.

6.13 SUMARIO DE URINA

Tem por objetivos principais identificar alteracGes sugestivas de infeccdo do trato urinario
— incluindo bacteridria assintomatica - e a presenca de proteinas, que pode estar associada a
patologia renal pré-existente (principalmente em pacientes portadoras de comorbidades) ou a

pré-eclampsia.
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Deve ser solicitado na primeira consulta e repetido no terceiro trimestre.

6.14 UROCULTURA

E o exame padrdo-ouro para diagnostico de infecgdo urinaria, incluindo bacteridria
assintomatica. Deve ser solicitado na primeira consulta e repetido no terceiro trimestre.

Em caso de infeccdo urinaria ou bacteridria assintomatica durante a gestacdo, deve ser
solicitada urocultura de controle 7 dias ap6s término do tratamento e a cada 4 semanas até o
termo.

Urocultura com resultado positivo para estreptococo do grupo B: paciente ndo necessita
realizar rastreio para estreptococo no 3° trimestre e tem indicagdo de antibioticoprofilaxia

intraparto.

6.15 PARASITOLOGICO DE FEZES

Com este exame identificam-se 0s protozoarios e parasitas para que se proceda o
tratamento adequado, ainda na gravidez, se possivel. Geralmente sdo tratadas quando o quadro
clinico é exuberante ou em infec¢bes macicas. Muitos diagnosticos clinicos e/ou laboratoriais de
anemias na gestacdo podem ter, como Unica causa, parasitoses intestinais que provocam
microssangramentos.

Deve ser realizado na rotina de primeiro trimestre ou frente a um diagndstico de anemia.

6.16 COLPOCITOLOGIA ONCOTICA

Visa o rastreamento do cancer do colo do Utero nas gestantes. Pode ser realizado em
qualquer trimestre da gestacédo, preferencialmente até o 7° més.

H& recomendacgdes conflitantes quanto a coleta de material da endocérvice em gestantes.
Sugere-se que avalie caso a caso. Gestantes que apresentem ultimos exames normais podem ser
acompanhadas de forma segura sem a coleta endocervical. Por outro lado, mulheres com
vinculo fragil ao servico e/ou ndo aderentes ao programa de rastreamento podem ter, no
momento da gestacdo, valiosa oportunidade para a coleta, devendo, portanto, ser realizada na
ectocérvice e endocérvice.

A gestante deve ser orientada que pode ter um discreto sangramento ou colica leve e que

este procedimento ndo causa nenhuma repercussao para o feto.

6.17 RASTREIO PARA ESTREPTOCOCO DO GRUPO B
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Realizado entre a 352 e 372 semana de gestagdo ou 4-5 semanas antes da data estimada para
0 parto em pacientes com indicacédo de antecipacdo do parto (em pacientes com comorbidades ou
gestacdo gemelar, por exemplo), através de coleta de swab vaginal e anal.

Seu resultado positivo indica antibioticoprofilaxia intraparto para prevencdo de infeccdo
neonatal grave, exceto em pacientes submetidas a cesariana eletiva com membranas amnidticas
integras, fora de trabalho de parto.

O rastreio ¢é dispensado nas seguintes situacfes de risco, sendo prontamente indicada a

antibioticoprofilaxia:

Histdria de filho anterior com infec¢éo neonatal grave;

Urocultura positiva para estreptococo do grupo B durante a gestacdo atual;
Parto pretermo (<37 semanas);

Rotura de membranas amnidticas > 18 horas.

6.18 TSH E T4 LIVRE
Apesar de alguns estudos apontarem beneficio do rastreio universal para tireoidopatias na

gestacdo, ainda ndo ha recomendacdo para a realizacdo do mesmo. TSH deve ser solicitado
apenas para pacientes com alto risco individual para tireoidopatias, conforme os critérios a
sequir:

e Histdria de hiper/hipotireoidismo ou sinais/sintomas atuais de disfuncéo tireoidiana

e Presenca de bdcio

e Positividade conhecida para anticorpos tireoidianos

e Historia de radiacdo em cabega/pescoc¢o ou cirurgia tireoidiana

e Idade > 30 anos

¢ Diabetes tipo 1 ou outra condi¢do auto imune

e Historia de abortamento, parto pretermo ou infertilidade

e Paciente com > 2 gestagdes anteriores (G3)

e Historia familiar de disfuncéo tireoidiana ou tireoidopatia autoimune

e Obesidade morbida (IMC > 40kg/m?)

e Uso de amiodarona, litio ou administracdo recente de contraste iodado

e Residéncia em area de insuficiéncia na ingesta de iodo moderada a grave

6.19 ULTRASSONOGRAFIAS

Apesar de ndo ser consenso na literatura nacional e internacional sobre os beneficios da
ultrassonografia de rotina em gestantes de baixo risco para a mde ou ao concepto, 0 American
College of Obstetricians and Gynecologists juntamente com o American Institute of Ultrasound

in Medicine infere que a ultrassonografia transvaginal no 1° trimestre é a forma mais acurada de
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estabelecer ou confirmar a idade gestacional®. Sabendo que cerca de 25% das mulheres que
dizem ter certeza da data da Ultima menstruacdo apresentam pelo menos uma semana de
diferenca da idade calculada pelo exame ultrassonografico e da importancia de uma avaliacéo
precisa das semanas de gestacdo, recomendamos que uma ultrassonografia transvaginal seja
realizada entre 7 e 11 semanas e 6 dias, melhor periodo para se precisar a idade gestacional.

O rastreamento de aneuploidias fetais, como sindrome de Down (89%), trissomia do 18
(95%) e trissomia do 21 (75%) também é recomendado entre 11 e 14 semanas de gestacao por
meio da avaliacdo da translucéncia nucal e osso nasal, realizadas através de ultrassonografia®*.
Ja o rastreamento para anomalias fetais estruturais deve ser realizado de forma otimizada no
segundo trimestre, entre 18 e 22 semanas de gestac&o0>®, quando também deve ser executado o
estudo do fluxo das artérias uterinas maternas com o objetivo de identificar pacientes com risco
de desenvolvimento de pré-eclampsia, assim como, fetos com maior risco de crescimento
intrauterino restrito, e a medida do colo uterino para estimar o risco de parto prematuro.

Uma outra ultrassonografia obstétrica deve ser realizada entre 34 e 36 semanas para
avaliacdo do crescimento fetal, quantidade de liquido amniético, localizacao e grau de maturacao
da placenta®. A Dopplerfluxometria das artérias umbilicais ndo é recomendada de rotina neste
momento, devendo ser reservada apenas para gestantes com doencas que podem levar a
insuficiéncia placentéria, tais como hipertensdo arterial, diabetes mellitus, trombofilias,
cardiopatias, lGpus eritematoso sistémico e pneumonias.

A ecocardiografia fetal também ndo deve ser realizada de rotina, sendo reservada para as
pacientes com alto risco para cardiopatia congénita, como aquelas com doenca metabodlica
(diabetes mellitus e fenilcetonuria), infeccdo (rubéola, citomegalovirus e coxsackie virus) ou
expostas a substancias cardioteratogénicas (&lcool, antiepilépticos, litio, vitamina A e radiagdo
ionizante), ou ainda, que apresentem suspeita fetal de cardiopatia (presenga de disturbios do
ritmo cardiaco, malformacdes extracardiacas, hidropsia fetal, entre outros)®°. Quando houve
indicacdo, o exame pode ser realizado a partir de 18 semanas de gestacdo, embora o periodo
ideal seja por volta da 282 semana.

Tabela 6 - Rotina ultrassonografica em pré-natal de baixo risco.

07 — 11 sem e 06 dias USG transvaginal para datacdo da gravidez.
11 — 14 semanas USG morfoldgica do 1° trimestre.
18 — 22 semanas USG morfoldgica do 2° trimestre com Dopplerfluxometria das artérias

uterinas maternas e cervicometria.




& & e

34 — 36 semanas USG obstétrica para avaliagdo do crescimento fetal, quantidade de liquido
amniotico e placenta*.

*Acrescentar Dopplerfluxometria das artérias umbilicais se risco aumentado para insuficiéncia placentaria.
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7 IMUNIZACOES

O Ministério da Saude, por meio do Programa Nacional de Imunizacdo (PNI), oferta
quatro vacinas para gestantes, todas compostas por virus vivo atenuado, sdo elas: dTpa (difteria,
tétano e coqueluche), dT (difteria e tétano), Hepatite B e Influenza, que além de lhes conferir
protecdo, transferem os anticorpos obtidos com a vacinacéo, para o feto/recém-nascido, por meio
da placenta e do leite materno. Essa protecdo é fundamental nos primeiros meses de vida da
crianga ja que o sistema imunoldgico ainda esta se desenvolvendo e fortalecendo.

A seguir apresentamos cada uma destas vacinas, seguida do esquema e condutas diante do

historico vacinal.

7.1 VACINAS TRIPLICE BACTERIANA ACELULAR DO TIPO ADULTO -dTpa E dT

A vacina triplice bacteriana acelular adulta (dTpa) protege contra difteria, tétano e
coqueluche e a dT adulto, contra difteria e tétano.

A dTpa estd recomendada em todas as gestacGes, podendo ser administrada a partir da 202
semana gestacional, pois além de proteger a gestante, permite a transferéncia de anticorpos ao
feto protegendo-o nos primeiros meses de vida.

Para aquelas mulheres que perderam a oportunidade de serem vacinadas durante a
gestacdo, administrar uma dose de dTpa no puerpério, 0 mais precocemente possivel.

E importante ressaltar que esta estratégia s6 deve ser realizada como Gltima opg&o, pois ao
se vacinar uma gestante ap6s o parto, ndo havera transferéncia de anticorpos para o feto,
consequentemente, h4 diminuicdo da possibilidade de protecdo das criangas contra a coqueluche

nos primeiros meses de vida. A vacinacdo no periodo do puerpério impede apenas que a mae
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adoeca e possa ser uma fonte de infecgdo para o seu filho, ndo impedindo, portanto, que a
crianca, ao ter o contato com outra fonte de infeccao, tenha o risco de adoecer.
A (ltima dose das vacinas dt ou dTpa devem ser administradas até 20 dias antes da data

provavel do parto.

Tabela 7 - Esquemas e recomendacéo para administracdo das vacinas dT e dTpa.

VACINA | SITUAGCAO DOSES ESQUEMA OBSERVACOES
INDICADO
Esquema 12 dose dT (qualquer | Caso iniciado o esquema
vacinal idade gestacional) tardiamente, para
desconhecido; prevencdo  do  tétano
2% dose dT (apds 60 | neonatal, a 22 ou 3* dose
Né&o vacinada. ou no minimo 30 dias | deve ser realizada pelo
Trés doses da primeira) menos 20 dias antes do
parto,  respeitando 0
dT/dTpa 3% dose dTpa (apos 60 | intervalo minimo de 30
dias ou no minimo 30 | dias da 12 dose, garantindo
dias da segunda, | uma dose de dTpa;
preferencialmente
entre a 27% e 36%| A dose de dTpa deve ser
semana de gestacdo) | administrada em todas as
gestacoes,
independentemente de ja
ter sido realizada em
gestacoes anteriores;
Para gestantes em &reas de
dificil acesso, administrar
dTpa a partir da 202
semana de  gestacdo,
adequando as  doses
conforme informacdes
nesse quadro, visando nao
perder a oportunidade
Esquema Completar Conforme o numero
incompleto esquema de doses faltantes,
sendo uma de dTpa,
preferencialmente
entre a 27% e 36%
semana de gestagao
Esquema com | Uma  dose | Administrar uma dose
trés doses de | dTpa de dTpa
dT preferencialmente
entre a 27% e 36°
semana de gestacao
Vacinagéo Uma dose | Reforco
completa dTpa preferencialmente
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entre a 27% e 362
semana de gestagao

Fonte: Brasil, 2016.
7.1.1 Contraindicac6es

-Anafilaxia e eventos neuroldgicos subsequentes a administracdo da dT e dTpa contraindicam
novas doses;

- Hipersensibilidade ao principio ativo ou a qualquer um dos excipientes da vacina.

7.2 VACINA HEPATITE B

A vacina previne a infeccdo pelo virus da hepatite B e pode ser administrada em qualquer
faixa etéria e idade gestacional.

O esquema de administracdo corresponde, de maneira geral, a trés doses, com intervalo de
30 dias entre a primeira e a segunda dose e de seis meses entre a primeira e a terceira doses (0, 1
e 6).

Caso a mulher apresente resultado de Anti HBs néo reagente (inferior a 10Ul/ml), reiniciar
esquema ou continuar esquema, depende do historico vacinal (e ap6s concluir, repetir o exame).
Se o Anti HBs for positivo (superior a 10Ul/ml), considerar imunizada.

Tabela 8 - Esquema e recomendacdo da vacina hepatite B.

VACINA ESQUEMA E RECOMENDACAO
HISTORICO VACINAL CONDUTA
Nenhuma dose anterior ou | Encaminhar para sala de vacina, a
historico vacinal | fim de administrar 1* dose e
desconhecido. agendar 22 dose para 30 dias.
Se mais de 30 dias que recebeu a 12
Hepatite B dose, administrar 22 dose e agendar
32 dose para 06 meses depois da 12
Uma dose anterior dose.

Respeitar o intervalo de 30 dias
entre 12 e 22 doses e 06 meses entre
12 e 32 doses.

Se mais de 06 meses que recebeu a
Duas doses anteriores 12 dose, administrar a 32 dose.
Respeitar o intervalo de 06 meses
ente 12 e 32 doses.

Fonte: Brasil, 2014.
7.2.1 Contraindicacfes

- Ocorréncia de hipersensibilidade (reacdo anafilatica) confirmada ap6s o recebimento de dose
anterior;

- Historia de hipersensibilidade a qualquer componente dos imunobiolégicos.
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7.2 VACINA INFLUENZA

E indicada para proteger contra o virus da influenza e contra as complicacées da doenca,
principalmente as pneumonias bacterianas secundarias. Ela é oferecida em periodos especificos
do ano e pode mudar sua formulacdo de um ano para outro, devido as mudangas das
caracteristicas do virus influenza.

Gestantes devem ser imunizadas com dose Unica em qualquer periodo gestacional.
Tabela 9 - Recomendacéo da vacina Influenza.

VACINA RECOMENDACAO
Influenza Vacinar, com 01 dose, durante a Campanha de Vacinagao
Contra Influenza

Fonte: Brasil, 2016.
7.2.1 Contraindicagdes e Precaucoes

- Para individuos que, apés o recebimento de qualquer dose anterior, apresentaram
hipersensibilidade imediata (reacdo anafilatica).
- Alergia grave relacionada ao ovo de galinha e aos seus derivados, a vacinacao deve ser feita em

ambiente hospitalar, apds avaliagdo médica.

7.3 IMUNIZACAO EM SITUACOES ESPECIAIS
As gestantes ndo devem receber vacinas vivas, pois existe a possibilidade de passagem dos
antigenos vivos atenuados para o feto e de causar alguma alteragdo, como malformacdo, aborto

ou trabalho de parto prematuro.

7.3.1 Hepatite A

Como no Brasil as situacdes de risco de exposicdo ao agente transmissor da Hepatite A séo
frequentes, a vacinagdo deve ser considerada. Além disso, por se tratar de vacina inativada, ndo
tem contraindicacao.

Mulheres que ja tiveram hepatite A em algum momento da vida estdo imunes e ndo
precisam se vacinar.

A sorologia serve para identificar os pacientes ja imunizados previamente.

7.3.2 Pneumocdcicas
Esquema sequencial de vacinas pneumococicas pode ser feito em gestantes de risco para

doenga pneumocdcica invasiva.



7.4.3 Meningocdcicas
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Neste caso, considera-se a situacdo epidemioldgica, que varia de regido para regido.

7.4.4 Febre Amarela

Normalmente é contraindicada para gestantes. Porém, em situacGes em que 0 risco da

infeccdo supera 0s riscos potenciais da vacinagdo, pode ser feita durante a gravidez.

7.4.5 Vacina Raiva

- P6s-exposicao

Na pds-exposicdo, o esquema depende do tipo de exposicdo, quando a natureza da

agressdo e as condicdes do animal agressor sdo consideradas. Essas caracteristicas sao

fundamentais para determinar a indicacdo ou ndo de profilaxia da raiva.

Tabela 10 - Tipo de exposicdo e condi¢cGes do animal agressor para indicagdo ou ndo da

profilaxia da raiva.

Condicoes do Animal Agressor

Tipo de Exposicéo

-Céo ou gato sem
suspeita de raiva no
momento da agresséo

Céo ou gato
clinicamente
suspeito de raiva no
momento da
agressao

Céo ou gato raivoso,
desaparecido ou

morto, animais

silvestres

(inclusive

os domiciliados),

animais domésticos

de interesse

econémico ou de producao

Contato indireto

- Lavar com agua e
sabao.
- Nao tratar.

- Lavar com agua e
sabao.
- Nao tratar.

- Lavar com agua e sabdo.
- Néo trate.

Acidentes leves:

- Ferimentos
superficiais, pouco
extensos,
geralmente Unicos,
em tronco e
membros

(exceto nas méaos,
nas polpas digitais
e na planta dos
pes),

podem acontecer
em decorréncia

de mordeduras ou
arranhaduras

- Lavar com agua e
sabao.

- Observar o animal
durante 10 dias apés a
exposicao.

- Se o animal
permanecer

sadio no periodo de
observacao, encerre

0 caso.

- Se 0 animal morrer,
desaparecer ou se tornar
raivoso, administre

4 doses de vacina, 1M,
nos dias 0, 3, 7 e 14.

- Lavar com agua e
sabdo.

- Iniciar esquema
profilatico

com 2 doses da
vacina, IM, uma no
dia zero e outra no
dia 3.

- Observe o animal
durante 10 dias ap6s
a exposicéo.

- Se a suspeita de
raiva for descartada
apos o 10° dia

de observacao,
suspender o esquema

- Lavar com agua e

sabao.

- Iniciar imediatamente

0 esquema profilatico

com 4 doses da

vacina, IM, nos dias 0, 3, 7
e 14.
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causadas por unha
ou dente.

- Lambedura de
pele com lesdes
superficiais.

profilatico e encerrar
0 Caso.

- Se 0 animal morrer,
desaparecer ou se
tornar raivoso,
completar o esquema
até 4 doses, IM.

Acidentes graves:

- Ferimentos na
cabeca, face,
pescogo, Maos,
polpas digitais e/ou
nas planta do pé.

- Ferimentos
profundos,
maultiplos ou
extensos em
qualquer regido do
corpo.

- Lambedura de
mucosas.

- Lambedura de
pele

onde ja existe lesdo
grave.

- Ferimento
profundo causado

por unha de animal.

- Lavar com agua e
sabao.

- Observar o animal
durante 10 dias apés a
exposicao.

- Iniciar esquema
profilatico com 2 doses,
uma no dia 0 e outra no
dia 3.

- Se 0 animal
permanecer

sadio no periodo de
observagao, encerre 0
caso.

- Se 0 animal morrer,
desaparecer ou se tornar
raivoso, completar
esquema profilatico
com soro uma Unica vez
e até 4 doses de vacina,
IM, uma dose entre 0 7°
eo

10° dia e uma dose no
diald.

- Lavar com agua e
sabao.

- Iniciar o esquema
profilatico com soro
uma Unica vez e 4
doses de vacina, IM,
nos

Dias 0, 3, 7 e 14.

- Observar o animal
durante 10 dias ap06s
a exposicéo.

- Se a suspeita de
raiva for

descartada apds o
10° dia de
observacao,
suspender o esquema
profilatico e encerre
0 caso.

- Lavar com agua e

sabao.

- Iniciar imediatamente

0 esquema profilatico com
soro 4 doses de vacina,
IM, nos dias 0, 3, 7 e 14.
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8 ORIENTACOES

8.1 ALCOOL, TABACO E OUTRAS DROGAS

Tabaco

A gravida deve ser encorajada a ndo fumar. O tabagismo,
ou seja, 0 consumo diario de cigarros superior a 10 aumenta
a incidéncia de crescimento fetal restrito, trabalho de parto
prematuro, descolamento prematuro de placenta, sindrome
da morte slbita, abortamento espontaneo, e, por
conseguinte, a mortalidade perinatal.

Alcool

Pode levar a sindrome alcodlica fetal, deficiéncia mental e
aumento do risco de malformagbes. Em decorréncia do
risco, o consumo de alcool durante a gravidez deve ser
proibido, mesmo que seja ocasional.

Drogas ilicitas

Deve ser orientada a interromper ou reducdo gradativa do
uso e quanto aos efeitos deletérios para a mée e o feto. O
uso de drogas ilicitas durante a gestacdo aumenta o risco de
descolamento prematuro da placenta, crescimento fetal
restrito, prematuridade, abortamento e reducdo do fluxo
placentario, com repercussdes no crescimento e na
oxigenagao fetals, possibilitando hemorragias
intracranianas na mée e no feto.

Politicas de reducéo de
danos

A portaria n°® 1.028/2005 determina agdes de informacao,
educacdo e aconselhamento que tem por finalidade a
reducdo de danos a saude, decorrentes do uso de produtos,
substéncias ou drogas que causem dependéncia, mediante
estimulo a adocdo de comportamentos mais seguros no
consumo de produtos, substancias ou drogas que causem
dependéncia, e nas praticas sexuais de seus consumidores e
parceiros sexuais.




Os conteldos necessarios nas acgbes de informacéo,
educacéo e aconselhamento:

I - informacGes sobre os possiveis riscos e danos
relacionados ao consumo de produtos, substancias ou
drogas que causem dependéncia;

Il - desestimulo ao compartilhamento de instrumentos
utilizados para consumo de produtos, substancias ou drogas
que causem dependéncia;

Il - orientagdo sobre prevencdo e conduta em caso de
intoxicacdo aguda (“overdose”);

IV - prevencdo das infeccBes pelo HIV, hepatites,
endocardites e outras patologias de padrdo de transmissao
similar;

V - orientacdo para pratica do sexo seguro.

E importante destacar que as acBes de informagcdo,
educacdo e aconselhamento devem, necessariamente, ser
acompanhadas da distribuicdo dos insumos destinados a
minimizar os riscos decorrentes do consumo de produtos,
substancias e drogas que causem dependéncia.

8.2 ATIVIDADE SEXUAL

Recomendacdes

Esta liberada durante a gravidez e sua restricdo sO serad
recomendado em caso de desconforto, sangramento
gestacional, ameaca de parto prematuro, ameaca de
abortamento e quando houver patologias como placenta
prévia ou insuficiéncia cervical.

Além disso, manter relacdes sexuais na gravidez ndo esta
associado a efeitos adversos na gestacdo, ao aumento da
mortalidade perinatal e a prematuridade,
independentemente da presenca de vaginose bacteriana ou
de tricomoniase.

Quanto ao desejo
sexual

Desejo e disposicdo sexual podem mudar na gravidez. Ha
mulheres que tém menos vontade e outras que tém mais
vontade do que antes. Isso pode acontecer para o(a)
companheiro(a) também. Ter relagdes sexuais até o final
da gravidez é saudavel, pode dar muito prazer, nédo
machuca o bebé e pode, inclusive, ajudar no seu
nascimento. Orientar as mulheres que durante o0 orgasmo é
comum a barriga ficar dura. Devem-se evitar posigdes que
causem desconforto e respeitar a vontade da mulher de ter
ou nao relagéo.

Atencdo: Na presenca de sangramento ou saida de
liquido diferente, deve-se evitar atividade sexual.

8.3 SINAIS DE TRABALHO DE PARTO
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Alteragdes do colo do
atero

Amolecimento e dilatacdo do colo do utero

Descida

Com essa descida, a gestante nota que a respiracao fica
mais fécil, aumento da presséo pélvica, colicas, aumento da
secrecdo vaginal, aumento da frequéncia miccional e
edema de membros inferiores devido estase sanguinea.

Aumento do nivel de
energia

As mulheres concentram essa energia em se preparar para
0 parto, limpar, cozinhar, preparar o quarto do bebé e
passar mais tempo com outras criancas da familia.

Saida do tampéao
sanguinolento

E expelido em decorréncia do amolecimento do colo do
Utero e aumento da pressdo exercida pela apresentacdo
fetal.

Ruptura espontanea | Pode resultar de um jato subito ou extravasamento
das membranas constante de liquido amnidtico. Apos a ruptura, ndo ha
amnioticas mais barreira de protecdo contra infeccbes. Devido essa
possibilidade, aconselhe a gestante a procurar emergéncia

obstétrica.
Contracdes Na ocorréncia de contragdes ritmicas e dolorosas: no

minimo 2 em 10 minutos, que se estendem a todo Utero
com duracdo de 50 a 60 segundos define-se que a
gestante esta em trabalho de parto.

8.4 AMAMENTACAO

Pré-natal

Entre os principios da assisténcia pré-natal, estdo o
incentivo e a orientacdo ao aleitamento materno. Devem-se
identificar os conceitos sobre a amamentacéo e se a mulher
ja se decidiu sobre o assunto. Nas pacientes com filhos
anteriores, é importante avaliar o aleitamento dos seus
filhos e os motivos da interrupcao.

Cuidado com as mamas
para o aleitamento

e E contraindicada a expressio do peito (ou ordenha)
durante a gestagéo para a retirada do colostro.

e Usar sutid durante a gestacao.

¢ Realizar banhos de sol nas mamas por 15 minutos (até as
10 horas da manha ou ap0s as 16 horas) ou banhos de luz
com lampadas de 40 watts, a cerca de um palmo de
distancia.

e Desaconselhar o uso de sabdes, cremes ou pomadas no
mamilo.

8.5 SINAIS DE ALERTA

Gestante deve procurar
emergéncia obstétrica
se:

e Sangramento vaginal anormal em qualquer época da
gravidez;
e Cefaleia, escotomas visuais, epigastralgia e edema
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eXcessivo;
e Pressao arterial elevada;
e Dor ou ardor ao urinar;
e Contragdes regulares, fortes e dolorosas;
e Perda de liquido amniético;
e Diminuicdo da movimentacao fetal;
e Febre.
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9 ATIVIDADES EDUCATIVAS COM GESTANTES
O grupo de gestantes possibilita a troca de experiéncias e conhecimentos, por isso é

considerado a melhor forma de promover a compreensdo das modificacbes do organismo
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materno na gestacdo, cuidados com o recém-nascido, aleitamento materno e trabalho de parto e
parto. Neste contexto, informacdes sobre as diferentes vivéncias sao trocadas entre as mulheres e

os profissionais de salde.

CRONOGRAMA GRUPO DE GESTANTE MATERNIDADE CLIMERIO DE

OLIVEIRA
SEMANA DO MES TEMA
1° SEMANA ModificagOes no organismo materno
2° SEMANA Cuidados com o recém-nascido
3° SEMANA Trabalho de parto e parto
4° SEMANA Aleitamento materno
5° SEMANA Atividade realizada por um (a) convidado (a)
como assistente social e nutricionista,

psicdloga.

10 NUTRICAO E SUPLEMENTACAO

A gestacdo € um periodo em que as necessidades nutricionais estdo aumentadas e a
adequada nutricdo € essencial para a saude da mée e do feto. A qualidade da alimentacdo, o
estado nutricional da mulher, bem como o ganho de peso gestacional, possuem um papel
determinante sobre o desfecho da gestacdo, sobretudo quanto ao crescimento fetal e o peso ao

nascer.

10.1 ATENDIMENTO NUTRICIONAL

O atendimento nutricional se inicia pela anamnese nutricional da gestante que inclui a
analise da historia clinica, historico reprodutivo, historico familiar e pessoal, a avaliacdo
antropomeétrica, bioquimica e dietética, incluindo habitos de vida e aspetos sociais para gerar um
diagnostico nutricional e guiar a conduta do profissional. A anamneses € feita na primeira
consulta. Nas consultas subsequentes sera avaliado o ganho de peso e reavaliagdo deste ganho
até a 40a semana; a anamnese alimentar detalhada; a investigacéo de sinais e sintomas digestivos

e da fungéo intestinal; o acompanhamento dos exames complementares; o ajuste da orientacdo
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nutricional, conforme exames e ganho de peso e o reforgo dos cuidados com as mamas e sucesso

na amamentacao.

10.2 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL E DO GANHO DE PESO GESTACIONAL

A avaliacdo do estado nutricional da gestante, assim como a avaliagdo do ganho de peso,
sera realizada mensalmente, por meio do calculo do indice de massa corporal (IMC), feito a
partir da divisdo do peso atual pela altura ao quadrado. A estatura pode ser aferida apenas na
primeira consulta, desde gque ndo seja gestante adolescente (menor de 20 anos), cuja medida
devera ser realizada pelo menos trimestralmente. Com o resultado do IMC, é possivel observar o
estado nutricional pré-gestacional segundo a OMS, 1995 (Quadro 01).

Tabela 11 - Classificagéo do estado nutricional a partir do IMC.

IMC CLASSIFICACOES
Menor do que 18,5 Abaixo do peso normal
18,5249 Peso normal
25,0-29,9 Excesso de peso
30,0-34,9 Obesidade classe |
35,0-39,9 Obesidade classe I1
Maior ou igual a 40,0 Obesidade classe 111

Fonte: OMS, 1995.
Obtido o resultado do IMC e do célculo da semana gestacional, encontra-se o diagnostico

nutricional da gestante utilizando-se a curva de Atalah (Figura 01).
Figura 01 — Curva de Atalah, 1997

Grafico de Acompanhamento Nutricional da Gestante
indice de Massa Corporal segundo semana de gestagao
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O ganho de peso gestacional preconizado para a gestante deve ser calculado em funcao
desse diagnostico de acordo com o Institute of medicine, 2009 (Quadro 03). As recomendacfes
de ganho de peso para gestacdo gemelar sdo diferentes das para gestacdo de feto Unico. (Quadro
04).

Tabela 12 - Recomendacdo de ganho de peso de gestantes a partir do diagnostico nutricional

pré-gestacional.

GANHO DE PESO SEMANAL
IMC PRE- MEDIO NO 2° E 3° GANHO DE PESO
GESTACIONAL TRIMESTRES DE GESTACAO TOTAL NA
(kg/m2) (kg) GESTACAO (kg)

Baixo peso (<18,5) 0,45 (0,45 — 0,59) 12,5-18,0
Adequado (18,5 — 0,36 (0,36 —0,45) 11,5-16,0
24.,9)

Sobrepeso (25,0 — 0,28 (0,23 -10,31) 7,0-115
29,9)

Obesidade (< 30,0) 0,23 (0,18 — 0,28) 50-9,0

Fonte: Institute of medicine, 2009.

Tabela 13 — Recomendacéo de ganho de peso por semana gestacional para gestante de gravidez

gemelar de acordo com IMC pré gravidico

IDADE BAIXO PESO EUTROFICA SOBREPESO
GESTACIONAL
0 a 20 semanas 0,57a0,79 0,45a0,68 0,34a0,45
20 a 28 semanas 0,68a0,79 0,57a0,79 0,34 a0,57
>28 semanas 0,57 0,45 0,34

Fonte: Luke e cols, 2003
E de extrema importancia o registro do estado nutricional tanto no prontuério quanto no

cartdo da gestante. A avaliacdo do estado nutricional é capaz de fornecer informacoes
importantes para a prevencao e o controle de agravos a saude e nutricdo, contudo vale ressaltar a
importancia da realizacdo 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 detec¢do de doencas associadas & nutricdo (ex.: diabetes), a
observacgdo da presenca de edema, que acarreta aumento de peso e confunde o diagnostico do
estado nutricional, a avaliacdo laboratorial, para diagnostico de anemia e outras doencas de
interesse clinico. Toda a conduta da nutricdo sera baseada no diagndstico da gestante (baixo
peso, adequado ou sobrepeso/obesidade) visando a adequagdo e/ou melhoria do estado

nutricional.
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Deve-se observar que a classificacdo do estado nutricional na gestagdo aqui proposta ndo é
especifica para gestantes adolescentes, devido ao crescimento e a imaturidade bioldgica nessa
fase do ciclo de vida. No entanto, essa classificagdo pode ser usada, desde que a interpretacao
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 ap6s a menarca, € provavel que se observe que muitas serdo classificadas como de
baixo peso. Nesses casos, 0 mais importante € acompanhar o tracado, que devera ser ascendente;
tratar a gestante adolescente como de risco nutricional; reforcar a abordagem nutricional e

aumentar o nimero de visitas a unidade de saude.

10.3 ORIENTACOES NUTRICIONAIS PARA UMA ALIMENTACAO SAUDAVEL E
ORIENTACOES DE ACORDO COM OS SINTOMAS E/OU PATOLOGIAS MAIS
FREQUENTES NA GESTACAO

v Realizar refeicbes saudaveis de 3/3 horas, preferindo os alimentos na sua forma mais natural,

v/ Aumentar o consumo hidrico (a0 menos 2 litros/dia);

v’ Consumir, diariamente, pelo menos trés porgOes de legumes e verduras como parte das
refeicOes e trés porcdes ou mais de frutas nas sobremesas e nos lanches;

v Consumir cereais integrais (como arroz integral, pdo integral, farelo de aveia, linhaca),
alimentos protéicos com baixo teor de gordura como peixes e frangos e sempre preferir as
carnes magras, retirando a pele e a gordura visivel,

v Consumir feijdo com arroz todos os dias ou, pelo menos, cinco vezes na semana, na
proporcéo de 2 partes de arroz para 1 de feijdo.. Pode-se variar os tipos de feijdo (carioquinha,
mulatinho, preto, fradinho, verde) e substitui-lo por outros grdos como a lentilha, grdo de
bico, ervilha fresca e soja;

v’ Consumir sementes (de girassol, gergelim, abdbora e outras) e castanhas (do Brasil, de caju,
nozes, amendoim, améndoas e outras), pois sdo fontes de proteinas e de gorduras de boa
qualidade;

v Preferir as preparagdes assadas, grelhadas ou cozidas. Utilizar éleos vegetais (de soja, canola,
girassol, milho ou algoddo) em vez de margarina, gordura vegetal, manteiga ou banha para
cozinhar e dar preferéncia ao azeite de oliva para temperar saladas, sem exagerar na
quantidade;

v Consumir diariamente trés porcGes de leite e derivados, tais como, ricota, iogurte integral
natural, iogurte desnatado de frutas, queijo minas frescal;

v A quantidade de sal por dia deve ser de, no maximo, uma colher de cha rasa (5g), por pessoa,
distribuida em todas as refeicoes;

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

v Evitar alimentos com alto teor de s6dio como salsicha, hambdrguer, charque, salgadinhos,
calabresa, presunto, peito de peru, blanquet, mortadela, caldos, molhos e temperos prontos;



Se a gestante for adolescente, a quantidade de por¢des que deve ser consumida podera ser
diferente. Gestantes adolescentes precisam de mais energia e nutrientes para garantir o proprio
crescimento fisico e o bom desenvolvimento do feto, além de preparar o seu organismo para a
amamentacdo. Todas as orientacOes devem ser ajustadas nas consultas com o nutricionista, onde
serdo avaliados sintomas e condicdes patoldgicas diagnosticadas e/ou que possam surgir durante

0 acompanhamento pré-natal. No quadro abaixo, seguem as principais orientagdes nutricionais
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para tais condicdes:

Hiperémese
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Fracione a dieta em no minimo 6 refei¢cbes/dia em pequenos volumes e
procure variar os tipos de alimentos;

Consuma peixes, aves, carne de boi magra (preferindo masculo, patinho ou
alcatra), retirando toda gordura visivel e pele de aves;

Dar preferéncia a alimentos mais secos como torradas e temperos suaves;

Dar preferéncia a frutas e sucos gelados;

Evitar jejuns prolongados;

Evitar alimentos com temperaturas muito extremas;

Evitar preparac6es que contenham frituras e alimentos gordurosos.

Pirose

v Fracione a dieta em no minimo 6 refei¢cbes/dia em pequenos volumes e

SN

procure variar os tipos de alimentos;
Dar preferéncia a frutas e sucos gelados;
N&o deitar apos as refeicdes.

Desnutricéo

S X <

Prefira os carboidratos complexos, como massas e paes integrais, aipim, batata
doce, inhame, banana da terra, pois sdo 6timas fontes energéticas.

Sempre comer a fruta com bagaco e casca, ndo processar os alimentos (ndo
usar liquidificador nem peneira).

Enriqueca o leite com produtos como: farinha de milho ou tapioca ou aveia,
mistura de cereais.

Acrescente azeite oliva (uma colher de sopa) nas refei¢bes ja prontas para
aumentar o valor caldrico da dieta.

Sobrepeso/obesidade

AN

Fracione a alimentacéo diaria em 6 vezes. N&o exagere nas quantidades;
Inicie as refeigdes, de preferéncia, com uma salada crua (tomate, alface,
repolho, agrido, pepino, etc.), pois esses alimentos sdo fontes de fibras,
importantes para aumentar a sensacéo de saciedade;

Prefira preparacGes a vapor, cozidas, assadas ou grelhadas. As carnes

devem ser magras e retiradas toda a gordura e a pele do frango e peixe, antes
de prepara-los;

Utilize as frutas nos lanches e sobremesa. Na ddvida entre a fruta e o suco dé
preferéncia a fruta.
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v Se possivel, prefira alimentos integrais aos refinados, como: péo integral,

biscoito integral, arroz integral, etc. Consuma-os na quantidade recomendada;

v Consuma vegetais e hortalicas diariamente. Varie sempre as cores dos

alimentos, pois quanto mais colorido o seu prato mais vitaminas e minerais
diferentes estara consumindo;

v A quantidade de liquido consumido diariamente deve ser de 2000mL/dia, de

preferéncia entre as refeicoes;

v/ Evite alimentos gordurosos e industrializados.

Anemia

v

Fazer uso de alimentos ricos em ferro, como:

Visceras (no minimo duas vezes na semana): figado, rim, coracao, moela.
Carnes: boi, aves e peixes.

Leguminosas: feijdes, ervilhas, lentilhas, soja.

Folhosos verdes escuros: espinafre, brocolis, couve folha, agrido.
Legumes e verduras: quiabo, jilo, beterraba, maxixe.

Raizes e tubérculos: inhame, batata doce.

v

v

Outros: aveia, rapadura, cana de acucar, melaco, aglicar mascavo.
Paralelamente a ingestdo de frutas, leguminosas e verduras deve-se ingerir
vitamina C, que ajudam na absorcao do ferro.

Frutas ricas em vitamina C: caju, goiaba, acerola, abacaxi, limdo, laranja,
lima, tangerina, umbu.

Obstipacéao

Escolha alimentos com alto teor de fibras, pois eles melhoram a funcgéo
intestinal. As fibras estdo presentes nas:
Frutas frescas: laranja e tangerina com o bagaco, maméao, ameixa, manga,
uva com casca e abacaxi.
Frutas secas: uva passa, abacaxi e ameixa seca.
Cereais integrais: arroz integral, farinha de trigo integral, farelo de trigo, farelo
de aveia, aveia em flocos, preparacfes feitas com trigo integral (biscoitos,
pées integrais, macarréo)
Leguminosas: feijdo, lentilha, ervilha, andu, feijao verde.
Hortalicas: tomate, berinjela, beterraba, quiabo abdbora, cenoura crua,
maxixe, alface, ricula, espinafre e outras;
A quantidade de liquido (dgua e alimentos liquidos) consumido diariamente
deve ser de no minimo 2 litros/dia. Prefira beber a agua no intervalo das
refeicoes;
Evite alimentos com agéo obstipante, como: banana, magé sem casca, goiaba,
maisena, farinha de mandioca, arroz polido, batata, pées, biscoitos e massas
preparadas com farinha de trigo branca.

Diabetes

v Fracionar a dieta em, pelo menos, 6 refeicbes diarias. A dieta deve ser

AN

consumida de 3 em 3 horas;

N&o ingerir liquidos durante as refeigdes (almoco e jantar);

Recomendamos ler os rétulos antes de consumir os alimentos industrializados.
Se contiver as palavras:_glicose, sacarose, dextrose, glucose, agucar ou agucar
invertido, evite esses alimentos;

40
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v O alimento dietético (diet) que deve ser usado é o adocante (a base de
sucralose ou Stévia).

Hipertensao

v/ Melhore o sabor dos alimentos utilizando alho, cebola, azeite de oliva,
pimenta, cheiro verde, limdo, vinagre, manjericdo, acafrdo, salsa, horteld,
noz moscada ou outro condimento que nao contenha sal;

v Evite carnes salgadas e defumadas, embutidos (salame, presunto, mortadela,
salsicha, calabresa); enlatados (sardinha, paté, quitute, ervilha, milho verde,
azeitonas, extrato de tomate e picles);

v Evite alimentos que tenham sal, sddio ou glutamato monossddico, caldo de
carne/galinha/bacon/feijdo/camardo/legumes e caldos concentrados (sazon,
knnor, maggi, ajinomoto e arisco), maionese, catchup, mostarda, molho inglés
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e molho de soja.

10.4 SUPLEMENTACAO NUTRICIONAL NA GESTACAO

Micronutriente

Importéncia e conduta

Vitamina A

Durante a gestacdo o feto faz sua reserva no terceiro trimestre, pois essa vitamina
tem papel na diferenciacdo celular, no sistema antioxidante e imunolégico e no
crescimento, atuando principalmente no desenvolvimento do coragédo, olhos e dos
ouvidos. O potencial teratogénico dessa vitamina € relatado em doses
25.000Ul/dia, com relatos de possiveis efeitos teratogénicos em doses diarias
acima de 10.000Ul/dia (2.400mg de retinol), consumidas em periodo proximo a
concepcao e também nas primeiras semanas de gravidez. Ou seja, tanto doses altas
ou baixas tem potenciais teratogénicos. A suplementacdo normalmente s6 é
indicada diante de uma deficiéncia comprovada tendo atencdo especial no primeiro
trimestre, quando ela é ainda mais lesiva, sendo a recomendacdo de 700 a
770mg/dia.

Vitamina C

O acido ascérbico tem grande importancia na gestacdo, visto que facilita a
absorcdo do ferro no trato gastrointestinal, contribuindo para a prevencdo da
anemia. Alimentos como acerola, goiaba, morango, manga, laranja, mamao,
pimentdo, espinafre, couve sdo ricos em vitamina C. A recomendacdo de ingestdo
diaria, segundo a IOM, ¢é de 80mg para gestantes até 18 anos e de 85mg para
gestantes de 19 a 50 anos.

Acido félico

E uma vitamina hidrossoltvel relacionada metabolicamente com a vitamina b12.
As deficiéncias de ambos os nutrientes podem resultar em anemia megaloblastica,
um aumento da hemécia como mecanismo de compensacdo da depresséo de
sintese de DNA. Durante a gestacdo, o &cido folico auxilia na prevencdo de
defeitos relacionados ao tubo neural, como encefalia e espinha bifida, sendo
indicada a administracdo na preconcepcdo (até 12 semanas antes) até o final da
gestacdo. O consumo de brdcolis, espinafre, ervilhas gréos, feijdo, lentilha, laranja,
figado bovino, gema de ovo auxilia para atingir as necessidades dietéticas. A
recomendacdo diaria de acido folico para gestantes € de 600ug/dia.

Calcio

O calcio é o mineral mais abundante no corpo humano e possui fungdes estruturais
e funcionais no organismo, principalmente na formacdo do esqueleto, regulacéo
neuronal, contragdo muscular e sinaliza¢do celular. Mulheres gravidas e lactantes
podem ter seu contetido 6sseo diminuido devido ao desenvolvimento do feto e
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producdo de leite materno, sendo necessario observar a sua ingestdo dietética de
leite, derivados do leite e folhosos, com énfase nas gestantes adolescentes que
necessitam do célcio para seu proprio desenvolvimento. Além disso, o célcio
auxilia na prevencdo da DHEG e do parto prematuro. A IOM indica que a
recomendacéo diaria de célcio para gestantes de 14 a 18 anos é de 1300mg e de 19
a 50 anos, 1000mg.

Ferro O ferro participa de processos metabolicos no organismo, como transporte de
elétrons, transporte de oxigénio para respiragdo celular materna e fetal, producgéo
de energia e desenvolvimento celular. As necessidades do ferro vao aumentando a
cada trimestre gestacional devido a manutencdo dos niveis de hemoglobina da mée
e do feto, além da reposicdo de perda sanguinea, principalmente no caso de parto
cesarea. A sua ingestdo é otimizada pelo consumo de alimentos ricos em vitamina
C, que aumentam a biodisponibilidade do ferro ndo heme, além de ter papel no
transporte de ferro, por regular a sintese de ferritina. Sdo fontes de ferro: carnes,
visceras (figado, coracdo, moela), feijao, lentilha, grdo-de-bico, soja, folhas verde-
escuras, nozes e castanhas. Para o periodo gestacional, a OMS recomenda a
suplementacdo de 200mg de sulfato ferroso a partir da 202 semana, sendo mantida
no pos-parto até enquanto estiver amamentando exclusivamente.

Vitamina D A vitamina D esta relacionada com a imunidade, o crescimento 0sseo, a atividade
reprodutora e auxilia na absor¢do e equilibrio dos niveis séricos de calcio e
fosforo. No periodo gestacional, a deficiéncia dessa vitamina estd relacionada a
osteomalécia materna, baixo desenvolvimento fetal e hipocalcemia neonatal. A
sintese da vitamina D é realizada pela pele por acdo dos raios UVB, porém se essa
exposicdo ndo for adequada, € necessario que esta vitamina esteja presente na
alimentacdo, sendo suas principais fontes os 6leos de figado de peixes, 0s
alimentos derivados do leite e ovos. A recomendacao de ingestdo diaria é de 600
Ul (15 ug) para gestantes.

DHA O consumo materno de DHA tem sido estimulado por ser essencial, dentre outras
coisas, para formacao do todas as membranas celulares do sistema nervoso central,
por poder prolongar gestacdes de alto risco, aumentar peso do recém-nascido,
comprimento e circunferéncia da cabeca ao nascimento, aumentar acuidade visual,
além de estar envolvido na melhora da imunidade e na resposta do sistema nervoso
autbnomo. As gestantes devem ingerir boas fontes de DHA, especialmente peixes
ricos nesse nutriente, como salmao, arenque e atum. Recomenda-se ainda que,
independente da dieta, toda gestante deve receber suplementagdo diaria de 200mg
de DHA, preferencialmente obtido industrialmente através de algas e/ou
suplementacdo com 0Oleo de pescados.
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11 ATIVIDADE FISICA
As gestantes sadias, sem contraindicacdo para a pratica de exercicio fisico (Quadro 1),

devem ser incentivadas a praticar exercicio fisico durante toda a gestacdo. Em geral, 0 exercicio
fisico regular demonstra melhorar o condicionamento fisico, reduz as queixas de dores
musculoesqueléticas habitualmente relacionadas a gravidez, proporciona bem-estar, melhora a
imagem corporal e reduz o ganho de peso materno. Além disso, o risco de desenvolvimento de
diabetes gestacional, hipertensdo gestacional parto prematuro, pré-eclampsia e obesidade, séo
menores em mulheres gestantes fisicamente ativas do que em sedentérias.

Cabe destacar, que a incidéncia complicacfes na gestacdo devido a hiperglicemia é
estimada em 7% no Brasil. Nesses casos, a hiperglicemia afeta diretamente o feto, provocando
macrossomia, aumentando a taxa de cesarias e traumas no canal de parto, distocia de ombro e
hipoglicemia neonatal. Por sua vez, o exercicio fisico aumenta a captacdo de glicose pelas
células musculares, diminuindo a glicemia sanguinea, e, por consectario, auxilia no seu
tratamento da doenca.

Apesar da contraindicacdo da pratica de exercicio fisico quando a gestante apresenta
hipertensdo arterial e sindrome hipertensiva de origem gestacional, em estudo, verificou-se que
mulheres praticantes de atividades recreacionais antes do periodo gestacional experimentaram
reducdo de 43% no risco em desenvolver pré-eclampsia quando comparadas ao grupo sedentario.

Em relacdo a obesidade, € preciso ressaltar, que a pratica de exercicio auxilia no controle
de peso gestacional, diminuindo as chances do surgimento de doencas relacionadas ao excesso
de peso, como diabetes gestacional, hipertensdo gestacional, pré-eclampsia, parto prematuro e
cesarias.

Além disso, o periodo gestacional é acompanhado de mudancas no corpo da mulher,
aumento a incidéncia de dores na lombar e pélvica devido ao aumento de peso e curvaturas da
coluna. O exercicio fisico também tem papel fundamental para o tratamento e controle de dores
articulares em gestantes.

11.1 PRESCRIGAO DE EXERCICIO

A prescricdo do exercicio para as mulheres gravidas em geral é consistente com as
recomendacdes para a populagdo adulta em geral. Porém a pratica de exercicio devera ser
individualizada e adequada para cada gestante, devendo ser levado em consideragdo o tipo,
frequéncia, intensidade e tempo do exercicio fisico. E contraindicado que a gestante realize
exercicios maximos, aplicando manobra de Valsalva, em decubito dorsal (ap6s o primeiro

trimestre) e/ou com risco de impactos e quedas.
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Tipo: Atividades fisicas dindmicas e ritmicas que utilizam grandes grupos musculares,
como caminhada e pedalagem.

Frequéncia: Recomenda-se a pratica de pelo menos trés vezes e preferencialmente todos
os dias da semana.

Intensidade: leve & moderada, podendo utilizar a taxagdo de esforco percebido (TEP) (12 a
14 em uma escala de 6 a 20).

A taxa de esforco percebido, conhecida também como Escala de Borg (quadro 1) é uma
escala de pontuacdo que varia de 06 a 20. A predicao de percepc¢do subjetiva de esforco € uma
forma quantitativa de acompanhar o individuo durante testes de esforco fisico ou mesmo sessGes
de exercicios.

Quadro 1. Escala de Borg para classificacdo do esforco percebido 6-20

ESCALA DEBORG
]
7 Muito, muito leve
a8
9 .
Muito leve
10
11
Moderadamente leve

12
13

Um pouco pesado
14 P P
15

Pesado
16
17 .
muito pesado

138

Fonte: FOSS et al., 2000.

Na tabela 14, sdo apresentadas as intensidades relativas de esforco correspondentes a
frequéncia cardiaca de reserva, consumo maximo de oxigénio de reserva e frequéncia cardiaca
maxima. A partir desta classificacdo e levando em consideracdo o objetivo e nivel de aptiddo
fisica dos alunos, o professor pode controlar a intensidade das aulas durante a sua realizacao,

proporcionando melhores resultados e seguranca aos praticantes.
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Tabela 14 — Classificacdo da intensidade do exercicio.

INTENSIDADE RELATIVA
Intensidade %VO,maxR/%FCres %FCmix PE

Muito leve <20 <50 <10
Leve 20-39 50-63 10-11
Moderada 40-39 64-76 12-13
Pesada 60-84 77-93 14-16
Muito pesada =85 =94 17-19
Mixima 100 100 20

Adaptado, %V0O2maxR = percentual do consumo maximo de oxigénio de reserva; %FCres
= percentual da frequéncia cardiaca de reserva que pode ser obtida a partir da subtracdo da
frequéncia cardiaca maxima menos a frequéncia cardiaca de repouso; %FCmax = percentual da
frequéncia cardiaca maxima; PE = percepcao de esforco pela escala de Borg de 6 a 20 pontos.

Tempo: pelo menos 15 minutos/dia, aumentando gradualmente, até pelo menos 30
minutos/dia de uma atividade fisica acumulada de intensidade moderada até um total de 150

minutos/semana.

11.2 CONSIDERACOES ESPECIAIS PARA A PRATICA DE EXERCICIO FiSICO
DURANTE A GESTACAO

e Gestantes previamente sedentarias ou que sofram de alguma condicdo médica devem
aumentar gradualmente a atividade de forma a satisfazer os niveis recomendados de
exercicio fisico;

Gestantes com obesidade morbida e/ou que sofram de diabetes gestacional ou de
hipertensdo devem consultar seu médico antes de iniciarem um programa de exercicios,
e suas prescricdes dos exercicios devem ser ajustadas a sua condicdo médica, aos
sintomas e a capacidade funcional,

Gestantes devem evitar esportes de contato ou que possam acarretar a perda de equilibrio
ou algum traumatismo;

O exercicio deve ser encerrado no caso de ocorrer qualquer um dos seguintes eventos:
sangramento vaginal, dispneia antes do esforgo, vertigem, cefaleia, dor torécica, fraqueza
muscular, dor ou tumefacdo na panturrilha, trabalho de parto pré-termo, reducdo da
movimentacao fetal e vazamento de liquido amniético;

Gestantes devem evitar o exercicio na posi¢do supina (decubito dorsal) apds o primeiro
trimestre;

Gestantes devem evitar a realizacdo da manobra de Valsalva durante o exercicio;
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e Gestantes devem se exercitar em ambiente termoneutro e estarem bem hidratas para

evitar estresse térmico;

e Gestantes podem realizar exercicio resistido (musculacdo) que incorpore todos 0s
principais grupamentos musculares, desde que estejam acompanhadas por profissionais
da area devendo evitar realizar manobra de Valsalva, exercicios isométricos e em
decubito dorsal (apds primeiro trimestre);

e Em geral, o exercicio no periodo pds-parto pode comecar entre 4 a 6 semanas apds o

parto.

11.3 ENCAMINHAMENTO PARA O PROGRAMA DE EDUCACAO FISICA

Antes da gestante ser avaliada pelo profissional de educacdo fisica, o0 médico e/ou

enfermeira devera encaminhar a paciente atraveés do preenchimento do “Encaminhamento para

programa de educacéo fisica”, liberando-a para a préatica de exercicio fisico de leve & moderada

intensidade.

Cabe destacar que nem todas as gestantes estdo aptas para realizar exercicio fisico. As

contraindicacdes relativas e absolutas estdo no quadro abaixo.

Tabela 15 — Contraindicacfes para o exercicio durante a gravidez.

Contraindicacao relativa

Contraindicacéo absoluta

Anemia intensa

Doenca cardiaca hemodinamicamente
significativa

Disritmia Cardiaca materna ndo avaliada

Doenca pulmonar restritiva

Bronquite cronica

Cérvice/cerclagem incompetente

Diabetes melitus tipo 1 precariamente
controlado

Gestacdo multipla com risco de trabalho
de parto prematuro

Obesidade mérbida extrema

Sangramento persistente no segundo ou
terceiro trimestre

Peso extremamente baixo

Placenta prévia ap6s 26 semanas de
gestagéo

Historia de estilo de vida extremamente
sedentario

Trabalho de parto prematuro durante a
atual gestacéo

Restricdo do crescimento intrauterino na
atual gestagéo

Ruptura de membranas

Hipertensdo precariamente controlada

Pré-eclampsia/hipertensdo induzida pela
gravidez

Limitacdes ortopédicas

Disturbio  convulsivo  precariamente

controlado
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Universidade Federal da Bahia S

Hipertireoidismo precariamente
controlada

Fumante inveterada

Fonte: ACOG, 2002.

FLUXOGRAMA - Encaminhamento para o Programa de Educacao Fisica

_ Mvaliar se gestante estd aptapara

y realizar exercicio de leve a moderada .
intensidade.
Médico(a) e/ou enfermeiro(a) \
obstetra
Paciente de lto risco Pacientt: (!e risco habitual
Médicola) Medllcu(a) efou
/ enfermeiro(a) obstetra
s§m - Pacenteaptopaa —_  pio
realizar exercicio
fisico?
R A Y
) - Pctrecebers H”"w-x.\ ﬁ,—---“""__ - _____-_--H"“‘x
/’ encaminhamento para ‘\\.ﬁ y. S ‘\\
agendar consulta com | [ Ndo serd realizado *l
profissional de educacdo encaminhamento. /

fisica.

11.4 CONSULTA COM PROFISSIONAL DE EDUCACAO FISICA
Na consulta da gestante com o profissional de educagdo fisica serdo coletados dados
pessoais, gestacionais, antropomeétricos, historico pessoal, familiar, doencas obstétricas, aspectos

psicoldgicos, aspectos fisicos e habitos de vida com objetivo de facilitar a orientacdo relacionada

a pratica de exercicios para a gestante.

11.5 PERIODICIDADE DE CONSULTAS
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As consultas serdo realizadas com periodicidade, sempre que possivel, a cada més de

acordo com disponibilidade da agenda.
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12 SERVICO SOCIAL

A operacionalizacgdo das consultas de Servigo Social, no ambulatério, tem como premissa a
compreensdo dos determinantes sociais, econémicos e culturais que interferem no processo
salde-doenca, buscando estratégias de intervencdo para o enfrentamento das questdes que
interferem no bem-estar biopsicossocial do usuario do servi¢co, com destaque para a saude
materno-infantil, permeando seu contexto socio familiar. O exercicio profissional do assistente
social ndo deve desconsiderar as dimensdes subjetivas vividas pelo usuario e cabe também
analisar a luz das condicdes de vida e trabalho, ou seja, a partir da constituicdo dos determinantes
sociais que caracterizam o cotidiano do usuario e da familia onde esta inserida, dentro de uma

perspectiva critico — reflexiva, de promocéo de direitos, e ndo assistencialista.
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12.1 ORGANIZACAO DO ATENDIMENTO
A consulta de Servico Social, na assisténcia pré-natal, desenvolve-se mediante
agendamento prévio no setor de Marcacao das seguintes formas:

e Apresentacao, pelo usuario, de encaminhamento recebido ap6s avaliacdo pela Triagem de
Enfermagem, para admissdo no Pre-Natal ;
e Apresentacdo, pelo usuario de requisicdo/ guia SUS 1, recebida apds realizacdo de

consulta por outros profissionais na instituicéo;

O agendamento gerara um prontudrio para a usuaria, chamado de prontuario da paciente,
qual é manual, identificado por um numero de registro, constando todos os atendimentos de
consultas multidisciplinares pelo qual passou ou passara. E toda consulta realizada pelo
profissional de Servi¢o Social, mediante marcacao, deve ser registrada em ficha de evolucédo
social, seja ela de anamnse social, quando da realizacao de primeira consulta ou de seguimento.

Quando da realizacdo da primeira consulta é feito a anamnse social, preenchimento da
ficha do Servi¢o Social do atendimento especifico e contextualizagdo sécio-familiar, sécio-

financeira com possibilidade para a realizacdo do diagnostico social.

12.2 CONSULTA COM ASSISTENTE SOCIAL

Na assisténcia Pré-natal existem diversos perfis de usuérias do servico, como a gestante
adolescente, gestante com ma formacéo fetal, gestante em situacdo de rua, gestantes residentes
nos municipios do Estado da Bahia, quais sdo usuarias do Tratamento Fora do Domicilio - TFD,
gestante dependente de substancia psicoativa- SPA, sendo assistidas pelo Pré-Natal com suas
peculiaridades, acolhidas e orientadas conforme necessidades identificadas durante as consultas
desenvolvidas pelas assistentes sociais.

Durante a primeira consulta, elabora-se a anamnese social Pré-natal da paciente,
salientando informagdes acerca identificacdo, caracterizacdo socio-econdmica, situacdo de
vulnerabilidade, composicéo familiar, informacdo gestacional e orientacBes sociais pertinentes as
demandas observadas durante a consulta.

A periodicidade das consultas &€ mensal, podendo ocorrer variacdes a partir da escolha do
profissional a depender de sua avaliacdo para observacédo e intervencao social frente a demanda
estabelecida.

Destacam-se as seguintes atividades, na realizacdo das consultas de Servi¢co Social na

Assisténcia Pré-Natal, seja gestante adolescente, gestante com ma formacdo fetal, gestante em
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situacdo de rua, gestante residente nos municipios do Estado da Bahia, gestante dependente de
substancia psicoativa- SPA:

1. Escuta individualizada;

2. ldentificacdo de demandas:

2.1. OrientagOes Sociais, sejam estas vinculadas aos direitos da mulher gestante, violéncias
domeéstica e/ ou sexual, direitos trabalhistas, direitos socio-previdénciarios, periodos pré parto,
parto, pds parto, puérperio, puericultura, aleitamento materno, direitos da crianca, saide sexual e
reprodutiva;

2.2. Definicdo de conduta (focar na continuidade da assisténcia pré natal).

3. Preenchimento da ficha de atendimento resumida ao prontuario da usuaria;

4. Realizacdo de contatos intra e interinstitucionais para promocao de direitos sociais;

5. Elaboracéo e entrega de encaminhamentos sociais quando necessario para Rede SUS;

6. Elaboracdo de relatdrio social quando necessario e encaminhamentos aos Orgéos de
Protecdo Especial de acordo com a demanda ,conduta e intervencdo social definida;

6.1 Elaboracdo de relatério social quando necessario, salientando a obrigatoriedade quando
nos casos de gestacdo em menores de 14 anos, conforme sumula 593 do STJ e recomendacéo
MP/BA n°003/2011.

7. Realizacdo de contatos socio familiares com as gestantes que ndo mantém a regularidade
nas consultas com o Servico Social;

Aspectos relacionados aos direitos da mulher gestante, e questbes que ocorrem no meio
social desta mulher gestante e que impactam no desenvolvimento da gestacdo sdo abordadas
durante toda a assisténcia realizada pelas profissionais durante o Pré-Natal. Salientam-se
orientacbes vinculadas aos direitos trabalhistas, direitos sécio-previdénciarios, periodo
gestacional, assisténcia pré-natal, puerpério, puericultura, direitos da crianga, violéncia
doméstica e/ou sexual, direitos sexuais e reprodutivos, contextualizacdo socio-familiar e socio

financeira sdo realizadas periodicamente.
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13 ODONTOLOGIA

O estado da saude bucal apresentado durante a gravidez tem relagdo com a salde geral da

gestante e pode influenciar na saude geral e bucal do bebé. Isso mostra a importancia do
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cirurgido-dentista trabalhando de forma integrada com os demais profissionais da equipe pré-

natal. O pré-natal odontoldgico visa fornecer ndo apenas cuidados gerais para a saude bucal das

gestantes, mas também, promover educacao para os cuidados com o bebé.

13.1 ATENDIMENTO ODONTOLOGICO

Exame clinico anamnésico completo:

Estado geral de salde e social da gestante como: hipertenséo arterial, obesidade, diabetes,
cardiopatias, coagulopatias, doencas infectocontagiosas, anemias, alergias, entre outras
condigbes  sistémicas; medicamentos utilizados, h&bitos nutricionais, condicGes
socioecondmicas.

CondicOes gestacionais: idade gestacional, antecedentes gestacionais, abortos anteriores,
frequéncia de enjoos e vomitos, habitos gerais, entre outros.

Antecedentes odontoldgicos: ultima visita ao dentista, motivo e tratamento realizado,
procedimentos pendentes anteriores a gestacdo. Habitos de higiene bucal. Presenca de
queixas bucais: sangramento gengival, caries, dor, entre outros.

Exame clinico: analise geral intra-oral: dentes, gengiva, mucosa, lingua, palato e labios e
andlise extra-oral. As doencas bucais mais comuns presentes nas gestantes sdo caries
dentarias e doencas periodontais (gengivite e periodontite).

Orientacdes educacionais:
» Cuidados com as gestantes:

Importancia da higienizacdo oral utilizando escovas de cerdas macias e cabeca pequena e
enfatizando o uso do fio/fita dental, pastas de dentes fluoretadas, importancia da escovacéo
noturna;

Orientacdo nutricional no processo carie: controle na ingestdo de agucares refinados, diario
de alimentacéo;

Conhecimento da doenca cérie e doencas periodontais: etiologia, formas de controle,
tratamentos;

Desmistificacdo de crencas sobre o tratamento odontoldgico durante a gestacéo;
Esclarecimento de davidas em relacéo a satde bucal geradas pela propria paciente.

» Cuidados com o bebé:

Importancia da amamentagdo para o desenvolvimento facial e dentério, orientacdo do
aleitamento exclusivo até o 6°més de vida, evitar 0 uso de agucares pelo menos até os 2 anos
de idades e evitar uso de chupetas e se necessario desencorajar 0 uso apos os dois anos de
idade;

Higienizacdo bucal do bebé do primeiro dia de vida até o nascimento do primeiro dente
deciduo (mais ou menos até o 6° més): uso de gaze (ou fralda de pano) umida com agua
filtrada e levemente morna, passando em toda a porcdo interna da boca e lingua do bebé.
Devera ser feito pelo menos uma vez ao dia, se em processo de amamentagédo exclusiva, com
intuito principal de estimulacdo da manipulacdo bucal. Se em processo de aleitamento misto
ou apenas com formula, idealmente devera ser feito pelo menos duas vezes ao dia, tendo,
além do intuito anterior, o intuito de remocéo dos componentes da formula (leite externo);
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e Higienizacdo apos o primeiro dente deciduo: orientagdo em relacdo a cronologia de erupgéo
dentaria, orientacdo de higienizacdo do dente com escovas infantis ultra macias com uso de
pasta dentéria fluoretada (minimo de 1000ppm de fltor), mostrar importancia do flior na
prevencdo da carie e 0 uso cronico e agudo do fluor. O controle da quantidade de pasta é
extremamente importante para que se possa prevenir a carie mas evitar a fluorose. Para bebé
e criangas que ndo conseguem cuspir, a quantidade de pasta deve equivaler ao tamanho de
meio grdo de arroz cru (abaixo de 10 kg) até a um grdo de arroz cru (acima de 10kg), e para
aqueles que possuem capacidade de cuspir, tamanho equivalente de um gréo de ervilha. Essa
higienizacdo deve ser feita pelo menos duas vezes ao dia. O uso do fio dental logo quando
estiver ponto de contato estabelecido;

e Visita ao dentista logo apds a erup¢do dos primeiros dentes deciduos;

e Acometimentos bucais mais comuns em bebés e criancas: candidiase (sapinho), cérie de
mamadeira (habito de adocar mamadeiras e mamadas noturnas), traumas.

Tratamento:

O tratamento odontologico em gestantes pode ser realizado de forma segura em qualquer
periodo gestacional, sendo feito algumas orientacfes gerais. No 1° trimestre: tratamento
direcionado para condi¢des de urgéncia, considerado periodo menos adequado para tratamento
odontoldgico, devido a sensibilidade embrionaria nesse periodo. Deve-se evitar, principalmente,
tomadas radiograficas desnecessarias, caso seja necessario seu uso, deve-se ser realizado da
forma mais criteriosa e segura possivel, utilizando coletes de chumbo para o corpo e tiredide
adequados, filmes ultra-rapidos ou sistemas digitais, afericdo radiométrica do aparelho. No 2°
trimestre: € o periodo mais adequado para a realizacdo de procedimentos odontoldgicos
necessarios. O 3° trimestre € um momento um pouco mais delicado, principalmente nas semanas
finais da gestacdo, ja que a gestante possui um maior risco de sincope e hipertensdo, além de um
desconforto respiratorio. E importante que nesse trimestre final o posicionamento da cadeira seja
o mais confortavel possivel para a paciente com consultas com controle de ansiedade e mais
breves possiveis. Os cuidados radiograficos devem ser feitos em todo periodo gestacional, assim
como também os mesmos critérios devem ser adotados para pacientes que ndo estejam gestantes.
Importante salientar que tratamento de urgéncia sdo aconselhados que sejam realizados em

qualquer periodo gestacional.
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14 PSICOLOGIA
Atualmente a psicologia dispde de cinco turnos para atendimento ambulatorial, sendo um

deles destinado exclusivamente para o acompanhamento de bebés e criangas vinculadas ao
programa Follow-up, integrando a equipe interdisciplinar, e os demais voltados para o cuidado
de mulheres dos diversos programas da casa que se encontrem em situacdes de vulnerabilidade
psicoldgica.

Em se tratando dos demais programas, para que estas usudrias sejam assistidas pela
psicologia se faz necessario o encaminhamento por parte de qualquer profissional que componha
0 quadro de especialidades do pré-natal ou que tenha assistido a paciente durante seu
internamento no bloco hospitalar. Para favorecer melhor identificacdo do que pode ser
considerada demanda para avaliacdo/acompanhamento psicoldgico, identificamos alguns
critérios a serem observados pela equipe:

e Fragilidade do vinculo méae-bebé;

e Historico de alteracfes psicopatoldgicos;

e Histérico de acompanhamento psicolégico ou psiquiatrico anterior e/ou uso de
medicacdo;

e Historico de violéncia doméstica, sexual e/ou obstétrica;

e Vivéncia de conflitos familiares;
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e Vulnerabilidade Socioecondmica;

e Auséncia de rede de apoio presente durante gestacao;

e Comportamento de isolamento social,

e Alteracdes importantes no estado de humor;

e Histdria de gestacdo complicada e/ou perdas e intercorréncias anteriores;
e Descoberta de diagnostico de doencgas sexualmente transmissiveis durante a gestagao;
e Diagndstico de malformacéo fetal;

e Experiéncias de internamento durante a gestacao;

e Situacéo de rua;

e Uso de substancias Psicoativas na gestacdo/periodo préximo;

e Gestante de idade menor ou igual a 16 anos.

Ap0s 0 encaminhamento e agendamento da paciente, a mesma passara pelo acolhimento da
psicologia e por uma entrevista preliminar que visara o reconhecimento das condicdes
psicossociais que compde o seu contexto de vida no momento do encaminhamento, bem como as
variaveis clinicas que podem estar impactando em suas condicfes psicolégicas. A compreensao
do contexto familiar atual, bem como influéncias intergeracionais na relagéo estabelecida com a
maternidade deverdo ser consideradas para a identificacdo da necessidade de seguimento de
acompanhamento psicolégico.

A partir desta avaliacdo, a psicologa deverad acordar junto a paciente se ela seguira em
acompanhamento e qual seré sua frequéncia, considerando as demandas identificadas, condic6es
institucionais e disponibilidade da usuaria.

Ressalta-se que o trabalho psicoldgico deve ocorrer em uma perspectiva reflexiva, e ndo
em uma abordagem de convencimento. O principal objetivo incorre em, a partir do vinculo
terapéutico, favorecer a elaboracgdo da sua historia gestacional, das mudangas vividas ao longo da
gravidez, suas expectativas e temores, aproximando-a da responsabilizacdo pelas decisdes e
escolhas que realiza a respeito da sua salde e a do bebé.

A profissional de psicologia, além de favorecer o reconhecimento dos recursos protetivos
da usuaria e estratégias para lidar com dificuldades vivenciadas na gravidez, deve estar atenta a
necessidade de interlocugdo com outras especialidades para garantir um cuidado integrado a
mesma, podendo encaminhar a paciente para outros profissionais sempre que necessario,
buscando didlogo com 0s mesmos.

A Psicologa também podera convidar membros da familia para algumas intervencdes que
avalie importante para o estado psicoldgico da gestante, bem como para a salde do bebé, desde
que respeitando o sigilo profissional.
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No caso de alteracBes psicopatolégicas importantes, a psicéloga também deverd buscar

dialogo com a equipe de psiquiatria para a garantia de um cuidado integral a gestante.
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15 PRE-NATAL DO PARCEIRO

O Pré-Natal do parceiro tem como objetivo preparar 0 homem para a paternidade ativa e
consciente, assim como detectar precocemente doengas, atualizar a carteira vacinal e incentivar a
participacdo em atividades educativas nos servigos de salde.

Apds a confirmacdo da gravidez, em consulta médica ou de enfermagem, da-se inicio a
participagdo do pai/parceiro nas rotinas de acompanhamento da gestante. Este processo é
composto por cinco (05) passos.

1° PASSO:

e Ter postura acolhedora;

e Incentivar a sua participacdo nas consultas de pré-natal e nas atividades educativas;

e Informar que podera tirar dividas e se preparar adequadamente para exercer o seu papel
durante a gestacdo, parto e pos-parto.

2° PASSO:

Solicitar os testes rapidos e exames de rotina, como estratégia para a prevencao de Vvarios
agravos.

Exames e procedimentos que devem ser solicitados:

Tipagem sanguinea e Fator RH (no caso da mulher ter RH negativo);

Teste rapido para Siflis e/ou VDRL;

Pesquisa de Anticorpos anti-HIV, anti-HCV e antigeno HBsAg;

Hemograma, glicemia de jejum;

Lipidograma: dosagem de colesterol HDL, dosagem de colesterol LDL, dosagem de
colesterol total, dosagem de triglicerideos;

o Eletroforese da hemoglobina (para deteccdo da doenca falciforme);

o Afericdo de Pressdo Arterial;

e Verificacdo de Peso e calculo de IMC (indice de Massa Corporal).
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3°PASSO:
Vacinar o pai/parceiro conforme a situacdo vacinal encontrada:

Dupla Adulto/DT: Reforgo a cada 10 anos;

Triplice Viral/SCR: 2 doses (20 a 29 anos) 1 dose (30 a 49 anos);

Hepatite B: 3 doses a depender da situagdo vacinal;

Febre Amarela: Dose Unica - Verificar a situacdo vacinal;

¢ Influenza: Anualmente, se fizer parte dos grupos alvo;

e OBS: Se o Pai/parceiro for adolescente, consultar calendario vacinal préprio.

4° PASSO:

e Esclarecer davidas e orientar sobre temas relevantes, tais como: relacionamento com a
parceira, atividade sexual, gestacdo, parto e puerpério, aleitamento materno, prevencéo da
violéncia doméstica, etc;

e Sugestdes de atividades educativas com temas voltados para o publico masculino:
Orientacdo de habitos saudaveis, como: pratica de atividades fisicas regulares,
alimentacdo balanceada e saudavel, diminuir ou cessar consumo de bebida alcodlica,
cigarro e outras drogas; Politica Nacional de Atencdo Integral a Sadde do Homem;
Género, socializagdo masculina e impactos para a vida de homens, mulheres e criangas;
sexualidade, direitos sexuais e direitos reprodutivos; paternidade, como ser um
pai/parceiro presente.

Observacdo: Os parceiros devem ser encorajados a participarem do Grupo de Gestantes.
5° PASSO:

e Esclarecer sobre o direito da mulher a um acompanhante no pré-parto, parto e puerpério e
incentivar 0 pai a conversar com a parceira sobre a possibilidade da sua participacdo
nesse momento;

= Mostrar ao futuro pai que ao participar do parto, ele pode ajudar a:

e Garantir um melhor atendimento para a sua parceira, reduzindo com isso a
possibilidade de eventuais situacdes de violéncia obstétrica e/ou institucional,

e Estimular o parto normal;

e Diminuir a duracdo do trabalho de parto;

¢ Diminuir o medo, a tenséo e, consequentemente, aliviar a dor;

e Aumentar a sensacdo de prazer e satisfacdo no parto;

e Diminuir a ocorréncia de depressao pos-parto;

e Favorecer o aleitamento materno;

e Fortalecer o vinculo entre pai/parceiro, mée e bebé.

FLUXOGRAMA ILUSTRATIVO DA PARTICIPACAO DO HOMEM NO PRE-NATAL,
PARTO E PUERPERIO
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