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CUIDADO PRE-NATAL

A identificacdao dos riscos obstétricos reduz a mortalidade materna e perinatal e permite
diminuir atrasos na identificacdo e no manejo das condi¢cdes associadas a morte materna
(Brasil, 2022). Neste sentido, a estratificacdo de risco gestacional se constitui um processo
continuo e que deve ser realizada na consulta inicial da gestante para o atendimento pré-natal
e revisitada pela equipe assistente a cada atendimento posterior.

Na Bahia, com o objetivo de qualificar a assisténcia pré-natal, organizar a rede de atencdo,
otimizar recursos, identificar precocemente o0s riscos, reduzir encaminhamentos
desnecessarios, agilizar o cuidado compartilhado entre atencdo primaria a saude (APS) e
equipes de atencdo especializada, diminuir a peregrinacdo de pessoas gestantes e a
morbimortalidade materna e infantil, a Secretaria Estadual da Saude (SESAB) construiu um
instrumento orientador, a partir de diretrizes do Ministério da Saude e com apoio institucional
do Instituto Fernandes Figueira (IFF-Fiocruz).

Neste documento a estratificacdo de risco gestacional, foi reorganizada e dividida em quatro
grupos: risco habitual, risco intermediario, alto risco e alto risco de maior complexidade de
acordo com as caracteristicas individuais e condi¢des séciodemograficas da gestante, histéria
reprodutiva anterior; intercorréncias clinicas/obstétricas na gestacao atual e condic¢des clinicas
prévias a gestacdao. O documento contempla uma matriz com orienta¢des sobre a abordagem
pertinente a APS, possiveis intercorréncias e critérios de encaminhamento para o pré-natal de
alto risco.

Para encaminhamento ao pré-natal de alto risco ou alto risco de maior complexidade é
importante que cada equipe da atencdo primaria verifique junto a Secretaria Municipal da
Saude do seu municipio, qual o fluxo/unidade de referéncia.

Apos avaliacdo do obstetra do Pré-Natal de Alto Risco, o mesmo podera identificar a
necessidade de acompanhamento ou interconsulta no Pré-Natal de Alto Risco de Maior
Complexidade, podendo realizar este encaminhamento. Recomenda-se que esse
agendamento seja realizado entre os servicos, evitando que a gestante peregrine.



Estratificacdo de risco gestacional e critérios de elegibilidade

Risco Gestacional

Critérios

Risco Habitual

Caracteristicas individuais e condi¢6es sociodemograficas favoraveis:

Idade entre 18 e 34 anos;

e Aceitacdo da gestacao;
e Auséncia de intercorréncias clinicas e/ou obstétrica na gestacdo anterior e/ou

na atual.

Risco
Intermediario

Caracteristicas individuais e condi¢des sociodemograficas:

Idade entre 15 e 18 anos;
Idade > 35 anos;

e Condig¢des de trabalho desfavoraveis (esforco fisico excessivo, carga horaria

extensa, exposicao e agentes fisicos, quimicos e biolégicos nocivos, niveis altos
de estresse);

Indicios ou ocorréncia de violéncia doméstica, de género e/ou institucional;
Rede de apoio fragil: situacdo conjugal insegura e/ou insuficiéncia de apoio
familiar;

SituagGes de vulnerabilidade: socioeconémica e/ou dificuldades de acesso aos
servicos de saude;

Situacdo de rua INTERCONULTA NO PRE-NATAL AR);

Ndo aceitacdo da gestacao;

Baixa escolaridade (< 5 anos de estudo);

Uso de medicamentos teratogénicos;

IMC < 18,5 - baixo peso da pessoa gestante ou altura menor que 1,45 m;
Obesidade graus | e II;

Gestagdo de homens transgénero, pessoas transmasculinas, pessoas nao-
bindrias e pessoas intersexo (INTERCONSULTA NO PRE-NATAL AR DO SERVICO
ESPECIALIZADO);

Residéncia em territorio/aldeia/comunidade indigena;

Privacao de liberdade (INTERCONSULTA NO PRE-NATAL AR);

Gestantes negras (cor de pele preta ou parda)

Gestantes quilombolas.

Fatores de risco apresentado em gestac¢des anteriores:

Histérico de hipertensdo ou eclampsia em gestagao anterior, sem hipertensao
na gestacao atual;

Alteracdes no crescimento intrauterino (restricao de crescimento fetal e
macrossomia);

Malformacdo fetal anterior;

Diabetes gestacional anterior;

e Cesarias prévias (2 ou mais).

Intercorréncias clinicas / obstétricas na gestacao atual:

Diabetes gestacional controlada sem medicacdo e sem repercussdo fetal
(INTERCONSULTANO PRE-NATAL AR);
Infeccdo urinaria recorrente;

* Ganho de peso inadequado (insuficiente ou excessivo) da mulher / pessoa que

gesta (INTERCONULTA PRE-NATAL AR);

Doencas infecciosas: sifilis (exceto sifilis terciaria ou residente ao tratamento e
achados suspeitos de sifilis congénita), vulnerabilidade para toxoplasmose,
herpes simples, HTLV sem manifestagdo da doenga, HPV (INTERCONSULTA NO
PRE-NATAL AR);

Suspeita ou confirmacgdo de dengue, virus zika ou chikungunya (quadro febril
exantematico) INTERCONSULTA NO PRE- NATAL);

Feito com peso acima do percentil 90% (ou mais de 4.000 gramas)
(INTERCONULTA PRE-NATAL AR);

* Anemia leve a moderada (hemoglobina entre 9 g/dl e 11 g/dl);
e Uso de tabaco, alcool e outras drogas (INTERCONULTA PRE-NATAL AR);




Condicgodes clinicas prévias a gestacao:

Depressdo leve/moderada ou histérico de tratamento medicamentoso
anterior;

Ansiedade leve/moderada ou histérico de tratamento medicamentoso
anterior;

Outros transtornos mentais graves (INTERCONULTA PRE-NATAL AR);

e Asma controlada sem uso de medicamento continuo / Asma intermitente ou

persistente leve;
Hipotireoidismo subclinico diagnosticado na gestacao;
Miomatose uterina >7 cm no 1° trimestre ou diagnéstico durante o pré-natal.

Risco Alto

Hipertensdo = 140 s 90 mmHg ou controle medicamentoso;

Diabetes prévia e gestacional controlada com medicacdo; Tireoidopatias
descompensadas (hipotireoidismo e hipertireoidismo);

Anemias na gestacao: anemia ferropriva Hg < 8 g/dl, anemia megaloblastica;
Abortamento habitual ( = abortamentos);

Epilepsia;

Gemelaridade;

Obesidade grau llI;

Alteracdes de liquido amnidtico idiopaticas;

Malformacdes fetais;

Placenta prévia (diagndstico feito acima de 28 semanas);

Idade entre 10 a 14 anos 11 meses 29 dias (menor que 15 anos). IMPORTANTE:
Em gestacao de pessoas abaixo de 14 anos, trata-se de condicao elegivel para
aborto legal - estupro de vulneravel, ndo é necessario boletim de ocorréncia ou
ordem judicial para realizacdo de aborto legal;

HIV/AIDS/HTLV (com manifestacdo de doencas);

Hepatites virais;

Toxoplasmose aguda;

Tuberculose;

Hanseniase;

Leishmaniose;

Sifilis terciaria, residente ao tratamento ou suspeita de sifilis congénita;
Doencas de Chagas;

Malaria;

Colestase da gravidez;

Hiperémese gravidica;

Historico de trabalho de parto prematuro.

Alto Risco Maior
Complexidade

Antecedentes AVC e aneurisma;

Mola Hidatiforme;

Doenca Falciforme;

Doengas Tromboembdlicas e Reumatologicas;

Lupus Eritematosos Sistémico;

Fibrose cistica;

Aloimuniza¢do Materno Fetal;

Crescimento Intra uterino-restrito;

Gemelaridade mono-mono;

Hemoglobinopatias: talassemia, anemia, microangiopatica;

Hipertensdo com lesdo de 6rgdo alvo: renal, cardiaca, oftdlmica e cerebral;
Hepatopatia crénica;

Cardiopatias;

Nefropatia em geral (glomerulonefrite, insuficiéncia renal crénica e aguda);
Neoplasia maligna;

Malformagdes fetais: cardiacas, cirdrgicas, neurolégicas e urolégicas;
Toxoplasmose aguda com suspeita/ diagnoéstico de infeccao fetal;

Doenca Hemolitica Perinatal;

Acretismo placentario;

Asma grave.




Dez pontos importantes na estratificacdo do risco obstétrico

1 - Ndo ha alta da gestante da Atencdo Primaria em Saude. A gestante deve ser acompanhada
periodicamente pela equipe da APS (agentes comunitarios de saude, técnicos de enfermagem,
enfermeiros e médicos) do territério em que ela esta adscrita, independentemente do seu perfil de
risco.

2- A estratificacdo de risco é continua e deve ser realizada em todos os atendimentos. Desde a
primeira e a cada consulta de pré-natal, a equipe assistente deve buscar sinais de risco.

3 - O compartilhamento do cuidado da gestante com as equipes especializadas pode ocorrer em
qualquer momento do pré-natal. O compartilhamento desse cuidado deve ser solicitado,
independentemente de estar no inicio ou préximo ao termo.

4 - A estratificagdo do risco é absoluta. Isso quer dizer que predomina o critério relacionado ao maior
risco e, uma vez diagnosticada a gestantecomo de maior risco para complica¢des, ela ndo volta a ser
de risco habitual nessa gestacao.

5 - A comunicacdo adequada entre as equipes assistenciais no compartilhamento do cuidado é
fundamental para o sucesso do seguimento da gestante de risco. As equipes envolvidas na assisténcia
devem atuar como uma Unica equipe; para tanto, devem buscar manter claros, ageis e Uteis os canais
de comunicacao de dupla via, assim como a comunicacdo deve ser qualificada de maneira que tantoa
APS quanto a atencdo especializada possam se apoiar na conduc¢do dos casos.

6- As gestantes de risco intermediario deverdo ser acompanhadas na Atencdo Primaria em Saude com
suporte de especialistas em obstetricia.

A proposicdo de uma estratificacdo de risco intermediario permite que os gestores oferecam
condicdes para que as gestantes com essas classificacdes possam ser acompanhadas pelas equipes de
atencdo basica, podendo em casos especificos, realizar o seguimento em conjunto com equipes de
especialistas compartilhamento o cuidado através de interconsultas ou seguimento regular, mas
sempre mantendo o compartilhamento com a APS.

7 - Quanto maior o numero de fatores de risco, maior o risco obstétrico individualizado. Ha uma
sinergia entre os fatores de risco, portanto a combinacao de varios fatores de risco intermediarios ou
de alto risco aumentam a complexidade da situacao, implicando maior vigilancia e cuidado.

8 - Fatores de risco sociais exigem acdes intersetoriais. Fatores de risco como vulnerabilidade social,
situacdo de rua, violéncia doméstica e de género e o uso de drogas sao fatores de enfrentamento
dificil e exigem atencdo redobrada das equipes, além de ac¢Bes conjuntas com setores da educagao,
assisténcia social, economia e justica, entre outros.

9 - Identificar as mulheres com maior risco obstétrico reduz a mortalidade materna e perinatal.
Embora a maior parte dos 6bitos maternos ocorra em mulheres sem antecedentes de risco obstétrico,
a mortalidade materna e perinatal é proporcionalmente maior nas mulheres com risco identificado e,
assim, a estratificacdo de risco no pré-natal permite reduzir as demoras na identificacdo e no manejo
das condic¢des associadas a morte materna.

10 - As situacBes de urgéncia e emergéncia obstétrica requerem assisténcia imediata. A rede de
assisténcia ambulatorial precisa ter uma aproximagdo coma rede de urgéncia e emergéncia e um fluxo
bem construido, de maneira que esta possa acolher rapidamente os casos identificados durante o
acompanhamento pré-natal.



Condicdes patoldgicas inerentes ao estado gravidico

N3auseas e vomitos durante a gravidez

Nauseas e vémitos durante a gravidez sao condi¢bes comuns que afetam a saude da mulher
gravida e de seu feto, podem impactar significativamente a qualidade de vida da gestante e de
sua familia, estando associados a afastamentos frequentes das atividades laborarias
exercidas pelas gestantes e quando persistentes e/ou graves se associam a graus variados de
risco para a vida materna e fetal.

A hiperémese gravidica afeta 0,3% até 3,0% das pessoas gravidas, é uma forma grave de
nauseas e vomitos neste periodo e uma das indicacdes mais comuns de hospitalizacdo. E um
diagnastico clinico de exclusdo baseado na presenca de vomitos persistentes e na auséncia de
outras doencas, podendo levar a disturbios hidroeletroliticos, alteracbes nutricionais e
metabdlicas, cetonuria e perda de mais de 5% do peso corporal.

O emprego do escore de PUQE (anexo) utilizando dados da anamnese ajudam a verificar a
gravidade do caso. Por sua vez, os achados do exame fisico podem identificar sinais de
desidratacdo e reducdo do peso. Casos mais acentuados indicam realizacdo de exames
complementares e muitas vezes internamentos.

Escore de PUQE (Pregnancy Unique Quantification of Emesis

1 - Por quanto tempo se sentiu nauseada nas ultimas 24 horas?

Nunca (1) - Até 4 horas (2) - Até 8 horas (3) - Até 12 horas (4) - Maior que 12 horas (5)
2 - Quantos episédios de vomitos apresentou nas ultimas 24 horas?

Nenhum (1) - 1 episédio (2) - Até 3 episddios (3) - Até 4 episddios (4) Mais de cinco (5)

3 - Em quantos momentos observou intensa saliva¢ao e esfor¢o de vomito nas
ultimas 24 horas?

Nenhum (1) - Até 3 vezes (2) - Até 5 vezes (3) - Até 8 vezes (4) - Todo o tempo (5)

Classificagao:
pontuagcdo <6 -forma leve;

entre 7 a 11 - forma moderada;
> 12 - forma grave.

Fonte: adaptado de KOREN et al., 2005.



Recomendacoes para o diagnéstico de diabetes mellitus gestacional no Brasil

A hiperglicemia materna é uma das condi¢des mais comuns na gravidez, estd associada ao
aumento do risco de morbidade materna e perinatal, com repercussdes em médio e longo
prazo, tanto para a mae como para o seu filho e deve ser investigada no inicio e na metade
dela independentemente da presenca de fator de risco. Ha dois tipos de hiperglicemia que
podem ser identificadas na gesta¢ao: Diabete Mellitus diagnosticado na gestacao (DMDG) ou
Diabete Mellitus gestacional (DMG).

Toda gestante que ndo tenha o diagnoéstico de DM antes da gravidez atual e tiver glicemia de
jejum inferior a 92 mg/dL até 20 semanas de idade gestacional devera ser submetida ao Teste
Oral de Tolerancia a Glicose 75g (medidas de jejum, uma hora e duas horas apds a ingesta da
glicose) entre 24-28 semanas, como forma de rastreio. Se o inicio do pré-natal for tardio (apés
20 semanas de idade gestacional) deve-se realizar o TOTG 75g com a maior brevidade

possivel.
VIABILIDADE FINANCEIRA E DISPONIBILIDADE D =y
= ~ v
TECNICA TOTAL 100% DE TAXA DE DETECCAO . —
INiCIO DO PRE-NATAL INiCIO DO PRE-NATAL INiCIO DO PRE-NATAL
< 20 SEMANAS 20 A 28 SEMANAS > 28 SEMANAS
GLICEMIA DE JEJUM
IMEDIATAMENTE
GLICEMIA AT
GLICEMIA DE JEJUM
DE JEJUM DE JEJUM 24 a 28 SEMANAS IMEDIATAMENTE
92 A 125
2 125mg/dL <92 mg/dL
mg/dL
TOTG 75g
Dosagens jejum 1° e 22 hora
Ao menos um valor de: Ao menos um valor de:
DIABETES B | Jejum 92 a 125 mg/dL Jejum = 126 mg/dL
MELLITUS MELLITUS 12 hora > 180 mg/dL

22 hora =200 mg/dL
GESTACIONAL 22 hora 1253 a 199 mg/dL : 8



Em situacdes de viabilidade financeira e/ou disponibilidade técnica parcial (impossibilidade
para realizar o TOTG 75g), todas as gestantes devem realizar a glicemia de jejum no inicio do
pré-natal para diagnostico de DMG e de DM diagnosticado na gestacdo e caso o resultado do
exame apresente valores inferiores a 92 mg/dL, antes de 24 semanas de idade gestacional,
deve-se repetir a glicemia de jejum de 24 a 28 semanas. Estima-se que assim sejam
detectados 86% dos casos.

VIABILIDADE FINANCEIRA E/OU DISPONIBILIDADE
TECNICA PARCIAL 86% DE TAXA DETECCAO

Inicio do pré-natal
em qualquer idade gestacional

Glicemia de Jejum

> 126mg/dL €92 mg/dL < 24 semana 92 a 125 mg/dL

Glicemia de Jejum Diabetes Mellitus
24 a 28 semanas Gestacional

> 126mg/dL ( <92 mg/dL ) 92 a 125 mg/dL
( Normal )

Diabetes Mellitus




Toxoplasmose: rastreio e conduta

A toxoplasmose é uma infeccdo causada pelo protozoario intracelular obrigatério
denominado Toxoplasma gondii e a sua transmissao para os hospedeiros intermediarios
ocorre através do contato com terra ou areia e ingestdao de alimentos que tenham sido
contaminados pelos oocistos depositados no meio ambiente, como frutas ou vegetais mal
lavados. A contaminacao por oocistos pode também ocorrer por meio do consumo de agua
contaminada, jardinagem realizada sem luvas, contato intimo com gatos contaminados e com
individuos sujos de terra ou areia. Além disso, pode haver contaminacdo por meio da ingestao
de carnes cruas ou malcozidas, as quais podem conter cistos teciduais contaminantes.

Para a maioria dos seres humanos imunocompetentes, a toxoplasmose passa despercebida e
ndo acarreta danos ao organismo. Entretanto, em duas popula¢des a infeccdo aguda por T.
gondii pode desencadear sérias repercussdes: pessoas com imunossupressao e gestantes
pela possibilidade de resultar em toxoplasmose congénita. A taxa de transmissao vertical do
T. gondii € diretamente proporcional a idade gestacional, enquanto a morbimortalidade fetal é
inversamente proporcional ao tempo de gestacdo no momento da infeccdo aguda.

A prevencdo da infeccdo aguda na gestacao € de fundamental importancia e pode ser
alcancada por adequada orientacdao sobre habitos alimentares e de higiene, reduzindo
significativamente a contaminacdo da gestante pelo parasita.

Rastreio Pré-Natal: Sorologia (ELISA IgG e IgM) para Toxoplasma Gondii

Interpretando Sorologia

18G (-)

IgG (-) IgG (+) 18G (+)
IgM (+)

IgM (-) IgM (-) ou IgM *)

indeterminado
Suscetivel Infec¢ao Pregressa Infeccao Aguda?
“IMUNE" Infec¢cdo Recente?
_ Infeccao Aguda inicial?
rientacdes: higiénicas e dietéticas Ha pelo menos 6 meses ..
R:petigéo;: Menhsagl (minimodtrimestral) ’ Fa|SO pOSItIVO IgM?

Orientagdes: higiénicas e dietéticas



Cendrio 1: Gestantes suscetiveis para T. gondii (IgM e IgG ndo reagentes):

e Devem ser orientadas quanto ao risco de adquirir infeccao aguda na gestacao;

e Devem repetir a sorologia, idealmente, todos os meses ou, no maximo, com intervalo de
dois meses para detectar precocemente uma soro conversao;

e Devem ser bem orientadas quanto as medidas higienodietéticas.

Cendrio 2: Sorologia 1gG reagente e IgM ndo reagente:

e Compativel com infeccao pregressa adquirida ha, pelo menos, seis meses;

e Ndo se recomenda repetir a sorologia para toxoplasmose, mas devem-se manter as
orientag¢des higiénicas e dietéticas;

e Se a sorologia for realizada tardiamente na gestacdo, nao é possivel excluir uma infeccao
aguda ocorrida no inicio.

Cendrio 3: Sorologia IgM reagente:

¢ Independentemente do resultado da IgG, deve ser interpretada como infec¢do aguda, com
indicacdo para iniciar intervencdo medicamentosa;

e Gestantes com sorologia IgM reagente e IgG ndo reagente: iniciar espiramicina
imediatamente e repetir a sorologia em duas a trés semanas;

e Se a repeticdo da sorologia mantiver IgG ndo reagente, trata-se de falso-positivo de IgM;
recomenda-se suspender a espiramicina e conduzir a gestante como suscetivel;

e Se ocorrer a positivacdo de IgG, estamos diante de uma soro conversao.

Cendrio 4: Sorologia IgM e 1gG reagentes

e Deve ser interpretada como infec¢do aguda com inicio imediato de medicamento. Em
geral, para gestacBes com idade gestacional < 16 semanas, inicia-se espiramicina e deve
ser solicitado o teste de avidez (se possivel na mesma amostra sanguinea que detectou
IgM e IgG);

e Resultado do teste seja ALTA AVIDEZ em gestacdo com idade gestacional.



Vacinas recomendadas a gestantes conforme calenddrio vacinal

do Ministério da Saude

As imuniza¢des antes, durante e apos a gravidez promovem ndo apenas a saude materna,

mas também, por meio da imunidade passiva, gravidez e periodo pds- natal saudaveis e seu
emprego deve ser considerado uma estratégia de saude publica, ndo havendo evidéncias de
risco ao feto por causa da vacinacao de mulheres gravidas com virus inativado ou vacinas

bacterianas ou toxoides.

Recomendacgoes:

Imunoglobulinas, toxoides, vacinas
bacterianas e de virus inativado sdo
seguros na gravidez.

Vacinas de bactérias e virus vivo
atenuados sdo contraindicadas na
gravidez (salvo situagdes de risco), mas,
se administradas inadvertidamente
durante a gestacao, nao se recomenda
interromper a gravidez.

O estabelecimento de boas préticas em
torno da vacinagao segura e em tempo
apropriado antes, durante e entre as
gestacodes, dd a oportunidade de proteger
e fortalecer a salde da diade materno-
fetal em toda a continuidade dos
cuidados pré-concepcao, pré-natal, pds-

parto e do recém-nascido.

/4
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Apds a administracdo de
vacinas de virus vivos ou
atenuados em mulheres em
idade reprodutiva, devem ser
aconselhadas a aguardar, pelo
menos, quatro semanas apds a
vacinagao para engravidar.

Em geral, mulheres
amamentando podem ser
vacinadas (passiva ou
ativamente, incluindo vacinas
com virus vivo ou atenuado)

Os beneficios da vacinacdo de
mulheres grdvidas geralmente
superam os riscos potenciais quando
a probabilidade de exposi¢do a doenga
€ alta, quando a infeccdo representa
um risco para a mae ou o feto e
quando € improvavel que
a vacina cause danos.

Vacinas recomendadas na gestacdo pelo Ministério da Saude do Brasil

Tipos de

. Recomendac¢ao
Vacinas

Intervalo entre as doses

O Ministério da Saude recomenda a
vacinacdo de toda gestante que
apresente sorologia negativa para
HBV.

Hepatite B (HBV)

Primeira dose - primeira consulta;
Segunda dose - 30 dias apds a primeira;
Terceira dose - seis meses apds a primeira.

Recomendada a toda gestante, em
qualquer trimestre, durante o
periodo sazonal da epidemia.

Influenza
(inativada)

Dose Unica na gravidez, conforme campanha
do Mistério da Saude.

Tétano, difteria e
coqueluche
(dTpa)

Recomendada por CDC, ACOG,
FEBRASCO e Ministério da Saude.

Primeira dose antes de 20 semanas (dT);
Segunda dose a partir de 20 semanas (dTpa);
Terceira dose com 36 semanas (dT). Deve ser
aplicada pelo menos até 20 dias antes do
parto.




Esquema de vacinacdo para tétano, coqueluche e difteria na gravidez

Tipos de -
. Recomendacao Intervalo entre as doses
Vacinas
Passado vacinal da gestante. Dose atual.
Trés ou mais doses com
A Fazer uma dose de dTpa como reforco.
componente tetanico.
Tétano,
coqueluche
o Duas doses com componente
e difteria A Completar esquema com uma dose de dTpA.
tetanico.
Completar o esquema com duas doses, uma de dT e
Uma dose com componente . .
A outra de dTpa. O intervalo entre as doses sera de 60
tetanico. . ) - .
dias, com intervalo minimo de 30 dias.

Vacinas recomendadas na gravidez em situacoes especiais

Vacinas

Recomendac¢odes

Febre amarela

se aplicar a vacina.

Nao é rotineiramente indicada a gestantes. Porém, se ha situacao de risco, recomenda-

Meningococos

Nao é de uso rotineiro na gestacao, tendo em vista que nao existem dados sobre

(conjugada) seguranca de seu uso durante a gravidez. Contudo, seu uso pode ser considerado para
(MCVv4) blogueio de surtos, tanto a polissacaridea quanto a conjugada.
N3ao é de uso rotineiro na gestacdo, mas pode ser utilizada, se necessario,
Pneumococos

principalmente em gestantes de risco, ndo previamente vacinadas.

Imunoglobulinas mais utilizadas na gravidez

Vacinas Recomendacgdes
Hepatite B Aplicar ap6s exposi¢do associadas a vacina.
Raiva Profilaxia ap6s exposic¢ao.
Sarampo Profilaxia ap6s exposic¢ao.
Tétano Aplicar ap6s exposi¢do associada a vacina.
Varicela-zéster Fazer profilaxia nas primeiras 96 horas apés o contagio.

Fontes: Ministério da Saude, 2014; ACIP, 2014, 2016; Frabargo, 2021.




Sindromes Hipertensivas na Gestacao

As sindromes hipertensivas no curso da gestacdo e puerpério estdao entre as principais causas
e morbimortalidade materna e fetal em paises em desenvolvimento. O diagndstico precoce, a
vigilancia materno-fetal adequada e o uso racional das terapias podem reduzir drasticamente
0 curso destas patologias. A padronizacdo de condutas é importante para atingir estes
resultados de forma consistente.

~ Definicao ~ Classificacao
Hipertensao: elevacdo de PAS > 140 mmHg ou . N A L '
TAD > 90 mmHg em ao menos 02 medidas, Hipertensdo cronica (HC) ou pré-existente:
com intervalo > 4h e < 07 dias. hipertensdo diagnosticada antes da 20°
Hipertensao arterial leve: PAS entre 140-159 >ermana de/grawdaez ou quando esta, >¢
/ TAD entre 90-109 mmHg, confirmada com manteém apos a 12° semanas de puerperio.
intervalo de ao menos 4h. Cerca de 20-50% das hipertensas prévias
desenvolverdo pré-eclampsia e
Hipertensao arterial grave: PAS > 160 ou normalmente tem  pior  progndstico
TAD 2110 mmHg, confirmada em nova aferi¢do materno-fetal.

apos 15 min.

r Classificacao da Hipertensao cronica (HC):
Primaria ou essencial;

Secundaria - investigar se idade < 30 anos (ex.: Nefropatia, Hiperaldosteronismo,
Feocromocitoma, uso de drogas e Crise tireotoxica).

Sindromes Hipertensivas na Gestacdo

Hipertensdo gestacional ou transitéria (HG): surgimento apds 20 semanas de gestacao e que
desaparece antes de 12 semanas pOs- parto, sem a associacdo com proteinuria. Pacientes
com HG e niveis tensionais graves, devem ser consideradas como PE com sinais de gravidade.

Pré-eclampsia (PE): Presenca de hipertensdo > 20 semanas de gestacdo (exceto se doenca
trofoblastica gestacional) e que desaparece < 12 semanas poés-parto, associada a proteinuria ou a
algum critério de gravidade abaixo (Quadro 1):

Quadro 1 - Critérios clinico-laboratoriais para diagnostico de PE

e Trombocitopenia grave: plaquetas < 100.000;

* Insuficiéncia Renal: creatinina > 1,1 mg/dL ou maior que o dobro da sua concentracao
sérica, na auséncia de outra doenca renal;

e Comprometimento da funcdo hepatica: elevacao das enzimas hepaticas acima de duas
vezes o valor de referéncia;

e Edema pulmonar;

e (Cefaleia ndo responsiva a analgesia e ndo relacionada a outros diagndsticos ou disturbios
visuais.

Fonte: ACOG, Practice Bulletin - Gestational Hypertension and Pregnancy, 2019



Pré-eclampsia ou eclampsia: sobreposta a hipertensao crénica. Surgimento de PE em
paciente com HC. O grande desafio € o diagndstico, diferenciando uma piora do quadro
hipertensivo a uma ma adesdo ao tratamento anti-hipertensivo. Por isso, a importancia de
uma correta investiga¢ao de lesao de érgao alvo.

Eclampsia: Convulsdao tdnico-clonica, focal ou multifocal, na auséncia de outra condigdo
causal.

Prevencdo da pré-eclampsia
Uso do AAS

Nivel do risco

Fator de Risco

Recomendacgéao

Alto risco .

Passado de pré- eclampsia

Hipertensao crénica

Anemia falciforme

Diabetes Mellitus prévio (tipo | ou tipo Il)
Doenca renal

Doenca autoimune

Gestacdo multipla

Introduzir AAS 100- 150mg a noites e 1
ou mais destes fatores de risco
estiverem presentes. Iniciar
preferencialmente a partir da 122
semana (pode-se iniciar até a 28 @
semana de gestacdo) e manter até o

« |P médio de artérias uterinas >p95 no 1°
trimestre

parto.

Considerar AAS 100 - 150mg/noite se 2
ou mais destes fatores de risco
estiverem presentes. Iniciar
preferencialmente a partir da 122
semana (pode-se iniciar até a 28 @
semana de gestacdo) e manter até o
parto.

* Nuliparidade

+ ldade > 35 anos

Moderado risco + IMC> 30 kg/m?

+ Raca negra: historia familiar de pré-
eclampsia (mde ou irma)

Baixo risco « Parto a termo ndo complicado Nao utilizar AAS.

Fonte: Modificado de ACOG

Calcio: avaliar a dieta de cada paciente. Em populacdes com baixa ingesta de calcio (< 900
mg/dia), a suplementacao com 1,5 - 2,0g de calcio elementar/dia reduz pré-eclampsia,
devendo ser dividida em 3 tomadas durante as refei¢cdes (ndo tomar junto com o ferro),
iniciando a partir de 20 semanas. Se nao for possivel altas doses, prescrever ao menos 500-
600mg/dia. A ingesta diaria ndao deve ultrapassar as 3g/dia.

Obs.: Calcio elementar é diferente de carbonato de calcio. Nao existem evidéncias para
recomendar Vitamina C, D, E, Omega3, acido fdlico e restricdo de sédio com objetivo de
prevencao de PE.



Infecc@o urindria em gestantes

Defini¢des e Conceitos

Bacterilria assintomatica (BA): crescimento bacteriano de alto nivel (100.000UFC/ml) na
cultura de urina na auséncia de sintomas consistentes com infec¢ao do trato urinario.

Infecgao do Trato Urinario (ITU): infeccao do trato urinario inferior (cistite aguda) ou do trato
superior (pielonefrite aguda).

Cistite aguda: A cistite é uma infeccdo sintomatica da bexiga. Os sintomas tipicos da cistite
aguda € o inicio repentino de disuria e urgéncia e frequéncia urindrias. Hematuria e pidria
também sao frequentemente observadas no exame de urina. Sintomas sistémicos, como
febre e calafrios, estdo ausentes na cistite.

Pielonefrite aguda: é uma manifestacao de infeccdo do trato urinario superior e dos rins. Os
sintomas tipicos da pielonefrite aguda incluem febre (> 38 ° C), dor no flanco, nausea, vémito
e/ou sensibilidade no angulo costovertebral.

Realizar urocultura entre 1R2 e 16 semanas de gestacao

v

Urocultura positiva

v

Iniciar tratamento de acordo com antibiograma

v

Repetir urocultura ao final do tratamento

v v

Urocultura positiva
mesmo patdgeno

v

Tratar novamente com o
mesmo antibiético (>maior
durac¢ao) ou escolher outro
antibidtico (curta duracao)

Urocultura negativa

Acompanhar clinicamente



Diagnostico e tratamento de cistite em gestantes

Disdria, urgéncia ou frequéncia urinaria

Solicitar urina tipo l e
urocultura

Presenca de piuria

Iniciar antibiético empirico
(cefelexina, amoxacilina ou
amoxacilina-clavulanato)

Adaptar esquema de antibidtico de acordo com antibiograma

. Repetir -
ESBL negativo ESBL positivo
urocultura
Manter antibiético Iniciar fosfomicina
de 3 a5 dias ou nitrofurantoina
via oral
Urocultura negativa
Urocultura positiva
Acompanhar
paciente Sintomas?
Sim Nao
Fonte: Protocolo sobre Infec¢do Urinaria
em Gestante. Maternidade de Referéncia
Professor José Maria de Magalhdes Netto.
Reiniciar o fluxo Acompanhar

clinicamente



Pielonegrite Aguda em Gestantes

Paciente apresenta febre, dor em flanco naudsea,
sensibilidade no flanco

Coletar HMC e Urocultura.
Iniciar tratamento empirico

Rocenfin
2g EV/dia

Monitorar curva térmica, HMG e PCR

Se alterar os parametros e
afebril >48 horas

Modificar ATB para a
op¢ao VO de acordo
com a antibiograma

Fonte: Protocolo sobre Infeccdo Urinaria em
Gestante. Maternidade de Referéncia
Professor José Maria de Magalhdes Netto.

Se persisténcia de febre e
alteracdes laboratoriais

Realizar US de vias
urinarias para avaliar
abscesso e repetir
urocultura



Aleitamento Humano

O leite humano é considerado um alimento completo, sendo o Unico necessario para o crescimento e
desenvolvimento dos bebés até os seis meses de vida de forma exclusiva! Ele € mais benéfico para a
saude da crianca do que qualquer outro alimento, sendo considerado padrao ouro de qualidade. Além
disso, possui componentes que protegem o organismo das criancas contra doen¢as como diarreia e
infec¢des respiratdrias, diminui o risco de desenvolver alergia ao leite de vaca, obesidade, hipertensao,
diabetes e colesterol alto. Sua composi¢do € suficiente para ser ofertado de forma exclusiva até o sexto
més de vida, ndo sendo necessario complementar com outros alimentos ou liquidos e, ainda, continua
sendo importante para as criangas maiores de seis meses até o segundo ano de vida, aliado a
alimentacao complementar saudavel (Brasil, 2015).

A conscientizacao sobre a importancia do aleitamento materno deve ser iniciada no periodo pré-natal.
Lembrando que ndo € necessaria preparacao prévia das mamas, a melhor forma de preparar a pessoa
para um aleitamento de sucesso é muni-la de informacao! Amamentar ndo deve doer. No inicio pode
haver algum desconforto até que made e bebé se adaptem a amamentacao, que deve ser prazerosa
tanto para a mde quanto para o bebé. Conseguir identificar os sinais de fome do bebé e realizar o
posicionamento adequado para a mamada reduzem as chances de fissuras nas mamas e dificuldades
relacionadas a amamentagao.

Sinais de fome do bebé: abre a boca virando a cabe¢a como se estivesse buscando o peito, fica
inquieto, coloca as maos na boca, chupa ou morde as maos, os dedos e, por ultimo, chora (Brasil,
2019).

Posicionamento do bebé: o bebé deve estar virado de frente para a mde, bem junto de seu corpo
(barriga com barriga), bem apoiado e com os bracos livres. A cabeca do bebé deve ficar de frente para o
peito e o nariz bem na frente do mamilo. O bebé deve ser colocado para sugar quando ele abrir bem a
boca. Quando o bebé pega bem o peito, o queixo encosta na mama, os labios ficam virados para fora,
o nariz fica livre e aparece mais aréola (parte escura em volta do mamilo) na parte de cima da boca do
gue na de baixo. Cada bebé tem seu préprio ritmo de mamar, o que deve ser respeitado (Brasil, 2019).

Grande parte da aréola na Boca aberta no formato
boca do bebé e ndo apenas “boquinha de peixe”

o mamilo \
Nariz ndo encosta no seio
e respira livremente

Bochecha enche quando
suga o leite

Labios virados
para fora

Queixo encostado
no seio



Doacao de Leite

Alguns bebés podem necessitar de internamento apds 0 nascimento e apresentarem
dificuldades e/ou impossibilidade de serem amamentados diretamente no seio da mae. Eles
podem receber leite humano pasteurizado através dos Bancos de Leite Humano (BLH), que
sdo servicos que coletam, pasteurizam e distribuem o leite humano para esses bebés
internados nas Unidades Neonatais. Toda pessoa lactante é uma potencial doadora!

Para isso € necessario estar em boa condicdo de saude, ndo utilizar medicamentos
contraindicados para a amamentag¢do, bem como ter uma producao excedente a necessidade
de seu (ua) filho (a) (Fiocruz, 2021).

Nao é permitido o uso de drogas ilicitas e ndo é recomendado o consumo de alcool. Apds a
decisdo de doar o leite, a pessoa devera entrar em contato com um dos Bancos de Leite
Humano e/ou dos Postos de Coleta de Leite Humano, existentes no estado, para que facam a
triagem e cadastro, e receberem orienta¢des sobre como realizar os proximos passos.

Conheca os Bancos de Leite da Bahia:
SALVADOR 9

Instituto de Perinatologia da Bahia - IPERBA - Telefone: 71-3116-5118
Maternidade Climériode Oliveira - MCO - 71-3283-9264

Hospital Geral Roberto Santos - HGRS -71-3117-7532

Maternidade de Referéncia Prof. José Maria de Magalhaes Netto - 71-3111-9350

Maternidade Tsylla Balbino - MTB - PCLH - 71-3234-7469
FEIRA DE SANTANA 9

Hospital Estadual da Crianca - HEC - 75-3602-0630
Hospital da Mulher Inacia Pinto dos Santos - 75-3602-7156
ITABUNA @

Hospital Manoel Novaes - HMN/SCMI - 73-3214-4346

VITORIA DA CONQUISTAQ
Hospital Municipal Esau Matos - HMEM - 77-3420-6237
BARREIRAS 9

Hospital do Oeste - HO -Telefone: 77-3612-9408
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